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ITORIAL

DR. ROBERTO JARAMILLO URICOECHEA

Jorge Gémez Cusnir MD*

Constituye un verdadero honor, pero ademds un reto
tratar de resumir en unas breves palabras, lo que re-
present6 el profesor Roberto Jaramillo Uricoechea,
para la Sociedad de Cirugia de Bogot4d-Hospital de
San José, para su Departamento de Ginecologia y
Obstetricia, para la Fundacion Universitaria de Cien-
cias de la Salud y el Hospital Infantil Universitario
de San José, y para todos aquellos que tuvimos la
fortuna no solo de haber sido sus alumnos, colegas,
amigos y familia.

Naci6 en la ciudad de Bogoté, el 15 de diciembre de
1930, de la familia conformada por don Vespasiano
Jaramillo y dofia Emma Uricoechea, hogar en el que
nacieron también sus hermanos Guillermo, Bernardo,
Mercedes y Emma Jaramillo Uricoechea. Fue Bachiller
del colegio de San Bartolomé de la Merced y médico
Cirujano de la Universidad Nacional de Colombia,
hizo su especialidad en Ginecologia y Obstetricia en el
Hospital de San José, al cual se vinculé desde el inicio
de sus actividades profesionales y al cual dedicé toda
su vida por lo cual hacer un recuento histdrico de la
misma y de su obra serfa una tarea ardua y extensa por
lo prolifera y productivas que fueron sus actividades
profesional y académica. Fue nuestro ejemploy guia no
solo en nuestra formacidn y actividad profesional, sino
también el consejero y amigo en muchas de nuestras
inquietudes personales, de vida y de familia.

Comparti6 el consultorio con el doctor Arturo Apa-
ricio Jaramillo en el centro médico de la calle 25
A N° 13A-35, uno de los primeros en su género en
Bogotd, en donde también tenian su consultorio hono-
rables miembros de la Sociedad de Cirugia de Bogot4;
alli conoci6 a la que posteriormente seria su sefiora y

*

Presidente de la Sociedad de Cirugia, Hospital de San José, Bogota DC,
Colombia.

compaiiera hasta el dltimo de sus dias, la sefiora Alicia
Colmenares Valero a quien cariiiosamente conociamos
como la “Mona”, quien fue su asistente por muchos
aflos en su actividad en el consultorio y cuya partida
cambio su vida, su rutina y su dependencia, para dedi-
carse a consentir a la “Chata”, su hija que lo acompaii6
toda la vida, a sus hijos y a sus nietos.

El doctor Roberto fue en su vida un ser especial, de
esos que dejan huella, un ser humano extraordinario,
esposo y padre ejemplar, un abuelo carifioso y un
amigo incondicional, pero ante todo un gran maestro
en el estricto sentido de la palabra. Como profesional
durante su carrera lo logré todo, recibié todos los ho-
nores que merecidamente le ofrecieron los colegas, los
amigos y la vida.

Entreg6 toda su existencia y su servicio con amor, com-
promiso y responsabilidad a su alma mater la Sociedad
de Cirugia de Bogota - Hospital de San José y en ella
sembrd el carifio y el respeto en toda la gran familia
del Hospital, de la Fundacién Universitaria de Cien-
cias de la Salud y del Hospital Infantil Universitario
de San José, cuyo proyecto acompaiié con decision y
dedicacidn hasta sus tltimos dias.

El profesor Jaramillo como casi todos le llamaban o el
Doctor Roberto, tuvouna vida de esas que se dice, vivid
en una forma plena y bien vivida, lo logré todo, ocupd
las mds altas dignidades en las sociedades cientificas
y asociaciones a que pertenecid y las cuales presidid
durante varios anos. Fue miembro de nimero de la
Academia Nacional de Medicina, a cuyas sesiones no
dejo de asistir cada jueves en la tarde hasta los dltimos
dias de su existencia. Alcanzé los mds altos cargos di-
rectivos en nuestras instituciones, ocupd la Jefatura del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia de nuestro
Hospital desde el afio de 1976 cuando sucedié al pro-
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fesor Arturo Aparicio Jaramillo, inicialmente como
jefe encargado desde 1964 hasta 1970 y luego como jefe
del departamento en propiedad hasta 1983 cuando es
nombrado el doctor German Montoya. Formé cientos
de egresados de la especialidad a quienes trasmiti6 sus
conocimientos sin egoismo alguno, gran maestro de la
Ginecologia Colombiana y Latinoamericana como se
le reconociera en vida, dejando un verdadero legado
y escuela en la ginecologia y obstetricia de nuestros
egresados y sus alumnos para orgullo de la Sociedad
de Cirugia de Bogota-Hospital de San José. Presidio
nuestra sociedad entre 1986 y 1990, ocup6 la Deca-
natura de la facultad de Medicina de la FUCS desde
sus inicios en 1998, hasta el afio 2000, afio en el que
ocupa la Rectoria acompatiando su crecimiento y de-
sarrollo, aportando toda su experiencia académica y
buen juicio; participé con entusiasmo en la compra y
puesta en marcha del antiguo hospital Lorencita Vi-
llegas de Santos, hoy nuestro ya acreditado Hospital
Infantil Universitario de San José. Fue parte de la junta
directiva de nuestros dos hospitales, a los que dedic6
toda su existencia y prolifica produccion intelectual,
de multiples articulos, trabajos y capitulos de textos
de la especialidad.

También ocupd el cargo de Rector Honorario de la
FUCS desde mayo del 2012 hasta la fecha de su par-
tida. Discreta como fue su vida personal, asi fue su

muerte en la madrugada del sabado 8 del mes de marzo
pasado, recibiendo las mds grandes satisfacciones en
su vida familiar y profesional, recibi6 los mas altos
reconocimientos en vida, lo alcanz6 todo y logré todo
lo que anhel6. Me haria interminable si quisiera exal-
tar solo algunas ejecutorias sobresalientes de su vida
y obra, de seguro muchos de sus alumnos comparten
conmigo la enorme gratitud hacia el profesor y nuestro
padre de especialidad.

A sus hijos Maria Mercedes, la Chata y Luis Carlos,
sus nietas y nietos, nuestros sinceros sentimientos de
pesar y condolencias. Tenga usted profesor Roberto,
paz en su tumba y la seguridad del deber cumpli-
do, y disfrute de las tertulias académicas con todos
sus colegas y amigos que le acompafan con jubilo
a la diestra del Sefior. Nos deja querido profesor, un
enorme vacio en nuestro corazony en el grupo empre-
sarial de San José que tanto am@, pero seguiremos su
ejemplo, compromiso y lealtad, a los valores y prin-
cipios que pude compartir con usted en estos 14 afnos
en los 6rganos de direccion de nuestras instituciones.

Adio6s querido Maestro, Colega y Amigo.

Que su Luz nos siga acompanando y nos guie desde
la eternidad.
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DR. ROBERTO JARAMILLO URICOECHEA: EL

MAESTRO

Sergio Parra Duarte MD*

Durante el tiempo de formacién y trabajo en el
Hospital de San José y la Fundacién Universitaria
de Ciencias de la Salud tuve la oportunidad de recibir
lo que yo Ilamo “ejemplos de vida” que no son mas
que experiencias vividas con mis docentes, que
les afianzaba su imagen y vocacién. De aquellas
recuerdo con carifo los ejemplos que el Dr. Roberto
Jaramillo impregné en mi, en su actividad como
catedratico, académico y rector. Corria el afo
1985 cuando conoci al profesor Jaramillo desde la
catedra de ginecoobstetricia de IX semestre de la
Universidad del Rosario. El profesor caminaba por
el corredor principal del segundo piso del Hospital
de San José con su carrusel de diapositivas bajo su
brazo dispuesto a dictarnos clase, al encontrarnos nos
dijo “Troncos en lugar de estar aqui mirdndome ya
deberian estar sentados en el salon, yo nunca llego
tarde”. El nos sumergia en los conocimientos basicos
tanto de la ginecologia como de la obstetricia con
perfecto conocimiento de cada uno de sus temas y en
verdad nunca llegé tarde ni nos dej6 esperdandole en
el aula. El otro ejemplo lo registro en 1989 cuando
como residente de primer afo de la especializacidon
de ginecoobstetricia, el profesor Jaramillo jefe del
programa en la época y lider académico del mismo,
nos ensend a afrontar las vicisitudes propias del
entrenamiento con caballerosidad y compromiso,
de tal forma que no dudamos en continuar apegados
al programa como instructores una vez culminamos
el mismo.

A pesar de su arduo trabajo sacaba tiempo para
llevarnos de la mano en el desarrollo de una variedad
de procedimientos quirtrgicos ginecolégicos

*  Rector, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota DC,

Colombia.

algunos simples y otros de alta complejidad, donde
apreciamos su destreza y deseo para que alcanzaramos
las competencias requeridas en nuestra formacion,
motivdndonos a enfrentar el reto de tratar de imitar su
habilidad y elegancia en salas de cirugfa, su respeto y
afecto en la consulta y su consuelo y buen trato con
las pacientes hospitalizadas.

Ya como especialista especificamente recuerdo como
me delegé el procedimiento quirtirgico ‘“Neovagina
con técnica modificada de MclIndoe”, que realizaba en
conjunto conel Dr. Jorge Cantini del Servicio de Cirugia
Plastica en el cual era experto y de cuya ejecucion se
tenia poca experiencia en nuestro medio; en esa ocasion
en forma excepcional el profesor recibié y programé
dos pacientes con ausencia congénita de vagina, le
ayudé en la intervencion de la primera paciente y €l
me dejo operar con su ayuda y supervision la segunda;

“una vez culminados los dos casos me dijo: “Negro,

de aqui en adelante estos procedimientos quedan bajo
su responsabilidad y direccion” .

En 1998 cuando el Dr. Roberto Jaramillo ocupaba el
cargo de Decano de la naciente Facultad de Medicina
de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud,
me honr¢ al recibirme como su Secretario Académico.
Para este momento yo creia que habia aprendido
suficiente del profesor, pero me demostré que en esta
nueva actividad tenia todavia cosas que ensenar; es
asi como me did lecciones de redaccidn, evaluacion,
comunicacion, planeacién y de liderazgo de tal forma
que me enfoc6 hacia mi actual proyecto de vida. Como
estos tres ejemplos hay otros tantos que vivi con él y
me permiten reconocer en el Dr. Roberto Jaramillo un
verdadero maestro. Pero ademds de las experiencias
comentadas el Dr. Roberto Jaramillo respalda su
trasegar académico con su hojade vida donde se destaca
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como profesor titular de la catedra de Ginecobstetricia
de la Pontificia Universidad Javeriana-PUJ y el Colegio
Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario, Coordinador
del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital de San José, Miembro de Numero de la
Sociedad Colombiana de Gineco Obstetricia, Miembro
de Nuimero de la Federacién Colombiana de Sociedades
de Obstetricia y Ginecologia (FECOLSOG), Jefe del
Departamento de Ginecologiay Obstetriciadel Hospital
de San José, Miembro de la Federacidon Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), Presidente de la
Federacién Colombiana de Sociedades de Obstetricia
y Ginecologia (FECOLSOG), Presidente de la
Sociedad de Cirugia de Bogot4, Miembro de Numero

de la Academia Nacional de Medicina. Maestro de
la Ginecologia y Obstetricia en Latinoamérica, titulo
conferido por la Federacién Latinoamericana de
Obstetricia y Ginecologia (FLASOG), Decano de la
Facultad de Medicina de la Fundacién Universitaria
de Ciencias de la Salud - FUCS, Miembro honorario
de la Asociacién Colombiana de Menopausia, Rector
de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud -
FUCS, Rector Honorario de la Fundacién Universitaria
de Ciencias de la Salud - FUCS; entre otros tantos
titulos que se me quedan en el tintero.

Gracias profesor, lo recordaremos siempre.
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BIBLIOTECA DEL HOSPITAL INFANTIL
UNIVERSITARIO DE SAN JOSE, BOGOTA DC.

Jorge Gomez Cusnir MD*

Constituye un verdadero honor dirigir estas palabras
el dia de hoy, con motivo de resaltar la labor y hacer
un merecido reconocimiento al profesor Dario Cade-
na Rey, lo cual en particular es motivo de orgullo y
satisfaccion para nuestro grupo empresarial de San
José y en especial parala Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud en este sencillo pero emotivo
acto. No es usual en nuestra profesiéon médica ni
tampoco frecuente que lleguen reconocimientos por
una gestioén o logros alcanzados en el diario trajinar,
sin embargo este no es el caso de nuestro querido
profesor, pues para la FUCS y su Consejo Supe-
rior, queriamos ir més alld de entregar una placa por
su vida dedicada a la docencia y a la formacién de
cientos de estudiantes de pregrado y de patdlogos,
realizado en la pasada ceremonia solemne de grado
de nuestros estudiantes de posgrado de la Facultad
de Medicina.

Al rendireste merecido homenaje al profesor Doctor
Dario Cadena Rey nuestro actual Vicerrector de Pla-
neacion y Proyectos Especiales, miembro de nuestro
Consejo Superior y de los 6rganos de direccién de
nuestras instituciones en su calidad de ex-presidente
de la Sociedad de Cirugia de Bogota-Hospital de San
José, por su trayectoria y ejecutorias durante mas de 40
anos en la docencia en calidad de Profesor Titular de la
Catedra de Patologia, pero fundamentalmente por sus
ejecutorias en todos los cargos directivos que con el
paso del tiempo ha ocupado, consiguiendo importantes
logros para beneficio de nuestras instituciones.

Quiero reiterarle profesor Dario Cadena mi admiracion
y aprecio, ha sido un privilegio para mi no sélo haber
sido su alumno, sino también haber tenido la fortuna

Presidente Sociedad de Cirugia de Bogota — Hospital de San José

de compartir con usted durante 14 afios en que he
ejercido el cargo de Presidente de nuestra Sociedad de
Cirugia, en la Junta Directiva Hospital de San José y en
el Consejo Superior de nuestra institucion universitaria,
en donde he tenido la oportunidad de aprender de su
experiencia y buen juicio, de su compromiso, dedica-
cion y responsabilidad, con la academia, con la calidad
asistencial y con las instituciones que tanto le deben.

Bajo su presidencia y liderazgo el profesor Dario Cade-
na fué gestor en 1993 de la facultad de Citohistologia,
nica en su género en el pais y por iniciativa suya
nace en 1998 nuestra propia Facultad de Medicina,
con la colaboracién del profesor Luis Carlos Taborda
su Vicepresidente y el doctor Eduardo Palacios, como
Rector de la FUCS para esa época, la cual se constituyd
rapidamente en el pilar fundamental para el desarrollo
y crecimiento de lo que hoy con orgullo denominamos
como Grupo Empresarial de San José y ha sido un
soporte financiero invaluable para la buena marcha de
nuestros hospitales universitarios.

El sistema de bibliotecas de la Fundacion Universitaria
de Ciencias de la Salud ha estado ligado al devenir his-
torico de la fundacion misma del Hospital de San José
y la Revista Repertorio de Medicina y Cirugia en el
siglo pasado. Los miembros de la Sociedad de Cirugia
han estado siempre a la vanguardia en la adquisicion
de colecciones especializadas para el apoyo de la labor
asistencial, la academia y la formacién de profesionales
de la salud en beneficio de nuestra querida patria.

A'lo largo de ya mds de 111 afios, la Biblioteca Arturo
Aparicio Jaramillo, llamada asi en 1982 en honor del
Dr. Aparicio benefactor incansable de las colecciones
e informacién médica, ha funcionado en diferentes
lugares del Hospital de San José. En 1990 se asigna el
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espacio que hoy ocupan sus instalaciones con las salas
Eduardo Cubides Pardo, Eugenio Ordofiez Marquez y
el auditorio Laurentino Mufioz, todos ellos colegas y
maestros ilustres de la Sociedad de Cirugia de Bogota,
consagrados al crecimiento y dotacién de la biblioteca,
la cual ha servido a tantas generaciones de profesiona-
les en ciencias de la salud, desde las primeras escuelas
de enfermeria, instrumentacion quirdrgica y citohis-
totecnologia en el pais, de estudiantes de las distintas
facultades de medicina que han pasado por nuestros
hospitales, los internos y residentes de la Universidad
Nacional desde sus inicios hasta 1945, la Universidad
Javeriana entre 1946 y 1964, el Colegio Mayor Nuestra
Sefiora del Rosario de 1964 al 2000, de odontélogos,
terapistas fisicos y respiratorios, auxiliares de enfer-
meria y estudiantes de terapia del leguaje de diferentes
universidades y por supuesto hoy en dia es el centro
de estudio y reunioén para los estudiantes de nuestras
diferentes Facultades de Medicina, Enfermeria, Ins-
trumentacion Quirtrgica, Citohistologia y de Ciencias
Sociales, Administrativas y Econémicas.

En 1998 al terminarse el convenio de docencia-servicio
entre la Sociedad de Cirugia de Bogotd y la Facultad de
Medicina de la Universidad del Rosario, la biblioteca
quedd casi desmantelada y su enorme coleccion de tex-
tos se fue con la Universidad del Rosario para la nueva
sede de su facultad de medicina en la Quinta Mutis;
es para ese entonces que con la guia y direccién del
profesor Cadena desde el Consejo Superior, se inicia
la politica de fortalecimiento de la nueva biblioteca
que debia servir las necesidades de actualizacion y
consulta para la comunidad académica de la FUCS y
del Hospital de San José.

De esta manera se da la oportunidad de un crecimiento
hacia la virtualizacién y actualizacion en tecnologias
de informacién y comunicacién en la biblioteca, de tal
forma que ha sido y sigue siendo soporte fundamen-
tal para las actividades asistenciales, académicas, de
investigacion y proyeccion social de la Fundacién Uni-
versitaria de Ciencias de la Salud, del Hospital de San
José y del Hospital Infantil Universitario de San José.

Desde el afio 2008 cuando la Vicerrectoria de Pla-
neacién y Gestién de Proyectos en cabeza del Dr.

Dario Cadena Rey hasta la fecha, el desarrollo y cre-
cimiento de la biblioteca se multiplica de manera
exponencial, dindole un especial empuje en su es-
tructura organizacional, conformando el comité de
biblioteca como 6rgano rector de las decisiones del
sistema, aprobacién y actualizacién de los reglamen-
tos, implementacion de la politica de desarrollo de
colecciones, asi como el aumento en la atencion a los
usuarios en jornadas extendidas para mayor cobertura
y disponibilidad, se amplié en mas del 40% la capa-
cidad de la biblioteca en puestos para lectores y en
un buen nimero de equipos de computo y portatiles
para uso de los estudiantes.

Asi mismo se generd un crecimiento en mas del 20%
de material bibliografico fisico y en un 110% en las
colecciones electronicas disponibles 24 horas, dentro
y fuera del campus universitario, con todo tipo de in-
formacidn para el apoyo académico, de investigacion y
toma de decision clinica de todos nuestros estudiantes,
docentes y administrativos.

El ofrecimiento de nuevos servicios de informacion
como la cdtedra electiva en el uso y recuperacion de
informacioén, bibliochat para la atencion en linea de los
usuarios y las alertas a traves de mensajes SMS a los
moviles de los usuarios, infucs@lud.

El otro gran logro fue la obtencién de la certificacion
de la biblioteca en ISO 9001:2008 convirtiéndose en
una de las pocas bibliotecas especializadas certificadas
en Colombia y a nivel internacional, y es un ejemplo
como pionera para las demds dreas de la institucion.

De igual manera la creacién y puesta en marcha de
convenios y servicios a nivel nacional e internacio-
nal como con el Instituto Iberoamericano de Ciencia
y Tecnologia ISTEC, la Biblioteca Virtual en Salud
Colombia, ser centro cooperante del indice mas im-
portante de literatura cientifica y técnica en Salud de
América Latina y el Caribe LILACS, vy tener actual-
mente la representacion institucional en la presidencia
de la Red de Bibliotecas Medicas UNIRECS, son al-
gunos de los logros que debo mencionar de nuestrared
de bibliotecas, conseguidos bajo la gestion permanente
del profesor Dario Cadena.
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Con la apertura y puesta en marcha de la sede del
Hospital Infantil Universitario de SanJosé en el pri-
mer semestre de 2009, con mas de 60 puestos lector,
cubiculos de consulta individual, sala grupal y salas
digitales dotadas especialmente para el servicio de la
comunidad universitaria, que a la fecha atiende a mas
de 700 usuarios diarios, cada dia nuestra biblioteca
adquiere mayor importancia por ser el espacio y he-
rramienta permanente para la formacion y consulta de
nuestros estudiantes y docentes.

Hoy sin duda, somos una de las mejores bibliotecas
especializadas en ciencias de la salud que existen en
el pais y unade las pocas con certificacion en normas
ISO del ICONTEC desde el finales del afio 2011, al
servicio de la comunidad FUCS, gracias a liderazgo
del Doctor Dario Cadena Rey como Vicerrector de
Planeacion y Proyectos Especiales y lider del comité
de biblioteca de la FUCS que comanda a todo el equi-

po de colaboradores de las bibliotecas en cabeza de la
bibliotec6loga Marisol Goyeneche Reina, en quién ha
recaido la responsabilidad de la direccién operativa
de nuestra red de bibliotecas. A todos ellos nuestra
gratitud perenne.

Por estos sobrados merecimientos Doctor Cadena, el
Consejo Superior de la Fundacién Universitaria de
Ciencias la Salud y la Rectoria decidieron por unani-
midad colocar su nombre a la sede de nuestra biblioteca
en el Hospital Infantil Universitario de San José a partir
de esta fecha en que se descubre la placa en su honory
reconocimiento. Mis mds sinceras felicitaciones para
usted Doctor Cadena, para la sefiora Josefina y sus
hijos los doctores Maria Cecilia, Dario y Marta Lucia
Cadena Lleras, pido a ustedes un merecido aplauso,

A ustedes mil gracias.
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BIBLIOTECA DARIO CADENA REY
HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO DE SAN JOSE*

Es para mi una honrosa distincién la que me ha
conferido la Fundacién Universitaria de Ciencias
de la Salud, al designar con mi nombre esta bella
y amable biblioteca de la institucién en el Hospital
Infantil Universitario de San José. M4s auin cuando se
junta mi nombre con el del Profesor Arturo Aparicio
Jaramillo, gran maestro y amigo, con el cual se
reconoce la biblioteca del Hospital de San José.

Son las bibliotecas los recintos méas sagrados de los
pueblos civilizados. Alli se guardan las investigacio-
nes, los estudios y los trabajos de las manifestaciones
del pensamiento, para que sean analizados por las ge-
neraciones venideras y sean ellas las que enriquezcan
el conocimiento y se perpetie ese ciclo del progreso
de la humanidad. Desde la antigiiedad las bibliotecas
estuvieron custodiadas en templos o en palacios rea-
les y cuando en el siglo [X de nuestra era se crearon
las universidades, estas se convirtieron en los centros
del saber que giraron alrededor de las bibliotecas y los
laboratorios.

Han sido faros de la inteligencia algunas que todos
hemos oido como la de Alejandria, la de Pérgamo,
las Helénicas con los poemas de Homero, la de Paris
de Carlo Magno, las drabes de Bagdad y Cérdoba, la
Vaticana y hoy dia las bibliotecas nacionales o de los
parlamentos de todos los paises del orbe.

Recuerdo cuando entré a nuestro querido San José
como interno hace ya 49 afos, que la biblioteca estaba
a cargo del Dr. Laurentino Mufioz, consistia en los
volimenes de la enciclopedia Espasa en la oficina de
la direccién y los pocos libros adquiridos o donados
se mantenian en las ligubres oficinas donde el Dr.

*  Palabras del Profesor Dario Cadena Rey en el homenaje que la Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud le rindié al inaugurar con su nombre
la biblioteca en la sede del Hospital Infantil Universitario de San José, el
13 de marzo de 2014.

Muiioz tenia el consultorio de la Universidad Libre en
el sitio, hoy muy lindo, que ahora ocupa la Presidencia
de la Sociedad y la Rectoria de la Universidad,
adyacente al aula que llamdbamos Andrés Bermudez.

Cuando se logré la alianza con la Universidad del
Rosario se adquirieron colecciones de Ciencias Bé-
sicas y se trasladé al pabellén que rayos X acababa
de desocupar para instalarse en el recién inaugurado
edificio de los Fundadores, que hoy corresponde al
servicio de hematologia. Fue gracias al apoyo del
segundo decano de la Facultad de Medicina, Arturo
Aparicio, que se hicieron suscripciones a las revis-
tas periddicas internacionales y se adquirieron textos
para las especialidades. Fue por ello que la Sociedad
de Cirugia exalté el nombre de su benefactor cuya
placa original en marmol aiin existe en el vestibulo
del segundo piso que conduce al saléon Fundadores.
El no pudo descubrirla porque hacia algin tiempo ha-
bia muerto en forma subita por un accidente vascular
cerebral.

Como el espacio resulté pequefio y el peso de los
libros exigia un reforzamiento de la vieja estructura,
la Universidad del Rosario hizo una importante
contribucién para adecuar esas instalaciones en lo que
era biologia e inmunologia, pero que antes habia sido
el comedor de empleados y las cocinas del Hospital,
situadas al frente de Patologia, que era el comedor de
médicos.

Cuando la Universidad del Rosario decidié buscar
otros horizontes en la red publica de hospitales
bogotanos para la préctica clinica, el rector Mario
Sudrez organizd las ciencias bdsicas en las viejas
instalaciones de la Quinta de Mutis, adecuando el
area del primer piso cercana a la capilla, para albergar
la biblioteca. Como todos los libros eran del Rosario,
nuestra biblioteca de San José quedd desocupada.
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Fue enorme la tarea de iniciar con recursos propios
la dotacién de la biblioteca con los libros bésicos y
las revistas de mayor circulaciéon que requerian los
posgrados, ya que todos pertenecian a la Sociedad de
Cirugia, y los necesarios para cubrir las condiciones
minimas que nos exigia el Ministerio de Educacién
Nacional. Iniciamos con enormes dificultades la bi-
blioteca virtual suscribiéndonos a unas pocas bases de
datos nacionales e internacionales.

Cuando nos visité la Comision del Ministerio de
Educacion para darnos la licencia de funcionamiento
de nuestra nueva Facultad de Medicina a finales de
1997, logramos demostrar el cumplimiento de las
condiciones exigidas y asi el Ministro Nifio Diez firm6
el decreto que nos permitié iniciar la docencia con la
primera promocion en el primer semestre de 1998.

Cuando el Dr. Jorge GOmez presentd a la Junta
Directiva y a la Asamblea de la Sociedad de Cirugia
el proyecto de adquirir este hospital infantil Lorencita
Villegas de Santos, una de las dreas importantes fue la
construccion de la biblioteca en este enorme edificio,
en ruinas por el abandono de varios afios ocasionado
por la asfixia econémica y la quiebra. Se escogid

esta amplia zona que era la clausura de las monjas.
Creo que la remodelacion logré con creces crear una
biblioteca amplia, amable, luminosa para albergar las
colecciones que dia a dia aumentan y se enriquecen
las salas digitales.

Hoy contamos con la biblioteca de Ciencias de la
Salud més completa de Bogotd, que con orgullo
ostenta el certificado ISO 9001-2008 de Icontec y
de IQ Net que reconoce el sistema de manejo de alta
calidad. Nuestra directora preside la red de bibliotecas
médicas y contamos con mas de 13.000 volimenes,
49 suscripciones de revistas en fisico y mas de 10.000
en electronico, tanto nacionales como internacionales.
Contamos con acceso a 17 bases de datos como son
OVID, MD CONSULT, EBSCO y otras mas las cuales
tienen mas de 100.000 consultas al afio.

