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ITORIAL

REVISIONES SISTEMATICAS DE LA LITERATURA:
UNA NUEVA ETAPA DE LA INVESTIGACION

APLICADA EN LA FUGCS

Guillermo Séanchez V. MD PhD*

Las revisiones sistematicas de la literatura son un tipo
especifico de disefio de investigacion clinica y epide-
miolégica que ha tomado fuerza en el mundo durante
las ultimas tres décadas, probablemente producto del
advenimiento y fortalecimiento de la denominada co-
rriente de medicina basada en evidencia MBE. Una
revision sistemdtica es un tipo de disefio especial queno
parte de unidades de andlisis convencional —pacientes o
individuos— sino que emplea productos de investigacion
primaria y los integra en una sintesis cualitativa y cuan-
titativa (meta-andlisis), cuando esto dltimo es posible.
Como toda investigacion, debe partir de una pregunta
concreta, que deberd ser traducida en un objetivo, el cual
serd desarrollado a través de métodos especificos que
le confieren su carécter de sistematicidad y rigurosidad
cientifica.

En el mundo, el propésito fundamental de las revisio-
nes se ha centrado en evaluar la efectividad, eficacia
y seguridad de alternativas terapéuticas, es por esto
que el disenio idoneo se centra sobre las revisiones
sistemdticas de ensayos clinicos; no obstante ahora se
discute acerca del alcance, limitaciones y bondades de
las revisiones sistematicas de estudios observacionales.

La Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud,
gracias a su trayectoria en la rama de la educacién en
salud, posee una serie de caracteristicas que la hacen
una entidad de altisimo potencial para el desarrollo
serio y riguroso de este tipo de trabajos de investiga-
cion. Por esta razén decidimos entrar en contacto con
la Colaboracion Cochrane, que es la organizacion
internacional de mayor reconocimiento en el campo
de las revisiones sistematicas, con el objetivo de vin-
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cularnos a esta red de trabajo y asi generar productos
de alto nivel de impacto y reconocimiento.

Esta intencién se materializ6 en el afio 2012, cuando
en el marco de la misién académica a Espafia tuvimos
oportunidad de reunirnos en el Hospital Sant Pau de
Barcelona con el doctor Xavier Bonfill, Director del
Centro Cochrane Iberoamericano. En esta sesion se
planteé el deseo de hacer parte de la organizaciony se
detallaron los requisitos y compromisos que debiamos
cumplir y asumir para hacerparte de lared. Volvimos a
Colombia con la conviccién de que seria posible lograr
este objetivo; estructuramos el proyecto, vinculamos
al equipo a la doctora Ingrid Arévalo, organizamos el
primer curso de revisiones sistematicas de la literatura
dictado por el experto investigador Arturo Marti y por
ultimo el proyecto culminé con la firma del convenio
de cooperacioén y la designacién de la FUCS como el
cuarto centro colaborador Cochrane en Colombia.

El camino no termina aqui, de hecho estamos ante
la puerta de un largo recorrido en el desarrollo y
consolidacién de una organizacion capaz de generar
revisiones sistemdticas de alta calidad metodolégica
y pertinencia cientifica en cada una de las especiali-
dades de nuestro portafolio. Este aprendizaje podrd
ser transferido a las otras facultades de salud de la
institucion y dado el potencial existente, auguro que
pronto seremos un centro bandera en diferentes dreas
de trabajo y lograremos un alto reconocimiento en el
concierto internacional.

Felicitamos a la FUCS por un logro més en este ar-
duo camino hacia la construccion y consolidacién
de una organizacién educativa comprometida con la
generacion de conocimiento cientifico de alto impacto
social.
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Articulo de revision

ALIMENTACION ENTERAL DEL RECIEN NACIDO
PREMATURO

Jerénimo Zuluaga Vargas MD*, Héctor Alfonso Romero MD**

Resumen

En la practica pediatrica y neonatal cada dia sube la frecuencia de recién nacidos con mayor prematurez que requieren
cuidados especiales dadas sus condiciones de base, con el fin de mejorar la sobrevida y disminuir las morbilidades a
largo plazo. La nutricion utilizando el aparato digestivo en estos pacientes ha sido un reto importante y cambiante en
el enfoque que se da a la misma, pues se ha relacionado con patologias especificas y se ha demostrado que mejoran-
dola disminuiremos de manera importante las complicaciones futuras. Hay que tener en cuenta que la nutricion en el
periodo neonatal tiene inferencia en el desarrollo y salud posterior del individuo en la edad adulta.

Palabras clave: alimentacion enteral, prematuro, recién nacido.

Abreviaturas: RN, recién nacido (s); RNPT, recién nacido prematuro.

ENTERAL NUTRITION IN THE PREMATURE INFANT

Abstract

The frequency of newborn infants with greater prematurity who require special care, due to their basic health condi-
tions, to improve survival and decrease long-term morbidity, is increasing every day in pediatric and neonatal practice.
Nutrition using the digestive system in these patients has been a major and changing challenge as to the approach that
it is given, for it has been related to specific pathologic conditions and it has been demonstrated that improving these
conditions decreases future complications significantly. It must be considered that neonatal nutrition infers on the
development and future health of individuals in their adult life.

Key words: enteral feeding, premature, newborn.
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Alimentacion enteral del recién nacido prematuro

introduccion

Gracias al avance en la tecnologia aplicada al cuidado
de los RN se estdn mejorando las tasas de sobrevida de
los neonatos cada vez mds prematuros, pero con cierto
impacto en la morbilidad a largo plazo y en el desa-
rrollo neuroldgico. Si bien existen grandes avances en
materia neonatal, el crecimiento posnatal de los RNPT
aun esta por debajo del 6ptimo.' Se conece desde hace
tiempo el papel fundamental que juega la adecuada
nutricion en el desarrello de los RN pretérmino pero,
a pesar de esto, los avances en el tema no han sido tan
espectaculares como en otras dreas y la evidencia atin
no es contundente.? Se han recogido datos que repor-
tan como la mayoria de los pacientes prematuros, en
especial los menores de 30 semanas, presentan déficit
nutricional (restriccion de crecimiento extrauterino) al
alta del hospital hasta en el 55% de los casos, esto es
multifactorial y en ocasiones iatrogénico.** Este déficit
nutricional puede alcanzar doce gramos de proteinas
por kilo después de la primera semana de vida.’

Ya es reconocido el importante papel que juega la
malnutricion en el desarrollo a largo plazo, sobretodo
el neurolégico.®’ Es asi como se han realizado estudios
en los que se demuestra que el perimetro cefalico en
el adulto joven (importante marcador de neurodesar-
rollo) esta relacionado con la nutricién recibida en los
primeros diez dias de vida.>® También hay estudios
sobre déficit inmunoldgico y desarrollo de patologias
neonatales propias como retinopatia del prematuro y
displasia broncopulmonar, relacionados con deficien-
cias especificas de algunos micronutrientes (vitamina
A).? Se ha sugerido como etiologia de displasia bron-
copulmonar el bajo aporte proteico en las primeras
semanas de vida sin demostrarse unarelacion directa,
pero continda vigente la recomendacion de dar liquidos
basales bajos en los nifios en riesgo.’

Teniendo en cuenta estas situaciones, el objetivo que
se plantea en la actualidad es lograr un crecimiento
postnatal similar al de un feto de su misma edad gesta-
cional en el vientre materno'®, pero este logro atn esta
un poco lejano.!" El crecimiento posnatal de los RN
antes de término estd disminuido respecto al creci-
miento in ttero, esto sumado a la pérdida fisiol6gica

de peso que ocurre en este periodo y que se demora
mas de lo habitual para recuperarse (entre tres y cuatro
semanas), pone al prematuro en una situacioén adversa
convirtiendo la alimentacion del RN en una prioridad
y una urgencia.'” En términos generales se sugiere
una ganancia de peso alrededor de 15 g/k/dia para
lograr un adecuado “carch up” posnatal, ajustando
los aportes nutricionales diarios con este objetivo."
Lograrlo temprano (seis a nueve meses de vida) es de
vital importancia y constituye un importante marcador
de adecuado neurodesarrollo posterior.'*

Se ha demostrado como los RNPT demoran mds en
recuperar el peso al nacer (més alla de las dos semanas
de vida), como consecuencia de la falta de aporte de los
nutrientes necesarios. Es por esto que algunos grupos
han planteado la estrategia de intervencion nutricional
precoz y agresiva con el fin de mejorar el crecimiento.
Esta sugerencia en esencia plantea un aporte mediante
alimentacion parenteral desde el primer dia de vida con
proteinas, lipidos desde el segundo y nutricién enteral
tréfica también en las primeras 24 horas, con lo que se
logra un mejor crecimiento en el periodo neonatal sin
aumento de las complicaciones'>'8, incluso en algunas
publicaciones recomiendan el inicio pleno de protei-
nas y de lipidos desde las primeras horas de vida.'*?
Existen temores sobre los posibles riesgos de estas
estrategias en especial por el aumento de enterocolitis
necrotizante y la toxicidad por la nutricién parenteral,
y mas reciente la relacién entre el crecimiento rdpido
y la apariciéon de enfermedades cardiovasculares y
resistencia a la insulina en el adulto.**' Es relevante
en el momento de escoger el tipo de alimentacién
que se va a iniciar en el RNPT tener en cuenta sus
antecedentes y patologias actuales para disminuir la
incidencia de complicaciones relacionadas. La historia
de alteraciones en el doppler de arterias placentarias
con presencia de flujo diastélico reverso, se ha rela-
cionado con mayor riesgo de desarrollar enterocolitis
y problemas posteriores con la alimentacién.”

Requerimientos nutricionales en
el RNPT

Liquidos: su absorcion en el RNPT se encuentra entre
96y 200 ml/k/dia lo que permite recibir estos aportes
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Alimentacion enteral del recién nacido prematuro

diarios por via enteral. La recomendacién actual es
administrar entre 135 y 200 ml/kdia para los RNTP,
considerando los valores cercanos al limite inferior
en pacientes en riesgo de displasia broncopulmonar y
ductus arterioso persistente. Si un RN recibe férmula
para prematuros estdndar o leche materna con un
volumen entre 150 y 180 ml/k/dia es suficiente para
cubrir las necesidades nutricionales. 2* El aporte de
liquidos se inicia en forma progresivaen los primeros
dias de vida. Un posible esquema es* el observado
en la Tabla 1.

Tabla I. Esquema de aporte de liquidos en RN
prematuros

ml/k/dia
<750g [750-999 g(1000-1.248 g >1.250g

12 12 12 24

12 12 24 36

24 24 36 48

36 36 48 60 |

48 48 60 72

60 60 72 84

72 72 84 96 - 108

84 84 96 — 108 120 -132

96 96 - 108 120 - 132 144 — 150
108 —120| 120-132 144 -150 150
132-144 | 144 - 150 150 150

150 150 150 150

Energia: en condiciones normales los RN pueden rete-
ner entre 84 y 94% del aporte energético. El objetivo
es alcanzar un crecimiento similar al intrauterino, con
una distribucién parecida de los nutrientes. El gasto de
energia en el RN se distribuye asi ?: tasa metabdlica
basal 40 a 50 kcal/k/dia, mayor en los pequefios para
la edad gestacional; actividad fisica 3,6 a 19 kcal/k/
dia; termorregulaciéon minima por ambiente neutro; y
crecimiento 10 kcal/k/dia. Como se puede ver, con un
aporte de 90 a 120 kcal/k/dia se pueden cubrir estas
necesidades dejando un adecuado débito para acrecen-
tar proteinas y grasas. En casos de aportes superiores

a este limite, se presenta aumento de la ganancia de
grasas con los riesgos consiguientes que implica, con
aportes energéticos mas bajos y ademads de no lograr
un crecimiento adecuado se presenta un insuficiente
uso de las proteinas (un gramo de proteina requiere
10 kcal para su metabolismo).?> Un rango adecuado de
aporte caldrico para estos nifios es entre 110y 135
kcal/k/dia.?* Siempre en el cdlculo de las necesidades
energéticas se deben tener en cuenta las enfermedades
intercurrentes con las que cursa el paciente para el
aumento correspondiente de las calorias.?

Proteinas: son muy importantes en el crecimiento de
los RN ya que proveen un sustrato importante para
la formacion de los tejidos. Es fundamental tener
equilibrio entre el aporte y el metabolismo, ya que
si el primero es insuficiente se puede reflejar en un
crecimiento inadecuado y cuando es excesivo hay acu-
mulacién de hidrogeniones y amonio. En los RNPT
es importante tener en cuenta la incapacidad de sinte-
tizar algunos aminoacidos esenciales como cisteina,
taurina y glicina, que son necesarios en el desarrollo
posterior. Con todo esto, la recomendacion del aporte
proteico para los RN con méas de 1.000 g es de 3.5 a
4 g/k/dia y en los que estdn por debajo de esta cifra
entre 4 y 4,5 g/kdia**?* iniciando en forma temprana,
basados en una tasa obligada de pérdidas de 0,7 g/k/
dia, una acrecién proteica de 1,7 g/k/dia con una tasa
de retencion proteica de 80 a 90%.%?" La indicacién
actual se basa en iniciar un aporte proteico desde el
primer dia de vida arazén de 1.5 g/k/dia con aumento
progresivo de 0.5 a 1 g/k/dia.!*?¢

Hidratos de carbono: son importantes para prevenir
el catabolismo, ademas de ser fuente rapida de ener-
gia y participar en el metabolismo de los aminoécidos
y 4cidos grasos no esenciales. En términos generales
se recomienda una infusién entre 4 y 6 mg/k/min
que permite asegurar un adecuado funcionamiento
cerebral, eritrocitario, de médula renal y retina. El
aporte de los carbohidratos debe oscilar entre 40 y
50% del aporte caldrico total, sin superar 17 g/k/dia
(en general 10 a 14 g/k/dia) para evitar los efectos
deletéreos de la hiperglicemia y la sobrecarga de hi-
dratos de carbono.?
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Lipidos: son importante fuente de energia y necesarios
para el aporte de los 4dcidos grasos esenciales (no hay
produccion endogena) linoleico y linolénico, relevan-
tes en el aprendizaje y adecuado desarrollo visual de
los RN. La recomendacion actual es entre 40 y 55%
del aporte caldrico total (4,4 a 6 g/100kcal), con una
relacion de los 4cidos linoleico/ linolénico entre 5:1 y
15:1 asi como la adicion de carnitina que favorece el
transporte de 4cidos grasos de cadena larga a través
de la membrana mitocondrial.*?

Calcio y fosforo: sonlos principales constituyentes del
tejido 6seo en el RN, su incorporacion tiene especial
importancia a partir de la semana 25 de edad gestacio-
nal con un pico entre las 36 y 38. Por ello, podemos
suponer un déficit importante de estos elementos en los
RNTP.? A pesar de conocer el déficit relativo de estos
minerales en el RNPT, la evidencia no es contundente
acerca de sus requerimientos y aportes que necesitan ni
la manera de suplementarlos. Lo importante es hacer
seguimiento del calcio, fésforo y fosfatasa alcalina sé-
ricos para evaluar la mineralizacion 6sea y determinar
sus aportes.? El consenso europeo recomienda entre
120 y 140 m/k/dia de calcio (se absorbe 50 a 60%)
y entre 60 y 90 mg/k/dia de fésforo para disminuir
riesgos de fractura y osteopenia, asi como asegurar
una adecuada mineralizacién. *

Hierro: enlos RN prematuros es frecuente el desarro-
llo de ferropenia debido a que: 1) el hierro se acumula
en el feto de manera principal en el tercer trimestre,
2) hasta el 80% de las embarazadas tienen déficit de
hierro y 3) estan expuestos a extracciones frecuentes
de sangre. Esto hace que a menudo reciban transfu-
siones durante su estancia hospitalaria. La suplencia
permite mejorar los depdsitos de hierro normalizando
las cifras de hemoglobina y reduciendo el desarrollo
de anemia ferropénica a largo plazo.?® Parece obvio
el beneficio de suplementar hierro pero es importante
tener en cuenta que el exceso se relaciona con mayor
estrés oxidativo que puede jugar papel en la retinopatia
del prematuro y displasia broncopulmonar, por lo que
se debe iniciar su administracion a partir de la cuarta a
sexta semanas de vida o de la ultima trasfusion recibi-
da. Las necesidades diarias de hierro elemental son de

2 a 6 mg/k/dia, siendo mayor en los RN de mas bajo
peso."® Es importante dar el aporte de hierro lejos de
las tomas para mejorar su absorcion y evitar el efecto
de disminuir la capacidad inmunoldgica de la leche
materna. Las dosis de hierro elemental recomendadas
por el SIBEN relacionadas con el peso® se observan
en la Tabla 2.

Tabla 2. Requerimientos de
hierro elemental

Peso Dosis hierro elemental
(gramos) (mglk/dia)
< 1.000 4-6
1.000 - 1.500 3
1.500 —2.000 2
Micronutrientes

Las recomendaciones sobre los requerimientos de mi-
cronutrientes se ven en la Tabla 3.2

Tabla 3. Recomendaciones de
requerimientos de micronutrientes

Elemento Por kilo por dia
Cinc, meg 400
Cobre, mcg 20
Selenio, mcg 1,5—-4,5
Cromo, mcg 0,05-0,3
Manganeso, mcg |
Molibdeno, mcg 0,25
Yodo, mcg |
Taurina, mg 1,88 —3,75
Carnitina, mg 2,9
Inositol, mg 54
Colina, mg 14,4 —28
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Vitaminas: se recomienda iniciar el aporte de suple-
mentos vitaminicos 1 ml/dia a los RN que reciben
lactancia materna exclusiva al tolerar el volumen de
la alimentacién completa, ya que tienen una osmola-
ridad elevada y pueden relacionarse con aumento de
intolerancia al aporte enteral. Las recomendaciones
de suplementos vitaminicos para RN prematuros que
reciben nutricion enteral® se enumeran en la Tabla 4.

Nutricion enteral minima: desde el periodo fetal se usa
el tracto gastrointestinal con ventajas en la maduracién
del mismo. Al final del tercer trimestre hay ingesta de
liquido amnidtico por el feto.'? La nutricion enteral
minima se define como el periodo de estimulacién
tréfica en el que se administra durante varios dias leche
materna o férmula entera o diluida en cantidades que

no tienen consecuencia nutricional, mientras la nu-
tricién parenteral es la fuente principal de nutrientes.
En general se trata de volimenes entre 10 y 24 ml/k/
dia, que permite mejorar el desarrollo del aparato
gastrointestinal, con buen flujo sanguineo al tracto,
mejoria de la motilidad y grandes ventajas endocrinas,
favoreciendo un mayor recambio celular a nivel de la
pared intestinal y secrecién de varias hormonas como
gastrina, enteroglucagén y motilina entre otras **, que
ayudan a la maduracion del tubo digestivo sin aumen-
tar el riesgo de enterocolitis necrotizante (gran temor
que se tiene al iniciar la nutricién enteral en el RNPT)
y logrando un aporte enteral pleno en menos dias.

Algunas de las ventajas mencionadas de la alimen-
tacion enteral tréfica son que favorece la integridad

Tabla 4. Recomendaciones vitaminicas

Recomendacion

con déficit.

A de retina, sistema inmune.
Protector en displasia broncopulmonar.

hepatico y hematologico.

Paso de la madre al feto en ultimo trimestre a RNPT

Importante en crecimiento epitelial, desarrollo visual

Exceso: aumento de presion intracraneana, dano

987 -

1. 760 330- 1.641

700 — 1500 Ul/k/dia 337

Es una prohormona, requiere luz UV para
D metabolizarse.
Juega papel importante en la homeostasia Ca/P.

400 Ul/k/dia 20 93-320 [ 48-218

membrana celular.
fagocitosis.

HIV.

Importante antioxidante, mantiene integridad de la
Déficit asociado con anemia hemolitica y defecto de

No es claro en efecto protector contra DBP, ROP y

5 - 25 Ul/k/dia Insuf SUF SUF

RN.

exclusiva.

Su déficit se relaciona con enfermedad hemolitica del

Se debe aportar a RNPT alimentados con LM

en formulas y LM fortificada.

Importante en equilibrio oxidativo. Aporte suficiente

20 - 50 mg/dia Insuf Suf Suf

incrementado a medida que se avanza LM.

Acido félico importante en la sintesis de ADN.
B9 Requerimientos aumentados en RNPT. Aporte

50 — 60 mcgr/k/d Suf Suf Suf

LM. leche materna; LM + F, leche materna fortificada; Fpre, formula para prematuros; DBP: displasia broncopulmonar; ROP, retinopatia del

prematuro; HIV. hemorragia intraventricular; SUF, suficiente.
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funcional y estructural del aparato gastrointestinal,
mejora el desarrollo del epitelio del intestino, la accién
hormonal, la actividad de la lactasa, la absorcién de
alimentos y la mineralizacién 6sea.’

En un metandlisis adelantado por la colaboracién Co-
chrane® en el que se incluyeron nueve estudios con
diferencias metodoldgicas importantes, se encontrd
que la alimentacién enteral tréfica mostré una reduc-
cion significativa en los dias en alcanzar la enteral
completa, en el tiempo en que se suspendié el aporte
enteral por intolerancia y en la estancia hospitalaria, sin
demostrar mayor riesgo de enterocolitis necrotizante
en el grupo que inici6 temprano la alimentacion ente-
ral. Si bien al evaluar los riesgos de la enteral tréfica,
los estudios no demuestran diferencias significativas,
los intervalos de confianza de estos estudios son am-
plios y no permiten sacar conclusiones contundentes,
aunque la enteral tréfica parece tener mds beneficios
que complicaciones. 2 A pesar de esto falta unanimidad
con respecto al momento de iniciar la alimentacién
enteral en los prematuros.*? Las unicas contraindica-
ciones absolutas para suministrar alimentacién enteral
tréfica es la presencia de enterocolitis y alguna mal-
formacion de la via enteral. Por lo demads, no existe
evidencia clara sobre el uso de alimentacion enteral
tréfica en presencia de sepsis, DAP en cierre, choque o
uso de catéteres umbilicales. En estos casos la decisién
de iniciar la via enteral debe ser individualizada con
las precauciones pertinentes.? La recomendacion actual
es iniciar estimulacion enteral tréfica (10 a 20 ml/k/
dia) en las primeras horas o a méas tardar en los tres
primeros dias de vida, con leche materna siempre que
sea posible. Mantener este aporte por minimo cuatro a
siete dias, antes de comenzar el incremento progresivo
de los volimenes de aporte enteral.’®

Después de iniciada la alimentacién enteral tréfica la
siguiente cuestion es definir la velocidad del aumento
de la misma. La recomendacion actual es incrementar
10 a 15 ml/k/dia para los RN més enfermos o meno-
res de 1.000 g y 15 a 20 ml/k/dia para aquellos mds
estables y con peso entre 1.000 y 1.500 g2, aunque
se han hecho estudios con aumentos de 30 ml/k/dia
mostrando adecuada tolerancia y mejorando la ga-
nancia de peso y menos dias de estancia hospitalaria,

sin aumentar los riesgos en nifios nacidos con 1.000
a 2.000 g.*** Evaluar la tolerancia al aporte enteral
en los RNPT es dificil, si bien existen creencias so-
bre la relacion de la presencia de residuo patolégico
(mayor de 2 ml/k o superior al 50% de la toma pre-
via) y distensién abdominal, no se ha demostrado
por completo y se plantean nuevos estudios en este
sentido.*®*” La tolerancia con la alimentacién mas
frecuente y volimenes bajos, cada dos horas, parece

ser mejor que cada tres horas.®

Como norma el recién nacido requiere para la ali-
mentacionenteral de sonda naso u orogéstrica (no hay
diferencia entre una y otra*) y se debe realizar me-
diante aporte intermitente (cada tres horas) de manera
lenta (por gavaje).*® No existe ventaja para recomendar
la infusién continua u otra forma de alimentacién.>'s
Se debe evitar el uso de sonda transpilérica pues no
tiene ninguna ventaja y cursa con gran nimero de
complicaciones.*! En algunos centros se ha utilizado
la succién no nutritiva (con chupo) para mejorar la
adaptacidn a la alimentacién posterior, con mejoriaen
el tiempo de estancia hospitalaria y en la adaptacion a
la alimentacion con biber6n.*

No existe duda acerca de que el alimento ideal para los
RNPT es la leche de la propia madre.*® Las ventajas
son innumerables pero se destacan el neurodesarrollo
y ladisminucion en la incidencia de procesos infeccio-
sos, ademds de mejorar la tolerancia del aporte enteral
completo y disminuir el riesgo de enterocolitis necro-
tizante.*** Un pequefio inconveniente radica en el
bajo aporte calérico de la leche materna,* pero esta
situacién se ha mejorado con la adicién de fortificado-
res con lo que se logra mejorar el aporte nutricional al
paciente.>*® En general estos se adicionan de manera
progresiva, (mayor riesgo de enterocolitis al aumentar
la osmolaridad) cuando el RN reciba por lo menos 100
ml/k/dia iniciando a 22 kcal/oz y llegando a 24 kcal/
0z.2%1os fortificadores de leche materna se suspenden
alrededor de las 36 a 38 semanas de edad gestacional
corregida (1.800 — 2.000 g) siempre y cuando el nifio
amamante bien y no tenga algtin déficit especifico.

En caso de imposibilidad para administrar leche
materna, se podria iniciar férmula para prematuros
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fortificada (24 kcal/oz) preparada sin diluir pues
la osmolaridad es igual a la férmula de inicio. Se
debe mantener hasta las 40 semanas de edad ges-
tacional corregida o algunos dias previos al alta
hospitalaria.?

Una vez dado de alta el RNPT presenta retos para
continuar una adecuada ganancia de peso y evitar las
complicaciones relacionadas con la pobre alimen-
tacion. El primer afio de vida muestra un terreno
importante para lograr recuperar las pérdidas acumu-
ladas y mejorar el crecimiento y neurodesarrollo a
largo plazo. Se conoce la mayor necesidad en especial
de proteinas, calcio, fésforo y vitamina A. En general
los pacientes que reciben lactancia materna aumentan
su ingesta para compensar las necesidades caldricas,
otra opcién es continuar los fortificadores de leche
materna al alta o aportar férmula enriquecida extra a
la alimentacion materna, cualquiera de estas estrategias
es vélida y escoger una u otra se basa en el seguimiento
del patron de crecimiento y las preferencias indivi-
duales. En los nifios alimentados con formula se han
creado algunas con modificaciones (enriquecidas: 22
kcal/oz)* que han demostrado en los diferentes es-
tudios mejorar la talla, el peso y el perimetro cefalico
en el seguimiento a largo plazo.>*

La alimentacién en el RNPT juega un papel muy
importante tanto en el control de patologias agu-
das y propias del periodo neonatal, asi como en el
prondstico a largo plazo de los pacientes y se ha
demostrado la relacion de este topico con el desarro-
llo de patologias en la edad adulta. La alimentacion
enteral temprana se presenta como una importante
y segura alternativa para los prematuros y se debe
desmitificar la creencia que se tiene con el desarro-
llo de enterocolitis. Es importante individualizar el
manejo de cada paciente para evitar las complica-
ciones de la nutricion enteral temprana. Ya estdn
bien establecidas las indicaciones de cada uno de
los nutrientes que se deben aportar a los prematuros
y se deben seguir estos lineamientos, teniendo en
cuenta la patologia particular de cada uno.
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Articulo de revision

ARACNOIDITIS CRONICA’

Luis Alberto Garzéon MD**, Anderson Arley Mesa MD***

Resumen

La aracnoiditis se refiere al compromiso inflamatorio de uno, varios o todos los segmentos de la capa me-
dia de las meninges, es decir la aracnoides. Se encuentra asociada con meningitis, neoplasias, hemorragia
subaracnoidea, enfermedades infecciosas como tuberculosis, procedimientos invasivos por el uso de medios
de contraste tecales, colocacion de analgésicos y anestésicos a nivel del raquis, quimioterapicos intratecales,
procesos autoinmunes, afecciones ginecolédgicas e incluso procesos no invasivos. Como en la actualidad esta
entidad no se considera entre los primeros diagnésticos en pacientes con clinica de dolor tipo ardor en
region lumbar irradiado a miembros inferiores, incontinencia urinaria y disestesias en artejos, queremos
resaltar la importancia de tener en cuenta esta patologia como diagnéstico diferencial.

Palabras clave: aracnoiditis, procedimientos analgésicos, anestésicos

Abreviaturas: RMN, resonancia magnética nuclear; LCR, liquido cefalorraquideo; TBC, tuberculosis.

CHRONIC ARACHNOIDITIS

Abstract

Arachnoiditis is a broad term denoting inflammation of one, several or all segments of the middle layer of the meninges
known as the arachnoid mater. It is related to meningitis, neoplasia, subarachnoid hemorrhage, infectious diseases
such as tuberculosis, invasive procedures using intrathecal injection of contrast media, epidural injection of analgesics
and anesthetic agents, intrathecal chemotherapy, autoimmune processes, gynecological disorders and even non inva-
sive procedures. As this disorder is nowadays not considered within the main diagnostic possibilities in patients who
manifest burning back pain irradiated to the lower limbs, bladder dysfunction and dysethesia of the toes, we wish to
highlight the importance of also considering arachnoiditis as a differential diagnosis.

Key words: arachnoiditis, analgesic procedures, anesthetics
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Aracnoiditis cronica

La aracnoiditis es una patologia inflamatoria progre-
siva en la que se pueden comprometer uno, varios o
todos los segmentos de la aracnoides, afectindose la
médula espinal, el cerebro o ambos. La etiologia no
es unica, se deriva de multiples factores, dentro de
ellos los infecciosos como la TBC, procedimientos
analgésicos y anestésicos como inyecciones intra-
tecales o epidurales. medios de contraste usados en
mielografia, como etiofendilato (myodil en el Reino
Unido o pantopaqire en EEUU)', sangre en el espacio
intratecal, neuroirritantes, neuroliticos, o neurotoxicos,
intervenciones en columna vertebral, corticoesteroides
o trauma.’

