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ITORIAL

CERTIFICACION DE CALIDAD PARA EL SISTEMA DE
BIBLIOTECAS DE LA FUNDACION UNIVERSITARIA
DE CIENCIAS DE LA SALUD

Marisol Goyeneche Reina*

“Hay un mundo de diferencia entre el acatamiento
y el compromiso. La persona comprometida aporta
una energia, una pasion, una excitacion que no se
puede generar si uno se limita a acatar, aunque este
acatamiento sea genuino. La persona comprometida
no solo juega; es responsable del juego (...). Un
grupo de personas realmente comprometidas (...)
representa una fuerza abrumadora. Son capaces de
lograr lo que parece imposible” (Peter Senge).

Es grato registrar que el sistema de bibliotecas de
la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud
celebra hoy el inicio de un nuevo ciclo con la certifi-
cacion entregada por ICONTEC, maximo organismo
colombiano para tal fin, que a su vez la avala en el
ambito internacional con el certificado de calidad
de IQNET bajo la norma ISO 9001:2008, Sistemas
de gestion de la calidad: requisitos, con alcance a la
Gestion de Colecciones y Servicios de informacion
del Sistema de Bibliotecas. Este es un gran paso en lo
que significa tener y mantener un sistema de gestion de
calidad basado en los principios de enfoque al cliente:
liderazgo, participacion del personal, actividad centra-
da en procesos, sistema de gestién y mejora continua,
que se plasman en hechos y relaciones beneficiosas.

El proceso se inici6 en septiembre de 2010 cuando el
Consejo Superior de la Fundacion autorizé mediante
Acuerdo No. 300 la contratacién de la asesoria de
implementacion con la firma Instituto Vision Consul-
toria Empresarial y Econémica de la Universidad de
la Sabana, y asi con el beneplacito de las directivas,
el compromiso del equipo de trabajo y el acompaiia-

*  Bibliotecdloga, Directora del sistema de bibliotecas de la Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota DC. Colombia.

miento de la firma asesora, se asumio el reto a través
de la socializacién y diagnéstico, la capacitacion, la
implementacion, la evaluacion y el seguimiento, para
llegar con orgullo a recibir el certificado, el cual sin
duda permitird la mejora interna de los procesos, asi
como la eficiencia operacional y de los resultados, la
reduccién de costos, mayor productividad, fiabilidad,
seguridad, confianza y por supuesto el incremento en
la satisfaccion de todos los usuarios.

El sistema de bibliotecas como area pionera dentro de
la Fundacién logra también el reconocimiento a nivel
nacional e internacional como unidad de informacion
que se gestiona a través de resultados, basada en la
orientacion al cliente, el liderazgo, el desarrollo e impli-
cacion de las personas, el aprendizaje, la innovacién y
la mejora continua, que se traducen en la gestion de sus
colecciones bibliograficas y la prestacion de servicios
de informacién de calidad que requiera la universidad
y la comunidad académica en general.

4 Repert.med.cir. 2012;21(1): 4-5
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ITORIAL

EDUCACION CONTINUADA EN ORTOPEDIA Y

TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL DE SAN JOSE DE BOGOTA

Fernando A. Carrefio Mesa MD*

La conformacién del Servicio de Ortopedia y Trauma-
tologia en el Hospital de San José de Bogota se realiz
en 1961 cuando el doctor Jorge Ruiz Ruiz vinculd
especialistas con excelente formacién académica a
nivel nacional e internacional, para el desempeiio de
la practica profesional.

Elinterés por la excelencia y el conocimiento académi-
co adquirido en nuestro servicio, permitio la creacion
en 1968 del programa de entrenamiento formal en
ortopedia y traumatologia. Con el surgimiento de las
subespecialidades ortopédicas, en 1983 ingresa el doc-
tor Edgar Mufioz Vargas, aportando sus conocimientos
y el entrenamiento recibido en Estados Unidos para
el desarrollo de la cirugia reconstructiva y artrosco-
pica de la rodilla, convirtiéndose en pionero de estas
nuevas técnicas en nuestro pais. Su experiencia le ha
permitido desempeiiarse como conferencista nacional
e internacional, jefe del departamento médico del Club
Deportivo “Los Millonarios” desde 1987 hasta la fecha
y médico traumatélogo de la seleccién colombiana de
mayores de fiitbol en el afio 2000.

Fue Presidente de la Sociedad Colombiana de Ortope-
dia y Traumatologia (1997-1998), jefe del Servicio de
Ortopedia y Traumatologia, y de la Unidad Quirtdrgica
del Hospital de San José de Bogota.

La continua dedicacidn en la formacion académica y
el compromiso que tienen los Servicios de Ortopedia y

*  Ortopedista y traumatologo. Instructor asistente, Fundacion Universitaria
de Ciencias de la Salud, Coordinador General del Curso de Artroscopia,
Hospital de San José, marzo de 2012.

Traumatologia y de Artroscopia, le permiti6 al doctor
Muiioz realizar la creacion del programa de posgrado
de la subespecialidad para el entrenamiento en rodilla
y artroscopia desde 2007. El grupo de instructores de
rodilla del Hospital de San José de Bogot4 esta confor-
mado por egresados de la subespecialidad, como son
los doctores Carlos E. Pardo actual Jefe del Servicio
de Ortopedia, Gustavo A. Rincén y Carlos E. Lopez.

Las diferentes técnicas endoscépicas han evolucionado
en otras articulaciones del cuerpo humano, lo cual ha
permitido resultados satisfactorios predecibles con la
ventaja de ser procedimientos minimamente invasivos.
En la actualidad el Hospital de San José de Bogota
cuenta con excelentes especialistas en diversas dreas
como la clinica de rodilla, clinica de hombro 'y codo
conformada por los doctores Luis A. Pinzén y. Fernan-

6 Repert.med.cir. 2012;21(1): 6-7



Editorial

do A. Carreiio, clinica de artroscopia de cadera con
el doctor Juan M. Nossa y clinica de mano el doctor
Jaime Forigua.

El Serviciode Ortopedia y Traumatologia del Hospital
de San José de Bogota y la Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud tienen como objetivo comtin brin-
dar educacién continuada para la ortopedia nacional,
por esta razon se realiz6 en el afio 2010 el III Curso
Colombiano de Medicina del Fitbol y Trauma Depor-
tivo y en marzo de este afio el I Curso de Revision de
Remplazos Articulares en Hombro, Rodilla y Cadera.
Este escenario académico ha logrado ser reconocido
a nivel nacional como uno de los mejores eventos en
ortopedia, apoyado por la Sociedad Colombiana de

Cirugia Ortopédica y de Traumatologia (SCCOT),
gracias al cumplimiento de los objetivos planeados
basados en la calidad de las conferencias y discusiones
académicas, los invitados nacionales e internacionales
y un programa acorde con las necesidades actuales de
la especialidad.

Es para nosotros un placer en esta oportunidad invi-
tarlos a participar en el IV Curso Colombiano de Me-
dicina del Futbol y Trauma Deportivo - Actualizacion
en Trauma Deportivo Pediétrico que se realiza el 9
y 10 de marzo de 2012 en el Hotel Dann Carlton de
Bogota. Incluye el I Seminario de Trauma Deportivo
del Hospital de San José de Bogot4, “Enfoque Global
del Nifio Deportista”.

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 21 N° | « 2012 7



Articulo de Revision

COLEDOCOLITIASIS:
DIAGNOSTICO Y MANEJO

Guillermo Aldana Dimas MD*, Ricardo Mora Posada MD**, Carlos Alberto Millan MD**

Resumen

La coledocolitiasis puede ocurrir hasta en el 15% de los casos de colelitiasis. En la era moderna de la colecis-
tectomia laparoscopica se ha planteado un debate sobre el manejo de la coledocolitiasis previo a la realiza-
cion del procedimiento quirirgico. Varios estudios han investigado el uso de criterios preoperatorios, como
las pruebas de funcion hepatica, los hallazgos ecograficos y la clinica del paciente, para predecir el riesgo
de calculos en el colédoco. Los resultados varian un poco entre los estudios y de ellos se han desprendido
diferentes esquemas y algoritmos para orientar el manejo, dentro del cual se incluyen técnicas tradicionales
de cirugia abierta y las endoscopicas y laparoscéopicas de mas reciente aparicion.

Palabras clave: coledocolitiasis, fosfatasa alcalina, bilirrubinas, alaninoaminotransferasa (TGP-ALT),
aspartatoaminotransferasa (TGO-AST).

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF CHOLEDOCHOLITHIASIS

Abstract

Choledocholithiasis may occur in up to 15% of cases of cholelithiasis. A debate has been posed in the modern era of
laparoscopic cholecystectomy on how to handle choledocholithiasis before conducting the surgical procedure. Several
studies have analyzed the use of preoperative criteria, such as liver function tests, ultrasound and clinical findings of
the patient, in order to predict the presence of gallstones in the common bile duct. Results vary between studies and
different regimes and algorithms to guide management have derived from them, including traditional open surgery
techniques and most recent endoscopic and laparoscopic techniques.

Key words: choledocholithiasis, alkaline phosphatase, bilirrubin, alanine aminotransferase (SGPT-ALT), aspartate
aminotransferase (SGOT-AST).

Fecha recibido: abril 12 de 2011 - Fecha aceptado: mayo [8 de 201 | ** Residente IV afio de Cirugia General, Fundacion Universitaria de Ciencias

de la Salud. Bogota DC. Colombi
*  Jefe del Servicio de Cirugia General, Hospital de San José. Profesor e aaE e b

Asistente, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota DC.
Colombia.
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Coledocolitiasis: diagnostico y manejo

Introduccion

La patologia biliar es una de las enfermedades mas
comunes del sistema digestivo, su frecuencia es muy
variable en los diferentes grupos raciales pero segin
informes de necropsias se estima una prevalencia de
célculos biliares entre 11 y 36% de la poblacién, mas
alta en mujeres (1.22: 1), con una media de edad de
presentacion de 56 afios.! Entre 1 y 2% de los que exhi-
ben colelitiasis sufren sintomas o complicaciones cada
afio e incluyen colecistitis aguda y crénica, colangitis,
pancreatitis aguda, carcinoma de la vesicula biliar, ileo
biliar y coledocolitiasis, definida como la presencia de
calculos en la via biliar.?

Desde el punto de vista histdrico la primera descrip-
cién de cdlculos en el colédoco es probable que se deba
al anatomista de Padua, Realdo Colombo (1516-1559),
quien al efectuar la autopsia a San Ignacio de Loyola
encontrd cdlculos en la vesicula y el colédoco y uno
de estos tltimos erosiond la vena porta, cuadro que es
muy posible que lo llevé a la muerte por una sepsis de
origen biliar.? El cirujano neoyorquino Robert Abbé
describi6 en 1889 la primera exploracion abierta del
colédoco. Otras fuentes otorgan el crédito al cirujano
inglés Knowesly Thornton. De todas maneras cinco
afios mas tarde Ludwing Rehn efectué por primera
vez el procedimiento combinado de colecistectomia
y exploracion de vias biliares.*

En la actualidad, ante el auge de la cirugia laparosco-
pica para el manejo de la patologia biliar, el enfoque
de los pacientes con coledocolitiasis ha requerido la
utilizacion de diferentes parametros clinicos, bioqui-
micos e imagenoldgicos que permitan predecir el
riesgo de calculos en el colédoco y definir la terapia.

Anatomia

La vesicula biliar es un saco piriforme situado en la
fosa cistica, en la cara inferior y posterior del 16bulo
derecho del higado.” Esta separada del parénquima
hepético por la ldmina cistica que se continda con la
placa hiliar. En ocasiones se introduce en la profun-
didad del higado o puede tener un mesenterio.® Tiene

una capacidad de 30 a 50 ml y desde el punto de vista
anatomopatolégico se identifica fondo, cuerpo y el
cuello en forma de S, que en el lado derecho puede
haber un receso a veces producido por una dilataciéon
crénica que se proyecta hacia el duodeno, conocida
como bolsa de Hartmann.® Termina en el conducto
cistico que tiene 3 mm de didmetro y de 2 a 4 cm
de longitud y al unirse al conducto hepatico comin
configuran el colédoco. Esta unién puede variar de
acuerdo con su disposicion angular, paralela o espiral.
El conducto colédoco presenta cuatro porciones: supra
y retroduodenal, pancreética e intramural, terminando
en la papila duodenal mayor en una relacién variable
con el conducto pancredtico.’

Los conductos biliares extrahepéticos reciben su per-
fusion sanguinea de distintas arterias importantes.
Northover y Terblanche efectuaron un estudio con un
molde en resina de caddveres humanos y describieron
dos grandes vasos axiales que seguian los bordes late-
rales del colédoco supraduodenal, en el horario de las
tres y las nueve, asi como una media de ocho pequefias
arterias con un didmetro de 0.3 mm que se originan
por debajo de las arterias pancreatoduodenal superior
y gastroduodenal, y en la parte superior de las arterias
hepatica derecha y cistica.?

Los conductos biliares extra e intrahepdticos estan
rodeados por un fino plexo venoso que drena en las
venas marginales,’ que se encuentran en las posicio-
nes tres y nueve como los vasos arteriales. En la parte
inferior drenan al plexo venoso pancreatoduodenal,
y en la superior entran al higado o se unen al plexo
venoso hiliar, que acaba desembocando en ramas de la
vena porta.'® El plexo de los conductos biliares intra-
hepaticos drena en la vena porta adyacente. Las venas
de la vesicula biliar no siguen a las ramas arteriales y
drenan en forma directa en el higado."

Fisiopatologia

Los célculos de la via biliar se clasifican de acuerdo
con su origen en primarios formados en el conducto
biliar, secundarios que provienen de la vesicula biliar
y terciarios a partir de célculos intrahepéticos.'? Los

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 21 N° | <2012 9



Coledocolitiasis: diagnostico y manejo

primarios son casi siempre pigmentarios marrones
compuestos en variadas proporciones de sales de cal-
cio, bilirrubina, colesterol y proteinas. Se forman por
infeccion cronica de la bilis por bacterias entéricas
(E. coli y Bacterioides), favorecido por estasis biliar
que permite el depdsito de mucina en los conductos
biliares. Los iones hidrégeno de la bilis son neutrali-
zados por la mucina creando un ambiente menos acido
donde el carbonato de calcio, bilirrubinas y fosfato se
pueden precipitar.'?

Los secundarios se componen de manera principal por
colesterol y constituyen el 80% de todos los célculos.
Contienen cristales de monohidrato de colesterol y sa-
les de calcio, ademéas de pigmentos biliares, proteinas
y 4cidos grasos. En su patogenia influyen la super-
saturacion de colesterol o el balance irregular entre
colesterol, fosfolipidos y dcidos biliares, la formacién
del niicleo o cuando las micelas se precipitan y forman
cristales de colesterol y la hipomotilidad vesicular.'®

Diagnéstico

La coledocolitiasis se sospecha en el preoperatorio ante
todo paciente con ictericia, elevacion de las enzimas
hepaticas, la presencia de pancreatitis o colangitis,
signos radioldgicos de dilatacion de la via biliar o la
presencia de calculos en el colédoco."

Las pruebas bioquimicas hepaticas muestran elevacion
de las bilirrubinas con énfasis en la fraccion directa,
transaminasas en especial la alanino amino transferasa
(ALT) y la fosfatasa alcalina, las cuales pueden llegar
a tener un valor predictivo negativo de mas del 97%
y uno positivo ante cualquier anormalidad de solo el
15%.'5 Sin embargo, algunos estudios han informado
un aumento en el valor predictivo positivo ante la al-
teracion de las bilirrubinas, la fosfatasa alcalina o la
gamma glutil transpeptidasa, que puede llegar a ser
del 25 al 50%.'°

Se asume que la alteracion en las pruebas hepéticas
aumenta a medida que progresa la duracion y la severi-
dad de la obstruccién del conducto biliar. Es asi como
en el estudio realizado por Onken y colaboradores se

establecio que el valor de bilirrubina total por encima
de 1.7 mg/dl tenia una especificidad del 60% para co-
ledocolitiasis y llegaba a ser del 75% cuando el punto
de corte se tomaba en 4 mg/dl. Sin embargo, la media
de los niveles de bilirrubina es de 1.5 a 1.9 mg/dl y solo
una minoria present6 niveles por encima de 4 mg/dl."

El estudio de la imagen de la via biliar se fundamenta
en la ecografia transabdominal como prueba para el
tamizaje de los célculos del colédoco, pero tiene una
sensibilidad baja, cerca del 30%.'® Sin embargo, detecta
de manera mas fiable la dilatacion de la via biliar, colé-
doco mayor de 7 mm, como un hallazgo asociado con
coledocolitiasis con una sensibilidad del 80%.'° Otros
hallazgos ecograficos indicativos de obstruccion biliar
son la microlitiasis con cdlculos vesiculares menores
de 5 mm que tiene mayor riesgo de migracion a través
del conducto en contraposicién con cdlculos grandes
o Unico, y la presencia de un calculo en la via biliar.
Opciones imagenolégicas mejores son la colangiorre-
sonancia o la ecoendoscopia que tienen sensibilidad y
especificidad superiores al 90%.>' Son procedimientos
menos invasivos pero con mayores costos.

Los hallazgos descritos se han asociado con un au-
mento de la probabilidad de coledocolitiasis, pero de
manera individual cursan con baja sensibilidad?, por
lo que miuiltiples estudios han tratado de evaluar el
rendimiento de los diferentes predictores de coledo-
colitiasis. Unos aseguran que hallazgos clinicos como
ictericia, coluria y acolia tienen todavia valor para la
realizacién del diagndstico, tal como se demuestra en
el estudio de Ali Yaghoobi y col.” (Tabla 1).

Otros estudios demuestran que los factores bioquimi-
cos y radioldgicos siguen jugando un papel principal
en la evaluacion de los pacientes con sospecha de co-
ledocolitiasis, de tal manera que los maés ttiles han
sido gama glutil transferasa (GGT), fosfatasa alcali-
na y ALT con una sensibilidad de 84%, 79% y 71%.
Aquellos con mayor especificidad son la dilatacion de
la via biliar y la amilasa**? (Tabla 2).

La combinacion de los diferentes factores para au-
mentar el rendimiento de las pruebas también ha sido
analizado, llegando a demostrar que en mayores de
55 afios con bilirrubina directa superior a 1.9 mg/dl

10
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Coledocolitiasis: diagndstico y manejo

Tabla I. Hallazgos clinicos en colelitiasis y coledocolitiasis (%)

Grupo | (Colelitiasis) Grupo 2 (Coledocolitiasis) | Valor de p
Sintomas
Fiebre 17.2 233 0.41
Ndusea 46.7 56.9 0.27
Anorexia 316 56.8 0.0l
Ictericia 6.8 50.8 < 0.00001
Dolor en hipocondrio derecho 783 50.8 0.08
Prurito 2.6 19.6 0.02
Coluria 28.8 0.00004
Signos e historia clinica
Ictericia 483 <0.00001
Pancreatitis 34 1.4 0.39
Colangitis 1.9 0.06
Masa palpable 37 25 0.1

Tomado de Ali Yaghoobi Notash, et al. Preoperative clinical and paraclinical predictors of choledocholithiasis.
Hepatobiliary Pancreat Dis Int. June 15, 2008;7(3).

Tabla 2. Predictores de coledocolitiasis en colecistectomia laparoscépica

Sensibilidad | Especificidad | Likehoood

Predictor Exactitud Valor
ratio predictivo | predictivo
positivo negativo

CPRE n=199 96.0 99.1 107.3 98.0 98.8 97.4 0.000
Ecografia n=926 357 97.9 8.1 93.2 58.1 94.9 0.000
TAC n=232 74.5 89.5 7.1 86.2 66.7 92.6 0.000
RMN n=32 75.0 87.5 6.0 84.4 66.7 91.3 0.002
Diametro colédoco n=994 54.5 91.8 6.6 88.7 388 95.4 0.000
Amilasa n=304 45.5 91.8 1.6 67.4 21.1 88.5 0.035
GGT n=1002 84.1 72.0 3.0 75.7 22.4 97.9 0.000
FA n=1002 79.5 72.9 29 73.5 22.0 97.4 0.000
BT n=1002 48.9 87.5 39 84.1 274 94.7 0.000
ALT n=1002 71.6 68.2 2.3 68.5 17.8 96.1 0.000
AST n=1002 63.6 78.7 3.0 72.4 223 95.7 0.000
GGT+FA+BT+ALT+AST n=1002 87.5 53.3 1.8 63.4 15.3 97.8 0.000

CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscépica; TAC: tomografia axial computarizada; RMN: resonancia nuclear mag-
nética; GGT: gama glutamil transferasa; FA: fosfatasa alcalina; BT: bilirrubinas totales; ALT: alanina amino transferasa; AST:
aspartato amino transferasa; GGT+FA+BT+ALT+AST: al menos una elevacion anormal de alguno de los 5 pardmetros bioquimicos.

Tomado de Ming-Hsun Yang et al. Biochemical predictors for absence of common bile duct stones in patients undergoing laparoscopic

cholecystectomy. Surg Endosc. 2008;22:1620-4.

y la dilatacién de la via biliar por ecografia mayor de
7 mm, la probabilidad de coledocolitiasis es de 19 a
38% con un solo criterio y llega a ser de 72% cuando
se cumplen los tres?® (Figura 1).

Por tal motivo se han creado modelos probabilisticos
donde al evaluar los pardmetros clinicos, bioqui-
micos y radiolégicos que incluyen la presencia de
colangitis, dilatacién de la via biliar con célculo en

el ultrasonido, elevacion de la aspartato amino trans-
ferasa (AST) y de la bilirrubina directa, se puede
tener una probabilidad del 99% cuando se cumplen
todos los criterios y del 7% cuando ninguno esté
presente? (Tabla 3).