De nuevo mi agradecimiento a las Directivas de
la Fundacién por este homenaje que agradezco y
quiero recordarle a nuestros alumnos que siempre los
acompaiie un libro, fuente de conocimiento del arte,
la ciencia y la tecnologia. Una biblioteca médica es
como una poesia dedicada al amor y al dolor del ser
humano.
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ITORIAL

HOSPITAL DE SAN JOSE: ACREDITACION DE

ALTA CALIDAD

Luis Alberto Blanco R. MD*

En la Sociedad de Cirugia de Bogota, Hospital de
San José, nos encontramos muy complacidos por-
que tanto la Junta de Acreditacién en Salud como
el Consejo Directivo del ICONTEC nos aprobaron
el otorgamiento del certificado de acreditacion en
la categoria de Institucion acreditada en salud, por
haber logrado las calificaciones necesarias por gru-
pos de estandares. Contentos, por la importancia que
representa el cumplimiento de este objetivo para el
pais, el sector de la salud, nuestra institucion, para
Nnosotros mismos como personas y por consiguiente
para nuestros pacientes.

Muchos se preguntan ;qué es en realidad la acre-
ditacién? El Sistema unico de Acreditacion es un
componente del Sistema de Garantia de Calidad que
se pone a disposicion de los prestadores de servicios
de salud, que en forma voluntaria quieran demostrar
el cumplimiento de altos niveles de calidad, es decir
por encima de las condiciones minimas que establece
el Sistema Unico de Habilitacion.

Estaba una tarde observando el diploma que nos
entregaron como acreditados, cuando se me vino al
pensamiento el recuerdo que en una pared de la aus-
tera casa del profesor Laurentino Mufioz, miembro
de laSociedad de Cirugia de Bogota y humanista de
tiempo completo, colgaba desde hacia mucho tiempo
una inscripcion de Euripides grabada en barro. En
ella se podia leer en griego milenario el siguiente
lema: «No parecer sino ser». Me pregunté de inme-
diato: ;por qué evoqué el recuerdo preciso cuando
estaba mirando aquel diploma? Pensé que, tal vez,
lo que queria transmitirnos el doctor Laurentino

*  Director Médico, Sociedad de Cirugia, Hospital de San José, Bogota DC,

Colombia.

con aquella inscripcion era el concepto de que no
debemos “parecer sino ser” y que la respuesta a mi
pregunta estaba ahi. Cai en cuenta de que el trabajo
para obtener la acreditacion lo habiamos realizado de
acuerdo con los lineamientos de aquel lema, es decir
habia sido realizado desde el ser, de una manera real
y objetiva, para “que no pareciera sino que fuera”.
Considero importante este concepto filoséfico trai-
do del recuadro de la casa del doctor Laurentino,
porque la acreditacion podria ser tomada como el
simple cumplimiento de un requisito para el cual se
llenan unos papeles y se elabora undocumento muy
completo acerca de los avances en la gestion de ca-
lidad, pero de apariencia, sin tener en cuenta que los
trabajadores de la salud llevan en lo més profundo de
su ser el concepto real del cuidado de las personas.

Existe la famosa frase salomoénica de la historia sagra-
da, venida al caso del mensaje del doctor Laurentino,
que dice “La mujer del césar no solamente debe ser,
sino parecer” con lo cual estoy de acuerdo. Pero ya
desde la antigua Grecia se preguntaban muchos fil6-
sofos “somos lo que parecemos o parecemos lo que
somos”. Dicha distincién resulta baladi para muchos,
pero dice Rousseau de ellos que viven de “la opinion
de los demds” porque no conciben la diferencia entre
ser y parecer. Por otro lado hay quienes se acogen
al relativismo ético de los sofistas, el cual ha ganado
hoy simpatizantes. Protdgoras, por ejemplo, dice: “El
hombre es la medida de todas las cosas; de las que son
en tanto que son y de las que no son en tanto que no
son”. Es decir todas las cosas son relativas de acuerdo
como se miren y de quien las mire (relativismo €tico).
Nosotros nos acogemos al justo medio y decimos que la
calidad “no solo debe ser sino parecer”. La acreditacion
debe ser un testimonio de que la garantia de calidad, es
para la institucion un principio filoséfico ético y moral.
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Somos unos convencidos de este planteamiento y que
ademads, sin lugar a dudas, en la practica trae benefi-
cios econdmicos para la institucidn, personales para
nosotros y sobre todo, una real garantia para nuestros
pacientes.

Trataré en forma breve de demostrar lo anterior toman-
do como ejemplo el tema apasionante de la seguridad
del paciente con el siguiente argumento. Para el afio
2000 se establecié que 96.000 pacientes morian al afio
por causa de los errores cometidos durante la atencion,
cifra superior a las muertes causadas por los accidentes
automovilisticos y a las producidas por el sida. En el
2002 la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) hizo
un pronunciamiento acerca de la seguridad del paciente
en el sentido de obligar a sus paises afiliados a unirse
para luchar y asf erradicar los danos producidos a los
pacientes como producto de la atencion en salud. En
2007 se declard la guerra a la infeccién nosocomial y se
instauro el lavado de manos, que ya habia sido utilizado
en 1857 por Ignaz Semmelwiss para bajar la mortalidad
de las puérperas del 9% al 3%. En la tltima década con
el advenimiento del movimiento global de la seguri-
dad, estas infecciones no se llaman nosocomiales sino
“asociadas con el cuidado de la salud™, o sea que son
inducidas por el deficiente cuidado de los pacientes y
se trabaja para erradicarlas. Hoy las listas de chequeo
son recomendadas al igual que en la aviacién, como

herramienta indispensable para gestionar el riesgo y
prevenir los eventos adversos, materia en la cual se
han realizado multiples acciones. Recientemente, se
destaca el acierto del Sistema tnico de Acreditacién
en salud en Colombia que incluyé el tema de seguridad
del paciente como requisito fundamental para calificar
la alta calidad en la prestacion de los servicios. Todas
estas actividades han llevado a que en el lapso de los
ultimos afios, se haya reducido el nimero de muertes
por errores médicos en 50%.

Reconocemos que el comienzo del proceso de la acredi-
tacion es muy dificil para las instituciones, por ejemplo
en lo que tiene que ver con la cultura del reporte de los
incidentes, eventos adversos y complicaciones, pues
con frecuencia se presta a confusiones con los términos
y no se sabe qué reportar. Lo importante es compren-
der para qué sirve cada cosa, evidenciar que existen
resultados positivos medidos con indicadores y poder
desarrollar una autocritica efectiva.

Unas felicitaciones muy grandes para todos los co-
laboradores de la institucién por los avances en el
sistema de gestién de calidad y el nivel demostrado
en el cumplimiento de los estdndares, lo cual implica
importantes esfuerzos y compromisos con el hospital
y con el sistema de acreditacion.
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Articulo de revision

SINDROME DE CONGESTION VENOSA PELVICA
DIAGNOSTICO Y MANEJO ENDOVASCULAR

José Lubin Mercado MD*, Oswaldo Ceballos Burbano MD**, Jorge Adalberto Marquez MD***,
Ricardo Mora Posada M D****

Resumen

Consiste en la dilatacion delas estructuras venosasintr apélvicas que genera su aumento en nimeroy cali-
bre. El principal sintomaesel dolor pélvico crénicoy puede asociar se con dispar eunia, dismenorrea, dolor
postcoital y pesadez perineal; semanifiesta por véaricesgenitalesy atipicasen losmiembrosinferiores. Las
diferentesestrategiasmédicasy quir Urgicasson poco efectivasy/o seguras. L aterapiaendovascular ofrece
un abordaj e minimamente invasivo que permite el diagnésticoy e tratamiento definitivo. Se realizé una
busqueda de los estudios publicados en la literatura mundial sobre los diferentes métodos diagnésticos y
terapéuticos, incluyendo series de casos y controles en los cuales se evaluaron los resultados de la terapia
endovascular.

Palabras clave: dolor pélvico cronico, embalizacion, varices pélvicas, € es gonadales.

Abreviaturas: SCVP, sindrome de congestion venosa pélvica.

PELVIC CONGESTION SYNDROME
DIAGNOSIS AND ENDOVASCULAR MANAGEMENT

Abstract

Pelvic congestion syndrome consists of an increase of intra-pelvic venous structures both in number and caliber. Its
main symptom is chronic pelvic pain and may be associated with dyspareunia, dysmenorrhea, post coital aches and
perineal heaviness. It manifests as genital and atypical varicose veins of the lower limbs. The different medical and
surgical strategiesyield poor clinical successand/or safety. Endovascular ther apy offersa minimally invasive approach
which allows definite diagnosis and treatment. A search of studies published in worldwide literature was conducted
including various diagnostic and therapeutic methods and case and control series, in which endovascular therapy
results wer e assessed.

Key words: chronic pelvic pain, embolization, pelvic varices, gonadal axis.

Fecha recibido: junio 6 de 2013 - Fecha aceptado: agosto 20 de 2013 *#*  Cirujano vascular periférico, Hospital de San José. Profesor Asistente,

*  Jefe del Servicio de Cirugia General, Hospital de San José. Profesor Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota DC, Colombia.
Asistente, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota DC, ¥k Residente |l de cirugia vascular periférica. Fundacion Universitaria de
Colombia. Ciencias de la Salud. Bogota DC, Colombia.

** Jefe del Servicio de Cirugia Vascular Periférica, Hospital de San José.
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DC, Colombia.
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Sindrome de congestion venosa pélvica

Introduccidn

El dolor pélvico cronico afecta a cerca de diez mi-
[lones de mujeres en el mundo, de las cuales el 70%
permanecen sin diagnostico etiol6gico y por lo tanto
sin tratamiento adecuado a pesar de |os adel antos tec-
nolgicos, convirtiéndose en un problema relevante
en laedad fértil, quellegaaser e 10% delaconsulta
externa de especialidades como la ginecologia.** Su
incidenciay prevalenciase estima, segin algunos es-
tudios, en 12y 33% respectivamente.® Laetiologiadel
dolor pélvico crénico incluye el sindrome deintestino
irritable, endometriosis, adenomiosis, alteraciones del
ciclo menstrual, trastornos urolégicos, psicociales y
vasculares como e SCVP.6

La primera descripcion la reaizé Richet en 1857.7
Taylor en 1949 propone el término de SCPV asociado
con lapresenciade varicesvulvaresy perineales® Le-
févre en 1964 consideraquelas vérices del ligamento
ancho son lacausadel dolor pélvico crénico.® En 1965
Ahlberg introduce la técnica de flebografia retrogra
da gonadal.*® Hobbs en 1976 redefine el SCVPYy lo
asocia con la insuficiencia de las venas gonadal es™,
y en 1985 Abraham Lechter demuestra por medio de
flebografia la asociacion entre lainsuficiencia de ve-
nas gonadalesy lapresenciadel sindrome.2 El primer
caso de embolizacién de varices pélvicas exitoso fue
realizado por Edwards en 1993.%

Estrategia de busgueda: se realiz6 la busqueda en
bases de datos especializadas (pubmed, ebsco-host,
LILACS) utilizando las pal abras claves: dolor pélvico
crénico, embolizacion, varices pélvicas, g es gonadales
(términos MeSH). Se buscaron documentos referentes
en literatura gris (repositorios y google académico)
verificando el origen de lainformacion.

Anatomia

Las venas ovaricas se forman en el ligamento ancho
del plexo pampiniforme que asciende con la arteria
homonimay desemboca a la derecha en la vena cava
inferior y a laizquierda en la vena rena ipsilateral.
Las venas hipogastricas o iliacas internas derecha
e izquierda son un tronco corto y muy voluminoso

situado por detras de la arteria homoénima. Oblicua
arriba y atras, se une con la vena iliaca externa por
detras de la bifurcacion arterial para formar la vena
iliaca comun de cada lado, que recibe las tributarias
parietales que son glUteas superiores e inferiores, sa-
cra lateral, iliolumbar, obturatriz, pudendas internas
y hemorroidalesinferiores, y las viscerales como son
las vesicales inferiores y lateraes, rectales medias,
uterinasy vaginales** (Figura 1).

Fisiopatologia

Durante |la fase de gestacion y a veces después del
parto aumentaen formasignificativalavascularizacion
uterina.® En ciertas ocasiones|as venas gonadales no
seretraen después del parto y permanecen dilatadasy
avalvuladas, invierten el flujoy dan origen alas dila-
taciones venosas ectasicas y las vérices pélvicas que
son la causa de la patologia.’®* Ademés del embarazo
se han involucrado factores hormonales, las anomalias
venosas como la vena renal izquierda retroadrtica o
la vena ovérica derecha con drengje a la vena rena
ipsilateral, y los sindromes venosos congenitos com-
presivos como causa de dafo valvular de las venas

|.Venas gonadales derecha e izquierda; 2. Vena iliaca interna
izquierda; 3. Plexo parauterino.

Figura |. Anatomia de venas gonadales e hipogastricas.
Figura creada por los autores.
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ovaricas.™ El sindrome de May Turner describe
la obstruccion no trombdtica de lavenailiaca comin
izquierda por laconstante agresion mecanicagenerada
por lacompresion que sufre por laarteriailiacacomin
derecha.?* El sindrome de nutcraker o cascanueces se
define como la compresion de lavenarenal izquierda
por la pinza aortomesentérica que genera aumento
delapresion einversion del flujo en lavena gonadal

izquierda.?? Estos sindromes generan una circulacion
colateral descompresiva que puede acabar contribu-
yendo alaformacion de vérices en lapelvisy por lo
tanto a SCVP.Z Por otro lado se considera que los
reflujos que generan puntos de fuga hacialavaginay
los miembrosinferiores, que dependen delas venas go-

nadales y/o de ramas de | as venas hipogéstricas como
lapudenda, obturatriz y laglUteainferior, se producen
por unacombinacion de la presion transmitida por las

varices pélvicas, la insuficiencia valvular de dichos
giesy laincontinencia del piso pélvico caracteristica
de las multiparas® (Figura 2).

Manifestaciones clinicas

El principal sintoma del SCVP es e dolor pévico
cronico que selocalizaen el hemiabdomen inferior, no
ciclico, dea menos seis meses de evolucion sin causa
ginecol 0gica conocida, que aumentacon labipedesta-
cion, actividad fisicay con lamaniobradevalsava, y
que suele estar relacionado con multiples embarazos.
Ademés se puede acompahar de pesadez perineal, dis-
pareunia, dismenorrea, disuriay dolor postcoital .5
Es frecuente encontrar reflujo o fugas pélvicas que
generan varicesvulvares, perinealesy de distribucion
atipica en los miembros inferiores.?”

I nsuficiencia venosa pélvica

Figura 2. Fisiopatologia de la insuficiencia venosa pélvica. Creada por los autores.
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Diagndstico

Se establece mediante la historia clinicay el exa
men fisico. La combinacién de signos clinicos y la
presencia de dolor postcoital tiene una sensibilidad
del 96% y especificidad del 77%.% El diagndstico se
puede confirmar por imagenes como la ecografia du-
plex transparietal o transvaginal, donde se evidencia
el varicocele pélvico, el cua es significativo cuando
los lagos miden méas de 6 mm?»® (Figura 3). En los
casos en que se sospechan sindromes venosos com-
presivos es necesario disponer de angiotomografia
0 angiorresonancia.®! Sin embargo, la confirmacion
diagndstica se obtiene mediante laflebografiapélvica,
gque ademas permite la posibilidad de embolizar las
venas gonadales e hipogastricas insuficientes en €l
mismo procedimiento® (Figura 4).

Manejo

Existen diferentes posibilidades para e manejo del
SCVP. Se han desarrollado varios tratamientos me-
dicos, pero pocos son efectivos, como el manegjo con

acetato de medroxiprogesteronasolo o en combinacion
con psicoterapiao el uso degoserelina® Dentrodelas
opciones quirdrgicas se utilizan técnicas como lahiste-
rectomiay lasalpingo oforectomiabilateral, laligadura
de las venas ovéricas mediante cirugia abiertaintrao
extraperitoneal o por laparoscopia, y la embolizacion
guiada por fluoroscopia con la cual se han obtenido
los mejores resultados.+

Figura 4. Varices pélvicas en la flebografia gonadal. Foto
Hospital de San José, Bogota DC, Colombia.

Figura 3. Dilatacion y lagos venosos de vasos pélvico en duplex color. Foto tomada de Cicchiello LA.
Ultrasound Evaluation of Gynecologic Causes of Pelvic Pain. Ultrasound Clin; 2010. P209-31.
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Laflebografia pélvica se realiza desde un acceso
venoso periférico en el brazo o la canalizacion de
lavenafemoral, por medio de unaguia hidrofilica
y €l paso de un catéter multipropdsito de 5 Fr de
125 centimetros de longitud.**° Es una técnica
minimamente invasivay permite observar durante
la canalizacion selectiva de las venas gonadales e
hipogéstricas, ladilatacion y el reflujo posterior a
la inyeccion de medio de contraste, evidenciando
asi la presencia de vérices pélvicas periuterinas,
dilataciones ectasicas y los puntos de fuga que
alimentan las vérices vulvares y de los miembros
inferiores. 04

Después se procede a la embolizacion, que se lleva
a cabo mediante la colocacion de coils, el uso de
espuma a partir de un agente esclerosante o técnicas
mixtas que utilizan los dos elementos, paracerrar las
venas gonadales insuficientes y los puntos de fuga®
(Figura 5). Aun no es claro si el uso de material
esclerosante o de coils de manera conjunta o indi-
vidual cambie los resultados de la terapia. Algunos
grupos consideran que el uso de esclerosantes puede
ocluir otros vasos esplacnicos de manera incidental
0 generar mayores molestias por su naturaleza irri-
tante.”® Los resultados a largo plazo en los estudios
de seguimiento han mostrado unamejoriaostensible
delasintomatologia de lapaciente, [legando aser en
algunas series del 70% y en otras inclusive mayor
del 90%.4445

Figura 5. Embolizacion de varices pélvicas. Foto Hospital de
San José, Bogota DC, Colombia.

Como complicaciones del procedimiento se pueden
presentar extravasacion del medio de contraste, per-
foracion de la vena ovérica, tromboflebitis de lavena
embolizaday el sindrome posembolizacion. Este Ulti-
mo es producido por los coils utilizados en laoclusion
endovascular, que se manifiesta por dolor abdominal
y lumbar asociado afebricula, de unos pocos dias de
duracién y que se resuelven con AINES.**° Menos
frecuentes son el embolismo pulmonar del material
utilizado y la migracién de los coils avenas mayores
como larenal izquierda, cava e iliacas comunes, para
lo cual se dispone de dispositivos especificos para su
retiro o una nueva generacion de coils de liberacion
controlada.®

Conclusiones

El SCVP es responsable en gran medida de los sin-
tomas dolorosos pélvicos crénicos de las mujeres,
con grandes repercusiones fisicas, psicoldgicas, so-
ciales, emocionales y economicas. A pesar de los
avances tecnologicos muchas de estas pacientes
permanecen sin diagnostico etiolégico y por lo tan-
to sin el tratamiento adecuado. En la actualidad el
método diagndstico de eleccidn y laterapia con me-
jores resultados es la flebografia de venas gonadal es
e hipogéstricas con la consiguiente embolizacion,
por medio de coils, espuma o una combinacion de
éstos, de las venas insuficientes, procedimiento mi-
nimamente invasivo, con baja morbimortalidad y
excelentes resultados.
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Resumen

La ablacién endometrial seintrodujo como alter nativa a la hister ectomia en el manejo de la menorragia,
problema muy comun e incapacitante, con afectacion en la calidad de vida de las mujeres en edad re-
productiva. Consiste en remover o destruir todo el espesor del endometrio, con el fin de lograr la oligo o
amenorrea. Se han descrito dos generaciones de técnicas: las de primera generacion eliminan el espesor
completo del endometrio bajo visualizacién directa con un instrumental electroquir Urgico. Lasde segunda
generacion dependen de un dispositivo que seinserta en la cavidad uterinay libera energia térmica para
destruir el endometrio. Aunque son procedimientos conocidos a nivel mundial, en nuestr o pais existen pocos
estudiosy latécnica no ha sido muy difundida. Serealiza larevision delaliteratura acerca del estado del
artedelastécnicas de ablacion endometrial, con una explicacién, indicaciones, complicacionesy ventajas.
Se plantean estrategias par a futuros estudios que puedan ser de utilidad en la préctica de los servicios de
ginecologia en Colombia.

Palabras clave: términos DeCS: menorragia, terapéutica, técnicas de ablacion endometrial, com-
plicaciones, sistemas de ablacion endometrial global.

ENDOMETRIAL ABLATION: TYPES, TECHNIQUES AND
EFFECTIVENESS ANALYSIS - A LITERATURE REVIEW

Abstract

Endometrial ablation hasevolved asan alter native to hysterectomy in the management of menorrhagia, a very common
and disabling problem affecting quality of life of women of reproductive age. It consistsin removing or destroying the
endometrial lining completely in an attempt to achieve oligomenorrheaor amenorrhea. Two gener ations of techniques
have been described. Fir st generation endometrial ablation techniquesinclude hyster oscopic completeresection of the
endometrial lining using an electrosurgical instrument. Second gener ation techniquesdepend on adevicethat liber ates
thermic energy to destroy the endometrial lining. Although these procedures are known worldwide, few studies are
available and the technique has not been widely applied in our country. A literature review of endometrial ablation
techniquesstate-of-the-art was conducted, including an explanation, indications, complicationsand advantages. Stra-
tegiesfor future studies which may be useful for the practice of gynecology in Colombia wer e formulated.
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ablation therapy systems
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Ablacion endometrial: tipos, técnicas y evidencias de su utilidad

Introduccion

La menorragia es un problema muy comin e inca-
pacitante, con afectacion en la calidad de vida de las
mujeres en edad reproductiva.’2 A nivel mundial 19%
de este grupo sufren de menorragia, es la principal
causa de consulta a servicio de ginecologia en los
Estados Unidosy en &l Reino Unido 5% delas mujeres
en edad reproductivabuscaran laayuda por este sinto-
ma.®* En Colombia€l 36.1% de las mujeres sometidas
a histerectomia tienen diagndstico prequirdrgico de
hemorragia uterina anormal .®

El procedimiento quirdrgico amenudo sigue a fracaso
o inefectividad del tratamiento médico. A principios
de 1990 se estimaba que a menos e 60% de las
mujeres con hemorragia uterina anormal requerian
histerectomia. En ocasiones erala Unicaterapiaque se
les ofrecia.® Sin embargo, esta intervencion se asocia
con estancias hospital arias prolongadas, convalecencia
entre 4 y 6 semanas, complicaciones mayores en 3,6
a11% y una mortalidad cruda de 3,8 por cada 1.000
intervenciones.

Desde ladécada de los 80 los procedimientos de des-
truccion del endometrio han sido propuestos como
manejo en caso de fracaso o inefectividad del trata-
miento meédico, demostrando adecuada eficacia en
mejorar la clinica del sangrado menstrual abundan-
te y ser métodos seguros a compararse con otras
técnicas como la histerectomia o con tratamientos
conservadores como el endoceptivo liberador de le-
vonorgestrel > 10

Las técnicas de ablacion endometrial han evolucio-
nado desde su introduccién por Badenheuer F.H. en
1936, quien realiz6 unaelectrocoagul acion sin uso de
histeroscopi0?; treinta afios después se realizo la pri-
meraablacidn con crioterapia, pero fue en ladécadade
los ochenta cuando surgieron las técnicas de primera
generacion, gque eliminaban el espesor completo del
endometrio bajo visualizacion directa con un instru-
mental electroquirdrgico, ya sea por escision con un
asa el ectroquirargica o mediante energiatérmica capaz
de producir necrosis.* Estas técnicas han sido evalua
das en estudios de costos, ensayos clinicos controlados

y metaandlisis, siendo comparadas entre si y contrala
histerectomia, Son consideradas segun las guias del
National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) como uno de los procedimientos ginecol gicos
con mayores estudios, con grado de recomendacion
A, en el manejo delamenorragiaen mujeres sin otras
alteracionesy Utero menor a 10 semanas.t

Sin embargo, a pesar de su eficaciay la evidencia
aportada por los estudios realizados, las técnicas de
primera generacion presentan una serie de inconve-
nientes como la necesidad de un cirujano experto y
morbilidad significativa como perforacion uterina,
sangrado e hiponatremia secundaria a sobrecarga hi-
drica.>"1213 Estas condiciones despertaron la necesidad
de desarrollar métodos alternativos que pudieran ser
comparables con las técnicas de primera generacion
en cuanto a su eficacia, pero garantizando seguridad
y modificando latécnicaaunamas simple. Gracias a
lainvencién de nuevos dispositivos emergen las téc-
nicas de ablacién llamadas de segunda generacién o
ablacién endometrial global. Estas dependen de un
dispositivo que se inserta en la cavidad uterinay que
libera energiatérmica paradestruir de maneraunifor-
me el endometrio. Entre las tecnologias de segunda
generacion encontramos|aradiofrecuenciabipolar, e
bal 6n térmico, lacrioterapia, €l dispositivo con circu-
lacién de agua caliente, microondasy latermoterapia
intrauterina endometrial con laser (ELITT).*

Algunos estudios han demostrado que la ablacion en-
dometrial comparada con la histerectomia se asocia
con unarecuperacion rapida, baja estancia hospitala-
rig, cortaincapacidad, pocas complicacionesy costos
menores. Sin embargo, existen algunos detractores
gue no soportan estos beneficios o algunos carecen
de la calidad metodol 6gica que puedan demostrar su
superioridad."1>16

Metodologia

Se realizé unarevision de la literatura utilizando las
siguientes palabras claves en espafiol e inglés, para
generar las busguedas de evidencia: menorragia,
terapéutica, técnicas de ablacion endometrial, com-
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plicaciones, sistemas de ablacién endometrial global,
menorrhagia, therapeutics, endometrial ablation tech-
niques, complications, lostérminos utilizados fueron
delageneracion de Descriptoresen CienciasdelaSa-
lud (DeCS) y términosdel Medical Subjects Headings
(MeSH). Después serevisaron las siguientes bases de
datos: Pubmed, Hinari, Cochrane, Up to date, Ovid,
MdConsult, Scopusy Lilacs, serestringio el lenguaje
atextoseninglésy espafiol.

Se tomaron los articulos que describieron o
compararon las diferentes técnicas de ablacion en-
dometrial en mujeres que padecian menorragiacon
y sin patologia uterina adicional, que no tuvieran
mas de cinco afios desde su publicacion a no ser
gue contaran con informacion relevante en cuanto
a descripcion y evolucion de las técnicas. Se exa-
minaron las citas identificadas en las busquedas
electronicas y se obtuvieron los articulos comple-
tos, que cumplieron, segun los investigadores, con
los criterios de inclusi6n predeterminados. Después
de lalectura completa se descartaron aquellos que
no aportaron informacion para el propésito de la
revision y los escritos duplicados.