Objetivos: describir la aracnoiditis, como entidad ca-
tastrofica, de alto impacto social individual y familiar,
subdiagnosticada y por ende subvalorada, que pasa
inadvertida en un amplio grupo de pacientes. Cuando
aparece suele considerarse como complicacion de su
enfermedad de base y no se enfoca como un nuevo
diagndstico. Esta revision de tema se enfoca en la
orientacion clinica para extremar medidas preventivas
y de esta manera reducir su incidencia y prevalencia.

Se realiz6 busqueda sistematica de la literatura, utili-

zando operadores booleanos AND, OR y NOT, limites
de referencias halladas desde enero de 1970 hasta mar-
zo de 2012. Se buscé en la base de datos (PUBMED)
empleando las palabras clave adhesive arachnoiditis
y spinal arachnoiditis. Como resultado se encontraron
373 referencias cuya revision permite clasificar las
complicaciones de la aracnoiditis segun la incidencia
de la mayor a la mds baja asi:

e Aracnoiditis osificante.
e Aracnoiditis TBC.
¢ Aracnoiditis cronica adhesiva.

e Aracnoiditis secundaria a uso de medios de
contraste.

* Aracnoiditis por anestesia neuroaxial.
e Aracnoiditis espinal.

* Aracnoiditis y sindrome de la espalda fallida.

El primer caso de aracnoiditis fue reportado en 1869,
por Charcot y Joffroy?, quienes describieron dos ca-
sos de atrofia muscular progresiva con lesiones en
los fasciculos anterior y lateral de la médula espinal.
Dos fases en el cuadro clinico fueron descritas por
Quinke, proliferativa y cronica.* Horsely en 1909 rea-
liz6 la descripcion de los sintomas de la enfermedad y
la denomind “meningitis crénica espinal”.* Konig en
1905 hizo publica la primera descripcion del déficit
neurolégico después de un procedimiento de aneste-
sia peridural.® Medios de contraste a base de aceite
como pantopaque, introducido por Ramsey en 1944
que adquiri6 bastante popularidad por la excelente vi-
sualizacion y baja absorcién en la circulacién’, fueron
reportados en varios estudios como causantes de dafno
neuroldgico®?, por lo que se hizo necesario explorar
medios diferentes con base en agua como la metriza-
mina, asequible en 1973."

Las meninges craneales se caracterizan por proteger
al encéfalo, dar soporte para arterias, venas y senos
venosos, asi como cerrar el espacio subaracnoideo
(leptomeningeo) para que el LCR que se produce en los
plexos coroideos al interior de los cuatro ventriculos
cerebrales. penetre para brindarle nutricién y sosteni-
miento al encéfalo. Son tres capas que en su orden de
afuerahacia adentro se identifican como duramadre,
aracnoides y piamadre. Las dos ultimas se desarrollan
a partir del mesénquima que rodea el cerebro embrio-
nario, en conjunto se denominan leptomeninges (del
griego membranas finas) y crean un espacio real lleno
de liquido, el espacio subaracnoideo.'

La aracnoides tiene fibroblastos, fibras coldgenas y en
menor cantidad eldsticas. No se encuentra unida a la
duramadre y es la presion de LCR quien la mantiene
adherida.!" Corresponde a la capa media que es la més
delgada y fragil de las tres, desprovista de inervacion
y vascularizacion.'? Forma en el ensanchamiento del
espacio subaracnoideo el saco dural, debajo del cono
medular, que contiene la cauda equina y se denomina
cisterna lumbar. '
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Factores de riesgo

Algunos autores han identificado ciertos factores de
riesgo, que hacen a los pacientes mds susceptibles de
sufrir complicaciones'!, como enfermedad neurol6-
gica previa, obesidad y parestesias.

Dada la multiplicidad de mutaciones probables en
cualquier gen, son aquellas que influyen en el proceso
de cicatrizacion en cualquiera de sus fases produciendo
alteraciones en el coldgeno las que pueden conducir a
la formacién de queloide, trastorno que se cree es de
herencia autosémica dominante.'®

Fisiopatologia

La aracnoiditis estd comprometida en el proceso infla-
matorio propio de esta capa en la cual se desencadena
la quimiotaxis, proliferacion y reorganizacion celular
(Figura 1), que lleva a dafio en la region nerviosa ad-
junta por distintos mecanismos como la compresion,
dada a partir de exudados, fibroblastos y la reorganiza-
cion del coldgeno, es decir el proceso de cicatrizacion
optimo en cada lesion, que finaliza en adherencias
nerviosas o compromiso del saco tecal.'” El flujo cons-

Figura l. Progresion de la aracnoiditis.

tante del LCR también interfiere con el proceso de
reorganizacion celular, dado que por la cinética cons-
tante del fluido que limpia o dispersa los fagocitos y
las enzimas que previenen la formacién de cicatriz.'?

Sintomatologia

No corresponde a un cuadro clinico patognomonico,
aun cuando se describen sintomas de aparicion fre-
cuente (Tabla 1) y otros sugestivos hallados a través de
la multiplicidad de estudios realizados desde .ombardi
en 1961 con 41 pacientes, hasta Long en 1992 con 321
casos'®#%(Tabla 2) y que toman relevancia de acuerdo
con los antecedentes del paciente.

Tabla |. Sintomas de mayor prevalencia

Dolor tipo ardor en la region lumbar irradiado a miembros in-
feriores.

Dolor persistente aun en reposo.

Poliuria.

Incontinencia urinaria.

Ardor en tobillos y pies.

Erupciones cutaneas y prurito inexplicado.

Pardlisis parcial o completa de miembros inferiores.

Déficit neurolégico.

Para establecer el grado de correlacion entre la sospe-
cha clinica y la imagenologia se realiz6 en la tltima
década un estudio norteamericano con una muestra
retrospectiva de 436 pacientes llevados a la unidad de
clinica del dolor a lo largo de catorce afios por cuadro
compatible con aracnoiditis. Se realiz6 examen neu-
rol6gico completo y revision de estudios solicitados
durante su trayectoria clinica. Estos pacientes fueron
divididos en dos grupos, A y B, segin presentaran o
no déficit neurolégico.

En el primero hubo 160 pacientes con déficit neurol6gi-
co tras larealizacion de algin procedimiento neuroaxial,
11 de ellos tuvieron evidencia de proceso inflamato-
rio activo, 135 con disposicién de raices nerviosas en
racimo y 12 con adhesion de raices a saco dural; en
el segundo, constituido por 276 pacientes, se hallaron
raices en racimo en 259, 152 con deformacion del saco
dural y en 241 fibrosis activa ?’ (Tabla 3).
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Tabla 2. Hallazgos clinicos en la aracnoiditis crénica adhesiva

Datos Nuamero de Sintomas Frecuencia Método

publicados | pacientes diagnéstico
(afio)
Lombardi '® 1961 41 Dolor y parestesias 63 Mielografia
Anormalidad de esfinteres 63
Hipoestesia 95
Anormalidades del sistema motor 98
De La Porte "7 1973 38 Dolor de espalda 50 Mielografia
Dolor en miembros inferiores 74
Anormalidad de esfinteres 29
Reflejos anormales 66
Jorgensen 2 1975 72 Dolor de espalda 93 Mielografia
Dolor en miembros inferiores 43
Anormalidad de esfinteres 3
Benner?' 1978 68 Dolor de espalda 84 Mielografia
Dolor en miembros inferiores 91
Déficit motor 72
Déficit sensitivo 82
Reflejos anormales 88
Incontinencia urinaria 25
Incontinencia fecal 16
Burton 2 1978 100 Dolor de espalda. Dolor de miembros inferiores 100 Mielografia
Quiles % 1978 38 Dolor de espalda 76 Mielografia
Sintomas en miembros inferiores 63
Shaw ¢ 1978 80 Dolor de espalda. Dolor de miembros inferiores 95
Déficit motor 23
Progresion de los sintomas 25
Sintomas de inmovilidad 50
Guyer * 1989 50 Dolor de espalda 96 Mielografia
Dolor en miembros inferiores 98 Observacion  qui-
Disminucion en movimientos del torso 87 rirgica directa
Déficit motor 66
Déficit sensitivo 74
Reflejos anormales 70
Anormalidad esfinteriana 23
Progresion de los sintomas 33
Sintomas de inmovilidad 59
Capacidad para caminar sin ayuda 72
Long % 1992 321 Dolor de espalda 94 Mielografia
Dolor de miembros inferiores 8l
Claudicacion neurogénica 92
Disminucién de los movimientos del torso 9l
Déficit motor 74
Déficit sensitivo 8l
Reflejos anormales 96
Anormalidad esfinteriana 14
Progresion de los sintomas 18
Capacidad para caminar sin ayuda 84
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Tabla 3. Correlacion de hallazgos radiologicos
con diagndstico clinico

Pacientes con | Grupo | Procedimiento
diagnéstico previo
clinico

Pacientes-hallazgo
imagenolégico

A-160 | Mielograma I'l: inflamacién de
Anestesia peridural | raices nerviosas
Anestesia raquidea | 135: raices en racimo
Parches epidurales | 12: adhesion de

436 Inyecciones con raices a saco tecal
esteroides 2: siringomielia

B-276 |Intervencion 259: raices en racimo
quirdrgica del 152: deformacion de
raquis saco dural

241: fibrosis peridural

Aracnoiditis osificante

Es una variante cronica caracterizada por la osificacion
de la aracnoides de la médula espinal y se asocia con
déficit neurolégico progresivo. Se localiza con mayor
frecuencia en la region sacra y en menor proporcion en
la tordcica, su cuadro clinico surge por la mielopatia
compresiva, dado por dolor lumbar bajo, debilidad
en miembros inferiores y en ocasiones sindrome de
compresion medular.

A nivel lumbosacro se manifiesta por dolor lumbar
bajo y en miembros inferiores, cambios sensitivos, in-
continencia urinaria, alteraciones intestinales y puede
0 no acompaiiarse con signos de radiculopatia. Aun-
que su patogénesis no estd bien esclarecida, se piensa
que es el estadio terminal de la aracnoiditis adhesi-
va relacionada con cirugia local previa, hemorragia
subaracnoidea, mielografia, procesos infecciosos y
anestesia espinal.”®

Su diagndstico se basa en la TAC multicorte, donde se
aprecian calcificaciones alrededor de la médula espinal
o el saco tecal y a nivel lumbosacro son intradurales,
adyacentes a las raices nerviosas. .a RMN ha reem-
plazado cada vez mas la TAC con y sin contraste tecal,
los hallazgos en T2 son aglutinacion de las raices
nerviosas de la cauda equina e imagenes hiper o hi-
pointensas sin patron fijo.

El curso y el prondstico son variables, puede presen-
tarse desde mielopatia compresiva con sintomas vagos,
hasta osificaciones mas grandes, ya que son factores

independientes. El tratamiento esté dirigido de acuer-
do con la localizacion de la lesion y la presentacion
clinica. La microcirugia es ttil para la extirpacion de
la calcificacidn, con la dificultad de que los resultados
son pobres. Procedimientos como laminectomia des-
compresivay foraminotomia, dan mejores resultados,
aunque la terapia conservadora se sigue en el 50%
de los casos. Es importante describir que el uso de
esteroides no mejora el prondstico de la enfermedad.?

Aracnoiditis secundaria a uso de
medios de contraste

Para el diagnoéstico de estenosis espinal de multiples
etiologias se utilizaron mielografias con medio de con-
traste como el isofendilate (myodil o pantopaque) y el
lipiodol, es decir con base de aceite. El 1% se compli-
caba con aracnoiditis por irritacion e inflamacion, en
especial cuando se recolectaba el medio del espacio
dural después del procedimiento.?

Estos medios se descontinuaron en los afos 90 para
dar paso a los provistos con base de agua, dentro de
las cuales estan la metrizamida y el iohexol. El cua-
dro clinico se manifiesta por dolor lumbar crénico,
debilidad de miembros inferiores, incapacidad para
la bipedestacion auténoma, urgencia miccional y de
deposicion.*

Aracnoiditis por TBC

Enfermedad comtin en los paises en via de desarrollo
cuya prevalencia va en ascenso. Dentro de la etiologia
infecciosa de la aracnoiditis es la mas frecuente y a
su vez con posibilidad de tratamiento.’' Dentro de las
manifestaciones extrapulmonares el 10% corresponde
al sistema nervioso central. Afecta el revestimiento
aracnoideo a lo largo de toda la médula espinal, es una
patologia infrecuente que se manifiesta por debilidad
en miembros inferiores, retencion urinaria y puede
cursar con déficit neuroldgico periférico progresivo.

Se describen tres teorias en la patogénesis de la arac-
noiditis espinal por TBC: 1) lesién primaria en las
meninges espinales, 2) extension descendente de me-
ningitis intracraneal por tuberculosis y extension de
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la infeccién por espondilitis. La diseminacion de la
meningitis intracraneal es la teoria mas aceptada y
frecuente. La region tordcica es muy afectada, seguida
por la lumbar y cervical. En la macroscopia se observa
exudado en la region periférica a la médula espinal
y raices nerviosas; al microscopio se observa infla-
macién granulomatosa con areas de caseificacion y
tejido fibroso.

En 1996 el estudio mediante RMN con imagenes T1 de
corte sagital y T2 en corte axial de la region afectada
en 22 pacientes, quince hombres y siete mujeres entre
7y 70 anos, diagnosticados en la clinica como aracnoi-
ditis espinal de etiologia tuberculosa sin compromiso
inmunolégico, mostrd lesiones nodulares en el espacio
subaracnoideo, agrupamiento de las raices nerviosas
espinales y expansion de la médula espinal.’’ Ocho de
los diagnosticados con meningitis TBC desarrollaron
mielopatia durante o después de la terapia con medica-
mentos, siendo la paraparesia el sintoma mas comuin.
En 16 de los 22 pacientes se presentaron manifestacio-
nes como cuadriparesia, monoparesia, incontinencia
urinaria, dolor lumbar y radiculopatia. La duracién de
los sintomas vari6 entre tres dias y dos afos; doce se
asociaron con meningitis TBC, es decir cuatro nuevos
hallazgos de meningitis intracraneal diagnosticada en
la RMN por la presencia de exudados en las cisternas
basales.*'*? El analisis del liquido cerebroespinal pre-
senta aumento de linfocitos, bajos niveles de glucosa y
elevados de proteinas.*

El tratamiento es médico y/o quirtrgico. Para el pri-
mero se emplean isoniazida, rifampicina, pirazinamida
y etambutol, hasta completar nueve a doce meses.
Como tratamiento coadyuvante se usan corticoides
como dexametasona via oral en dosis de 16 mg/dia o
via intratecal durante tres a seis semanas. El tratamien-
to quirtdrgico se basa en la realizacion de laminectomia
segtin la compresién medular.*

RMN en aracnoiditis espinal
por TBC

Mediante estudios realizados con el sistema 1.5 T
Magnetom, Siemens, Ealangen, Alemania, y contras-
te con gadopentato 0.2 ml/k, de 1993 a 1996 en 22

Aracnoiditis cronica

pacientes con diagnéstico clinico de aracnoiditis por
TBC con edades comprendidas entre los siete y 70
aflos, revelaron los siguientes datos:

* El proceso inflamatorio abarca més de una regién
espinal; en nueve hubo compromiso de las re-
giones cervical y dorsal, en seis dorsal y lumbar,
lumbosacra en tres casos, dos en la region dorsal
y dos con extension a todos los segmentos de la
médula espinal.

* Laslesiones nodulares se localizaron en el espacio
subaracnoideo de seis pacientes, de los cuales tres
con compresion medular que se apreciaron bien
en T2.

* Los cambios en la médula espinal vistos en 18
pacientes correspondieron a tres cavitaciones y
doce expansiones de la médula espinal.

* La compresion extrinseca medular ocurrida en
once casos, cinco con loculaciones, cuatro con
lesiones nodulares en el espacio subaracnoideo y
dos con absceso epidural.

* El engrosamiento y agrupamiento de raices ner-
viosas se vio con frecuencia en los pacientes con
aracnoiditis.

Aracnoiditis por anestesia
neuroaxial

La anestesia regional ha tenido gran auge en los lti-
mos afios, pero asi mismo ha desencadenado algunas
complicaciones tempranas como irritacion de raices
nerviosas y de cauda equina y sindrome de cono medu-
lar, y tardias como radiculitis, agrupamiento de fibras
nerviosas, fibrosis, cicatrices y deformidad del saco
dural, paquimeningitis, pseudomeningocele y sirin-
gomielia.

En cuanto a la anestesia en el neuroaxis, la aracnoiditis
ha causado abscesos epidurales. Para determinar si un
procedimiento ocasiond un trauma, se deben evaluar
sintomas como dolor tipo ardor en miembros inferio-
res, disestesia que no sigue el patrén de un dermatoma
y disfuncién sexual. Aparece una reaccion local que
estd determinada por la dosis usada, el niimero de in-

94 Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 22 N° 2 « 2013




Aracnoiditis cronica

tentos en la puncion, la solucién solvente (solucién
salina normal, LCR), la respuesta inmune de cada pa-
ciente y el lugar de colocacién del agente, sub, intra
o peridural, que determinan la fase proliferativa dada
por fibrosis, adhesiones y cicatrices* (Tabla 4), deno-
minada aracnoiditis porque es la capa del saco dural
que contiene vesiculas en la respuesta inmune. Estas
mismas explican el fendmeno que se produce cuando
hay sangre en el espacio subaracnoideo pues facilita
el agrupamiento de fibras o raices nerviosas en los
bloqueos epidurales.*>-*’?

Tabla 4. Lesiones causantes de aracnoiditis

Trauma en raices nerviosas.

Laceracion de la vaina de mielina.

Herniacion de axones.

Sangre en fluido cerebroespinal.

Colocacion de neuroirritantes en espacio subaracnoideo.
Colocacion de neurotdxicos en espacio epidural o subaracnoideo.

Es menos frecuente que se encuentre comprometida la
piamadre, el tejido neural adyacente, la médula espi-
nal, los ganglios, las fibras nerviosas y el cerebro.> Se
proponen las siguientes formas de aracnoiditis:

* Irritacién nerviosa temporal.
* Sindrome de cauda equina.
* Agrupamiento de raices nerviosas.

* Adherencias de fibras nerviosas a la pared del saco
tecal.

*  Deformacion del saco tecal.
* Pseudomeningocele.

¢ Calcificaciones intratecales.

e Paquimeningitis.
* Aracnoiditis osificante.
* Aracnoiditis optoquiasmaética.

¢ Aracnoiditis cerebral.

La tltima se manifiesta por dolor facial intratable,
cefalea aberrante, tics dolorosos y déficit visual y
audioldgico.®

Aracnoiditis y sindrome de la
espalda fallida

Este sindrome se produce en aquellos pacientes en los
que se han agotado todos los recursos para mejorar el
dolor en espondilodistesis y pseudoartrosis.*** Suele
presentarse por aracnoiditis después de tentativas de
diagnéstico con mielogramas!® 44 procedimientos
invasivos que permiten la entrada de sangre al liquido
cerebroespinal o intervenciones de neuromodula-
Ci(’)n_45.46

Diagnostico radiolégico

Herramientas radiologicas como la TAC con medio de
contraste y la RMN son muy titiles para el diagndstico
de aracnoiditis y facilitan su manejo y prondstico ya
que no causan irritacién meningea mayor a la estable-
cida, como ocurre con métodos diagndsticos como la
mielografia. La Tabla § muestra tres clasificaciones
radioldgicas que se han desarrollado a partir de la re-
lacién entre el proceso cicatricial y el saco dural con
respecto a las raices nerviosas. La primera se divide
en leve y moderada, la segunda propuesta en 1995

Tabla 5. Clasificacion radiologica de aracnoiditis

Leve: apariencia de saco caudal corto por adhesion
de fibras nerviosas dentro de las meninges.

K |

Grupo | leve: masa de raices nervio- I Tipo |: defecto unilateral, focal, de raices
sas centradas en el saco tecal.

nerviosas que emergen junto al espacio in-
| tervertebral.

Extensa: bloqueo parcial por la superficie irregular de
la cicatriz que aparenta acortamiento, estrechamien-
to y oclusion del saco tecal.

Grupo |I: raices nerviosas adheridas
en la periferia de las meninges.

Tipo ll: defecto circunferencial o en forma
de anillo.

Grupo lll: masa de tejidos blandos que
remplaza el espacio subaracnoideo.

Tipo lll:obstruccion transversa, completa.

Tipo IV: pérdida de las estrias radiculares.
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por Shiraishi # considera tres tipos de aracnoiditis
que van en orden ascendente segin el compromiso
del saco dural en la TAC, y la tercera hace referencia
a los hallazgos de la mielografia que van desde una
lesion unilateral a la salida de la raiz nerviosa a nivel
vertebral, pasando por compresion anular de la raiz,
hasta la pérdida de estrias radiculares, aspecto vitreo
y alteracién de la conduccion nerviosa. Es asi como
el compromiso anatomico es proporcional al clinico
y ala sintomatologia presentada.

Discusion

La aracnoiditis cronica se presenta en los pacientes
que han desarrollado un proceso inflamatorio previo
sin tratamiento médico adecuado. Su diagndstico no es
facil por el cuadro tan variado como sindrome de cauda
equina, agrupamiento de raices nerviosas, adherencias
de fibras nerviosas a la pared del saco tecal, deformi-
dad del mismo, pseudomeningocele, calcificaciones
intratecales y osificacion de la misma aracnoides. El
aumento progresivo de la anestesia regional ha des-
encadenado algunas complicaciones que pueden ser
tempranas o tardias, como irritacion de raices ner-
viosas, radiculitis, agrupamiento de fibras nerviosas,
fibrosis y cicatrices.

Las opciones de manejo son médica o quirurgica se-
gun sea la etiologia. Cuando se trata de un proceso
secundario a una patologia se inicia tan pronto se con-
firma el diagnéstico. {De qué dependen entonces las
posibilidades terapéuticas que se le pueden brindar a
un paciente? De su presentacion, del tiempo de inicio,
estado inmunoldgico del paciente y soporte social y fa-
miliar. Aunque no hay un tiempo limite para relacionar
ésta patologia con procedimientos quirtrgicos previos,
debe ahondarse en la historia clinica para investigar
este antecedente.

Conclusiones

* Existe potencial amenaza de aracnoiditis al realizar
la insercion de un catéter epidural o intratecal en la
columna vertebral de aquellos pacientes que estdn
recibiendo o van a recibir en un futuro terapia con
anticoagulantes.*048

* Laaracnoiditis es una entidad que hay que tener en
cuenta dentro de los diagndsticos diferenciales, ya
que su presentacion clinica es variada.

* Debe considerarse esta patologia como de dificil
manejo y por ende de pronta remision para mejorar
la calidad de vida del paciente.

* Loshallazgos radiolégicos tnicos de raices en raci-
mo, sugieren aracnoiditis por intervencionismo.’#

* Laaracnoiditis con antecedente quirdrgico a nivel
del raquis presenta en los estudios radioldgicos
anormalidad del saco dural, cicatrizal y raices en
racimo.?’

* Laaracnoiditis asociada con deformidad anatomica
de la columna, origina el cuadro clinico a partir del
nivel comprometido.*®
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SINDROME METABOLICO: ALCANCE DE METAS
TERAPEUTICAS

CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR EN UNA IPS DE
BOGOTA

Helber Goyeneche MD*, Rubiela Ardila MD**, Patricia Villamil MD*** Andrés Francisco Moncayo MD****

Resumen

Trabajos previos relacionados sobre el control de cada componente del sindrome metabélico (SM), han reportado
importantes resultados en la reduccion del riesgo cardiometabdlico global aunque suele ser insuficiente en la practica
clinica. Objetivo: describir el alcance de metas terapéuticas en pacientes con SM que acuden a la consulta de medicina
familiar en una IPS de Bogota DC. AZétodos: estudio descriptivo retrospectivo de los registros electrénicos de historias
clinicas; se identificaron los pacientes con SM mayores de 20 afios, de mayo 01 a octubre 31 de 2008, con seguimiento
de 18 meses. Resultados: cumplieron criterios de elegibilidad 79 con predominio del sexo femenino (64.5%) y en ciclo
vital adultos maduros (69.6%). La media de edad fue 54.5 aiios (DE 9.3). El 84.8% tenia riesgo intermedio (n 67) y
15.2% alto (n 12). Al primer control hubo cumplimiento de metas de tension arterial y glicemia en 64.5% y 58.2%,
asi como de colesterol LDL, ¢ no HDL y ¢ HDL en 54.4%, 32.9% y 11.3%. Solo 30% (n 24) tuvieron segundo control
con cumplimiento de tension arterial y glicemia en 66.6% y 41,6%, mientras en ¢ LDL, ¢ No HDL y ¢c HDL fue
45,8%,45,8% y 4,1%. No se alcanzaron metas de medicion de circunferencia abdominal. Cornclusiin: el camplimiento
de metas fue elevado en comparacion con otros reportes, pero los datos no son representativos por corresponder al
30.7% de los registros iniciales. Se requieren mas estudios para conocer el verdadero alcance de metas que permitan
implementar politicas de intervencion efectivas.

Palabras clave: sindrome metabélico, metas terapéuticas. riesgo cardiovascular.

Abreviatura: SM, sindrome metabdélico.

METABOLIC SYNDROME: SCOPE OF THERAPEUTIC GOALS.
FAMILY MEDICINE OUTPATIENT CLINIC AT A HEALTHCARE
INSTITUTION (IPS) IN BOGOTA

Abstr

Previous works on controlling the major components of the metabolic syndrome (MS), have reported significant
results on reducing overall cardiometabolic risk although it usually proves insufficient in clinical practice. Objective:
to describe the scope of therapeutic goals in patients with MS seen at the family medicine outpatient clinic at an IPS
in Bogota DC. Mcthods: a descriptive retrospective study was performed; MS patients older than 20 were identified
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in electronic medical records from May 1 to October 31 2008; an 18-month follow-up was conducted. Results: 79
patients were eligible, predominantly females (64.5%); 69.6% belonged to the mature adult group;. mean age was
54.5 years (SD 9.3); 84.8% (n 67) were in the medium risk group and 15.2% (n 12) in the high risk group. At first
follow-up, 64.5% and 58.2% met the targeted blood pressure and serum glucose goals as well as the cholesterol
goals, LDL, non-HDL-C and HDL-C in 54.4%, 32.9% and 11.3%. Only 30% (n 24) attended a second follow-up
visit and met blood pressure and serum glucose goals in 66.6% and 41.6%, and LDL-C, non-HDL-C and HDL-C
goals in 45.8%, 45.8% and 4.1%. Waist circumference measurement goals were not met. Conclusions: goal achie-
vement was high compared to other available reports, although this data is not representative for it corresponds to
only 30.7% of the initial records. Further studies are required to determine the real goal scope enabling effective

intervention policies to be implemented.

Key words: metabolicsyndrome, therapeutic goals, cardiovascular risk.

El SM corresponde a un grupo de factores de riesgo
para enfermedad cardiometabdlica que interactiian au-
mentando hasta dos veces la posibilidad de sufrir un
evento cardiovascular, hasta cinco veces la de padecer
diabetes mellitus tipo 2 y una y media la mortalidad
por cualquier causa'“, contribuyendo en esta forma
al incremento de la morbimortalidad por afecciones
crénicas no trasmisibles a nivel mundial.*?

Las alteraciones metabdlicas que ocurren en presencia
de los factores mencionados son en esencia dislipi-
demia aterogénica, hipertension arterial y disglicemia,
situaciones que representan la manifestacion clinica
del estado de resistencia a la insulina como condicién
fisiopatologica base del trastorno, asociada con un
ambiente proinflamatorio y en directa relacién con
obesidad visceral.

A nivel mundial la prevalencia del sindrome es 41%
para hombres y 37% mujeres®, en Colombia se reporta
entre 25 y 45% para la poblacion general, valores que
varian en funcién a la definiciéon de SM adoptada en
cada estudio y poblacion estudiada.”'?

Reconociendo la obesidad central y la insulinorre-
sistencia como los factores predominantes del SM, la
Asociacion Americana de Corazén (AHA-American
Heart Association) publica en 2005 la guia de manejo

planteando metas terapéuticas que permitan reducir
el riesgo de enfermedad clinica ateroesclerética, bus-
cando a la vez una disminucion efectiva del riesgo
cardiometabdlico, con una consecuente modificacion
del resultado global a nivel de la morbimortalidad
relacionada con enfermedades cardiovasculares. !

En trabajos previos se han reportado importantes
resultados a favor de la disminucién del riesgo car-
diometabdlico global a través del control de factores
de tipo cardiovascular.'* Se han obtenido datos que re-
gistran un control insuficiente de los factores de riesgo
cardiovascular a nivel de atencién primaria con cifras
andmalas de tension arterial en 40%, colesterolemia
42,6% y glicemia 62.7%. Porcentajes de control aun
menores se reportan en pacientes que presentan dos
o mas factores concomitantes con el indice de masa
corporal mayor de 25 k/m?.'?

Es de gran importancia conocer el nivel de control
de los mencionados factores en nuestra poblacion, ya
que no tenemos documentacién acerca de ello. Dato
que se hace relevante cuando sabemos que todas las
instituciones prestadoras de servicios de salud dentro
de las actividades de gestion del riesgo, tienen lares-
ponsabilidad de implementar programas de prevencion
del cardiovascular y evaluar el impacto, por lo cual el
grupo investigador se interesa en conocer el cumpli-
miento de metas terapéuticas en pacientes con SM
valorados en consulta de medicina familiar.
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Materiales y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo a partir de registros
del programa “Historias clinicas especialistas ver-
sion 2.4.0.4” de la IPS. Se identificaron los casos con
diagnoéstico de SM seguin cédigo del CIE 10: E88.8
(otros trastornos del metabolismo especificados), todos
atendidos por médicos residentes de medicina familiar
entre el primero de mayo y el 31 de octubre de 2008.