Dentro de los estudios con mayor poder estadistico
encontramos los metanélisis, que muestran la hiper-
bilirrubinemia como uno de los factores con mayor

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 21 N° | « 2012 (N
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Edad > 50 BT > 1.7 Colédoco > mm Probabilidad coledocolitiasis

— (+) ——— 72%

— e — () ——— 50%
S (+) =———— 61%
— (-) =— 38%
— (+) —— 49%
_—— (-) ———— 28%
\ ) = (+) ——— 38%

— () ————— 19%

(+)

Figura |. Predictores de coledocolitiasis en pacientes que seran llevados a colecistectomia. Tomado de Barkun AN, Barkun ]S,
Fried GM, et al. Useful predictors of bile duct stones in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy. McGill Gallstone Treatment
Group.Ann Surg 1994;220(1):32-9.

Tabla 3. Probabilidad de coledocolitiasis basada en un patron de predictores

Colangitis Dilatacién de la Elevacion AST Elevacion Probabilidad (%)

via biliar con bilirrubina

calculo en ecografia conjugada
| No No No No 7
2 Si Si No No 43
3 No Si No No 85
4 No No Si No 18
5 No No No Si 28
6 Si Si No No 85
7 Si No Si No 69
8 Si No No Si 80
9 No Si Si No 6l
10 No Si No Si 74
I No No Si Si 53
12 Si Si Si No 94
13 Si Si No Si 97
14 Si No Si Si 92
15 No Si Si Si 89
16 Si Si Si Si 99

Tomado de A.Alponat,C. K. Kum, A.Rajnakova, B. C. Koh, P.M.Y. Goh. Predictive factors for synchronous common bile duct stones in
patients with cholelithiasis. Surg Endosc. 1997;11:928-32.

sensibilidad y el hallazgo de célculo en ultrasonografia Con todo lo anterior se han desarrollado algoritmos
y la colangitis como los més especificos. Los valores de manejo que buscan orientar el tratamiento y deter-
de laboratorio se ven relegados a unas especificidades, minar los estudios confirmatorios que disminuyan los
sensibilidades y LR bajos?®* (Tablas 4 y 5). riesgos de los pacientes con procedimientos invasivos
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Indicador Sensibilidad
Calculo en el colédoco por ecografia 0.38
Colangitis 0.11
Ictericia preoperatoria 0.36
Colédoco dilatado por ecografia 0.42
Amilasa 0.11
Pancreatitis 0.10
Ictericia 0.39
Bilirrubinas 0.69
Fosfatasa alcalina 0.57
Colecistitis 0.50

1C 95% Especificidad IC 95%
0.27-0.49 1.00 0.99-1.00
0.02-0.19 0.99 0.99-1.00
0.26-0.45 0.97 0.95-0.99
0.28-0.56 0.96 0.94-0.98
0.02-0.20 0.95 0.93-0.98
0.08-0.12 0.95 0.93-0.97
0.29-0.49 0.92 0.88-0.97
0.48-0.90 0.88 0.84-0.92
0.46-0.69 0.86 0.78-0.94
0.11-0.89 0.76 0.45-1.00

Tomado de Abboud P, Malet P, Berlin J. Predictors of common bile duct stones prior to cholecystectomy a meta-analysis. Gastrointestinal

Endoscopy - Volume 44, Issue 4 (October 1996).

Tabla 5. Razones de probabilidad (Likelihood ratios)

Indicador

Cilculo en el colédoco por ecografia 18.3
Colangitis 13.6
Ictericia preoperatoria 10.1
Colédoco dilatado por ecografia 6.9
Amilasa 4.8
Pancreatitis 39
Ictericia 26
Bilirrubinas 2.1

Fosfatasa alcalina 1.6
Colecistitis 1.5

95% ClI LR- 95% ClI
9.0-37.1 0.93 0.89-0.96
7.5-24.8 0.70 0.63-0.77
7.3-13.9 0.69 0.64-0.74
5.6-8.6 0.77 0.72-0.82
44-53 0.54 0.49-0.60
3.345 0.82 0.78-0.86
24-29 0.65 0.59-0.71
1.6-2.7 0.96 0.94-0.98
1.4-1.9 0.94 0.87-1.01
1.1-2.1 0.99 0.96-1.01

Tomado de Abboud P, Malet P,Berlin J. Predictors of common bile duct stones prior to cholecystectomy a meta-analysis. Gastrointestinal

Endoscopy - Volume 44, Issue 4 (October 1996).

y reduzcan los costos con pruebas no invasivas reali-
zadas de manera injustificada.’® El algoritmo que se
propone estratifica el riesgo de presentar coledocoli-
tiasis en pacientes con colelitiasis que seran llevados
a colecistectomia acorde con el comportamiento de
los predictores clinicos, radiolégicos y bioquimicos
descritos,*! de tal manera que los que cursan con bajo
riesgo tienen una probabilidad menor del 10% de
presentar calculos en el colédoco, por lo que no se
recomiendan evaluaciones adicionales que aumenten
los riesgos y costos. En el riesgo intermedio la pro-
babilidad de coledocolitiasis es del 10 al 50%, por lo
tanto, se recomiendan evaluaciones adicionales que
permitan definir la necesidad de procedimientos inva-

sivos, y en el riesgo alto la coledocolitiasis es factible
en mas del 50% por lo que se requieren procedimientos
que ademads de la confirmacién diagnéstica permitan
su manejo* (Figura 2). Los predictores evaluados en
este algoritmo se clasificaron como muy fuertes ante
la presencia de célculo en el colédoco en la ecografia
hepatobiliar, bilirrubina total mayor de 4 mg/dl y la
presencia de colangitis. Fuertes cuando la via biliar
dilatada con colédoco mayor de 7 mm y bilirrubinas
totales de 1.8 a 4 mg/dl; moderados se consideraron
la alteracion de otro marcador de la funcién hepética,
edad superior a 55 afios y que presenten pancreatitis
aguda de origen biliar. Se considera entonces de alto
riesgo a quienes presentan alguno de los predictores
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muy fuertes o ambos de los considerados fuertes. De
bajo riesgo a los que no presentan ningtin predictor y
el resto de pacientes son de riesgo intermedio.*!

Manejo

Los cdlculos del colédoco pueden migrar desde la
vesicula o formarse en forma primaria dentro de la
propia via biliar y constituyen un riesgo ya que pue-
den provocar coélicos biliares, ictericia obstructiva,
colangitis o pancreatitis aguda. Del 10 al 15% de los
que sufren colelitiasis presentan coledocolitiasis en
algiin momento del tratamiento®, y del 18 al 33% de
los que cursan con colangitis o pancreatitis aguda.*
De estos pacientes en cerca de un tercio los calculos
obstructivos pueden eliminarse en dos meses sin nin-
guna intervencién.’* El resto precisan endoscopia o
cirugia para aliviar la obstruccién.®

La CPRE (colongiopancreatografia retrégrada endos-
cOpica) nacid en la década de los setenta como técnica
alterna para la extraccion de célculos, pero no tuvo
mucha acogida porque como en ese tiempo todas las
colecistectomias se realizaban abiertas, se podia de
una vez ejecutar la exploracion de las vias biliares.*®
Con el advenimiento de la colecistectomia laparosco-
pica la CPRE volvié a tener cabida. Las indicaciones
absolutas de CPRE preoperatoria son colangitis toxica
y pancreatitis biliar severa.”’

El 85 a 90% de los célculos en la via biliar se pueden
extraer mediante canastilla.’® Las complicaciones del
procedimiento son pancreatitis 5,4%, sangrado 2%,
colangitis 1%, colecistitis 0,5% y perforacion duodenal
en 0,3%.* Estudios en pacientes que solo se sometie-
ron a CPRE muestran que el 75 a 85% permanecen
sin sintomas en un seguimiento a 70 meses.* Solo
el 10 a 15% de las CPRE son fallidas.*' En estas la

Pacientes sintomaticos
con colecistitis

Predictores
de coledocolitiasis

v

h 4

v

| Bajo |

I Intermedio | I Alto |

Cotlap l

sin colangiografia

O == CPR

|

preoperatoria I |
b

Negativo —

| Colelap + CIO o
US laparoscopica

Ecoendoscopia o Si positivo o no
Colangiorresonancia disponible

Colelap

Positivo

. O

Exploracion via biliar
por laparoscopia

CPRE postoperatoria

Figura 2. Algoritmo para el manejo de pacientes con sospecha de coledocolitiasis. Tomado de Byrne MF,
McLoughlin MT, Mitchell RM, et al. Surg Endosc 2009;23:1933-7.
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via quirtrgica es la opcion, la cual ha sido la técnica
tradicional para la extraccién de céalculos.

Durante colecistectomia laparoscdpica se pueden ex-
traer los célculos por varias vias, la transcistica con
catéter de Fogarty por lo regular remueve célculos de
menos de 8 mm.* Esta técnica es exitosa en un 80-90%
de las personas; de igual forma el lavado con sonda
del conducto puede evacuar pequenos célculos en la
ampolla.®® Se puede introducir un coledocoscopio por
el cistico y extraer los célculos por el puerto de trabajo
de este tltimo.*

En pacientes con miiltiples calculos o que no es posible
extraerlos por el cistico, se puede realizar coledocoto-
mia y exploracion via laparoscdpica con porcentaje de
éxito de 85-95%.% La indicacion de tubo en T ya no
es tan clara, tanto que algunos autores no lo colocan
sin complicaciones aparentes.*

Otra opcion de tratamiento es dejar una sonda transcis-
tica y realizar luego de la colecistectomia laparoscépica
una CPRE. Son buenos los resultados reportados pero
se corre el riesgo de tener que someter al paciente a una
segundareintervencién.*’ Donde no hay posibilidad de
CPRE o esta es fallida y no se cuenta con la opcién
laparoscdpica, o durante alguna complicacion de es-
tos procedimientos, siempre esté la opcion de realizar
una cirugia abierta con exploracién formal de las vias
biliares, para lo cual hay varias opciones. Una es la
coledocotomia con extraccidn e instrumentacion de la
via biliar, indicada en coledocolitiasis con colédoco
menor de 2 cm.® Otra opcion es una esfinteroplastia
pero tiene indicaciones muy claras: célculo impacta-
do en la ampolla o coledocolitiasis miiltiple.** En los
pacientes con colédoco de més de 2 cm se recomienda
la derivacion de la via biliar ya sea con hepaticoyeyu-
nostomia o coledocoduodenostomia.>

Conclusion

El enfoque de los pacientes con sospecha de coledoco-
litiasis requiere un cuidadoso anélisis y consideracién
de los diferentes elementos en cuestion, ya que aunque
el porcentaje de presentacion es mds bien bajo, sus
complicaciones como los sintomas recurrentes, pan-

creatitis y colangitis no pueden menospreciarse, todo
esto dentro de un contexto donde se deben tener en
cuenta los costos y complicaciones de la evaluacion
complementaria de la via biliar, la cual debe reducirse
a lo minimo en un sistema de salud como el nuestro
donde la utilizacién de recursos es limitada y regida
por el rigor cientifico.
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DIABETES GESTACIONAL

Marcela Otalora MD*, Gina Milena Ortiz MD**

Resumen

La diabetes gestacional ocurre entre dos y quince por ciento de los embarazos. Los factores de riesgo inclu-
yen obesidad, intolerancia a la glucosa, historia familiar de diabetes mellitus y antecedente de 6bito fetal. El
diagnoéstico se sustenta en la curva de tolerancia a la glucosa con dos valores anormales. El manejo médico
se basa en dieta hipocalérica y ejercicio La terapia farmacologica con insulina ha sido tradicional. Los ana-
logos de insulina de accion rapida se aprobaron en 1996. Se analizan el seguimiento y control metabdélico,
asi como la diabetes gestacional recurrente y el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2.

Palabras clave: diabetes gestacional, diabetes mellitus, insulina, embarazo, glucosa.

Abreviaturas: DG, diabetes gestacional; DM, diabetes mellitus; DMG, diabetes mellitus gestacional: IN,
insulina.

GESTATIONAL DIABETES

Abstract

Gestational diabetes affects 2-15 percent of pregnancies. Risk factors include obesity, impaired glucose tolerance,
family history revealing diabetes mellitus and antecedents of a previous pregnancy resulting in fetal death. Diagnosis
is based on two abnormal values in the oral glucose tolerance test. Medical management is based on a hypocaloric diet
and exercise. Pharmacologic therapy with insulin has been traditional. The use of fast onset insulin analogues was
approved in 1996. Follow-up and metabolic control, as well as relapses of gestational diabetes and the development of
type 2 diabetes mellitus are herein analyzed.

Key words: gestational diabetes, DM, diabetes mellitus; GDM, gestational diabetes mellitus: IN, insulin.
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Diabetes gestacional

Introduccion

La diabetes gestacional se define como cualquier gra-
do de intolerancia a la glucosa que se inicia durante
el embarazo. No excluye la posibilidad de que esta
intolerancia no se haya reconocido antes del embara-
zo. Entre 2% y 15% de todas las gestaciones se ven
complicadas por esta patologia, que resulta en maés
de 200.000 casos por afio.'* A menudo se considera
como DM tipo 2 desenmascarada por el embarazo. Las
dos entidades comparten factores de riesgo, algunos
de los cuales van en aumento en la prevalencia, como
obesidad y edad materna avanzada. Estos factores,
combinados con un muestreo universal, han dado lugar
a una mayor incidencia de DM.'?

Fisiopatologia

El embarazo normal es un estado diabet6geno debido
al incremento progresivo de los niveles de glucosa
posprandial y la mayor respuesta a la IN en los estadios
tardios de la gestacion. Se caracteriza por un aumento
adaptativo en la funcién de las células pancredticas
para compensar la disminucién y sensibilidad alaIN y
los elevados requerimientos, lo cual ocurre entre 40%
y 70%, en especial en el tercer trimestre.*

Los cambios en la accién de la IN condicionan la
adaptacion del metabolismo materno para favorecer
la disposicién de los nutrientes que requiere el feto
en su desarrollo; en esta forma se establece un estado
de resistencia a la IN que genera una mayor produc-
cién con el fin de compensarla, siempre que exista
suficiente reserva funcional pancredtica. En la DG no
existe un déficit absoluto de la secrecion de IN, pero
si alteraciones cualitativas de la misma.34¢

Los cambios en la resistencia a la IN durante el em-
barazo se relacionan con la concentracién creciente
de las hormonas placentarias, como lactégeno placen-
tario, hormona de crecimiento, progesterona, cortisol
y prolactina, los cuales se reducen después del parto.?
Hay un marcado aumento en las concentraciones de
IN en ayunas y menor supresién de la produccién
hepatica de glucosa durante la infusién de IN, lo que
indica un descenso de la sensibilidad hepética en mu-
jeres con DG.#

Riesgo para la madre y el feto

El propésito del diagnéstico temprano de DG es tratar a
las pacientes lo antes posible en el embarazo, evitando
asi las posibles complicaciones tanto maternas y feta-
les como neonatales, asociadas con niveles elevados de
glucosa en la sangre durante el embarazo, tales como
macrosomia fetal, elevado porcentaje de parto por ce-
sdrea, alteraciones metabodlicas neonatales y mayores
tasas de ingreso a UCI, mortalidad perinatal, trastornos
hipertensivos en la madre o sufrir DM tipo 2 después
del parto.>>’

La macrosomia es uno de los problemas con mayor re-
lacién con DG y muchos autores utilizan como valor de
corte para el peso al nacer que se halle por encima del
percentil 90 6 que el recién nacido pese mds de 4.000
gramos. La incidencia de macrosomia en mujeres con
DMG es del 16% al 29%, comparada con 10% en las
mujeres sin la enfermedad.>%#°

Por otra parte, la DG parece no ser el tinico factor
responsable del desarrollo de fetos macrosémicos. De
todos los bebés con un peso mayor de 4.000 gramos
s6lo el 5% de las madres tienen diagnostico de la en-
fermedad, el resto son secundarios a la edad materna,
el peso previo de la madre y durante el embarazo, asi
como la paridad.>%°

La macrosomia es un resultado intermedio que por si
sola no es perjudicial para la madre o el recién nacido;
sin embargo, puede ser causa del aumento de ceséreas,
partos instrumentados, trauma del plexo braquial, frac-
tura de clavicula o hipoglicemia neonatal.>*!! La tasa
de cesdreas en DG relacionada con macrosomia es de
cerca de 30%, en comparacién con 20% en aquellas
sin esta patologia.*®

La distocia de hombros y el trauma al nacimiento,
en especial la fractura de clavicula y las lesiones del
plexo braquial, son desenlaces en los cuales estd bien
establecido que se relacionan en forma directa con el
peso al nacer y el parto vaginal instrumentado; existen
revisiones en las cuales la fractura de clavicula se ha
encontrado entre 1,3% y 6% de los recién nacidos de
madres con DG.*¢7'2 La lesion del plexo braquial,
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aunque es una complicacién que se presenta con me-
nor frecuencia, no se debe dejar de lado dado pues es
grave y puede dejar secuelas permanentes en 5% a
22% de los casos.'?

Se ha observado una mayor proporcion de hipogli-
cemia neonatal en hijos de madres diabéticas (23%
contra 0% en controles), asi como también hiperbili-
rrubinemia, hipocalcemia y policitemia, con un mayor
porcentaje de ingreso a UCI neonatal. Todo indica que
si estas alteraciones son tratadas en forma adecuada,
no tendran efectos sobre el bebé y las complicacio-
nes a largo plazo debidas a la hipoglicemia neonatal
parecen limitarse a pocos casos, en los cuales es tan
severa que puede producir convulsiones o hipoglice-
mia recurrente 415

La mortalidad perinatal es la complicacién més grave
asociada con DG, aunque los reportes en la literatura
cuentan con muy pocos casos, por lo cual se requieren
estudios aleatorios con mayor poblacidén para poder
llegar a una conclusion al respecto.>® La DG se ha
asociado con aumento de los trastornos hipertensivos,
con una incidencia tan elevada como del 20%. Parece
que a pesar de un adecuado manejo de la diabetes no se
consigue unareduccion significativa de los trastornos
hipertensivos en el embarazo 57814

Diagnéstico

ElcuartotallerinternacionaldeDGen 1998 recomendduna
estrategia de cribado, basada en la deteccion de fac-
tores de riesgo para diabetes desde el primer control
prenatal, para clasificar a las pacientes como de bajo,
intermedio y alto riesgo.'® Estas dltimas deben ser ta-
mizadas para DG tan pronto como sea posible; si las
pruebas iniciales son negativas para diabetes, deben
repetirse entre las semanas 24 y 28 de gestacion.®"?

Los factores de riesgo mds importantes son recién nacido
macrosémico, obesidad, intolerancia a la glucosa, historia
familiar de DM tipo 2 6 DG, antecedente de 6bito fetal
y en especial historia de diabetes en embarazos anterio-
res.2*?! El diagndstico se basa en la curva de tolerancia a la
glucosa con dos valores anormales, la cual por lo general
se realiza después de una glicemia posprandial anormal
de una hora, previa carga con 75 g por via oral.>7??.

Las directrices emitidas por el cuarto taller inter-
nacional de DMG, la Asociacion Americana de
Diabetes y el Colegio Americano de Obstetras y Gi-
necdlogos en el afio 2001, recomiendan el uso de los
criterios de Carpenter-Coustan para el de diagnostico
con carga de 100 g TTOG (curva de tolerancia a la
glucosa, Tabla 1).'%1%2627 Sin embargo, es importante

Tabla I. Valores para el diagnostico de diabetes gestacional

Glucometria

100 mg
TTOG*
c&c*

100 mg
TTOG
NDDGt%

75 mg 126 mg/di
TTOG
WHO$»

75 mg 95 mg/dl
TTOG

ADAY*

75 mg 95 mg/dl
TTOG

CDAg®

95 mg/dl

105 mg/dI

180 mg/dl

190 mg/dI

180 mg/dl

190 mg/dl

{55 mg/dl 140 mg/dl
165 mg/dl 145 mg/dl
140 mg/dl
155 mg/dl
160 mg/dI

* TTOG, curva de tolerancia a la glucosa; TNDDG, National Diabetes Date Group; + Organizacién Mundial de la Salud;
JADA, Asociaciéon Americana de Diabetes; §CDA, Asociacién Canadiense de Diabetes.
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recordar que al igual que otras pruebas de deteccidn,
las utilizadas para DG pueden tener problemas de
reproducibilidad.'316-1°

Manejo meédico

El tratamiento inicial para la DG sigue siendo la dieta
y el ejercicio, recomendandose una hipocaldrica de
1.900 a 2.400 kcal/dia con restriccion de carbohidratos
de 35% a 40% de las calorias (calculada con base en el
peso corporal ideal antes del embarazo) y administra-
cién de complejos ricos en fibra.’! La dieta adecuada
aplaza la terapia farmacoldgica. La mayoria de las
mujeres pierden peso durante las primeras semanas
de dieta, pero a continuacion se reanuda una modesta
ganancia.?'!

Si el ejercicio no estd contraindicado por otras com-
plicaciones obstétricas, puede mejorar el control
glicémico. Durante la actividad fisica, el misculo
estriado consume glucosa entre 2 y 3 mg/k de peso
por minuto de ejercicio; el nivel sérico previo al
inicio del ejercicio debe ser de 90 a 140 mg/dl, ha-
brd consumido una comida una a tres horas antes de
comenzar la sesién y esta no debe durar més de 45
minutos.*?! Si la paciente se encuentra en manejo
con IN, el bolo preprandial previo al ejercicio debe
disminuirse en un 50% de la dosis acostumbrada.?
Lo recomendado consiste en caminatas, bicicleta
estdtica, aerobicos de bajo impacto y natacion; cada
una debe ser precedida por una sesion de calenta-
miento, seguido por una fase de resistencia durante
la cual la frecuencia cardiaca no debe exceder 140
latidos por minuto.?'%?