Antecedentes

Laablacion endometrial por métodos histeroscdpicos
seintrodujo como unaalternativaalahisterectomia, en
el manejo delamenorragia. El procedimiento consiste
en remover o destruir todo el espesor del endometrio,
incluyendo las glandulas basales, un concepto basa-
do en la observacion de Ashermann en 1950, quien
evidencié que las adherencias intrauterinas y la cica-
trizacion con ladenudacion del endometrio seasocian
con oligo o amenorrea. Las técnicas de ablacion en-
dometrial estan dirigidas a normalizar la menorragia,
haciendo |os periodos menos abundantes, méas cortos
y menos dolorosos.*23

A pesar de que la historia de la ablacion endometrial
histeroscopica no es precisa, se conoce que Goldrath
en 1981 realizo laprimeraefectivacon €l uso del [&ser
de Nd: YAG, procedimiento que marco €l inicio de
las técnicas de primera generacion, concediéndole el
titulo del padre de la“ablacion endometrial”. La pri-

meradescripcion formal con el uso de un resectoscopio
fue realizada por Alan DeCherney, quien en 1983 y
1987 escribid sobre la coagulacion electroquirdrgica
del endometrio en las mujeres con hemorragia uterina
que no respondian alos tratamientos convencionales
y tampoco eran candidatas a histerectomia; luego en
1989, Vancaillie empieza a utilizar latécnica del ro-
llerball. Los procedimientos de coagul acion con | aser
y vaporizacion se refinaron, e incluso se introdujo el
uso de un histeroscopio flexible como una alternativa
a deopticarigida.’2 Con el incremento en el nimero de
cirugias, también lo hizo el delas complicaciones, por
ello se desarrollaron dispositivos que no requirieran
unaampliacurvaquirdrgicaparasu aprendizajey que
ademas estuvieran asociados con un menor nimero de
complicaciones.317:18

Seleccidon de pacientes

Como entodacirugia, laseleccion cuidadosadelos pa-
cientes es fundamental parareducir las complicaciones
y mejorar € resultado?, siendo las mejores candidatas
aquellas que cumplan los siguientes criterios de se-
leccion: menorragia, no respuesta a manejo médico,
biopsiaendometrial negativa paraatipiao cancer y no
deseo de procreacion. No serecomiendalareaizacion
de estos procedimientos en hiperplasia endometrial
compleja o con atipias, Utero mayor de doce semanas
y coexistencia de patologia ginecoldgica (prolapsos
uterovaginales, patologia de ovario, enfermedad pél-
vicainflamatoria, atipia cervical).'2%

También se ha reportado que hay mayor tasa de
éxito si se realiza cuando el endometrio se encuen-
tra relativamente delgado o atréfico, sin embargo
otros estudios consideran bastante controversial y
dependen mucho de la técnica utilizada y la expe-
riencia del cirujano.? Sin embargo la preparacion
del endometrio puede lograrse de forma mecanica
o farmacol 6gica.*

Existe evidencia de alta calidad descrita en una re-
vision Cochrane (evidencia clase 1) que demuestra
como el danazol preoperatorio o los agonistas de la
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) han
mostrado resultados benéficos en la preparacion
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hormonal del endometrio como en el tiempo qui-
rurgico, facilidad en realizacion del procedimiento,
dismenorrea postoperatoria menor y una mayor tasa
de amenorrea posquirdrgica.?? En este momento, no
hay datos de alta calidad que permitan la evaluacion
objetiva de los resultados similares asociados con
otros enfoques preoperatorios, tales como progestinas
sistémicas o la preparacion mecanicadel endometrio
con curetgje.”#

Técnicas de ablacion
endometrial:

Primera generacion

Ablacion endometrial con laser: laenergiadel laser
se aplicaalos tejidos a través de una fibra de cuarzo
guiada a través de un histeroscopio operativo.’? Se
han descrito dos técnicas. la de friccion que consiste
en mantener lafibralaser en contacto con el endome-
trio resultando en la vaporizacién del tejido y la de
blanqueado, donde no se permite que lafibraentre en
contacto con &l endometrio, resultando en la destruc-
cion por coagulacion del mismo.

Estudios con seguimiento de pacientes han mostrado
buenos resultados en las percepciones de las carac-
teristicas menstruales, tanto a corto como a largo
plazo, con unabuenaseguridad en el procedimiento.®®
Uno de | os estudios prospectivos més grandes donde
se incluyeron 2.342 mujeres seguidas hasta cinco
anos, informd que las tasas de complicaciones fue-
ron bajas (sobrecarga de liquidos 0,4%, perforacion
uterina 0,2%), |laamenorrea se presenté en el 56% de
las 1.866 mujeres que se siguieron a menos durante
un afo, con una tasa general de fracaso del 7%, en
el 1,8% de las mujeres se requirio la realizacién de
histerectomia.’?

Rollerball: poco después de la ablacion con léser, la
introduccion del rollerball se hizo popular debido asu
relativasimplicidad y alaventgjaderivada de costos.
Se consideraunatécnicaseguray efectiva, con menor
tiempo de duracion. El concepto es similar ala abla-
cion con lser. Los electrodos suelen estar disponibles
en dos tamanos, pequefio y grande (2,5 y 5 mm de

diametro) que se utilizan para coagular €l endometrio.
L a potencia es menos importante que la duracion del
contacto del tejido con el electrodo y paraddjicamente
el uso de unamodalidad de electrocirugia de altaten-
sion como lafulguracion, produce menor destruccion
de tgjidos profundos que e modo de dissecation que
se encuentra en unamodalidad de corriente mas baja.
Los estudios “in vivo” han demostrado que €l efecto
térmico se extiende a una profundidad de poco menos
de 4 mm.213

Laseguridad y laeficaciade latécnicahan sido bien
demostradas por varios estudios informando tasas
de éxito del 90%, con una necesidad de repetir €
procedimiento en 4% y fala en 5,5%.2 Otro estu-
dio report6 una tasa de histerectomia de 29% en un
seguimiento de cinco afos. Sin embargo, algunas
series han informado tasas de éxito mayores parala
reseccion trascervical del endometrio (RTCE), donde
se encontrd que solo el 9% de | as pacientes sometidas
aRTCE requirieron histerectomia en un seguimiento
acinco afos.*?

Reseccion endometrial con asa (RTCE): estatécnica
utiliza un electrodo en forma de asa a través de un
resectoscopio bipolar o monopolar, produciendo resec-
cion adecuada del endometrio y de la capa superficial
del miometrio, siendo el Unico procedimiento en el que
se pueden obtener tejidos para examen histologico. La
preparacion del endometrio no estan importante; lare-
seccion debe ser sobre el tejido endometrial hasta que
las fibras miometriales setornen visibles.*2 A pesar de
lagran cantidad de datos acercadelacirugia histeros-
copica, hay relativamente pocos estudios prospectivos
aleatorios que comparen las técnicas de ablacion de
primerageneracion. Gran parte de lainformacion com-
parativa que existe son andlisis descriptivosy casosy
controles con pocas pacientes.'> 24

Estudios comparativos

RTCE vs LASER: en un ensayo al eatorio prospectivo
[levado a cabo en Aberdeen, Escocia, se comparé la
RTCE con ablacion con laser en 372 mujeres, de las
cuales 185 fueron sometidas a ablacion por laser y
181 areseccidn con asa,?® encontrando que el tiempo
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operatorio fue menor para RTCE (21 minutos frente
a 30). El seguimiento a los doce meses no revel6
diferencias en los resultados clinicos en términos de
satisfaccion, amenorrea o descargas vaginales, cura-
cion o mejoria de los sintomas (66% frente a 64%).
L as complicaciones méas comunes de laablacion con
l&ser fueron falladel equipo (9%) y sobrecargade li-
quidos (9%), mientras que el problemamés frecuente
con RTCE fue hemorragia que requiri6 taponamiento
uterino (5%), el mismo porcentaje que en el grupo
de l&ser. Se presentaron tres perforaciones uterinas
en el grupo RTCE, causadas dos por dilatadores y
otramientras se insertaba el resectoscopio. La Unica
complicacion importante durante el periodo de estu-
dio correspondi6 a una mujer sometida ala ablacion
con l&ser que fue readmitida en el hospital con obs-
truccion del intestino delgado y requiri6 laparotomia
con reseccion intestinal. En general, 11% del grupo
de laser y 6% del grupo de reseccidn se sometieron
a repetir la ablacion, y 5% y 14% respectivamente
reguirieron histerectomia.’?

Laser vsrollerball: Baggish y col. publicaron una
importante revision de su experiencia con diferentes
técni cas de ablacion endometrial en un periodo de once
anos, 401 manejadas con laser y 167 con rollerball.
Aungue los datos demograficos fueron escasos, 44%
deléser y 46% derollerball consiguieron amenorrea.
La tasa de fracaso fue del 3,7% y 13%, y no hubo
perforaciones en ninguno de los grupos.*?

RTCE vsrollerball: Boujiday col. en un estudio que
incluyd a 120 mujeres, no encontraron diferencias
en las tasas de complicaciones como la perforacion
uterina ni se detectaron diferencias en e resultado
menstrual, en cuanto ala satisfaccion o lanecesidad de
una histerectomia; 16,4% en el grupo derollerball se
sometieron areintervencion de ablacion en compara:
cion con 13,6% delas mujerestratadas por RTCE. Las
tasas de histerectomia también fueron similares (diez
mujeres después de la ablacion rollerball y ocho del
TCRE). Launicadiferenciaimportante encontradafue
gue €l tiempo de operacion fue menor con rollerball
(13 minutos frente a 20).12

RTCE vs histerectomia: La histerectomia es, por su-
puesto, superior en €l logro de laamenorreay a pesar
de que la satisfaccion con la ablacion endometrial es
alta, por lo general hay mayores tasas de satisfaccion
de las pacientes cuando se extrae el Utero. Cabe sefialar
que las mujeres probablemente varian sus deseos con
respecto ala amenorrea, algunas |o ven como un ob-
jetivo primordial, mientras otras preferirian continuar
con su menstruacion, aungue en cantidades norma-
les. Las mujeres que recibieron ablacion endometrial
tuvieron estancias hospitalarias méas cortas, menos
complicaciones postoperatoriasy pronto retorno alas
actividades cotidianas que con la histerectomia. Para
las mujeres asignadas a ablacion endometrial, las ta-
sas de reintervencion ya sea con la repeticion de la
ablacion o la histerectomia, aumentaron de manera
constante en el tiempo, hasta alrededor de 30 a40% a
los cuatro afios de seguimiento. Ambasintervenciones
se asociaron con resultados positivos en materia de sa-
lud mental, sintomas depresivosy sobretodo, no hubo
diferencias aparentes en lafuncion sexual después del
procedimiento.’

Complicaciones

Las principales son la sobrecarga hidrica y/o toxi-
cidad, producto del uso de los medios de distension
y la perforacion uterina con el consiguiente dafio a
las estructuras circundantes. Otras complicaciones
incluyen las relacionadas con la anestesia, quemadu-
ras, fallaen el acceso y hemorragia. El sindrome de
esterilizacion tubarica posablacion es poco frecuente,
cursando con dolor pélvico ciclico presumiblemente
por endometrio residual atrapado en uno o ambos
cuernos uterinos.” 2

Factores que pueden afectar
los resultados de la ablacion
endometrial

Las mujeres mayores de 45 afios parecen ser menos
propensas a unahisterectomiaposterior y esmas proba-
ble conseguir laamenorreay un resultado satisfactorio
gue en las menores de 45 afios.?5?” La experienciay/o
la habilidad del cirujano también son consideradas
importantes en €l resultado delacirugia. Se hadescrito
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gue la tasa de histerectomia posterior a la ablacion
puede ser de 12,6%, cuando la reseccion endometrial
es llevada a cabo por un cirujano experimentado, en
comparacion con el 38% si latotalidad o parte del pro-
cedimiento no esrealizado por el experto. Lapresencia
de adenomiosis o Uteros demasiado grandes, entre 10y
12 semanas, llevaaunamayor tasade fracaso. Megjora
el éxito laprofundidad delaablacién endometrial con
un 5% de recidiva.’

Segunda generacion

Estas técnicas son atractivas por ser mas bien rapidas
de realizar, con bajo riesgo de perforacion uterina,
posibilidad reducida o nula de absorcion de liquidos
anivel sistémico y un potencia para uso en clinicas
ambulatorias.?® Los principal es factores que se asocian
con falladel procedimiento son laedad y lapresencia
de miomas, por |0 que se deben investigar, aunque no
son una contraindicacion absoluta para la utilizacion
de las técnicas de segunda generaci 6N

Preparacion endometrial

L os fabricantes recomiendan la preparacion del
endometrio con andlogos de la GnRH, las excep-
ciones son: el bal6n térmico que puede practicarse
luego de un legrado o la ablacién por radiofrecuen-
ciabipolar, gue no requiere tratamiento previo pues
el dispositivo se gjusta a diferentes profundidades
del tejido.®

Sistema de balén con liquido
caliente

Thermachoice® (TC) fue el primero en ser aprobado
por la FDA .22 Existes tres versiones en e mercado
TC, TC Il y TCIII, aunque la mayoria de estudios
de seguimiento son con la version original. El globo
inicial compuesto por l&tex fue sustituido en el TC 11
por uno de silicona con un mecanismo de circulacion
de fluido para mayor cobertura del endometrio. La
terceray Ultima actualizacion (TCIII) esta hecho con
un material mésflexible, disefiado paragjustarsealas
variaciones de |las cavidades uterinas como ocurre en
caso de miomas uterinos.*3t

El sistema se compone de un catéter, un cable de co-
nexion y una unidad controladora que se alimenta a
partir de una toma de corriente aterna estandar. El
diametro exterior del catéter para cada sistema es de
5,5 mmy la pieza de calentamiento esta contenida
dentro del propio globo. La unidad controladora se
activa'y de este modo €l fluido (5% de dextrosa en
agua) se calienta después de inyectarse en e globo y
utiliza microcircuitos para controlar los parametros
de presion, latemperaturadel fluido y automatizacion
durante el tratamiento.® "%

Enlostressistemasel ciclo seiniciacuando latempe-
ratura alcanza 87°C y la presion esta entre 160 y 180
mm de Hg. La duracion del tratamiento es alrededor
de ocho minutos. L os reportes de estudiosimportantes
a excepcion de uno, se basan en Uteros inferiores a
10 cm. Debido a que los resultados clinicos mejoran
si se reduce a minimo el espesor del endometrio, el
fabricante recomienda que las pacientes o bien sean
tratadas con legrado intraoperatorio o se sometan ala
supresion médicapreviaal procedimiento con esteroi-
des gonadales o analogos de GnRH.* 7 14.33

El ensayo clinico con el que recibi6 aprobacion de la
FDA inform0 sobrelosresultados alos doce meses del
procedimiento en 255 mujeres manejadas con ablacion
endometrial con TC o conrollerball. Se excluyeronlas
paciente con miomas submucosos, cavidades uterinas
grandes (>30 ml en & volumen o histerometria >10
cm), pequefias cavidades uterinas (<2 ml de volumen
0 histerometria<6 cm), o ablacion endometrial previa.
En cuanto al seguimiento, la tasa de amenorrea fue
de 10.3% (TC) versus 17,5% (rollerball). Las com-
plicaciones en esta Ultima cohorte incluyendo ruptura
uterina y alteraciones electroliticas importantes, es-
tuvieron ausentes en e grupo de Thermachoice. Los
estudios realizados en clinicas ambulatorias con anes-
tesia local, han demostrado resultados favorables en
cuanto a la satisfaccion, amenorrea y tasas de rein-
tervencion, lo que hace viable la realizacion de este
procedimiento de manera ambulatoria. 334

Crioterapia

El dispositivo Her Option® (American Medical Sys-
tems) consiste en una sonda desechable de 4,5 mm
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de diametro externo unida auna unidad controladora.
La sonda se introduce transcervical en la cavidad
endometrial, por lo general con poca o minima di-
latacién. Cuando se activa, €l dispositivo crea una
zona de congelacion profunda eliptica de 1,5 mm
mediante la reduccion de latemperatura endomiome-
trial local cercaa-90°C. Aunque existe preocupacion
sobre la posible congel acién de estructuras adyacen-
tes como €l intestino, el cirujano puede controlar la
profundidad de la congelacion utilizando ecografia
transabdominal 373

El nimero de ciclos requeridos depende en parte del
tamario y la forma de la cavidad endometrial, pero
por lo general dos a tres son suficientes alrededor de
diez minutos. Los datos publicados sobre €l disposi-
tivo se han limitado alas cavidades endometrialessin
presencia de miomas submucosos. Por consiguiente,
la evaluacion previa a procedimiento con ecografia
transvaginal, histerosonografia y/o histeroscopia es
necesaria paraidentificar |as pacientes apropiadas para
la crioablacion.373

Dispositivo con circulacion de
agua caliente

Nace del interés en los sistemas basados en el concep-
to de fluido caliente circulante, debido a las posibles
ventajas con respecto al tratamiento de cavidades en-
dometriales distorsionadas, incluyendo aquellas con
miomas submucosos en desarrollo o malformaciones
uterinas.343t

El HydroThermablator® (Boston Scientific, San Die-
go, CA) es un sistema que instila liquido libre en la
cavidad endometrial bajo vigilancia histeroscépica.El
dispositivo comprende una envoltura desechable que
se adapta a un histeroscopio con un didmetro externo
entre 2,7 y 3mm, conectado aunaunidad controladora
gue utiliza una bolsa de solucién salina. El sistema
empleabaja presion de distensién dentro delacavidad
endometrial (< 40 cm de agua), reduciendo asi lainci-
dencia de la pérdida de fluido através de las trompas
de Falopio. Por otra parte, mediante la creacién de un
sistema cerrado con control electronico, la pérdida
de fluido a través del cérvix o de las trompas puede

detectarse por la reduccion del volumen circulante,
permitiendo de ese modo la activacion de alarmas au-
tométicas y sistemas de blogueo para actuar como
medida de proteccion. El proceso tarda unos tres mi-
nutos paracalentar el fluido a90°C, diez minutos para
realizar el procedimiento y arededor de un minuto
para que el liquido se enfrie y en ese momento sea
retirado el dispositivo.3731%

El estudio realizado por Hachmann-Nielseny col.*
donde se evaluo la eficacia en pacientes con miomas
submucosos, demostré que promueve una atatasade
amenorreaen pacientes con 0 Sin miomas submucosos,
pero estos deben ser menores de 3 cm. EI consumo de
tabaco y laedad menor de 42 afios se han asociado con
fallaterapéutica.®”

Microondas

El uso de energia de microondas se publicd en 1995,
pero solo en 2003 fue aprobado por la FDA. Ejerce
su efecto primario por calentamiento directo del tgjido
y las capas profundas adyacentes por la propagacion
térmica. En este momento hay dos versiones, con dispo-
sitivo reutilizable o desechable, cada uno de los cuaes
comprende una sonda de 8 mm de diametro externo
calibradaa 15 cm, unidaaun médulo de control por un
cablereutilizable. Lafrecuenciade microondasesde 9,2
GHz, lasdlidadepotenciaesde30 Wy € tgjido local se
calienta hasta cercade 90°C, logrando una profundidad
total de necrosistisular de alrededor de 5 a6 mm.3*43!

El dispositivo tiene la capacidad de tratar Uteros con
unalongitud de cavidad hasta de 14 cm, pero en este
momento hay datos limitados disponibles para aque-
[las que excedan 10 cm, por lo que es indispensable
realizar pruebas sonogréficas y/o histeroscopias para
identificar a las pacientes apropiadas para el uso de
esta técnica, que pueden ser manejadas con aneste-
sialocal, sedacion o anestesiaregional o general 3143t
L os beneficios han sido descritos como favorables en
cuanto al manejo de lamenorragia, la poca necesidad
de reintervencion y en cuanto a la percepcion de sa-
tisfaccion.®4 Unaventaja de estatécnicaes que no es
necesaria la preparacion endometrial mecanica o con
medicamentos.**
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Radiofrecuencia bipolar

El sistema de Novasure® (Cytyc Corporation, Palo
Alto, CA) utiliza una sonda desechable de 7.2 mm de
diametro exterior que ofrece un conjunto de el ectrodos
bipolares unidos a un bastidor expansible situado en
el extremo distal del dispositivo. Estalimitado su uso
para cavidades entre 6 y 10 cm de longitud, medida
desde €l orificio cervical externo hasta el fondo. Una
caracteristicaimportante es que permite larealizacion
de la ablacién endometrial sin la preparacion del en-
dometrio.3"%

El dispositivo hasido eficaz en el control de lameno-
rragia en e 90,5% de los casos sin eventos adversos
intraoperatorios reportados.®? La eficacia del dispo-
sitivo en presencia de miomas submucosos, incluso
menores de 2 cm de didmetro, es desconocido. Como
resultado, |as candidatas potenciales parael dispositivo
requieren estudios de histerosonografia o histerosco-
pia antes del tratamiento. La mejoria en los sintomas
menstrual es se observo en el 94%y latasa de satisfac-
cion de 86% y 94% alos cuatro y seis meses.® Sin
embargo, lamuestra es pequefia paratomar decisiones
definitivas.

Termoterapia endometrial
intrauterina con laser (ELITT)

Fue introducido por Gynelase (Needham, EE.UU) y
utiliza un laser de diodo de 830 nm, emitido a partir
detresdifusoresintegrados que se abren despuésdela
insercion dentro de lacavidad uterina, lo quellevaaun
calentamiento uniforme del endometrio con tempera-
turade 102°C. El procedimiento tardasiete minutosen
completarse, tiene la ventgja que puede ser realizado
en un ambiente ambulatorio, pero esta limitado a las
mujeres con cavidades uterinas regulares.*

Han sido pocos los estudios publicados que evaltan
este dispositivo. En 2000, Donnez y col** informaron
el estudio de cien mujeres que se sometieron a este
procedimiento. El principal resultado medido fue la
amenorrea, que al afo de seguimiento se reporto en el
71% de las participantes. La técnica se ha comparado
con la reseccion endometrial con asa en una cohorte
de seguimiento a un afo, cuyas tasas de amenorrea

fueron de 56% con el laser vs. 23% en el de reseccion
sin  complicaciones significativas en ninguno de los
dos grupos.*

Complicaciones

En unaevaluacién realizada por la Oficina General de
Estadisticade EEUU, encontraron que eran reportados
menos del 1% de los problemas con los dispositivos
gue se producen en los hospitales, por lo cua e go-
bierno promulgé en 1990 el Safe Medical Devices Act,
gue mejoro el informey la estructuracion de centros
de reporte de los eventos adversos.*’

Las complicaciones que se pueden presentar son la
perforacion uterina con posible lesion de estructuras
adyacentes, las sobrecargas hidricas (que son raras)
y eventos no deseados como la necesidad de rein-
tervencion e histerectomia por hemorragia.® Se han
reportado otras complicaciones menores como que-
maduras, sangrado, infeccion urinariay dolor pélvico.
Aquellas pacientes que se embarazan después de una
ablacion endometrial se encuentran en mayor riesgo de
aborto, parto pretérmino, restriccion del crecimiento
intrauterino, ruptura prematura de mebranas y/o im-
plantacion anormal delaplacenta®® Unarevision dela
Food and Drug Administration (FDA) y delabase de
datosdelaUser Facility Device Experience, encontrd
informes de perforacion uterina en todos los disposi-
tivos de segunda generacion que se encontraban en el
mercado en ese momento.” También se ha reportado
el sindrome de esterilizacion tubarica posablacion a
utilizar este tipo de dispositivos.®

Conclusiones

Diversos estudios han mostrado las bondades y venta-
jasdel uso delaablacién endometrial en el mangjo de
lamenorragia, en pacientes que no mejoran con mane-
jo médico, ofreciendo unaalternativa quirdrgicamenos
invasivaquelahisterectomia. En general, laevidencia
existente sugiere que las tasas de éxito y perfiles de
complicaciones con las nuevas técnicas son favorables
y recomiendan su uso para obtener desenlaces desea-
bles tanto para €l cirujano como paralapaciente. Sin
embargo deben interpretarse con cautelay aplicarlos
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en nuestra poblacién con precaucion, debido alas di-
similitudes tanto en materia econémica, educativa y
social de las participantes en nuestras instituciones,
gue deban promoverse para conocer los desenlaces.
Por ultimo, se necesitan mésinvestigacionesy no solo
ensayos clinicos, asi como estudios de costo efectivi-
dad y de seguimiento que cuenten con poblaciones
diversas, para determinar la verdadera eficacia de las
diferentes técnicas de ablacion endometrial.
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Articulo de revision

ADHERENCIA DEL PACIENTE A LA DIALISIS
PERITONEAL

AnaJdulia Carrillo Algarra*, Marcela Marin Rincon**, Linda Lenny Ortiz Ruiz**

Resumen

Objetivo: explorar losfactoresqueinfluyen en laadherenciadelos pacientesadultosaladialisisperitoneal,
la medicion de la mismay las consecuencias de la no adherencia reportadas en la literatura. Metodologia:
consultaalosdescriptoresen cienciasdelasalud (DeCS), adherencia, insuficienciarenal terminal, didlisis
peritoneal y autocuidado, con €l buscador booleano AND. Se encontraron 50 articulos, 40 en espaiol,
nueve en inglésy uno en portugués, publicados entre 1995 y 2013; se utilizo la metodologia del Critical
Appraisal Skills Programme Espafia (CASPe) y la guia tedrico-practica sobre construccion de estados del
artede Consuelo Hoyos. Resultadosy conclusiones: losfactoresqueinfluyen estan relacionadoscon carac-
teristicasindividuales, aspectossociales, equipoterapéuticoy redesdeapoyo. Sehan utilizado parametros
clinicos (ganancia de peso interdialitico y episodios de peritonitis) y bioquimicos (hiper calemia, elevacion
del nitrégeno ureico y creatinina) como indicadores para medir la adherencia, ademas de las pruebas de
Morisky Green, la escala de adherencia terapéutica para pacientes con enfermedades cronicas basada
en comportamientos explicitos (EAT) y la escala analdgica visual (EAV). En enfermeria la adherencia es
relevantey esta incluida en las taxonomias diagnostica, de intervencion y de medicién de resultados.

Palabras clave: adherencia, adhesion, insuficiencia renal terminal, didlisis peritoneal, autocuidado.

Abreviaturas: ERC, enfermedad renal crénica; DP, didlisis peritoneal.

ADHERENCE TO HEMODIALYSIS

Abstract

Objective: to explore scientific literatur e regarding factor sinfluencing the adher ence to hemodialysis emphasizing on
personality and internal control. Design and Methodology: a search of articlesin MdConsult, Ovid, Ebsco Host and
UpToDate databases. Those which contained at least two of the key words were selected. Results and Conclusions:
personality can affect adherencein two ways, thefirst isrelated to behavior and the second to each person’s per cep-
tion of theworld and how he/sherelatestoit. Internal control influences adherence behavior to treatment, hence, the
variousinternal and external factorswhich affect the individual must be assessed.

Key words: hemodialysis, adher ence, per sonality, internal control.
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Introduccion

Lainsuficienciarenal terminal esunasituacion clinica
no transmisible, progresiva, deincidenciay prevalen-
ciaelevadas! en laqueocurre pérdidairreversibledela
funcién renal, por tanto el paciente depende en forma
permanente de un tratamiento sustitutivo que puede ser
hemodidlisis, didlisis peritoneal o trasplante.?

El continente |atinoamericano esta en particular riesgo
debido a mayor prevalencia de enfermedades croni-
cas en la actualidad, falta de politicas sanitarias que
promuevan la salud renal y la disparidad de acceso a
lasalud en distintas regiones.® En Colombia por gjem-
plo, en el 2007 la prevalencia de enfermedad renal
cronica (ERC) fue de 403.16 personas por millon de
habitantes, siendo las etiologias més frecuentes dia-
betes mellitus e hipertension arterial .* En 2005 el
40% de los pacientes en tratamiento se encontraban
en didlisis peritoneal y el 60% en hemodidisis®, en
2008 se presentaron 21.572 casos de ERC estadio 5,°
y para 2010 la prevaencia bruta de ERC fue 0.87%
cifra considerada baja comparada con otros paises, |0
gue podria deberse a que los estadios tempranos de
la enfermedad son usualmente asintomaticos y con
frecuenciano detectadosy subestimados, con el con-
siguiente subregistro deinformacion. En el mismo afio
el 5.27% delos pacientes con ERC estaban clasificados
enestadio 5.7

En éste contexto es muy importante laadherenciaque
lapersonatengaal tratamiento, lacual esdefinida por
LaOrganizacion Mundial delaSalud (OMS) comola
magnitud con que e paciente sigue las instrucciones
médicas, retomando a Haynesy Sackett quienes dicen
que es “la medida en que la conducta del paciente
coincide con lasindicaciones dadas por sumédico en
relaciéon con la toma de medicacion, € seguimiento
de una dieta o la modificacion del estilo de vida” .8
En algunos estudios se asume adherencia como siné-
nimo de cumplimiento, pero la diferencia principal
entre estos dos conceptos radica en que la adherencia
reguiere conformidad del paciente respecto alasreco-
mendacionesy buenacomunicacion entre el cuidador
formal y el usuario como un requisito esencia para
una précticaclinica efectiva.®

Las personas con afecciones cronicas experimen-
tan cambios en sumodo de viday lamayoriadela
atencion necesaria se basa en autocuidado, pero se ha
detectado que €l incumplimiento terapéutico alcanza
un 45%, porcentaje que se incrementa “cuando los
tratamientos generan cambios en los hébitos de vida
e invaden diversas &reas (laboral, socia, familiar).®®
Todo loanterior, sumado a nimero de personas que
se encuentran en didlisis peritoneal, los diversos fac-
tores que influyen en el éxito de la misma y sobre
todo queesun procedimiento realizado por € mismo
paciente 0 es gjecutado por un cuidador no formal, la
mayoria de las veces educados por enfermeria, des-
pertd el interés de las investigadoras para explorar
quedicelaliteraturacientifica sobre los factores que
influyen en la adherencia al tratamiento en pacientes
en didlisis peritonea, diferentes formas de medir la
misma y consecuencias de la no adherencia.