Se revisaron 257 historias con diagnéstico de SM, de
las cuales 79 (30.8%) cumplian criterios de elegibili-
dad IDF para diagnéstico de SM!'®!"y fueran pacientes
mayores de 20 afos. Para el momento de recoleccién
de datos la presencia de obesidad abdominal era con-
dicién obligada (=90 cm hombres y >80 cm mujeres),
con dos 6 mds de las siguientes alteraciones: tensién
arterial > 130/85 mm Hg o estar recibiendo tratamien-
to antihipertensivo, colesterol HDL < 40 mg/dl en
hombres y < 50 mg/dl en mujeres, triglicéridos =
150 mg/dl, y/o glicemia en ayunas > 100 mg/dl. Se
verificd que todos los sujetos tuvieran al menos un
seguimiento de 18 meses después del diagndstico. Se
excluyeron las historias clinicas de gestantes, presencia
de enfermedad terminal (entendida como avanzada en
fase evolutiva e irreversible con una expectativa de
vida menor de seis meses en un contexto de fragilidad
progresiva), pacientes con patologias que alteran la
antropometria como ascitis, edemas, tumor intraab-
dominal y aquellos con diagndstico previo de diabetes
mellitus tipo 2. Las historias con seguimiento clinico
pero sin datos de estudios paraclinicos fueron exclui-
das. Se describen niimero de controles, mediciones
antropométricas, reporte de perfil lipidico y glicemia,
y mediciones de presion arterial asi como el registro
de farmacos y el ciclo vital individual.'®

El cumplimiento de metas se definié segin las re-
comendaciones del AHA 2005.> Los datos de LDL
fueron reportados por el laboratorio clinico o a partir
de la formula de Friedewald en pacientes con nivel de
triglicéridos menor de 400 mg/dl.” El dato de coles-
terol no HDL se calcul6 a partir de la diferencia entre
colesterol total y c HDL. Se reportanimero de factores
de riesgo individuales que alcanzaron meta terapéutica
en los controles.

Se obtuvieron datos sobre diagndstico nuevo de dia-
betes mellitus 2 y eventos cardiocerebrovasculares
definidos como infarto agudo de miocardio, revas-
cularizacién coronaria, angina inestable y accidente
cerebrovascular durante el periodo de seguimiento.

El protocolo de investigacion fue aprobado por el
Comité de Investigaciones y Etica de la Facultad de
Medicina de la Fundacién Universitaria de Ciencias de
la Salud y el Comité de Investigaciones y la direccion
cientifica de la IPS.

El anélisis estadistico se realizé con el programa Stata
10. Los datos categdricos se reportan como porcen-
tajes. Las variables cuantitativas se presentan como
promedio 6 mediana y sus medidas de dispersion.

Resultados

Las caracteristicas generales de la poblacion se descri-
ben en la (Tabla 1). La mayor proporcién corresponde
al sexo femenino 64.5% (n=51) con edad promedio de
55.1 anos (DE 8.2). Entre los hombres 35.5% (n=28),
edad promedio 53.6 afios (DE 11.3). El 69.6% (n=55)
se encontro en el ciclo vital individual adulto maduro.

El 53.1% de los pacientes asistieron al primer control
médico entre el 7°y el 12° mes después del diagndsti-
co. Solo el 30% (n=24) tuvieron segundo control, de
los cuales el 79.2% asisti6 entre el 13° y el 18° mes
posterior al diagndstico.

Al momento del diagndstico los componentes del sin-
drome se distribuyeron asi: HDL bajo 91.0% (n=71),
hipertrigliceridemia 83.1% (n=64), hipertension arte-
rial 77.2% (n=61) y alteracién en la glicemia 35.1%
(n=26). Segln el nimero de criterios para la reali-
zacion del diagndstico se encontrd una disminucion
de la proporcién de componentes (obesidad central,
glicemia alterada en ayunas, hipertrigliceridemia, co-
lesterol HDL bajo e hipertension arterial) en el primer
control, comparado con los presentes en el momento
del diagnéstico, de 45,5% (n=36) a36,8% yde 11,3%
(n=9) a 3.94% para los grupos que presentaban cua-
tro y cinco componentes; se presento ligero aumento
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(64.5%)
Edad, promedio (DE) 53.6 (11.3) 55.1 (8.2) 545 (9.3)
minima — maxima 35 74 37 76 35 76
Ciclo vital individual, n(%)
adulto joven 21-44 afos 6 (21.4) 4 (7.8) 10 (12.6)
adulto maduro 45-64 afos 15 (53.7) 40 (78.4) 55 (69.6)
adulto mayor >65 afios 7 (25.0) 7 (13.7) 14 (17.7)
Nivel educativo (%)*
primaria 14 (53.8) 26 (56.5) 40 (55.6)
secundaria 7 (26.9) 18 (39.1) 25 (34.7)
técnica 3 (11.5) | (2.1) 4 (5.5)
universitaria 2 (7.6) 0 0 2 (2.7)
analfabeta 0 0 | (2.1) | (1.3)
Circunferencia abdominal, media(DE)t 105.7 (8.0) 101.8 (9.8) 103.2 (9.3)
minima — maxima 90 123 84 131 84 131
Tension arterial sistolica media (DE) 126 (13.6) 130.2 (18.8) 128.73 (17.19)
minima — maxima 100 162 100 180 100 180
Tension arterial diastolica media (DE) 84.1 (13.6) 84.1 (12.6) 84.1 (13.2)
minima — maxima 60 110 60 102 60 110
indice de masa corporal media (DE)t 30.0 (3.4) 31.39 (5.7) 309 (5.0)
minima — maxima 229 37.8 23.1 52.4 229 52.4
Dislipidemia n (% )§ 27 100 50 (98.0) 77 (98.7)
Medicamentos n (%)
diuréticos 10 (35.7) 25 (49.0) 35 (44.3)
beta bloqueadores 3 (10.7) 4 (7.8) 7 (8.8)
IECAS 8 (28.5) 17 (33.3) 25 (31.6)
ARA I 3 (10.7) 10 (19.6) 13 (16.4)
calcio antagonistas 7 (25.0) I (21.5) 18 (22.8)
accion central 0 0 I (1.9) I (1.2)
estatinas 4 (14.2) 10 (19.6) 14 (17.7)
fibratos 6 (21.4) U (13.7) 13 (16.4)
otros hipolipemiantes 0 0 0 0 0 0
metformina 3 (10.7) 2 (3.9) 5 (6.3)
ASA 6 (21.4) 14 (27.4) 20 (25.3)
Frecuencia de criterios diagnostico n (%)
obesidad abdominal 28 (100.0) 51 (100.0) 79 (100.0)
hipertension arterial 20 (71.4) 41 (81.3) 6l (77.2)
HDL bajo 27 (100.0) 44 (86.2) 71 (91.0)
glicemia alterada ayuno 7 (28.0) 19 (38.7) 26 (35.1)
hipertrigliceridemia 23 (85.1) 41 (82.0) 64 (83.1)
Numero de criterios presentes para diagnostico n(%)
3 criterios 13 (46.4) 21 (41.1) 34 (43.0)
4 criterios 13 (46.4) 23 (86.2) 36 (45.5)
5 criterios 2 (7.1) 7 (13.7) 9 (11.3)
Riesgo cardiovascular
intermedio 18 (26.9) 49 (73.1) 67 (84.8)
alto 10 (83.3) 2 (16.7) 12 (15.2)
muy alto = — = - = e

* Datos obtenidos en 72 pacientes; tdatos sobre 64 pacientes,en 15 no se registra medicion de circunferencia abdominal y tienen IMC >30; }
calculado con la formula (peso k/talla m?); § dislipidemia definida como HDL bajo 6 triglicéridos altos 6 autoreporte de toma de hipolipemiantes,

datos obtenidos para hombres sobre 27 pacientes, 51 para mujeres.
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en el grupo con tres componentes, de 43%(n=34) al
45,5% y 14,4% present6 solo dos componentes en el
primer control.

La mayoria tenian riesgo cardiovascular intermedio
84,8% (n=67), en menor proporcién alto 15.2% (n=12)
y ninguno fue clasificado como muy alto.

Durante el seguimiento se observd una tendencia al
aumento en cifras de glicemia, media inicial 93,3 mg/
dl (DE 9,7), primer control 99.9 mg/dl (DE 23) y en
segundo control 101.3 mg/dl (DE 11.1). Igual ten-
dencia tuvieron los niveles de triglicéridos tanto en
hombres como en mujeres. Las cifras de HDL se
mantuvieron por debajo de niveles 6ptimos, durante
los 18 meses. La Tabla 2 presenta los datos de con-

trol metabolico para hombres y mujeres al ingreso, en
primer y segundo control, donde se evidencia en las
mujeres niveles de glicemia en promedio més elevados
(97 mg/dl, 101.9 mg/dl) que en hombres (94.9 mg/
dl, 96 mg/dl) y c HDL mejor controlado (39.8 mg/dl
vs 33.4 mg/dl), sin lograr niveles 6ptimos. Las cifras
de triglicéridos en hombres permanecieron elevadas
durante todo el periodo debido a la presencia de un
solo paciente con niveles de 1.193 mg/dl que no se
logro controlar.

En la Tabla 3, se describe el uso de terapia far-
macoldgica encontrando que los medicamentos
antihipertensivos mds utilizados fueron los diuréticos,
con frecuencia inicial de 44,5% y aumento de su uso
durante el seguimiento a 48% en el primer control y

Tabla 2. Seguimiento clinico y paraclinico

INICIAL CONTROL | CONTROL 2
Variables Hombres ‘ Mujeres Hombres ‘ Muieres
Glicemia, promedio (DE) tA)) (108) | 96.0 (88) | 1019 (27.6) (098) | 1015 [ (11.3)
minima — maxima 86 109 76 123 84 114 80 271 98 98 86 130
Colesterol HDL ,mg/dl promedio (DE) | 33.3 | (54) | 398 | (9.0) | 334 (58) | 398 | (9.1) |256| (55 392 6.1)
minima — maxima 19 41 21 73 22 47 22 66 20 31 26 50
Colesterol total promedio (DE) 2049 | (39.5) |2247| (47.4) | 2036 | (370) | 2187 | (447) | 236 | (593) | 2210 | (476)
minima - maxima 144 277 131 415 138 274 156 378 168 277 143 306
Triglicéridos, mg/dl mediana (RIQ) 218 [(165322)| 199 | (157-261)| 214 | (160-290) | 197 | (148-257)| 642 |((382-1034)| 20l (168-252)
minima - maxima 108 1184 59 538 107 1193 69 470 382 1034 113 480
Colesterol LDL * promedio (DE) 1222 | (38.7) 143.1 (43.7) 86.1 (41.5) 140.3 (43.1) 1282 (13.6) 128.2 (81.0)
minima - maxima 56.8 205 62.4 3148 22.6 130 69 470 50.2 13.6 66.6 206
Colesterol no HDL' promedio (DE)¢ | 1715 | (38.1) | 1848 | (455) | 171.1 | (38.0) | 179.7 | (43.42) 2103 | (604) | 1727 | (59.5)
minima - maxima I 238 89 380 100 238 121 335 142 257 114 263
Circunferencia abdominal, promedio (DE)) | 105.7 | (80) | 101.8| (9.8) 102 | (13.1) | 1016 | (102) | 115 N
minima - maxima 90 123 84 131 70 125 84 130 15 115
Tensionarterial sistolica promedio (DE)| 126 | (13.6) | 1302 | (188) | 1285 | (144) | 1252| (156) | 120 | (173) | 1220 | (169)
minima - maxima 100 162 100 180 100 162 90 180 110 140 90 160
Tension arterial diastolica promedio (DE)| 84.1 (13.6) 84.1 (12.6) 85.1 (13.0) 80.0 (10.1) 79:3 (10.0) 74.1 (10.4)
minima - maxima 60 110 60 102 60 110 60 104 70 90 60 95

* Colesterol LDL calculado con la formula Friedewald; {colesterol no HDL calculado con laformula: colesterol total - colesterol HDL ; $medida realizada en
el plano horizontal sobre punto intermedio entre el borde costal inferior y crestas iliacas, (IDF) o bajo parametros OMS.
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Tabla 3. Frecuencia de uso de medicamentos durante el seguimiento

INICIAL CONTROL |

n=28 |(35.5%)

CONTROL 2

Mujeres Total

Antihipertensivos
diurético 10 | (35.7)| 25 | @9) |35|(443)| 15 | (537) | 33 | (66) |48 |60 | 1 | (333)| 14 | @0y | 15 | (625

betabloqueador 3 (o | 4 |8y |7|@8| 4 | 4| s [0 |9 |3 1 @3] 2 [0 | 3 | (129

IECA 8 | (285) | 17 [(333)[25|@31e)| 12| (428 | 19 | 38) |31 |(392)| 2 |66) | 6 | 30 | 8 | (333)

ARA II 3 [(07)| 10 |(196)|13[(164)| 6 | 214y | 14 | @8) |20 [(@53)| - 9 | @) | 9 | @75

calcio antagonista 71 @) | 1o j@sy|is|@n| 6 | @4 | 10 | 20 | 16|02 - 6 |G| 6 | @5

accion central 5 blag o] 1| @5 | 1 | e8| 2 [@ry] - 3| as) | 3 | (29 1
Hipolipemiantes

estatina 4 |42 | 10 {96 | 14| q77y| 10 | 357) | 23 | 4e) |33 |(418)| | |(333)| 10 | (50) | Il | (45.8)

fibratos 6 @4 7 [3n|13|ued| 6 | @4 | 6 [ |n2]{asny| 1 [@3)] 5 | @ | 6 | @5

otros - 0

Antihperglicemiantes |
metformina [ 3T(|o.7) ‘ 2 ‘ 3.9) ‘ 5 | (63) ’ 2 ‘ 7.1 ‘ 7 ‘ (14) | 9 |(||_4)‘ I ‘(33.3) ‘ 5 I (25) | 6 | (25)

Antiagregantes

ASA ‘ 6 ‘(2|.4)‘ 14 ‘(27.4)‘2o|(25.3)‘ 4 ‘ (14.2) ‘ 3 ‘ (26) ‘ 17 |(21.5)‘ I ‘(33.3)‘ 6 | (30) | 7 | (29.1)

62.5% en el segundo, seguidos de los IECA 31,6%,
39,2% y 33,3% para el momento del diagndstico,
primero y segundo control. Los antihipertensivos de
menor uso fueron los de accién central (2.7% en el
primer control). Se document una proporcion similar
de uso para estatinas y fibratos en el momento del
diagnéstico (17.7% y 16,4%), con incremento de las
estatinas hasta alcanzar un 45.8% en el tiltimo control,
mientras el uso de los fibratos se mantuvo estable. De
igual manera se registr6 aumento en el uso de metfor-
mina y acido acetil salicilico, durante los 18 meses
de 6,3% al 25% y de 25,3% al 29.1%.

Al primer control se observé cumplimiento de metas
de tension arterial en 64.5% y de colesterol LDL, ¢
No HDL y c HDL en 54.4%, 32.9% y 11.3%. Solo el
30% de los pacientes (n 24) tuvieron segundo con-
trol con cumplimiento de metas de tension arterial en
66.6%, mientras que el alcance de metas en c LDL,
¢ No HDL y ¢ HDL fue 45,8%, 45,8% y 4,1%. Los
parametros de mejor control fueron el c LDL en
hombres 60.7%, la tensidn arterial en mujeres 72,5%
y de peor control el ¢ HDL en hombres 7,1% y mu-

jeres 13.7%. Ningun paciente corrigié la obesidad
abdominal. El 41.8% de la poblacién cursé con alte-
racion de la glicemia en ayuno en el primer control y
persistieron con niveles elevados el 58.4% al final
del seguimiento (Tabla 4).

En el alcance de metas en relacion con el ciclo vital
se encontrd mejor control de hipertension arterial en
el adulto maduro (69.1%) y adulto mayor (71.4%)
en el primer control. Menor alteracién en la glicemia
en ayunas para el ciclo de adulto joven (25%) y mas
frecuente en el adulto mayor (42.9%), el c HDL fue
el componente de mds bajo control para todos los
ciclos vitales, sin cumplimiento de metas en ningin
adulto joven (Tabla §).

Los pacientes de riesgo alto mantuvieron menor
porcentaje en el cumplimiento de metas tanto por
género como por ciclo vital. Durante el periodo de
seguimiento la frecuencia de apariciéon de eventos
cerebrocardiovasculares fue 5.1% (n=4), 2.5 (n=2)
infarto agudo de miocardio y 1.26% (n=1) revascula-
rizacidn cardiaca, todos los casos en mujeres.
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bla 4. Frecuencia de cumplimiento de metas en primer y segundo control

CONTROL |

CONTROL 2

|

Parametros de cumplimiento de

metas terapéuticas Hombres Mujeres [ Total |I Hombres
Y T T I N Y T | P
Perimetro abdominal - - - - - -
Tension arterial 14 (50) 3i (72.5) 51 (64.5) 2 14 16 (66.6)
Glicemia 17 (68) 29 (63) 46 (58.2) | (333) 9 (52.9) 10 (41.6)
Colesterol HDL 2 (7.1) 7 (13.7) 9 (11.3) - I (5.2) I 4.1)
Colesterol LDL 17 (60.7) 26 (50.9) 43 (54.4) | 10 I (45.8)
colesterol LDL riesgo medio 14 (77.7) 26 (55.3) 40 (50) 2 (66.6) 8 (44.4) 10 (41.6)
colesterol LDL riesgo alto 3 (333) 0 3 (3.8) -
Colesterol No HDL 8 (28.5) 18 (35.2) 26 (32.9) | 6 7 (29.1)
colesterol No HDL riesgo medio 7 (41.1) 18 (39.1) 25 (31.6) I (333) | (61.1) 12 (50)
colesterol No HDL riesgo alto | (I - | (1.2) -

Adulto joven

Adulto maduro

CONTROL 2

Adulto mayor

Adulto joven | Adulto maduro| Adulto mayor

n=10 I (12.6) n=55 | (69.6) n=14 (17.7) n=| i (4.2) | n=22 |(91.6) m 4.2)
Parametros para medicion de metas terapéuticas
Circunferencia abdominal - - - -
Tension arterial 5 (50) 38 (69.1) 10 (71.4)
Glicemia en ayunas 6 (75) 32! (65.3) 8 (57.1) | (100) 9 (56.2) -
Colesterol HDL - 7 (13.7) 2 (142) - I 0 | -
Colesterol LDL 8 (80) 28 (50.9) 7 (50) . -
riesgo cardiovascular medio 7 (87.5) 26 (56.5) 7 (63.6) | (100) 10 (52.6) | (100)
riesgo cardiovascular alto I (100) 2 (28.5) - - 0 -
Colesterol No HDL 3 (30) 19 (34.5) 4 (28.5) g L .
riesgo cardiovascular medio 3 (37.5) 18 (40.9) 4 (36.3) | (100) 6 (333) (100)
riesgo cardiovascular alto - | (14.2) - - - -

Discusion

El alcance de metas terapéuticas en el manejo del
sindrome metabdlico refleja el control de factores de
riesgo paraenfermedad cardiovascular, por lo tanto es
un indicador de qué tan efectivas son las intervencio-
nes implementadas en los programas de prevencion
de riesgo cardiovascular a nivel institucional.

Los estudios ASPIRE Y EUROASPIRE desde 1997
permitieron plantear la importancia de fortalecer in-

tervenciones por parte de los médicos de atencién
primaria encaminadas a la prevencion de la enferme-
dad cardiovascular coronaria, fomentando cambios
en estilo de vida saludable asi como el manejo y con-
trol efectivo de la presion arterial, niveles de lipidos
y glicemia, uso de terapias profilacticas apropiadas
en la préctica clinica a través de la identificacion y
medicion de la prevalencia de los factores de riesgo
modificables asociados con enfermedad cardiovas-
cular coronaria, como son los componentes del SM.°
El estudio Steno-2 demostré que las intervenciones
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multifactoriales sobre variables modificables en pa-
cientes con diabetes tipo 2 en forma intensiva,
disminuy6 los eventos cardiovasculares en  50%?*,
dato que soporta la importancia de la intervencion
multifactorial en poblacién en riesgo.

Notables avances se han hecho en el manejo farmaco-
l6gico de los factores de riesgo individuales asociados
con el SM en hipertension arterial, dislipidemia e
hiperglicemia, que en determinadas ocasiones deter-
minan una polimedicacién como se evidencié en el
estudio PRESCOT, el cual incluy6 12.954 pacientes
hipertensos en el nivel de atencioén primaria, demos-
trando que el grado de control de la hipertension
arterial y los niveles de colesterol total y LDL fue
menor en pacientes con SM que en el grupo general
(17.2% vs 33.6% y 17.2% vs 35.7%); p<0.0001 en
ambos, con un adecuado control solo en el 4.7% de la
poblacién con el sindrome vs 13.5% en la poblacién
total (p<0.0001), y aun inferior en quienes tenian
diabetes mellitus a pesar que recibian varios farma-
cos antihipertensivos e hipolipemiantes.?> Nuestro
estudio reporta cifras mas altas de cumplimiento de
metas en hipertension arterial 64.5% y ¢ LDL en un
54.4%, esto podria explicarse en parte porque los pa-
cientes analizados son solo aquellos que cumplieron
indicaciones médicas incluyendo citas de control,
sin tener en cuenta los que no se pudieron evaluar,
circunstancia que determina un sesgo en la medicién
y una limitacion para la comparacion de las dos po-
blaciones.

Elestudio PRESCAP * en 2002 evalué bajo condicio-
nes reales el control de cifras tensionales en pacientes
hipertensos en centros de atencion primaria en Espa-
na. Report6 un control 6ptimo en solo cuatro de cada
diez pacientes, comparado con nuestro estudio el cual
incluye hipertensos con SM donde se observa que de
cada diez se logra control en 6.5 casos, aunque se
debe tener en cuenta la consideracion realizada antes
con respecto a la poblacién estudiada. La continua-
cién del estudio PRESCAP en el 2006 reporta datos
importantes relacionados con la conducta profesional,
en la cual el médico de atencién primaria modificé la
pauta terapéutica antihipertensiva establecida en tres
de cada diez pacientes mal controlados. En los casos

en los que se modifica el tratamiento, la asociacion
farmacolodgica fue la conducta mas frecuente.? En la
poblacién hipertensa de nuestro estudio la pauta final
fue similar, observando aumento en la prescripcion
de diuréticos y en general el uso de todos los antihi-
pertensivos a través del seguimiento, buscando llevar
mds pacientes a metas.

Aunque el nivel de colesterol LDL no se considera
un componente del SM tiene un importante rol en la
fisiopatologia de la arterioesclerosis y se tiene como
primer objetivo de tratamiento encaminado a la dismi-
nucion del riesgo cardiovascular global planteada por
la AHA (American Heart Association). Las estatinas
son la herramienta farmacoldgica para el manejo de
las dislipidemia y en el estudio The Air Force/Texas
Coronary Atherosclerosis Prevention Study (AFCAPS/
TexCAPS) el uso de lovastatina redujo los eventos co-
ronarios mayores en 37%.% Entre nosotros el 98.7%
presentaba dislipidemia (definida por cualquier altera-
cioén de los niveles de triglicéridos, c LDL o ¢ HDL),
de los cuales el 17.7% recibia estatina y el 16.4% fi-
brato al momento del diagndstico, aumentando el uso
de estatinas para el primer control a 41.7% y 45.8%
para el segundo control, logrando cumplimiento de
metas para c LDL del 54.4% y 45.8% respectivamente;
se registrd un pobre control en segundos objetivos con
nivelesde c HDLen 11.3% y ¢ No HDL, 32.9%; José
Pascual y col. reportan control de c LDL en 78% en pa-
cientes hipertensos con dislipidemia y SM atribuyendo
este alto porcentaje de control a que se clasificaron
de bajo riesgo cardiovascular con metas de nivel més
alto (<160 mg/dl) en comparacién con la poblacién
de nuestro estudio que se clasifico en riesgos medio
y alto.?

Las indicaciones de metformina en SM no estan claras,
aunque en pacientes con alto riesgo logra reducirlo
para diabetes tipo 2 en un 31% (IC 95%) en compara-
cidén con el placebo, con un NNT 13,9 ( a 3 afos), sin
restarle importancia a los cambios en estilo de vida,
que sigue siendo la intervencién més efectiva, logran-
do reducir el riesgo en un 58%.2>?’ De otra parte con
el uso de la metformina se ha reportado reduccién de
la mortalidad en diabetes y aterotrombosis de 6.3%
(IC95% , 5.2%-7.4%).%2
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En concordancia con estas recomendaciones hubo
incremento en la prescripciéon de metformina en la
poblacién a estudio de 6.32% a 25%. Sin embargo,
se observo persistencia de pacientes con niveles de
glicemia no controlada de 58.4%, que debe conside-
rarse de alto riesgo para diabetes teniendo en cuenta
que no tienen diagndstico previo de diabetes mellitus.

G. Athyros y col." en su trabajo reportan que las in-
tervenciones intensivas multidiana tanto educativas
como farmacolégicas durante doce meses en SM sin
diabetes, lograron controlar todos los factores de
riesgo presentes al comienzo del estudio en un 76%.
Con ello el 46% cumpli6é con uno de los criterios y el
24 % con dos menos que al inicio, estimdndose una re-
duccion en el riesgo cardiometabdlico global de 60%,
sin presentacion de casos nuevos de diabetes durante
el tiempo de seguimiento.!*!* En nuestro estudio se
observé disminucion de la proporcién de componentes
en el primer control comparado con los presentes
en el momento del diagndstico, de 45,5% (n=36) a
36,8% y de 11,3%(n=9) a 3.94% para los grupos que
presentaban cuatro y cinco componentes; se presentd
ligero aumento en el grupo con tres componentes,
del 43%(n=34) al 45,5% y el 14,4% curs6 con solo
dos componentes en el primer control, sin pacientes
que presentaran control de todos los riesgos y con
reporte de cuatro casos nuevos de diabetes, dos de
infarto agudo de miocardio y una de revascularizacion
cardiaca, lo que permite considerar que es posible el
control del SM. Sin embargo, en la préctica clinica su
aplicacion es limitada dadas las numerosas situaciones
que determinan el cumplimiento y la adherencia a las
intervenciones.

Anivel de atencionprimaria se ha reportado un control
insuficiente de los factores de riesgo cardiovascular,
como fue publicado en el estudio PREVENCAT,
situacion favorecida por la percepcion limitada y
abordaje inadecuado por parte del médico tratante,
quien daba interés a un solo factor de riesgo cuando
este se encontraba asociado con otros y por la falta de
reconocimiento de estados de hipertension no tratada,
dando como resultado que solo 40% de la poblacion
controlara dos factores de riesgo cuando el promedio

presentaba tres; solo uno de cada dos con hipertension,
diabetes mellitus tipo 2 o hipercolesterolemia logré
control de metas. Datos aun mds desalentadores se
reportan para control del sobrepeso, donde solo 18.6%
presenté peso < 25 kg/m? y disminufa aun mas a 8.4%
cuando concurrian los tres diagnosticos de diabetes,
hipertensién arterial e hipercolesterolemia.'?

Si bien nuestros datos muestran una relacion de control
0.83 a 1 para hipertension arterial y de ¢ LDL 0.72
a 1, esta informacion debe analizarse en dos perspec-
tivas, de una parte la labor médica enfocada a llevar
mds pacientes a metas asociada con la observancia
en los pacientes de las recomendaciones, pero de otra
debe interpretarse con precaucion teniendo en cuenta
la pérdida de informacién y el mimero elevado de los
que no asistieron a controles.

Se debe resaltar que los datos obtenidos muestran
que los de alto riesgo cardiovascular fueron quienes
mantuvieron menor porcentaje de cumplimiento de
metas cuando se analizaron tanto por género como
por ciclo vital individual. Los estudios sobre SM en
Colombia han descrito la prevalencia y caracterizacion
en diferentes grupos poblacionales; hay muy pocas
publicaciones acerca del seguimiento o cumplimiento
de metas terapéuticas en los individuos identificados
con el sindrome.

Como se sefiald antes, existen limitaciones dado que
es un estudio en condiciones reales donde no exis-
ten intervenciones controladas, situacion que limita
comparar los resultados con los obtenidos en los estu-
dios mencionados, los cuales fueron bajo condiciones
controladas y la poblacién fue seleccionada a conve-
niencia, lo que también se comporta como limitante
de representatividad. La fortaleza del estudio es que
permite evaluar de forma cercana a la realidad la ma-
nera como se estd manejando el riesgo cardiovascular
global, para que a partir de un andlisis situacional se
generen politicas de intervencién mdés efectivas; se
hace necesario realizar estudios prospectivos que per-
mitan evaluar de una manera mds representativa los
resultados a largo plazo de las intervenciones en SM
dentro de nuestro sistema nacional de salud.
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Articulo de investigacion cientifica y tecnologica

ALANINO AMINOTRASFERASA EN
PANCREATITIS AGUDA DE ORIGEN BILIAR

Guillermo Eduardo Aldana Dimas MD*, Juan David Lleras Riafio MD**, Fanny Acero Fagua MD**,
Manuel Guillermo Pabon Parra MD**

Resumen

La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad de alta prevalencia e impacto socioeconémico. En nuestro
medio la causa principal es la patologia biliar. La ultrasonografia endoscopica no siempre esta disponible
dado su alto costo. Los niveles de alaninoaminotransferasa (ALT) mayores de 150 U/ se han relacionado
con patologia obstructiva de la via biliar. Objefivo: determinar las caracteristicas de la ALT en nuestra
poblacioén para diagnosticar el origen biliar de la PA. Materiales y métodos: estudio de corte transversal en
el Hospital de San José de Bogota DC. Se revisaron historias clinicas con diagnéstico de PA de agosto 2010
a marzo 2012. Se analizaron datos sociodemogréficos, clinicos, de laboratorio, imagenolégicos, hallazgos
intraoperatorios y diagnéstico etiolégico. Resultados: se reclutaron 106 pacientes, 67 % mujeres. Se estableci6
por analisis ROC que los niveles de ALT mayores de 74 UI/l fueron mas sensibles y especificos que los de
150 UI/L. Se encontré la relacion de ALT mayor de 74 UI/l con hiperbilirrubinemia, ictericia y hallazgos
ecograficos compatibles con etiologia biliar. Conclusion: existe significancia estadistica para ALT mayor a
74 U/ con etiologia biliar (sensibilidad 89 %, especificidad 71%) con p <0.001. Se requieren estudios que
comparen esta prueba diagnéstica con ultrasonografia endoscépica.

Palabras clave: pancreatitis aguda, pronostico, coledocolitiasis, colecistectomia, alanino transaminasa (ALT).

Abreviaturas: PA, pancreatitis aguda; ALT, alanino aminotransferasa; CPRE, colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica.