Terapia farmacolégica

Se establece cuando la dieta y el ejercicio no han con-
seguido control adecuado de més de la mitad de los
valores de las glucometrias.**’** La insulina ha sido
el farmaco de eleccién debido a su seguridad duran-
te el embarazo y el reducido paso transplacentario.
La mayoria de las pacientes pueden tratarse en forma
ambulatoria.?3s

Los andlogos de insulina de accién rapida disponibles
en el mercado, como la insulina lispro, se aprobaron
por primera vez en 1996; son el resultado de la tecno-
logia de recombinacién del ADN y consisten en una
modificacién de la cadena beta de la insulina humana.
Esta IN se disocia rapido en subunidades monoméricas
cuando se inyecta en el tejido subcutidneo, presenta
una accién rapida debido a una absorcién més eficaz
a través de la membrana capilar en comparacion con la
insulina regular y su uso est4 asociado con una reduc-
cién de 27 a 36 mg/dl de la glicemia posprandial, con
una mejoria de la hemoglobina glicosilada. Ademas, se
ha identificado que disminuyen en 24% los episodios
de hipoglicemia en ayunas (por debajo de 55 mg/dl) y
presentan menores tasas de hipoglicemia posprandial
menor de 120 mg/dl en suero una hora posprandial en
comparacion con la IN regular.34%-7

La IN aspartica, aprobada para uso clinico en 1999, se
crea mediante la sustitucién de prolina en la posicién
B28, reduce la glicemia posprandial en cerca de 27
mg/dl, los de hemoglobina glicosilada en un 0,12%
y disminuye los episodios graves de hipoglicemia en
un 50% en comparacioén con la IN regular. 33 Si el
manejo de la DG est4 dirigido a un adecuado control
metabdlico valorado por los niveles de glicemia pos-
prandial, la IN lispro de acciénrdpiday la IN aspartato
parecen ser tan seguras y efectivas como la IN humana
regular.3+%

La dosis inicial de IN en embarazo se basa en el peso
materno y se calcula determinando las necesidades
totales diarias: 0,8 U/k de peso corporal en el primer
trimestre; 1, U/k en el segundo y 1,2 U/k en el terce-
r0.3%% Una vez determinada la dosis total diaria de IN
se administran dos tercios antes del desayuno, dividi-
dos en dos tercios de NPH y uno de IN regular, y el
tercio restante de la dosis diaria se divide en la mitad
de IN regular antes de la cena y la otra mitad de IN
NPH a la hora de acostarse.***’ La IN de accion de
muy corta duracién se dosifica mejor con cada comida,
a diferencia de la IN regular que es dos veces al dia.

En el siglo XXI, los hipoglicemiantes orales se han
incluido en el arsenal de modalidades de tratamiento
para la DG, encontrando en diferentes estudios que
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las mujeres tratadas con gliburida en comparacién con
IN, tienen mas probabilidades de alcanzar el objetivo
de normalizacién de los valores de glicemia tanto en
ayunas como posprandial; ademads, los recién nacidos
tienen peso similar a los de madres sanas y son menos
propensos a remitirse a la UCI neonatal.?>40:41

La gliburida parece no atravesar la placenta en estudios
realizados in vitro; sin embargo, otros investigadores
han encontrado niveles de este medicamento en cordon
umbilical de 0,7+/- 0.4 mg/dl lo que sugiere que si hay
paso.” Las fallas del tratamiento con gliburida se pue-
den predecir pues son mas probables en mujeres con
diagndstico temprano en el embarazo, mayores de 35
afos de edad, multiparas y con altas cifras de glicemia
en ayunas, lo que refleja una funcion reducida de las
células beta y de la capacidad de respuesta de los se-
cretagogos de IN.*?7 Estos factores deben considerarse
antes de iniciar el tratamiento con gliburida, sin olvidar
que no hay probabilidades de alcanzar las metas si el
nivel de glucosa en ayunas es mayor de 140 mg/dl.®**

Al comparar el control glucémico de la gliburida con
la metformina como agentes Unicos para el manejo
de la DG, la tasa de fracasos para alcanzar las metas
de glicemia posprandial es 2.1 veces mayor para la
metformina. Por lo demas, los resultados maternos y
neonatales son similares entre los dos grupos. Se ha
evidenciado que el 46,3% de las pacientes que reci-
ben metformina como farmaco inicial requieren IN
adicional para lograr euglucemia.** El menor peso
al nacer ha sido sugerido como un beneficio adicional
de la terapia con metformina debido a su acciéon como
un sensibilizador de IN y su capacidad para atravesar
la placenta.**43

Seguimiento y control
metabdlico

El quinto taller internacional sobre DG recomienda que
las concentraciones de glucosa en sangre en ayunas se
encuentren entre 90 y 99 mg/dl, la sérica posprandial
a la hora menor de 140 mg/dl y a las dos horas entre
120 y 127 mg/dl.6

Los niveles de hemoglobina glicosilada basal y de
intervalo durante el tratamiento son utiles, sobre todo
en quienes tienen hiperglicemia en ayunas. La mayoria
de las mujeres con terapia dietaria se deben monitori-
zar con glucometrias cuatro veces al dia (glicemia en
ayunas y posprandial, tres veces al dia). Aquellas con
tratamiento farmacoldgico requieren control cuatro a
seis veces al dia, incluyendo los valores antes de las
comidas.® El monitoreo semanal en el consultorio y
los procedimientos diarios parecen tener resultados
comparables en cuanto a morbimortalidad perinatal >
Las mujeres con DG tratadas con dieta que realizan
autocontrol glucométrico, son menos propensas a tener
un recién nacido macrosémico.?! Se ha visto que hay
una reduccion significativa del peso materno cuando
las pacientes notan niveles altos de glucosa en sangre
en la automonitorizacion; se sienten mas motivadas a
participar en su propio cuidado, ademas de mostrarse
mas receptivas con respecto a las intervenciones en
la dieta.>4>-46

Sin embargo, no se han demostrado diferencias im-
portantes en el peso de los recién nacidos en relacion
con el monitoreo intensivo y el convencional. !!344547
Aunque el control glucémico juega un papel determi-
nante en el tamafio del feto, el exceso de peso materno
también influye en forma significativa; asi, es evidente
que una reduccién en la ganancia de peso materno es
beneficiosa, incluso en mujeres obesas. El mecanismo
de esta interaccion es incierto.?!

Diabetes gestacional recurrente

Dado que la mayoria de los factores de riesgo para DG
persisten o empeoran en los siguientes embarazos, no
es de extrafiar que esta patologia tenga una alta tasa
de recurrencia, del 35,6% al 70%."¢ Las mujeres con
embarazos consecutivos complicados con diabetes
tienen fetos con mas peso para la edad gestacional y
es mas comun que requieran IN durante el embarazo
(38% comparadas con 19% en las que no desarrollan
la enfermedad).! %%

La recurrencia de DG es mas frecuente en pacientes
con mas de un embarazo, indice de masa corporal ma-
yor de 30 k/m? al inicio de la gestacion, diagndstico
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de DG en el embarazo previo antes de las 24 semanas,
asi como el requerimiento de IN. Un aumento de peso
de més de 10 k y un periodo integenésico menor de
24 meses también estdn asociados, aunque en menor
proporcién.'#8

Desarrollo de diabetes mellitus
tipo 2

Las mujeres con antecedente de DG presentan mayor
posibilidad de desarrollar DM tipo 2 en un futuro, tal
vez por tener en comun factores de riesgo asociados;
la incidencia varia en los diferentes estudios entre
2% y 70%, de acuerdo con el tiempo de seguimiento
(6-8 semanas a 28 afios).’*! La deteccién temprana
de caracteristicas que indiquen alto riesgo de padecer
diabetes, como el sobrepeso y la historia familiar, per-
mite un control adecuado para prevenir el desarrollo
de esta enfermedad.>52

Las mujeres que cursan con DG en un alto porcentaje
presentan resistencia crénica a la IN, la cual se acentia
y se hace m4s evidente durante el embarazo, comparada
con quienes no desarrollan la enfermedad durante el
mismo."*%! Se ha encontrado que la primera fase de
secrecion de IN durante el embarazo es un factor predic-
tivo importante para la posterior aparicion de DM tipo
2.3 Dentro de los factores de riesgo que se asocian con
DM estan la multiparidad, glicemia en ayunas elevada
en la gestacion, sobrepeso previo al embarazo, indice de
masa corporal, la exagerada ganancia de peso durante la
gestacion y la presencia de hiperglicemia durante cuatro
a 16 semanas después del parto.**

La Asociacion Americana de Diabetes recomienda la
evaluacion del estado glucémico paratodas las mujeres
con DMG seis semanas después del parto.*

Segiin una estimacién reciente, alrededor de 10% a
31% de DM en las multiparas se puede atribuir a la
presencia de DG previa.>

No hay ninguin estdndar universal aceptado para la eva-
luacién del metabolismo de la glucosa en las mujeres
que han tenido DMG. Sin embargo, es importante tener

una estrategia de tres fases de seguimiento (después
del parto, los primeros meses posparto y a largo plazo).
Aunque los niveles de glucosa circulante por lo regular
regresan a lanormalidad después del parto, esto puede
no suceder en aquellas con DM tipo 2 preexistente que
se identificé por primera vez durante el embarazo.*3-%5!

Una evaluacion seis a doce semanas después del parto
proporciona informacién que es de gran valor para la
salud y planificacién de la familia, asi como el alto
riesgo de progresién a DM tipo 2 en los siguientes
cinco a diez afios; est4 justificado tener una estrategia
para continuar con el seguimiento.*

La Asociacién Americana de Diabetes recomienda el
uso de una prueba de glucosa sérica en ayunas para
la evaluacién y clasificaciéon durante el puerperio,
mientras que en la quinta conferencia taller interna-
cional sobre DMG puso en evidencia que la glicemia
en ayunas como herramienta de diagnéstico posparto
no identificé una proporcioén importante de las que
cursaban con intolerancia a la glucosa o DM; solo el
44% con DG y curvade tolerancia a la glucosa alterada
tenian una glicemia fuera de los rangos normales; por
lo tanto, las recomendaciones hacen hincapié en el
uso de TTGO para la evaluacién del metabolismo de
la glucosa después del parto en DG.*-0

Manejo antenatal e intraparto

Una vez que se diagnostica DG, la embarazada debe
ser vista a intervalos de una a dos semanas, con més
frecuencia si se presentan complicaciones. En general,
mujeres en control dietario en las cuales no se haya
documentado un peso fetal por encima del percentil
90, pueden esperar hasta las 40 semanas y el riesgo de
muerte fetal no es mayor que el de la poblacion gene-
ral. Las que han requerido manejo farmacoldgico, se
ha documentado feto grande o con restriccion del cre-
cimiento, o tiene otras complicaciones del embarazo,
requieren seguimiento estrecho, pero el momento para
la induccién de parto es aun controvertido dado que
no existen recomendaciones especificas.® La conducta
actual es ofrecer a las mujeres con DG en quienes se
estima un peso fetal mayor o igual a 4.000 gramos,
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parto por cesdrea electiva para prevenir la distocia de
hombros.®

Prevencion de la DM después del
embarazo

Los beneficios potenciales con la prevencién o re-
traso en la aparicién de la DM tipo 2 en pacientes de
alto riesgo estd bien documentada. En el Programa de
Prevencion de la Diabetes, tanto la modificacién en el
estilo de vida como el uso de metformina redujeron la
progresion de intolerancia a la glucosa a DM, tanto en
mujeres como en hombres, asi como en el subgrupo
de aquellas con antecedente de DG. Las reducciones
fueron del 58% asociadas con cambios en el estilo de
vida, donde el objetivo estaba orientado a una pérdida
del 7% del peso corporal inicial y actividad fisica de
al menos 150 minutos por semanay 31% para metfor-
mina, 850 mg dos veces al dia. 4
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Articulo de investigacion cientifica y tecnolégica

AISLAMIENTO PULMONAR: EXCELENTE
ALTERNATIVA ANTE LA FIBRILACION
AURICULAR

Alejandro Olaya Sanchez MD*, José Maria Hennessey Sdnchez MD**

Resumen

La fibrilacién auricular (FA), es una arritmia caracterizada por la contraccion rapida e irregular de las
auriculas. La frecuencia varia entre 400 y 700 por minuto. Es la arritmia sostenida mas frecuente en el
hombre. Su prevalencia es alrededor de 0,5% segin la poblacion en estudio y alcanza hasta 8% en ancia-
nos. Existe una considerable morbilidad, mortalidad y carga econémica asociada con la FA, todo lo cual
aumentara con la ampliacion de la poblacion de edad avanzada. Hasta hace poco el empleo farmacolégico
con bloqueo AV nodal utilizando agentes antiarritmicos y anticoagulantes fue el pilar de la terapia. Aunque
la cardioversion eléctrica se asocia con una alta tasa de éxito inmediato, la mayoria de los pacientes tienen
recurrencias de FA, con sélo el 23% restante en ritmo sinusal un afo después del procedimiento. Ahora
hay gran interés respecto al aislamiento de las venas pulmonares. Esta técnica consiste en la cartografia
con catéteres multielectrodos de la region del ostium de las venas pulmonares, lo que permite identificar
los segmentos de la unién venoatrial ocupados por las bandas musculares que se extienden desde la auri-
cula izquierda hasta las venas pulmonares. La aplicaciéon de radiofrecuencia en dichas zonas permite la
desconexion de las fibras musculares. Se realizé una revision sobre la técnica apropiada a raiz del manejo
de un paciente en el Hospital Cardiovascular del Nifio de Cundinamarca.

Palabras clave: aislamiento pulmonar, fibrilaciéon auricular, ablacién con catéter de radiofrecuencia.

Abreviaturas: FA, fibrilaciéon auricular; EVC, evento vascular cerebral; VP, venas pulmonares.

PULMONARY ISOLATION: AN EXCELENT ALTERNATIVE TO
ADDRESS ATRIAL FIBRILLATION

Abstract

Atrial fibrillation (AF) is a fast and irregular heart arrhythmia that starts in the atria. The rate may range from 400 to
700 beats per minute. It is the most common continuous arrhythmia in humans. Its prevalence is around 0.5% according
to the study population and reaches up to 8% in elders. AF-related morbidity, mortality and economic burden are
significant and will increase as elderly population increases. Until not long ago, therapy was based on pharmacological
AV node blockage using antiarrhythmic and anticoagulant agents. Although electrical cardioversion is associated with
a high immediate success rate, the majority of patients may have relapses with only the remaining 23 % maintaining
a normal sinus rhythm a year after the procedure. Recently there has been great interest in pulmonary vein isolation.
This technique consists on inserting a multielectrode catheter and mapping the os of the pulmonary veins to identify
the venoatrial attachment occupied by muscle bands extending from the left atrium to the pulmonary veins. Discon-
nection of these muscle fibers is enabled by applying radiofrequency energy to these areas. A review of the appropriate
technique was conducted when handling one patient at the Hospital Cardiovascular del Nifio de Cundinamarca.

Key words: pulmonary isolation, atrial fibrillation, radiofrequency catheter ablation.
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Introduccion

La FA es una arritmia caracterizada por la contrac-
cién répida e irregular de las auriculas. La frecuencia
de contraccion varia entre 400 y 700 por minuto. Es
la arritmia sostenida mas frecuente en el hombre. Su
prevalencia es alrededor de 0,5% segtn la poblacion en
estudio y alcanza hasta 8% en los ancianos. El estudio
Framingham demostré una prevalencia de FA del 12%
en los mayores de 70 afios en comparacion con el 5%
entre 60 y 70."?La consecuencia mds devastadora es
el evento vascular cerebral (EVC) como resultado de
tromboembolismo proveniente de la auricula izquier-
da, cuya frecuencia alcanza 5% por afio. Uno de cada
seis EVC isquémicos ocurre en pacientes con FA, in-
cluyendo ataques transitorios y EVC silente detectado
mediante radiografia.>*

Durante un siglo se ha sabido que la FA coexiste en
presencia de varias formas de enfermedad cardiaca.
En individuos con FA aislada se han encontrado cier-
tas arritmias precursoras, en especial flutter auricular,
taquicardias auriculares focales y taquicardia supra-
ventricular de reentrada como la taquicardia nodal de
reentrada y la ortodromica reciproca. Se sabe también
que la remodelacién auricular eléctrica y mecénica,
como consecuencia de la arritmia, tiende a perpetuar
la FA. Este proceso es el resultado del incremento
de la frecuencia auricular; sin embargo, la isquemia
auricular, factores neurohumorales y autonémicos
pueden contribuir de igual manera.’ Los mecanismos
basicos electrofisioldgicos de la FA son lareentrada y
las descargas rapidas de focos auriculares ect6picos.®
La hipétesis de la reentrada multiple propone que el
fraccionamiento de los frentes de ondas reentrantes
generaondasreentrantes “hijas” que se autoperpetian.
Este circuito de reentrada es errante y es constante el
cambio de localizacién de un foco ectépico de des-
carga muy rapida, por dos focos ectépicos que laten
a frecuencias distintas; el nimero de ondas depende
de la duracidn del periodo refractario, de la masa del
tejido y de la velocidad de conduccién en los diferen-
tes sectores de las auriculas.

Desde el punto de vista terapéutico existen varias al-
ternativas para la conversion de FA a ritmo sinusal y

su mantenimiento. L.a amiodarona se ha incorporado
de manera definitivadentro de las posibilidades para la
reversion de la FA. Otras opciones terapéuticas inclu-
yen betabloqueadores, bloqueadores de los canales de
calcio, anticoagulacion y en ocasiones cardioversion.®
Sin embargo, cerca del 50% de los pacientes tienden a
recurrir al afio de haber iniciado la terapia farmacol6-
gica. El tratamiento de la FA sintomaética en su forma
crénica incluye la ablacioén percutinea transcatéter,
con probabilidades de éxito alrededor del 70%, para
el porcentaje restante existen alternativas quirdrgicas
que incluyen la ablacion epicardica con microondas y
la cirugia de Maze.!””®.

Haissaguerre estableci6 que el papel de las VP en el
mecanismo arritmogénico se da por la presencia de
actividad eléctrica, la cual se asocia con la génesis
de latidos ectdpicos y el inicio de paroxismos fre-
cuentes de FA.® Se ha explicado la génesis de esta
actividad por la capacidad del musculo alrededor de
la porcion proximal de las VP de generar potenciales
de accidn secundarios a corrientes iOnicas activadas
por estiramiento al paso del flujo sanguineo.’ Las fi-
bras musculares estriadas son abundantes en las VP
superiores, ademas se observan conexiones eléctricas
localizadas, de predominio en los segmentos inferiores
de las VP superiores y en los segmentos superiores de
las inferiores.!®!! Por otro lado, la pared muscular de la
auricula izquierda puede extenderse hacia arriba unos
pocos centimetros alrededor de las VP, lo que puede
crear diferencias significativas en el didmetro, grosor
de la pared y extension de tejido cardiaco alrededor de
las VP.%2B3 E] estudio realizado por Hamabe y cola-
boradores en VP de perros, revel6 que la orientacion
compleja de fibras musculares provee bases anatomi-
cas para producir alteraciones en la conduccion a nivel
de su unién en la auricula izquierda.'

La presencia de latidos ectépicos en las VP incre-
menta la posibilidad de que estas contengan células
marcapaso.' Los estudios en tejidos de embriones
humanos encuentran que presentan el mismo origen
de otras células cardiacas de conduccién y sirven
como foco de automatismo.'?!* Cheung demostré por
primera vez en cerdos, que las VP poseen actividad
eléctrica espontanea. La supresion con procainamida
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de su actividad focal en modelos caninos, sugiere
que la automaticidad tiene un rol en la activi-
dad arritmogénica de las VP.'*!41¢ E| aislamiento
de grupos miocardicos debido a fibrosis, reduce el
acoplamiento entre los miocitos y disminuye la inhi-
bicién eléctrica, incrementando el automatismo. ' !+16
Se han observado largos periodos refractarios efecti-
vos en las VP proximales mds que en las distales, lo
que sugiere que al bloquear los impulsos originados
desde estas ultimas, se puede reducir la posibilidad
de desarrollar FA.

Hassink y colaboradores realizaron estudios sobre
histologia en pacientes con y sin FA y concluy6 que
las VP se caracterizaban por discontinuidad en la
conduccidn, hipertrofia y fibrosis, lo que sugeria un
sustrato arritmogénico.®'*!'* Como propiedades elec-
trofisiologicas del musculo en las VP se ha descrito
la presencia de conduccién disminuida y periodos re-
fractarios cortos en algunas VP arritmogénicas, lo que
sugiere un mecanismo de reentrada en la génesis de
esta actividad eléctrica ectépica. Se han encontrado
estos circuitos de reentrada que pudieron haber sido
causados por conduccidn anisotrdpica y heterogenei-
dad en la repolarizacién.!”

En algunos pacientes la FA parece tener origen focal,
que estaria ligado de manera predominante a las VP
u originarse en otros sitios, tales como venas cavas
superiores, ligamento de Marshall, seno coronario o
en el mismo tejido auricular.'® La importancia de este
origen radica en la posibilidad de tratamiento cura-
tivo mediante la ablacién por catéter. El objetivo de
este procedimiento en las VP consiste en eliminar la
posibilidad de que exista actividad eléctrica (ablacion
focal), o evitar que dicha actividad se pueda propagar
hacia la auricula izquierda (aislamiento de venas pul-
monares).'*® La primera técnica sobre focos ectépicos
localizados en la desembocadura de las VP en pacien-
tes con FA paroxistica, ha despertado el interés por los
métodos de imagen capaces de ofrecer una adecuada
informacién anatémica de las VP.?' Se sabe que la
ablacion se realiza a través de un mapeo perimétri-
co de las VP, de tal forma que el conocimiento de la
anatomia de las VP, en especial el ostium, es de gran
importancia para la adecuada seleccion del catéter de

mapeo y determinar que todos los orificios de las VP
sean evaluados.