Metodologia

Serealizé labusqueda en | as bases de datos MdCon-
sult, Ovid, Ebsco Host, UpToDate; las palabras claves
se combinaron con el buscador booleano AND y se
incluyeron los articulos que contenian por |o menos
dos de los términos utilizados. Se encontraron 200
articulos, delos cuaesunavez revisado el resumen,
se seleccionaron 40 en espaiiol, 9 eninglésy 1 en
portugués, escritos en el periodo comprendido entre
1995y 2013. A los articulos seleccionados se les
aplicd la metodologia del Critical Appraisal Sills
Programme Espafia (CASPe)!, se tomd como refe-
renciadisciplinar lateoriade Dorothea Orem'? y para
el andlisis laguiateorico-practicasobre construccion
de estados del arte de Consuelo Hoyos.™

Resultados

Laliteraturarevisada reporta diferentes definiciones
de adherencia, entre ellas la adoptada por €l grupo
de adherencia terapéutica de la OMS (2004) que fu-
siona las definiciones de Haynes y Sackett “grado
en que el comportamiento de una persona —tomar el
medicamento, seguir un régimen alimentario y gjecutar
cambios del modo de vida— se corresponde con las
recomendaciones acordadas con un prestador de asis-
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tenciasanitaria’.>* Teniendo en cuentaque enfermeria
cuidaal ser humano en sus diferentes dimensiones, se
retomaron definiciones mas amplias como lade Soria
y cols. (2009) quienes plantean que “...la adheren-
ciaen el dmbito psicol égico se refiere al conjunto de
comportamientos efectivos para el cumplimiento de
las prescripciones médicas que conllevan a control
de la enfermedad. Este conjunto de comportamien-
tos explicitos tendria que contemplar si e paciente
ingiere los medicamentos y alimentos prescritos, S
sus conductas son efectivas para mejorar su salud y
su creencia de si considera que lo que hace es eficaz
paracontrolar su enfermedad...™ Estaincluye no solo
aspectos biol 6gi cos sino también del comportamiento
y capacidad de autocuidado de la persona.

Otro concepto importante es el de didlisis peritoneal,
definidacomo un proceso de difusion selectivaatra
vés de unamembrana, que se utiliza paralaseparacion
de moléculas de diferente tamafio a través del perito-
neo, pero mas alade la definicion del procedimiento
el grupo investigador encontré que también es con-
cebida como “unatécnicadomiciliariade tratamiento
sustitutivo de la funcién rena”%'’, que permite al
paciente realizar su tratamiento en casa, tener inde-
pendencia, continuar sus actividades |aborales, tener
un mayor bienestar fisicoy mental y por lo tanto dis-
frutar de unamejor calidad de vida; paralograr estos
beneficios esimportante laadherenciaal tratamiento
tanto del paciente como del familiar que colabora en
el procedimiento.

Desde el punto de vistadelos aspectosformalesdelos
articulos, lafechadeinicio delabulsgueda se estable-
cio en 1995, pero el 80% fueron publicados entre 2007
y 2013, mostrando un reciente interés por investigar
sobre el tema, que lleva a preguntarse qué influencia
tuvo ladiscusion sobre enfermedades cronicasrealiza-
daenla 59*asambleamundial dela salud de 2006y
el cambio en el perfil epidemiol 6gico en los paisesen
viadedesarrollo. El mayor nimero de articul os se en-
contré en Europa, en especial Espafia (50%), seguido
de Norteamérica, haciendo énfasis en Estados Unidos
(30%) y Surameérica(10%), y con menor porcentaje el

continente asiatico que corresponde al 2%, lo cual es
coherente con el perfil epidemiol 6gico que demuestra

que las enfermedades croni cas tienen mayor prevalen-
cia en los paises desarrollados y el comportamiento
de la enfermedad renal en el mundo. Ademas, este
resultado tiene la influencia de los idiomas elegidos
paralabulsgueda. Llamalaatencién que en Colombia
no se publiquen més estudios a respecto s se tiene
en cuenta que la guia basada en la evidencia para la
atencion delaenfermedad renal cronica (2005) refiere
gue “actualmente el paciente con ERC, quetengafun-
cién rena residual, la primera opcion de tratamiento
dialitico debe ser laterapiade didisis peritonea”.*°

Laclasificacién de los articul os por objetivos reportd
que &l 36% de los mismos corresponde afactores que
influyen en forma directa en la adherencia a la DP,
seguido del 24% que hacen referencia a las conse-
cuencias o efectos de la no adherenciay en menores
porcentajes se observo que e 16%, 14% y 10%, dan
respuesta ainterrogantes rel acionados con laeficacia,
eval uacion e identificacién de redes de apoyo que ac-
tlan en la permanenciay adherencia de |os pacientes
con ERC que se encuentran en tratamiento de DP y
los pardmetros que permiten identificar la adherencia
al tratamiento (Tabla 1).

Tabla 1. Categorizacion de articulos revisados

de acuerdo con sus objetivos
Obijetivos N | %

I. | Identificar los factores que influyen en la adheren- | 18 | 36
cia al tratamiento

2. | Describir las consecuencias o efectos de la no | 12 | 24
adherencia al tratamiento

3. | Explorar la eficacia o efectividad de las interven- | 8 | 16
ciones del equipo de salud en la adherencia al
tratamiento

4. | Identificar el efecto de la influencia de las redes de | 7 14
apoyo en la adherencia al tratamiento

5. | Describir y evaluar los parametros que permiten | 5 | [0
identificar la adherencia al tratamiento
Total 50 | 100

Con base en e andlisis de los objetivos de los ar-
ticulos, emergieron las categorias que facilitan la
comprension de los factores que intervienen en la ad-
herenciadel paciente en formadirectaoindirectacomo
lainfluenciadel equipo de salud, las consecuenciasde
lano adherenciay las diferentes formas de medirla
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Factores que influyen en la
adherencia a la dialisis peritoneal

Existen muchos factores que influyen en esta conduc-
ta, desde las diferentes dimensiones del ser humano.
La literatura reporta falta de motivacién, desconoci-
miento, bajaautoestimay depresion®, otrosarticulos
hacen énfasis en e estado de animo, pues ante los
cambios que surgen en esta nuevaformade vivir, las
personas en didlisis pueden desarrollar cambios en su
comportamiento.? Segin Malheiro (2012) es nece-
sario comprender |a calidad de vida de los pacientes
con ERC teniendo en cuenta que es una enfermedad
gue genera alteraciones fisicas, psicoldgicas y en sus
roles cotidianosy sociales.???* Todos estos cambios se
ven reflgjados en una peor percepcion delacalidad de
vida con respecto alapoblacién general 24, pueseslo
que permite alos cuidadores establecer |a comodidad
de sus familiares.

Lafamilia desempefia una labor importante en la ad-
herencia al tratamiento de DP, porque permite a los
pacientes sentirse seguros del manejo que se les da
encasay disminuir el riesgo de complicaciones en
el procedimiento; se establece que existe adherencia
cuando €l pacientey su familiar logran un buen ma
nejo de lapractica, ledan importanciaa mantenerse
sano 'y muestran menos factores estresantes ante la
realizacion de los recambios.®

Con respecto al tipo deterapia, Garciay cols. (2008)
en un estudio comparativo entre 30 pacientes en he-
modidlisisy 31 en DP encontraron que los ultimos
informaron niveles superiores de adhesion y mejor
calidad de vida relacionada con la salud en funcion
fisicay dolor corporal®, resultado coherente con otros
estudios que reportan que la hemodidlisis hace de-
pendiente a paciente mas no adherente?, la didlisis
se convierte en el ge de su vida implicando grandes
restricciones que estan dispuestos a seguir en la ma-
yoriade los casos, en comparacion con los que estan
en DP% quienes tienen més flexibilidad de horarios
y menos restricciones para los desplazamientos, lo-
grando alcanzar una mayor compatibilidad con otras
responsabilidades. Se considera que el nivel de auto-
suficienciay la capacidad de autocuidado es superior
en DP, a pesar de las ventgjas e inconvenientes de

ambos tratamientos, sin que hayaun acuerdo completo
respecto a que modalidad mas beneficiosa.?®

Un factor que mejoralaadherencia del paciente ala
DP es la educacion acerca del autocuidado, porque
aumentala participacién activaen su tratamiento, para
ello esnecesario conocer |0s aspectos personalesy del
entorno, que permiten larealizacion dela DP continua
ambulatoria (DPCA) en el hogar del paciente y con-
tar con un miembro de la familia con disposicion de
tiempo para €l entrenamiento, que le sirva de apoyo
sin disminuir la independenciay la participacion ac-
tivadel paciente en el cuidado.?® Sin embargo, parala
realizacion del tratamiento, no solo basta con tener e
conocimiento, también son necesarias ciertas condi-
cionesfisicasdel entorno para garantizar laseguridad
del paciente y evitar la contaminacion del catéter de
didisis, asegurar su funcionalidad y la efectividad de
laterapia de manera continuay segura. Por otra parte
en su tesis doctoral Vélez (2010) reportd que tienen
mayor adherencialas mujeres, las personas con ma-
yor conocimiento respecto alaenfermedad y quienes
tuvieron un informe positivo respecto al control per-
sonal definido como “creencias del paciente sobre su
habilidad personal paracontrolar lossintomas’. Como
un aspecto que disminuye la adherencia encontré la
creencia de no contar con la habilidad para seguir €
tratamiento establecido por €l médico.*

El equipo de salud y la
adherencia al tratamiento

Teniendo en cuenta que segun la asociacion para
lalucha contra las enfermedades del rifion (ALCER,
2010) lamayoriadelosnefrélogos creequelaDP do-
miciliariaeslamejor opcion de tratamiento sustitutivo
inicial debido a factorescomo mantener lafuncion
renal residual, con las ventajas terapéuticas para la
supervivenciadel pacienteenlosprimerosanosy per-
mitir el paso a trasplanterena sin alterar demasiado
sus condiciones de vida Ademés e paciente puede
mantener su vida laboral y personal, mayor libertad,
independencia y més intimidad en su tratamiento.®!
Es importante estudiar el papel del personal de salud
sobre laadherencia. En laactualidad hay estudios que
muestran que una relacion de colaboracion, puede
contribuir a mejorar la adherencia al tratamiento en
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enfermedades cronicas®, resaltando el papel de la
calidad delacomunicacion del equipo de salud con €l
pacientey la satisfaccion de éste Gltimo con la presta-
cion de los servicios.t?

En el trabajo Adherencia a los tratamientos a largo
plazo (2005) se detectaron como barreras vincula
das los factores del sistemade salud, y con respecto
a los proveedores de atencion, la falta de conciencia
y conocimiento acerca de la adherencia terapéutica,
asi como de herramientas clinicas que ayuden a los
profesionales de la salud a evaluar e intervenir en los
problemas de adherencia. También se encontré un
déficit de herramientas que ayuden a las personas en
condicion de cronicidad adesarrollar comportamientos
adaptativos saludableso modificar |os probleméticos.
Otro aspecto importante es |la falta de comunicacion
entre los pacientes y los profesionales de la salud.®

Enfermeria en los programas de DP es quizas uno de
los pilares més importantes en la adherencia a trata-
miento, Montenegro y cols. (2009) describen dentro
del perfil delaenfermera “esmuy importante disponer
de buena capacidad docente y de comunicacién, ser
flexible, tener iniciativa e imaginacion”’®, caracte-
risticas indispensables en lapracticadiaria. Su papel
es determinante en el éxito de los programasy en la
permanencia de |os pacientes que requieren de estas
terapias, la consulta de enfermeria facilita los pro-
cesos sistematizados y planificados, sustentados en
el conocimiento cientifico y legal, donde el objetivo
principal es promover la culturadel autocuidado con
la participacion del paciente de manera efectiva, se-
guray eficaz, por medio de estrategias de educacion
en salud, investigacién comunitariay publica, y ser-
vicio asistencial y administrativo. Establece vinculos
de apoyo y confianza enfermera-paciente, lo cua se
refleja en los indicadores de satisfaccion del usuario,
disminucion de frecuencia de infeccionesy mejoria
delacalidad de vidade | os pacientes que repercutiran
en unamayor supervivenciay calidad de vida.**

En concordancia con los conceptos anteriores la
Nursing Diagnoses: Definitions and Classification
(NANDA) 2009-2011 defini6 los diagnésticos de
enfermeria sobre gestion ineficaz del régimen te-
rapéutico familiar y de la propia salud incluyendo

los diagndsticos encaminados a promover una salud
mental emocional Gptima, un funcionamiento social
satisfactorio y en forma especifica el diagnéstico de
incumplimiento, definido como la conducta de una
persona o de un cuidador que no coincide con el plan
terapéutico o de promocion delasalud acordado entre
lapersonay un profesional.®* Con el fin de mejorar la
situacion del paciente plantea como resultado esperado,
generar en lapersonauna conducta de cumplimiento
definida como “las acciones personal es basadas en el
asesoramiento profesional para promocionar el bien-
estar, la recuperacion y la rehabilitacion.” Para ello
propone como intervenciones enfermeras establecer
un acuerdo con el paciente y construir objetivos co-
munes con el fin de modificar la conducta.®

Los conocimientos proporcionados por el personal
de salud sobre |la responsabilidad en el tratamiento,
la higiene personal y las  caracteristicas de la vi-
viendade los pacientes suelen incumplirsey llevar a
continuasinfecciones. Por ello surgelanecesidad de
reforzar la capacitaci 6n sobre el autocuidado en aras
de mantener su salud y prevenir riesgos.” Diversos
estudios han mostrado la utilidad de intervenciones
informativas, educativas, de apoyo familiar®y dina-
micas de grupo e intervenciones de tipo conductual,
para incrementar la adherencia del paciente.* El
personal de enfermeria en DP tiene como funcion
fundamental que el pacientey el cuidador no formal
aprendan procedimientos, actitudesy conceptos ba-
sicos parael correcto autotratamiento.® El éxito dela
DP se basa en |a buena formacion del paciente para
la realizacion de la terapia, asi como una relacion
fluida paciente—enfermera.®

Enfermeria es consciente de las consecuencias de la
no adherencia y su costo elevado para e paciente,
la comunidad y el sistema de atencién de salud, esta
familiarizada con las frustraciones por |os fracasos
y lainsatisfaccion del paciente que acompafian a la
adherencia deficiente.** Dado que gran parte del tra-
tamiento para los procesos crénicos tiene lugar en el
hogar y entornos comunitarios, constituye un enlacey
apoyo mediante visitas domiciliarias y llamadas tele-
fonicas. Algunas de las estrategias que hadesarrollado
paramejorar laadherenciasegin laOMS (2004) son:
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* Evauar el grado de adherencia mediante pregun-
tas no amenazantes e indagar acerca de |os efectos
colaterales de la medicacion y su efecto sobre la
calidad de vida del paciente.

* Educar a los pacientes y cuidadores no formales
acercadelaenfermedad, laimportanciade laadhe-
rencia, modo en que ayudarael tratamiento, efectos
colaterales posibles y como afrontarlos.

» Sugerir sefiales y recordatorios e integrar los mo-
mentos de medicacion con los habitos diarios, usar
pastilleros, crondmetros, alarmasy |ocalizadores.

* Recompensar y reforzar el comportamiento de ad-
herencia, por g emplo con esquemasy gréficos que
expongan larepercusion de lamedicacién sobrelos
marcadores clinicos de la enfermedad.

* Motivar a paciente paraque cultiverelacionestera
péuticas con los profesionalesdelasalud y converse
con los compafieros y miembros de la familia.

e Asegurar que se siguen los regimenes de trata-
miento y administrar los medicamentos y demés
tratamientos.®

* EIl Consgjo Internacional de enfermeras calcula
que hay doce millones de enfermeras en el mundo
quienes por sus caracteristicas de formaciony la
cercania al paciente y cuidador informal pueden
constituir un apoyo paralos pacientes con enfer-
medades cronicas.®

La literatura revisada reporta que fortalecer el auto-
cuidado en los pacientes con enfermedades crénicas
puede mejorar sus condicionesde salud, su calidad de
vida, la de su familiay en forma indirecta disminuir
los costos para €l sistema. Las estrategias incluyen
fortalecer e aprendizajey laautorregulacion, con re-
lacion ala capacidad de autocuidado, Carrilloy Diaz
(2013) encontraron que en pacientes en DP la media
aritmética reportada por la escala Appraisal of Self-
care Agency Scale (ASA), fue de 76.4 puntos (DE:
5.5), cuando se relaciona este dato con los hallazgos
del test de Morisky-Greeny los obtenidos por Riveray
Diaz, en pacientes con hipertension arterial, seratifica
lacapacidad delaescala ASA paramedir las acciones

de autocuidado que tienen | as personas que sufren una
enfermedad cronica.*

Consecuencias o efectos de la no
adherencia

Lano adherenciaincluye aspectos como omitir recam-
bios, no tomar medicamentos prescritos, no respetar
los intervalos, dosis o frecuencias, y no gustarse a
los cambios en la dieta. Sin embargo, los términos
cumplimiento o incumplimiento siguen siendo los mas
utilizados en la préactica médica; las tasas de cumpli-
miento descritas en enfermedades cronicas varian
del 0% al 90%, situdndose la media en un 50%*, de
este porcentaje es importante tener en cuenta que los
adolescentes son |os que mas influyen en este tipo de
incumplimientos por multiplesfactores que pueden es-
tar relacionados con la deficiente adhesi On terapéutica
farmacologica, los efectos adversos, € tiempo, una
escasa educacion sanitaria, una pobre comunicacion
entre médico/enfermera/paciente, y el entorno pueden
[levar alos pacientes ainterrumpir sus tratamientos o
hacerlos deficientes.*

El ingreso en terapias dialiticas en condiciones in-
adecuadas demanda incomodidad y sufrimiento alas
personas con ERC, incrementa costos a sistema de
salud y trabajo aenfermeria. Pacheco (1997) evidencid
que el déficit de conocimiento sobre las consecuencias
de la hipertension arterial y diabetes asociados con la
ERC, y las dudas sobre esa enfermedad pueden in-
terferir en la adhesion a tratamiento y comprometer
su calidad de vida.*® La adherencia tiene gran tras-
cendencia en las enfermedades cronicas, porque €l
incumplimiento llevaaun tratamiento ineficaz, pro-
duce aumento en la morbimortalidad y aumenta los
costos del sistemade salud.® Lasinfecciones sin duda
alguna son uno de los problemas més evidentes de la
no adherencia de los pacientes en DP, casi siempre
por bacterias gram negativas que colonizan el orifi-
cio de saliday migran causando peritonitis.** Como la
mayoria de los casos no presentan un solo episodio
Sino varios, esto conlleva a mal funcionamiento de
la membrana porque la deteriora, con la consecuen-
te disminucion en la capacidad de ultrafiltracion de
toxinas y desechos.*>“¢ Esta es una de las causas mas
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frecuentes por la cual |os pacientes en DP abandonan
el tratamiento, por sus efectos clinicos o porque se
convierte en un factor estresante para continuar.

Medicion de la adherencia al
tratamiento

El personal de salud hatratado de medir laadherencia
al tratamiento en DP con diferentes métodos como €l
recuento de comprimidos, larevision de los armarios
de medicamentos, pruebas de laboratorio en especial
los indicadores de potasio y sodio (electrolitos), asi
como el control de peso como pruebas Utiles para
conocer la adherencia del paciente al régimen de ali-
mentacion especifico. Otras formas son la medicion
de los conocimientos sobre la enfermedad, 1a técnica
y parametros de procedimientos, las entrevistas, €l
reconocimiento del grado de depresion y ansiedad®,
y con base en ello hainiciado |a creacion de protoco-
los, guias y cuestionarios que tienen como objetivo
medir |os estilos de vida especificos para este tipo de
pacientesy parael cuidador, quien cumple un papel
fundamental en el cuidado del paciente y en ocasio-
nes se sobrecarga de responsabilidadesy factores que
pueden llegar a aterar su propio estilo de vida.

Laevaluacion exacta de laadherenciaterapéutica es
necesaria para la planeacion de tratamientos efecti-
vos, eficientes, que logren cambios en |os resultados
de salud atribuibles al régimen recomendado y con
base en ello tomar las decisiones para cambiar las
recomendaciones, |os medicamentos o el estilo de co-
municacién. Sin embargo, no existe “ patron de oro”
alguno para medir el comportamiento de adherencia
terapéutica 'y en la bibliografia se ha informado el
empleo de unavariedad de estrategias.*? Por gjemplo,
Nauy cols. (2008) reportan laescalaanal gicavisual
(EAV) como un medida relativamente nueva para
los estudios de adherencia que por sus caracteristicas
podriaser utilizadaen enfermedades cronicas* y So-
riay cols. (2009) publicaron la* escala de adherencia
terapéutica para pacientes con enfermedades croni-
cas, basada en comportamientos explicitos’ (EAT) a
lacual lerealizaron andlisis métricosy relacionados
con las expectativas tedricas, los cuales reportaron
gue la manera como estan redactados los itemsy la
opcion de repuesta es clara, y el andlisis factorial

muestra “excelentes propiedades psicométricas del
instrumento”. Desde el punto de vista de las expec-
tativas tedricas, evalla los aspectos psicol bgicos,
los conductuales que favorecen o no la adherencia
y la autoeficacia. Una ventaja es que ha sido dise-
flada pensando en que pueda ser Util para evaluar la
adherencia de personas con afecciones cronicas sin
estar dirigida a una enfermedad especifica’.*® Otro
instrumento que ha sido utilizado es el cuestionario
propuesto por Martin-Bayarre-Grau (2008) parame-
dir adherenciaal tratamiento de hipertension arterial,
considerada como una de las principales causas de
ERC.® Sin embargo, Garciay cols. (2009) realizaron
un trabajo encaminado adeterminar lavalidez y fia-
bilidad delos instrumentos de medida en adherencia
terapéuticay concluyeron gque ningunade las pruebas
analizadas a través del indice de GraQol alcanzo el
100%, siendo laméximaval oracion obtenida de 73%,
lo que hace recomendable que siempre sean utilizadas
en formacombinada.* Detodos|os métodos de eva-
luacion de la adherencia los que se han considerado
con mayor validez son |os basados en el autoinforme,
uno de ellos es el test Morisky-Green-Levine.®

Redes de apoyo y adherencia al
tratamiento

Lasredes de apoyo queinfluyen en laadherencia, han
sido enfocados a fortalecer la educacién de pacientes
y cuidadores con €l fin de identificar de manera mas
precisalosfactores queintervienen enlaeficienciade
laaplicaciony correctarealizacion.® Lasugerenciaes
implementar estrategias educativas participativas que
faciliten lacomprension del conocimiento™ y el desa-
rrollo de habilidades en los pacientes en tratamiento
dialitico para garantizar un aprendizaje significativo
y permanente.®>%* No se ha demostrado que interven-
ciones aisladas 0 un conjunto dado de intervenciones
sea eficaz en todos |os pacientes, enfermedadesy en-
tornos. Hay unatendencia enlos cuidadoresacentrar
laenergiay esfuerzo paracontrolar el impacto o efecto
negativo mas que a solucionar problemasy buscar
beneficios paralasalud mental y fisica. Ante esto, los
investigadores han sugerido que el apoyo social reduce
las consecuencias negativas de |os acontecimientos
estresantes que se producen en el cuidado de enfermos
cronicos.>
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El sistema de salud a cua esté &filiado el paciente
con ERC, cuenta como red de apoyo cuando garantiza
suplir las necesidades del tratamiento y la oportuna
atencion. Busca disminuir costos y facilitar la per-
manencia del paciente en el programa mediante la
creacion de consultas y protocolos que permiten al
pacientey al personal de salud estar mucho masinfor-
mado acercadel manejo, latécnicaadutilizar, el tipo de
tratamientoy asu vez responder dudasy garantizar
la continuidad del mismo.’®

Conclusiones

Con base en larevision de articul os sobre adherencia
en pacientes en DP se puede decir |o siguiente:

Laadherenciaal tratamiento estarelacionadacon laca-
pacidad de autocuidado de | as personas; como no hay
ninguna estrategia que sirva para todos, es necesario
el andlisisde cadapersonay su contexto paradefinir la
més acorde a sus necesidades, sin olvidar que existen
factores comunes que orientan al equipo de salud.

Las intervenciones del personal de salud encamina-
das afortalecer laadherencia deben estar basadas en
una relacion simétrica, respetuosa de las creencias 'y
enfocadas alograr lavoluntad de autocuidarse; deben
retroalimentarsey realizar reentrenamientos con el fin
de disminuir las complicaciones.

Hay avances en los estudios y herramientas desa-
rrolladas por personal de salud e instituciones que
buscan conocer como es la adherencia al tratamiento
en condicién de cronicidad en DP parametros clinicos
(ganancia de peso interdialitico, episodios de peri-
tonitis) y bioquimicos (hipercalemia, elevacién del
nitrégeno ureico y lacreatining). Losinstrumentos de
medicion de adherencia que han mostrado mejores
resultados son |os autoadministrados como el test de
Morisky Green, pero con €l fin de incluir las dimen-
siones del ser humano se han disefiado otros como la
“escala de adherencia terapéutica para pacientes con
enfermedades crénicas, basada en comportamientos
explicitos’ la cua seria importante validar para pa-
cientes en DP.

Es importante adecuar €l horario para los recambios
alas necesidades individuales de |los pacientes y sus
familias, lo cual generaindependenciay mayor respon-
sabilidad con el autocuidado, ademés a no interferir
con laslabores cotidianas hay mayor bienestar y mejor
calidad devida

Larevision reportd la utilidad de intervenciones, in-
formativas, educativas, de apoyo familiar y dindmicas
de grupo de intervenciones de tipo conductual, para
incrementar la adherencia.

Lavisitadomiciliaria es una herramienta muy Util en
DP, dado que permite a personal de salud que larea-
liza, tener conocimiento directo de las condiciones
fisicasy sociaes en que serealizalaDP.
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FRECUENCIA DE DNA-HPV-H EN CELULAS
ESCAMOSAS ATIPICAS

SERIE DE CASOS: ASC-US y LSIL
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CarlosH. Pérez M.MD****

Resumen

Objetivo: determinar mediante reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) la infeccion por el virus del
papiloma humano de alto riesgo (DNA-HPV-H) y la presencia de cambio morfoldgico con atipia en la
citologia de mujeres que laboran en un hospital y un ente educativo. Métodos: serie de casos de muestras
cérvico uterinas con citologias convencional y en base liquida, y PCR para DNA-HPV-H; se incluyeron
las pacientes que tuvieron uno o mas resultados positivos en citologia (ASC-USy LSIL). Resultados: la
tipificaciéon de DNA-HPV-H fue positivaen 12 de 41 casos. Se observé un mayor nimer o de citologias con
atipia celular en el rango de mujeres jévenes (22-49 afios), comparado con las mayor es (50-72 afos). L os
casos positivos para DNA-HPV-H tanto en citologia convencional como en base liquida fue similar. Hubo
11 con infeccion simpley uno multiple positivo para alto riesgo (HPV-H y HPV-16). Conclusiones: laPCR
identifico 12 pacientesinfectadas con HPV dealtoriesgo, 11 con infeccion ssmpley una multiple; el grupo
que predomind fue el HPV-H (9 casos), seguido del subtipo HPV-18 (5) y por HPV-16 (1).

Abreviaturas: ASC-US atipia indeterminada de células escamosas; ASC-H, atipia que no descarta alto
grado; HPV, virusdel papiloma humano; LSIL, lesién escamosa intraepitelial debajo grado; HSIL, lesién
escamosa intraepitelial de alto grado.