ALANINE AMINOTRANSFERASE IN BILIARY ACUTE PANCREATITIS

Abstract

Acute pancreatitis (AP) exhibits high prevalence and high social and economic impact. It is mainly of biliary etiology
in our setting. Endoscopic ultrasonography is not always available due to its high costs. Alanine aminotransferase
(ALT) levels greater than 150 U/l have been related to biliary duct obstruction. Objective: to determine ALT features
among our population to establish biliary etiology. Materials and Methods: a cross sectional study at Hospital de San
José, Bogota DC. The medical records of all patients with AP from August 2010 to March 2012 were reviewed. Social,
demographic, clinical, laboratory, imaging, intraoperative findings and etiologic diagnosis data were analyzed.
Results: 106 patients were recruited, 67 % females. An ROC analysis established that at ALT levels greater than 74
TU/ there was greater sensibility and specificity than at ALT levels of 150 IU/L. The relation between greater than 74
UIN ALT levels with hyperbilirrubinemia, jaundice and ultrasonographic findings compatible with biliary etiology
was found. Conclusion: there is statistically significant correlations between ALT levels greater than 74Ul/l and biliary
etiology (sensibility 89%, specificity 71%), p <0.001. Further studies comparing this diagnostic test with endoscopic
ultrasonography are required.

Key words: acute pancreatitis, prognosis, choledocolithiasis, cholecystectomy, alanine transaminase (ALT).
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Introduccion

La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad de alta
prevalencia e impacto socioecondémico con la cual se
enfrenta a diario el médico de urgencias y el cirujano
general. Es responsable de cerca de 300.000 ingresos
hospitalarios y 20.000 muertes al afio en EEUU, don-
de las causas mas frecuentes son biliar, idiopatica
y alcohdlica con porcentajes hasta de 54%, 34% vy
19%. En Colombia la relacién etioldgica varia con
una distribucion hasta de 80% de origen biliar y 9%
alcohdlica.'? Puede ocurrir a cualquier edad pero su
mayor frecuencia es entre 30 y 70 anos, la cual en am-
bos sexos es similar y varia segun la etiologia, siendo
mayor en hombres cuando es de origen alcohdlico,
mientras que la causa biliar es superior en las mujeres.
En cuanto a larazaes tres veces més alta su incidencia
en los afroamericanos que en la poblacién blanca sin
conocer una razon especifica.>*

La PA biliar y alcohdlica representan del 70% al 95%
de los casos, el porcentaje restante esta asociado con
otras causas como PA posCPRE, hiperlipidemia e
hipercalcemia, y de 5 a 15% corresponde a PA idiopa-
tica. Sin embargo, estudios mas recientes han descrito
que hasta 75% de las pancreatitis descritas antes como
idiopdticas pueden explicarse como de causa biliar
secundaria a microlitiasis®, no evidente en ecografia
transabdominal pero detectable con ultrasonografia
endoscopica o en andlisis biliar, evidenciando preci-
pitacion de cristales de monohidrato de colesterol o
granulos de bilirrubinato de calcio.***®* Aunque la li-
tiasis biliar es la principal causa de PA a nivel mundial,
solo de 1 a 8 % de los pacientes con célculos biliares
desarrollan esta enfermedad.?

Dentro del enfoque inicial de los pacientes con PA es
importante identificar la etiologia de 1a misma y asi se
puede determinar el manejo segun la causa especifica.’
Teniendo en cuenta lo anterior, es necesario establecer
si la pancreatitis es de origen biliar, ya que en los casos
severos los pacientes se benefician de CPRE con ex-
traccion de célculos y en los casos leves se requiere la
realizacion de colecistectomia una vez resuelto el epi-
sodio de pancreatitis.'*'?> Antes es necesario descartar
oresolver la presencia de calculos en la via biliar, con

el fin de evitar las recurrencias que ocurren entre 10%
y 63%°'"13 1o que confiere mayor morbimortalidad al
paciente en cada episodio.®'#13

La ecografia hepatobiliar es el examen inicial para el
estudio de la etiologia de 1a PA.Las pruebas de funcién
hepatica son ttiles para predecirsi la PA puede ser
secundaria a patologia biliar cuando cursa con hiper-
bilirrubinemia a expensas de la directa y elevacion de
la fosfatasa alcalina y las transaminasas™'®'” La ALT
mayor a 150 U/l tiene valor predictivo positivo mayor
de 95% para PA de origen biliar, con rangos entre 78y
100% en los diferentes estudios'®,siendo esta la mas
util para el diagndstico entre las pruebas bioquimicas
e inclusive algunos autores sugieren que puede rem-
plazar la endoscopia abdominal para determinar la
etiologia biliar.5'*

Debido ala alta frecuencia de esta patologia en nuestra
institucion, decidimos realizar un estudio donde se
puedandeterminar las caracteristicas operativas de la
ALT para diagnosticar el origen biliar de la PA yrela-
cionarla con las otras pruebas diagndsticas utilizadas
de rutina en estos pacientes.

Métodos

Se realizé un estudio de corte transversal con todos
los pacientes que acudieron al Hospital de San José
de Bogotd DC con diagnéstico de PA por clinica y
confirmado por elevacion de la amilasa al momento del
ingreso tres veces por encima de su valor normal, en el
periodo comprendido entre el 1 de agosto 2010y el 1
de marzo 2012. Se recogieron los datos concernientes
al estudio de su historia clinica. Se excluyeron las em-
barazadas y aquellos con falla renal crénica ya que en
ellos el comportamiento de los marcadores séricos es
diferente, asi como los que cursaban con pancreatitis
cronica y agudizacion de la misma. Los pacientes con
remision extrainstitucional que no tuvieron estudios
completos también salieron del estudio.

Se recolectaron datos demogréficos (edad y géne-
ro), clinicos (presencia de ictericia, coluria y acolia),
laboratorio ALT aspartato aminotrasferasa (AST),
fosfatasa alcalina (FA) y bilirrubinas (total, directa
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e indirecta), imagenoldgicos (hallazgos de ecografia
hepatobiliar, colangiorresonancia nuclear magnética o
tomografia axial computarizada y CPRE), datos intrao-
peratorios (hallazgos quinirgicos y de la colangiografia
intraoperatoria) y los del diagndstico final (pancreatitis
biliar, alcohdlica, posCPRE e idiopatica).

Se realizé un andlisis de tipo descriptivo. Las variables
cualitativas se resumieron con frecuencias absolutas y
porcentajes, y las cuantitativas con medidas de tenden-
cia central y de dispersién. Se exploré la asociacién
entre niveles de ALT y la etiologia de la PA haciendo
uso de la prueba estadistica X?con niveles de ALT
en U/l menores de 74 a 149 y mayores de 150. Para
describir la relacion entre los niveles de ALT y la etio-
logia, los hallazgos y las variables sociodemograficas
y clinicas, se realizé un andlisis de correspondencias
muiltiples, tomando como variable ilustrativa los nive-
les de ALT menores de 74 U/, de 74 a 149 y mayores
de 150, y como variables activas la etiologia, los ha-
llazgos y las variables sociodemograficas y clinicas.
Se hizo un andlisis ROC para establecer los niveles de
ALT con mayor sensibilidad y especificidad para el
diagndstico de PA de origen biliar. El analisis estadis-
tico de la informacidn se realizé en Stata 10y Spad 7.

Resultados

Se revisaron las historias clinicas de 160 pacientes
con diagnostico de PA distribuidos en rangos de edad,
30 menores de 30 afios, 32 entre 30 y 50, y 40 casos
mayores de 50 afios (Tabla 1). La PA se present6 en
mujeres con una prevalencia de 71/106. En cuanto al
diagndstico final la PA se establecié como de origen
biliar en 74.5%, alcohdlica 3%, posterior a CPRE 2%
e idiopética 21% (Tabla 2). Las caracteristicas clinicas
clasicas de obstruccidn de la via biliar (ictericia, colu-
ria y acolia) solo se presentaron en 32% de los casos; la
hiperbilirrubinemia en 41 de los cuales 34 fue directa.

En cuanto a los hallazgos imagenoldgicos, la ecografia
hepatobiliar report6 hallazgos positivos en 73% de los
pacientes, de los cuales el 60% presentaban colelitiasis
y 23% hallazgos compatibles con colédocolitiasis. El
20% de los pacientes a quienes se les realizé TAC o
resonancia nuclear magnética (n=24) mostraron hallaz-
gos sugestivos de etiologia biliar. El 47% de los casos
fueron llevados a CPRE y de estos 66% presentaron
hallazgos probables de colédocolitiasis y 26% barro
biliar. Fueron llevados a algiin procedimiento quirtirgi-
co el 56%, siendo la colecistectomia por laparoscopia
la més frecuente (89.2%).

Tabla |. Caracteristicas de los pacientes

- No. (%)
Caracteristica N=106
Edad (afios), mediana (rango)* 44 (28-59)
<30 30 (28)
30-50 32 (30)
>50 44 (42)
Género
masculino 35(33)
femenino 71 (67)
Ictericia 34 (32)
Coluria 19 (18)
Acolia 77
ALT
> 74 Ul (n=97) 72 (74)
> 150 U/l (n=97) 60 (62)
> 300 UI/l (n=97) 39 (40)
AST elevada (n=98) 79 (80)
FA > 126 mg/dl (n=99) 68 (69)
Hiperbilirrubinemia® 41 (42)
directa (BD>50% de BT) 34(83)*
indirecta (BI>85% de BT) 0(0)*
mixta 7(17)*

Los datos presentados son frecuencias absolutas y porcentajes a me-
nos que se indique lo contrario. *Rango interquartilico; T bilirrubina
total > 2; $n=41; ALT: alanino-aminotransferasa; AST: aspartato-
aminotransferasa; FA: fosfatasa alcalina; BT: bilirrubinas totales;
BD: bilirrubina directa; BI: bilirrubina indirecta.

Tabla 2. Distribucion etiologica de la pancreatitis aguda

Etiologia Biliar (%) Alcoholica (%)

79 (75)

PostCPRE (%) | Idiopatica (%)

22 (21)
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Se realizé curva de ROC (Tabla 3) identificando 74
U/l como el nivel de ALT con mayor sensibilidad
y especificidad con cifras de 89% y 70.8%, con un
valor predictivo positivo de 90.3% y negativo de 68%.
Los niveles de 150 U/l muestran en nuestro estudio
una sensibilidad de 74% y especificidad de 75%, con
valor predictivo positivo de 90% y negativo de 48.6%.
Con 300 UI/I la sensibilidad fue de 48%, especifi-
cidad de 83.3%, valor predictivo positivo 89.7% y
negativo 34.5.

La ALT menor de 74 U/l se presentd en 26%; entre 74
y 149 en 74% y mayor de 150 en 61%. Se encontrd una
relacion estadistica significativa (con p< 0.05) entre
niveles de ALT mayores de 74 Ul/I con la hiperbili-
rrubinemia, ictericia clinica y hallazgos compatibles
con etiologia biliar por ecografia (Tabla 4).

Se detectd relacion directa entre etiologia biliar y ALT
por encima de 74 UI/l con p < 0.001, presentdndose
en 89% de los pacientes con PA de origen biliar y en
30% de los idiopaticos (Tabla 5).

Discusion

La PA es una enfermedad de alto impacto a nivel mun-
dial. Representa un reto para el ejercicio diario del
cirujano, quien debe establecer la etiopatogenia para
definir el manejo especifico para cada caso. Su factor

Tabla 3. Curva ROC para niveles de ALT en
relacion con etiologia biliar en PA

Nivczluti;al)ALT Sensibilidad Especificidad
> 50 90.41% 45.83%
>74 89.04% 70.83%
> 100 80.82% 70.83%
> 150 75.34% 75.00%
> 200 65.75% 75.00%
> 300 47.95% 79.17%
> 400 42.47% 83.33%
>500 35.62% 95.83%

D orre O P e eles de A
a[S DIC
‘
4 [>=T4 D
Edad (N=97)
<30 10 15 14
30-50 4 26 21
>50 I 31 25
Tipo de hiperbilirrubinemia* (N=93)
no 20 | 32 26
mixta 0 7 7
expensas de la bilirrubina directa 3 31 26
Hallazgos ecograficos* (N=96)
no biliar 15 12 I
colelitiasis 3 37 30
colédocolitiasis 2 14 1
barro biliar | | |
microlitiasis | 3 2
poscolecistectomia 2 5 5
Hallazgos en CPRE (N=43)
via biliar normal 0 | 0
microlitiasis 0 6 6
barro biliar | 10 8
colédocolitiasis 2 20 17
CPRE fallida 0 3 3
Procedimiento durante CPRE (N=42)
ninguna 0 3 2
papilotomia 0 6 4
papilotomia y extraccion de calculos 2 31 28
Procedimiento quirurgico (N=97)*
no quirdrgico 19 | 24 | 22
colecistectomia por laparoscopia 5 44 35
colecistectomia abierta 2 |
colecistectomia con exploracion de 2 2
vias biliares
necrosectomia | 0 0
Hallazgos intraoperatorios (N=54)
barro biliar | 8 6
colelitiasis sin colecistitis 2 20 19
colelitiasis con colecistitis | 18 12
colecistocolédocolitiasis | | |
Hallazgos en colangiografia intraoperatoria (N=18)
normal 2 12 I
defectos de llenado de via biliar | 0 0
dilatacion de via biliar 0 2 |
defectos de llenado y dilatacion de 0 | 0
via biliar
*>0.05
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Tabla 5. Correlacion entre etiologia de la PA y niveles de ALT

Alcohdlica PosCPRE Idiopatica
(%) (%) (%)
<74 Ul 8(Il) 2 (66) 0(0) 15 (75)
>75-149 Ul/I 65* (89) I 33) I (100) 5 (25)
>[50 UM 541 (73) 0 (0) I (100) 5(2)
Total (n 97) 73 (75) 3(3) 1 (1%) 20 (21%)

ALT: = alanino-aminotransferasa; * p < 0.001; 1 p < 0,05.

etioldgico principal es la patologia biliar representando
entre 70 y 80% en nuestro medio.

La ecografia transabdominal se debe realizar en forma
rutinaria en el estudio de la PA tanto para determinar
hallazgos inflamatorios del pancreas y estructuras ve-
cinas, como para identificar o descartar la etiologia
biliar de la misma.'” La presencia de proceso infla-
matorio del pancreas puede verse hasta en 90% de los
casos. Este examen es muy itil para el diagnéstico
de colelitiasis con sensibilidad entre el 90 y 95% en
los casos no complicados; en distensidon de asas por
ileo la sensibilidad cae entre 67 y 87%?', con especi-
ficidad de 92%, valor predictivo positivo del 100% y
negativo de 75%. Sin embargo, su sensibilidad para
la deteccion de célculos en el conducto biliar es baja,
de 20 a 50%.5-'%-22-24

El estandar de oro para el diagndstico de litiasis en la
via biliar es la ultrasonografia endoscépica (UE) con
sensibilidad entre 91% y 100%, especificidad entre
96% y 99%, valor predictivo positivo hasta 99% y
negativo hasta 98%.'* La utilizacion de la UE ha in-
crementado la posibilidad de diagndstico de PA de
origen biliar en especial para el estudio de los pacientes
con PA idiopéticas, de los cuales hasta 75% pueden
deberse a patologia biliar no csclarccida por otros es-
tudios diagnésticos.’ Es més sensible que la ecografia
transabdominal para la identificacion de colelitiasis y
colédocolitiasis.?® A pesar de considerarse este estudio
como definitivo para el diagndstico, algunos autores
recomiendan la CPRE mads que la UE, ya que la pri-
mera se considera superior como costo efectiva, puesto
que ademas de diagndstica en un buen porcentaje de
los casos también logra ser terapéutica y se reservaria
la UE para casos que impliquen un mayor reto diag-
nostico.?

A pesar de lo anterior, la UE no es de uso frecuente
en nuestro medio dado su alto costo y la baja dispo-
nibilidad, siendo esto una limitante para su uso. De
alli surge la necesidad de buscar otras estrategias. En
el presente estudio se ha evaluado la utilidad de las
pruebas de funcién hepatica como predictoras del
origen biliar en PA.

Aunque la ecografia es un medio diagnodstico de gran
utilidad para definir la etiologia biliar su especifici-
dad es cercana al 90%, sin embargo en combinacién
con niveles de ALT mayores de 150 U/l su especi-
ficidad sube a 100%.Un estudio realizado en Nueva
Zelanda' en el que se compararon los hallazgos
ecograficos con los niveles de ALT, encontrd que
cerca de 100% de los pacientes en quienes se do-
cumentaba patologia biliar asociada con PA tenian
elevacion de ALT mayor de 150 U/I*, y que aquellos
con ecografia negativa para patologia biliar podrian
presentarla entre 21 y 80% documentandola por los
niveles de ALT, logridndose una reduccion de las
tasas de subdiagndstico del origen biliar y disminu-
yendo de esta forma las recurrencias.®*?26Algunos
estudios han encontrado como factores predictores
independientes de PA de origen biliar el género fe-
menino, edad mayor de 50 afos (sensibilidad de
73% y especificidad de 65%) y los niveles ya men-
cionados de ALT, con una sensibilidad de 93% y
especificidad de 85% al utilizar los tres factores
juntos. En el estudio de Lévy y Boruchowicz se
describe el calculo de la siguiente ecuaciéon como
una ayuda para la prediccion diagndstica de PA de
origen biliar asi:

1
1+exp[(4.6967)-(0,0656 xedad)+(1.1208 x género) - (0.6909 x alt)]
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(1=hombre, O=mujer, ALT expresado en nimero
de veces por encima del valor normal).®!'3?"2 Al-
gunos estudios también reportan que hasta el 20%
de las PA pueden presentar pruebas de funcion he-
patica normales y no existe claridad en la literatura
del comportamiento de la ALT en pancreatitis de
etiologia distinta a la biliar.? En nuestro estudio se
demostré que la relacién de patologia biliar y eleva-
ciéon de la ALT mayor de 74 Ul/I fue més sensible
y especifica en nuestra poblacién en comparacion

con lo descrito en la literatura con valores mayores
a 150 UI/L.

Recientes estudios han reportado que una ecografia
negativa para célculos biliares asociada con niveles
normales de ALT reducen la probabilidad de tener
patologia biliar en el contexto de una PA hasta un
4%. Esta combinacion mejora la sensibilidad y espe-
cificidad de ambos estudios a 91% y 100% con valor
predictivo positivo de 100% y negativo de 96%.5"

En el andlisis de los datos de nuestro estudio se
encontrd significancia estadistica para los valores
de ALT mayores de 74Ul/l asociados con otros pre-
dictores clinicos como ictericia y niveles elevados de
bilirrubinas, asi como su relacién con los hallazgos
ecogréficos sugestivos de origen biliar, permitién-
donos concluir que esta prueba diagndstica es de
utilidad en el momento de establecer la etiologia de
la PA y asi definir una conducta quirtrgica, en cuyo
caso seria colecistectomia laparoscopica en la ma-
yoria de los casos. Se hace necesario complementar
con estudios que comparen estos resultados con los
de la ultrasonografia endoscépica.
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CARACTERIZACION DEL MODELO PEDAGOGICO
DESARROLLADO POR LOS DOCENTES DE LA
FACULTAD DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA
DE LA FUCS
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Resumen

Introduccion: la ley 784 del 23 de diciembre de 2002 reglamenté el ejercicio de la instrumentacién qui-
rirgica profesional, lo cual exigié que la educacion en este programa asegurara una solida formacion del
estudiante siguiendo los lineamientos pedagégicos establecidos en el proyecto educativo institucional de
la FUCS. Objetivo: caracterizar el modelo pedagégico aplicado por los docentes de la facultad entre 2006
y 2008. Métodos: estudio observacional descriptivo de corte transversal. Se construy6 un instrumento de
recoleccion de datos y se aplicé a 42 docentes de la facultad, recolectando la informacion correspondiente
a la metodologia de enseiianza desarrollada durante la clase. Resuitados: 1a metodologia mas frecuente es
la clase magistral con apoyo audiovisual 43% y los talleres de reconocimiento basados en los temas de la
asignatura 38%. Conclusiones: l1a orientacion del proceso de enseiianza aprendizaje desarrollada por los
docentes de la facultad corresponde al modelo pedagégico establecido en el PEI de la institucion, pero es
importante revisar la metodologia didactica desarrollada durante la clase.

Palabras clave: caracterizacion, educacion, modelo pedagégico, instrumentacion quiriargica.

Abreviaturas: IES, institucion de educacién superior; PEI, proyecto educativo institucional.

DESCRIPTION OF THE PEDAGOGICAL MODEL DEVELOPED BY
TEACHERS OF THE FUCS SURGICAL INSTRUMENT TECHNOLOGY
PROGRAM

Abstract

Introduction: Law 784 of December 23 2002 regulated professional surgical instrument technology practice requi-
ring this program to guarantee a sound training of the student following the pedagogical guidelines established by
the FUCS Institutional Education Program (IEP). Objective: to describe the pedagogical model used by teachers of
this program between 2006 and 2008. Methods: an observational descriptive cross-sectional study was performed. A
data collection instrument was designed and used to survey 42 teachers of the program. Information on the teaching
methodology developed during a class was gathered. Results: the most frequent methodologies used are lectures with
audio visual aids (43%) and hands-on workshops based on course topics (38%). Conclusions: the teaching-learning
process developed by faculty members of the program corresponds to the pedagogical framework established by the
FUCS s IEP, however, it is important to review the didactic methodology developed during a class.

Key words: description, education, pedagogical model, surgical instrument technology.
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Caracterizacion del modelo pedagogico desarrollado por los docentes de la Facultad de Instrumentacion Quirtrgica de la FUCS

En Colombia existen diferentes leyes y decretos que
reglamentan la oferta y desarrollo de los programas de
educacion superior, los cuales establecen condiciones
institucionales y especificas. Esta normatividad hace
parte de los procesos de calidad de las [ES evaluados
por el Ministerio de Educaciéon Nacional (MEN)'. La
ley 1.188 de 2008 “por la cual se regula el registro
calificado de programas de educacién superior y se
dictan otras disposiciones” en el articulo dos determina
de manera especifica el uso adecuado y eficiente de los
medios educativos de ensefianza que faciliten el apren-
dizaje y permitan que el profesor sea un orientador,
y el estudiante auténomo y participante.’ La ley 115
de 1994 o general de educacién’®, reglamenta el PEI y
establece que este documento debe definir entre otros,
los principios, fines, recursos docentes disponibles en
la institucion, los lineamientos y el modelo pedagé-
gico que guia el proceso de ensefianza aprendizaje
propios para la formacidn integral del estudiante.
Con el fin de promover la calidad en la educacién
y dar cumplimiento a lo estipulado en la ley 115, la
FUCS desarroll6 en 2001 el PEIL, el cual contiene los
diferentes procesos y fundamentos que orientan la ad-
ministracion y gestion de los programas de la FUCS y
establecio el aprendizaje significativo como modelo
pedagdgico de la institucion. Este modelo sefiala que
el aprendizaje debe estar centrado en el alumno como
persona total*, haciéndolo participe del proceso de en-
seflanza aprendizaje desde la planeacidn, la seleccion
de las actividades y la metodologia didactica, que le
permita el descubrimiento, la comprension del mundo
exterior y la interaccion con situaciones del medio
real propias de cada disciplina. En 2008 se realizd
una evaluacion del PEI de la FUCS y la modificacion
de algunos de sus lineamientos, entre ellos el modelo
pedagdgico, estableciendo el conductismo, el cons-
tructivismo y el aprendizaje significativo como sus
principales referentes pedagdgicos para estructurar
las funciones sustantivas de docencia, investigacion
y proyeccion social.’ Para el drea de la salud existe la
resolucion 2.772 de noviembre de 2003 “por la cual
se definen las caracteristicas especificas de calidad
para los programas de pregrado en ciencias de la sa-
lud” y de manera especifica el articulo dos sefiala que

los programas de formaciéon académica profesional
en ciencias de la salud, de acuerdo con su enfoque,
deben ser coherentes con la fundamentacién tedrica
y metodolégica de cada campo profesional.® Para el
programa de instrumentacidn quirtrgica existe la ley
784 del 23 de diciembre de 2002.” la cual reglament6
la carrera como programa profesional del 4rea de la
salud y estableci6 el desempefio del instrumentador
quirdrgico en dreas diferentes a la asistencial. En
cuanto a la ensefianza establecid que solo podra ser
permitida a las instituciones autorizadas por el go-
bierno nacional®, las cuales a su vez deben cumplir la
normatividad del MEN. Teniendo en cuenta el marco
legal de la educacién en Colombia, la reglamenta-
cién de instrumentacion quirtrgica como programa
profesional del area de la salud y considerando la
concepcion del modelo pedagdgico como la repre-
sentacion de las relaciones que predominan durante
el proceso de ensefianza aprendizaje, el trabajo de
investigacion estd dirigido a caracterizar el modelo
pedagdgico aplicado por los docentes de la facultad
de instrumentacion quirtirgica de la FUCS e identi-
ficar su correspondencia con el modelo pedagdgico
de aprendizaje significativo establecido en el PEI de
la Fundacién durante el desarrollo de su actividad
académica entre 2006 y 2008, analizando los ele-
mentos que hacen parte del curriculo y facilitan un
enfoque del modelo pedagdgico desarrollado como
son: relacién maestro alumno, metodologia, recursos
didacticos, metas de la educacion, evaluacion, cons-
truccion curricular y construccion de significados.’

Meétodos

Se utiliz6 un disefio observacional descriptivo de corte
transversal, con un total de 42 docentes del programa
de instrumentacién quirtrgica de la FUCS. Para la
construccion del instrumento de recoleccidn de datos
se realiz6 una prueba piloto con siete docentes, que
caracterizaron las observaciones pertinentes; después
se realiz6 una validez de apariencia por dos expertos
en salud y educacién. Los datos fueron tabulados en
Microsoft Excel, 1a calidad de los mismos fue revisada
en su totalidad y para el andlisis estadistico se utilizd
el programa Statal0.0 ®.
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Resultados Tabla 1. Caracteristicas de los docentes en 2006
Edad (afos) n %
Se analizaron 42 docentes, 20 de ellos con dedica- 20 — 30 IS (35.7)
cién de tiempo completo, 21 de hora catedra y uno 31 — 40 13 (30.9)
de tiempo parcial, 62% de género femenino. En la 41-50 6 (14.3)
Tabla 1 se presentan las caracteristicas de formacion 51 - 60 6 (14.3)
académica y vinculacion de los docentes de la facul- s derBl 2 (4.8)
tad de instrumentacion quirdrgica, 35 % estan en un Vinculacién con la FUCS (afios)
rango de edad entre 20 y 30 afios, 38 % tienen una | 9 (21.4)
vinculacién laboral con la FUCS entre dos y cinco afios 2.5 16 (38.1)
y 64% poseen formacién académica de posgrado. La 6-10 8 (19)
Tabla 2 presenta las estrategias pedagdgicas y didac- [1-15 7 (16.7)
ticas desarrolladas por los docentes en 2006, el 42% >16 | (2.4)
de los docentes dictan la clase magistral con apoyo =3 Fesiile | (2.4)
audiovisual como método mas frecuente, el taller de Nivel académico
reconocimiento de instrumental médico quirtrgico es e 14 (333)
utilizado por 38% de los docentes. La Tabla 3 muestra postgrado 27 (64.2)
la concepcion sobre el papel del docente en la facultad It | 2.3)

de instrumentacion quirtrgica de la FUCS, el 47.6%
considera que cumple como asesor en el proceso de

ensenanza aprendizaje, mientras 31% asevera que es Tabla 2. Métodos didacticos utilizados en 2006
acompaiiante en el proceso. Métodos didacticos utilizados con mayor
frecuencia
La Figura 1 explica las correspondencias entre las taller de reconocimiento de instrumental 6 | (38.1)
diferentes /var?al?le.s. Los dOCCI.lteS que aplican la ti=e tridgskral con apeyo audiovisu 18 | (42.9)
metodologia did4ctica de taller interactivo se carac-
3 . 14 clase magistral sin apoyo audiovisual 7 | (16.7)
terizan por tener una vinculacion con la FUCS mayor
a once afios y consideran que la responsabilidad de la exposicion o | @4
construccion de los significadoses compartida entre taller interactivo 6 | (143)
el docente y el estudiante, involucrandose los dos ho responde 2 | (47)
actores dentro del proceso.
p Otros métodos didacticos utilizados
La metodologia didactica de la clase magistral sin SliE g 20, s o8
apoyo de medio audiovisual es aplicada por docentes talleres y maquetas 17 | (40.5)
con edad entre 51 y 60 afios y consideran el papel del clase magistral con participacion del estudiante| 8 (19)
docente solo como acompaiiante dentro del proceso >
B o . exposiciones 7 | (16.7)
de ensefianza aprendizaje. Los docentes que aplican
o i3z e . g no responde 14 | (33.3)
la metodologia didactica de exposicion en su mayo-

ria estdn entre 31 y 40 afios y consideran el papel del

docente como asesor en el proceso de ensefianza apren-
dizaje, lo cual justifica su metodologia aplicada. Las _ Tabla 3. Papel del docente en 2006
metodologias did4cticas de taller de reconocimiento Papel del docente ‘ %

n
y clase magistral con apoyo de medio audiovisual planificador 3 (31%)
se complementan dentro del proceso. Los docentes transmisor de conocimientos 8 (19%)
que las aplican se caracterizan por tener tiempo de asesor en el proceso 20 (47.6%)
vinculacion de seis a diez afios, nivel de formacién acompafiante 13 (31%)
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Figura 1. Plano factorial. La grafica describe la relacion entre las variables consideradas en el estudio (activas) y los métodos
didacticos mas utilizados (ilustrativas). La relacion entre las variables se establecen por la cercania geométrica entre ellas, es

decir,entre mas cercanas se encuentren mayor sera su relacion.

académica de posgrado y consideran el papel del do-
cente como transmisor de informacion dentro del
proceso de ensefianza aprendizaje, lo cual justifica
la metodologia aplicada, ya que el taller de recono-
cimiento permite solo identificar caracteristicas de
determinado elemento médico quirdrgico.