La venografia pulmonar se suele realizar con frecuen-
cia previa a la ablacion, con el fin de determinar el
tamafio, la forma y la posicién del ostium venoso.
Sin embargo, presenta algunas limitaciones como la
magnificacion del ostium, asi como una pobre visua-
lizacién de cada VP en el plano transverso. Una vez
determinada la anatomia de las VP se procede a la
ablacién, la cual se realiza a través de un abordaje
transeptal para alcanzar la auricula izquierda, sea a
través del foramen oval permeable o de una puncién
transeptal. Se identifican las desembocaduras de las
VP mediante angiografia o ultrasonido intracardiaco,
este dltimo examen con ventaja sobre la fluorosco-
pia, ya que provee imagenes de alta resolucién y una
visualizacién directa del endocardio, lo que facilita
la colocacién de catéteres y proporciona informacion
detallada sobre las variaciones anatémicas de las VP.

El uso del ultrasonido intracardiaco sirve ademads para
valorar la estenosis de las VP, que es una complicacién
posterior al procedimiento. El uso de mapeo endocér-
dico por impedancia ha logrado disminuir este riesgo
después de la ablacion circunferencial del ostium, ya
queayuda a distinguir el tejido de la auricula izquierda
y del ostium de la VP. Se identifica la presencia de
actividad eléctrica anormal en cada una de las VP,
mediante cartografia guiada por fluoroscopia al intro-
ducir un catéter decapolar en el ostium de las VP, o con
electroanatémica no fluoroscépica (sistemas Carto,
LocalLisa).” Se han desarrollado técnicas para la desco-
nexion de las VP mediante cartografia circunferencial,
longitudinal y electroanatémica. La radiofrecuencia
estd indicada cuando hay accién refractaria a los far-
macos, recurrencia de los paroxismos, paroxismos
sintomdticos o afeccioén progresiva en la calidad de
vida y ante el compromiso de la estructura atrial.

Se ha descrito que la ablacién circunferencial tiene
como ventajael menorriesgo y la ausencia de estenosis
de las VP. De igual manera, se ha asociado con mayor
tasa de éxito cuando se usa el catéter irrigado. La pre-
sencia de dobles electrocardiogramas localizados en
las VP demuestra la presencia de actividad eléctrica
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anormal dentro de la VP, denominada “potencial de la
vena pulmonar”, sugiriendo que se trata de una vena
profibrilatoria. La tasa de éxito aumenta cuando al
finalizar haya menos VP con actividad eléctrica.

Caso

Paciente masculino de 48 afios de edad, con ante-
cedente de palpitaciones rapidas, irregulares y casi
permanentes desde hace cerca de siete afios. En 1998,
en otro centro se le realiz6 un estudio electrofisiol6-
gico descartandose la presencia de taquicardia nodal o
vias anémalas. El diagndstico de ese momento fue de
taquicardia auricular multifocal con episodios de FA.
Con estos antecedentes fue remitido para su diagnés-
tico y tratamiento.

El electrocardiograma revelaba una taquicardia auricu-
lar con episodios de FA. Los estudios complementarios
(radiografia de térax, laboratorio completo, funcién
tiroidea y ecocardiograma bidimensional con Doppler)
no pusieron de manifiesto alteraciones cardiacas ni
extracardiacas. La prueba de esfuerzo de febrero de
2010 no mostrd alteracion electrocardiografica para
insuficiencia coronaria (Figura 1).

La prueba de Holter de 24 horas previa al aislamiento
pulmonar de junio de 2010 evidenci6 fibrilacion au-
ricular con episodios intermitentes de ritmo sinusal y

frecuencia cardfaca promedio de 73 x minuto (Figura
2). Fue medicado en forma alterna con farmacos anti-
arritmicos (amiodarona), sin control efectivo.

Medicada en forma

Ante la falla en el control de la fibrilacion auricular (a
pesar de llevar més de tres meses de tratamiento con
antiarritmico del grupo III), se decide llevar a aisla-
miento de VP. Se solicita TAC de corazén multicorte
gatillado para integracion (fusidn) con el sistema de
mapeo electroanatomico Navx Ensite (St. Jude Medi-
cal, endocardial solutions).

El TAC de térax con contraste muestra tres VP dere-
chas: principal superior, accesoria adyacente a la
inferior y la inferior principal (Figura 3). Se inicia
procedimiento por medio de puncién yugular dere-
cha, se avanza un catéter tetrapolar defectable a la
auricula derecha que se aloja en el tercio distal del
seno coronario, fijandolo como referencia. Por doble
via venosa femoral derecha, bajo efecto de anestesia
local, con aguja de puncién transeptal y mediante téc-
nica de Seldinger se coloca introductor Mullins 8.0 F
y un introductor de SRO de St Jude de 8.5 F. Previo al
estudio el paciente presentaba extrasistoles auriculares
y episodios de FA que se resolvian en forma espon-
tanea (Figura 4). Durante el procedimiento el paciente
desarrollé FA que se sostuvo (Figura §).
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Figura 2. Prueba de Holter de junio de 2010 con ritmo de fibrilacion auricular.
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Figura 5. Obsérvese en catéter circular (Foc | hasta 10) actividad auricular rapida desordenada.
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Se realiza mapeo electroanatémico de la auricula iz-
quierda e integracion del mismo a las imdgenes de
TAC, con aplicacién continua de radiofrecuencia
antral alrededor de las cuatro VP. Al completar aisla-
miento de las venas izquierdas se observa interrupcion
de la fibrilacién auricular (Figuras 6,7,8y 9).

El control de la prueba de Holter veinte dias después
del aislamiento pulmonar mostré extrasistolia supra-
ventricular con episodios autolimitados de taquicardia

Aislamiento pulmonar: excelente alternativa ante la fibrilacion auricular

auricular, sin FA (Figura 10). El paciente en el control
refiere notoria mejoria con pocas palpitaciones y me-
joria en su calidad de vida.

Conclusion

La FA es la arritmia mds comun y demandante, tiene
riesgo elevado de morbimortalidad, de tal forma que
el objetivo del tratamiento estd encaminado a restaurar
el ritmo sinusal para sobrevivir y tener mejor calidad
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Figura 6. Mapeo alrededor de las cuatro VP.
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Figura 9. Se completan dos circulos antrales de ablacion alrededor de las cuatro VP con aplicacion sobre la carina, hasta
observar el aislamiento de todas. Se termina el procedimiento luego de ocho horas de duracién, con el aislamiento exitoso
de las VP, sin induccion de arritmia POP.
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Figura 10. Prueba de Holter realizada al paciente veinte dias después del procedimiento sin evidencia de FA.
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de vida. Con el tratamiento farmacoldgico la arritmia
tiende a recurrir en un afo hasta en 50% de los pa-
cientes. Por lo anterior, se ha originado la bisqueda
de alternativas terapéuticas, no farmacoldgicas, que
ayuden a retornar al ritmo sinusal.

El tratamiento para la forma crénica de la fibrilacion
incluye terapia de ablacion percutdnea transcatéter con
probabilidades de éxito cercanas al 70%, la ablacion
quirdrgica epicardica y en ocasiones el procedimiento
de Maze, cada una de estas con probabilidades de éxi-
to similar alrededor del 70%. EI hecho de que exista
dominancia de la auricula izquierda sobre la region
de las VP en el disparo o en el mantenimiento de
la FA, ha motivado el desarrollo de nuevas técnicas
de ablacion por radiofrecuencia. De tal forma que la
cura de la FA es posible ahora mediante avances te-
rapéuticos con radiofrecuencia a través de catéter, en
los pacientes en que se demuestre actividad eléctrica
anormal en las VP. Los ultimos afios han marcado
el comienzo de una nueva era en la terapia de la FA.
Para los pacientes con FA paroxistica, segmentaria
y circunferencial, parecen ser comparables a largo
plazo las tasas de éxito y las bajas complicaciones. Sin
embargo, cuando hay FA persistente o permanente,
la ablacion circunferencial utilizando 3D electroa-
natomic cartografia parece tener mayor éxito. L.os
pacientes con FA que son candidatos son aquellos
que presentan FA sintomética, a pesar de esfuerzos
minimos y aquellos que cursaron cardiopatia estruc-
tural. El futuro de la terapia de ablacion de FA podria
eliminar el disparador de la FA y alterar el sustrato
que permite el mantenimiento de la arritmia. Nuevos
disefios de catéteres y fuentes de energia alternativa
se encuentran en investigacion para mejorar la se-
guridad, eficiencia y tasa de éxito de la ablacion por
catéter. Este es un procedimiento que va alcanzando
su madurez, como lo demuestra la inclusion en las
guias de préctica clinica publicadas en 2006 por las
sociedades Europea y Americana de Cardiologia,
como alternativa de la terapia farmacoldgica.
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Articulo de investigacion cientifica y tecnolégica

INFECCION DE ARTROPLASTIA TOTAL
DE RODILLA: REVISION EN DOS TIEMPOS
QUIRURGICOS
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Resumen

Entre 2007 y 2010 se realizaron en el Hospital de San José de Bogota DC siete revisiones de remplazo total
de rodilla por infeccion con la técnica de reesterilizacion de la proétesis. Tres pacientes fueron llevados a
segundo tiempo quirdrgico como manejo definitivo, en todos se consiguié erradicacion de la infeccion y en
dos los resultados funcionales buenos segiin el puntaje Knee Society Score. De los pacientes no incluidos,
tres continiian con el espaciador y en uno se tuvo que realizar artrodesis en el segundo tiempo quirargico
debido a persistencia de la infeccion. Se presenta la técnica quirargica de reesterilizacion de los componen-
tes protésicos y su uso a manera de espaciador articulado, como alternativa para el manejo efectivo de la
infeccion en la prétesis total de rodilla.

Palabras clave: artroplastia total de rodilla, infeccién, remplazo de rodilla.

INFECTION AFTER TOTAL KNEE ARTHROPLASTY: )
A TWO-STAGED REVISION - HOSPITAL DE SAN JOSE, BOGOTA DC.

Abstract

Seven revisions of total knee replacement due to infection were conducted between 2007 and 2010 at Hospital de San
José de Bogota DC using the prosthesis re-sterilization technique. Three patients undertook a second surgical stage as
definite treatment, infection eradication was achieved in all and functional results were good according to the Knee
Society Score in two of the patients. Of patients not included, three still have the spacer and a second stage arthrodesis
had to be conducted in one due to persistent infection. The re sterilization of prosthesis components technique and
its use as an articulating spacer is herein presented as a management alternative to effectively treat infection in total
knee prosthesis.

Key words: total knee arthroplasty, infection, knee replaceme
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Infeccion de artroplastia total de rodilla: revision en dos tiempos quirurgicos

Introduccion

La infeccién es una de las complicaciones mas temi-
das luego de la artroplastia total de rodilla y su tra-
tamiento representa todo un reto para el ortopedista,
debido a que se debe considerar la necesidad de mul-
tiples operaciones, asi como el mayor nivel de com-
plejidad de estas, aumento del tiempo de hospitali-
zacion, alta incidencia de morbilidad y mortalidad, y
elevacion de costos.'* La infeccién en la artroplastia
total de rodilla es una complicacién que ocurre en 1%
a3%>%y se incrementa de 3% a 20% en la artroplastia
de revision.”

En la actualidad la revision en dos tiempos de las ar-
troplastias totales de rodilla infectadas contintia siendo
el manejo ideal para estos pacientes. Sin embargo, el
concepto original de Insall y colaboradores® ha sido
modificado por numerosos autores desde el punto de
vista técnico y terapéutico, con el uso de espaciadores
articulados o no.’

La técnica de dos tiempos quirdrgicos utilizando un
bloque espaciador in situ (no articulado) fue la prime-
ra desarrollada para evitar larigidez de la articulacién
durante el periodo intermedio, pues permite que traba-
je como conductor de antibiético local. Sin embargo,
proporcionaba una movilidad minima y requeria el
uso de férulas o inmovilizadores de rodilla,'®'" lo
que aumentaba la rigidez, el dolor y la pérdida 6sea
si el periodo intermedio se prolongaba, ademds de
elevar el riesgo de complicaciones como trombosis
venosa profunda y embolia pulmonar debido a la in-
movilidad.'?

Para evitar todas estas complicaciones se empezaron
a utilizar espaciadores articulados."® Existen sistemas
de moldes que incorporan elementos metalicos y
plataformas de polietileno para que las superficies
de cemento no se articulen una contra otra y de
esta manera evitar la produccién de particulas de
desgaste del cemento.' Entre estos se destaca el
sistema conocido como Prostalac® (Prosthesis
with Antibiotic-Loaded Acrylic Cement) que ha

reportado buenos resultados para la erradicacién de
infeccién con aceptables resultados funcionales entre
los estadios.'* Asimismo, se han desarrollado otros
tipos de espaciadores articulados con cemento, como
respuesta a los altos costos,'*'* que también muestran
resultados muy favorables tanto funcionales como
para la erradicacion de la infeccién. Independiente
del tipo de espaciador utilizado, se han reportado
datos satisfactorios en cuanto a la erradicacion de la
infeccion.™

La técnica que se viene realizando en el Hospital de
San José es de dos tiempos quirdrgicos reutilizando
la prétesis primaria como espaciador, luego de so-
meterse a un proceso de esterilizacién, asociada con
el uso de cemento con antibidtico. Se administran
antibiéticos endovenosos de acuerdo con el resul-
tado del cultivo y la sensibilidad antimicrobiana. El
protocolo de manejo parenteral dura como minimo
seis semanas.

Técnica quiruargica

El procedimiento se efectiia luego de un andlisis mi-
nucioso clinico y radiolégico, evaluando las incisiones
previas en la extremidad para decidir el abordaje
(Figuras 1 y 2). El paciente se coloca en posicién
decubito supino. Toda la extremidad se prepara para
la intervencién que se inicia desde la incision previa
de manera iterativa, aunque se tiene también la opcién
de realizarla a través de la cicatriz mas larga o de la
mas lateral (por la irrigacién del colgajo) si se trata de
un paciente con multiples cicatrices.

Cuando larodilla presenta rigidez o artrofibrosis, alte-
raciones como patela infera, es indispensable evaluar
si la patela es luxable o no; para proteger la insercién
distal del tendén rotuliano se coloca temporalmente un
clavo o pin en la tuberosidad anterior de la tibia. Otras
estrategias para evitar lesion del mecanismo extensor
son: seccion corta del cuédriceps, liberacién interna
subperidstica, liberacién del retindculo lateral u os-
teotomia larga de la tuberosidad anterior de la tibia
(Figura 3).
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Figura |. Radiografias preoperatorias en aflojamiento aséptico de artroplastia de rodilla en paciente hemofilico.

Figura 2. Aspecto clinico e incisiones previas en pacientes con infeccion de artroplastia total de rodilla.
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Figura 3. Estrategias utilizadas para el abordaje en la revision de artroplastia de rodilla infectada.

Cuando se encuentran deformidades angulares fijas
en varo o valgo se realizan las liberaciones capsulares
o ligamentarias que sean pertinentes para facilitar el
procedimiento. Si se trata de una deformidad en varo
se practica la liberacion subperidstica de los fasciculos
superficial y profundo del ligamento colateral medial,
de la insercién de la pata de ganso, del semimembrano-
so y de la cdpsula posterior. Las deformidades en valgo
son menos frecuentes en el entorno de una cirugia de
revision, pero si estd presente la solucién adecuada es
hacer multiples pequefias incisiones horizontales en
las estructuras externas (cdpsula posterior, ligamento
colateral externo y cintilla iliotibial). Se extraen todos
los componentes y el cemento 6seo con la ayuda de
cinceles finos y a los componentes femoral y tibial se
les quita todo el cemento para enviarlos al autoclave
para esterilizacion por 45 minutos a 127°C (Figura 4).

Se toman muestras representativas para procesar me-
diante biopsia por congelacion de los canales femoral
y tibial, tejido sinovial, recesos lateral y medial, surco
intercondileo, asi como tejido y membranas en la fase
cemento-hueso y cemento-protesis. Las muestras de-
ben ser evaluadas por un patélogo experto mientras se
continda con el procedimiento. Se toman muestras para

tincién de Gram y cultivo de tejido 6seo de fémur, tibia
y patela (Figura S), ademads de la sinovial. Se realiza
un desbridamiento extenso removiendo al material ne-
crético de los tejidos blandos y hueso. Se evalian los
defectos 6seos y el estado de los tejidos blandos para
la planificacién del segundo tiempo de revision.

Si los resultados de la biopsia por congelacién son
sugestivos de infeccién (dos muestras positivas o una
muestra con més de diez leucocitos por campo) se
procede a utilizar la prétesis reesterilizada. Se mezcla
el cemento 6seo con antibidtico (vancomicina 1 g por
cada 40 g de polimetilmetacrilato), se coloca una capa
fina en los componentes tibial y femoral y se deja fra-
guar antes de colocarlos; se prefiere utilizar un inserto
de polietileno nuevo (Figuras 6 y 7).

En el posoperatorio se inicia terapia fisica para arcos
de movilidad pasivos, de acuerdo con la patologia sub-
yacente. Se permite el apoyo parcial de la extremidad
con uso de caminador o muletas, por lo regular desde
el segundo dia posoperatorio segin la tolerancia. El
tratamiento antibidtico endovenoso se establece de
acuerdo con el resultado de los cultivos y se mantiene
como minimo por seis semanas.
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Figura 4. A: aspecto de la rodilla luego de la extraccion de todos los componentes; B: componente
femoral y tibial luego de extraerse para enviar a esterilizacion.

Figura 5. Toma de muestra para Gram y cultivo.
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Infeccion de artroplastia total de rodilla:

revision en dos tiempos quirurgicos

Figura 6. Preparacion de los componentes femoral y
tibial para utilizarlos como espaciador.

Figura 7.Aspecto de la prétesis reesterilizada como
espaciador.

Figura 8. Rodilla luego de la extraccion del espaciador en el segundo
tiempo de revision.

El segundo tiempo quirtirgico se realiza luego de que
los andlisis de laboratorio indiquen que la infeccion
ha sido erradicada, la proteina C reactiva sea negativa,
la eritrosedimentacion regrese a valores normales y la
evolucion clinica siga un curso favorable.

La planificacion preoperatoria para el segundo tiem-
po de revisién es muy importante, se debe contar
durante el procedimiento quirtirgico con protesis
constrefiidas, ademéas de aloinjertos (cabeza o cén-

dilos femorales) porque estos elementos pueden ser
necesarios. Durante el segundo tiempo quirdrgico
se evaluda el aspecto clinico y de nuevo se toman
muestras para biopsia por congelacidn, se procede al
retiro de los componentes, desbridamiento del tejido
blando y los canales 6seos, asi como de un lavado
exhaustivo (Figura 8). Si los resultados de la biop-
sia por congelacion son negativos para infeccidn, se
realiza el procedimiento con la prétesis de revision
planeada (Figura 9).
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Figura 9. Aspecto clinico y radiografico de la protesis de revision.

Entre los afios 2007 y 2010 se realizaron en el Hospital
de San José de Bogotd DC siete revisiones de rem-
plazo total de rodilla por infeccién con la técnica de
reesterilizacion de la protesis, de los cuales tres fueron
llevados a segundo tiempo quirirgico como manejo
definitivo. De los pacientes no incluidos, tres conti-
nian con el espaciador, dos de ellos con resolucién de
la infeccidn e indicacién de manejo quirdrgico defi-
nitivo. En un paciente se tuvo que realizar artrodesis
en el segundo tiempo quirtrgico debido a persistencia
de la infeccion. Se describen a continuacion los casos
encontrados en la biisqueda activa institucional, su
respectivo manejo y desenlace.

Paciente 1: sexo masculino, 52 anos de edad, ante-
cedente de manejo con muiltiples procedimientos en
la rodilla, se realizé la artroplastia total de rodilla iz-
quierda en mayo de 2007 extrainstitucional. Desde el
posoperatorio inmediato cursé con dolor y cuadro de
artrofibrosis, los cuales fueron la causa de consulta a
esta institucion diez meses después del procedimiento.
En la clinica se hallo una deformidad en flexion de 30°,
arco de 30-100°, dolor en la marcha, las radiografias
sin signos de aflojamiento, paraclinicos no sugesti-
vos de cuadro infeccioso, con gammagrafia captando
en fase tisular. Fue programado 18 meses después de
la artroplastia primaria para revisién, con impresion
diagndstica de aflojamiento aséptico. Durante el pro-
cedimiento la rodilla revel6 signos de infeccion por la

apariencia de los tejidos y las muestras tomadas para
biopsia en frio se informaron positivas. Los cultivos
tomados fueron negativos, el paciente se manejé con
antibidticos endovenosos empiricos segtin el protocolo
establecido. El segundo tiempo se realizé siete meses
después con una prétesis de revision de Depuy J&J.
En el control posoperatorio a los tres meses mostrd
arcos de movilidad de extensiéon completa a 100° de
flexion sin signos de inestabilidad, mejoria del dolor y
uso de apoyo externo sin signos clinicos ni paraclinicos
de infeccién. Los puntajes de la Knee Society Score
fueron de 77 (bueno) y la escala funcional de 45.

Paciente 2: sexo femenino, 80 afnos de edad, sin fac-
tores de riesgo para infeccién de la protesis, a quien
en marzo de 2008 se le realizé artroplastia total de
rodilla derecha. Cursa con cuadro de ocho meses de
evolucion de dolor con signos clinicos de infeccién
como eritema y calor local, los paraclinicos mostraron
proteina C reactiva positiva (4.1), eritrosedimentacién
elevada (50) y neutrofilia. Las radiografias presentaron
signos de aflojamiento en el componente tibial. Se
realiz6 aspirado de liquido articular el cual presentd
caracteristicas infecciosas y hubo crecimiento en el
cultivo de S. epidermidis. Fue llevada a primer tiem-
po quirtrgico en el cual la biopsia por congelacion
fue negativa para infeccion pero por el aspecto de los
tejidos se procedid a colocar el espaciador. Se mane-
jo con antibidtico endovenoso por seis semanas, se
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aislo S. epidermidis de los cultivos tomados durante
el procedimiento quirdrgico, sensible a tetraciclina y
vancomicina. Transcurrieron once meses para el se-
gundo tiempo quirirgico, el cual se realiz6 con una
proétesis de revision de Depuy J&J. En los controles
posoperatorios luego del tercer mes los arcos de mo-
vilidad eran de 0-120° sin signos locales de infeccion
y paraclinicos negativos, el puntaje de la Knee Society
Score 61 y la escala funcional 45.