Palabrasclave: virusdel papilomahumano, cancer decuellouterino, citologia, neoplasiacervical intraepitelial.

DNA-HPV-H DETECTION IN ATYPICAL SQUAMOUS CELLS.
A CASE SERIES: ASC-US AND LSIL

Abstract

Objective: to determine high-risk human papillomavirus (DNA-HPV-H) infection and atypical changes by the
polymerase chain reaction (PCR) method based on cytology among women who work at a hospital and a school.
Methods: case series based on conventional or liquid-based cytology of cervical samples and PCR testing for DNA-
HPV-H; patients with one or more positive resultsin their cytology (ASC-US and LSIL) were included. Results:

Fecha recibido: septiembre 20 de 2013 Fecha aceptado: diciembre 20 de 2013 **%  Estudiantes de citohistotecnologia. Fundacion Universitaria de Ciencias
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1967. Profesora. Asistente, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Rt Médico ginecdlogo. Colposcopista, Profesor Titular. Fundacién Univer-
Salud. Bogota DC, Colombia. sitaria de Ciencias de la Salud.

** Médica patdloga perinatal. Profesora Asistente. Pontificia Universidad
Javeriana. Hospital Universitario San Ignacio. Bogota DC, Colombia.
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DNA-HPV-H typing was positive in 12 to 41 cases. Atypical cells were mostly present in younger women (22-49
years), compared with older women (50-72). The number of DNA-HPV-H positive samples was similar for liquid-
based and conventional cytology. Eleven cases had a simple infection and one a multiple positive result for high-
risk (HPV-H and HPV-16). Conclusions: high-risk HPV infection was identified by PCR in 12 patients, 11 had a
simpleinfection and onea multipleinfection; HPV-H positive (9 cases) samples predominated, followed by subtype

HPV-18 (5) and by HPV-16 (1) type.

Key words: human papillomavirus, cervical cancer, cytology, cervical intraepithelial neoplasia

Introduccidon

La evolucion de las costumbres ha llevado a la so-
ciedad modernaafrecuentesinfeccionesvirales, las
cuales pueden desencadenar procesos inflamatorios
y precancerosos, siendo mas frecuentes en muje-
res jovenes.! Las causadas por tipos oncogénicos
(alto riesgo) de HPV han sido reconocidas como
el evento indispensable en el desarrollo del cancer
cervical y sus lesiones precursoras.?® La persisten-
ciade estas infecciones (la mayoria de transmision
sexual*®) en el cuello uterino®, llevan aun espectro
de cambios morfoldgicos celulares con atipia de
diferente intensidad clasificados segun el sistema
Bethesda’® en: ASC-US, ASC-H, LSIL, HSIL y
carcinoma invasivo.

Paralelo al cambio de costumbres, la cienciay la
tecnologia han desarrollado pruebas auxiliares
como herramientas mas sensibles y reproducibles
paradetectar el riesgo delainfecciony su persisten-
cia, permitiendo identificar los diferentes subtipos
del HPV, que en conjunto con la citologia conven-
cional o ladelabase liquida, ayudan aclarificar el
cambio celular®en mejora de una exactitud diagnés-
tica, de unaremisiony de un tratamiento adecuado
y oportuno.®

Paraeste estudio, se utilizo citologia convenciona y en
base liquida paraidentificar a mujeres con resultados
clasificados como ASC-US o L SIL aquienes después
se lesrealizd pruebas de PCR (reaccion en cadena de
la polimerasa COBAS® 4800).

Materiales y métodos

Poblacion: estudio de serie de casos, se tomaron
muestras a 121 mujeres que participaron en la 112y
122 Jornadas de Salud Ocupacional en un hospital de
cuarto nivel, en Bogota DC (Colombia), del 20 al 22
de septiembre de 2011 y 25 al 29 de junio de 2012.
Se les explico la finalidad del estudio y aceptaron
firmar el consentimiento informado para participar
en la investigacion. De este grupo, se incluyeron
guienes tuvieran una o mas pruebas positivas para
citologia convencional o en base liquida. Se ex-
cluyeron las que no firmaron el consentimiento
informado o fueran histerectomizadas. Para |la re-
coleccion de datos fue utilizado el instrumento de
anamnesis y resultados en citologia, el andlisis se
basd en la clasificacion de Bethesda 2001. Se midio:
edad, nUmero de gestaciones, método de planifica-
cion y hébito de fumar.

Muestra citolégica: Convencional: el material para
el estudio fue obtenido en la consulta de ginecologia
bajo colposcopio por |os especialistas, quienes elabo-
raron los extendidos convencionales y guardaron los
elementos de toma (citocepillo Rovers®) en un vial,
para luego realizar las preparaciones en base liquida
y las determinaciones de biologia molecular, siendo
ésta una muestra compartida.t*?

Baseliquida: estas muestras se procesaron en el labo-
ratorio de citologia de la Facultad de Citohistologia,
de laFUCS, segiin el manual del equipo BectonDic-
kinson®. Los viaes con la muestra residual fueron
guardados y refrigerados a 4°C.
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Prueba DNA-HPV-H: del material residual conteni-
do en el vial de las 41 mujeres, se realizé la prueba
molecular con el equipo Cobas® 4800 (Laboratorios
Roche SA). Para un primer grupo de doce subtipos
de alto riesgo (HPV-H: 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52 56,
58, 59, 66 y 68) y por separado otros dos genotipos
considerados de mas alto riesgo HPV-16 y HPV-18,
siendo el 16 el responsable de cerca del 60% del cancer
cuello uterino y el HPV 18 representa otro 10%34,
para un total de 14 subtipos.

Procesamiento y analisis: tanto las citologias conven-
cionales como las de base liquida se colorearon con
Papanicolaou y se clasificaron segin Bethesda 2001.
La primera lectura la realiz6 una citohistéloga; todos
los casos con atipia celular y el 10% de los negativos
fueron revisados por una pat6loga. Los formatos de
los resultados de citologia una vez diligenciados y
firmados fueron entregados en la oficina de Coordi-
nacion de Salud Ocupacional, para hacerlos llegar a

cada una de las participantes y su posterior remision a
la consulta de colposcopia, segun las recomendaciones
de las guias de manejo para estos casos.'®

Resultados

Se analizaron en total 121 muestras, de las cuales 41
cumplieron con los criterios de inclusion, constituyen-
do el grupo de estudio. Se observd un mayor nimero de
casos con atipia celular en el rango de mujeres jovenes
(22-49 afios), comparado con el grupo de las mayores
(50-72 anos) (Tabla 1).

La determinacion de los casos positivos para DNA-
HPV-H tanto en citologia convencional como en base
liquida fue similar, presentandose once casos de infec-
cion simple (HPV-H nueve, HPV-16 dos y HPV-18
dos) y un caso de infeccion multiple positivo para el
grupo de alto riesgo (HPV-H y HPV-16) (Tablas 2
y 3). Las variables clinicas frente a HPV-H llamaron

Tabla |. Caracteristicas clinicas y demograficas segun citologia convencional y en base liquida

Citologia base liquida

Citologia convencional

1

2 S i 9 L
Caracteristicas z n > 0 n o
< c © S
> 2 - > @ 3
3 3 @ B 3 i
=) 8 - =) 8 &
(3] (3] =
2 < 2 < g
£
Edad, afios
22 249 9 18 13 13 | 34
50a72 2 3 0 7
Habito de fumar, n
Si | | | 0 2 | 0 3
No 9 18 14 12 6 | 33
No hay reporte | 2 2 | 0 5
Gestaciones, n
3aé6 2 6 3 3 5 2 | I
0a2 7 14 5 12 9 5 0 26
No hay reporte 2 I | I | 0 4
Método de Planificacion, n
No 0 5 4 3 0 I
Si 13 2 10 8 | 22
No hay reporte 4 2 2 5 0 8
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la atencidn porque entre gestantes de 0-2 se registra-
ron ocho casos con respecto a gestantes 3-6 tres casos
(Tabla 4).

Discusion

La oportunidad de realizar este estudio de serie
de casos para tamizaje en citologia cérvicouterina

utilizando conjuntamente las técnicas de citologia
convencional, la de base liquida y la prueba mole-
cular para HPV oncogénico, permitio establecer
los verdaderos casos con atipia (12:41 casos) para
ser enviados a la consulta de ginecologia, segun las
recomendaciones y las guias de manejo.*'" La li-
teratura sugiere el uso de nuevas tecnologias como
citologia en base liquida y PCR que en conjunto con

Tabla 2. Frecuencia de citologia convencional frente a tipificacion DNA-HPV-H

Tipificacion HPV

Citologia
convencional
Negativa I 7 2 I 0 I
ASCUS 2| I5 2 0 | 3
LSIL 9 3 5 | | 2

Tabla 3. Frecuencia de citologia en base liquida respecto a tipificacion DNA-HPV-H

Citologia base Tipificacion HPV

I, L
e . Invalidada
Negativa 16 I I 0 | 3
ASCUS 16 I 3 I 0 3
LSIL 8 2 5 | | 0
Insatisfactoria | | 0 0 0 0

Tabla 4. Caracteristicas clinicas

Caracteristicas

HPV negativo
n=29

HPYV positivo

=12
i Invalidada

Edad, Mediana (RIQ) NA 33 (36.6) NA NA NA NA
22249 20 10 8 2 | 4
50a72 5 2 | 0 | 2

DATOS DEMOGRAFICOS

Habito de fumar
Si | | | 0 0 |
No 20 10 7 2 2 5
No hay reporte 4 | | 0 0 0

Gestaciones
3-6 7 3 3 0 0 3
0-2 15 8 6 2 | 3

Métodos de planificacion
Si 13 6 4 0 I 3
No 5 6 4 0 2

Resultado de citologia
Citologia convencional 25 12 9 2 2 6

Citologia en base liquida 25 12 9 2 2 6
NA: No Aplica
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la citologia convencional contribuyen a disminuir la
prevalencia de cancer de cuello uterino.

ASC-US representan cerca de 5% de los andlisis de
citologia seguin el estudio ALTS 2006 y arededor de
50% de estos casos son positivos para HPV-H, como
lo reportalapublicacion ALTS 2003. En estaserie de
€asos No Se tienen porcentajes para comparar con los
hallazgos de los estudios publicados; sin embargo se
observo que en e grupo de 41 muestras clasificadas
con atipiacelular, once fueron positivas parainfeccion
simple y una para infeccion mdltiple (grupo de doce
subtipos de alto riesgo: HPV-H y HPV-16).

De igua manera como lo reportan algunos estudios,
se obtuvieron casos con reporte negativo para anor-
malidades de las células epiteliales en laclasificacion
de la citologia, pero positivos para algunos subtipos
HPV-H.2 Revisando € ciclo vital del HPV, la infec-
cion tiene dos fases: unalatente'y otra productiva. En
la primerael DNA permanece en el nucleo en forma
circular libre, sin producir atipiacelular, sdlo se puede
detectar mediante método molecul ar.'81°

Diferente eslainfeccién productiva, donde existe una
actividad del DNA vira que permite ser detectado por
laprueba molecular y ademés el cambio celular puede
observarse tanto en lacitologiacomo en el estudio del
tgjido enlabiopsia.®®? Por diferentes circunstancias,
apesar deverseatipiacelular enlacitologia, laprueba
para biologia molecular fue invalidada.?? Dentro de
las causas reportadas tenemos que las muestras no
siempre estan sujetas a la temperatura adecuada, en
especia durante el transporte.?

Una de las limitaciones de este estudio fue haber
detectado solo lainfeccion para el grupo de virus on-
cogénico, lo que no permitioé explicar los casos con
atipia celular del informe de citologia con un reporte
de DNA negativo. Una primera hipétesis podria ser
gue éste cambio se debaalapresenciade virusde bajo
riesgo como HPV 6y 11%, u otro subtipo. La segun-
da es que podria corresponder a un proceso o estadio
regresivo, donde persista el cambio morfologico sin
lapresenciavira.?®

Trabajar con subtipos de altoy bajo riesgo quizéa permi-
taestablecer diagndsticos diferencial es®® con aquellos
cambios celulares exuberantes que corresponden a
procesos inflamatorios o bien a cambios regenerati-
VOS 0 reparativos frecuentes en |las preparaciones de
citologiay que son motivo de interconsulta.

Este trabajo espera contribuir con una de las metas
propuestas por € Ministerio de Salud y Proteccion
Social en conjunto con el Instituto Nacional de Cancer,
en el Plan Nacional para el Control del Cancer en
Colombia 2012-2020, paralatransicion detamizacion
de cancer de cuello uterino con citologia a pruebas
moleculares de deteccion temprana de HPV del afio
2013.2"28

Para proyeccion social de la Fundacion Universitaria
deCienciasdelaSalud y laFacultad de Citohistologia
es importante haber realizado esta primera camparia
de citologia en conjunto con latipificacion para HPV
oncogeénicos, permitiendo la aplicacion de nuevas
tecnologias y colaborando a disminuir € riesgo de
mortalidad en nuestro pais.

Conclusion

El uso delaPCR permiti6 identificar infecciones sim-
plesy multiples por HPV de ato riesgo. Las mujeres
con atipiacelular (ASC-USy LSIL) fueron remitidas
a colposcopia para su correspondiente estudio. No se
habia tenido experiencia en el uso de la citologia en
base liquida comparado con resultados de estudios
virales moleculares (Cobas® 4800). Asi mismo fue
un aprendizaje el enfoque multidisciplinario de las
lesiones del cérvix, las cuales se abordaron desde la
observacion colposcopica, la realizacion de los dos
tipos de citologia y la intervencion en el manejo de
las pacientes.
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ATAQUE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO:
CARACTERIZACION DEMOGRAFICA Y CLINICA

HOSPITAL DE SAN JOSE DE BOGOTA DC, 2012 - 2013

Eduardo Palacios Sanchez MD*, Javier Dario TrianaMD**, Angélica Maria GOmez MD***,
Melissa Ibarra Quifiones MD***

Resumen

L a enfermedad cerebrovascular esde alta prevalencia mundial, siendo objeto de estudios los factores de
riesgo, los desencadenantesy los programasde prevencién. Objetivo: describir las caracteristicas demo-
gréficasy clinicasdel ACV isgquémico en urgenciasdelos Hospitales de San José e Infantil Universitario
de San José de Bogota DC, de abril 2012 a mar zo 2013. Materiales y métodos: serie de casos valorando la
severidad al ingresoy egreso con laescalaNIHSSy el seguimientointrahospitalario parareportar funcio-
nalidad, discapacidad y mortalidad. Resultados: 157 pacientescon edad media de 67 afios (DE: 17.5), 58%
mujeres, 110 (70,1%) con hipertension arterial como factor deriesgo conocido. En 72 (45,9%) seevalud la
funcionalidad al ingreso, 55 er an independientes (76.3%); al egreso seaplic6 a 60, encontrando dependencia
moderada en 16 (26.7%) e independencia 19 (31.7%). La severidad al ingreso se valor 6 en 142 pacientes
(NIHSS), siendo leve en 100 (63.7%). Se registro mortalidad de diez por la enfermedad cer ebrovascular
(6.3%). Conclusion: el instrumento disefiado permiti6 reconocer los factor es de riesgo modificables o no,
en nuestra poblacion, lasterapias de prevencion secundaria e identificar fallas en abordajey tratamiento.

Palabrasclave: ataque cerebral, riesgo, datosdemogr aficos, manifestacionesclinicas, clasificacion.

Abreviaturas: ACV, ataque cerebrovascular; HTA, hipertension arterial.

CEREBROVASCULAR ISCHEMIC ATTACK: CHARACTERIZATION OF
DEMOGRAPHIC AND CLINICAL FEATURES

HOSPITAL DE SAN JOSE DE BOGOTA DC 2012-2013

Abstract

Cerebrovascular disease is of high prevalence worldwide. Risk and trigger factors, and prevention programs have
been assessed. Objective: to describe the clinical and demographic features of ischemic cerebrovascular eventsin
the emergency room of San José and Infantil Universitario de San Jose hospitals in Bogota DC, from April 2012 to
March 2013. Materials and Methods: case series evaluating severity at admission and dismissal using the NIHSS scale
and in-hospital follow-up to report functionality, disability and mortality. Results: we identified 157 patients, mean
age 67 years (SD: 17.5), 58% women. Hypertension was present in 110 (70.1%), as known risk factor. An admission

Fecha recibido: julio 3 de 2013 - Fecha aceptado: diciembre || de 2013 ** Neurdlogo Hospital de San José, Profesor Asociado, Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota DC, Colombia.
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de la Sociedad de Cirugia de Bogota DC, Colombia. Bogota DC, Colombia.
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functionality test was conducted in 72 (45.9%), 55 wer eindependent (76.3%); thistest wasapplied at dismissal on 60,
finding moder ate dependency in 16 (26.7%) and independency in 19 (31.7%). Severity was evaluated at admission
in 142 (NIHSS), being mild in 100 (63.7%). A mortality of ten, due to cerebrovascular disease (6.3%), was reported.
Conclusion: the designed instrument allowed modifiable or unmodifiablerisk factorsto beidentified in our population,
aswell as, secondary prevention therapiesand failurein approach and treatment.

Key words: brain attack, risk, demographic data, clinical manifestations, classification.

Introduccion

La incidencia mundial del ACV es de 500 a 600
por 100.000 habitantes; en el estudio Framingham
1990-2004 lacifraanual por 100.000 fue de 270 para
hombres y 210 para mujeres,; en Estados Unidos €l
estudio GCNK SS (Greater Cincinnati—Northern Ken-
tucky Stroke Study) reportd unaincidencia anual por
100.000 de 2.9 y el NOMASS (SAH in the Northern
Manhattan Stroke Study) de 9.7 a afio.* En Colombia
es considerada la tercera causa de muerte después de
laviolenciay las enfermedades cardiacas. Es una de
las causas més importantes de discapacidad, con una
tasa de 300 por 100.000 habitantes.?

Hace poco el estudio INTERSTROKE realizado en
22 paises, recoge informacion de factores de riesgo
para atague cerebrovascular isquémico y hemorragi-
co en Latinoamérica. Discriminalalesion usando la
clasificacion Oxfordshire OCSP (Oxford Comunity
Stroke Project), que simplifica los territorios arte-
riales afectados y unifica la TOAST (trial of ORG
in acute stroke treatment) para determinar probable
etiologia. El estudio identificé como principalesfac-
tores de riesgo la hipertension arterial, dislipidemia,
tabaquismo, diabetes mellitus, alcoholismo, depre-
sién y sedentarismo.*®

Teniendo en cuenta la prevalenciay e impacto del
ACV, se decidio crear un registro de pacientes en €l
Hospital de San Josey el Hospital Infantil Universita-
rio de San José, Bogota, DC, Colombia. El objetivo de
estetrabajo fuerealizar la caracterizacion demogréfica
y clinicadelospacientescon ACV isquémico paraes-
tablecer lalineade base y estandarizar lamedicion de
variables que seran incluidas en el proyecto del registro
institucional de ACV, el cual permitira conocer mejor

anuestra poblacion, identificar los factores de riesgo
mas frecuentes y proponer mejoras en protocolos de
manejo segun |os resultados obtenidos.

Materiales y métodos

Se describe una serie de casos consecutivos de pa-
cientes adultos, admitidos alos servicios de urgencias
de los Hospitales de San José e Infantil Universita-
rio de San José, Bogota DC, entre abril de 2012 y
marzo de 2013, con diagnostico de ACV isguémico
confirmado por imagenes. Un comité institucional
conformado por cuatro neurdlogos definié las varia-
bles del estudio y |a estandarizacién de lamedicion,
generando un instrumento de recoleccion de datos
con 96 variables.

Seregistraron |os datos demograficos de edad, sexo, et-
niay escolaridad, entre otros. Seidentificaron factores
deriesgo (HTA, diabetesmellitustipo 2, dislipidemia,
tabaguismo, enfermedades cardiovasculares e inmu-
nol égicas), se utilizaron los criteriosde TOAST (Trid
of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) paradefinir
probable etiologia. La severidad a ingreso y egreso
se midio con la escala NIHSS (National institute of
Health Stroke Scale). Se valoré la funcionalidad por
medio delaescalade BARTHEL al ingresoy al egre-
so, teniendo en cuenta diez actividades basicas de la
vidadiariay €l grado de discapacidad fisica através
delaescalade RANKIN.®8 El protocolo fue aprobado
por el comité de éticaen investigacion con seres huma-
nos, se considerd unainvestigacion sin riesgo. Para el
analisis se empleo estadisticadescriptiva. Se utilizaron
medidas de tendenciacentral y dispersion pararesumir
las variables cuantitativas. Las variables categoricas
se reportan con frecuencias absolutas y relativas. Los
datos se analizaron con el programa Stata 10.
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Resultados

El estudio se basa en e andlisis de 157 pacientes
después de aplicar los debidos criterios de seleccion
(Figura 1). Las caracteristicas sociodemogréficas se
presentan en laTabla 1, predominando el sexo feme-
nino (58%), lamayoria pertenecientes a etniamestiza
(86.6%) y con lateralidad diestra en (95.5%).

En cuanto a las condiciones a ingreso, se tomo en
cuentalamedicion del indice de Barthel en 72 pacien-
tes (45.9%), en quienes se encontrd dependenciatotal
en uno (1.3%), severa en cinco (6.9%), moderada en
seis(8.3%), escasaen tres (4.2%) y pacientesindepen-
dientes 55 (76.3%). La escala de severidad al ingreso
se investigd en 142 pacientes (NIHSS), siendo leve
en 100 (70.4%), moderada en 30 (21.1%) y severaen
12 (8.4%).

Dentro delosfactores deriesgo conocidosestalaHTA
como antecedente en 110 (70.1%), diabetes mellitus
26 (16.6%), didlipidemia 22 (14%), tabaguismo 30

622 historias con
diagnostico CIE 10

(19,1%), ausencia de actividad fisica regular 118
(75.2%), diagndstico previo de enfermedad caroti-
dea en tres (2%), enfermedad vertebrobasilar en dos
(1.3%), antecedente de fibrilacion auricular en dos
(1.3%), no uso de IECA en 91 (58%), antecedente
de enfermedad coronaria en 8 (5.1%), presencia de
valvulopatia reumatica en dos (1.3%), hallazgo pre-
vio de defectos de septum interauricular dos (1.3%),
falla cardiaca cinco (3.2%), pacientes que no usan
antiagregante once (7.0%) y tres con diagndéstico de
enfermedad inmunol 6gica sistémica, artritis reuma-
toidea y sospecha de enfermedad de Takayasu. Se
document6 migrafia con aura en dos (1.3%), depre-
sion uno (0.6%), ansiedad dos (1.3%), uso cronico de
oxigeno dos (1.3%) y no se encontrd en este estudio
antecedente referido de apnea del suefio que cursara
con ACV isguémico (Tabla 2).

Se interrogd acerca de antecedentes familiares de
ACV en 140 pacientes, encontrando respuesta posi-
tivaen tres (2.1%). En 149 se interrog6 sobre historia
personal de ACV, siendo positivo en 47 (31.5%), iden-

|
157 incluidas |

169 fuera de criterios

46 no incluidas

-

296 historias de

* Pacientes mayores
de 18 anos

* Diagnostico de

56 otros diagnosticos
neurolégicos-NCX

consulta externa,

cirugia vascular, NCX,
neurologia

ACV confirmado
por RMN anormal

78 ACV hemorragico

20 pacientes con
diagnostico de ACV
con RMN normal

25 otros

diagnosticos no
neurologicos

Figura |. Criterios de seleccion (dx: diagnostico; ncx: neurocirugia; cx: cirugia).

Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol 23 N° 2+ 2014 129



Ataque cerebrovascular isquémico: caracterizacion demografica y clinica

Tabla |. Caracteristicas demograficas en ACV

Tabla 2. Factores de riesgo para ACV
(antecedente)

Caracteristicas n=157 (%)
Edad, promedio (DE) 67.3 (17.5) Antecedentes n=157 (%)
SExo Hipertension arterial 110 (70.1)
femenino 9| (58.0) Diabetes mellitus 26 (16.6)
e Alteracion funcion tiroidea 20 (12.7)
Ocupacion
Dislipidemi 22 14.0
trabajador activo 38 (24.2) Sipicema (140)
Tabaquismo 30 (19.1)
desempleado 13 (8.3)
Consumo de alcohol 13 (8.3)
pensionado 37 (23.6) Ausencia de actividad fisica regular 118 (75.2)
otros 2l E25) Enfermedad carotidea
sin informacion 18 (1'.5) - 128 (81.6)
Escolaridad derecha I (0.6)
analfabeta I (7.0 izquierda | (0.6)
primaria 24 (15.3) bilateral | (0.6)
secundaria 15 (9.6) Enfermedad vertebrobasilar 2 (1.3)
técnico - tecnolégico 8 (5.1) Fibrilacién auricular 2 (1.3)
universitario 7 (4.5) Infarto miocérdico 2 (2.6)
B | (0.6) No uso de anticoagulante Il (7.0)
I 91 (58.0) No consumo de IECA 9l (58.0)
. Enfermedad coronaria 8 (5.1)
Etnia
Valvulopatia reumatica 2 (1.3)
blanco | (1.9)
- . Vilvula protésica 7 (4.5)
i | 6.6
mestizo (86.6) Defectos del septum 2 (1.3)
otros : 06) Falla cardiaca 5 (3.2)
sin informacion 17 (10.8) Consumo de ACO 2 (1.3)
Estrato socioeconémico Coagulopatia o enfermedad
| 3 (2.0) autoinmune 3 (2.0)
5 17 (10.8) artritis reumatoide | (0.6)
Takayasu | (0.6)
3 38 (24.2)
otra | (0.6)
4 10 6.4
(64 Abuso de sustancias 0 (0.0)
sin informacion 89 (56.7) Py el aretis 0 (0.0)
Lateralidad Migrafia con aura 2 (1.3)
diestro 150 (95.5) Depresién | (0.6)
ambidiestro | (0.6) Ansiedad 2 (1.3)
sin informacion 6 (3.8) Uso croénico de oxigeno 2 (1.3)

tificando dentro de ellos como causa probable segun
la clasificacion TOAST 14 casos (29.8%) de origen
cardioembdlico, diez (21.3%) aterotrombadtico de gran
vaso, uno de causainusual (2.1%), tres (6.4%) con es-
tudios insuficientes, siete (14.9%) con causamultiple
y 12 (25.6%) en quienes se desconocen datos acerca

de su etiologia. El tipo de ACV més frecuente fue el
isquémico, presente en 31 pacientes (66.0%), con una
predominancia en territorio anterior incompleto en
29 (61.7%); recurrencia actual en menos de un afio
en nueve (19.14%), hasta cinco afos previos en 23
(49.0%) y mas de cinco afos en seis (12.8%).
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Factores de riesgo identificados

Se hallaron cifras de presion arterial igual o mayor de
160/90 mm Hg en 17.9% delosingresos. Laserologia
VDRL en 97 pacientes mostro reactividad solo en tres,
gue corresponde al 3%. El estudio sérico de funcion
hepatica en 44 casos revel 6 elevacion de las transami-
nasas en diez (22.7% de las muestrastomadasy 6.23%
de la poblacién total). Los resultados de |os factores
de riesgo de la quimica sanguinea mas relevantes se
muestran en la (Figura 2).

Se analizaron los factores de riesgo estructural do-
cumentados durante la hospitalizacion, encontrando
estenosis carotidea (por doppler o angioTAC devasos
del cuello) menor de 50% en 14 pacientes (8.9%),
de 50 a 69% en ocho (5.1%) y entre 79 y 99% en
siete (4.5%), siendo sintomatica en 19 (12.1%); hubo
presencia de trombos intracavitarios en cuatro ca-
sos (2.5%), fraccion de eyeccion menor del 30% y
aneurismadel septum en tres (1.91%). Como hallazgo
importante se documento diseccion vertebral ipsilate-
ral en tres pacientes (1.9%).

En 102 sevaloraron las condiciones al egreso usan-
do la escala NIHSS, documentandose grado leve
en 81 pacientes, moderado en 15y severo en seis.
El indice de Barthel al egreso se aplico en 60 ca-
sos, de los cuales se encontrd dependenciatotal en
uno (1.6%), severaen 11 (18.3%), moderada en 16

(26.7%), escasa en 2 (3.3%) y pacientes indepen-
dientes 19 (31.7%).