Discusion

En cuanto a la metodologia didactica aplicada en ins-
trumentacion quirtrgica, es de destacar que en 1997
se realizé un diagndstico sobre la ensefianza de esta
profesion, enfatizando como conclusion que se debe
orientar hacia una fusion entre la teoria y la préctica,
basada en una reflexion pedagogica permanente di-

rigida hacia la construccion del conocimiento.!® Sin
embargo, para esta época no se evidencio ninguna
transformacion en cuanto a la orientacion pedagogica.

En 2006 se realizo el estudio sobre la caracterizacion
del modelo pedagoégico desarrollado por los docentes,
el cual mostré que la clase magistral corresponde a la
metodologia mas frecuente utilizada en la facultad, lo
cual no favorece el cumplimiento de los objetivos para
el estudiante del programa ni corresponde a la metodo-
logia propia del aprendizaje significativo establecido
en el PEI de la FUCS. Por lo tanto, es importante que
los docentes consideren otro tipo de metodologia que
favorezca el proceso de ensefianza aprendizaje de los
estudiantes del programa.

Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol 22 N° 2 = 2013

117



Caracterizacion del modelo pedagdgico desarrollado por los docentes de la Facultad de Instrumentacion Quirtrgica de la FUCS

A partir de estos resultados, los docentes de las asig-
naturas de fundamentacion especifica de la facultad de
instrumentacion quirdrgica fortalecen su metodologia
didactica con la aplicacién de la simulacion creativa
como did4ctica especifica para la ensefianza de esta
profesion. En este tipo de simulacién el estudiante
construye los 6rganos del cuerpo humano en diferen-
tes materiales para simular sobre ellos los pasos de
una técnica quirdrgica, con instrumental y elemen-
tos médico quirtrgicos reales. Se desarrolla en tres
fases, la observacion, reflexion, y planeacion y eje-
cucion, de esta manera se propicia un ambiente para
el andlisis, la integracion de nuevos conceptos a las
estructuras cognitivas previas y la construccioén de un
nuevo conocimiento, favoreciendo la intencionalidad
del programa y respondiendo a los requerimientos de
una profesion que se encuentra en auge. Es una con-
tribucion tanto para la FUCS como para las demas
facultades de instrumentacion quirdrgica en Colombia.

En cuanto a los demés criterios que caracterizan un
modelo pedagdgico como son el papel del docente, las
orientaciones dentro del proceso de ensefianza aprendi-
zaje y las estrategias de construccién microcurricular,
es importante resaltar que segun el estudio realizado
estos criterios se encuentran de acuerdo con las carac-
teristicas de un modelo pedagdgico constructivista y

el aprendizaje significativo establecido en el PEI de
la FUCS.

Referencias

Ip: Colombia. Congreso de la Republica. Ley 784 de 2002, por medio de la cual se
reformalaLey 6a. del 14 de enero de 1982. Diario Oficial No 45.046, (Diciembre
27 de 2002)

[S]

Colombia. Congreso de la Republica. Ley 115 de 1994, Por la cual se expide la
ley general de educacion. Diario Oficial No. 41.214, (Febrero 8 de 1994)

3. Colombia. Ministerio de Educacion Nacional. Creacién de programas
académicos[monografia en Internet]. Bogotd: El Ministerio: 2010. [citado22
Mar. 2013). Disponible en: http://www.mineducacion.gov.co/1621/w3-arti-
cle-235796.html

4. Colombia. Congreso de la Repiiblica. Ley 1188 de 2008 Por la cual se regula el
registro calificado de programas de educacion superior y se di tan otras disposi-
ciones. Diario Oficial. 46971 (abril 25 2008).

S. Ontoria A. Aprendizaje centrado en el alumno: metodologia para una escuela
abierta. Madrid, Espana: Narcea; 2006.

6. Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Proyecto educativo institucio-
nal. [monografia en Intemmet]. Bogotd: FUCS: 2008. [citado22 Mar. 2013]. Dispo-
nible en: http://www_fucsalud.edu.co/pdf/documentosimportantes/PEI_FUCS.pdf

i Colombia. Ministerio de Educacién Nacional. Resolucion 2772. Por la cual se
definen las caracteristicas especificas de calidad para los programas de pregrado
en ciencias de la salud. Diario Oficial No. 45.388, (diciembre | de 2003)

8. Flérez R. Hacia una pedagogia del conocimiento.2a ed. Madrid: MacGraw-
Hill;2005.
9. De Zubiria J. Tratado de pedagogia conceptual: los modelos pedagégicos. Bo-

gotd: fundacion Internacional de Pedagogia Conceptual Alberto Merani; 2012.

10.  Carrefio Chamorro D, Cortés Cirdenas S, Pdez Castro N, Rey Hurtado B, Rome-
ro Rozo D. Hacia una diddctica en la instrumentacion quirtirgica [tesis]. Bogotd:
Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud. Facultad de Instrumentacion
Quirdrgica; 1997.

118 Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol 22 N° 2 < 2013



Articulo de investigacion cientifica y tecnolégica

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DE
URGENCIA

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE SAN JOSE, BOGOTA DC

Guillermo Eduardo Aldana Dimas MD*, Carmen Milena Socarras Galeano MD**,
Néstor Julidn Tinoco Guzman MD**_ Juan Pablo Villate Leon M*** Gabriel Ricardo Molina MD****

Introduccion: las técnicas minimamente invasivas permiten el manejo de cuadros agudos como la cole-
cistitis con buenos resultados en términos de morbimortalidad. Objetivo: analizar los resultados de la
colecistectomia laparoscopica en casos agudos atendidos en el Hospital de San José de Bogota DC, en el
periodo enero 2010 a enero 2011. Materiales y métodos: serie de casos llevados a colecistectomia laparos-
copica. Se revisaron variables clinicas y paraclinicas, duracién del cuadro clinico, tiempo en ser llevado
al acto quiriargico, duracion de la cirugia, necesidad de conversion y complicaciones. Resultados: de 267
pacientes, 173 (64.8 %) fueron mujeres, la edad mediana 43 anos (RIQ: 33-56). Ingresaron con cuadro cli-
nico de colecistitis moderada 130 (48 %) y severa 2 (0.9%). La fase aguda fue el hallazgo intraoperatorio en
142 casos (53.1%). La correlacion histopatologica revelo igual nimero de casos (126; 48 %) con colecistitis
aguday crénica, y solo colecistitis cronica. En los primeros tres dias 221 (82.7 %) fueron llevados a cirugia.
La necesidad de conversion fue de 25 (9.3%) y solo se presenté una muerte (0.3%) en el postoperatorio
temprano. Conclusiones: la colecistitis aguda y el célico biliar son las causas mas frecuentes de colecistec-
tomia de urgencias, correspondiendo el hallazgo patologico de fase cronica a episodios de célico biliar. La
intervencion quirirgica temprana se asocia con disminucién de morbimortalidad.

Palabras clave: colecistitis aguda, colecistectomia laparoscopica, factores de riesgo, conversion, imagenes
e intervencion, antibiotico, mortalidad.

Abreviaturas: colelap, colecistectomia laparoscopica; CAg, colecistitis aguda.

EMERGENCY LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY:
HOSPITAL DE SAN JOSE, BOGOTA DC.

[ntroduction: acute conditions such as cholecystitis may be treated with minimally invasive techniques with good re-
sults in terms of morbidity and mortality. Objective: to analyze the outcome of laparoscopic cholecystectomy for acute
cholecystitis performed at Hospital de San José, Bogota DC, between January 2010 and January 2011. Materials and
Methaods: series of cases who underwent laparoscopic cholecystectomy. Variables such as, clinical, lab and complemen-
tary exams, time period between onset of symptoms and surgery, operative time, conversion rates and complication

Fecha recibido: enero 20 de 2012 - Fecha aceptado: marzo 18 de 2013 ##%  Residente Ill de Cirugia General Fundacion Universitaria de Ciencias
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la Salud, Bogota D.C. Colombia.
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rates were reviewed. Resulis: of 267 patients, 173 (64.8%) were females, median age was 43 years (IQR: 33-56). At
admission 130 (48%) cases were classified as moderate and 2 (0.9%) as severe cholecystitis. In 142 (53.1 %) cases in-
traoperative findings were interpreted as the acute phase of acute cholecystitis. The histology/pathology correlation
revealed an equal number for acute and chronic cholecystitis (126; 48 %) and only chronic cholecystitis. 221 (82.7%)
patients underwent surgery in the first three days. Conversion was necessary in 25 (9.3%) cases and there was only
one death (0.3%) in the early postoperative period. Conclusions: acute cholecystitis and chronic biliary pain are the
most frequent causes of emergency cholecystectomy and the pathological finding described as chronic phase corres-
ponded to chronic biliary pain episodes. When performed early, this surgical procedure is associated with reduced

morbidity and mortality.

Key words: acute cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, risk factors, conversion, images and intervention, anti-

biotic, mortality.

Introduccion

La enfermedad vesicular va desde el espectro de la cole-
litiasis, colico biliar y CAg hasta los estados mas avanzados
como el piocolecisto y la colecistitis gangrenosa.

Elcolicobiliar esunadelas presentaciones iniciales mas
comunes de la enfermedad calculosa por la impactacién
de un célculo en el cuello de la vesicula o en el conducto
cistico que ocasionaun espasmo condolor visceral. Este
es constante, por lo general con una duracion de varias
horas antes de resolverse en forma espontinea o
con analgesia. En célico biliar el retraso en el tra-
tamiento puede aumentar el nimero de ingresos al
servicio de urgencias por dolor abdominal. De epi-
sodios recurrentes de dolor se puede progresar a
colecistitis crénica y en estados graves a la CAg. La
mayoria (80%) de los pacientes adultos con colelitia-
sis son asintomaticos, es un proceso benigno con una
tasa anual de evolucién a enfermedad sintomadtica de
1 a 2% y siempre se acompafia de un grado variable
de inflamacidn crénica de la pared vesicular debida a
la irritacién mecdnica persistente. Este suele perma-
necer asintomatica durante afios, pero también puede
manifestarse como célicos biliares o alguna de las
complicaciones de la colecistitis."

La CAg es una complicacién de la colelitiasis y tam-
bién la mas frecuente. Es motivo comtin de consulta
a los servicios de urgencias, sobre todo en mujeres en
relacion 3:1, que disminuye en mayores de 50 afios
(1.5:1) y en quienes cursan con otra comorbilidad aso-
ciada como hipertension, obesidad o diabetes.>> Se
observa que la prevalencia de colelitiasis aumenta con

la edad, por lo tanto son llevados a cirugia de urgencia
por CAg los que tienen mayor riesgo quirirgico.’

La CAg puede ser de caricter leve e involucionar en
forma espontdnea o progresar hacia el piocolecisto,
necrosis y gangrena con perforacion del érgano y
peritonitis biliar, lo cual se asocia con una elevada
tasa de mortalidad, del orden de 20%.? Se estima que
alrededor de 20% de los casos de hospitalizacion por
enfermedad litidsica biliar son por CAg.? En el estudio
histopatolégico, cerca del 90% evidencia hallazgos de
colecistitis cronica.’

La tasa de perforacion de una CAg es baja, apenas
del orden de 1 a 2%.% Muchas variables afectan la
evolucioén clinica como la edad, el grado de infeccién
bacteriana, enfermedades asociadas (diabetes melli-
tus), ademds de la persistencia de la impactacion de
un calculo en el cuello vesicular.®?

La mayoria presenta cuadro de coélico biliar en el
espectro de la patologia vesicular y en aquellos con
colelitiaisis 20% a 40% son asintomaticos.*® quienes
consultan, refieren cuadros de célico biliar y epigastral-
gia, relacionados con el consumo de comidas copiosas.'®
La presentacion clinica puede variar y el diagndstico
clinico no siempre es especifico, mas del 50% de los
pacientes pueden presentar ictericia, fiebre y vomito.’

Con relativa frecuencia puede aparecer manifestacion
de CAg en casos de estrés fisioldgico o posoperatorio y
puede ser calculosa o con menor frecuencia acalculosa.
Esta tltima o alitidsica ocurre en estado critico por
trauma mayor y otras causas, en quienes son sometidos
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a prolongados regimenes de nutricién parenteral total
prolongada y en algunas condiciones clinicas poco
frecuentes.'! En la practica es dificil establecer con
claridad los signos clinicos o paraclinicos para afirmar
o excluir el diagndstico de CAg aunque el signo de
Murphy tiene una sensibilidad del 97%, seguido por el
dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen.”
Por esto, desde el ingreso se debe tener en cuenta la
historia clinica (episodios de dolor previo, intensidad
y caracteristicas), valorar los signos clinicos, la qui-
mica sanguinea e imagenologia, para asi aumentar la
probabilidad de deteccion de CAg.!"-'2

Durante més de cien afios el tratamiento estdndar para
la enfermedad litidsica vesicular fue la extraccién de la
vesicula por medio del procedimiento abierto, lo que
contribuyo a salvar muchas vidas. Sin embargo, el tra-
tamiento quirdrgico ha evolucionado con disminucién
de la tasa de complicaciones, las molestias posopera-
torias, los requerimientos de estancia hospitalaria y
los dias de recuperacion. Fue asi como en Alemania
en 1985 se introdujo la técnica laparoscopica, que se
difundi6 rdpido y ha sido objeto de varios estudios
que analizan los resultados en términos de efectivi-
dad frente al método tradicional, la colecistectomia
abierta. Muchos de estos andlisis favorecen la técnica
laparoscépica y en efecto, su uso se ha generalizado
en el ambito mundial, demostrando ventajas clinicas
como la reduccién en la morbilidad y mortalidad.'""

El Hospital de San José es un centro de referencia
que atiende mas de mil pacientes al afio con patolo-
gia biliar y se realizan cerca de 950 procedimientos
laparoscopicos de la vesicula y la via biliar. El ob-
jetivo del estudio es describir los resultados de la
colelap en pacientes con CAg y la experiencia del
servicio de cirugia general, reportando caracteristicas
demograéficas, hallazgos intraoperatorios, correlacion
histopatolégica y complicaciones derivadas del pro-
cedimiento, incluyendo la necesidad de conversion
y la mortalidad.

Materiales y métodos

Diseiio: se presenta una serie de casos a partir de los
registros de archivos del libro estadistico del servicio de

cirugia general, identificando los pacientes con diag-
nodstico de CAg y otras colecistitis segin codificacién
CIE 10 de K800-K801- K802-K808 del Hospital de
San José de Bogotd DC, Colombia, entre enero 2010 y
enero 2011. Se identificaron 943 historias de las cuales
267 correspondian a los pacientes que fueron llevaron
a colelap de urgencia. Se excluyeron las embarazadas
y otros procedimientos quirtirgicos complejos de la via
biliar (esfinteroplastia transduodenal entre otros).

Las variables clinicas fueron: tiempo de evolucidn,
signo de Murphy, fiebre, ictericia, datos de laboratorio
(fosfatasa alcalina, amilasa, transaminasas, bilirrubi-
nas), imagen diagnoéstica (ecografia, TAC, resonancia
magnética) y la necesidad de CPRE (colangiografia
retrograda endoscopica); se registraron antecedentes
clinicos de importancia como diabetes mellitus, hi-
pertension arterial, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica e inmunosupresion.

Entre las variables propias del procedimiento se inclu-
yeron: tiempo desde el ingreso hasta el procedimiento
quirtrgico, cirujano y ayudante, técnica de abordaje, ni-
mero de trocares utilizados, hallazgos intraoperatorios,
necesidad de conversion a cirugia abierta, uso de drenes
y su indicacién, tiempo quirdrgico, presencia de com-
plicaciones, necesidad de antibidtico y tiempo total de
estancia hospitalaria y/o muerte. Ademas, se realizo co-
rrelacion histopatoldgica. Se utilizé el equipo TECKNO
flow 20 SLCD Sony 2149 en todos los procedimientos.

Los valores de laboratorio se tomaron como anorma-
les por encima del valor maximo de referencia de la
institucién. Se subdividieron en categorias los datos
de recuento leucocitario y amilasa. Se consideré como
didmetro anormal de la via biliar >7 mm por ecografia.
Se tuvieron en cuenta las guias japonesas de patologia
biliar aplicadas en nuestro servicio, donde se estratifica
segln el compromiso del estado general del paciente
en leve (CAg en un paciente saludable sin disfuncién
de 6rgano y con cambios inflamatorios leves en la ve-
sicula), moderada (leucocitosis mayor de 18.000/mm?,
masa palpable dolorosa en hipocondrio derecho, dura-
cién de los sintomas mayor de 72 horas, inflamacién
local marcada, peritonitis biliar, absceso perivesicular
o hepdtico y colecistitis gangrenosa, enfisematosa) y
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severa (asociada con disfuncién de cualquiera de los
Organos o sistemas).

Las variables fueron tomadas de los registros de las
historias clinicas y se corroboraron los datos de labo-
ratorio clinico en el sistema del hospital. La mayoria
fueron tomados de la historia de ingreso y la des-
cripcién quirdrgica, y se confirmaron con el récord
anestésico. El desarrollo de complicaciones posto-
peratorias tales como infeccién del sitio operatorio,
hematoma, lesion de via biliar o de érgano vecino, se
siguieron en los controles postoperatorios de consulta
externa y/o consulta de urgencias. Se revisaron los
registros electronicos de patologia y los libros para la
correlacion clinico patolégica.

La investigacion fue aprobada por el comité de inves-
tigaciones de la Facultad de Medicina de la Fundacién
Universitaria de Ciencias de la Salud. Los datos obte-
nidos se registraron en EXCEL 2007. Para el anélisis
descriptivo se utilizé Stata 10. Las variables cualitativas
se reportan como frecuencias absolutas y relativas, y las
cuantitativas se resumen con medidas de localizacion.

Resultados

Se analizaron datos de 267 pacientes llevados a colelap
por sospecha de CAg (Figura 1), 173 (64.8%) mujeres

y 94(35.2%) hombres, la edad mediana fue 43 afios
(RIQ: 33-56) y 121 (45.3%) correspondian al grupo
de 36 a 55 afios. El tiempo mediano de evolucion del
cuadro clinico fue de dos dias (RIQ 1-4) y para ser
llevado a cirugia desde el ingreso la mediana fue de un
dia (RIQ 1-3). Entre los datos de ingreso se tuvieron en
cuenta ictericia, fiebre y signo de Murphy, presentes
en 35 (13.6%), 14 (5.4%) y 104 (39.1%). El método
diagnostico estidndar fue la ecografia hepatobiliar que
se realizo en todos los pacientes. La comorbilidad mas
frecuente fue la hipertension arterial en 51 (19,1%),
seguida de diabetes mellitus en 15 (5,6%).

Ninguno de los pacientes requirié6 gammagrafia he-
patobiliar con HIDA. La TAC abdominal y la CRM
(colangio resonancia magnética) fueron realizadas en
4 (1.5%) y 13 (4.8%). Es importante resaltar que la
indicacién de estos estudios fue la duda diagndstica
o la presencia concomitante de pancreatitis aguda. La
CRM se hizo en los casos en que no era pertinente la
realizacion de CPRE.

De los 35 (13.6%) pacientes en quienes se documen-
t6 ictericia clinica, en 31 (86.1%) hubo correlacion
con el hallazgo de bilirrubina anormal y 16 (43.7%)
requirieron realizacién de CPRE por alta probabili-
dad de coledocolitiasis. Se documentd la dilatacion
del colédoco encontrando anormalidad (>7.1 mm) en

943 pacientes con diagnéstico de
ingreso de colecistitis aguda
[k800-801-802-k808]

676 pacientes excluidos
cx programada
no correlacion con dx
no correlacién con procedimiento

datos inconsistentes

Exclusion
procedimientos de via biliar
complejos

- procedimiento extrainstitucional

267 pacientes
criterios de
inclusion

> |8 anos

dx clinico
paraclinico
imagenologico

Figura |. Flujograma.
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siete casos (24.9%). Se encontraron 135 (50.5%) con
cuadro leve de CAg al ingreso y 130 (48.6%) con
cuadro moderado (Tabla 1).

Los resultados del procedimiento quirdrgico se
presentan en la Tabla 2. Para la insercién de los
trocares se usaron tres técnicas (abierta, cerraday
optiview) en 242 (90.6%), 15 (5.7%) y 10 (3.7%).
Dependi6 del cirujano que realiz6 el procedimiento
y la técnica habitual que empled. Los hallazgos
intraoperatorios mds frecuentes fueron colelitia-
sis en 265 pacientes (99%), CAg 142 (53.1%),
plastrén vesicular 37 (13.8%) y piocolecisto 32
(11.9%). Otros diagndsticos fueron hidrocolecisto,
sindrome de Mirizzi, coledocolitiasis, barro biliar
y una lesion tumoral vesicular, algunos concomi-
tantes con CAg. Hubo conversién en 25 (9.3%).
La utilizacién de drenaje abdominal se observo
en 36 (13.4%) y la indicacién mas frecuente fue
sangrado en 14 (5.2%).

La estancia hospitalaria mediana fue de cuatro dias
(RIQ: 3-5). El uso de antibidtico se correlaciono con el
hallazgo intraoperatorio (piocolecisto o plastrén vesi-
cular) y segtin la decision del cirujano, y se document6
en 80 (29.9%). En la correlacion histopatologica, se
encontrd igual nimero de pacientes 126 (48%) para
colelitiasis-CAg y colecistitis cronica. Se presentd una
muerte (0.3%) en un paciente que ingresé con cuadro
de CAg moderada y obstruccién de la via biliar, sin
comorbilidades asociadas; fallecié en el postoperatorio
temprano (Tabla 3). Es importante resaltar que hubo
sesgo de informacioén, ya que hubo pérdidas en la re-
coleccion de la informacion, lo que obliga a mejorar
la calidad de la historia clinica de ingreso.

Discusion

La colelap es el manejo estandar para los pacientes
con enfermedad vesicular. Con el perfeccionamiento
de la técnica y el entrenamiento es posible manejar en
formaprecisadesde los cuadros agudos hasta los mas
severos en la patologia de urgencias. Presenta venta-
jas sobre la intervencién abierta ya que se relaciona
con poco dolor postoperatorio, disminucién del estrés,
estancia hospitalaria mas breve y pronto retorno a las
actividades laborales y de la vida diaria, asi como me-

jores resultados cosméticos por cicatriz postoperatoria
apenas visible.'+2

La CAg como hallazgo intraoperatorio se observé en
53.1% casos, incluyendo la presencia o no de cole-
litiasis y de otros procesos con menor frecuencia, lo
cual podria sugerir que el porcentaje de los pacientes
con colico biliar previo o al ingreso (32.9%) es mayor
al reportado en este estudio. Datos similares se han
informado en otras series. '8

El hallazgo intraoperatorio no se afecté en forma ne-
gativa por el tiempo de evolucién, ya que la mayoria
de pacientes se encontraron en el grupo menor de tres
dias; los que llevaban mas tiempo (>10 dias) no de-
butaron con los cuadros mas severos de la patologia
vesicular.? 2+?" La mayoria tuvieron sintomatologia
por un periodo menor de tres dias, llama la atencién
que el grupo con hallazgos de Mirizzi con mas de cinco
dias fue mayor que los otros grupos.?: 2

En la poblacién estudiada, la mayoria fueron mujeres
(64.8%), en la cuarta década de la vida (45.3%) lo cual
corresponde a lo reportado en la literatura. ** Se observa
que en jovenes menores de 35 afios predomina el sexo
femenino en una relacion 4:1, mientras que a medida que
aumenta la edad la proporcidn se va nivelando tornan-
dose muy parecida en personas mayores de 56 afos.?!

En relacién con los exdmenes de laboratorio (pruebas
de funcién hepatica), hubo normalidad en los resulta-
dos en mas de la mitad de todas las pruebas (Tabla 1);
sin embargo, no hubo diferencias entre el porcentaje
de resultados normales o no de las transaminasas sin
que fuera concomitante con obstruccion de la via biliar.
Esto se debe a agresion hepatocelular por el proceso
inflamatorio de la colecistitis, la cual se resuelve luego
de la colecistectomia.?®3?

El porcentaje de conversién (9.3%) y de complicacio-
nes (0.6%) en nuestra institucién es bajo, y se puede
correlacionar con lo reportado en la literatura (6.5
-36%) y (4-6%).>*3¥Es importante resaltar que no se
documentaron casos de lesion de via biliar, que es la
complicaciéon mas temida. La conversion puede ser
requerida cuando las relaciones anatémicas no son
claras, si existe limitacion técnica (cirugia previa,
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Tabla I. Caracteristicas de la poblacion n= 267 Amilasa, mU/ml, mediana (RIQ) t1 51 (38-75)
Caracteristicas clinicas minimo - maximo 13 1916.0
Edad, ahos mediana (RIQ) 43 (33-56) < 110 n(%) 197 (90.3)
< 35 afios n (%) 78 | (292) 110.1 - 499.9 10| (46)
36 - 55 afos 120 | (45.3) 500 - 999.9 70 (33
> 55 afios 68 (25.5) >= 1000 4 (18
Sexo femenino 173 (64.8) Fosfatasa alcalina mU/ml, mediana (RIQ) 111.5] (83-174)
Colico biliar previo* 87 (32.9) minimo- maximo 35 749.0
Ictericia clinica 35 (13.6) fosfatasa alcalina normal n (%) 157 (62.3)
Fiebre 14 (5.4) Aspartato amino trasferasa (AST), mU/
3 ml, mediana (RIQ) 11 [ 125
Signo de Murphy 104 (39.1)
5 v - minimo - maximo 12 850.0
Tiempo de evolucion, dias, mediana (RIQ) 2 (1-4)
o — AST normal n (%) 78 (40.4)
minimo - maximo n(%) 0.04 20.0
> Alanino amino transferasa (ALT), mU/ml,
< 3 dias 187 (70.3) mediana (RIQ) §§ R 805
3.1 -5 dias 41 (15:4) minimo - maximo 1 972.
5.1 - 10 dias 35 (12.8) ALT normal n (%) 01| (526)
> 10 dias 4 (1-5) . . (8240-
Leucocitos, mm3, mediana (RIQ) I 11000 14600)
Comorbilidades n (%) minimo - maximo 3800 | 32100.0
Hipertension arterial 51 (19.1) =10806, n-¥) i {55
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 4 (1.5) 1096 A iERes L Be)
Diabetes mellitus 15 (5.6) >18000 24 (9.3)
Paciente inmunocomprometido 2 0.7)
Colddoco, M medisaan RIS 42 (3'55;
QU2 e T minimo - maximo n (%) 1.1 14.0
Ecografia hepatobiliar 267 (100.0) = 173 (86.5)
barro biliar ¢ 6 (2.1) S 27 (13.5)
acalculosa § 2 (0.7)
Gamagrafia con HIDA s - Tiempo en ser llevado a cirugia desde ; (1-3)
TAC abdominal contrastado 4 (1.5) ingreso, dias, mediana (RIQ)
Colangio resonancia magnética (CRMN) 13 (4.8) minimo - maximo 0.08 i
Colangiografia endoscopica retrograda 53 (19.8) < 3 das n (%) e 2.7)
(CPRE) ' 3.1 -5 dias L)
| Bilirrubina total, mg/100ml, mediana (RIQ) 1| 1.1 | (07 2.1)| [ Slamtidine I
\ minimo -maximo ‘ 0.1 ‘ 15.9 \ l \ l
\ bilirrubina total normal, n (%) \ 149 ‘ (58.6) l lseveridad de la colecistitis aguda l \ \
\ \ \ | | e | 5| (05
\ ?:;gt)lﬂna directa, mg/100ml,mediana \ 0.09 \ 0-08) \ moderada \ l30\ 48.6)\
\ severa \ 2\ (0~9)\
ini - maxi 149
| minimo - méximo \ \ \ Pérdida de datos en HC* 3; 1 134 9;§ 8:9] 13:% 14,215, 41 49,34 77.8§ 75: 91
{ bilirrubina directa normal, n (%) l 151 l (59.6) 1Qpke® 67.Valores de referencia del laboratorio: FA= 38-126,BT= 0.2-1.3,BD=
0-0.2,amilasa = 30-110,AST = 14-36,ALT =9 -52.

124  Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 22 N° 2 « 2013



Colecistectomia laparoscépica de urgencia

Tabla 2. Caracteristicas del procedimiento
quirdrgico

Cirujano
de planta 170 (63.6)
adscrito > 2 afos 46 (17.2)
adscrito < 2 afos 51 (19.2)
Numero de puertos utilizados
cuatro puertos 244 (91.4)
tres puertos 23 (8.6)
Técnica para insercion de los puertos
cerrada 15 (5.7)
abierta 242 (90.6)
optiview 10 (3.7)
| Necesidad de colocacion de dren 36 (13.4)
| Indicacion de drenaje
| sangrado 14 (5.2)
| piocolecisto 12 (4.4)
| cistico dificil 3 (1.1)
otra causa 7 (2.6)
Hallazgos intraoperatorios
colelitiasis 265 (99.0)
colecistitis aguda 142 (53.1)
plastron vesicular 37 (13.8)
piocolecisto 32 (11.9)
hidrocolecisto 18 (6.7)
coledocolitiasis 10 (3.7)
sindrome de Mirizzi 5 (1.8)
barro biliar 2 (0.7)
lesion tumoral | (0.3)
Necesidad de conversion 25 {9.3)
Complicaciones intraoperatorias 2 (0.6)
lesion de érgano vecino * | (0.3)
sangrado y/o transfusion de GRE | (03) |
lesion de via biliar 0 0
Tiempo quirurgico, minutos, mediana, (RIQ) 60 (50-60)
minimo — maximo 26 (190.0)
< 60 min 204 (76.4)
60.1 - 90 min 44 (16.4)
90.1 - 120 min 12 (4.4)
> 120 min 7 (2.6)
* Higado

Tabla 3. Caracteristicas postoperatorias

n =267

Tiempo de estancia hospitalaria, dias, 4 (3-5)
mediana (RIQ)
minimo - maximo [ (16.0)
< de 3 dias 128 (47.9)
3.1 a5 dias 83 31.1)
5.1 a 7 dias 27 (10.2)
> 7 dias 29 (10.8)
Necesidad de antibiético 80 (29.9)
Complicaciones postoperatorias 4 (1.4)
hematoma 4 (1.4
Hallazgos histopatolégicos *
colecistitis aguda 10 (3.8)
colecistitis aguda - cronica 126 (48.0)
colecistitis cronica 126 (48.0)
otros hallazgos 66 (25.2)
Mortalidad | (0.3)

* cinco pérdidas de datos, T severa, necrotizante, colesterolosis, vesicula en
porcelana,adenocarcinoma de vesicula.

sangrado, equipo, entre otras) y por la severidad del
cuadro clinico. Como consecuencia se pueden presen-
tar complicaciones en el postoperatorio y prolongacion
de la estancia hospitalaria.'-3%4

En nuestra serie se encontré que el 96% de las cole-
cistectomias laparoscdpicas cursaron con inflamacién
crénica, similar a la literatura que informa que cerca
de 90% de las vesiculas extirpadas durante un cuadro
agudo presentan hallazgos histolégicos de inflamacién
crénica y en el resto se vid colecistitis aguda severa,
necrosis y/o colesterolosis. En 27 reportes de patolo-
gias, (10.3%) hubo colecistitis severa y/o necrotizante
y un adenocarcinoma (0.3%).