Paciente 3: 31 afios de edad con diagndstico de he-
mofilia tipo A severa y artropatia hemofilica, a quien
se le realiz6 artroplastia total de rodilla derecha en
2005 y cinco afios después presento signos clinicos de
infeccidn con calor local, eritema y fistula con drenaje
activo. Los laboratorios mostraron proteina C reactiva
positiva en 13, eritrosedimentacién elevada en 40 y
cuadro hemaético dentro de limites normales. Las ima-
genes radiogréficas revelaron aflojamiento mecénico
en ambos componentes (Figura 1). Se lleva a cirugia

para revision en el primer tiempo (Figura 10) donde
se toman muestras para cultivo aislando S. epidermidis
sensible a clindamicina, eritromicina, acido fusidico,
rifampicina y cloranfenicol. El manejo perioperatorio
fue multidisciplinario y demandante por las condicio-
nes de base del paciente. Se indic6 el inicio de terapia
fisica para arcos de movilidad con el espaciador al
quinto dia posoperatorio, el esquema de antibioticos
endovenosos fue de seis semanas, la reevaluacion con
paraclinicos para control de la infeccion fue periddica,
ademads fue negativo el aspirado de liquido articular
previo al segundo tiempo quirtrgico que se realizd
a los seis meses. Se utiliz6 una prétesis de revision
de Depuy J&J con vastagos de revision (Figura 9).
El posoperatorio inmediato cursé con fistula sinovial
manejada con inmovilizacién en extension de la rodilla
y curaciones, consiguiendo el cierre final. Los arcos
de movilidad luego del tercer mes posoperatorio fue-
ron de 20° a 100°. Durante el cuarto mes present6 un
hematoma subcutaneo, el cual se drend.

Figura 10.Aspecto radiografico de la protesis utilizada como espaciador articulado.
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Discusion

La infeccion de la artroplastia total de rodilla contindia
siendo un reto para el cirujano ortopédico. La revision
en dos tiempos quirtirgicos es el procedimiento ideal
porque ofrece los mejores resultados para erradica-
cién de la infeccién *'*!15-17 que varian entre 80% y
95%‘18,]9

Una reciente revision sistemdtica?® que evalda pu-
blicaciones entre los afios 1985 y 2005 tanto para
artroplastia total de rodilla infectada en uno y dos
tiempos quirirgicos, muestra un porcentaje de erradi-
cacion de 82-100% para esta ultima técnica. Ademas,
presenta mejores resultados con el uso de espaciadores
articulados y antibidtico, tanto para combatir la infec-
cién como para los resultados funcionales en rangos
de movilidad.'

Los espaciadores articulados premoldeados'??"** han
sido propuestos como el manejo ideal para preservar
el tejido 6seo y mantener la longitud y el balance de
los tejidos blandos. El problema de estos espaciadores
son los altos costos y el hecho de que no se pueden
colocar a la medida.

Existe cierta controversia con respecto a reutilizar los
componentes para el tratamiento de la infeccion y la
técnica no es universalmente aceptada. Autores como
Hoffmann y colaboradores!'® quienes esterilizaron en
autoclave solo el componente femoral, describieron
su técnica en el estudio original de 1995 reportando
resultados que mostraban erradicacion completa de la
infeccion tras el segundo tiempo quirurgico.

Entre las ventajas de esta técnica se informan los
buenos a excelentes rangos de movilidad durante el
periodo intermedio y luego del segundo tiempo quirir-
gico. Estos van de 95° con el espaciador a 106° luego
del segundo tiempo quirdrgico!®y los arcos de movili-
dad de 107.8° en promedio'*los cuales son superiores
a los arcos de movilidad obtenidos sin espaciador o
con los no articulados.'>*

Otra de las ventajas del uso de este espaciador es que
permite el apoyo parcial de la extremidad y en la cli-

nica se traduce en porcentajes bajos de complicaciones
como trombosis venosa profunda y embolismo pulmo-
nar, asi como el inicio temprano de la terapia fisica.
Ademads se reportan menos problemas con el cierre
de la herida quirdrgica y pocas dificultades para la
reimplantacién.'®?

En cuanto a la reinfeccion, se informa de 2% a 9% con
el protocolo de reesterilizacién del componente femo-
ral de Hofmann,'*'”lo cual enfatiza la efectividad de
esta técnica para el manejo de la artroplastia infectada.

Se concluye que la técnica de reesterilizaciéon de
los componentes es una alternativa efectiva para el
tratamiento de la infeccién con buenos a excelentes
resultados para la movilidad de la rodilla. Es importan-
te enfatizar que el manejo debe ser multidisciplinario
tanto desde el enfoque diagndstico (patélogo experto
para el primer tiempo quirdrgico) para establecer la
terapia antimicrobiana adecuada, asi como una tera-
pia fisica dirigida a una movilizacién temprana entre
ambos estadios, todo lo cual se vera reflejado en los
resultados funcionales y la erradicacién de la infeccion.

Se continuara el seguimiento de estos pacientes en
los proximos afios. En la actualidad se cree que es
una opcion viable para el manejo de las infecciones
en las artroplastias de rodilla en el contexto de los dos
tiempos quirdrgicos. Se requiere un mayor nimero
de pacientes y seguimientos mas prolongados para
confirmar las impresiones positivas que se tienen con
la técnica.
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CIERRE DE DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE
EN NEONATOS PRETERMINO

USO DE DICLOFENACO SODICO ENDOVENOSO, HOSPITAL DE
SAN JOSE, BOGOTA DC

Sandra Patricia Albornoz MD*, José Maria Campo MD*, Rubén Dario Garcia MD*,
Yosiris del Carmen Florian MD*, Héctor Romero MD**

Resumen

El ductus arterioso persistente (DAP) aumenta el riesgo de hemorragia intraventricular, enterocolitis
necrosante, displasia broncopulmonar y muerte. La indometacina se ha considerado el medicamento
de eleccion para su cierre farmacoldgico, pero la imposibilidad de importarla al pais motivé el uso de
diclofenaco sédico como alternativa. Objetivo: uso de diclofenaco endovenoso para el cierre del DAP en
neonatos pretérmino en el Hospital de San de José de Bogota, de febrero de 2007 a junio de 2010. Disefio
y metodologia: estudio descriptivo retrospectivo de 38 recién nacidos pretérmino de 0 a 20 dias de edad
posnatal con diagnostico de DAP, repercusion hemodinamica y/o diAmetro mayor o igual a 2 mm y que
recibieron diclofenaco para el cierre farmacoldgico. Resultados: con un solo ciclo del medicamento hubo
cierre en el 81,5%. El 65,8% requirieron menos de siete dias de soporte ventilatorio. Las principales
complicaciones fueron renales y neuroldgicas, con escasas reacciones adversas. Conclusiones: el diclofenaco
mostré un buen porcentaje de cierre de DAP con bajos efectos adversos, por lo cual podria considerarse
como alternativa para el manejo de esta patologia cuando la terapia estindar no esta disponible, pero
consideramos necesarios nuevos estudios comparativos para obtener conclusiones relevantes.

Palabras clave: ductus arterioso persistente, diclofenaco, neonatos.
Abreviaturas: DAP, ductus arterioso persistente; RN, recién nacido.

CLOSURE OF PERSISTENT ARTERIAL DUCT IN PRETERM
NEWBORNS. USE OF IV DICLOFENAC SODIUM -

HOSPITAL DE SAN JOSE BOGOTA DC.

Abstract

Persistent arterial duct (PAD) increases the risk of intraventricular hemorrhage, necrotizing enteropathy, bronchial/
pulmonary dysplasia and death. Indomethacin is considered the preferred drug for pharmacological closure of PAD.
Diclofenac sodium is used as an alternative due to import-related restrictions for indomethacin in our country. Objective:
use of IV diclofenac for PAD closure in preterm newborns at Hospital de San de José, Bogot4, from February 2007 to
June 2010. Design and Methodology: this is a descriptive retrospective study conducted in 38 preterm newborns 0 to
20 days after birth who have been diagnosed with PAD, hemodynamic repercussion, and/or major diameter greater
than 2 mm, who received diclofenac for pharmacologic closure. Results: closure was achieved with only one cycle in
81.5%. 65.8% required less than seven days of ventilatory support. Major complications were renal and neurological,
with few adverse reactions. Conclusions: diclofenac showed a good rate of PAD closure with few adverse effects, thus
it can be considered an alternative to handle this condition when standard therapy is not available. Nonetheless, we
consider new comparative studies are necessary in order to obtain relevant conclusions.

Key words: persistent arterial ductus, diclofenac, newborns.
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Introduccion

El DAP representa la permanencia del conducto
que conecta el origen de la arteria pulmonar con la
aorta, permitiendo el paso de sangre de la primera
a la segunda, de tal forma que solo el 10 a 15% del
gasto cardiaco combinado pasa por los pulmones
durante la vida fetal. Después del nacimiento se
genera una caida en los niveles de prostaglandinas
(E1,12, E2) y ocurre el cierre espontdneo del DAP en
los primeros tres dias de vida."** A nivel del mar el
cierre funcional se presentaentre 8 y 48 horas (90%) y
anatomico a los 21 dias, pero a mayor altura este cierre
es mas tardio, por ejemplo en Bogota se estima que
hay algunos con minima permeacion a los dos meses
de vida y cerrados en su totalidad inclusive hasta los
tres meses. El mecanismo implicado en este cierre se
debe a que en el momento de la primera respiracion
del RN, por efecto vasodilatador del oxigeno en los
vasos pulmonares, hay disminucion de la resistencia
pulmonar con un aumento del flujo generando un in-
cremento del retorno venoso pulmonar a la auricula
izquierda, a su vez, la resistencia vascular sistémica
se eleva al cortar el flujo sanguineo placentario, con lo
cual se establece un gradiente de presion a favor de la
aorta. Todo ello permite un cortocircuito de izquierda a
derecha a través del ductus, contrario a lo que ocurria
en la vida fetal, el cual era de derecha a izquierda.!?

Debido a todos estos cambios, la sangre que pasa por
el ductus proveniente de la aorta contiene una satura-
cion de oxigeno elevada (mayor de 90%), generando
un aumento brusco de la concentracidén de oxigeno a
nivel ductal en cerca de 20 a 40 torr, produciendo el
cierre funcional por contraccion de la musculatura
lisa y alteracion de la nutricion de la pared del ductus,
llevando a una degeneracion isquémica con necrosis
de la pared y cambios citoliticos, donde después pro-
liferan los fibroblastos que llevan a que se convierta
en el ligamento arterioso.*>¢ La persistencia tras el
nacimiento se debe a que los prematuros poseen un
bajo tono muscular, al igual que un menor numero de
fibras musculares ductales en comparacion con los
RN a término. Desde el punto de vista microscépico,
el DAP tiene dos capas musculares con orientacion
en espiral y su constitucion es diferente de la aorta y
la pulmonar.®

Las consecuencias clinicas del DAP se relacionan en
forma directa con el grado de derivacion de izquierda
a derecha a través del conducto. Pese a la capacidad
del ventriculo izquierdo en los RN prematuros de au-
mentar su gasto frente a una derivacion de izquierda
a derecha, la distribucién del flujo sanguineo a los
organos vitales se ve alterado por la disminucién de la
presion diastdlica y a la vasoconstriccion localizada.”
Una derivacion importante de izquierda a derecha
a través del conducto puede aumentar el riesgo de
hemorragia intraventricular, enterocolitis necrosante,
displasia broncopulmonar y muerte.*’

La incidencia del DAP varia en funcién de la edad
gestacional y del peso al nacimiento y aumenta a me-
dida que sean menores estos factores; en prematuros
de muy bajo peso con sindrome de dificultad respira-
toria se aproxima al 40% en el tercer dia de vida. Fac-
tores como el uso de ventilacién mecénica aumenta
su incidencia,?’ sin olvidar que es necesario mantener
el DAP en algunos tipos de cardiopatias dependientes
del mismo para generar un flujo sistémico adecuado.
En el prematuro el cuadro clinico varia cuando se
presenta en forma aislada o asociado al sindrome de
dificultad respiratoria; en el primer caso el diagnostico
debe sospecharse ante el deterioro del estado general,
con aparicion de polipnea, pulso salton, hiperdinamia
cardiaca, hepatomegalia congestiva y auscultacion de
soplo en el tercio superior o medio del borde esternal
izquierdo, el cual por lo regular es sistdlico con o
sin refuerzo telesistélico. Con menor frecuencia se
ausculta un pequefo soplo sistolico en regién inte-
rescapular izquierda, ante lo cual debe sospecharse
DAP y solicitar ecocardiograma con radiografia de
torax y electrocardiograma.®®® En el segundo caso,
ante el compromiso pulmonar como la enfermedad de
membrana hialina, el diagndstico puede tornarse dificil
porque el cuadro pulmonar absorbe toda la atencion;
sin embargo, esta asociacion debe tenerse siempre en
mente. Se considera el ecocardiograma como prueba
de oro para el diagndstico de DAP en el RN, por ser
un estudio no invasivo, de facil acceso, econdomico
sensible y especifico.

Lareduccion de la sintesis de prostaglandinas median-
te los inhibidores no selectivos de ciclooxigenasas 1
y 2 ha sido efectiva para el cierre no quirtrgico del
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DAP."!? Desde 1976 la indometacina se ha considerado
de eleccion para el cierre farmacoldgico, pero se han
descrito efectos adversos en especial a nivel renal,
digestivo y del flujo sanguineo cerebral.* Por ello, se
han estudiado otros inhibidores de la cicloxigenasa,
sobre todo durante la ultima década. El ibuprofeno
intravenoso ha demostrado ser igual de eficaz para el
cierre del DAP en el RN pretérmino y presenta menor
repercusion a nivel renal, habiéndose aprobado su uso
en esta patologia."!' La indometacina intravenosa es
el tratamiento estandar para el cierre del DAP en RN
prematuros y se ha utilizado desde 1976'*7*!'conuna
eficacia informada del 66 al 80%.5'? Esta terapia debe
realizarse solo cuando exista repercusion hemodina-
mica y en estos casos no se debe retrasar su uso, pues
actlla mejor cuanto mas temprano se inicie y mayor
inmadurez presente el RN.!®"3 Por lo regular no actua
después de los veinte dias de vida y no debe emplearse
en los niflos a término.”!?

Eluso de indometacina puede producir efectos secun-
darios como disminucion del flujo sanguineo cerebral
y del aporte de oxigeno al sistema nervioso central,
oliguria o insuficiencia renal transitoria, enterocolitis
necrosante, perforacion intestinal aislada o hemorragia
gastrointestinal.!"»!'"'3 En general los inhibidores de la
ciclooxigenasa estan contraindicados en sepsis, hemo-
rragia, enterocolitis y alteraciones de la funcion renal.

Los RN con cardiopatias congénitas complejas, as-
fixia severa, alteraciones genéticos y malformaciones
mayores no son los mejores candidatos y cada caso
debe ser evaluado en forma particular.”!%!* Se debe
realizar recuento de plaquetas y pruebas de funcion
renal antes de su uso y se puede iniciar con valores
de creatinina maximo en 1.5 mg/dl. Debido a la con-
traindicacion de sangrado, se debe realizar antes una
ecografia cerebral para descartar hemorragia cerebral.
Si hay trombocitopenia, salvo en casos de sepsis, se
debe transfundir con hemoderivados y luego se inicia
la dosis respectiva.'* En menores de mil gramos ante
cualquier signo de repercusion hemodindmica deben
iniciarse de inmediato los inhibidores de la ciclooxi-
genasa.®!21316 Se recomienda el siguiente esquema:
inferiores a 1.000 g: tres dosis de 0,1 a 0,15 mg/k cada
doce horas; de 1.000 a 1.500 g: 0,15 a 0,2 mg/k cada

ocho horas; de 1.500 a 2.000 g: 0,2 a 0,25 mg/k cada
ocho horas; y superiores a 2.000 g: 0.25 mg/k cada
ocho horas.”216

Estas complicaciones han hecho que se investiguen
otras estrategias terapéuticas mas seguras para el cie-
rre del DAP!%!416como el ibuprofeno.”!%! En nuestro
medio e institucién debido a la dificultad para la
consecucion, a partir de marzo de 2008 se ha venido
usando el diclofenaco sédico endovenoso para el cie-
rre del DAP en estos pacientes. Por ello, se decidio
realizar un estudio retrospectivo observacional de
tipo descriptivo con el objetivo de informar sobre la
experiencia obtenida con esta nueva opcion del grupo
farmacoldgico similar. Concluimos que dada la efec-
tividad y el mayor beneficio, se debe intentar el cierre
farmacolédgico antes que la posibilidad quirurgica en
todos los RN con DAP, siempre y cuando no exista
una contraindicacion.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional de
tipo descriptivo que abarc¢ el periodo comprendido
entre el primero de febrero de 2007 al treinta de junio
de 2010. Se evaluaron los casos de prematuros con
DAP. Se solicitaron al departamento de registros mé-
dicos 158 historias clinicas obtenidas de los archivos
de ecocardiogramas (diagnosticados con DAP sin tener
en cuenta criterios de inclusion al estudio) hechos en
la institucion para el periodo en cuestion, de estas 38
cumplieron los criterios de inclusion, los cuales fueron:
RN pretérmino menor o igual a 37 semanas, de cero a
veinte dias de edad posnatal, hospitalizado en launidad
de RN del Hospital de San José, con diagnostico de
DAP confirmado por ecocardiograma, llevado a cierre
farmacologico con diclofenaco, repercusion hemodi-
namica (precordio hiperdinamico, hipertension pul-
monar, signos de falla cardiaca) con criterio clinico
definido por el médico pediatra o neonatélogo de la
unidad de RN y/o diametro del DAP mayor o igual a 2
mm, cuyo diagnostico ecocardiografico hubiera sido
realizado por el cardidlogo pediatra. Los criterios de
exclusién fueron malformacion cardiaca congénita
dependiente del ductus, RN con criterios para cierre
quirurgico primario (malformacion cardiaca mayor,
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inestabilidad hemodinamica) e insuficiencia renal.
La informacidn incluy6 las caracteristicas sociode-
mograficas de la poblacion como edad gestacional
y posnatal, género, peso, inicio del tratamiento y
tiempo de diagnostico ecocardiografico segun la edad
gestacional y posnatal (Tabla 1).

Las caracteristicas en relacidén con el tratamiento
con diclofenaco (inicio en horas de la primera dosis,
reapertura, cierre quirdrgico, porcentaje de cierre y
numero de ciclos) se muestran en la Tabla 2. Las

Tabla |. Caracteristicas de los pacientes

Frecuencia Total (%)
Género
masculino 19 (50)
Edad gestacional
pretérmino 30-37 sem 19 (50)
pretérmino < 30 sem 19 (50)
Peso
< 1.000 g 9 (23.6)
1.000-1.500 g 13 (34.2)
1.500-2.000 g 6 (15.7)
>2.000 g 10 (26.3)

Tabla 2. Tratamiento con diclofenaco

Inicio del ciclo de diclofenaco por horas de vida

< 24 horas 7 (18.4)
24-72 horas 13 (34.3)
>72 18 (47.3)
Namero de ciclos de diclofenaco usados

Uno 37 (97.4)
Dos | (2.6)
Cierre DAP confirmado por ecocardiograma

Si 31 (81.5)
No 3 (7.8)
Sin datos* 4 (10.7)
Reapertura de DAP

Si 3 (7.8)
No 31 (81.5)
Indeterminado* 4 (10.7)
Remitido para cierre quirdargico

No 35 (92.2)

* Neonatos que fallecieron antes de realizar el ecocardio-
grama de control postratamiento farmacolégico.

Tabla 3. Reacciones y efectos adversos

n®
Reacciones adversas
eritema | (2,6)
exantema 0 (0)
sangrado 2 (5.2)
Efectos adversos
hemorragia intraventricular 6 (15.7)
oliguria 3 (7.8)
perforacion gastrica* 1 (3.8
falla renal 6 (15.7)
enterocolitis necrosante 0 (0)

* Solo un caso de perforacion gastrica en pretérmino de muy
bajo peso y factores de riesgo con empleo de corticoide
y sepsis.

Tabla 4. Resultados

Fallecidos

Si 8 (21)

Tiempo de ventilacion mecanica

<4 dias 16 42.2)
4 a7 dias (23.6)
Tiempo de suplencia de oxigeno

<8 dias 5 (13.1)
8a28 19 (50)

>28 dias 14 (36.9)
Tiempo de estancia hospitalaria

< 8 dias 4 (10.6)
8a28 17 (44.7)
> 28 dias 17 (44.7)

reacciones adversas y complicaciones de la terapéutica
se muestran en la Tabla 3. Los resultados en relacion
con el desenlace se muestran en la Tabla 4.