La prevencion secundariay manejo ambulatorio para
minimizar secuelas se basaron en las guias de mane-
jo internacionales, observando terapia con ASA en
tres pacientes (1.9%), estatinas en dosis de 40 mg/dia
en dos (1%), anticoagulacion plena en once (7.0%),
combinacion de ASA més estatinas 76 (49.4%), an-
ticoagulacion més estatinas cinco (3.2%), ASA mas
estatinas e IECA 24 (15.3%) y anticoagulante més
ASA y estatinas uno (0.6%).

Serealizo rehabilitacion fisicaa 102 pacientes (65.0%),
terapias ocupacional a77 (49.0%), del lenguaje a101
(64.3%) y respiratoriaacinco (3.2%), de acuerdo con
las condiciones del egresoy los requerimientosindivi-
duales segun €l territorio afectado y su clinica(Figura
3). Fue necesario implementar plan de hospitalizacion
en casa en tres casos (1.9%).

De los 157 pacientes que se tabulan en la base de
datos, diez fallecieron dentro de lainstitucion a causa
de laenfermedad cerebrovascular (6.3%). El choque
neurogénico como causa de muerte se observo en
cinco (3.2%), tres de ellos con diagndstico previo
de edema cerebral maligno de arteria cerebral media
(1.91%), hipertension endocraneana severa en uno
(0.6%) y transformaci 6n hemorrégica extensaen otro
paciente (0.6%).

60
50
40
30

20

Serologia reactiva ~ Glc > | 10mg/dl

Quimica sanguinea

Glc > [26mg/dl

ColTot > 200 ColLDL > 100 Cr>1,3

Figura 2. Factores de riesgo de quimica sanguinea establecidos en el hospital
(Glc: glicemia; Col: colesterol; Cr: creatinina).
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Figura 3. Prevencion secundaria.

Discusion

En nuestro estudio se confirmé el diagnéstico de ACV
isquémico mediante iméagenes, en especial resonancia
cerebral 52.2% y TAC 45.9%, encontrando predomi-
nanciadelesiones en territorio anterior incompleto de
acuerdo con laclasificacion de Oxford. Laseveridad y
funcionalidad delos pacientesal ingreso se midi6 con
las escalade severidad de ACV (NIHSS) y capacidad
funcional (indice de Barthel), en aguellos con lesién
vascular previa se aplico la de Rankin modificada,
encontrando gque la mayor parte de los pacientes son
independientes (76%) con lesion vascular leve y en-
contrando un bajo porcentgje con secuel as severas de
ACV (3.2%).5" En cuanto afactores de riesgo, se ha-
116 que 70.1% presentaron hipertension arterial como
antecedentey 19.7% delosingresostuvieron unacifra
> 160/90 mm Hg, a pesar de que la actividad fisica
reflg/é un porcentaje mayor porque fue més interro-
gada. A nivel mundial laHTA constituye el principal
factor de riesgo para el desarrollo de infarto cerebral,
en ausencia de fibrilacion auricular.#° Los pacientes
gueingresaron por urgencias con fibrilacion auricular
fueron dos de 157. Como esta patologia incremen-
ta el riesgo de ACV cuatro a cinco veces, cuando se
detecto por holter o durante la estancia hospitalaria
(13 de 157), seinici6 manejo con anticoagulacion,
pues la posibilidad de un nuevo ataque isquémico es
de 2.5 veces mayor.®° No es infrecuente el uso de
antiagregante, anticoagulante e IECA (inhibidor de
enzima convertidora de angiotensina) como preven-

cién primariay secundaria cuando hay antecedente de
lesion vascular previa. En nuestra serie encontramos
gue lamayoriaconsume ASA (&cido acetil salicilico),
en especia cuando hay historiade ACV, sin embargo
el uso de IECA vy estatinas no es rutinario a pesar de
gue existe importante evidencia sobre su beneficio.°

El 1.91% tenia una fracciéon de eyeccién menor de
30%, comparada con la literatura que muestra una
prevalenciahastadel 10%.%! Delamismamaneraotros
factores cardiovasculares como enfermedad valvu-
lar nativa o vavulas protésicas, son mayores a nivel
mundial, pues nuestros datos pueden estar influencia-
dos por los formularios que no tuvieron un adecuado
diligenciamiento de estos itemsy no por laverdadera
ausencia de esta condicién en nuestra poblacion.t

Laenfermedad cerebrovascular previa se encontré en
31.1% de los casos, con mayor prevalencia de ACV
isgquémico de causa cardioembdlica comparados con
las series mundiales. Hallamos bajo porcentaje con
antecedente familiar de enfermedad cerebrovascular
(3.1%), que como factor de riesgo no modificable
debe interrogarse de manera directay dar seguimien-
to adecuado ya que incrementa el riesgo de ACV en
30%.2011 En cuanto a otros factores genéticos se in-
vestigo patologia autoinmune o coagul opatia, pero en
ningun paciente del estudio se detectaron anticuerpos
anticardiolipinaque constituyen laprincipal causaau-
toinmune de trombosis arterial .
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Se investigo dislipidemia (colesterol total, HDL y
LDL) en 93 pacientes, con cifras alteradas 64.4%.
Cabe recordar que €l reporte de ATP Il para el
manejo agudo y la prevencién secundaria a nivel
mundial, sugiere estandarizar |atoma de este estu-
dio paratodos |os consultantes por ACV isguémico,
independiente del diagndstico previo de dislipide-
mia, ya que este constituye uno de los principales
factores de riesgo modificables para enfermedad
cerebrovascular.

La glicemia en ayunas se determiné en 89 pacientes
con ACV isquémico, encontrando niveles por encima
delos rangos normal es establ ecidos en laguia Diabe-
tes Care en quince (16.9%). A pesar del antecedente
de esta enfermedad en 26 pacientes, no se midio la
hemoglobina glicada como parte del protocolo para
definir &l diagndstico.®®

Laenfermedad carotidea se considera en la literatura
como causa principal en cercadel 2% delosACV is
guémicos. En nuestro estudio lahallamosipsilateral a
lalesion en 19 pacientes (12.1%) y con estenosissigni-
ficativaen siete (4.5%).*** Entrelosfactores deriesgo
cardioemboalicos estructural es seidentificaron trombos
intracavitarios en cuatro, foramen oval permeable mas
aneurisma del septum en tres y fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo menor del 30% en tres. A
todos se les inicio anticoagulacion y se remitieron a
valoracién por cirugia cardiovascular o cardiologia,
ya que el adecuado control e intervencién temprana
disminuyen el riesgo de un nuevo ACV isquémico.
Las condiciones a egreso de |os pacientes en cuanto
alaseveridad de la presentacion del ACV agudo fue
leve en 81, aunque con decremento significativo en
la independencia de los pacientes medida por indice
de Barthel, 1o cual indica que esta condicion es una
causa frecuente de discapacidad.®® Como prevencion
secundariay medidaterapéuticaal egreso 17 pacientes
fueron anticoagulados (7.0%) debido a causas cardioe-
mbdlicas asociadas con fibrilacion auricular, foramen
oval permeable y trombos intracavitarios.

Laprevencion secundariase realiz6 con antiagregacion
como monoterapia o terapia dual asociada con el uso
de estatinas de acuerdo con |os antecedentes de pato-
logia coronaria o carotidea severa. No todos recibieron

estatinas apesar de que no existia una contraindicacion
para su uso.

La enfermedad cerebrovascular es muy compleja de-
bido a sus mdltiples factores de riesgo modificables o
no, asi como los genéticos propios. El abordaje siste-
mético de estos paci entes mediante un instrumento que
se disefié para evaluar las condiciones mencionadas,
permitié reconocer las principales causas en nuestra
poblacion, asi como las terapias de prevencion secun-
daria. También identificamos fallas en el abordgjey
manejo de algunos de |os pacientes, en quienes no se
interrogaron todos los factores de riesgo y en algunos
casos no se brindd una prevencién secundaria gjustada
alas condiciones clinicas del paciente.
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CORIOAMNIONITIS EN BIOPSIA

POR CONGELACION DE PLACENTAS EN PACIENTES
CON RIESGO DE INFECCION Y SU RELACION CON
MORBIMORTALIDAD DEL RECIEN NACIDO
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Resumen

Sebuscadeterminar si el diagnéstico de corioamnionitisen biopsiapor congelacién deplacenta serelaciona
con desenlace desfavorable en €l recién nacido. Materialesy métodos: cohorte prospectiva de gestantes con
alta sospecha de corioamnionitis a quienes se les practicé biopsia por congelacion de cordén y membranas
con estudio histopatolégico usual, y se relaciond con la morbimortalidad del recién nacido. Resultados: en
23 placentas con sospecha de corioamnionitis se hizo estudio por congelacion y parafina; cuatro fueron
positivos en ambosy 19 negativos. Cinco desarrollaron sepsis temprana, todos con diagndstico clinico de
corioamnionitis en sus madres, de los cualestres fueron positivos en ambos estudios microscopicos. Con-
clusiones: se evalué la sepsistempranay la mortalidad en hijos de madres con corioamnionitis diagnosti-
cada mediante biopsias por congelacion y parafina, evidenciando una adecuada relacion. El diagnostico
por congelacion fue preciso y temprano, posicionandose como una posible herramienta diagnéstica que
per mite un abor daj etemprano tanto mater no como del neonato con infeccion potencial, para asi disminuir
los desenlaces adver sos con impacto en la morbimortalidad neonatal.

Palabras clave: corioamnionitis, biopsia por congelacion, sepsis, neonato.

Abreviaturas: RN, recién nacido (s).

HISTOLOGICAL CHORIOAMNIONITIS IN PLACENTAL BIOPSY

BY FROZEN SECTION IN PATIENTS AT INCREASED RISK OF
INFECTION AND ITS ASSOCIATION WITH NEONATAL MORBIDITY
AND MORTALITY

Abstract

Objective: to determine if histological diagnosis of chorioamnionitis in placental biopsy by frozen section
isassociated with adver se neonatal outcome. Materials and Methods: prospective cohort study perfor med
in pregnant women with high risk of developing chorioamnionitis associated with neonatal mor bidity and
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Corioamnionitis en biopsia por congelacion de placentas en pacientes con riesgo de infeccion

mortality. A placental biopsy by frozen section of umbilical cord and membranes was conducted and pro-
cessed by the usual techniques. Results: placental frozen and paraphin-fixed sectionswer e conducted in 23
patientswith clinical suspicion of chorioamnionitis; four werepositivein both studiesand 19 wer e negative.
Five infants born to women with diagnosed chorioamnionitis developed early-onset sepsis, of which three
wer e positive in both histological studies. Conclusions: early-onset sepsis and mortality was evaluated in
neonates of mothers with chorioamnionitis diagnosed by frozen and paraphin-fixed sections, evidencing
an adequate relationship. Diagnosis by frozen biopsy section was accurate and timely, and has become a
diagnostic tool which allows an early approach both in mothers and infants with potential infection, to
reduce adver se outcomes impacting neonatal morbidity and mortality.

Key words: chorioamnionitis, biopsy by frozen section, sepsis, neonate.

Introduccion

Se define corioamnionitis como lainflamacion aguda
de las membranas fetales y del liquido amnidtico por
bacterias o micoplasmas, por o regular en €l mar-
co de ruptura prematura de membranas asociada con
parto pretérmino e inversamente relacionado con la
edad gestacional y €l peso a nacer.’® Entre 1y 4%
de todos los partos en Estados Unidos se complican
con corioamnionitis, pero esta incidencia es dificil
de estimar por la gran variedad de criterios clinicos
y paraclinicos que se utilizan para su diagnostico.?8
Se reporta en parto pretérmino hasta 30% en paises
desarrollados y cerca del 75% de la morbimortali-
dad neonatal se relaciona con prematuridad. Existe
evidencia histoldgica de corioamnionitis en cerca de
30% de las placentas a la semana 29 y alrededor de
60% en aquellasentrelas 23y 24 de edad gestacional.
El mangjo de estas pacientes y sus RN, supone unos
costos en salud estimados en US$ 26.2 billones por
ano, solo en EEUU.287 Por esta razon, la poblacion
maternofetal es un grupo de interés epidemiol 6gico
en paises en desarrollo y conociendo la importancia
de la deteccién temprana de lainfeccion, se busca un
manejo precoz en los pacientes con ata sospecha de
corioamnionitis, para asi disminuir la incidencia de
secuel as tanto maternas como neonatal es.’

Durante los Ultimos afios se han estudiado va-
rias técnicas y pruebas de laboratorio (niveles de
interleucina IL-6, IL-8, reaccion en cadena de la
polimerasa, procalcitoninay FNT-a entre otras) para
el estudio temprano de lainfeccion neonatal .>° Aun-
gue hasta el momento no hay evidencia contundente

que sugieracua utilizar, dentro de estosla PCR (pro-
teina C reactiva) ha probado ser Util por su bajo costo
y amplia disponibilidad, mostrando una sensibilidad
del 84% y una especificidad de 96% (segun los pun-
tos de corte utilizados).** No obstante, esta prueba es
aplicable solo desdelas primeras seis horas de vida del
RN, y s sesumael proceso de recolecciony transporte
de la muestra, asi como la obtencion y andlisis de
resultados, se puede producir una demora indeseable
en el diagnostico, suficiente para que se instaure un
proceso inflamatorio que conlleve a sepsis neonatal y
constituya un factor de riesgo adicional .52

Por otraparte, labiopsiapor congel acién hademostra-
do ser una prueba histol6gica de gran utilidad parala
emision de diagndsticos preliminares durante el mo-
mento quirdrgico, pues aportainformacion histolégica
valiosa de diversas lesiones en un corto tiempo+*,
lo cual disminuye el tiempo que tardan los estudios
patol 6gicos, pues cuando se hace en forma usual re-
quieren pasos del procesamiento de los tejidos como
lafijacion (lasolidificacion delas muestras que puede
tomar hasta dos semanas), €l proceso de deshidrata-
cién, hidrataciony parafinizacién, que sumaal menos
un dia méas al procesamiento del espécimen, el corte
y lacoloracion.

Con el estudio por congelacion delostejidos selogran
cortes en solo minutos sacrificando en forma parcial
laresolucion de las imégenes evaluadas a microsco-
pio, lo cua puede ser minimo si se compara con €l
gran beneficio temporal que se adquiere al tener un
diagndstico que cambie las conductas de |os médicos
tratantes de manerainmediata.*> Aungue no hay gran
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evidencia, estapodriaser aprovechada paradeterminar
laexistencia de procesos inflamatorios en la placenta,
cordon y membranas fetales, y de esta forma reducir
el tiempo diagnostico en el paciente con potencia in-
feccion, logrando implementar un manejo temprano,
con lo que se esperaun impacto positivo a reducir los
costos, la morbimortalidad, la estancia hospitalariay
el mangjo de los pacientes que realmente requieren
intervencion, sin ser sometidos a riesgos adicionales.

Por esta razdn, se pretende determinar € grado de
acuerdo entre la biopsia por congelacion y € estudio
histol 6gico de rutinaen el diagndstico de corioamnio-
nitisy su relacion con el desenlace en los RN (sepsis
tempranay mortalidad).

Materiales y métodos

Se describe una serie de casos de pacientes del Hospital
de San José de Bogota DC, en la cual se incluyeron
madres con sospecha de corioamnionitis, basadosenla
presencia de al menos dos de |os criterios de Gibbs!'®:
temperatura materna > 37,8°C, tagquicardia materna
> 100 latidos por minuto, taquicardiafetal > 160, olor
fétido del liquido amniético, hipersensibilidad uterina
y leucocitosis materna (recuento > 15.000 leucocitos
por microlitro.

Asimismo, se incluyeron los casos con antecedente
materno de ruptura prematura de membranas (RPM)
mayor de 18 horas sin importar la edad gestacional,
los RN pretérmino (parto antes de la semana 34 por
cualquier causa) y los RN con potencial infeccion pre-
viarecoleccion del consentimiento informado parala
participacion en el estudio, entre e primero de julio
de 2011y e 30 dejunio de 2012.

Se excluyeron los casos de placentas sin cadena de
frio por mas de doce horas, las tuvieran tratamien-
to antibidtico materno por méas de 24 horas previo a
parto, presentaran muerte materna o fetal durante el
seguimiento y aquellos con muerte neonatal antes del
diagndstico.

Posterior al alumbramiento, las placentas se enviaron
al servicio de patologiaparael estudio histopatol 6gico

por congelacién. Se realizd la descripcion macrosco-
pica peso de la placenta, medicion del plato corial,
membranas y cordén umbilical, obtencion y lectura
de muestras para congelacion (cortes de membranas
ovulares y cortes de cordon umbilical), por ultimo
se proceso €l resto de la placenta seguin €l protocolo
habitual (fijacion en formol y corte en blogques de pa-
rafina). Las placentas fueron estudiadas por el pat6logo
correspondiente sin ser revisadas por quien realizo la
biopsia por congelacion (Figura 1)

Se consignd todalainformacion de ambostipos de pro-
cesamiento (estudios histopatol 6gicos por congelacion
y parafina) en € instrumento de recoleccion de datos
del servicio de patologia, sumado al diagnostico his-
tolégico o no de coricamnionitis. A los RN incluidos,
seguin e protocolo del servicio de neonatologia, se les
tomaron cuadro hemético y PCR (proteina C reactiva)
alas seis horas de vida y hemocultivos (en caso de
diagndstico positivo) parainicio del manejo antibioti-
co. En este estudio se continué con & seguimiento de
sete dias alos RN con PCR negativa para descartar
morbilidades secundarias y asi dar de alta a aguellos
con bajo riesgo de sepsis neonatal. Se consignaron los
resultados en €l formato del servicio de pediatria, donde
en cada caso se evalud sin conocer laidentidad de los
pacientes evitando conocer € resultado del estudio de
patologia, cumpliendo con los protocol os de deteccion
y tratamiento avalados por € servicio.

Figura I. Infiltrado inflamatorio de tipo polimorfonuclear
neutrofilo en las membranas amnioticas con lo que se realiza
el diagnéstico histolégico de corioamnionitis.
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Se construy6 una base de datos en Microsoft excel
20100 y se analizaron en Statal2©. Las variables con
medidas de tendencia central y de dispersion (variables
cuantitativas), y con frecuencias relativas y absolutas
(variables cualitativas). El estudio fue aprobado por el
comité de ética en investigacion con seres humanos
del Hospital de San José de Bogota DC, Colombia.

Resultados

Cumplieron los criterios de inclusion 23 pacientes con
sospecha de corioamnionitis. La edad gestacional (EG)
promedio fue de 33.6 semanas (DE: 3.6). EI 56.5%
fueron neonatos con EG < 34 semanas. En el 65.2%
no se hallo evidencia de RPM (Tabla 1). Todos los
casos fueron llevados a estudio patologico de parafina
y a biopsia por congelacion. Al comparar los dos estu-
dios se encontraron cuatro casos positivos en ambos y
19 negativos en ambos, otorgandole un porcentaje de
acuerdo del 100% a la biopsia por congelacion con el
estudio en parafina (Tabla 2).

Frente a los otros métodos diagndsticos como los
criterios de Gibbs para deteccién de corioamnionitis
materna, se presentaron seis casos positivos, tres de
los cuales fueron confirmados por estudio patoldgico
de rutina y biopsia por congelacion y uno en el cual
la clinica fue negativa pero con resultado positivo en
las biopsias por congelacion y parafina.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

Caracteristicas

Se encontraron 19 RN con alguna patologia como sep-
sis neonatal, neumonia y muerte. De los nueve con
sepsis neonatal, temprana, todos tuvieron diagnostico
clinico materno de corioamnionitis y en tres de ellos el
resultado fue positivo en las biopsias por congelacion
y parafina. Dos pacientes fueron negativos en ambos
estudios (Tabla 3).

Discusion

El presente estudio evidencia un alto nivel de acuer-
do entre congelacion e histologia de rutina para el
diagnostico de corioamnionitis'#*S, posicionando asi
a la primera biopsia como una posible herramienta
diagnostica para la deteccion precoz de la infeccion
materna, lo cual permite realizar un abordaje tempra-
no del RN potencialmente infectado para disminuir

los desenlaces adversos, generando un impacto en la
morbimortalidad neonatal y materna.

Se observo ademas que el resultado de la biopsia
por congelacion y la parafina se relacionan con la
ocurrencia de sepsis temprana en el RN, pues hay
alta correspondencia entre el nimero de los que
tuvieron resultados positivos en la congelacion y
la parafina. La correspondencia también fue clave
en la ausencia de sepsis y resultados negativos, lo

Tabla 2. Corioamnionitis por histologia vs
biopsia por congelacién

Biopsia por
congelacion

Total 23 No 19 19
Edad gestacional, promedio (DE) 33,6% (3.6) Total 19 23
menor de 34 semanas 13 (56.5)
mayor de 34 semanas 10 (43.5) Tabla 3. Corioamnionitis y sepsis neonatal
RPM 8 (34.8) temprana
RPM 12-18 horas 4(17.3) Diagnéstico de
RPM 19-24 horas 3(13) corioamnionitis
RPM mayor de 24 | (4.3) S 5 | 6
Por clinica
Sin evidencia de RPM 15 (65.2) No 0 17 17
Corioamnionitis materna 6 (26) Por histologia/ o l I &
— parafina No 2 17 19
Taquicardia fetal | (4.3) Por biopsia por Si 3 I 4
RPM: Ruptura prematura de membranas. congelacién No 2 17 19
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cual podria apoyar la hipétesis de que la biopsia
por congelacion sirve como herramienta diagnos-
tica para comenzar el manejo temprano, pues en la
actualidad solo se inicia tras tener resultados de las
pruebas estandares (PCR, hemocultivos), impactan-
do de forma directa en la disminucion de desenlaces
adversos tempranos.

Se resalta que debido a que en este estudio se realizd
un seguimiento del RN hasta los siete dias de vida,
pudieron ocurrir desenlaces adversos sin relacion
directa con la corioamnionitis materna, debido a que
los riesgos inherentes a la hospitalizacion e invasion
del RN por el soporte ventilatorio y hemodinamico
requeridos aumentan la aparicion de infecciones ad-
quiridas después del parto; por ello se decidi6 analizar
solo los que presentaron sepsis neonatal temprana.

En cuanto a la relacion existente entre los estudios
histologicos y las pruebas de rutina realizadas a los
neonatos (hemocultivo PCR, y la relacion de leuco-
citos maduros e inmaduros) se nota que los analisis
aun requieren mayor valor estadistico dado el numero
limitado de casos del presente estudio (Tabla 4), por
lo cual seria ideal uno multicéntrico con los dos hos-
pitales con los que cuenta nuestra institucion.

Hay que resaltar que con los hallazgos descritos en
la presente investigacion sumado a lo poco invasivo
de la biopsia por congelacién, asi como a su rapido
resultado y bajo costo, se puede recomendar para el
diagnostico de corioamnionitis, que sumado a las prue-
bas de rutina permite instaurar el manejo temprano en
dicha poblacion.

Referencias

1. de Sa D. Organisms implicated in chorioamnionitis?. Hum Pathol. 2006;37
(9):1240.

2. Tita AT, Andrews WW. Diagnosis and management of clinical chorioamnionitis.
Clin Perinatol. 2010. p. 339-54.

3. Strunk T, Doherty D, Jacques A, Simmer K, Richmond P, Kohan R, et al. His-
tologic chorioamnionitis is associated with reduced risk of late-onset sepsis in
preterm infants. Pediatrics. 2012 Jan; 129(1):e134-41.

4. Espitia-De La Hoz FJ. Diagnoéstico y tratamiento de la corioamnionitis clinica.
Rev Colomb Obstet Ginecol. 2008; 59(3):231-7.

Tabla 4. Hemocultivos e indicadores de fase
aguda en el RN con corioamnionitis

Evidencia de

Método corioamnionitis*
diagnéstico
Hemocultivos n n 23
positivo 0 | I
negativo 4 18 22
PCR**
negativo 2 13 5
positivo 2 6 8
indice de Oski***
positivo 2 | 3
negativo 2 18 20
Leucocitos (> 35000) 0 | '

*Diagndstico histoldgico **PCR: proteina C reactiva; ***indice de Oski:
recuento de células inmaduras / recuento de leucocitos totales.

5. Bersani |, Thomas W, Speer CP. Chorioamnionitis--the good or the evil for neo-
natal outcome?. J Matern Fetal Neonatal Med. 2012 Apr;25 Suppl 1:12-6.

6. Torricelli M, Voltolini C, Conti N, Vellucci FL, Orlandini C, Bocchi C, et al.
Histologic chorioamnionitis at term: implications for the progress of labor and
neonatal wellbeing. J Matern Fetal Neonatal Med. 2013 Jan;26(2):188-92.

7. Cobo T, Kacerovsky M, Palacio M, Hornychova H, Hougaard DM, Skogstrand
K, et al. A prediction model of histological chorioamnionitis and funisitis in pre-
term prelabor rupture of membranes: analyses of multiple proteins in the amnio-
tic fluid. J Matern Fetal Neonatal Med. 2012 Oct; 25(10):1995-2001.

8. Martinelli P, Sarno L, Maruotti GM, Paludetto R. Chorioamnionitis and prematu-
rity: a critical review. J Matern Fetal Neonatal Med. 2012 Oct;25 Suppl 4:29-31.

9. Malik A, Hui CP, Pennie RA, Kirpalani H. Beyond the complete blood cell count
and C-reactive protein: a systematic review of modern diagnostic tests for neona-
tal sepsis. Arch Pediatr Adolesc Med. 2003;157(6):511-6.

10. Ng PC, Lam HS. Biomarkers for late-onset neonatal sepsis: cytokines and be-
yond. Clin Perinatol. 2010;37(3):599-610.

11.  NqgPC, Cheng SH, Chui KM, Fok TF, Wong MY, Wong W, et al. Diagnosis of
late onset neonatal sepsis with cytokines, adhesion molecule, and C-reactive pro-
tein in preterm very low birthweight infants. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed..
1997;77(3):F221-7.

12.  Trochez-Martinez RD, Smith P, Lamont RF. Use of C-reactive protein as a pre-
dictor of chorioamnionitis in preterm prelabour rupture of membranes: a syste-
matic review. BJOG. 2007;114(7):796-801.

13.  van de Laar R, van der Ham DP, Oei SG, Willekes C, Weiner CP, Mol BW.
Accuracy of C-reactive protein determination in predicting chorioamnionitis and
neonatal infection in pregnant women with premature rupture of membranes: a
systematic review. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2009;147(2):124-9.

14.  Schmidt RL, Hunt JP, Hall BJ, Wilson AR, Layfield LJ. A systematic review
and meta-analysis of the diagnostic accuracy of frozen section for parotid gland
lesions. Am J Clin Pathol. 2011Nov; 136(5):729-38.

15. Liu LC, Lang JE, Lu Y, Roe D, Hwang SE, Ewing CA, et al. Intraoperative
frozen section analysis of sentinel lymph nodes in breast cancer patients: a meta-
analysis and single-institution experience. Cancer. 2011; 117(2):250-8.

16.  Gibbs RS, Dinsmoor MJ, Newton ER, Ramamurthy RS. A randomized trial of in-
trapartum versus immediate postpartum treatment of women with intra-amniotic
infection. Obstet Gynecol. 1988; 72(6):823-8.