La mortalidad en esta serie fue de un paciente (0.3%)
sin comorbilidades, adulto mayor con requerimiento de
CPRE prequirtirgica por obstruccion biliar y como ha-
llazgo intraoperatorio se documentd plastrén vesicular
y piocolecisto. LLa morbilidad global para el procedi-
miento laparoscopico oscila entre 5% y 15% (5), con
una mortalidad perioperatoria menor del 0.5%.33- 4650

En conclusion, la patologia vesicular es una causa fre-
cuente de consulta, los resultados obtenidos del estudio
concuerdan con lo reportado en la literatura en cuanto
a variables sociodemograficas, hallazgos clinicos y
paraclinicos. La presencia de colecistitis cronica se
correlaciona con episodios de cdlico biliar. La inter-
vencion quirdrgica temprana contribuye a disminuir
la morbimortalidad. El hospital como centro de refe-
rencia de patologia biliar realiza un volumen alto de
procedimientos al afio y los porcentajes de conversion
y morbimortalidad se encuentran dentro de las cifras
reportadas a nivel mundial.

REFERENCIAS

1. Castro F, Galindo J, Bejarano M. Complicaciones de colecistitis aguda en pacien-
tes operados de urgencia. Rev. colomb. cir. 2008;23(1):16-21.

[S]

Bejarano M. Podemos predecir la necrosis vesicular?.Rev. colomb. cir.
2003;18(4):203-10.

3. Kang JY, Ellis C, Majeed A et al. Gallstones--an increasing problem: a study
of hospital admissions in England between 1989/1990 and 1999/2000. Aliment
Pharmacol Ther. 2003;17(4):561-9.

4. Nathaniel J. Laparoscopic cholecystectomy. St. Louis : Mosby, 1991.

8 Strasberg SM. Cholelithiasis and acute cholecystitis. Baillieres Clin Gastroen-
terol. 1997 Dec;11(4):643-61.

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 22 N°2+2013 125



10.

11.

12.

13.

20.

21

22,

23.

24.

25:

26.

27.

28.

Beckingham 1J, Krige JE. ABC of diseases of liver, pancreas, and biliary system:
liver and pancreatic trauma. BMJ. 2001;322(7289):783-85.

Elwood DR.Cholecystitis. Surg Clin North Am. 2008 Dec;88(6):1241-52

Ganpathi IS, Diddapur RK, Eugene H, Karim M. Acute acalculous cholecystitis:
challenging the myths. HPB (Oxford). 2007;9(2):131-4.

Serrano Arenas M, Cadena Angarita H, Contreras Grimaldos LA, Villar Centeno
LA, Reyes Serpa WA.Guias de practica clinica basadas en la evidencia: Abdo-
men agudo.Proyecto ISS-ASCOFAME. Bogota: ASCOFAME;1998.

Harvey RT, Miller WT, Jr. Acute biliary disease: initial CT and follow-up US
versus initial US and follow-up CT. Radiology. 1999:213(3):831-836.

Hirota M, Takada T, Kawarada Y, et al. Diagnostic criteria and severity assess-
ment of acute cholecystitis: Tokyo guidelines. J Hepatobiliary Pancreat Surg.
2007;14(1):78-82.

Prados O. Historia de la colecisteectomia laparoscopia, El surgimiento de un
nuevo paradigma. Revista del Hospital ] M Ramos Mejia. 2004;9(3):24-29.

Yamashita Y, Takada T, Kawarada Y et al. Surgical treatment of patients
with acute cholecystitis: Tokyo Guidelines. J Hepatobiliary Pancreat Surg.
2007;14(1):91-97.

Casillas RA, Yegiyants S, Collins JC. Early laparoscopic cholecystectomy is the
preferred management of acute cholecystitis. Arch Surg. 2008;143(6):533-7.

Dominguez LC, Rivera A, dez C, Herrera W. Andlisis de los factores de conver-
sién durante colecistectomia laparoscdpica a abierta en una cohorte prospectiva
de 703 pacientes con colecistitis aguda. Cir Esp. 2011;89(05):300-6.

Kok-Ren L SIN-CTS-HLK-H. Risk Factors for Conversion to Open Surgery in
Patients With Acute Cholecystitis Undergoing Interval Laparoscopic Cholecys-
tectomy. Ann Acad Med Singapore. 2007;36(1):631-635.

Majeed AW, Troy G, Nicholl JP et al. Randomised, prospective, single-blind
comparison of laparoscopic versus small-incision cholecystectomy. Lancet.
1996;347(9007):989-994.

Mayol J ARAJ. Problemas clinicos tras lacirugia de la vesicula y de las vias
biliares. Rev Gastroenterol. 2000;2:87-96.

Simopoulos C, Botaitis S, Polychronidis A, Tripsianis G, Karayiannakis AJ. Risk
factors for conversion of laparoscopic cholecystectomy to open cholecystectomy.
Surg Endosc. 2005;19(7):905-9.

Teckchandani N, Garg PK, Hadke NS et al. Predictive factors for successful early
laparoscopic cholecystectomy in acute cholecystitis: a prospective study. Int J
Surg. 2010;8(8):623-7.

Del Pin CA, Arthur KS, Honig C, Silverman EM. Laparoscopic cholecystec-
tomy: relationship of pathology and operative time. JSLS. 2002;6(2):149-154.

Papi C. Timing of cholecystectomy for acute cholecystitis: a meta-analysis. Am
J Gastroenterol. 2004;99(1):156-157.

Siddiqui T, MacDonald A, Chong PS, Jenkins JT. Early versus delayed laparo-
scopic cholecystectomy for acute cholecystitis: a meta-analysis of randomized
clinical trials. Am J Surg. 2008 Jan;195(1):40-7.

Borzellino G, Sauerland S, Minicozzi AM, Verlato G, Di Pietrantonj C, de Man-
zoni G, et al. Laparoscopic cholecystectomy for severe acute cholecystitis. A
meta-analysis of results. Surg Endosc. 2008 Jan;22(1):8-15.

Nikfarjam M, Niumsawatt V, Sethu A et al. Outcomes of contemporary man-
agement of gangrenous and non-gangrenous acute cholecystitis. HPB (Oxford).
2011;13(8):551-558.

Trowbridge RL, Rutkowski NK, Shojania KG. Does this patient have acute cho-
lecystitis?. Jama. 2003;289(1):80-6.

Urbach DR, Stukel TA. Rate of elective cholecystectomy and the incidence of
severe gallstone disease. CMAJ. 2005 Apr 12;172(8):1015-9

Chang CW, Chang WH, Lin CC, Chu CH, Wang TE, Shih SC. Acute transient
hepatocellular injury in cholelithiasis and cholecystitis without evidence of cho-
ledocholithiasis. World J Gastroenterol. 2009;15(30):3788-92.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

4s.

46.

47.

48.

49.

50.

Colecistectomia laparoscopica de urgencia

Bortoff GA, Chen MYM, Ott DJ, Wolfman NT, Routh WD. Gallbladder Stones:
Imaging and Intervention]. Radiographics. 2000;20(3):751-66.

Carrasco M. ;Hay factores clinicos y/o bioquimicos con los que se pueda presu-

mir diagndstico preoperatorio de perforacion de vesicula biliar?.Cir Gen. 33[1],
25-31.

McSherry CK, Glenn F. The incidence and causes of death following surgery for
nonmalignant biliary tract disease. Ann Surg. 1980;191(3):271-75.

Raad S.Al-Saffar. Conversion rate in laparoscopic cholecystectomy: areview of
300 Cases. Karbala J.Med. 2010; 3(1): 772-8.

Roslin J. Vesicula biliar y sistema biliar extrahepatico. En: Principios de cirugia.
6a ed. Madrid: Interamericana - McGraw-Hill; 2011:1409-41.

Garber SM, Korman J, Cosgrove JM, Cohen JR. Early laparoscopic cholecystec-
tomy for acute cholecystitis. Surg Endosc. 1997 Apr;l 1(4):347-50.

Litwin DEM, Cahan MA. Laparoscopic Cholecystectomy. Surgical Clinics of
North America. 2008;88(6):1295-313.

Yetkin G, Uludag M, Oba S, Citgez B, Paksoy I. Laparoscopic cholecystectomy
in elderly patients. JSLS. 2009;13(4):587-591.

Bueno Lled J., Planells Roig M, Amau Bertomeu C, et al. Outpatient laparo-

scopic cholecystectomy: A new gold standard for cholecystectomy?.Rev Esp.
Enferm Dig. 2006;98:14-24.

Hashizume M, Sugimachi K, MacFadyen BV. The clinical management and re-
sults of surgery for acute cholecystitis. Semin Laparosc Surg. 1998;5(2):69-80.

Bender JS, Duncan MD, Freeswick PD, Harmon JW, Magnuson TH. Increased
laparoscopic experience does not lead to improved results with acute cholecysti-
tis. Am J Surg. 2002;184(6):591-4.

Bizueto-Rosas H H-PNGI-G. Morbilidad y mortalidad en la cirugia de urgencia
de la. colecistitis crénica litidsica agudizada. Cir Ciruj. 2002;70(1):72-5.

Calero P, Ruiz J, Sanjuanbenito A et al. Colecistitis agudas: esta justificado hoy
en dia diferir la cirugia?.Cir Esp. 2010:88(2):92-6.

Chandio A, Timmons S, Majeed A, Twomey A, Aftab F. Factors influenc-

ing the successful completion of laparoscopic cholecystectomy. JSLS.
2009;13(4):581-86.

Lo CM, Liu CL, Lai EC, Fan ST, Wong J. Early versus delayed laparo-
scopic cholecystectomy for treatment of acute cholecystitis. Ann Surg. 1996
Jan;223(1):37-42.

Lee SW, Chang CS, Lee TY, Tung CF, Peng YC. The role of the Tokyo guide-
lines in the diagnosis of acute calculous cholecystitis. ] Hepatobiliary Pancreat
Sci. 2010;17(6):879-84.

Rodriguez-Sanjuan JC, Arruabarrena A, Sanchez-Moreno L, Gonzalez-Sanchez
F, Herrera LA, Gomez-Fleitas M. Acute cholecystitis in high surgical risk pa-
tients: percutaneous cholecystostomy or emergency cholecystectomy?.Am J
Surg. 2012 Jul;204(1):54-9.

Tsimoyiannis EC, Tsimogiannis KE, Pappas-Gogos G, Farantos C, Benetatos N,
Mavridou P, Manataki A.Different pain scores in single transumbilical incision
laparoscopic cholecystectomy versus classic laparoscopic cholecystectomy: a
randomized controlled trial. Surg Endosc. 2010;24(8):1842-48.

Kum CK, Eypasch E, Lefering R, Paul A, Neugebauer E, Troidl H. Laparoscopic
Cholecystectomy for Acute Cholecystitis: Is It Really Safe? World J Surg. 1996
Jan;20(1):43-8; discussion 48-9.

Lam CM, Yuen AW, Chik B, Wai AC, Fan ST. Variation in the use of laparo-
scopic cholecystectomy for acute cholecystitis: a population-based study. Arch
Surg. 2005;140(11):1084-8.

Schafer M, Krahenbuhl L, Buchler MW. Predictive factors for the type of surgery
in acute cholecystitis. Am J Surg. 2001;182(3):291-7.

Sodergren MH, Orihuela-Espina F, Mountney P, et al. Orientation strate-
gies in natural orifice translumenal endoscopic surgery. Ann Surg. 2011 Aug;
254(2):257-66.

126

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 22 N° 2 < 2013



Articulo de investigacion cientifica y tecnoldgica

ALTERACIONES EN EL NEURODESARROLLO
INFANTIL DEL NINO INDIGENA ARHUACO

Maria Alejandra Varela MD*, Mauricio Larrarte King MD**. Olga Pawicia Torrado MD**, Nancy Bernal MD***

Resumen

El objetivo principal de este estudio fue evaluar aspectos relacionados con el neurodesarrollo infantil
de la poblacién indigena arhuaca en el grupo de la primera infancia, basado en una valoracion global y
general de determinadas areas o procesos de desarrollo, desde cuatro aspectos fundamentales: la motri-
cidad gruesa, fina, audicion y lenguaje, y personal social, a través de la escala abreviada del desarrollo de
Nelson-Ortiz validada en el pais. Se les aplicé a 55 nifios menores de seis aiios que no tuvieran patologias
cronicas o comorbilidades asociadas, en Nabusimake y Pueblo Bello, Sierra Nevada de Santa Marta, con
el previo consentimiento de las autoridades locales indigenas y de sus padres, en el periodo abril de 2009.

Palabras clave: neurodesarrollo infantil, poblacion indigena, arhuacos.

NEURAL DEVELOPMENT DISORDERS IN ARHUACO CHILDREN

Abstract

The main aim of this study was to evaluate childhood neural development in the Arhuaco indigineous population in
the preschool age group. The study was based on a global and overall assessment of specific neural development areas
or processes, assessing four core aspects: gross motor skills, fine motor skills, audition and speech and personal and
social skills, using a child development abbreviated scale designed by Nelson—Ortiz, validated in our country. The scale
was applied to 55 children aged six years or less with no chronic diseases or comorbidities, in the towns of Nabusimake
and Pueblo Bello, Sierra Nevada of Santa Marta, obtaining prior consent from their parents and the local indigenous
authorities, in April 2009.

Key words: childhood neural development, indigenous population, Arhuaco indigenous community
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Alteraciones en el neurodesarrollo infantil del nifio indigena arhuaco

Introduccion

El desarrollo integral en la infancia es fundamen-
tal para el ser humano y la construccién de capital
humano y social. Estos son elementos considerados
principales y necesarios para romper el ciclo vicioso
e intergeneracional de la pobreza y reducir las bre-
chas de inequidad, igualando oportunidades no solo
a nivel socioecondmico, sino también de género, de
ser humano.'

La presente sintesis de investigacion forma parte de
los esfuerzos que se han venido realizando en la Uni-
versidad de La Sabana a través de los residentes de
pediatria en el 4rea social, como parte del proyecto
de promocion de la salud, con el propésito de garan-
tizar a la poblacion indigena colombiana de la Sierra
Nevada de Santa Marta la adecuada evaluacion del
neurodesarrollo infantil en menores de seis afos, o
primera infancia, a través de un instrumento realizado
y validado en el pais. Este propdsito se persigue en un
marco de reconocimiento de los aspectos maés rele-
vantes del neurodesarrollo en la poblacién indigena,
respetando su cultura e identidad.

La principal motivacién de esta investigacion en el
area de promocion de la salud, ha sido impulsada en
vista de una ardua bisqueda de bibliografia relaciona-
da con el neurodesarrollo en poblaciones indigenas y
los escasos resultados que de ella se han obtenido. Sin
embargo, es preciso llevarla a cabo pues de acuerdo
con las estimaciones y datos existentes, mds de 45
millones de indigenas, pertenecientes a mas de 400
diferentes pueblos, constituyen el 10% de la poblacién
de América Latina y el Caribe.?

Lo anterior constituye una cifra elevada de una de
las poblaciones mas vulnerables de nuestro pais, lo
cual fundamenta la necesidad de trascender en este
estudio. Se considera que alrededor del 10 a 15%
de la poblacion infantil de los paises en via de de-
sarrollo presenta alteraciones en el neurodesarrollo
en diferentes grados, lo cual ha contribuido a que
la mayoria de estos nifios tenga problemas para in-
teractuar con otros individuos y eventualmente no

logren adaptarse a su medio, conllevando esto a un
grave problema de salud publica?, lo que ha motiva-
do a diferentes profesionales de la salud a estudiar
el desarrollo infantil.

Teniendo en cuenta lo anterior surge este proyecto de
investigacion acerca del neurodesarrollo, abarcando
a las poblaciones infantiles indigenas, pues son de las
mds vulnerables en nuestro territorio, enfocédndolo ha-
cia los nifios indigenas arhuacos menores de seis afios,
de la Sierra Nevada de Santa Marta, ya que son los que
con mayor frecuencia se ven afectados por diversas
condiciones adversas como pobreza, analfabetismo,
desempleo y falta de tierra® , lo cual incrementa de
manera considerable miiltiples factores de riesgo para
que se presenten alteraciones en el neurodesarrollo, en
especial durante la primera infancia.

Si consideramos la importancia del buen desarrollo
infantil como aquel motor para que nuestros nifos
crezcan de manera saludable y puedan realizar toda
clase de actividades que se requieren para adquirir
competencias y convertirse en personas eficien-
tes, con un alto valor para la sociedad y para su
propio bienestar y desarrollo desde otros aspectos;
entonces es prioritario comenzar a tomar en cuenta
la evaluacién adecuada del mismo y de este modo
aprender a reconocer si en realidad hay problemas
o no al respecto, pues de ser asi, el apoyo temprano
que se haga por estos nifios, serd decisivo para su
formacién integral.

Incidencia de problemas en el
desarrollo infantil

No existen estudios estadisticos confiables que mues-
tren la real incidencia de problemas del desarrollo
en los ninos, teniendo en cuenta la complejidad en
la definicién y la falta de uniformidad de criterios en
cuanto al concepto de lo que es el desarrollo infan-
til.' A través del presente proyecto se llevaré a cabo
la evaluacién del los niveles de desarrollo infantil
aplicando la escala abreviada de Nelson-Ortiz, con
el fin de establecer criterios para la interpretacion
de resultados.
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Factores de riesgo en los
problemas del desarrollo infantil

Los problemas de desarrollo de los nifios pueden tener
causas diferentes. La mayoria de las veces no se puede
establecer un unico motivo, existiendo una asociacion
de diversas etiologias. Siendo el desarrollo del nifio el
resultado de una interaccién entre las caracteristicas
bioldgicas y las experiencias ofrecidas por el medio
ambiente, los factores adversos en estas dos areas pue-
den alterar el ritmo normal.*

Se ha establecido con claridad que la primera condi-
cion para que un nifio se desarrolle bien es el afecto de
la madre.* Cuando falta en los primeros afios de vida
dejara secuelas definitivas, constituyendo uno de los
riesgos mas importantes.

Métodos

Este estudio parte de un disefio cualitativo fundamen-
tado en un estudio etnografico que consistio en las
observaciones de los participantes, grupos focales,
entrevistas y encuestas cerradas las cuales se utilizaron
para identificar las percepciones que los cuidadores,
padres y mamo tenian acerca del neurodesarrollo de
los nifios indigenas, asi como los aspectos relaciona-
dos con los factores que influyen en este, con el fin de
evaluar el desarrollo por medio de la escala abreviada
de Nelson-Ortiz’ en virtud de contribuir a la deteccion
temprana de alteraciones del neurodesarrollo. La po-
blacién universo para efectos de la investigacion se
conformé por la comunidad indigena de Nabusimake
de la Sierra Nevada de Santa Marta. Muestra no proba-
bilistica intencional en bola de nieve. Nifios indigenas
arhuacos de cero a seis afios de edad y la comunidad.

En el componente cualitativo se utilizo la escala abre-
viada del desarrollo de Nelson—Ortiz evaluando los
menores de seis afios en cuatro aspectos fundamen-
tales: motricidad gruesa, fina, audicion y lenguaje, y
personal social, ademas de la aplicacion de un modelo
establecido antes por el investigador para llevar a cabo
una encuesta dirigida a los cuidadores de los nifios.
De este modo se realiz6 el interrogatorio teniendo en
cuenta preguntas claves como género, edad, proce-

dencia, controles prenatales en la madre, atencion del
parto y lactancia materna exclusiva, de tal manera
que se pudieran correlacionar con los datos obteni-
dos en la valoracién del neurodesarrollo con la escala
preestablecida de Nelson-Ortiz (abreviada): motrici-
dad gruesa: maduracion neuroldgica, control de tono
y postura, coordinacién motriz de cabeza, miembros
y tronco; area motriz fino-adaptativa: capacidad de
coordinaciéon de movimientos especificos, coordina-
cibn intersensorial, como 0jo-mano, control y precision
para la solucién de problemas que involucran la asi-
milacién inmediata de ideas, cédlculo de distancias y
seguimiento visual; drea audicion-lenguaje: evolucion
y perfeccionamiento del habla y el lenguaje, como
orientacion auditiva, intencién comunicativa, vocaliza-
cion y articulacion de fonemas, formacion de palabras,
comprension de vocabulario, uso de frases simples y
complejas, nominacién, comprension de instrucciones
y expresion espontanea; y rea personal-social: pro-
cesos de iniciacion y respuesta a la interaccion social,
dependencia-independencia, expresion de sentimientos
y emociones, aprendizaje de pautas de comportamiento
relacionadas con el autocuidado.

Resultados

De los 55 casos estudiados, a los que se les aplico la
escala validada de neurodesarrollo de Nelson-Ortiz,
55% eran varones con rango de edad entre uno y 72
meses. El 74% (n=40) procedia de Pueblo Bello y el
26% (n=14) de Nabusimake. De las madres de los
nifios estudiados 59.3% manifestaron haber acudido
al menos a un control prenatal en el servicio de salud;
74.1 % (n=40) tuvieron parto domiciliario y 25.9%
(n=14) institucional. El 48.% proporcion¢ lactancia
materna exclusiva hasta los seis meses de edad, 14.8%
hasta el afio, 6.6% hasta los dos afios y 18.5% menos
de los seis meses de edad (Figura 1).

Evaluacion del neurodesarrollo

En el nivel de desarrollo total 13% (n=7) fue evaluado
como alertay 18.5% (n10) alto. En motricidad gruesa
y fina fue calificado como alerta el 14.8% (n=8) y
alto 24.1% (n=13) en igual proporcién para ambos
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géneros. En audicion y lenguaje fue evaluado como
alerta 22.2% (n=12) y alto 14.8% (n= 8). El personal
social fue evaluado como alto 11.1% (n=6) y alerta
22.2% (n=12) (Figura 2). No se encontré diferencia
estadistica significativa entre los niveles de desarrollo
totales y parciales en cuanto a género y procedencia.

Conclusion

Se realizd una evaluacion acerca del neurodesarro-
llo de los indigenas arhuacos de la Sierra Nevada de

Santa Marta y de su cosmovision acerca del mismo,
con diferentes poblaciones del territorio a través de un
instrumento validado en el pais, la escala abreviada
de desarrollo de Nelson-Ortiz, en donde encontramos
que a pesar de las condiciones de adversidad en las
que viven estas comunidades por diversos factores de
riesgo, la mayoria de nifios no presentan alteraciones
en su neurodesarrollo, aunque la mayor parte de es-
tos pequefios se encuentran con grados avanzados de
desnutricion y no tienen las mismas ventajas que los
no expuestos a este tipo de dificultades.
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Figura 2. Evaluacion de la escala de neurodesarrollo.
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Los resultados pueden verse favorecidos porque el
mayor porcentaje de los nifios, en especial los mayo-
res de seis meses hasta los dos afios de edad, fueron
alimentados con lactancia materna exclusiva como se
muestra en la Figura 1. Se hadescrito en la literatura
universal que los nifios que reciben lactancia materna
exclusiva tienden a un mejor desarrollo cognitivo y
psicomotor.b

Los datos obtenidos en el presente estudio en cuanto al
nivel de desarrollo (Figura 2) muestranniveles supe-
riores en los aspectos referentes a motricidad gruesa y
fina, lo cual es probable que se relacione con factores
particulares de la estimulacion como la interaccion
madre-hijo, el reforzamiento de acciones positivas en
forma verbal y el ambiente en que se desenvuelven
estos nifios desde temprana edad.”

Por otra parte, es claro observar que los puntajes infe-
riores respecto a los niveles de desarrollo en el &mbito

personal social, audicidn y lenguaje, podrian explicarse
porque la mayoria no hablan nuestro idioma espafol,
sino su lengua arhuaca, por lo tanto la comunicacién
con ellos se hizo a través de un intermediario.
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Articulo de reflexion

REPARACION INTEGRAL DE VIiCTIMAS DE
PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA PLASTICA CON
FINES ESTETICOS A TRAVES DEL SEGURO DE
RESPONSABILIDAD CIVIL

José Lopez Oliva*

Resumen

En el ejercicio de las actividades médico-sanitarias se pueden ver transgredidos derechos de los usuarios
como la vida e integridad fisica y mental por parte de los prestadores de salud que realizan procedimientos
de cirugia plastica estética. Pueden ser profesionales liberales cuando se hace referencia a'la responsabilidad
médica o prestadores sanitarios en el caso de la responsabilidad de las clinicas que realizan procedimientos
estéticos. Estas personas que son eventuales causantes de dafios pueden generar perjuicios al paciente, sus
causahabientes y perjudicados indirectos. El presente escrito es producto de una investigacion de tipo ex-
ploratoria de revision, mediante el cual se indaga, compila, revisa e integra el resultado de una investigacion
bibliografica, en la que se agruparon y sistematizaron los documentos relacionados con el tema objeto de
la investigacion. El tema es la responsabilidad médico-sanitaria derivada de procedimientos estéticos y el
seguro de responsabilidad civil que cubre dicha responsabilidad, relacionando lo anterior con la reparacién
integral de las victimas del hecho médico-sanitario dafioso.

INCLUSIVE COMPENSATION THROUGH LIABILITY INSURANCE
FOR AESTHETIC PLASTIC SURGERY VICTIMS

Abstract

In medical-sanitary practice, user rights such as life and physical and mental integrity may be transgressed by health-
care providers who perform aesthetic plastic surgery procedures. They may be liberal professionals, when referring
to medical liability, or sanitary providers in the case of the liability of clinics which carry out aesthetic procedures.
These individuals who could eventually cause harm may generate injuries to patients who are their assignees and
indirect negatively affected subjects. This article results from an exploratory research through which we inquired,
compiled, reviewed and integrated the results of a literature review which consolidated and standardized documents
related to the research topic. The topic is medical-sanitary liability derived from aesthetic procedures and the civil
liability insurance coverage of said responsibility relating the latter with the inclusive compensation of the victims of
the adverse medical-sanitary event.
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Reparacion integral de victimas de procedimientos de cirugia plistica con fines estéticos

Introduccion

A las victimas del hecho médico-sanitario dafioso en
procedimientos estéticos como la rinoplastia por ejem-
plo, se les deben garantizar los derechos fundamentales
a la salud, a la verdad, a la justicia y a la reparacién
integral; esta tiltima se logra mediante la suscripcién por
parte del prestador en salud de un seguro de responsabi-
lidad médica y sanitaria con coberturas, sin exclusiones
y con limites de indemnizacién proporcionales al riesgo
trasladado, entre otros, que garanticen la indemnizacién
de las victimas de procedimientos estéticos de manera
integral. Victimas que en el contrato de seguro de res-
ponsabilidad civil para prestadores médico-sanitarios,
se constituyen como beneficiarias de la poliza.

Los sistemas normativos integran ordenamientos
juridicos relacionados con la responsabilidad médico-
sanitaria y los seguros para prestadores de servicios en
salud; ordenamientos cuyo propdsito es, entre otras,
la reparacion integral a las victimas de los dafos cau-
sados en la relaciéon médico e institucién en salud y
paciente. No obstante, cuando el prestador en salud
es condenado por mala praxis médica por ejemplo,
el operador judicial ordena al dafiador la reparacion a
las victimas de procedimientos estéticos, pero el pa-
trimonio del causante del dafo puede ser insuficiente
o inexistente.

A las victimas de procedimientos estéticos se les debe
garantizar su derecho a la verdad, a la justicia pero
no a la reparacion integral de los perjuicios causados
por el prestador en salud, quien puede ser condena-
do al pago de la indemnizacién a favor del dafado,
pero ésta no se garantiza ante la imposibilidad de
reparacion, tal como se sefial6 en el parrafo anterior.
La reparacion a las victimas no se centra solo en el
usuario de los servicios en salud, sino que trasciende
a sus causahabientes que necesariamente deben ser
familiares y ademds a quienes no lo son, denominadas
victimas indirectas.

Este trabajo presenta el siguiente problema de investi-
gacion: jse puede garantizar la indemnizacion integral
a las victimas de procedimientos médicos estéticos?

La hipétesis presentada como respuesta a la pregunta
antes sefialada, es que se puede garantizar la indem-
nizacion integral de las victimas de procedimientos
médicos plésticos estéticos, mediante la suscripcion
del seguro de responsabilidad civil para las personas
que realicen estas actividades. Seguro en el cual el
tomador asegurado es el prestador en salud y el be-
neficiario es el paciente, causahabiente o perjudicado
indirecto.

Para demostrar la hipétesis presentada, el texto se de-
sarrolla de la siguiente manera: en primer lugar' se
hace alusién a la victima del hecho médico-sanitario
danoso originado por procedimientos estéticos, para
en seguida? establecer los derechos del paciente, sus
causahabientes y perjudicados indirectos, victimas del
dano médico-sanitario en su calidad de beneficiarios
de la poliza de responsabilidad civil para prestadores
médicos que realizan procedimientos estéticos; a con-
tinuacion® se argumenta la hipdtesis presentada en este
escrito, relacionada con el seguro de responsabilidad
civil y su incidencia en la indemnizacién integral a las
victimas del dafio médico estético, para* por ultimo®
presentar unas breves conclusiones o hallazgos del
trabajo de investigacion realizado.