Discusion

El objetivo primario de este estudio fue describir la
experiencia obtenida tras el uso del diclofenaco endo-
venoso para el cierre del DAP en RN prematuros. El
medicamento logré mostrar alta capacidad de cierre del
DAP (81,5%), pues segun la literatura el porcentaje de
efectividad con indometacina esta entre 50 y 60%.%°
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En la mayoria de los casos se requirid un solo ciclo de
tratamiento y en un bajo porcentaje ante la reapertura
del ductus, por lo cual constituye una buena opcion
para esta patologia sin convertirlo en un remplazo de
las indicaciones farmacoldgicas vigentes en la actua-
lidad.7,10,l2,l4,16

En la poblacidn estudiada no se evidencio predominio
de género, ladistribucién segun la edad gestacional fue
igual en los pretérminos menores de 30 semanas y el
grupo de 30 a 37 semanas. Hubo mayor presentacion
de casos en el grupo de pretérmino con peso inferior
a 1.500 g, haciendo evidente una relacion entre me-
nor peso al nacer y mayor incidencia del DAP como
se recalca en la literatura médica.”®'%!* No se puede
deducir en nuestro estudio que el inicio de la terapia
farmacologica antes de 72 horas del diagnéstico eco-
cardiografico, tenga mejores resultados en la variable
cierre del ductus.”*!>16

En humanos se conoce el efecto del uso con diclofena-
co sddico en estadios prenatales y sus consecuencias
en el cierre del DAP; sin embargo, cabe recalcar su
contraindicacidn en estas etapas de la vida por sus
posibles consecuencias mortales,'”?? no hay evidencia
suficiente del uso de diclofenaco en RN para el cierre
del DAP. Entre las complicaciones encontradas en
el estudio se evidencié mayor compromiso a nivel
neurologico (hemorragia intraventricular) y renal
(oliguria, falla renal), con seis casos (15,7%) del
primero comparado con 17 a 57,5% reportado en los
estudios con indometacina®’, tres casos (7,8%) con
oliguria en relacion con el 19% informado con indo-
metacina®’; hubo seis casos (15,7%) de falla renal.
Estos resultados podrian explicarse por pertenecer al
grupo farmacologico de inhibidores no selectivos de
la ciclooxigenasa, enzima encargada de la sintesis de
prostaglandinas, los cuales tienen diferentes efectos
hemodinamicos. Por un lado, se postula que de las dos
1soenzimas conocidas de la ciclooxigenasa (COX-1y
COX-2), la COX-1 seria la implicada en la fisiologia
basal renal y de ahi su efecto nocivo.*®

De los 16 pacientes que presentaron las complicacio-
nes, el 18,7% fueron antes de las 72 horas de iniciar el
diclofenaco, en 12,6% durante la aplicacion del ciclo y

en 68,7% fueron 72 horas después. En nuestro estudio
se encontrd que en la mayor parte de los casos después
del cierre de DAP se logro pronto destete del ventilador
y el requerimiento de oxigeno suplementario a 28 dias
fue de 61,3%. No se valor6 la evolucion neurologica
a largo plazo, lo que seria interesante para préximas
revisiones, ya que se ha observado también que el uso
de estos medicamentos resulta en disminucion de la
circulacion y la oxigenacion cerebral, con implicacio-
nes sobre el neurodesarrollo.®'¢

No se puede relacionar la permanencia hospitalaria
con el cierre del DAP, ya que esta puede ser influen-
ciada por otros factores no valorados en el estudio. La
mortalidad reportada fue de ocho casos por todas las
causas, que se presentaron en 75% después de las 72
horas tras la administracion del medicamento. El gru-
po corresponde a pretérminos extremos de muy bajo
peso al nacer, con antecedentes maternos de sepsis
y embarazos no controlados, quienes cursaron con
sepsis neonatal, falla organica multiple y patologias
propias del prematuro con grados variables de seve-
ridad como hemorragia intraventricular, enfermedad
de membrana hialina y falla renal.

Dentro de los hallazgos que puedan sugerir la pre-
sencia de DAP, en la cohorte del estudio se observo
que la sospecha clinica dada por hiperdinamia y soplo
cardiaco fueron los determinantes para realizar ecocar-
diograma. Consideramos que deben estar dentro del
protocolo para todos los RN pretérmino con el fin de
brindar una adecuada atencion.

Conclusiones e implicaciones para la practica: el
diclofenaco presenta algunos parametros que lo hacen
competente para el cierre del DAP, con mayor dis-
ponibilidad en el mercado y facilidad de adquisicion
que las actuales opciones terapéuticas (indometaci-
na, ibuprofeno)’, lo cual hace atractivo su uso en la
practica clinica. En cuanto a la seguridad, nuestros
datos reflejan un adecuado margen de confianza para
su uso, se produjo un bajo porcentaje de efectos ad-
versos relacionados con el grupo farmacologico del
medicamento’ si se compara con la terapia estandar.
Con base en la informacién disponible, el diclofenaco
no proporciona beneficios netos sobre las alternativas
para el tratamiento del DAP. Los AINES se pueden
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utilizar pero el médico especialista debe saber que
estos se asocian con efectos que pueden ser graves.!®
Las investigaciones futuras se deben centrar en el se-
guimiento a largo plazo (complicaciones y beneficios
tardios) hasta al menos 24 meses de edad corregida
y la comparacion con otras opciones terapéuticas,
teniendo en cuenta la posibilidad de realizar estudios
multicéntricos.
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SINTOMAS NO MOTORES EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD DE PARKINSON

HOSPITAL DE SAN JOSE, BOGOTA, DC COLOMBIA
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Resumen

Introduccion: la enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda afeccién neurodegenerativa en frecuencia
con una prevalencia en Colombia de 4.7 por mil habitantes. Los sintomas no motores (SNM) hacen parte
del espectro ya que generan un aumento de la morbilidad e impactan la calidad de vida. Objetivo general:
describir la frecuencia de SNM en pacientes con EP que asisten a la consulta externa de neurologia en el
Hospital de San José de Bogota DC. Métodos: serie de adultos que consultaron entre abril y septiembre de
2011 cumpliendo criterios diagnésticos de EP segiin UK Brain Data Bank. Se utilizo el cuestionario de SNM
para EP, PD NMS quest, validado en espainol. Resultados: se encuestaron 55 pacientes con edad promedio
de 68 aiios (DE 9.8), hombres 61.8%. El 51%, con un tiempo de evolucion menor o igual a cinco anos. El
85.5% tenian una puntuacion en escala de Hoehn y Yahr entre I-II. Los SNM mas frecuentes son urgen-
cia urinaria 76.4 %, tristeza 74.5 %, sensacion desagradable en las piernas durante la noche o necesidad de
moverlas 67.2% y problemas para recordar cosas 61.8%. Conclusiones: los SNM son frecuentes en nuestra
poblacion siendo el sistema urinario es el mas comprometido. Se debe indagar sobre estos para brindar
un manejo integral al paciente. Se requieren mas estudios en nuestra poblacion que evalien el impacto
sobre la calidad de vida.

Palabras clave: Parkinson, sintomas no motores, PD NMS quest, cuestionario.

Abreviaturas: EP, enfermedad de Parkison; SNM, sintomas no motores.

NON-MOTOR SYMPTOMS IN PARKINSON DISEASE PATIENTS
HOSPITAL DE SAN JOSE, BOGOTA DC. COLOMBIA

Abstract

Introduction: Parkinson’s disease (PD) is the second most common neurodegenerative disorder with a prevalence of
4.7 per 1000 people in Colombia. Non-motor symptoms (NMS) are included in the spectrum for they lead to increased
morbility and impaired quality of life. Overall Objective: to describe the frequency of NMS in patients diagnosed
with PD who attend the neurology outpatient clinic at Hospital de San José de Bogota DC. Methods: series of adults
who consulted between April and September 2011 who met the diagnostic criteria for PD according to the UK Brain
Data Bank. The PD NMS quest questionnaire validated in Spanish was used. Results: fifty-five patients, men 61.8%,
average age 68 years (SD 9.8) were surveyed. A clinical course equal to or less than 5 years was documented in 51%

Fecha recibido: enero 10 de 2012 - Fecha aceptado: enero 20 de 2012 ** Residente IV afio de neurologia, Fundacién Universitaria Ciencias de la
*  Profesor Titular de neurologia, Fundacién Universitaria Ciencias de la Salud, Bogotd DC. Colombia.
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and 85.5% were classified between stages I and II according to the Hoehn and Yahr scale. The most common NMS
are: urgent urination 76.4 %, melancholia 74.5%, unpleasant sensation in the legs during the night or need to move
the legs 67.2% and having trouble remembering things 61.8 %. Conclusions: NMS are often found in our population.
The urinary tract is most commonly involved. Patient should be asked about NMS in order to offer a comprehensive
management. Further studies on our population evaluating quality of life are required.

Key words: Parkinson, non-motor symptoms, PD NMS quest, questionnaire.

Introduccion

La EP descrita hace més 200 afios por James Parkin-
son en el ensayo sobre la pardlisis agitante'? es la
segunda patologia neurodegenerativa méas frecuente.
Afecta del 1 al 1,43% de la poblacién mundial.®* En
Colombia, el estudio neuroepidemiolégico nacional
(EPINEURAO), determiné una prevalencia de 4,7 por
cada mil habitantes. * Se caracteriza por bradicinesia,
rigidez y temblor en reposo, lo que se asocia con SNM
como alteraciones del suefio, incontinencia urinaria,
estreflimiento, disfagia, sialorrea e incluso sintomas
psicéticos.!>¢ Estos ultimos tienen impacto negativo
en la calidad de vida de los pacientes que la padecen,
generando aumento de la morbilidad. Algunos juegan
un papel importante como posibles predictores de la
enfermedad, siendo responsables de la institucionali-
zacién e incremento del costo de su cuidado." "

Tabla |.

Sustrato anatémico

En la EP hay una degeneracion progresiva de las
neuronas dopaminérgicas de la sustancia nigra pars
compacta, que constituye la base de los sintomas
motores. Sin embargo, los sustratos neuroanatémicos
y neuroquimicos de la mayoria de los SNM atin son
desconocidos.!® La degeneracién de sistemas celu-
lares no dopaminérgicos preceden al desarrollo de
la mayoria de los SNM, incluyendo el sistema no-
radrenérgico del locus coeruleus, el serotoninérgico
del rafe, los colinérgicos del niicleo basal de Meynert
y otros nicleos colinérgicos del tronco encefélico,
como el tegmental pedunculopontino.”” Una expli-
cacion de la fisiopatologia de los SNM es la teoria
de Braak>®!5, segiin la cual se desarrolla un proceso
patoldgico progresivo a lo largo del sistema nervioso
en sentido caudorrostral, con seis estadios (Tabla 1), lo
que explica que los SNM iniciales pueden ser predic-
tivos de la enfermedad, con la subsiguiente aparicién

Estadios en la evolucion de la EP relacionados con la patologia

Manifestaciones clinicas

Afeccion del mesencéfalo

4 Afeccion del prosencéfalo basal
prefrontal

asociacion.

* Traducida de Braak y colaboradores.®

Degeneraciones del bulbo olfatorio, nicleo
olfatorio anterior y el motor dorsal del vago

Degeneracion del tegmento pontino (nucleos del
rafe) y del nicleo tegmental pedunculopontino

Compromiso de la neocorteza: corteza

Compromiso de la neocorteza: corteza de

Manifestaciones premotoras: hiposmia
y sintomas autonémicos

Sintomas premotores: trastornos
del suefio

Sintomas motores
Sintomas motores

Sintomas no motores: alteracion
cognitiva

Sintomas no motores: alteracion
cognitiva
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de las manifestaciones motoras y después el desarrollo
de los SNM tardios.* 61516

Los SNM tienen una prevalencia que varia desde 21%
al momento del diagnostico de la EP hasta 88% después
de siete afios de evolucion.!” En muchas oportunidades
son subdiagnosticados debido a la inespecificidad de
los mismos, el poco tiempo designado para cada con-
sulta, el indagar solo sobre los sintomas motores en
el interrogatorio y la atribucion a efectos secundarios
del tratamiento entre otros, no ofreciéndose suficientes
alternativas terapéuticas a los pacientes.'*8

Martinez-Martin y colaboradores entre 2007 y 2008
realizaron un amplio estudio en Brasil, India, Italia,
Jap6n, Holanda, Rumania, Espafia, Reino Unido, Es-
tados Unidos y Venezuela, encontrando que en sélo
1,6% de los pacientes no se documentaron SNM y
hubo una correlacion positiva con los afios de evo-
lucién de la enfermedad y con el estadio de Hoehn
y Yahr.'®?' El mismo estudio evalué aceptabilidad,
confiabilidad, validez y precision del cuestionario para
SNM en EP, PD NMS quest, validado al espaiiol.’

En nuestra revision no se encontraron estudios na-
cionales publicados que determinen la frecuencia de
SNM a en la EP. El Hospital de San José atendi6 una
poblacién aproximada de 120 pacientes con EP en el
ultimo afio, sin que se cuente con registros sobre la
frecuencia de SNM que nos alerten para tomar una
conducta adecuada en el tratamiento integral y el me-
joramiento de la calidad de vida de estos pacientes y
sus familias.

El objetivo del estudio es describir la frecuencia de
SNM en pacientes con EP que asisten a la consulta
externa de neurologia en el Hospital de San José.

Materiales y métodos

Se describe el primer informe de una serie de casos
de pacientes atendidos entre abril y septiembre de
2011 en el Hospital de San José. El reporte final se
presentardcuando se complete un afio de recoleccion

de datos y se obtenga informacién de calidad de vida
de los pacientes. Ingresaron los mayores de 18 afios
que asistieron a la consulta externa de neurologia con
diagndstico de EP de acuerdo con los criterios de
UK PD Brain Bank Criteria™, sin tener en cuenta el
grado de severidad de la enfermedad. Se excluyeron
quienes no brindaron consentimiento para aportar la
informacion al cuestionario.

Los datos fueron obtenidos a través de entrevista en
dos instancias; primero la aplicacion del cuestionario,
el cual podia ser autodiligenciado o asistido por algun
acompafante, interpretando las preguntas bajo la
supervision continua por parte de los investigadores,
quienes ademads determinaron el estadio en la escala
de Hoehn Yahr para cada paciente en la valoracion
clinica. Solo se diligencié un formulario por paciente,
independiente del nimero de consultas en el afio. Se
tomaron datos de acuerdo con lo referido por el pacien-
te y/o acompaifiantes, registrando las variables edad,
escolaridad, estado civil, actividad laboral, anteceden-
tes patoldgicos, tiempo de inicio de la enfermedad y
farmacoterapia actual para EP.

El cuestionario de SNM validado al espafiol, aceptado
y de féacil reproduccion se sometié a adaptacion cul-
tural con la autorizacién del autor para ser aplicado
en la poblacion de estudio, sin haber sido validado
en nuestro pais. Consta de 30 preguntas que hacen
referencia a la presentacion de sintomas en las ulti-
mas cuatro semanas a partir del dia de la consulta. Se
evaluaron diez dominios: tracto gastrointestinal, via
urinaria, dolor, misceldneos, apatia/atencion/memoria,
depresion/ansiedad/anhedonia, problemas perceptivos/
alucinaciones, funcion sexual, suefio/fatiga y cardio-
vascular.

La base de datos se elabor6 en Microsoft Office Excel
2007. Para las variables cualitativas se calcularon
frecuencias. Las cuantitativas se analizaron por me-
dio de medidas de tendencia central y dispersién en
STATA 10. Este trabajo fue aprobado por el Comité
de Investigacion y Etica de la Fundacién Universitaria
de Ciencias de la Salud.

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 21 N° | « 2012 53



Sintomas no motores en pacientes con enfermedad de Parkinson

Resultados

Se reportan datos de 55 pacientes con criterios diag-
noésticos para EP a quienes se les aplicé el cuestionario
de SNM. E161.8% de la poblacién fueron hombres
con edad promedio de 68 afios (DE 9.8, rango
44 a 94 afios) (Tabla 2). Dentro de los antecedentes
patolégicos en orden de frecuencia fueron hiperten-
sién arterial 36.4%, hipotiroidismo 16.4% y diabetes
mellitus 14.6%. En el 51% la evolucién era menor o
igual a cinco afios al momento de la encuesta. E185.5%
tenian una puntuacién en la escala de Hoehn y Yahr
entre [-1I. Enrelacién con el manejo médico parala EP
el 83.6% utilizaba levodopa/carbidopay 7.2% recibid
monoterapia con agonistas dopaminérgicos. La inter-
vencion quirurgica se registré en el 3.6 % (Tabla 2).

Los SNM registrados con mayor frecuencia distribuidos
por dominios fueron tracto urinario con urgencia urina-
ria 76.4%, depresién/ansiedad, tristeza 74.5%, suefio y
fatiga con sensacion desagradable en las piernas durante
la noche 67.2%, apatia/atencién/ memoria con proble-
mas para recordar cosas 61.8%, dolor sin causa aparente
54.6%, gastrointestinal con estrefiimiento 47.3%, mis-
celdneos como caidas 38.2%, funcidn sexual con
pérdida o aumento de la libido 43.6%, cardiovascular
con sudoracién excesiva 43.6% y alucinaciones al ver
u oir cosas que no existian 25.5% (Tabla 3).

Los SNM en pacientes con menos de cinco afios de
evolucién de la enfermedad en orden de frecuencia
fueron: urgencia urinaria 75.4%, sensacion desagra-
dable en las piernas por la noche 71.3% vy tristeza o
bajo de 4nimo 67.3%. En pacientes con mds de cinco
afios en su evolucién, los sintomas mas frecuentes
fueron: sentirse triste 81.4%, urgenciaurinaria 77.7%
y nicturia 77.7%.

La presentacion de los SNM en su gran mayoria au-
mentan en relacion con el tiempo de evolucion, donde
predomina el insomnio con un aumento de 23.7%.
Por el contrario, hay una reduccién en la presentacion
de sensacion desagradable en las piernas por la noche
o necesidad de moverlas, dolor sin causa aparente,
sudoracion excesiva, dificultades para la relacion se-
xual y cambio de peso de 8.4%, 12.6%, 13%, 16.9%
y 9,5% (Tabla 4).

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion con EP

Sexo masculino, n (%) 34 (61.8)
Edad, afios promedio (DE) 68 (9.8)
rango (afios) (44-94)
Escolaridad, n (%)
ninguna 3 (5.5)
primaria 27 (49.0)
secundaria 14 (25.4)
universitaria 9 (16.4)
técnico 2 (3.0
Estado civil, n (%)
casado 32 (58.2)
viudo 9 (16.4)
soltero 7 (12.7)
unioén libre 5 9.1
divorciado 2 (3.6)
Ocupacion, activo laboralmente, n
(%) 10 (18.2)
Cuidador 44 (80.0)
Antecedentes personales, n (%)
hipertensién arterial 20 (36.4)
hipotiroidismo 9 (16.4)
diabetes mellitus tipo 2 8 (14.6)
EROE* 3 (5.5)
SAHOSY 3 (5.5)
Duracién de la EP, promedio(DE) 6.28 (4.8)
Tiempo de evolucién de (EP), n (%)
rango (afios) (0.5 -23)
< 5 afios 28 (51.0)
6a |0 afos 17 (31.0)
> |0 anos 10 (18.0)
Escala de Hoehn Yahr
-l 47 (85.5)
n-i\v 8 (14.5)
\ 0
Manejo para Parkinson, n (%)
levodopa/carbidopa 3 (67.3)
pramipexole 29 (52.7)
amantadita 12 (21.8)
levodopa/carbidopa/ entacapone 9 (16.4)
biperideno 7 (12.7)
bromocriptina 4 (7.3)
selegilina | (1.8)
monoterapia con levodopa/
carbidopa 13 (23.6)
monoterapia pramipexole 5 (9.0
monoterapia levodopa/carbidopa/
entacapone 4 (7.2)
antecedente manejo quirurgico
para EP 2 (3:6)

*EPOC enfermedad pulmonar obstructiva cronica referida por pa-
ciente. T SAHOS, sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio
referido por paciente.
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Tabla 3. Distribucién dominios y frecuencias

Tracto gastrointestinal

estrefimiento 26 (47.3)
zeer;eecs;;) rectal (serisacién de no vafiar completo al 24 43.6)
:gsgizs, z;ncc:lzn;;)(perdlda o alteracion en percepcion 2 (40.0)
disfagia (dificultad para tragar sélidos o liquidos) 18 (32.7)
sialorrea (babeo) 15 (27.3)
vomito o nausea I (20.0)
incontinencia fecal 6 (11.0)

Tracto Urinario

urgencia urinaria (sensacion urgente de orinar) 42 (76.4)

nicturia (necesidad de levantarse en la noche a orinar) 39 (71.0)
Dolor

dolor sin causa aparente 30 (54.6)

Miscelaneos

caidas 21 (38.2)
cambio de peso 21 (382)
diplopia (vision doble) 16 (29.0)

Apatial atencion / memoria

memoria (problemas recordar cosas pasadas) 34 ©1.8)
apatia (pérdida del interés en lo que pasa alrededor o

en sus cosas) 3 (564)
concentracion (dificultad para concentrarse o mantener

| - 29 (52.7)
a atencion)

depresion/ ansiedad/ anhedonia
depresion (sentirse triste o bajo animo ) 41 (74.5)
ansiedad (sensacion de ansiedad o miedo) 27 (49.0)

Alucinaciones

alucinaciones (ver u oir cosas que no existen) 14 (25.5)
d'eluaones (creer que le pasan cosas que no son 9 (163)
ciertas)

Funcién sexual
pérdida o aumento de fa libido 24 (43.6)
dificultades para relacion sexual 19 (34.5)

Suefio y fatiga

sensacion desagradable en piernas por la noche 377 (67.2)
sensacion de mareo o debilidad 36 (65.4)
insomnio (dificultad para mantenerse dormido) 28 (50.9)
suefios intensos o pesadillas 25 (45.5)
hablar o moverse durante el suefio 20 (36.3)
;err;)r;:::;\)cm diurna (incapacidad para mantenerse 19 (345)
Cardiovascular
sudoracion excesiva 24 (43.6)
hinchazén de las piernas 18 (32.7)

() Vocabulario utilizado en el cuestionario aplicado a la poblacion;
tsensacion desagradable en las piernas por la noche o cuando descansa y
sensacion de que necesita moverlas.