138  Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol 23 N° 2 « 2014



Articulo de investigacion cientifica y tecnélogica

DIFERENCIACION GEOMETRICA FRACTAL
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Resumen

Antecedentes. se desarroll6 una metodologia que diferencia normalidad de reestenosis coronaria en un
modelo de experimentacion con porcinos, basada en geometria fractal y el concepto de armonia matema-
ticaintrinseca (AM1). Objetivo: desarrollar una metodologia que per mita la diferenciacion matematica de
arterias normales y reestenosadas a través de la aplicacién simultéanea de geometria euclidiana y fractal.
Materialesy métodos: se midier on imagenesde placas histol6gicasdetresarteriasnormalesy tresreesteno-
sadas, calculando la dimension fractal mediante el método de box-counting detresislasdelimitadas por las
capasarterialesy después se calculd la AMI; al mismo tiempo se calcul6 € nimer o de cuadr os que ocupa
lasuperficiedelastresisasdefinidasy se establecier on difer encias entre grupos. Resultados: la dimension
fractal delasarterias normales estuvo entre 1.0184 y 1.2578 y en lasreestenosadas entre 0.6881 y 1.1651;
los valores del nUmero de cuadros ocupados por la superficie de las arterias oscilaron entre 34y 76 para
las arterias normales y para las reestenosadas entre 91 y 162, asi pues las islas de las arterias normales
tuvier on siempr evalor esde ocupacion menor esa 100, mientrasquelasreestenosadas presentar on siempre
un valor mayor oigual en al menosunade susisas. Conclusiones: serevel0 una autoor ganizacion matema-
ticafractal y euclidiana del proceso dereestenosisarterial que permite establecer diferencias entre dichos
estados, cuantificando el avance dela oclusion arterial.

Palabras clave: geometria fractal, geometria euclidiana, armonia matematica intrinseca, arterias cor ona-
rias, reestenosis arterial.

Abreviaturas; AMI, armonia matematica intriseca; EAC, enfermedad arterial coronaria.

FRACTAL AND EUCLIDIAN GEOMETRICAL DIFFERENTIATION
OF NORMAL AND RESTENOSED ARTERIES: ARTERIAL
MATHEMATICAL HARMONY

Abstract

Antecedents: a methodology, based on fractal geometry and Intrinsic Mathematical Harmony (IMH) concept was
developed in a pig experiment model to differentiate normal and restenosed coronary arteries. Objective: to develop
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Diferenciacion geométrica fractal y euclidiana de arterias normales y reestenosadas

a methodology which allows mathematical differentiation of normal and restenosed arteries, applying simultaneous
fractal and Euclidian geometry. Materials and Methods: images of three normal and threerestenosed arteries histolo-
gic slideswere measured, calculating the fractal dimension using the box-counting method of threeislandsor arterial
layersand | M H subsequent calculation; concurrently, the number of squares occupying the surface of thethreedefined
islands was calculated and differ ences between groups was established. Results: fractal dimension of normal arteries
ranged between 1.0184 and 1.2578, and between 0.6881 and 1.1651 for restenosed arteries; values of the number of
squar es occupied by the surface of the arteries ranged between 34 and 76 for normal arteries and between 91 and
162 for restenosed arteries, thus the islands of normal arteries always produced values below 100, while restenosed
arteries produced values always greater or equal to at least one of their islands. Conclusions: afractal and Euclidian
mathematical self-organization of thearterial restenosisprocesswasrevealed allowing differences between said stages
to be established, quantifying arterial occlusive disease progression.

Key words: fractal geometry, Euclidian geometry, Intrinsic Mathematical Harmony, coronary arteries, arterial res-

tenosis.

Introduccion

Lageometria euclidianatiene como objeto de estudio
los objetos conformados por rectas y curvas suaves,
es decir los objetos regulares. En contraposicion la
geometriafractal mide objetosirregulares, talescomo
e cuerpo humano'?, esta geometria nace ante laim-
posibilidad de medir este tipo de objetos con medidas
euclidianas.®* Existen varios tipos de fractales, entre
ellos se encuentra el fractal abstracto®, cuya principal
caracteristica es la sibisemejanza o auto similaridad
entre las partes y la totalidad, y se mide mediante la
dimension de Hausdorff; el fractal estadistico se carac-
terizapor distribuciones hiperbdlicas de frecuenciasy
su grado de complejidad es calculado mediante laley
deZipf y Mandelbrot®; y el fractal salvaje se caracteri-
zaprincipalmente por la superposicién entre sus partes
y su dimensién fractal se mide mediante el método de
box-counting.”®

Enlaclinicay en lamedicinaexperimental la utiliza-
cion de dimensionesfractaleshafacilitado el desarrollo
de nuevas metodologias, a partir del establecimiento
de mediciones acordes con las formas irregulares del
cuerpo humano y animal.? Estas nuevas metodol ogias
han logrado diferenciar estados de normalidad-enfer-
medad tanto a nivel morfoldgico como fisioldgico;
tal es el caso de los trabajos de Pohlman y col.° y
Lefebvre y Benali'® en donde la diferenciacion en-

tre estados neopl asicos y no neoplésicos de imagenes
mamograficas logran disminuir los falsos positivos.
Huikuri y col.** realizaron una caracterizacion de la
dinamica cardiaca con una aplicacién de geometria
fractal, trabajo que logré superar los demas predictores
de muerte stbita cardiaca convencionales. No obstan-
te, tomar la dimensién fractal como Unico parametro
de evaluacion puede ser insuficiente para establecer
diferencias diagndsticas.*>*?

Por otro lado se ha evidenciado que la aplicacion si-
multanea de lageometriafractal y euclidianatambién
puede ser de utilidad para desarrollar metodologias
objetivas y de utilidad clinica para distinguir entre
normalidad y enfermedad. Tal es el caso del trabgjo
desarrollado por Correay col'4, quienes establecie-
ron pardmetros mateméticos que permiten diferenciar
entre eritrocitos normales y patoldgicos, de utilidad
tanto para muestras de pacientes como para bolsas de
transfusion, lo que permite determinar su viabilidad,
demostrando en forma matemética que los cambios en
la estructura geométrica de los gldbulos rojos tienen
relacion directa con su funcionalidad.

Uno de |l ostipos de af ecciones cardiovascul ares mas
comunes es laenfermedad arterial coronaria (EAC).
Los principales tratamientos para tratarla son los
medicamentos y la cirugia de revascularizacion o
derivacion.® Sin embargo, en el 10% de las cirugias
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practicadas, después de 10 afios 0 més, aparece de
nuevo la obstruccién. En la actualidad para tratar
la EAC, se realizan intervenciones biol 6gico-mo-
leculares mediante las cuales se busca disminuir €l
crecimiento neointimal y los efectos de lareestenosis
coronaria posangioplastia. Para la seleccién de los
mejores tipos de intervencion se hace necesario €l
desarrollo de model os experimental es de reestenosis,
gue incluyan para su evaluacion parametros cuali-
tativos; a raiz de esto se hace necesario proponer
metodol ogias que caractericen lafisiologiacoronaria
de forma objetiva.’?

Rodriguez y col. a caracterizar las partesy latotalidad
de arterias de porcinos en un modelo experimental
de reestenosis, establecieron diferencias mateméticas
entre arterias normales y reestenosadas mediante el
concepto de armonia matematica intrinseca (AMI)*?
entre las partesy latotalidad de una arteria. Después,
mediante |os parametros mateméti cos encontrados se
generalizo e espacio de box counting en e que se
miden las dimensiones fractales de las arterias, en-
contrando que existen un total de 69.249 posibles
prototipos arteriales incluyendo normalidad y rees-
tenosis'®; estos resultados matematicos objetivos y
reproducibles hacen innecesario el uso de grandes
muestras.

Dentro de este contexto e propésito de esta investi-
gacion es aplicar en forma simultanea la geometria
fractal y euclidiana, asi como el concepto de AMI%2,
con € fin de redlizar una diferenciacion matemética
entre arterias coronarias normales y reestenosadas,
deaplicacion clinicay de ayudadiagnostica, Util para
la evaluacion de medicamentos en un modelo experi-
mental de reestenosis.

Metodologia

Definiciones

Ecuacion 1. Dimension fractal de box-counting em-
pleada para objetos salvajes. Donde N: nimero de
cuadros que contiene el contorno del objeto; K: grado
de particion de lacuadriculay D: dimension fractal.

N (27(K+1))

~(K+1)y -K
D- LogN (2 )—LogN(2™) _Log, NCZ_ )
N(2™)

Log2"*" — Log2"

Con base en lametodol ogia antes desarrollada’?, en la
que desde la geometriafractal y apartir de unaanalo-
giaentreunaislay las capas arteriaes, se analizaron
lasvariacionesen laestructuraarterial parael proceso
reestendtico en un model o experimental. Se definieron
tres obj etos fractal es, denominadosislas, limitados por
los contornosdelas capas arteriales, asi: ida 1 limitada
por loscontornosdelaluz y delaminaelasticaexterna;
isla 2 por los contornos de la lamina el astica externa
y laadventiciay laisla total por los contornos de la
luz y de laadventicia

Se midieron las dimensiones fractales de las islas de
seisarteriastomadas del archivo del grupo Insight, me-
diante la superposicion de dosrejillas; unade cuadros
de 20 pixeles de lado y otra de 40 pixeles. Mediante
el concepto matemético de AMI se mide el grado de
similitud o diferencia entre las unidades y las cifras
significativas de las dimensiones fractales de | as par-
tes, idas, con latotalidad de la arteria.*?

Para medir la superficie del objeto desde la geome-
triaeuclidiana se mide en el espacio generalizado de
box-counting el numero de cuadros interioresy del
contorno de cada uno de |os objetos medidos (isla 1,
isla2 eislatotal). Para esto se superpuso unarejilla
de cuadros cuyos lados miden 20 pixeles. Una vez
realizadas las medidas de dimension fractal, AMI y
superficie, se buscaron parametros diferenciadores
entre normalidad y reestenosis para las arterias es-
tudiadas.

Resultados

Las dimensiones fractales de las idas de |as arterias
oscilaron entre 0.6881 y 1.2578, estando entre 1.0184
y 1.2578 paralas arterias normales (Tabla 1) y entre
0.6881y 1.1651 (Tabla 2) paralas arterias reestenosa-
das. Losvaloresdela AMI paralas arterias enfermas
oscilé entre 0y 2 (Tabla 2), mientras que para las
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normales estuvieron entre 2y 3 (Tabla 1). Esto signi-
fica que en las arterias enfermas las diferencias en las
cifras significativas fue maximo hasta en la segunda
cifra, presentandose solo en una de las comparaciones
como se puede observar en el caso E1 de la Tabla 2,
mientras que en las arterias normales las diferencias
se presentaron minimo en la segunda cifra significa-
tiva para las tres comparaciones (Tabla 1), esto esta
de acuerdo con los resultados obtenidos en el trabajo
previo.'?

Las medidas de las superficies de las islas arteriales
se encontraron entre 34 y 162, presentando valores
entre 34 y 76 para la normalidad y entre 91 y 162
para la enfermedad. De esta forma se observo que
los rangos de las medidas de superficie para la nor-
malidad y la enfermedad son disyuntos, encontrando
que estos rangos diferenciarian las arterias normales
de las enfermas. También se anotd que para cada una
de las arterias reestenosadas se presentd siempre un
valor de la superficie mayor o igual a 100 (Figuras
1y 2), mientras que en las arterias normales nunca
ocurrio.

Tabla |. Medida fractal y euclidiana de las tres islas de las arterias normales
y la AMI arterial

Figura |. Arteria reestenosada.

Figura 2. Arteria normal.

Arteria | 2 T | 2 T ly2 lyT 2yT
NI 55 60 76 1,0385 1,0356 1,0365 3 3
N2 34 40 55 1,2578 1,2538 1,2388 3
N3 52 57 72 1,0199 1,0184 1,0385 3 2 2

Tabla 2. Medida fractal y euclidiana de las tres islas de las arterias enfermas
y la AMI arterial

Arteria | 2 T | 2 T ly2 lyT 2yT
El 103 101 162 1,0000 0,9846 1,0211 0 2 0
E2 91 100 145 1,1651 0,9696 1,0000 |
£3) 99 93 156 0,6881 0,7947 0,8026 | | |
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Discusion

Este esel primer trabajo en el que apartir de medidas
fractalesy euclidianas simultaneas selogradiferenciar
de manera objetiva y reproducible la normalidad de
lareestenosis en un model 0 experimental en porcinos,
aplicable a modelos experimentales y farmacol 6gi-
cos. Se encontraron 6rdenes mateméticas con ambas
geometrias que caracterizan el proceso de reestenosis
arterial, permitiendo desarrollar medidas objetivas para
model os de experimentaci on.

El fendmeno reestendtico ha sido muy estudiado,
desarrollandose medidas que no toman en cuenta la
irregularidad de la estructura arterial, pues se hacen
aproximaciones de dicha estructura a figuras eucli-
dianas como €l cilindro o €l circulo, tal esel caso del
indice de remodel acién vascular utilizado por Lafont
y cols.””, asi como las medidas de la respuesta arte-
rial a diferentes intervenciones como €l barotrauma.
También se desarroll6 una metodologia que logré
diferenciar de manera cuantitativa arterias normales
de reestenosadas a partir de la geometria fractal y e
concepto de AMI2, esta metodol ogia fue después ge-
neralizada en el contexto de la universalizacion del
espacio de box- counting?®, permitiendo encontrar to-
dos los posibles prototipos arteriales. Estos trabajos
lograron establecer en forma cuantitativa diferencias
entre normalidad y enfermedad, sin embargo las di-
mensiones que han mostrado ser importantes en la
descripcion del proceso de remodel acion arterial, tales
como laslongitudesy éreas delas capas arteriaes, no
fueron tenidas en cuenta

En el presente trabgo se superan estas limitaciones
pues setienen medidas fractales que consideran lairre-
gularidad del objeto y euclidianas que dan cuenta de
las areas mencionadas. Asi, para unaarteriaenferma
el area de al menos una de sus tres islas presenta un
valor mayor oigual a100y el &reade cadaunade sus
islas es mayor a 91, mientras que en las normales el
mayor valor encontrado parael areaesde 76. El rango
entre 76 y 91 podria corresponder a arterias que estan
en evolucién hacianormalidad o enfermedad, aunque
seria necesario realizar mas estudios. La AMI de las
dimensiones fractales concordaron con la encontrada

en €l trabgjo previo®?, de esta forma se establecieron
diferenciasentre normalidad y enfermedad que pueden
ser aplicables alaevaluacion deintervenciones en mo-
delos experimentales. La capacidad de diferenciacion
de los resultados obtenidos evidencia una autoorga-
nizacion subyacente al fendmeno de remodelacién
arterial.

L as estructuras anatoémicas de | os organi smos bi ol 6gi-
cos, en particular del cuerpo humano'®, han mostrado
ser irregulares. La aplicacion de la geometria fractal
en distintos campos de la medicina ha proporcionado
nuevas herramientas de mediday ha permitido desarro-
[lar metodol ogias apropiadas para caracterizar estados
de normalidad o enfermedad.'>% En general, laaplica-
cion de teorias fisicas y matematicas ala solucion de
problemas de la practica médica actual ha permitido
generar metodologias objetivas y reproducibles en
diferentes éreas de la medicina como cardiol ogia?®?,
infectologia?®, inmunologia®®, biologia molecular® y
epidemiologia.

Este trabajo se desarroll6 desde el método de la fi-
sica tedrica® en el que a partir de pocos casos se
realizan inducciones que después se confirman con
experimentosy luego se universalizan paraobtener la
totalidad de los casos. En estainvestigacion solo se
utilizaron seisarteriasy a partir de estas se encuentran
los pardmetros general es para caracterizar cual quier
arteriadel universo. Al tomar més arterias se podrian
refinar los rangos obtenidos, pero el nimero de casos
no afectarialageneralidad y aplicabilidad de la meto-
dologia. Es por esto también que asi como en lafisica
tedricano se necesitan tratamientos estadisticos para
predecir un eclipse, no son necesarias validaciones
estadisticas de los resultados y predicciones de esta
metodologia.

De manera general a desarrollar una diferenciacion
objetivay reproducible entre arteriasnormalesy rees-
tenosadas, permite en lapracticamédicautilizar menos
tiempo y recursos y evita el sacrificio innecesario de
animales. Este tipo de metodologias constituye una
herramienta de gran utilidad en la evaluacién de la
eficacia de medicamentos y terapias en modelos de
experimentacion en animales.
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Conclusiones

Las medidas de AMI entre las dimensiones frac-
tales, junto con las medidas de &reas de las idas
definidas paralas arterias, constituyen una carac-
terizacion matemética objetiva que permite dife-
renciar normalidad de enfermedad en el proceso
de lareestenosis.

Unaarterianormal se caracterizardporquesu AMI
presentaravalores de 2 a3 en cadaunadelas com-
paraciones hechas para las dimensiones fractales
delasislas. También el valor de las areas de sus
islas siempre sera menor de 76.

Una arteria reestenosada sera caracterizada por
presentar valores de AMI de 0 a2, presentandose
este Ultimo valor alos sumo en una de las tres
comparaciones y por presenta valores mayores o
iguales a 100 en a menos una de las &reas de sus
tresislas.

Caracterizar en forma mateméticay objetiva el
proceso de reestenosis arterial mediante |lageome-
triafractal y euclidiana permite obtener resultados
Mas Precisos, pues se considera la irregularidad
asi como las éreas del objeto aspectos que son
de utilidad en la evaluacion de tratamientos en
model os experimental es.

Es necesario aclarar en proximos estudios la co-
rrespondenciadel rango de areasentre 76y 91 con
evolucion entre normalidad y enfermedad.
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SISTEMA DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS
EN PACIENTES DE ALTO RIESGO
FARMACOLOGICO: RETO DE CALIDAD

Sandra Beatriz Escobar Espinosa MD*, Rocio Moreno de Santacruz**, Nathaly Rivera Romero***

Resumen

El sistemade utilizacién de medicamentos (SUM) esta compuesto por multiples procesos dondeinter actiian
enfermeras, médicos y personal de farmacia, siendo las primeras quienes tienen mas responsabilidades.
Este estudio buscod establecer la prevalenciay posibles causasdeloserroresen los pacientesde alto riesgo
farmacol6gico en un hospital de alta complejidad. Método: estudio de corte transversal con seguimiento
durantetresmesesal SUM, con un total de 318 adultos; serevisd el cumplimiento en la formulacion, en-
trega, preparacion y administracion de los medicamentos. L os datos se obtuvieron mediante observacion
en campo y revision de historias clinicas. Resultados: la prevalencia global de error por cada 100 dosis/
pacientes en todo el SUM fue de 5% o mas en 95% de los casos. Del total de erroresreportados, 1.89%
llegd a causar dafio al paciente. Losturnos de la mafanay € fin de semana, la experiencia menor de seis
meses del per sonal deenfermeriay la estancia hospitalaria mayor dediez diasfuer on situaciones con mayor
prevalencia. Conclusion: laprevalenciasuperior deerroresen pacientesdealtoriesgo far macolégico sugiere
unamayor dificultad en el manejo de medicamentos en estos casos. L asestrategiasde mejoramiento deben
estar alineadas con el contexto institucional y ser especificas para este grupo de pacientes.

Palabrasclave: sistemas, procesos, erroresen laadministracion de medicamentos, alto riesgo medicamentoso.

Abreviaturas: SUM, sistema de utilizacion de medicamentos.

MEDICATION USE SYSTEM FOR PATIENTS IN THE HIGH
PHARMACOLOGICAL RISK GROUP: QUALITY CHALLENGE

Abstract

Themedication use system (MUS) comprises multiple processeswher e nur ses, doctor sand phar macistsinteract. Nur se
practitioners have the greatest responsibility of the three. The aim of this study was to establish the prevalence and
possible causesfor medication errorsin patientswith high pharmacological risk in a high complexity hospital. Method:
thiswas a three-month MUS follow-up cross-sectional study, including 318 adult participants; reviewing medication
prescription compliance, delivery, preparation and administration. Data was obtained through field observation and a
review of clinical records. Results: overall error prevalence per 100 doses/patientsin theentire MUSwas5% or more,
in 95% of the cases. Of thetotal amount of reported errors, 1.89% caused patient harm. Situations with the greatest
prevalence were: morning and week end shifts, nurses with less than six month of experience and length of hospital
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stay greater than ten days. Conclusion: the highest prevalence of errors in patients with high pharmacological risk
suggests a greater difficulty in medication management. Improvement strategies need to be aligned with institutional

context and be specific for this group of patients.

Key words: systems, processes, medication administration errors, higher risk of adverse drug reactions

Introduccion

Los errores son comunes en los procesos de obten-
cion, formulacion, entrega, administracion y control
de medicamentos. El impacto es relevante, ya que los
errores producen dafios a un estimado de un millon y
medio de personas y mueren varios miles por afio en
los Estados Unidos.!

En algunos paises hasta el 67% de la medicacion rece-
tada en las historias clinicas tiene uno o mas errores?,
esto podria ser mayor en aquellos con alto riesgo far-
macoldgico, ya que tienen caracteristicas especiales:
recibir mas de cinco medicamentos, antibioticoterapia
de amplio espectro, medicamentos de ventana tera-
péutica estrecha y/o presentar antecedentes de alergia
a los medicamentos. Los problemas reportados con
la terapia farmacoldgica se pueden evitar tomando
medidas preventivas, entre las cuales se destaca la
educacion del personal de enfermeria involucrado en
la administracion de medicamentos.®

En la normatividad legal colombiana se encuentra el
decreto 1011/06 por el cual se establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud*, donde
los componentes de habilitacion y acreditacion centran
su atencién en la seguridad del paciente, basada en
aspectos como la competencia del personal sanitario,
la definicion o adopcion de guias y protocolos y el
uso racional de medicamentos, entre otros. La garan-
tia de calidad ha probado ser un medio para entregar
servicios de salud de alta calidad eficaces y eficientes
en funcidn de los costos.®

La gestion de la calidad considera que todo trabajo im-
plica procesos y sistemas.® Un proceso puede definirse
como un grupo de causas y condiciones que repetidas
en conjunto se transforman en entradas y resultados**®

Un sistema es la suma total de todos los elementos
(incluyendo procesos) que interactGan para una meta
comun. Con el mejoramiento de los procesos se busca
la reduccion de la variabilidad en la practica’ logrando
asi la estandarizacion de la misma, buscando procesos
estables y resultados predecibles.

El sistema de utilizacion de medicamentos (SUM) esta
compuesto por multiples procesos donde interacttian
enfermeras, médicos y personal de farmacia, siendo
enfermeria la que mas responsabilidades tiene. En este
estudio se buscé establecer la prevalencia de los erro-
res para los pacientes de alto riesgo farmacolégico,
en un hospital de alta complejidad, explorando las
posibles causas.

Método

Estudio de corte transversal en el cual se realizo un
seguimiento de tres meses al SUM, se obtuvieron un
total de 318 pacientes adultos que cumplieron con
los criterios de inclusion, en quienes se reviso el des-
empefio en el SUM por parte de enfermeras, médicos
y personal de farmacia. Los datos se obtuvieron me-
diante la observacion en campo y revision de historias
clinicas.

Resultados

Los pacientes en quienes se evaluo el sistema estu-
vo comprendido por adultos entre 18 y 95 afios de
edad, con una mediana de 55 afios, de especialidades
médicas y quirdrgicas, siendo cirugia general la espe-
cialidad tratante mas frecuente con 28.43% seguida de
medicina interna con 20.44% y con un amplio espectro
de patologias (177 diagnosticos diferenciales). EI 70%
de los pacientes tenia una o mas comorbilidades, el
42.14% presento una estancia hospitalaria de diez dias
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0 més 'y en promedio tenian formulados diez medica-
mentos al dia.

Dentro de los errores en campo se encontré que en
el 95% de los casos presentaron dos 0 mas errores,
siendo el mas frecuente la no realizacion de la ronda
de seguridad por parte de enfermeria (19%) una vez
aplicado el medicamento. En la revision de historias
clinicas se observa que el 85% tenia dos 0 mas errores;
el mas comun fue el de omisidon (68.62%) seguido del
de prescripcion (24.9%). Se calculé la prevalencia
global de error por cada 100 dosis/pacientes en el SUM
y se evidencio que en el 95% de los pacientes fue de
5% o mas. Del total de errores reportados 1.89% llego
a causar dafo al paciente.

En cuanto a las frecuencias de error por turno encon-
trados en la observacion en campo, se hallé que en la
mafiana los valores oscilaron entre 0 y 31 por paciente,
y el fin de semana se presentaron entre 0 y 19 por
paciente, con una mediana de 4 para ambos, siendo
esta ultima mas alta con respecto a la noche y la tarde
(3 cada una) p=0.004. En cuanto a la experiencia, el
personal de enfermeria con menos de seis meses de
practica tuvo una mediana de errores mayor (14) res-
pecto a las que tenian mas tiempo (7.5) p=0.01. Los
pacientes con estancia mayor de diez dias presentaron
una mediana de errores superior (17.5 dias) con res-
pecto a aquellos con cifra inferior (12 dias) p= 0.00.
No se evidencio que los pacientes con mas comorbili-
dades p=0.132, mayor edad p=0.4 0 més interacciones
medicamentosas p=0.35 presentaran una frecuencia
superior de errores en el SUM.

Discusion

Este estudio se realiz6 sobre pacientes con alto riesgo
farmacolégico. Se encontraron resultados muy varia-
dos con alta prevalencia de errores en el SUM, tanto en
la observacion en campo (95% con dos 0 mas errores),
como en la revision de historias clinicas (85% con dos
0 maés errores); esta Ultima superior a la global (67%
uno o mas errores).? Lo anterior podria sugerir una
mayor dificultad en el manejo de los medicamentos
en este tipo de pacientes y deja en evidencia que los
procesos que apoyan al SUM no se realizan de manera

estandar, tienen una alta variabilidad en sus resultados
y son poco predecibles. Dentro de las fallas propias
del proceso, se encontrd en la revision de las historias
clinicas el error por omision como el mas frecuente
(68.62%), seguido del de prescripcion (24.3%). En
otros estudios las distribuciones son distintas: dosis
(24%), horario (22.9%) medicamentos no autorizados
(13.5%)8, horario (68.7%), omision (12.6%) y dosis
equivocada (12.4%).° En campo los hallazgos mas
importantes fueron la no realizacién de la ronda de
seguridad una vez aplicado el medicamento por parte
de enfermeria.

La proporcion de errores que llegd a causar dafio signi-
ficativo al paciente fue de 1.89% y en todos los casos
se pudo resolver sin dejar secuelas; sin embargo, la
tasa reportada por la literatura es superior (7.5% a
10.4%).1013

Se exploraron las posibles causas que podrian estar
afectando los procesos y se encontrdé que los turnos
con maés errores fueron los de las mafanas y los fines
de semana.** Los pacientes con estancia superior a 10
dias y los atendidos por enfermeras con experiencia
menor a seis meses presentaron mayor de cantidad
de errores.

Por otro lado, la caracterizacion de los pacientes
revela un grupo bastante heterogéneo donde no pre-
domina una especialidad o patologia en particular. La
edad y la presencia de comorbilidades no mostraron
diferencias significativas en cuanto a la frecuencia de
errores. En otro estudio realizado en poblacion pedia-
trica se encontr6 un hallazgo similar.®

Analogo a lo que sucede con otros procesos que le
apuntan al mejoramiento continuo en la calidad, los
resultados y dificultades en el SUM son variados entre
las diferentes instituciones, por tanto las estrategias
deben desarrollarse de manera particular y adaptada
al contexto propio.’

Debe garantizarse la monitorizacion continua del SUM
como parte del mejoramiento continuo de los pro-
cesos que lo componen’; sin embargo esto no puede
convertirse en una causa de ansiedad o temor para los
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trabajadores de la salud, ni generar conductas puni-
tivas; el objetivo es encontrar en cada deficiencia
la oportunidad de cambiar y mejorar los procesos.*
Debe partirse del hecho de que el desempefio es una
caracteristica del sistema®; por tanto, deben identificar-
se qué partes del SUM son innecesarias, redundantes
o faltantes dentro de los procesos e intentar mejorar
otorgando una mayor claridad y/o simplificando los
procedimientos, generando las condiciones necesarias
que favorezcan su cumplimiento. En concordancia
con esto ultimo, una estrategia podria ser que las en-
fermeras inexpertas que tengan a cargo pacientes con
alto riesgo farmacolégico, deben recibir asesoria por
el quimico farmacéutico y las enfermeras de mayor
experiencia, y a su vez disminuir las situaciones que
hacen méas problemaéticos los turnos de las mafianas y
fines de semana.