1. Las victimas del hecho médico
derivado de procedimientos
de cirugia plastica estética
y afines

Se considera victimas a las personas, en este caso pa-
cientes, que de forma individual o colectiva han sufrido
lesiones fisicas o mentales, dafios, sufrimiento emo-
cional, menoscabo de derechos fundamentales como
la salud o pérdidas financieras, producto de acciones u
omisiones que vulneran el ordenamiento legislativo.'

I Organizacién de las Naciones Unidas (ONU). Oficina del Alto comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos. Declaracién sobre los
principios fundamentales de justicia para las victimas de delitos y del abuso de poder;adoptada por la Asamblea General en su resolucion 40/34, de 29 de
noviembre de 1985. Disponible en: http://www?2.ohchr.org/spanish/law/delitos.htm recuperado: 13/04/2012.
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La victima del dafio que provenga de procedimientos
de cirugia plastica estética?, tiene la facultad de acudir
ante los organismos jurisdiccionales, con el objetivo
de demandar la proteccidn de sus derechos fundamen-
tales, o la reparacion de los perjuicios ocasionados por
el prestador en salud.

Para determinar que una persona ha sido victima de
un dano médico-sanitario® como producto de la pres-
tacion del servicio por parte de los agentes en salud,
se establece que el hecho dafioso fue consecuencia de
un acto médico, acto en el que el paciente es potencial
victima de un procedimiento denominado meloplastia
por ejemplo, por parte del sujeto prestador en salud,
quien en las relaciones asistenciales puede convertirse
en victimario.

Procedimiento que “es quiz4 la cirugia de rejuveneci-
miento que mayores cambios trae al paciente, pues en
ella se manejan las arrugas de las mejillas, los surcos
nasogenianos y el cuello”.* Los pacientes se sienten
motivados por el citado tratamiento, que ‘““se conoce
mdas comdnmente con su nombre en inglés, face lift,
aunque, este término implica también otras cirugias”.>

En estarelacién asistencial, es el prestador de medicina
estética sanitario “quien estd en capacidad de orientar,
mejorar o sanar, o cuando menos aliviar el sufrimiento
de acuerdo a sus capacidades y al tipo de enfermedad’™,
o necesidad de mejoria en su aspecto fisico que el pa-
ciente requiera. Paciente catalogado como usuario o
consumidor’ de los servicios® antes sefialados.

Asi mismo, se ha definido a la victima, en este caso
el usuario de los servicios de medicina estética, como
la persona “sobre la cual se materializa la conducta™
como consecuencia de eventos adversos'", presentados
dentro de la prestacion sanitaria. Eventos que pueden
producir la vulnerabilidad de bienes juridicos tutelados
como la vida y la integridad fisica del paciente, quien
corre el riesgo de ser dafiado dentro del procedimiento
estético. La vida como un proceso dindmico que es,
presenta “una invariante compartida: la contingencia
del riesgo. El manejo y el grado de asuncién del riesgo
2|

caracterizan a una persona e incluso a una sociedad™"!,
sometida a las prestaciones sanitarias.

La prestacion del servicio médico-sanitario incluido
el de procedimientos médicos estéticos, es de gran

2

Para los efectos del presente escrito hay que precisar |o siguiente; existen cirugias plasticas con fines estéticos y cirugias plasticas con fines reconstructivos.
En el escrito se hara alusion a las primeras a las cuales se les denominara como procedimientos estéticos, medicina estética, cirugia estética, dano estético,
procedimientos médicos estéticos, cirugia plastica estética. Estos términos se deberan tomar como lo mismo. La cirugia plastica con fines estéticos es un
procedimiento relacionado con la vanidad y la armonia; de lo contrario, los procedimientos de cirugia plastica con fines reconstructivos estan relacionados
con aspectos fundamentales del ser humano.

La responsabilidad médico-sanitaria hace referencia a la responsabilidad en que incurren los profesionales liberales del area de la salud (responsabilidad
meédica) quienes pueden causar dano a los usuarios de los servicios relacionados con procedimientos plasticos estéticos y la responsabilidad sanitaria se
relaciona con los dafios causados por las personas juridicas privadas o publicas prestadoras de los servicios antes mencionados.

Galdn Ricardo, Castillo Ana Luz. Cirugias estéticas: todo lo que usted necesita saber. Bogota Editorial Norma 2001. P9I

Ibidem.

Guzmén Mora Fernando. El acto médico. Consideraciones esenciales. Disponible en: http:// www.Médicole;
htm.Recuperado: |5/04/2012.

El seguro es un negocio econémico plasmado en un contrato regido por los principios en material civil y mercantil. Estos contratos se “armonizan” con
la legislacion de defensa de los derechos del consumidor y del usuario, ley 24.240, y la Constitucion nacional, que a partir de 1994, no solo incorpord
formulaciones normoldgicas, sino que otorgd jerarquia especial a los tratados internacionales, algunos de los cuales — entendemos — son aplicables a la
materia de seguros. Cfr. GHERSI,CarlosAlberto.Contrato de Seguro.BuenosAires: Editorial de Astrea.2007. P8. ZENTHER; Diego, Universidad de Buenos
Aires, mddulo Derecho y Salud, clase magistral, Doctorado en Derecho, Buenos Aires, enero de 201 2.

TRIGO REPRESAS Félix A, STIGLITZ S. El seguro contra la responsabilidad civil profesional del médico. Buenos Aires: Editorial ASTREA. 1983 p. 29.

Corte Constitucional, sentencia C-228 de 2002, M.P. Manuel José Cepeda, Eduardo Montealegre. La alta Corporacion al hacer referencia a las victimas y los
perjuicios hace la siguiente reflexion:“A partir del afio 2002, definié claramente lo que se debia entender por victima...(y)...perjudicado...Segun el alto
Tribunal, victima (es la persona respecto de la cual se materializa la conducta...), perjudicado (tiene un alcance mayor en la medida en que comprende a
todos los que han sufrido un dano asi no sea patrimonial (...)”

1998/a consi.

Entendemos como eventos adversos a las lesiones o complicaciones involuntarias que ocurren durante la atencion en salud, los cuales son atribuibles a ésta
mas que a la enfermedad subyacente y que pueden conducir a la muerte, la incapacidad o al deterioro en el estado de salud del paciente, a la demora del
alta, a la prolongacion del tiempo de estancia hospitalizado y al incremento de los costos de no-calidad. Por extension, también aplicamos este concepto
a situaciones relacionadas con procesos no asistenciales que potencialmente pueden incidir en la ocurrencia de las situaciones arriba mencionadas.” Cfr.
Republica de Colombia, Ministerio de Proteccion Social, resolucion nimero 1446 del 8 de mayo de 2006, “Por la cual se define el Sistema de Informacion
para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud”.

GHERSI, Carlos Alberto. Op.cit.p.3
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relevancia en la vida de los seres humanos; es el pa-
ciente quien acude ante el profesional de la salud de
forma voluntaria y libre, situdndose en posicién de
“dependencia cognoscitiva; se pone en sus manos,
‘confia’, ya que no puede entender”'? el origen de su
enfermedad, la sintomatologia que presenta o cudl es
la solucién ante la inconformidad en su aspecto fisico

por ejemplo.

Es el paciente quien decide trasladar su situacion de
enfermedad o impotencia, a quien tiene el conocimien-
to cientifico necesario para la solucion de su condicion
fisica o de salud, acudiendo al profesional sanitario
quien tiene la obligacién de salvaguardar sus derechos
fundamentales en el ejercicio de su actividad; actividad
que debe estar ajustada a la diligencia'?, prudencia,
pericia y observancia de los protocolos galénicos en
procedimientos médicos estéticos.

Protocolo como el siguiente: el paciente que acude a la
institucion de salud debe ser informado de forma veraz
por el médico estético, de todos los procedimientos
que se van a practicar al paciente y los riesgos inhe-
rentes a los mismos. Riesgos que serdn indicados en
un documento denominado consentimiento inforinado,
que constituye una prueba declarativa relevante dentro
de un proceso judicial. En algunos casos el operador
en salud exime su responsabilidad con el debido di-
ligenciamiento de este documento', argumentando
por ejemplo. que el dafio se generd a consecuencia de
un caso fortuito o por culpa exclusiva de la victima al

no seguir las recomendaciones del cirujano pléstico
estético.

Por otro lado el profesional experto en procedimientos
estéticos, puede argumentar que no se logré el objetivo
esperado en el paciente sometido a una gluteoplastia
de aumento por ejemplo, a pesar de haberse empleado
todos los medios y toda la diligencia que le era posible
prestar (...). “Que se presentd un accidente imprevisi-
ble debido al estado incierto y delicado del organismo
del paciente (...). Que el dafio sufrido por el paciente
se debi0 exclusivamente al accionar de otro médico,
al de una enfermera o a una falla de hospital.'®

Gluteoplastia de aumento que es “una técnica quirdr-
gica encaminada a aumentar el tamafo de las nalgas
en aquellas pacientes que las tienen con poca pro-
yeccién. El principio de la cirugia es el mismo de la
mamoplastia de aumento, es decir, adicionar volumen
mediante el uso de prétesis rellenas de silicona.”'® En
este sentido hay que sefnalar que en los procedimientos
indicados antes, “el volumen que se va a implantar se
establece mediante acuerdo entre el cirujano plastico
y la paciente, y por lo general se colocan entre 300 y
500 centimetros ctibicos.””

Por dltimo puede aducir el médico estético, “que el
fracaso de la intervencion se debid a que el paciente
no cumplié las instrucciones posoperatorias (...) y
por ello el resultado se debid a la culpa exclusiva de
la victima.”'®

12 LORENZETT], Ricardo Luis. Responsabilidad Profesional. Buenos Aires: Editorial Abeledo Perrot 1995. p.75

13 TRIGO REPRESAS Félix A, STIGLITZ S. Op. Cit. P24

14

17
18

Ef consentimiento informado debe cumplir con los datos que se enuncian a continuacion: 1. La capacidad del paciente para decidir sobre la realizacion de los
procedimientos. 2. La manifestacion expresa del paciente de conocer la verdad acerca de su enfermedad. 3. Las necesidades de los procedimientos médicos
y el tratamiento a seguir. 4. El paciente debe saber la verdad sobre los riesgos del tratamiento o procedimiento médico-sanitario a seguir. 5. El prestador
sanitario debe establecer las consecuencias probables de la informacion suministrada al paciente. LLAMAS POMBO Eugenio, |a responsabilidad civil del
médico. EditorialTrivium, Madrid. 1988, pp. 162 y ss. En:LOMBANAVILLALBA. Jaime. Derecho Penal y responsabilidad médica, 3°. Ed. Medellin: Editorial Diké.
2007.p.8I

Cfr. Codigo Civil Colombiano.Bogota:Leyer.2012.p. 381.El articulo 2344 sefala:"Si un delito o culpa ha sido cometido por dos o mas personas, cada una de
ellas sera solidariamente responsable de todo perjuicio procedente del mismo delito o culpa, salvo las excepciones de los articulos 2350 y 2355”. Cuando

existe pluralidad de victimarios se configuran las denominadas obligaciones “conexas”,“concurrentes” o in solidum, en las cuales dos o mas sujetos estan
obligados a reparar los danos a un acreedor.

Op. Cit. GALAN, Ricardo. CASTILLO,Ana Luz. Op.cit. p. 230. Igualmente existe el procemiento denominado rinoplastia “que consiste en la esqueletonizacion
del armazon osteocartilaginoso, con una ulterior adaptacion de los tejidos blandos a la nueva forma del armazén nasal, realizando esta operacion mediante
incisiones mucosas, intranasales,sin realizar ninguna incision cutanea”. Disponible en:http://www.definicionesdemedicina.com/rinoplastia-cerrada/ recuperado
el: 10/06/2012.

Op. cit. GALAN, Ricardo. CASTILLO, Ana Luz. op.cit. p. 230.
YEPES RESTREPO, Sergio. La Responsabilidad Civil médica. Medellin: Editorial Diké. 1992.p. 72
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El paciente tiene derecho a conocer sus condiciones
de salud, los procedimientos a realizar en su organis-
mo, los riesgos inherentes al procedimiento estético,
entre otros, y por lo tanto el galeno debe informar o
instruir'® al usuario sobre todos los procedimientos a
realizar y sus riesgos respectivos. Esta informacion se
suministra de acuerdo con las competencias y conoci-
mientos cientificos del profesional en procedimientos
estéticos, aplicados en el diagnéstico médico y en la
formulacion del informe pertinente.?® Contrario sen-
su, el paciente también tiene derecho a no conocer la
verdad sobre su estado de salud, decisién que debe ser
manifestada al prestador médico quien debe respetar
y acatar la voluntad del paciente.

No obstante, el prestador sanitario diferente al pro-
fesional cuya actividad se centra en procedimientos
estéticos, puede vulnerar el derecho a la verdad,
cuando el profesional de la medicina considera que
la informacién puede agravar el estado de salud del
usuario de los servicios médicos. Existen ciertas
condiciones que deben cumplirse para abstenerse de
suministrar la informacién al paciente, dentro de las
que se encuentran:

* Informacién concreta al paciente pero no para to-
dos los procesos.

* El perjuicio para el paciente por suministrar la in-
formacién ha de ser muy probable y establecida
como muy grave. La informacién debe ser veraz,
es decir, el profesional si bien podra abstenerse
de informar sobre todos los procesos médicos y
el estado de salud del paciente, lo que transmita
debe ser cierto. La mentira por parte del prestador
en salud no es admisible en la relacion médico-
asistencial, porque a mediano plazo puede generar
mds mal que bien, rompiendo la confianza en el
proceso terapéutico.

* Laabstencion debe presentarse siempre de manera
excepcional, no debe ser considerada como regla
general en los procedimientos médicos.

* El profesional de la salud que quiera hacer uso de
la excepcion debe justificar en la historia clinica su
decision de abstenerse de informar.

El profesional que decida optar por la excepcion en
el deber de informacion, se compromete a buscar
las herramientas que faciliten en el menor tiempo
posible, revertir las circunstancias que justificaron la
decision de abstencion.?!

2. Derechos del paciente,
causahabientes y perjudicados
indirectos, victimas del dano
en procedimientos estéticos
como beneficiarios de la péliza
de responsabilidad civil

En la actualidad se ha presentado un incremento de
los procesos judiciales contra los prestadores de los
servicios médicos estéticos, muchas veces de manera
injustificada, por la ejecucion de hechos sanitarios
danosos causados a los usuarios de los mismos; hechos
que causan perjuicios a los pacientes como victimas
directas de procedimientos estéticos como la ritidec-
tomia por ejemplo, consistente en la “eliminacion de
las arrugas de la piel alrededor de la cara?, el cual
es conocido popularmente como “lifting”. Se generan
perjuicios que lesionan los derechos, igualmente, de
los causahabientes familiares de la victima directa o
de las indirectas no parientes.

La victima directa o indirecta del procedimiento es-
tético busca la reparacion de los perjuicios causados
a consecuencia del procedimiento médico dafioso a
cargo del prestador estético, recurriendo a las normas

19 LETOURNEAU, Philippe. La responsabilidad civil profesional. Bogota:Editorial Legis. 2006.Pp 16y ss.

20 La proteccion integral significa que el Sistema de Seguridad social en Salud debe atender la salud de la poblacion en cuanto a la educacion, informacion y
fomento de la salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, en cantidad, oportunidad, calidad y eficiencia Cfr. GALINDO VACHA, Juan
Carlos. La salud y su aseguramiento en Argentina, Chile, Colombia y Espafia. Madrid: Editorial Fundacion Mapfre. 2011 p. 69. Con anterioridad, se tenia una
visién magica del profesional en salud, quien “tenia especial fundamento en el monopolio del conocimiento que lo ubicé en un lugar de privilegio dentro
del contexto social” LOVECE, Graciela. Informacion y Publicidad del Servicio Médico. Buenos Aires: Editorial Astrea. 2004. p. 201.

2| BARBERO GUTIERREZ, favier, el derecho del paciente a la informacion: el arte de comunicar, disponible en: http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/

vol29/sup3/suple3a. html recuperado: 20/04/2012

22 KLAJN, Diana Silvia. Diccionario enciclopédico de enfermeria. Argentina: Ediciones Médicas Panamericana. 1996.p. 1.125.
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con el objetivo de demandar la reparacion integral por
el dafio galénico; reparacion determinada en un valor
econémico que debe ser cancelado por el profesional
de procedimientos estéticos a las victimas del dafio
médico, como consecuencia de la relacion médico-
paciente.

Relacién que se presenta entre el galeno experto en
procedimientos de cirugia pldstica con fines estéticos
y afines y el usuario del servicio en salud, que esta
determinada de la siguiente manera: “1. Por decision
voluntaria y espontdnea de ambas partes. 2. Por accién
unilateral del médico, en caso de emergencia. 3. Por
solicitud de terceras personas. 4. Por haber adquiri-
do el compromiso de atender a personas que estan a
cargo de una entidad privada o publica™?, y/o al ente
sanitario -clinica u hospital- cuando este cause dafios
al paciente.

La proteccion de los derechos a la vida y a la integri-
dad fisica que involucra el ejercicio de la medicina
estética, permiten que esta profesion sea una de las
mads importantes en la historia de la humanidad; las
personas confian en la pericia de los prestadores del
servicio para mejorar su aspecto fisico o sus condi-
ciones de salud® y vida; prestadores que tienen como
propdsito “(...) reducir o eliminar el sufrimiento, la
disminucion o el control del dolor, asi como la lucha
contra la muerte, como expresion del instinto natural
de proteger y querer conservar”? la existencia humana
de los pacientes.

La salud en paises como Colombia, es considerada
como un derecho fundamental porque se “identifi-
ca como un predicado inmediato del derecho a la
vida, entendido éste como la obligacién y garan-
tia de proteccion por parte del Estado, y méas ain
en aquellas situaciones donde la prestacion de los
servicios de salud son la herramienta para salva-
guardar este derecho”?; de manera que “atentar
contra la salud de las personas equivale a atentar
contra su propia vida.”?

Asi mismo, se indica que el derecho a la salud® es
inherente a la dignidad humana, por lo que el Estado
debe protegerlo y garantizarlo, permitiendo el libre
desarrollo de los asociados dentro del marco de un
Estado social de derecho.?

De igual manera la salud del paciente que se somete
a procedimientos estéticos se relaciona con el bloque
de constitucionalidad de los tratados internacionales
de derechos humanos.*

Para la proteccion a los derechos de los usuarios del
servicio en salud que han sido victimas de la prestacion
médica-sanitaria dedicada a procedimientos médicos
estéticos, se crean disposiciones normativas que bus-
can sancionar al profesional de la salud, enmarcada
en la responsabilidad civil, penal, estatal o ético dis-
ciplinaria, con el fin de castigar los hechos dafiosos
ocasionados y lograr la indemnizacién de los perjuicios
generados al paciente victima de los mismos.

23 Cfr.Congreso de la Repiblica de Colombia, Ley 23 de 1981.Art. 5, capitulo Il. Diario Oficial No.35.711, del 27 de febrero de 1981 “Por la cual se dictan

normas en materia de ética médica”.

24 También se reconoce que la salud esta influida por decisiones que se toman a todos los niveles del gobierno y en la vida cotidiana del individuo. Cfr. GALINDO

VACHA, Juan Carlos Op.cit. p. I8
25 LOMBANA VILLALBA. Jaime. Op.it. p. 25

26 Corte Constitucional de Colombia, sentencia T-534 de 1992, M.P. Ciro Angarita Baron.

27 Corte Constitucional de Colombia, sentencia T-484 de 1992, M.P. Fabio Morén Diaz. Cfr. LOPEZ OLIVA, José Olmedo. Revista Laboratorio Actual.Asociacion

28

29

30

de Bacteriologos Javerianos. Bogota, octubre, 2007, N° 40. pp. 33-36

La salud en el ambito institucional esta vista bajo dos opticas diferentes. En primer lugar como derecho fundamental de los nifios (art 44), de las personas
de tercera edad (arts. 46 y 47) y de las personas en general (art 48). En segundo término, la salud como servicio publico obligatorio a cargo del Estado, cuya
actividad sera reglamentada por el legislador y dirigida, coordinada y controlada por la organizacion estatal. Cfr. GALINDO VACHA, Juan Carlos. Op.cit. p.
27.OLANO GARCIA, Hernan Alejandro. Constitucién Politica de Colombia. Bogota: Doctrina y Ley. 201 1.pp. 192y ss.

Modelo de Estado que se funda en*“el respeto de la dignidad humana y tiene como uno de sus fines esenciales garantizar la efectividad de los principios y
derechos”. En: Corte Constitucional de Colombia, sentencia T- 534 de 1992, M.P. Ciro Angarita Baron.

Corte Constitucional de Colombia, sentenciaT-57 | de 2002, M.P. Jaime Cérdoba Trivifio.
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Las acciones civiles y penales derivadas de danos
generados en procedimientos estéticos propenden
por la defensa de los derechos fundamentales del
paciente, sus causahabientes o terceros, entre los que
se cuenta el derecho a la reparacion integral de los
perjuicios. Estas acciones también se inician cuando
el causante del hecho danoso es el Estado®', represen-
tado por los servidores ptiblicos que ejercen funciones
médico-sanitarias, o por particulares en el ejercicio de
funciones publicas, y por los entes estatales médico-
asistenciales* que pueden incumplir con sus deberes
sanitarios.

El prestador del servicio médico-sanitario tiene dos
deberes principales, por un lado el de “contribuir al
bienestar de su paciente*, a quien se le practica un
procedimiento de mamoplastia® como muestra, y de
otro lado, el de abstenerse de causarle un dano.*. En
este sentido, la prestacion de los servicios de medicina
estética tiene como objetivos principales, la conserva-
cion de la integridad fisica y de la vida* del paciente,
con lo cual el médico debe actuar con la debida dili-
gencia, pericia, prudencia y obscrvancia de todos los
protocolos sanitarios creados para la garantia de los
derechos de los usuarios del servicio.

Lo anterior, con el objetivo de disminuir el nimero
de victimas de eventos adversos en procedimientos

estéticos; para esto se debe tener en cuenta que la vida,
la salud, la integridad fisica y psiquica de las perso-
nas como usuarios del servicio médico-sanitario, son
“valores que trascienden de los meros intereses facti-
bles de autorregulacién negocial, y que se sitian en el
ambito que el derecho reconoce al orden publico™."

Existen victimas diferentes al paciente a quien el
prestador médico estético le puede causar dafio; se
han considerado como victimas del evento adverso
al “cényuge, compaiiero o compaiera permanente, y
familiar en primer grado de consanguinidad, primero
civil”* del usuario de procedimientos estéticos; asi las
cosas, también serd determinada victima a la persona
que considere y pruebe que padecié dafos de manera
indirecta o por rebote.*

Los familiares y los conyuges o compafiero (a) perma-
nente cuando se establecen como victimas, se erigen
como beneficiarios de la poliza de responsabilidad
civil para médicos e instituciones que realizan proce-
dimientos estéticos; son catalogadas como victimas
por su condicion de “afecto, solidaridad y de respeto,
bien sea en razén de vinculos juridicos o facticos”.*
Perjudicados a quienes el monto de la indemnizacion
se ajustard dependiendo del grado de consanguinidad
o proximidad con el sujeto victima del dafio causado
en el ejercicio médico estético.

31 Cfr. OLANO GARCIA, Op. Cit., pp. 360 y ss. Cfr. TAMAYO JARAMILLO, Javier.Tratado de responsabilidad civil. Tomo | y Il. Bogoté: Editorial Legis S.A. 2010.
Pp.39 y ss. Cfr. QUINTERO NAVAS, Gustavo. La construccion de la responsabilidad del Estado en Colombia: entre la dualidad de jurisdicciones y la dualidad

juridica. Bogota: Universidad de Los Andes. 2009.

32 OLANO GARCIA, Hernan Alejandro. Op.cit. El articulo 90 de la Constitucién Politica colombiana senala que “El Estado respondera patrimonialmente por
los danos antijuridicos que le sean imputables, causados por la accion o la omision de las autoridades publicas. En el evento de ser condenado el Estado a
la reparacion patrimonial de uno de tales dafios, que haya sido consecuencia de la conducta dolosa o gravemente culposa de un agente suyo,aquél debera

repetir contra éste.”

33 Corte Constitucional de Colombia, sentencia T-597 de 2001, Rodrigo Escobar Gil.

34 “Cirugia plastica de la mama encaminada a modificar su forma o tamano”. En: Diccionario de Medicina. Espana: Editorial Complutense.2001. p. 497.

35 Corte Constitucional de Colombia, sentencia T-597 de 2001, Rodrigo Escobar Gil.

36 TRIGO REPRESAS,STIGLITZ S. Op.cit. p. 26
37 Ibid.p.26

38 Corte Constitucional de Colombia, sentencia C-370 de 2006, M.P.Manuel José Cepeda Espinosa, Jaime Cordoba Trivino, Rodrigo Escobar Gil, Marco Gerardo

Monroy Cabra, Alvaro Tafur Galvis, Clara Inés Vargas Hernandez.

39 Entiéndase perjudicados por rebote y perjudicados indirectos como lo mismo.

40 Cfr.Corte Constitucional de Colombia, sentencia C-029 de 2009, expediente D-7290, M.P. Rodrigo Escobar Gil.
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Las disposiciones normativas*' consagran que la vic-
tima, causahabientes o perjudicados indirectos de un
procedimiento de liposuccion por ejemplo, pueden
acudir a los despachos judiciales con el fin de buscar
la proteccidn y posterior reparacion integral de los per-
juicios causados por el tomador asegurado de la pdliza;
tomador que puede ser el médico estético experto en
liposuccion, quien procede a “retirar o succionar, como
lo indica su nombre, el tejido graso profundo, que junto
al tejido graso superficial da lugar a desproporciones
corporales o lipodistrofias”.*

Cuando un usuario del servicio médico estético es
victima, tiene derecho a la reparaciéon® integral por
los perjuicios ocasionados por el prestador en salud.
Paraello, el Estado debe tomar las medidas pertinentes
para asistir a las victimas e impedir la vulneracion de
los derechos fundamentales*™ transgredidos, en este
caso como consecuencia de una mala praxis médica
estética por ejemplo.

Derechos fundamentales que pueden ser conculcados
cuando un usuario del servicio de cirugia estética es
victima del hecho médico-sanitario dafioso, porque el
galeno no dispuso del tiempo suficiente para el diag-
ndstico, auscultacion y tratamiento en su requerimiento
estético; si se ocasiona un evento adverso, se esta vul-
nerando igualmente el derecho a la salud del paciente,
por la imprudencia e inobservancia de los protocolos
establecidos para procedimientos estéticos, o porque
el prestador en salud, se reitera, apresure la emisioén
de un diagndstico sin el “didlogo necesario entre el
médico y el enfermo™* o usuario de los servicios del
cirujano pléstico con fines estéticos.

3. El seguro de responsabilidad

La indemnizacién a que tiene derecho la victima direc-
ta, sus causahabientes y/o perjudicados indirectos de
un procedimiento médico estético, debe ser entendida
como una compensacion por los perjuicios ocasiona-
dos por el evento adverso; el pago de la indemnizacién
corresponde en conjunto a la cancelacion de los
perjuicios tanto patrimoniales o materiales, como ex-
trapatrimoniales o inmateriales causados a las victimas
directas e indirectas de los citados procedimientos. El
principal propdsito de la reparacion integral a favor
de la victima del dafio causado por los prestadores de
los servicios médicos estéticos, es devolver todo a la
situacion anterior a la ejecucion del dafio* sanitario.*’

El prestador de los servicios estéticos o en su defecto
el asegurador, debe indemnizar los perjuicios patrimo-
niales representados en el daino emergente y el lucro
cesante, ocasionados a la usuaria del servicio de un
procedimiento de vaginoplastia por ejemplo. Esta téc-
nica “sirve para la reparacion de los defectos vaginales
quirtirgicos o congénitos”.*” El dafio emergente lo con-
forman los gastos o erogaciones ocasionadas al usuario
de los servicios cuando se presente un evento adverso,
y el lucro cesante se genera por la imposibilidad de la
victima de percibir recursos econémicos a consecuen-
cia del dano. Este, producido por el incumplimiento
de un contrato de servicios médicos estéticos, como
“institucion construida por el derecho para establecer
relaciones negociales en general, como intercambio

4

Para los efectos de este escrito entiéndase disposiciones normativas, normas, reglas y principios como lo mismo. No obstante es importante aclarar que

segun lo senalado por Robert Alexy, las normas son de estructura genérica; éstas pueden ser normas que pueden ser principios y normas que pueden ser
reglas. Cfr. ALEXY, Robert.Teoria de los Derechos Fundamentales. Madrid: Centro de Estudios Constitucionales. 1993.

42 RAFFALLI, Cristina. ;Debo operarme?’:Verdades, ventajas y riesgos de la cirugia plastica.Venezuela: Editorial CEC. 1999.p. 66

43 Corte Constitucional de Colombia, sentencia C-370 de 2006, M.P. Manuel Cepeda Espinosa, Jaime Cordoba Trivifio, Rodrigo Escobar Gil, Marco Gerardo

Monroy Cabra,Alvaro Tafur Galvis, Clara InésVergas Hernandez.

44 Corte Constitucional de Colombia, sentencia T-388 de 2002. M.P. Rodrigo Escobar Gil.

45 MOSSET ITURRASPE, Jorge,Responsabilidad por danos.BuenosAires:Ediar. 1971, t. |, pp. 31-32. El autor hace la siguiente reflexion:“la mecanizacion determina
una atencion en serie de los usuarios de los servicios sanitarios que generan, sobre la base de anilisis, radiografias y estudios a cargo de terceros que hacen

que se resista al didlogo necesario entre el médico y el enfermo.”

46 Congreso de la Republica de Colombia, Ley 975 de 2005.Art. 8. Diario Oficial No.45.980 de 25 de julio de 2005.

47 KOTCHER FULLER, Joanna; et al. Instrumentacion quirdrgica: teoria, técnica y procedimientos. México: Editorial Medica Internacional.2008. p.605
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de bienes y servicios, de tal modo que minimamente
posean una regulacion efectiva.”®

Dentro del pago de los perjuicios extrapatrimoniales
indicados antes, los cuales deben estar cubiertos en
la péliza de responsabilidad civil para cirujanos plas-
ticos estéticos, se encuentran los perjuicios morales,
psicologicos, fisioldgicos y los perjuicios a la vida
de relacion®; perjuicios que deben ser reparados de
forma integral en favor del paciente, sus causahabien-
tes y perjudicados indirectos por parte del prestador
causante del evento adverso. Ademas de la reparacion
integral solicitada por el perjudicado, el demanda del
prestador del servicio el respeto por su dignidad,
libertad y autonomia®®, aunque “la idea se centra no
ya en castigar o en sancionar al autor de la conducta
antijuridica, sino en la necesidad de que el dafio deba

ser reparado”.’!