Tabla 4. Distribucion de SNM en subgrupos
por tiempo de evolucién

>
Tiempo de evolucion < 5 afios aﬁsos
Sintomas no motores (¢3) (¢3)
Urgencia urinaria 754 77,7
Sensacion desagradable en piernas por la noche 71,3 62,9
Sentirse triste o con bajo animo 67,3 81,4
Sensacion de mareo o debilidad 64,2 66,6
Nicturia 64,2 77,7
Dolor sin causa aparente 60,7 48,1
Problemas para recordar cosas pasadas 60,7 62,9
Pérdida del interés en sus actividades 50 62,9
Dificultad para concentrarse 50 5545
Sensacion de ansiedad o miedo 50 48,1
Sudoracion excesiva 50 37
Pérdida o aumento del interés por la libido 46,4 40,7
Dificultades para relacion sexual 42,8 249
Suefios intensos o pesadillas 42,8 48,1
Cambio de peso 42,8 33,3
Insomnio 39,2 62,9
Ageusia, anosmia 39,2 40,7
Caidas 3557 40,7
Hablar o moverse durante el suefo 32,1 40,7
Hinchazon de las piernas 32,1 33,3
Somnolencia diurna 28,5 40,7
Diplopia 28,5 29,6
Disfagia 28,5 37
Sialorrea 25 29,6
Alucinaciones visuales, auditivas 25 25,9 .
Deluciones 17,8 14,8
Vémito o nausea 14,2 25,9
Estrefiimiento 46,4 48,1
Tenesmo rectal 39,2 48,1
Incontinencia fecal 10,7 1.1 |
Discusion

Este es el primer estudio sobre SNM en EP en el Hos-
pital de San José, en el que se ha logrado caracterizar
una poblacién de pacientes y registrar la frecuencia
de aparicién. Los SNM incluyen un amplio espec-
tro, desde la alteracion en la funcidn urinaria hasta
alucinaciones y varios de ellos, si no todos, pueden
estar presentes en el mismo paciente, haciéndose mas
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frecuentes a medida que avanza en su evolucién la
enfermedad. En poblaciones con tiempo mayor de sie-
te aflos se puede ver hasta en un 88% la presencia de
los mismos. Muchos de estos sintomas no son comen-
tados al médico tratante a menos que se indague con
preguntas puntuales, lo que conlleva a la necesidad de
su bisqueda mediante un instrumento estandarizado,
teniendo en cuenta que deben explorarse en la consulta
diaria para brindar manejo oportuno.

Nuestros datos contrastan con lo descrito por Chaud-
huri y col. ** donde el 1.6% negaron haber presentado
SNM. En el grupo de pacientes objeto de nuestro es-
tudio todos presentaron por lo menos un SNM sin
importar el tiempo de evolucién. Llama la atencién que
en el estudio piloto The NMS Quest Study realizado en
el 2006,° la frecuencia de presentacion de los SNM es
mayor en nuestra poblacién, con similar comporta-
miento en la distribucién por dominios.

Las alteraciones de los pacientes con duracién de la
enfermedad mayor de cinco afios en orden de fre-
cuencia, como sintomas principales fueron: urgencia
urinaria, sentirse triste, alteracién de memoria, apatia,
insomnio, siendo este ultimo uno de los que presentd
mayor registro a medida que avanzaba la enferme-
dad, que corresponde a lo descrito en la literatura
internacional donde las manifestaciones no motores
se hacen més frecuentes a medida que evoluciona
la enfermedad.’

En contraste con lo anterior, al comparar la presenta-
cioén de los sintomas entre los grupos, a mayor tiempo
de evolucién hay una disminucién en la presentacion
de sensacion desagradable en las piernas por la no-
che, dolor sin causa aparente, sudoracion excesiva,
dificultades para la relacion sexual y cambio de peso.
Algunos de estos resultados bajos pueden atribuirse
a dificultades a la hora de interpretar el instrumento
en lo relativo a la esfera sexual, pues si el paciente no
ha intentado tener relaciones sexuales puede asumir
que no presenta problemas, resultando en una menor
frecuencia en la enfermedad avanzada. De manera
similar al interrogar cambio de peso, se evalia con-
siderando el periodo de las cuatro semanas previas
cuando puede no percibir fluctuaciones, generando

de nuevo una disminucion del registro con relacién al
tiempo de evolucion de la enfermedad.

Al evaluar los subgrupos de acuerdo con la terapia
farmacolégica formulada y la presentacion de SNM,
si recibia levodopa/carbidopa en monoterapia o en
asociacion con pramipexol, la urgencia urinaria fue
m4s frecuente en el grupo de politerapia, como también
sucedi6 con la nicturia. Ocurri6 lo contrario con la
presencia de piernas inquietas en donde los pacientes
con politerapia mostraron un descenso en la frecuen-
cia de presentacion de este sintoma, resultado que se
apoya con lo descrito en la literatura en donde se ha
demostrado un papel terapéutico del pramipexol en el
tratamiento de esta entidad.'® Asi mismo, con la terapia
combinada hubo menor nimero de casos con ndusea
y vomito probablemente debido a la menor dosis de
la levodopa/carbidopa requerida cuando se prescribe
con fundamento y racionalidad clinica. La reduccién
de eventos adversos con terapia combinada podria
impacta en forma favorable la calidad de vida.

No hubo cambios importantes en la proporcién de sinto-
mas como problemas pararecordar las cosas, sensacion
de mareo, cambios en la libido y estrefiimiento entre los
grupos en monoterapia levodoca/carbidopa o la asocia-
cién con pramipexol, presentindose en la mitad de los
casos independiente del esquema terapéutico.

Dentro de los pacientes que presentaban problemas
a la hora de tener relaciones sexuales, 73.6% sentian
tristeza al considerar la influencia de las disfunciones
en esta esfera y los cambios en estado animico. Se
encontrd en nuestra serie de casos que en aquellos
con depresion, el 83% coexistia con urgencia urina-
ria, importante para establecer o modificar estrategias
terapéuticas y evaluar interrelacion.

Sintomas como piernas inquietas y nicturia presentaron
igual distribucién en 78.5% del total de pacientes con
insomnio, que se explica porque el patron del suefio
tiene causas multifactoriales, en especial al relacionar
sintomas del mismo dominio.'® A su vez, el insomnio
se encontré en 63% de quienes tenian somnolencia
diurna, siendo las alteraciones en el ciclo de sue-
fio frecuentes y demostrando la secuencia donde
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al afectarse una etapa repercute sobre el periodo de
vigilia o suefio siguiente.

El instrumento demostré en nuestra poblacion la
presencia de los SNM motores, sin poder medir la
severidad de los mismos, ni pretendemos con una serie
de casos atribuirlos solo a la enfermedad. Al encon-
trar estos sintomas es util utilizar esta escala como
una herramienta en los centros de atencion, mientras
espera su valoracién neuroldgica periddica para pos-
terior profundizacién con escalas mas especificas. Se
requieren otros andlisis y evaluar comorbilidades y
efectos secundarios de medicamentos que puedan ex-
plicar la coexistencia de SNM. De cualquier manera,
sean originados por la enfermedad o tengan otra causa
aparente, estos afectardn aun mas la calidad de vida
en los pacientes con EP.

Conclusiones

Los SNM fueron frecuentes en nuestra poblacidn,
comprometian multiples dominios, donde sobresalen
las alteraciones en sistema autondmico. las princi-
pales manifestaciones se documentaron en relacién
con el tracto urinario, ademas alteraciones en el esta-
do animico y la esfera del suefio. Muchos de ellos
coexisten en un mismo individuo y la frecuencia de
presentacidn en su gran mayoria se incrementa a me-
dida que evoluciona en el tiempo la EP. En nuestra
consulta se debe indagar sobre estos sintomas para
brindar un manejo integral al paciente. Se requieren
nuevos estudios en nuestra poblacién que evaltien el
impacto de los mismos en la calidad de vida, valo-
ren las comorbilidades y los efectos secundarios de
medicamentos que puedan explicar la coexistencia de
sintomas en estos pacientes.
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ANALISIS DE LAS PRUEBAS DE ESTADO Y
EL DESEMPENO ACADEMICO

ESTUDIANTES DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA DE
LA FUCS*
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Resumen

El examen de calidad de la educacion superior (ECAES) intenta evaluar la calidad educativa, pero suele uti-
lizarse como factor de jerarquia entre universidades. Se requiere un analisis de los resultados obtenidos por
los estudiantes como lo establece el Ministerio de Educacién Nacional. Objetivo: determinar la correlacion entre
los puntajes del ICFES, el promedio académico obtenido durante el pregrado y el ECAES, en los estudiantes
de ultimo afo del programa de instrumentacion quirirgica de la FUCS entre 2006 y 2009. Métodos: diseiio
de correlacion recolectando los datos correspondientes a los resultados obtenidos en el ICFES, el ECAES y
el promedio académico de estudiantes que presentaron el ECAES de 2006 a 2009. Se calcul6 el coeficiente
de correlacion de Pearson y el circulo de correlaciones de analisis de componentes principales. Resultados: el
coeficiente de correlacion de Pearson entre promedio académico y resultado del ECAES fue 0.64, 0.25 0.39
y 0.36 para los aios 2006, 2007 2008 y 2009; entre el ICFES y el promedio académico obtenido durante la
carrera fue de 0.54, 0.37, 0.47 y 0.16 para el mismo periodo. Conclusiones: existe correlacion moderada entre
el promedio académico y los puntajes del ECAES. Entre los puntajes del ICFES y las asignaturas homoélogas
de la carrera, solo se observa correlacién importante en la prueba de quimica.

Palabras clave: ICFES, desempeiio académico, ECAES, evaluacién por competencias.
Abreviaturas: ECAES, examen(es) de calidad de la educacion superior; IQ, instrumentacion quirirgica.

ANALYSIS OF STATE ACHIEVEMENT TESTS AND ACADEMIC
PERFORMANCE - FUCS SURGICAL INSTRUMENT TECNICIAN PROGRAM*

Abstract

The ECAES (evaluation on higher education) test attempts to evaluate educational quality, but is often used as a hie-
rarchical factor among universities. An analysis of results obtained by students is required as set forth by the National
Ministry of Education. Objective: to determine the correlation between the ICFES scores, academic average during
the undergraduate program and ECAES scores obtained by students in their last year at the FUCS surgical instru-
ment technician program between 2006 and 2009. Methods: a correlation design to compile the ICFES and ECAES
data and the academic average obtained by students who took the ECAES from 2006 to 2009 was used. The Pearson
correlation coefficient and a principal component analysis within the correlation circle were calculated. Results: the
Pearson correlation coefficient between the academic average and the ECAES results was 0.64, 0.25 0.39 and 0.36 for
years 2006, 2007 2008 and 2009; and, between the ICFES test and the academic average obtained during the career
was 0.54, 0.37, 0.47 and 0.16 for the same period. Conclusions: there is a moderate correlation between the academic
average and the ECAES scores. An important correlation is only evidenced in the chemistry test when comparing the
ICFES scores and other similar subjects of the career.

Key words: ICFES, academic performance, ECAES, evaluation of competencies.
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Introduccion

Los ECAES definen dentro de sus objetivos, com-
probar el grado de desarrollo de las competencias
de los estudiantes que cursan el dltimo afio de los
programas académicos de pregrado en las institu-
ciones de educacién superior y servir como fuente
de informacién para la construccién de indicadores
de evaluacioén del servicio publico educativo, que
fomenten la cualificacion de los procesos institucio-
nales y la formulacién de politicas para facilitar el
proceso de toma de decisiones en todos los 6rdenes
y componentes del sistema educativo.!*?* De 2006
a 2009, 299 estudiantes del programa de 1Q de la
FUCS presentaron el ECAES bajo la modalidad de
evaluacioén por competencias especificas; este exa-
men fue creado en 2006 por el ICFES y la Asociacion
Colombiana de Facultades de Instrumentacién Qui-
rirgica (ACFIQ). En el se establecieron componentes
relacionados con los procesos quirtrgicos, el con-
trol de infecciones, asi como el social humanistico
e investigativo,* los cuales se evaluaron a partir de
tres tipos de acciones de competencia: interpretativa,
argumentativa y propositiva. Después, en octubre
de 2009 el ECAES se reglament6 como requisito de
grado, de conformidad con los términos y procedi-
mientos que el ICFES establecié para dicho efecto.?

A partir de 2010 se modifica la aplicacién del examen
de calidad para el programa de 1Q en la modalidad de
competencias genéricas (SABER PRO). Sin embargo,
los resultados obtenidos por los estudiantes de 1Q
durante la presentacion del examen por competencias
especificas, requieren un andlisis y un seguimiento
pertinente que permita establecer estrategias para su
formacion, respondiendo de esta manera a lo esta-
blecido en el decreto 1295 del 20 de abril de 2010
“Por el cual se reglamenta el registro calificado de
que tratala Ley 1188 de 2008 y la oferta y desarrollo
de programas académicos de educacion superior”
y de manera especifica en el articulo sexto, el cual
seflala que toda institucién de educacién superior,
debe presentar al Ministerio de Educacion Nacional,
informacion que permita verificar el efecto de las
estrategias aplicadas para mejorar los resultados del
ECAES.

Para este fin, el presente trabajo de investigacion busca
establecer la correlacién que pueda existir entre los
resultados del examen de calidad con el promedio aca-
démico obtenido durante el pregrado e identificar los
posibles patrones de comportamiento académico de los
estudiantes de IQ en Colombia, siendo importante para
este fin analizar los resultados obtenidos por los estu-
diantes de IQ en los exdmenes de estado para ingreso
a la educacion superior denominados ICFES. Debido
a que este examen es un requisito obligatorio para el
ingreso a la educacién superior®, se considera como
mecanismo de seleccién de aspirantes; por lo tanto,
establecer la correlacion entre las pruebas de biologia,
fisica, quimica y lenguaje del examen de estado ICFES
que se tienen en cuenta como requisito para el ingreso
de los aspirantes al programa, frente a su desempeiio
académico en las asignaturas homoélogas vistas durante
el primer semestre, permite evaluar la pertinencia de
los criterios de admision establecidos por la facultad
y de esta manera contribuir con politicas propias para
afianzar el proceso de ingreso al programa.

Meétodos

Se utilizé un disefio de correlacion con un total de
299 estudiantes del programa de 1Q de la FUCS que
presentaron el ECAES de 2006 a 2009, teniendo como
criterio de inclusion a aquellos con ICFES a partir del
afio 2000 y se excluyeron quienes no culminaron la
carrera.

La informacidn se obtuvo del software de registro aca-
démico de la institucién, hicampus y academusoft.
Para describir la correlacion entre ICFES, ECAES y
promedio general de la carrera se presenta el circulo de
correlaciones del andlisis de componentes principales y
los respectivos coeficientes de correlacion de Pearson,
teniendo en cuenta la siguiente clasificacion’:

¢ | p 1< 0.30: correlacion débil,
¢ 0.30< | p I£0.70 correlacién moderada,
e | p I>: 0.70: correlacién fuerte.

El analisis estadistico de resultados se realizo en el
software Stata 10y Spad 7.0.
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Resultados

Se analizaron 275 estudiantes, 96% de género feme-
nino. En la Figura 1 se presenta el comportamiento
del promedio académico obtenido durante la carrera
de la poblacién bajo estudio. Para los afios 2006, 2008
y 2009 se presentaron correlaciones moderadas entre
el promedio académico general obtenido durante la
carrera y el puntaje del ECAES.

La Figura 2 explicala correlacién entre las variables:
puntaje del ICFES, promedio académico y ECAES,

informacién correspondiente a los valores presentados
en la Tabla 1, anotando que la cercania de los vectores
de la grifica indica una mayor correlacién entre las
variables.

La correlacién entre los componentes del examen
ICFES y las asignaturas homdélogas vistas durante el
primer semestre del programa de IQ revela que solo
el de quimica y su asignatura homoéloga tienen una
correlacién moderada, los demas lo muestran en forma
débil.
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Figura | .Comportamiento del promedio académico de los estudiantes de instrumentacion
quirurgica de la FUCS que presentaron la prueba ECAES entre 2006 y 2009.

Tabla 1. Coeficiente de correlacion de Pearson (p)

entre los resultados del ICFES, promedio académico y ECAES

Comparacion entre variables 2006 2007 2008 2009
Resultado del ICFES vs. promedio académico general

obtenido durante la carrera 0.54 0.37 0.47 0.16
Resultado del ICFES vs. resultado de ECAES 0.38 0.27 0.31 0.22
Promedio académico general obtenido durante la carrera

y el puntaje obtenido en el ECAES 0.64 0.25 0.39 0.36
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Figura 2. Circulos de correlacion entre los puntajes del ICFES, promedio académico y el ECAES,
en 2006, 2007,2008 y 2009.

Tabla 2. Coeficiente de correlacion de Pearson (p)

entre componentes del ICFES y asignaturas homologas de la carrera

Componente ICFES (!) - asignatura carrera (C) 2006 2007 2008 2009

I. Biologia - C. biologia 0.13 -0.01 -0.03 0.13

I. Quimica - C. quimica 0.41 0.39 0.23 0.44

I. Fisica - I. fisica 0.12 0.07 0.23 0.23

I. Comunicacion oral - C. lenguaje 0.21 -0.04 0.03 0.15
Discusion fecha se consideran como mecanismo de seleccion de

aspirantes atales programas. A través del Ministerio de
En Colombia, el gobierno nacional reglament6 los Educacién Nacional se han implementado diferentes
examenes (ICFES) desde 1980 como requisito obliga- sistemas encaminados a garantizar la calidad de la
torio para el ingreso a la educacién superior® y hasta la educacién superior en Colombia, tales como el sistema
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nacional de informacion de la educacion (SNIES), el
registro calificado, la acreditacién de alta calidad y
los exdmenes de calidad para la educacién superior
(ECAES), entre otros. Este tltimo, busca evaluar las
competencias cognitivas especificas en los estudiantes
de educacion superior proximos a graduarse. Hasta
el afio 2009, el ECAES se aplic6 en la modalidad de
competencias especificas para el programa de 1Q.

A lo largo de la vida académica de los estudiantes de
1Q de la FUCS, se identifican tres datos importantes
como producto de diferentes procesos de evaluacion,
estos son: el resultado del ICFES, el promedio acadé-
mico y el ECAES. A partir de estos es posible realizar
una interpretacion y un seguimiento académico de los
estudiantes. El presente estudio contempla la relacién
de estas tres variables.

En cuanto al examen del ICFES, cuyos resultados se
tienen en cuenta como parte de los criterios de admi-
sién al programa, se destaca que en 2005 se realizé un
trabajo de investigacion para establecer la relacion del
ICFES con el promedio académico de los estudiantes
del programa de 1Q.° Incluy6 una muestra de 184 estu-
diantes y enfatiza dentro de sus conclusiones que existe
una minima correlacién entre el ICFES vy la asignatura
de quimica de primer semestre. En cuanto a las demés
catedras no se menciona una relacién. Respecto al
ECAES, hasta la fecha no existia un estudio que per-
mitiera comprobar la correlacion entre los resultados
del examen y el desempeiio académico del estudiante
del programa de IQ.

Este estudio es la primera investigacion sobre los resul-
tados de los ECAES presentados por los estudiantes de
IQ de 1a FUCS y su posible relacion con los resultados
del ICFES y el desempefio académico.

La investigacion arrojé como resultado una correlacién
moderada entre los resultados de los promedios de la
carrera y del ECAES, lo cual indica que el promedio
académico obtenido durante la carrera no constituye
un factor predictor de buen desempefio en el ECAES.
En cuanto a las pruebas del ICFES, como son biologia,
quimica, fisica y lenguaje, y las asignaturas homologas
de la carrera, solo se observaron correlaciones espe-

ciales entre las puntuaciones obtenidas en la prueba
de quimica del ICFES y la asignatura homdloga de la
carrera, lo cual sugiere dar mayor valor a la prueba de
quimica del ICFES dentro del proceso de admision al
programa de 1Q.

De la misma manera, se observé una correlacion débil
entre los resultados del ICFES y el promedio acadé-
mico. Por lo tanto, no es apropiado considerar los
resultados del ICFES como un factor determinante
en el futuro desempefio académico del estudiante de
instrumentacién quirtrgica.

En general, para el grupo de estudiantes bajo estudio no
se observoé una correlacion constante entre el ICFES,
el promedio académico y el ECAES que indicaran un
patrén de comportamiento durante la vida académica
del estudiante de IQ. Esta investigacion constituye un
punto de partida para otras futuras en evaluacién por
competencias y sus resultados sugieren realizar un
andlisis del desempefio académico de los estudiantes
del programa que presentan el examen SABER PRO,
el cual corresponde a una prueba de competencias ge-
néricas que se aplica desde 2010.
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MORBIMORTALIDAD DE GESTANTES CON
ACRETISMO PLACENTARIO

ANALISIS DEL PROTOCOLO DE MANEJO DEL HOSPITAL
DE SAN JOSE, BOGOTA DC.

Margarita Maria Fadul Valera*, Carlos Andrés Beltrin**, José Luis Rojas Arias***, Edgar Acuiia****,
Alejandro Franco*****, Saulo Molina*****

Resumen

Objetivo: describir la morbimortalidad de gestantes con acretismo placentario en quienes se instauro el
protocolo de manejo del Hospital de San José, Bogota DC. Materiales y métodos: estudio observacional
descriptivo retrospectivo en pacientes con acretismo placentario que se incluyeron en el protocolo de
manejo del HSJ. No hubo criterios de exclusion. La base de datos se construyé en Excel 2007 y el analisis
se realizo en STATA 10. Resultados: se incluyeron 29 pacientes con edad promedio de 34 aiios (DE 3.6). El
96,5% tenia antecedente quirirgico. La estancia hospitalaria promedio fue de cinco dias (DE 1.6). E152%
requirio transfusion de hemoderivados y en 10,3% fue masiva. El 17,2% cursaron con complicaciones
derivadas del acto operatorio, siendo la infeccion y la coagulopatia de consumo las mas comunes en el
posoperatorio (4,1% y 8,3%). E124,1% ingresaron a la UCI con estancia maxima de tres dias, donde los
soportes mas requeridos fueron inotropia y ventilacion mecanica (20,7 % y 20,7 %). No hubo mortalidad
materna. Conclusiones: la instauracion del protocolo para acretismo placentario en el Hospital de San
José reflejo bajas estancias hospitalarias y pocas complicaciones e ingreso a la UCI, comparable con lo
reportado en la literatura.