Conclusiones

Se evidencia una prevalencia superior de errores en el
SUM para los pacientes de alto riesgo medicamentoso
con respecto a la tasa global. Esto sugiere una mayor
dificultad en el manejo de este tipo de casos y deja en
evidencia que los procesos que apoyan al SUM no se
realizan de manera estandarizada. Los turnos del fin
de semana y las mafanas, la poca experiencia de las
enfermeras y la estancia hospitalaria prolongada fueron
factores relacionados con mayor prevalencia de erro-
res. Se debe partir de la verificacion de los procesos
del SUMYy los procedimientos que los componen para
generar estrategias de mejoramiento, las cuales deben
alinearse con el contexto institucional, ser especificas
para este grupo de pacientes, generar las condiciones
para su cumplimiento y realizar la monitorizacion con-
tinua del sistema.
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Reporte de caso

MIOPERICARDITIS

Juan Pablo Valenzuela F.*, Carlos Alberto Castro Moreno MD** Walter G. Chaves Santiago MD***

Resumen

Introduccion: en urgencias el dolor toracico es la segunda causa de consulta después del trauma. Los sin-
tomas en orden de frecuencia son: osteomusculares, cardiovasculares, respiratorios, gastrointestinales y
otros. Presentacion del caso: hombre de 29 aiios con dolor precordial opresivo de siete horas de evolucion;
el ECG reporté una lesion subepicardica de cara inferior. Se pensé en infarto agudo del miocardio de cara
inferior vs pericarditis. Se inicié terapia anti-isquémica. El ecocardiograma evidencié discreto aumento de
la refringencia del pericardio adyacente a la pared inferior del ventriculo izquierdo y funcién biventricular
conservada. La evolucién fue satisfactoria y se di6 de alta a las 72 horas. Conclusiones: ante dolor toraci-
co en urgencias hay que considerar la pericarditis y la miopericarditis, cuyos diagnésticos se basan en la
historia clinica, el ECG, los biomarcadores y el ecocardiograma transtoracico. El diagnéstico temprano y

manejo oportuno reduce las complicaciones.
Palabras clave: pericarditis, miocarditis, prueba diagnostica, dolor toraxico.

Abreviaturas: 1AM, infarto del miocardio; ECG, electrocardiograma.

MYOPERICARDITIS

Abstract

Introduction: chest pain is the second reason for emergency room visits, trauma being number one reason.
Musculoskeletal, cardiovascular, respiratory, gastrointestinal and other, are the most common symptoms
in order of occurrence. Presentation of the case: 29-year-old man who presented precordial oppressive
pain, seven hours after onset; electrocardiography showed a subepicardial lesion of the inferior wall. Acute
myocardial infarction of the lower segment and pericarditis were the first diagnostic impressions. Anti-
ischemic therapy was initiated. Echocardiography evidenced mild increase in brightness of the pericardium
adjacent to the left ventricle inferior wall, and normal biventricular function. He evolved satisfactorily and
was discharged after 72 hours. Conclusions: pericarditis and myopericarditis must be considered in cases
of emergency room consultation for chest pain, diagnoses based on clinical history, ECG, biomarkers and

transthoracic echocardiography. Early diagnosis and timely management reduces complications.

Key words: pericarditis, myocarditis, diagnostic test, thoracic pain
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Miopericarditis

Introduccion

En los servicios de urgencias el dolor toricico es la
segunda causa de consulta después del trauma. Si bien
muchos de los esfuerzos de la medicina moderna se
han dirigido al diagnéstico precoz y manejo oportuno
del sindrome coronario agudo, existen otras entidades
que se presentan con sintomatologia similar y aunque
son de menor frecuencia, deben considerarse en los
diagnésticos diferenciales del dolor tordcico.! El sin-
drome coronario agudo, la miopericarditis, la diseccién
aortica, el reflujo gastroesofagico, la costocondritis, la
neumonia y el abuso de sustancias psicoactivas (cocai-
na)’> generan dolor tordcico como sintoma principal.
Esta es larazon por la que se debe realizar un abordaje
clinico adecuado como determinante en el diagndstico,
tratamiento y prondstico.

Caso clinico

Consulta a urgencias un hombre de 29 afios con sie-
te horas de dolor precordial opresivo de intensidad
8/10 que cedia con el reposo, negando sintomas res-
piratorios previos; refiere tabaquismo activo de diez
cigarrillos/dia desde hace dos afios. Sospechando
patologia cardiovascular se realizé un ECG (Figura
1), con lesion subepicardica de cara inferior. Se con-
sideraron como diagndsticos diferenciales [AM de
cara inferior vs pericarditis, por lo cual se solicitaron
biomarcadores e inicio de terapia anti-isquémica. Es
valorado por cardiologia cuyo ecocardiograma es re-
portado normal. Las enzimas cardiacas CKMB 131,
CKT 27, troponina 1.16 (positiva), luego se hospitaliza
para estudios complementarios. Ante la posibilidad
de IAM con elevacion del segmento ST, KILLIP I, se
solicita cateterismo cardiaco y traslado a la unidad de
cuidados intensivos; se contintia terapia anti-isquémica
por 24 horas. Se realiz6 nuevo ecocardiograma con
discreto aumento de la refringencia del pericardio ad-
yacente a la pared inferior del ventriculo izquierdo y
funcion biventricular conservada. El cateterismo re-
porté coronarias epicdrdicas sin evidencia de lesiones
significativas y sugieren diagndstico de miopericar-
ditis; 24 horas después la evolucion es satisfactoria y
se decide dar salida con recomendaciones, signos de
alarma y formula médica con 4cido acetil salicilico

500 mg cada 8 horas y omeprazol 20 mg/dia. El pa-
ciente asisti6 a control a las dos semanas con ECG y
ecocardiograma sin alteraciones y sin sintomatologia.

Discusion

Existe una evidente relacion entre la miocarditis y la
pericarditis, compartiendo factores similares como la
etiologia, la presentacion clinica, el ECG, los biomar-
cadores y la ecocardiografia.’ Etiologia: la mayoria
de los casos obedecen a agentes como enterovirus,
adenovirus, coxsackievirus, parvovirus y citomega-
lovirus.>** Sin embargo, el perfil de estos agentes ha
cambiado en las ultimas cinco décadas, el coxsackie-
virus era el més frecuente, pero al final de los afios
90 se sumaron adenovirus y luego parvovirus B 19.24
Existen otros agentes infecciosos como los pardsitos
relacionados de forma directa con miopericarditis.
Ademis de las causas infecciosas podemos encontrar
enfermedades autoinmunes y medicamentos.® Fisio-
patologia: 1a miocarditis es un proceso inflamatorio
con necrosis que afecta el miocardio; en la histologia
corresponde a un infiltrado inflamatorio focal mediado
por la interleucina (IL), IL-1, IL-2, IL-6, factor de ne-
crosis tumoral (TNF) y 6xido nitrico, los cuales causan
depresion reversible de la contractilidad miocardica
y promueven el infiltrado inflamatorio, dando como
resultado la lesion de miocitos adyacentes* (Figura
2), que afecta el pericardio, miocardio, endocardio y
las védlvulas. De acuerdo con sus fases evolutivas, la

Figura |. Electrocardiograma que muestra cambios en seg-
mento ST de pared inferior. Imagen del paciente descrito en
el reporte, tomada por los autores.
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Figura 2. Biopsia de tejido miocardico. Las flechas muestran
el edema intersticial, el infiltrado linfocitico y los nucleos
grandes. Cortesia del servicio de patologia del Hospital de
San José.

lesion de los miocitos hace que se liberen componentes
intracelulares antigénicos, que generan una respuesta
inmune mediada por linfocitos CD 8 y autoanticuer-
pos. El mimetismo antigénico, la reactividad cruzada
de anticuerpos contra el virus y las proteinas miocérdi-
cas, puede ocurrir cuando el microorganismo comparte
antigenos idénticos al de los miocitos normales, ha-
ciendo mas dificil el diagndstico.*

Epidemiologia: se presentan alrededor de ocho a diez
casos por cada 100.000 habitantes. Cuando solo se
consideran pacientes con miocardiopatia dilatada idio-
pética, la miocarditis representa 10 a 40% de los casos
lo que significa que puede pasar inadvertida, presen-
tando como resultado insuficiencia cardiaca avanzada
o un episodio cardiovascular fulminante.* La tasa de
mortalidad a cinco aiios llega a cerca de 55%.*

Abordaje diagnostico: esta patologia cursa con un
amplio espectro de manifestaciones clinicas; por lo
regular es asintomdtica y no llega a la consulta pues se
autolimita un nimero importante de casos. El 35% pre-
senta dolor tordcico similar al IAM con anormalidades
en el ECG, aumento de biomarcadores y alteraciones
del movimiento de las paredes del ventriculo izquier-
do.*" Los pacientes también pueden presentar mareo,
sincope o palpitaciones por arritmias auriculares o

ventriculares, muerte stbita, bloqueo cardiaco com-
pleto y tromboembolia pulmonar. A lo anterior hay
que agregarle que existen criterios de mal prondstico
como son fiebre superior a 38°C, inmunodepresion,
tratamiento anticoagulante previo, trauma toricico,
derrame pericdrdico severo, taponamiento cardiaco y
ausencia de respuesta a antiinflamatorios después de
una semana.

El ECG tiene una sensibilidad del 90% y una especi-
ficidad del 80% para pericarditis, en miocarditis una
sensibilidad del 47%; la asociacién con cambios ati-
picos es frecuente hasta en el 40%. Entre los cambios
mas relevantes se destaca la taquicardia sinusal y as-
censo focal del segmento ST y la inversion de la onda
T previa a laelevaciéondel ST. La existencia de ondas
Q o bloqueo de rama izquierda se asocia con una
elevada tasa de muerte o necesidad de trasplante,? el
retraso en la conduccién auriculoventricular (AV) o
interventricular es comun. El bloqueo AV completo
no es raro. En algunos casos, existe elevacion del pun-
to J.# La taquicardia supraventricular se asocia con
insuficiencia cardiaca o pericarditis y en ocasiones
la ectopia ventricular puede ser el inico dato clinico
que dirija a miocarditis.” Estudios actuales indican
que la depresion del PR es frecuente en la derivacion
I, tiene una sensibilidad de 88.2% y especificidad
78.3%, pero cuando combinamos este hallazgo en las
derivaciones precordiales y de extremidades, el valor
predictivo positivo para diferenciar miopericarditis
de IAM es 96.7% y su valor predictivo negativo de
90%.° La resonancia magnética cardiovascular con
gadolinio es una alternativa para el diagndstico tem-
prano no invasivo (sensibilidad 84% y especificidad
74%)°® para detectar edema, valorando datos prondsti-
cos adicionales como la extension de la inflamacién. '
Con el ecocardiograma podemos apreciar una gama
muy variable de hallazgos que van desde lo normal,
hasta un grave deterioro de la funcion sistélica. En
general se observa disfuncioén sistélica del ventriculo
izquierdo, anomalias del movimiento de la pared o
hipoquinesia focal o difusa que simulan un infarto,
con aumento de cavidades ventriculares lo que indica
enfermedad fulminante, derrames y taponamiento.’
Podemos utilizar otros métodos diagndsticos como
el cateterismo en el cual se estima que hasta el 78%
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de pacientes en urgencias con coronarias normales
presentan algin signo de miocarditis focal o difusa.
La radiografia de térax puede ser normal o mostrar
cardiomegalia por dilatacion de cavidades ventri-
culares, la silueta cardiaca es globular cuando hay
derrame pericédrdico.’ Existe aumento de la veloci-
dad de sedimentacion eritrocitaria en el 60% y es
util para observar la evolucion de la enfermedad. La
elevacion de la CK-MB es infrecuente, sin embargo
en pacientes con pericarditis la troponina aumenta
en el 35 a 50% de los casos, proporcional al dafio de
los miocitos.>”!"12

En ausencia de resonancia la comprobacion de su re-
solucion mediante ecocardiogramas seriados es una
opcion por su inocuidad, comparado con la toma de
biopsias endomiocérdicas que en la actualidad se
considera el patrén de oro, pero constituye un riesgo
considerable para el paciente.'® Dentro de los estudios
complementarios para el abordaje de esta patologia se
encuentran la biopsia (patron de oro), marcadores a
nivel molecular como ICAM-1, ligando FAS soluble
y HLA.?

Tratamiento: se inicia con ASA 500 a 1.000 mg cada
seis horas y se mantiene mientras haya dolor y fiebre,
luego se reduce a 500 mg cada 8 horas y después a 250
mg cada 8 a 12 horas. Si estd contraindicada se debe
utilizar indometacina 75 a 225 mg/dia o ibuprofeno
1.600-3.200 mg/dia. Las consecuencias de adminis-
trar terapia trombolitica sin que el paciente presente
oclusién trombdtica, puede generar complicaciones
hematoldgicas adicionales.'?

Conclusion

En los pacientes con dolor tordcico en el servicio de
urgencias es de vital importancia el interrogatorio en-

focado en las caracteristicas y forma de presentacion
de los sintomas. Por esta razon, ademas de las causas
m4és frecuentes es de tener en cuenta la pericarditis
y la miopericarditis, cuyos diagndsticos se basan en
la historia clinica, el ECG, los biomarcadores y el
ecocardiograma transtordcico (segin complejidad y
disponibilidad de recursos). En esta patologia a pe-
sar de presentarse con baja frecuencia, el diagndstico
temprano y manejo oportuno permiten reducir las com-
plicaciones mejorando el prondstico. El tratamiento es
con base en AINES y ASA.
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ARTERITIS DE TAKAYASU
REPORTE DE 2 CASOS

John Liévano MD*, Luis Fernando Mufioz Acosta M D**

Resumen

L asvasculitisson enfermedadesinfrecuentesy ain masaquellasque comprometen lasarteriasdegrandey
demediano calibre, comolade Takayasuy laarteritistemporal. Sepresentael casodeuna pacientejoven
quecumplidloscriterios del Colegio Americano de Reumatologia paraarteritisde Takayasu, aquien sele
realizé angiografia paraevaluar laextension delaenfermedad y € enfoque terapéutico. El segundo caso
con diagnostico previo dearteritisde Takayasu corresponde a unamujer menor de40 afioscon diferentes
compromisos vascularesa quien sele practico angiogr afia paraevaluar nuevos compromisosarterialespor
claudicacion de miembros superioresy observar el estado delos stentsimplantados con anterioridad en la
aortatoracica descendente, la carétida comun izquierday lasarteriasrenales.

Palabras clave: arteritis de Takayasu, vasculitis, arteritis.

TAKAYASU ARTERITIS
A REPORT OF TWO CASES

Abstract

Vasculitisisuncommon, and large or median vessel vasculitis, such as Takayasu and temporal arteritis, areeven more
rareformsof thisdisorder. Thefirst case correspondsto a young woman who met the American College of Rheuma-
tology criteria for Takayasu arteritis. The extension of arterial involvement and treatment options wer e assessed by
angiography. The second case herein presented isalessthan 40 year old woman previously diagnosed with Takayasu
arteritiswith variousforms of vascular involvement. She underwent an angiography to identify new arterial involve-
ment for presenting with inter mittent claudication of the upper limbsand to evaluate patency of previously implanted
descending thoracic aorta, left common carotid artery and renal arteries stents.

Key words: Takayasu arteritis, vasculitis, arteritis.
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Arteritis de Takayasu

Introduccidon

La clasificacion de arteritis de Takayasu por € ACR
(American College of Rheumatology) implica el cum-
plimiento detrescriteriosapartir delos seis propuestos
por ellos: edad inferior a 40 afios, claudicacion de las
extremidades en especial las superiores, disminucion
del pulso braquial, diferencia de la presién arterial
sistélica en més 10 mm Hg entre ambos miembros
superiores, soplo sobre laaortao laarteria subclavia
y anomalias en el estudio angiogréfico, siendo este
altimo un criterio masrelevante (Tabla 1). Lahiper-
tension se incluyd como criterio, ya que puede ser €
sintoma presente en nifios y jOvenes por compromiso
de arterias renales. La arteritis de Takayasu es una
enfermedad inflamatoria de causa desconocida que
esta clasificada dentro de las vasculitis autoinmunes,
gue afectaalos grandes vasos cardiacos, sobretodo la
aorta y sus ramas principales, aunque también puede
comprometer |as arterias pulmonaresy las coronarias.
L os casos que se describen a continuacion presentan
treso mésdeloscriterios clinicosy paraclinicos des-
critos por el ACR.

Caso 1

Mujer de 35 afios con cuadro de varios afos de
evolucion de astenia, adinamia, disneall/IV y clau-
dicacién de miembros superiores, encontrando al
examen fisico hipertension arterial de predominio
en miembros inferiores, ausencia de pulso de miem-
bro superior izquierdo y alteraciones neurol 6gicas
definidas como cefaleay vértigo. En unavaloracion
previa le solicitaron una angiotomografia compu-
tarizada de térax que reporta irregularidad intimal
difusa de laaorta con engrosamiento circunferencial
sugestivo de trombo mural. El doppler carotideo re-
vela trombosis con recanalizacion parcial anivel de
la carétida comun izquierday estenosis de un 50 a
70% de la carétida internaipsilateral. El doppler de
las arterias vertebrales es normal. Es referida para
aortograma toracoabdominal y arteriografia renal,
con los siguientes hallazgos:

1. Oclusidntota delaarteriacarétidacomunizquier-
daen su tercio proximal.

2. Oclusiéntotal delasubclaviaizquierdaen sutercio
proximal (Figura1).

3. Arteriografiarenal selectivabilateral normal.

4. Oclusién total de larama hepatica del tronco ce-
liaco y de la mesentérica superior.

5. Oclusion total de la mesentérica superior en su
origen (Figura 2).

6. Mesentéricainferior que daflujo ala mesentérica
superior por medio de la arteria célica izquierda
(Figura3).

7. Hipertension severapresion sistélica 232, presion
diastdlica 91, con presion arterial media de 130
mmHg, medidas mediante arteriografia adrtica.

8. Origeny recorrido normal delosvasos coronarios.

Caso 2

Mujer de 32 afios con cuadro de astenia, adinamiay
claudicacion de miembro superior izquierdo de tres
afios de evolucién. Antecedentes de enfermedad de
Takayasu en tratamiento con azatioprina, prednisolo-
na, hipertension arterial medicadacon enaapril 20 mg
cada 12 horas, angioplastiaeimplante de dosstentsen
arterias renal es hace dos afios, uno en carétida comin
izquierda y otro en aorta toracica hace un afo. Se
realiza estudio angiografico de aorta toracoabdominal
con los siguientes hallazgos:

1. Oclusion total de laarteria subclaviaizquierda.

2. Sent en car6tida comun izquierda permeable
(Figura 4).

3. Sent permeable en aorta torécica descendente
(Figurab).

4. Arteriapolar superior derecha con stent proximal
permeable (Figura 6).

5. Arteriarenal izquierdacon stent proximal con rees-
tenosis del 50% (Figura 7).

6. Arteriografiapulmonar selectivaen ambasarterias
pulmonares que muestraarbol pulmonar de carac-
teristicas agiogréficas normales.
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Tabla 1. Clasificacion del Colegio Americano

de Reumatologia*

I. Edad de inicio de la enfermedad menor de 40 afos.

2. Claudicacion de extremidades, desarrollo y empeoramiento

de la fatiga y el malestar de los musculos de una o mas

extremidades, en especial superiores.

Disminucién de pulsos de las arterias braquiales.

4. Diferencia de mas de 10 mm Hg de la presion sistdlica entre
los brazos.

. Soplo en arterias subclavias o en aorta abdominal.

6. Arteriografia anormal. Estrechamiento u oclusion de la aor-

ta en su totalidad, o de arterias de las extremidades proxi-

males superiores o inferiores, no debidas a ateroesclerosis
ni a displasia fibromuscular.

5

wv

*Requiere minimo tres criterios. Sensibilidad 95%. Especificidad 97.8%.

Figura 3. Arteria mesentérica inferior que da flujo a la
mesentérica superior por medio de la arteria
colica izquierda (caso ).

{3

Figura |. Oclusion total de la subclavia izquierda (caso ).

Figura 2. Oclusion total de la arteria mesentérica superior Figura 4. Stent en la arteria cardtida comun izquierda
en su origen (caso ). permeable (caso 2).
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Figura 5. Aorta descendente con stent permeable
(caso 2).

Figura 6. Arteria polar superior derecha con stent
permeable (caso 2).

Discusion
Al inicio de la atencion encontramos que ingresan

para realizarles angiografia de aorta y sus ramas dos
mujeres en edad reproductiva, menores de 40 afios,

Figura 7. Arteria renal izquierda con stent proximal con
reestenosis focal del 50% (caso 2).

quienes coincidian en la sintomatologia inicia aun-
que en épocas diferentes de comienzo. Cursaron con
astenia, adinamia, malestar general y a progresar
los sintomas presentaron claudicacion de miembros
superiores con compromiso del pulso del miembro
superior izquierdo. Compartian ademés similitudes
en el compromiso de las arterias carétiday subclavia
izquierdas (evaluada por cateterismo), hipertension y
diferentes presiones en los miembros superiores. Las
diferencias en la presentacion de la arteritis de Taka-
yasu en estas dos mujeres en edad fértil radicabaen el
compromiso en el caso uno de las arterias hepéticay
mesentérica superior, sin compromiso de las renales
ni de la aorta descendente como se evidencia en €
caso dos.

Laarteriografiase clasifico segiin Numan vy col. 1997
en categoriasde | aV, con subcategorias dependien-
do s tienen o0 no lesiones sobre arterias coronarias y
pulmonares. Correspondieron a la categoria V que
involucra la aorta ascendente, el arco y sus ramas, la
torécica descendente y la aorta abdominal, cony sin
compromiso de las arterias renal es, evidenciando una
gran extension vascular.*®
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La arteritis de Takayasu es un proceso inflamatorio
gue afecta la aorta y sus ramas principales incluidas
las arterias coronariasy pulmonares. Esunavasculitis
granulomatosa sistémicaidiopéticade grandesy me-
dianas arterias, conocida también como sindrome del
arco adrtico o enfermedad sin pulsos. La incidencia
variasegun laraza, origen étnicoy areageogréfica. En
Japén esmayor enlasmujeres y seestimaen 1,2a2,6
casos por millon ¥°y unade cada 3.000 autopsiastiene
caracteristicas de arteritis de Takayasu.? En general es
diez vecesmas frecuente en mujeres, laedad mediade
aparicion es 25 afos, laincidencia en Estados Unidos
seestimaen 2,6 por un millén de personasy de 1,26
en el norte de Europa.

En Colombia € registro que presentd la Sociedad
Colombiana de Reumatol ogia en diciembre de 2006,
reporta 540 casos de vasculitis primarias en 62 afos,
desde 1945 hasta 2006, de los cuales 76 atribuidos a
arteritisde Takayasu. Seencontré unincremento sig-
nificativoenlosalelosHLA DRB1 1602, HLA DRB1
1010, adiferenciade otros grupos en el mundo que se
encuentramas asociacion con HLA DRB1 1602, HLA
B52, estos Ultimos més rel acionados con compromiso
pulmonar y recaidas frecuentes.

Es de nuestro interés reportar estos casos por la baja
frecuenciade presentaciony severidad delaslesiones
anotando que no solo el manejo farmacol égico sino
también & endovascular mejoran las obstrucciones
arteriales. En € registro delos Ultimos diez afios (2002
a 2012) sobre un total de 22.000 cateterismos en tres
instituciones de Bogot4, solo hemos encontrado estas
dos pacientes con arteritis de Takayasu.

La causa es desconocida pero la inmunidad celular
estaimplicadaen laslesiones vasculares, encontrando
una activacion de los linfocitos T acelerada por fac-
tores que actlian sobre el sistema inmune, como las
infecciones virales.4°

Las células que predominan son linfocitos T gamma-
deltacitotoxicosy losnatural killers. Existen linfocitos
B en menor cantidad, citoquinas (IL 6, TNF) y se ha
encontrado la proteina del chogue térmico de mico-
bacterias (HSP-65) que alin no se ha definido su papel

en lagénesisdela arteritis. Las caracteristicas clini-
cas més relevantes son inflamacion sistémica, dolor
ocasionando por la vasculitis y signos 'y sintomas
debidos a la estenosis, oclusion o dilatacion de los
vasos sanguineos en forma de aneurismas. 467

Los signos y sintomas asociados con la arteritis de
Takayasu son variadosy entrelos més frecuentes estan
fiebre de origen desconocido y dolor en cuello que
son inespecificos; después aparecen |os que estén en
relacion con lesiones vascul ares, causando alteraciones
neurol ogicas, visuales, diferencias de presion arteria
entre miembros superiores y falta de pulsos en cual-
quiera de las extremidades con claudicacion, siendo
mas comunes las de los miembros superiores.

La hipertension por isquemiarenal secundaria a es-
tenosis de una o las dos arterias renales, la coartacion
de aorta, losinfartos pulmonares y laanginade pecho
por compromiso de coronarias de predominio ostial
son de aparicion variable, se han reportado casos de
mujeres jovenes debutando con infarto o0 muerte. 810
La presencia de aneurismas o disecciones aorticas, y
lainsuficiencia de la valvula aortica pueden llevar a
insuficiencia cardiaca.>*?

No hay datos tipicos hematol 6gicos o bioquimicos
gue determinen el diagnostico de arteritis de Taka-
yasu, pero la actividad de la enfermedad se puede
evaluar con las cifras de proteina C reactiva, sedi-
mentacion globular, niveles de leucocitos y anemia,
factores quefavorecen latrombosis, esdecir actividad
de agregacion plaguetaria, fibrindgeno, tiempo de pro-
trombina, tiempo de tromboplastina parcia activado
y laantitrombina. Es posible encontrar elevacion de
inmunoglobulinas Gy A, y factoresdel complemento
C,y C,, asociacion de aumento de antigeno |eucoci-
tario (HLA)-B52 donde parece coincidir con lesiones
mas graves que los asociados con HLA-B39.

Lapresenciao no de estenosiso dilataciones arteriales
se pueden evaluar con angiografia por sustraccion di-
gital (DSA), tomografiacomputarizadatridimensional
(CT-3D) y F-18-fluorodeoxiglucosa por emision de
positrones (PET-FDG), que también puede ser Util
en € diagndstico precoz de la enfermedad, pues nos
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permite ver lapared del vaso y su actividad metabdlica
implicadaen el proceso inflamatorio.>*¢ LaRM aporta
datos adicionales por valorar la pared vascular como
primera manifestacion de laenfermedad, a igual que
paraevauar laextensiony el seguimiento.2”?

Unavez efectuado el diagndstico de arteritisde Taka-
yasu se debe iniciar manejo con glucocorticoides como
terapia de base, la mayor parte de los pacientes res-
ponden en forma adecuada. Cuando hay respuesta
clinicay paraclinicase debe disminuir después de dos
semanas hasta una dosis de mantenimiento de 5 a 10
mg/dia, pararetirarlos siempre que sea posible.

Aungue algunos pacientes responden bien alos este-
roides, hay otros que presentan recaidas frecuentes,
para lo cual se usan medicinas inmunosupresoras
como metotrexate, azatioprina, micofenolatomofeti-
lo, rituximalb, infliximab, ciclosporina, plasmaferisis,
ciclofosfamida o procedimientos de revascul arizacién
endovascular o quirargica.®

Algunas publicaciones reportan e uso de gammaglo-
bulina endovenosa paralos pacientes con recaidas con
esteroides 0 ala combinacion de estos con otros me-
dicamentos, sabiendo que el fundamento del manegjo
coninmunoglobulinaeslamodulacion de larespuesta
inmune que es alentadora en muchos casos.®

La presentacion y discusion anterior nos permite ver
gue debemos esforzarnos por entender algunas en-
fermedades infrecuentes con respecto a su forma de
inicio, progresion y estado avanzado, asi como de
comprender las posibles opciones terapéuticas, pero
por el hecho de ser enfermedades infrecuentes no son

gjenas a nuestra realidad. Para finalizar es necesario
sensibilizarnos con la arteritis de Takayasu y deméas
vasculitis y asi redlizar un diagnostico temprano.
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