Palabras clave: acretismo placentario, hemorragia posparto, morbimortalidad materna.

Abreviaturas: AP, acretismo placentario; HPP, hemorragia posparto; UCI, unidad de cuidados intensivos.

MATERNAL MORBIDITY AND MORTALITY IN CASES OF PLACENTA
ACCRETA: A MANAGEMENT PROTOCOL ANALYSIS

HOSPITAL DE SAN JOSE, BOGOTA DC.

Abstract

Objective: to describe maternal morbidity and mortality in cases of placenta accreta using Hospital de San José,
Bogota DC management protocol. Materials and Methods: a descriptive retrospective observational study of all cases
of placenta accreta covered by the protocol used at HSJ to manage placent accreta. There were no exclusion criteria.
Excel 2007 was used to create a database and STATA 10 for data analysis. Results: Twenty-nine patients with mean

Fecha recibido: agosto 18 de 2011 - Fecha aceptado: enero 17 de 2012 ###%  Jefe del Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Médico Ginecdlogo
Obstetra. Especialista en Medicina Maternofetal. Profesor Asistente,
Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Hospital de San José,
Bogota DC. Colombia.

* Médica Ginecdloga Obstetra, Residente de Medicina Maternofetal,
Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud. Hospital de San José,
Bogota DC. Colombia.

** Residente IV Ginecologia y Obstetricia, Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud. Bogota DC. Colombia.

% Médico Ginecologo Obstetra. Especialista en Medicina Maternofetal,
Instructor Asociado, Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud.
Hospital de San José. Bogota DC. Colombia.

. Médico Ginecologo Obstetra. Especialista en Medicina Maternofetal,
Instructor Asistente, Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud.
Hospital de San José, Bogota DC. Colombia.

Repert.med.cir.2012;21(1): 63-68 63



Morbimortalidad de gestantes con acretismo placentario

age 34 years (SD 3.6) were included. An antecedent history of surgical procedure was present in 96.5%. Average hos-
pital stay was five days (SD 1.6). Fifty-two percent (52%) required blood products transfusion and 10.3% underwent
a massive transfusion. Surgery - related complications occurred in 17.2%. Infection and disseminated intravascular
coagulation were the most common postoperative complications (4.1% and 8.3%). Admission into the ICU was required
in 24.1% with a maximum stay of 3 days. Inotropic support and mechanical ventilation (20.7% and 20.7 %) were the
most common forms of ICU support. There were no maternal deaths. Conclusions: the use of Hospital de San José
placenta accreta management protocol resulted in short hospital stay and few complications and need of admission to

the ICU compared to that reported in literature.

Key words: placenta accreta, postpartum hemorrhage, morbidity/mortality.

Introduccion

El AP es una patologia en la cual hay una insercién
anormal de parte o toda la placenta, con ausencia to-
tal o parcial de la decidua basal y anormalidad de la
caduca verdadera, con penetracion de las vellosidades
coriales al miometrio. Es una de las principales cau-
sas de HPP, lo que trae consigo un incremento en la
morbimortalidad materna y perinatal, no solo por la
complicacién en si sino también por el tratamiento
instaurado que se deriva.'”’

Se considera HPP la pérdida de sangre > 500 ml. Pue-
de ser menor o mayor cuando es de 500 a 1.000 ml o
mas de 1.000 ml. Esta dltima de divide en moderada
(1.000a2.000 ml) o severa (>2.000). La HPP también
se divide en inmediata y tardia si es menos o mis de
24 horas.’

La HPP ha cobrado més muertes que cualquier otra
complicacion del embarazo en la historia de la huma-
nidad.”!"" Se han reportado 150.000 muertes maternas
por afio en el mundo como resultado de ella.® En 2004
la OMS estim6 la ocurrencia de muertes maternas en
529.000 por afio. De estas el 99% se ven en paises
en via de desarrollo. Veinte millones de mujeres pre-
sentan complicaciones agudas en el embarazo con un
sinnimero de secuelas. La tasa de mortalidad mater-
na en paises desarrollados es de 20/100.000 nacidos
vivos, mientras que en paises en via de desarrollo al-
canza 440/100.000, teniendo 190 en América Latina
y el Caribe.'?

Ante una hemorragia posparto el manejo debe ser
pronto, rdpido y eficaz, con el fin de disminuir la mor-
bilidad materna generada por el sangrado. Dentro de
las recomendaciones generales iniciales para tener en
cuenta se encuentran: valoracion de signos clinicos
de choque, evaluacion de la severidad del sangrado,
canulacion de dos vias venosas, toma de muestra para
exdmenes urgentes, monitorizacion, uso de uterotoni-
cos, correccion de la pérdida sanguinea, inspeccién de
posible causa del sangrado y manejo especifico de esta
con una terapia dirigida, identificacion de la capacidad
resolutiva del centro de atencion y cirugia o transferen-
cia a un centro de mayor complejidad en caso de ser
necesario para completar el tratamiento. En todo este
proceso juega un papel importante el anestesidlogo
en la reanimacion, resucitacién y monitorizacion de
la paciente.>¢

El principal tratamiento es la histerectomia obstétrica
total con ligadura de arterias hipogastricas, sin olvidar
la morbilidad secundaria que provoca esta intervencion
asociada con la esterilidad, que en ocasiones genera
trauma psicolégico. Ademas se lleva a cabo en pacien-
tes en malas condiciones generales, 1o que empeora
los resultados obtenidos en cuanto a morbimortalidad.
Existe dificultad técnica del procedimiento debido a
la pérdida de los planos quirtirgicos por la alteracion
anatomica derivada del embarazo y el parto.®’” Hay
alta probabilidad de complicaciones intraoperatorias,
muchas de las cuales van més alld del acto quirur-
gico, como dafio a otras estructuras, paro cardiaco,
insuficiencia renal, eventos tromboembdlicos y falla
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orginica miultiple. Un alto porcentaje que requiere
manejo en UCI y de acuerdo con la causa de la he-
morragia el rango de las transfusiones va de 0 a 116
UI de sangre.®

Por estas razones es que el objetivo principal de nuestro
proyecto de investigacion fue describir la morbimor-
talidad observada en gestantes con diagnéstico de AP
de la unidad de medicina maternofetal del Hospital de
San José de Bogota DC, Colombia, que ingresaron al
protocolo de manejo entre enero de 2006 y diciembre
de 2010. Se realiz6 un estudio de tipo cohorte retros-
pectivo para evaluar desenlaces de mortalidad materna,
ingreso a UCI y complicaciones intra y posoperatorias
relacionadas con sangrado y derivadas del procedi-
miento quirtrgico. La caracterizacion de las variables
y su evaluacién repercutird en la prevencion terciaria
de dichos eventos y la escogencia de un tratamiento
6ptimo en lo posible para reducir la morbimortalidad
materna que tiene un gran impacto en la sociedad y
constituye un indicador de salud publica.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo retros-
pectivo, con las gestantes con sospecha de AP en el
Hospital de San José en Bogotd DC, durante el perio-
do comprendido entre enero de 2006 a diciembre de
2010. Las pacientes que ingresan a nuestra institucion
con sospecha de AP son estudiadas con Doppler de
insercion placentaria para la confirmacion diagnostica,
teniendo en cuenta la gran sensibilidad (93%), espe-
cificidad (79%) y valor predictivo positivo (78%). Se
tienen en cuenta los signos ecograficos caracteristicos
descritos en la literatura.'!s

Se analizaron las 29 pacientes de un trabajo anterior
de nuestro grupo (en cabeza del Dr. Ramirez,) que se
encuentra en prensa, en el que se hizo la correlacion
diagndsticaentre el Doppler de insercidn placentaria y
los resultados anatomopatoldgicos. En la institucién se
instaur6 desde 2006 un protocolo de manejo para las
pacientes con alta probabilidad diagnéstica de AP, en
el que el tratamiento definitivo es la histerectomia obs-
tétrica electiva con ligadura de arterias hipogéstricas.

El manejo se realiz6 por un grupo multidisciplinario de
especialistas, como fueron un anestesiélogo intensivis-
ta, un ginecoobstetra, un perinatélogo, un ginec6logo
oncdlogo, un urélogo y un cirujano vascular.'?!¢18

Se tuvieron en cuenta ciertas medidas preventivas adi-
cionales®!® que incluyeron: 1) advertencia de riesgos y
complicaciones de la cirugia y las transfusiones san-
guineas; 2) reserva de hemoderivados; 3) disposicién
de personal entrenado para la realizacién del proce-
dimiento; 4) evaluacioén previa por los especialistas
que estuvieron presentes en la cirugia; 5) preparacion
materna para la cirugia; 6) incisién de laparotomia
mediana xifopubica paramejor exposicion de los vasos
pélvicos y dejar la placenta in sizu y 7) realizacion del
procedimiento.

Se revisaron las historias clinicas del servicio de obs-
tetricia utilizando el formato de recoleccion para los
datos de interés; como definicion de transfusion masi-
va utilizamos el concepto de ocho o0 mas unidades de
hemoderivados. La informacién obtenida fue registra-
da en una base de datos Excel. Los datos se analizaron
en el programa STATA 10 con licencia para la FUCS.
No hubo criterios de exclusién.

Resultados

De las 29 pacientes de la serie, todas se encontraban
en edad reproductiva con edad promedio de 34 afios
(DE 3.6). Hubo antecedente quirirgico de cesarea en
el 96,5% (Tabla 1). El 52% requirieron transfusion de
hemoderivados y de estas, tres de tipo masivo, defi-
nido como ocho o més unidades. L.os hemoderivados
mas transfundidos fueron glébulos rojos empaquetados
(Tabla 2). Evidenciamos que quienes cursaron con
lesiones quirtrgicas tuvieron mayor sangrado y las que
ingresaron a UCI se debi6 a sangrado intraoperatorio
mayor de 2.000 ml (Tabla 3).

Las principales complicaciones derivadas del acto ope-
ratorio fueron quirdrgicas (cinco casos, 17,2%), siendo
en su totalidad lesiones vesicales que requirieron cierre
primario. La infeccién posoperatoria y la coagulopatia
de consumo fueron las mas comunes en el posopera-
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34.33(3.6)
I | (4.1)
2 8 (33.3)
3 8 (33.3)
4 0 mas 7 (29.1)
CESAREAS n (%)
| 5(17.2)
2 10 (34.5)
3 7 (24.1)
4 o mas 6 (20.7)
ANTECEDENTES n (%)
Antecedente de hemorragia posparto 2(8.2)
Placenta previa oclusiva total 25 (86.2)
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Tabla 2. Unidades de hemoderivados

transfundidas en la cirugia y el posoperatorio

Intraoperatorio

Posoperatorio

Hemoderivados

Globulos rojos, n (%) 15 (52) 4 (13.8)
unidades, mediana (RIQ) I (0-4) : 0 (0)
Plasma, n (%) 4 (13.8) | (43)
unidades, mediana (RIQ) I I (0-3) 0 (0)
Plaquetas 6 (20.7) 0 (0)

unidades, mediana (RIQ) I (0-2) 0 (0)

Tabla 3. Cantidad de sangrado y morbilidad

Morbilidad 1.000-1.500
Transfusiones GRE (unidades)
Menor de 3 0 0
De3a7 0 0
8 o mas 0 0
Uso uterotonicos 3 3
Lesiones quirurgicas 0 0
Reintervencion quirtrgica 0 0
Remision a UCI 0 0
Soportes en UCI 0 0
Infecciones 0 0

SANGRADO
1.500-2.000 Total
pacientes

4 0 4 13.7
| 9 10 344
0 | | 4.1
3 8 17 70.8
| 4 5 17.2
0 | | 4.1
0 7 7 24.1
0 7 7 24.1
0 | I 4.1

torio (4,1% y 8,3%). El diagnéstico de coagulopatia
se establecid con el recuento plaquetario asociado con
la clinica y el tiempo de coagulacion.

Una paciente se reintervino en las primeras 24 horas
posoperatorias, presentd coagulopatia de consumo y
requirio transfusion de més de 6 U de hemoderivados

y traslado a UCI. Alli ingresaron siete pacientes (24%)
y la estancia fue minimo un dia y méximo tres. Los
soportes mds requeridos fueron inotropico y ventila-
torio invasivo (20,7% y 20,7%) (Tabla 4).

En la serie estudiada el nimero de inotrépicos reque-
rido no superd dos medicamentos, con un maximo
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Tabla 4. Manejo y complicaciones en UCI|

Manejo en UCI Frecuencia %

Inotropicos 6 20.7
Ventilacion mecanica 6 20.7
Antibioticos | 4.1
Transfusiones 3 10.3
Infecciones | 4.1
Coagulopatia 2 83

de utilizacién de tres dias. En cuanto a ventilacién
mecanica, la cifra mayor fue de dos dias. La estancia
hospitalaria promedio fue de cinco dias (DE 1.6). El
nimero de pacientes por afio que ingresaron al proto-
colo fue una en 2006 sin complicaciones, dos en 2007
de las cuales una requirié transfusién de hemoderi-
vados, seis en 2008, cuatro requirieron transfusion,
una tuvo lesion vesical, dos ingresaron a UCI y una
desarroll6 coagulopatia con reintervencién. En 2009
fueron doce casos, cuatro con transfusion de hemode-
rivados y una lesién vesical, ocho en 2010, a seis se le
suministraron hemoderivados, cinco fueron a UCI y
una presentd infeccion posoperatoria. Si comparamos
el 2009 con los afios anteriores, hubo mayor niimero
de pacientes, menor ingreso a la UCI y disminucién
de la morbilidad (Tabla 5).

Discusion
La HPP complica el 18% de todos los partos. Es la

causa mds importante de mortalidad materna en el
mundo, siendo responsable del 25% a 30% de todas

las muertes. En Colombia segtin cifras del DANE la
mortalidad materna representa una tasa de 73x100.000
mujeres, de las cuales la HPP es la segunda causa des-
pués de los fenémenos hipertensivos.8!%1

Se estima que este tipo de patologia podria prevenirse
hasta en el 90% de los casos si se realiza un adecuado
enfoque diagndstico y terapéutico. Es un hecho reco-
nocido a nivel mundial que la oportunidad y la calidad
de la atencidn en su manejo son fundamentales para
evitar la morbilidad y disminuir la mortalidad, que
cuando ocurre por hemorragia se debe a la demora en
el reconocimiento de la hipovolemia y la falla en el
remplazo adecuado del volumen.3*!21617 E] 51% de
los casos de HPP primaria se deben a anomalias en la
placentacion (placenta previa, acreta o ambas),’razén
por la cual nuestro estudio se orienta hacia este topico.

De las 29 pacientes estudiadas observamos la pre-
sencia de placenta previa y cesarea anterior como los
principales factores de riesgo (95%) para AP.>1*1620a
pérdida de sangre intraoperatoria oscila entre 3.000 y
5.000 ml y el 90% de pacientes requieren transfusién
intraoperatoria.®?! En nuestro estudio, el 52% requi-
rieron la transfusién de hemoderivados y en tres de la
serie fue masiva.

Las complicaciones intraoperatorias incluyen lesio-
nes intestinales, uroldgicas, y laceraciones vesicales,
reportadas hasta en un 15,4% en la literatura.® Del
grupo estudiado las mas comunes fueron las vesicales
(17,2%). A pesar de la terapia antibiética profilactica,
hay alta incidencia de sepsis y morbilidad infecciosa

Tabla 5. Morbimortalidad por ano

Morbilidad Fc
Transfusiones

Lesiones quirrgicas

Infecciones posoperatorias

0
0
Reintervenciones quirtrgicas 0
0
Coagulopatia de consumo 0

0

Remision a UCI

Total pacientes I

Fc Fc Fc Fc
| 4 4 6
0 I | 3
0 | 0 0
0 0 0 1
0 I 0 |
0 0
2 12 8
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(10,5%). En nuestro estudio se presentd un solo caso
de infeccién (4,1%).2!

Llama la atencién que de las dos pacientes con coa-
gulopatia de consumo, la clave diagndstica fue el
recuento plaquetario asi como la clinica y el tiempo
de coagulacioén (8,3% y 4,1%). Se sugiererealizar una
técnica objetivacomo el tromboelastograma. La moni-
toria hemodinamica posoperatoria es mandatoria por el
requerimiento de transfusiones y liquidos. Se debe vi-
gilar el gasto urinario, la detecciéontemprana de edema
pulmonar, el sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) y el sangrado intraabdominal persistente.?!

Al igual que lo reportado en la mayoria de series®, el
ingreso a la UCI en nuestra serie fue de 24,1 %. En este
grupo los mayores requerimientos de soporte fueron
inotrépico (20,7%) y ventilacién mecanica invasiva
(20,7%). No se observaron otras morbilidades como
SDRA, edema pulmonar, fallarenal o paro cardiorres-
piratorio. Fue necesaria una reintervencion quirtirgica
y no hubo mortalidad materna. La morbilidad fue baja
debido al perfeccionamiento de la técnica quirdrgica,
las habilidades de nuestros cirujanos y la cantidad de
sangrado intraoperatorio. Todas las medidas preven-
tivas mencionadas en la metodologia y empleadas en
la institucion han llevado a menor incidencia de com-
plicaciones, a reduccion de la estancia hospitalaria y
pocos ingresos a la UCI. La sospecha del diagnéstico y
la preparacion para la cirugia disminuyen la morbilidad
materna y disminuyen las complicaciones médicas y
quirdrgicas.”!

Un articulo reciente describe la posibilidad de embo-
lizacion de arterias uterinas en una sala de radiologia
intervencionista antes de la histerectomia, con el
posterior regreso al quir6fano para continuar el pro-
cedimiento.” Sin embargo, entre nosotros permanece
como alternativa a corto plazo. Esta es la primera serie
descrita en nuestrainstitucion lo cual nos motiva a con-
tinuar el seguimiento de ellas y empezar a programar
trabajos prospectivos.
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Obituario

German Andrés Vargas Vargas

* 13 de septiembre de 1983
+ 26 de octubre de 2011

Egresado de la Facultad de Enfermeria el 13 de diciembre de 2007

German Andrés Vargas ingresé a la Facultad de Enfermeria el 11 de enero de 2004, cursé su
carrera con buenos balances académicos, destacandose por su compafierismo y colaboracién en
el desarrollo de cada una de las asignaturas. Un joven inquieto y cuestionador que lo condujo
en algunos momentos a ser polémico pero innovador. Comprometido con el apoyo a sus demas
condiscipulos obtuvo de ellos lo mejor... lazos de amistad que serdn eternos.

Hoy la Facultad de Enfermeria de la Fundacién Universitaria Ciencias de la Salud lamenta el
fallecimiento de German; entre todos haremos mas llevadero el dolor que ocasiona esta gran
pérdida. Como egresado de esta facultad reconocemos su gran trayectoria en el desarrollo de su
corta carrera. Sus docentes expresan su sentimiento profundo de dolor por la ausencia y vacio que
ocasiona la pérdida de su alumno y colega.

A sus compaiieros y familiares manifestamos todo nuestro afecto y apoyo espiritual en estos
momentos dificiles por tan sensible pérdida. Nadie nos deja si su recuerdo vive en nuestros
corazones. Afirmamos a pesar de nuestra afliccién y angustia que la vida es buena y que nuestra
labor ha de ser realizada a diario con amor y entrega.

“Cuando el sol se oculta tras las nubes, también estd brindando calor.
Cuando tienes dificultades, Dios sigue actuando para que encuentres la
mejor manera de solucionarlas”. (Alca).

Yolanda Vallejo P.
Decana Facultad de Enfermeria

Repert.med.cir.2012;21(1): 69 69



Obituario

Julio Alejandro Barrera Bugallo

* 1° de agosto de 1984
+ 16 de enero de 2012

Estudiante de medicina de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud, amigo y compafiero
de tantos que caminaron junto a él por las instalaciones de nuestra casa formativa, para culminar
con éxito la labor mas noble que puede existir, la medicina.

Siempre nos demostré con su forma de ser, de hablar y de sentir, que la seguridad con que
caminamos a diario hace de cada uno de nosotros un ser tnico; seguridad con la que €l, hace unos
afios, decidi6 sin descanso dedicarse de todo corazén a esta profesion.

Este amigo al que consideramos grandioso no solo por su conocimiento y su intelecto sino por
la serenidad que lo caracterizd, hoy nos deja el recuerdo de que la labor se hizo con entrega,
dedicacién y esmero. Siempre estudioso, competitivo y amante del conocimiento, fue por cinco
afios el ejemplo a seguir.

A quienes fuimos sus compafieros y amigos nos deja un legado: con paciencia y constancia
podremos alcanzar el conocimiento, y que la razén y el saber cuando van juntos logran beneficios
que para muchos hombres son inalcanzables.

Siempre lo recordaremos con una sonrisa. La alegria de haber compartido con €l perdurara en la
memoria, en el recuerdo y en el corazén de sus amigos, aunque el dolor invade el alma de quienes
lo vimos partir a sus 27 afios de edad.

A su padre Julio Barrera, a su madre Martha Bugallo y a sus hermanos David y Andrés, un abrazo
de condolencia y un deseo profundo de discernimiento y sabiduria.

Andrés Fernando Garcia Velasco
Representante Internos XI Semestre
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