El dafio moral, o para efectos de cobertura de los perjui-
cios extrapatrimoniales en el seguro de responsabilidad
civil, es mas técnico hacer referencia al perjuicio mo-
ral*?, ocasionado a la victima quien sufre una afliccion
o padecimiento producto de una lesién galénica por
ejemplo; este perjuicio debe ser reparado en forma
econdmica por cuanto se esta lesionando o alterando su
integridad de manera sistémica. Por ende, percibir una
suma de dinero como consecuencia del evento adverso
generado, es un derecho patrimonial iusfundamental,
cuyo objetivo es atenuar el hecho ilegitimo soportado

por el paciente, por la actuacion culposa del galeno o
de la institucion en salud.

En el marco de lareparacion integral a que estan obligados
los profesionales en procedimientos estéticos que ocasio-
nen perjuicios al paciente, se ha enfatizado que ademas
de la reparacion pecuniaria de los perjuicios, se debe velar
por la proteccién a los derechos a la verdad y a la justicia.
Asi, se debe garantizar “el derecho de toda persona para
acceder a la administracion de justicia”.>® Esta, a la cual
el usuario de los servicios de procedimientos estéticos,
sus causahabientes y los perjudicados indirectos, tienen
derecho y la cual esté a cargo del Estado quien sanciona,
por medio de sus operadores judiciales, por las conductas
dafiosas causantes de perjuicios a las victimas de procedi-
mientos de abdominoplastia por ejemplo; constituido éste
como “una cirugia cosmética importante, que remueve el
exceso de grasa de la pared abdominal.”*

La reparacion de los perjuicios causados por particula-
res o el Estado debe ser integral, tal como lo establece
la Declaracion Universal de los Derechos Humanos,
que expresa que toda persona y su familia, tienen
derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure
la asistencia médica, salud y bienestar®®; este ulti-
mo puede ser obtenido siempre que la reparacion del
dafio generado por profesionales de medicina estética
sea integral. Por ello el seguro se instituye como una
“herramienta eficaz y de fundamental importancia en
favor de las victimas de la actividad dafiosa”.*

48 GHERSI, Carlos Alberto. Op. Cit. Pp.9,15

49

50

CfrTAMAYO JARAMILLO, Javier.Op. cit. Cfr. HENAO PEREZ, Juan Carlos. El dafo.Analisis comparativo de la responsabilidad extracontractual del Estado
en el derecho colombiano y francés. Bogota; Universidad Externado de Colombia. 2007. Cfr. DIAZ-GRANADOS ORTIZ, Juan Manuel. El Seguro de la
Responsabilidad. Bogota: Editorial Universidad del Rosario, 2006, pp. 105 y ss.

RUIZ OREJUELA, Wilson, Responsabilidad médica estatal. Bogota: Ecoe Ediciones. 2004. p. 65.

51 WEINGARTEN, Celia, Clausulas abusivas o la inconstitucionalidad de la ley de leasing. En: Clausulas Abusivas 3, Nulidad e ineficacia; Director Carlos A. Ghersi.
Buenos Aires: Editorial Juris. 2001. p. |46.

52 Consejo de Estado de Colombia, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccién Tercera, C.P, Ruth Stella Correa Palacio, exp. 18.433, 3 de febrero de 2010.
En cuanto al dolor moral el Consejo de Estado ha senalado lo siguiente: (...) En lo ateniente con el dolor moral por las lesiones graves, se ha precisado
respecto a la victima, que basta que demuestre la gravedad de la lesion; en lo que atafne con las victimas indirectas, se ha dicho que es necesario que se
demuestren dos hechos: la lesién grave y el parentesco o vinculo de afecto; de la prueba de estos dos hechos se infiere judicialmente el dolor moral.” Cfr.
Consejo de Estado de Colombia, Seccion Tercera, Sala de lo Contencioso Administrativo, sentencia 7449 del 26 de febrero de 1993 Citado por Consejo de
Estado, Seccion Tercera, Sala de lo Contencioso Administrativo, sentencia del 02 de mayo de 2002, exp. 13477, C.P .Maria Elena Giraldo Gomez.

53 OLANO GARCIA, Hernan Alejandro.Op. cit. Articulo 229 C.P.de Colombia.

54 CHAPUNOFF, Eduardo. La obesidad mérbida. Estados Unidos: Ediciones Xlibris. 2010.p.235

55 Declaracién Universal De Los Derecho Humanos. parrafo |, art. 25 Disponible en: http://www.un.orgles/documents/udhr/ recuperado: 10/04/2012.

56 GIMENEZ, Jorge Osvaldo. La clausula claims made en el seguro de responsabilidad civil. En: Clausulas Abusivas 3, Nulidad e ineficacia; Director Carlos A.
Ghersi. Buenos Aires: Editorial Juris. 2001. p. 25.
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El principio de reparacién integral’’ impone la obli-
gacion al operador judicial de establecer una justa y
correcta medicion del dano ocasionado, con fundamen-
to en principios constitucionales como la equidad para
el resarcimiento o indemnizacién plena, sin que ésta
se entienda como “un enriquecimiento injustificado a

la victima”.%

A laresponsabilidad contractual® derivada del incum-
plimiento de un procedimiento estético, se le aplica
lo atinente a la carga de la prueba correspondiéndole
ésta a dicho prestador por tratarse de una obligacién
por resultado, donde el importe de la prima® o precio
del seguro es mayor; algunos fallos proferidos por la
autoridad competente, se adhieren a la division de las
obligaciones a cargo del prestador sanitario, sefialando
lo siguiente:

“La obligacion asumida por el médico frente al
paciente es una tipica obligacion de “medio” por
contraposicion a la de “resultado”, ya que el pro-
fesional no se compromete a curar al enfermo sino
solamente a poner su ciencia y diligencia con vista
a la obtencion de ese resultado”.®" “La obligacion
médica frente al paciente es por regla general, de
medios y excepcionalmente, de resultado, puesto que

el profesional no se compromete a curar al pacien-
te sino a observar una conducta (asistencia médica)
que razonablemente conducird a un resultado, cuya

obtencion no se garantiza”.”

En este sentido laresponsabilidad contractual derivada
de una obligacién de medio a cargo del operador en
salud, puede ser producto del incumplimiento de un
contrato de prestacion de servicios médico-sanitarios®,
donde el agente en salud debe demostrar que actud
conforme a los pardmetros descritos en la prestacion,
con el propédsito de eximirse de su responsabilidad.
Indemnizacién a cancelar por parte de la compafiia
aseguradora de acuerdo con los limites de indemni-
zacion pactados.

Al no celebrarse un acto juridico bilateral entre el
usuario de los servicios médicos estéticos y el agente
prestador de los mismos, se genera una responsabili-
dad civil extracontractual, al presentarse el dafo. Es
importante sefalar que la obligacién del médico estd
catalogada como obligacién de medios “salvo pacto en
contrario, de suyo valido, quien desplegara los medios,
pero sin poder asegurar un especifico logro”.®* Asi,
el galeno dedicado a la realizacion de procedimien-
tos estéticos debe velar en el desarrollo del contrato
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Congreso de la Republica de Colombia, Ley 446 de 1998.Articulo |6. Diario Oficial No.43.335 de 8 de julio de 1998 ‘Por la cual se adoptan como legislacion
permanente algunas normas del Decreto 2651 de 1991, se modifican algunas del Cédigo de Procedimiento Civil, se derogan otras de la Ley 23 de 1991 y
del Decreto 2279 de 1989, se modifican y expiden normas del Cédigo Contencioso Administrativo y se dictan otras disposiciones sobre descongestion,
eficiencia y acceso a la justicia”.

Consejo de Estado de Colombia, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccion Tercera, C.P, Ruth Stella Correa Palacio, exp. 18.433, 3 de febrero de 2010

“La responsabilidad contractual es imputada al deudor (...) por dolo suyo en el cumplimiento de la obligacién” y “cuando por culpa propia ha dejado de
cumplirfa” En la responsabilidad extracontractual el art. 1382 del Cddigo francés senala que “Todo el que ejecuta un hecho, que por su culpa o negligencia
ocasiona un dafio a otro, esta obligado a la reparacion del perjuicio”. Cfr. LOPEZ, Roberto, Temas de Responsabilidad Civil: Contractual y extra contractual.
Buenos Aires: Ediciones Ciudad Argentina. 1995.p.12

La prima a favor del asegurador, depende del riesgo trasladado. En este orden de ideas, “Desde la compaiia de seguros, se espera la obtencion de una
tasa de beneficio, por la asuncion del riesgo, que puede maximizarse al no acaecer el siniestro: para el tomador, controlar ciertos y determinados riesgos
econoémicamente, es decir, evitar afrontarlos de manera individual y a su entero costo (...),y para el beneficiario,asegurar la indemnizacion, ya que la asume
la compania de seguros (seguridad econémica y juridica)” Cfr. GHERSI, Carlos Alberto. Op. cit. p. 3

Cimara Federal Argentina, sentencia del 5 de noviembre de 1981.En:JARAMILLO ., Carlos Ignacio. Responsabilidad Civil Médica:la relacion médico-paciente,
analisis doctrinal y jurisprudencial. Bogota: Pontificia Universidad Javeriana. 2010. p. 355

Ibid. p. 355

Dentro de la responsabilidad médica en los contratos el estatuto del consumidor en Colombia establece esta acotacion de las clausulas abusivas:*“articulo
42. concepto y prohibicion.Son clausulas abusivas aquellas que producen un desequilibrio injustificado en perjuicio del consumidor y las que, en las mismas
condiciones, afecten el tiempo, modo o lugar en que el consumidor puede ejercer sus derechos. Para establecer la naturaleza y magnitud del desequilibrio,
seran relevantes todas las condiciones particulares de la transaccion particular que se analiza. Los productores y proveedores no podran incluir clausulas
abusivas en los contratos celebrados con los consumidores, En caso de ser incluidas seran ineficaces de pleno derecho.” Cfr. Congreso de la Republica de
Colombia, Ley 1480 de 201 | .Articulo 42. Diario Oficial No.48.220 de |12 de octubre de 201 | “Por medio de la cual se expide el Estatuto del Consumidor
y se dictan otras disposiciones”.

JARAMILLO |., Carlos Ignacio. La culpa y la carga de la prueba en el campo de la responsabilidad médica. Bogota: Ibanez .2010.p.1 10
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médico, por una prestacion eficiente del servicio y su
actuar debe estar enmarcado en la diligencia®, porque
de lo contrario incurre en responsabilidad que puede
ser objeto de cobertura en la pdliza.

La responsabilidad del médico estético, es aquella en
la cual incurre dicho profesional, cuando su actuar es
culposo en la actividad desarrollada, “es decir, en tratar
de curar al paciente™ o realizar un procedimiento para
lo cual fue contratado. Por regla general, como se ha
venido sefialando, las obligaciones del prestador en sa-
lud son de medio, no obstante, “son de resultado, como
sucede con la cirugfa plastica cuando aquella tiene por
objeto un fin puramente estético™®’ Un ejemplo de
este dltimo caso, es “el levantamiento de las mamas o
mastopexia (el cual) es un procedimiento autébnomo o
un gesto quirtirgico complementario habitual de otras
cirugias. Dependiendo del tamafio previo se podra o
no hacer que ambas mamas se levanten y se aproxi-
men”® En este caso, el importe de la prima a favor
del asegurador es mas cuantiosa para quienes desar-
rollan estas actividades, por cuanto en el evento de
presentarse una eventual responsabilidad, le cor-
responde al abogado asignado al cirujano plastico
estético, desplegar todas las pruebas necesarias con
el objetivo de salvar la responsabilidad de su cliente.

En suma, la responsabilidad médico-sanitaria® con-
tractual o extracontractual en que puede incurrir el
médico estético puede ser objeto de cobertura en el
seguro de responsabilidad civil para dicho profesional
y ésta se produce como consecuencia del incumpli-
miento de las obligaciones a cargo del deudor que
causa perjuicios al paciente, con la consecuente lesion
“en su honor, crédito, afectos, creencias, etc”.”

El ejercicio de la actividad médica estética es ries-
goso porque se involucran los derechos del usuario
del servicio, a la vida e integridad fisica y mental del
paciente; no por ello a los dafios generados en dicha
actividad se les aplica la responsabilidad objetiva con
presuncion de ésta, sino el régimen subjetivo’’ de res-
ponsabilidad, no obstante se utilicen instrumentos,
aparatos o equipos médicos y demds procedimientos
médicos estéticos, que generen riesgos para el pacien-
te; se debe sefialar que “el organismo del paciente esta
sometido a enormes riesgos por el simple hecho de la
actividad del médico al efectuar el tratamiento™” o un
procedimiento estético.

Asf, en algunas legislaciones no existen normas donde
se pueda inferir el desplazamiento de la culpa “como
eje del sistema de responsabilidad civil, por mas que

65 Ibid.p.110

66 PARRA GUZMAN, Mario Fernando. Responsabilidad Civil. Bogota: Doctrina y Ley. 2010.p.285

67
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70
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Ibid. P285. En Latinoamérica estan proliferando las clinicas dedicadas a procedimientos estéticos, las cuales realizan fuertes campanas publicitarias a los
usuarios de estos servicios.Se ha sefialado que “Laactividad profesional y empresarial son en si mismas actividades que engendranriesgos,y la publicidad de
los bienes y servicios que realizan en una fase mas de la cadena productiva,representa uno de los aspectos sobresalientes de esta y constituye la herramienta
fundamental a partir de la cual se logra captar el mercado.”

Cfr. LOVECHE, Graciela, Informacion y Publicidad del Servicio Médico. Editorial Astrea: Buenos Aires. 2004. P202
BLEJER, Carlos. Lesiones por procedimientos estéticos: criterios médicos y jurisprudenciales.Argentina: Editorial Juris. 2006. p. 189

Es preciso sefalar, que la*“‘responsabilidad médico-hospitalaria se encuentra asentada sobre la base de un criterio culpabilista en el que mal haria la jurisprudencia
administrativa en tildar la medicina como una actividad riesgosa, no obstante, se insiste , existen varios escenarios en los que es posible predicar la existencia
de un régimen objetivo. A modo ilustrativo se pueden destacar los siguientes supuestos: i) en virtud de la peligrosidad de la cosa, del procedimiento o el
tratamiento empleado, lo siempre y cuando la herramienta riesgosa cause el dafio de manera directa o por ella misma, pues si la lesion es producto de una
ejecucion irregular del acto médico, aunque medie un instrumento que represente peligro o riesgo, el caso especifico esta regido por la responsabilidad
subjetiva o culposa, ii) cuando respecto de un medicamento, tratamiento o procedimiento que implica o conlleva un progreso en la ciencia y, por lo tanto,
se considera novedoso, se desconocen las consecuencias o secuelas a largo plazo del mismo, iii) cuando en el acto médico se emplean quimicos o sustancias
peligrosas (...) Cfr. Consejo de Estado de Colombia, Seccion Tercera, Sala de lo Contencioso Administrativo, sentencia del 03 de mayo de 2007, exp. | 6696,
C.P. Enrique Gil Botero.

PEREZ VIVES, Alvaro. Teoria general de las obligaciones, Tomo II. Bogoté: Editorial Temis. 1968. P245

Algunos autores expertos en el tema de la responsabilidad civil senalan que la responsabilidad civil del médico es subjetiva“siempre y cuando exista un seguro
de responsabilidad civil obligatoria de forma tal que no sea el médico o la entidad hospitalaria que asuma el costo de las indemnizaciones”. Cfr. TAMAYO
JARAMILLO. Javier. Sobre la prueba de la culpa médica: En derecho civil y administrativo. Bogota: Diké. 201 I. Pp. 99-100. GHERSI; Carlos, Universidad de
Buenos Aires, médulo de Derecho y Salud, Doctorado en Derecho, clase magistral, Buenos Aires, enero 201 2.

TAMAYO JARAMILLO, Javier. Op. cit., pp. 1068 y ss.
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interpretativamente algunos tribunales hayan amplia-
do desmesuradamente el &mbito de la responsabilidad

objetiva”.”

Como se viene sefialando, las actividades del prestador
en salud que se consideranriesgosas como el suministro
de medicamentos, la realizacion de terapias o pruebas
de esfuerzo para diagnosticar cualquier inconveniente
cardiaco, el uso de gadolinio como medio de contraste
en los procedimientos de resonancia nuclear magnética,
la toma de muestras de sangre en un laboratorio clinico
y los procedimientos de cirugia pléstica estética, entre
otras. El asegurador cobrara el importe de la prima al
asegurado, de acuerdo al riesgo trasladado por él.

Riesgo que surge como producto de los dafios causados
por las denominadas actividades peligrosas, donde se
pueden incumplir las obligaciones de seguridad a car-
g0, en este caso del prestador sanitario y cuyo principal
proposito es el de “conservar el equilibrio estable de los
derechos y de los intereses de las personas en su vida de
comunidad”.™ Personas que se han sometido al conoci-
miento y pericia de un profesional médico estético, para la
conservacion de su derecho a la vida y como consecuen-
cia a la salud. Las obligaciones de seguridad y garantia
son impuestas a los prestadores médicos estéticos y a las
instituciones en salud, y tienen comoobjeto la proteccion
a los usuarios de estos servicios, a través de la prevencion
general™, asicomo la sancion por los dafios causados por
el incumplimiento de las obligaciones.

Como se ha venido sefialando, el médico estético pue-
de dentro de la ejecucién de procedimientos propios

de su profesion incurrir en conductas que ocasionen
dafos al usuario de sus servicios. Ante esta situacion
el estado debe “asegurar a las victimas de esas conduc-
tas el acceso a recursos eficaces que reparen el dafio
infligido’ producto de un hecho humano y/o el ente
prestador sanitario”. El operador judicial sancionard
al actor de ese evento adverso, bajo el fundamento de
que la medicina es “una profesidn que tiene como fin
cuidar de la salud del hombre y propender por la pre-
vencion de las enfermedades, el perfeccionamiento de
la especie humana y el mejoramiento de los patrones
de vida de la colectividad, sin distingos de naciona-
lidad ni de orden econdmico-social, racial, politico y
religioso™.”’

Una de las actividades profesionales mas expuestas a
generar dafios a las personas es la medicina estética y
afines. Inicialmente, se estimaba que el médico no po-
dia ser considerado responsable, pues se decia que no
incurrian en culpa. Esta posicidon cambio con el tiempo
y hoy en dia existen claros principios de responsabili-
dad, lo cual coloca a profesionales e instituciones de
salud en la necesidad de proteger su patrimonio via
seguros.’

Como resultado de los dafios ocasionados por los
prestadores de los servicios en salud a los usuarios
del mismo, se presentan cada dia un gran nimero de
procesos judiciales contra médicos estéticos, enferme-
ros o paramédicos por ejemplo, por mala praxis en su
actividad. Las decisiones finales de los tribunales de
justicia que condenan a los profesionales médicos en
altas cuantias™, llevan a establecer que la garantia del
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LOPEZ MESA, Marcelo, en:TRIGO REPRESAS- LOPEZ MESA, “Tratado de la responsabilidad civil”, cit. Tl pp. 5| y ss. Citado por LOPEZ Marcelo. Elementos
de la Responsabilidad Civil. Medellin: Editorial Biblioteca Juridica DIKE. 2009. p. 460.“La responsabilidad por culpa tuvo siempre, y alin conserva, sobre dichas
responsabilidades objetivas una ventaja cierta: el art. | 109 del Cédigo Civil argentino, al igual que el art. 1902 del Codigo Civil espafiol y los arts. 1382 y
1383 del Codigo de Napoledn constituye la expresion de un principio general: la culpa se aplica a todos los sectores del derecho privado; en cambio, no
existe una disposicién comparable consagrando un principio general de responsabilidad sin culpa o por riesgo creado”. Cfr. RADE, c. Réflexions..., ct., p.
315. Citado por LOPEZ Marcelo, Op. Cit p.466

SANTOS BALLESTEROS, Jorge. Instituciones de responsabilidad civil, T. |. Bogota: Pontificia Universidad Javeriana. 1996.p. |3

CALABRESI, Guido.“Some thoughts on risk distribution and the Law of Torts”,Yale Law Journal. |961.N° 70 1961.pp.83 y ss.

Corte Constitucional de Colombia, sentencia C-370 de 2006, M.P.Manuel José Cepeda Espinosa, Jaime Cordoba Trivifo, Rodrigo Escoba Gil, Marco Gerardo
Monroy Cara,Alvaro Tafur Galvis, Clara Inés Vargas Hernandez.

Congreso de la Republica de Colombia, Ley 23 de 1981. Diario Oficial No. 35.711, del 27 de febrero de 1981 “Por lo cual se dictan normas en materia de
ética médica”.

DIAZ-GRANADOS ORTIZ. Op.cit.,p.43|

Cfr. Revista Ibero-Latinoamericana de Seguros. N. 16. Bogota: Pontificia Universidad Javeriana. 2001. Asi mismo, pueden accionar legalmente en calidad de

demandantes “los familiares o personas a cargo que tengan relacion con la victima directa y las personas que hayan sufrido danos”: GONZALEZ NAVARRO,
Luis Antonio.Sistema de juzgamiento penal acusatorio. Bogota: Editorial Leyer. 2005. p. 1098
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pago de la indemnizacién a cargo de los prestadores
la constituye la suscripcion de una poéliza de respon-
sabilidad civil para quienes realicen procedimientos
estéticos.

Este seguro® es un acto juridico mediante el cual el
recurso humano operador en salud y el ente sanitario
publico o privado, trasladan el riesgo inherente a su
actividad médica estética a un asegurador a cambio
del pago de una prima®'; el importe de ésta depen-
derd de factores tales como el nivel de riesgo de la
actividad médico-asistencial que realiza el tomador
asegurado, de los limites de indemnizacion estableci-
dos, de las garantias® y de las exclusiones dispuestas
en la poliza.

Cuando se hace alusion al seguro de responsabilidad
civil, se toma por un lado la responsabilidad misma y
por otra el contrato de seguro patrimonial de responsa-
bilidad civil, que en conjunto involucran al asegurador,
el asegurado y la victima usuaria de los servicios de
procedimientos estéticos. Sujetos que no escapan de
una situacion contenciosa en razén de las diferentes
situaciones que se pueden originar a partir de la cele-
bracién de un acto juridico.

Los asegurados como deudores de la indemnizacién
a favor del paciente buscan descargar su obligacién
suscribiendo una pdliza de responsabilidad civil. De
otro lado se encuentra el asegurador que tiende a mi-
nimizar los riesgos trasladados y hasta llega a negar
la obligacion de indemnizacion, poniendo en riesgo

la reparacion integral de la victima; por dltimo las
victimas como acreedores y beneficiarios de la pdliza,
cuyo objetivo es reclamar esa indemnizacion en el
menor tiempo posible.®?

El seguro de responsabilidad civil puede ser sus-
crito por personas naturales o juridicas que ejercen
actividades médicas estéticas, con el objetivo de
desagraviar y satisfacer al ofendido.®* El benefi-
cio para el profesional de la salud que suscribe una
poliza es evitar que su patrimonio se vea afectado
como consecuencia de la decision judicial de reparar
de forma integral a la victima del hecho médico-
sanitario dafioso, de sus causahabientes o terceros
perjudicados, aspecto que serd investigado a fondo y
publicado en un escrito diferente; asi, con la pdliza
de seguros la victima del hecho médico-sanitario
dafioso puede “obtener el resarcimiento sin temor
por la eventual insolvencia del asegurado” en favor
del perjudicado.®

Es factible que el resarcimiento a la victima no se
presente, toda vez que en un proceso judicial se puede
ordenar el pago de la indemnizacion a cargo del mé-
dico cirujano estético, pero si éste carece de recursos
econdmicos no se garantiza la reparacion a las victimas
del dafio; por ende, se puede establecer la verdad y la
justicia en un proceso ante el hecho dafioso, pero no la
reparacion integral a las victimas del mismo.

Hecho dafioso ocasionado a los usuarios del servicio
en salud en las actividades médicas estéticas, que
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(...} la responsabilidad y el seguro son instituciones diferentes pero al tiempo estrechamente concurrentes. Se trata de dos fenémenos distantes en su
contenido, fundamento, instrumentacion y finalidad, pero que con el tiempo ha podido combinarse hasta casi convertirse en un “binomio indisoluble”. El
seguro es una cautela de quien quiere garantizarse contra el riesgo, lo que es un criterio econémico y no moral;la responsabilidad es una sancion patrimonial
de quien incurre en culpa, lo que es un criterio moral y no econémico. Una y otro son técnicas de reparacion del dano, pero mientras la responsabilidad,
por regla general, pretende hacer asumir a una persona la carga del dafo; el seguro pretende repartir dicha carga lo mas que se pueda, a fin de que se torne
lo mas ligera posible para aquellos que tienen que soportarla. Cfr, FERNANDEZ MUNOZ, Ménica Lucia. La responsabilidad médica: Problemas actuales.
Bogota: Ibanez. 2008. Pp 266 y 267.

“(...) concebida, seguin lo expuesto, como el precio del seguro, la prestacion que debe pagar el asegurado a trueque de la promesa de una contraprestacion
eventual (la indemnizacion de la pérdida o dafio o el pago de la suma asegurada en el caso del siniestro),la prima esconde un contenido econémico intimamente
vinculado a su significacion técnica y a su naturaleza juridica” En: OSSA G, |. Efrén.Teoria general del seguro. Bogota: Editorial TEMIS. 1998.pp. [71 y ss.

En el siglo XIX la garantia de calidad tenfa una naturaleza esencialmente contractual, pues los jueces la consideraron implicita en los contratos de compraventa’
CfrrWOOLCOTT Olenka. La responsabilidad Del Productor. Bogota: Ibafiez. 2007. p.50

FERNANDEZ MUNOZ, Ménica Lucia. Op. Cit. P292

La Real Academia Espanola define la reparacion como el desagravio y la satisfaccion al ofendido, en este caso del paciente. Cfr. www.rae.es recuperado:
23/04/2012.

PENNEAU, fean. Faute et erreur en matiere de responsabilité médicale. Paris. 1973, pp. 247 y siguientes. En:TRIGO REPRESAS. STIGLITZ S. Op, cit.,p. 32.
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pueden generar responsabilidad y estdn enmarcadas
en el drea del derecho que regula el resarcimiento del
dafo producido®, por ejemplo por el incumplimien-
to de un deber de cuidado en un procedimiento de
fontoplastia; esta, “técnica quirdrgica de rejuvene-
cimiento en la que se tratan la frente y las cejas, que
con el paso del tiempo pueden llegar a caer sobre los
parpados ayuda a corregir las arrugas transversas de
la frente, las del entrecejo y las de la porcion superior
del dorso nasal”.?’

Esta situacion impone al profesional médico estético el
pago de indemnizaciones, sin perjuicio de otras sancio-
nes® que se pueden asignar en su contra y que serian
pagadas por el asegurador, en el evento de haberse
suscrito un seguro de responsabilidad civil. Indem-
nizacion sufragada por la compaiiia aseguradora, de
acuerdo con los limites y coberturas amparadas dentro
del contrato.

La suscripcion de la poliza de responsabilidad civil
implica que los prestadores médicos estéticos trasla-
dan los riesgos propios del ejercicio de su profesion
a una compaiiia aseguradora; como consecuencia, el
prestador de estos servicios no auto-retiene los riesgos
inherentes a su actividad, sino que propende por la pro-
teccion de su patrimonio con la suscripcion de dicha
poliza. A la vez que protege su patrimonio, garantiza
el pago de la indemnizacion integral a la victima del
dafio en salud.

Asi, se indican los principales propoésitos de la sus-
cripcion de esta poliza de responsabilidad civil para
prestadores sanitarios, en primer lugar el resarcimiento
de los perjuicios causados al paciente, sus causahabien-
tes y perjudicados indirectos, que se constituyen en
beneficiarios de la indemnizacion a cargo del agente
médico estético; ademas, con el seguro se trata de pro-
teger el derecho al patrimonio® que tiene el prestador
de este servicio, el cual se veria afectado ante la ocu-
rrencia de un evento adverso®, y la indemnizacion a
su cargo, en favor del usuario de los servicios médicos
perjudicado. Usuario instituido como beneficiario de
la poliza e interviniente dentro del contrato de seguro
y a quien se le pueden causar lesiones en un proce-
dimiento de otoplastia por ejemplo. Procedimiento
realizado para “corregir las deformidades de las orejas.
Esté indicada para defectos congénitos, orejas en asa

u otros tipos de deformidades™.*!

Por consiguiente, las normas de responsabilidad mé-
dico-sanitaria y de seguros buscan la proteccion de
los derechos de los usuarios del servicio de salud, por
cuanto el coste” de los eventos adversos provocados
perjudica el patrimonio y el ejercicio profesional de los
prestadores sanitarios, quienes se obligan a suscribir
el seguro de responsabilidad civil.

El interés de proteger el patrimonio por parte de los
profesionales y las instituciones de salud, se debe en-
focar asimismo en la reparacion integral de los dafios
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“Aliniciar este siglo la atencion es orientada al resarcimiento de los dafos personales causados por la negligencia, a través del reconocimiento de un deber de
cuidado para evitarlos sin que venga en consideracion que los mismos se produjeran dentro de un contexto contractual o no.Lo que contaba era mantener
un cierto nivel de conducta”. Cfr WOOLCOTT Olenka. Op.cit. p. 36

Galan Ricardo. Castillo Ana Luz. Cirugias Estéticas: todo lo que usted necesita saber. Bogota: Editorial Norma. 2001. P86

En la actualidad se encuentran vigentes en Colombia tres sistemas penales: el inquisitivo cuando se juzga congresistas, el mixto (Instruccion y juzgamientos)
y el acusatorio regulado por la Ley 906 de 2004. Si un médico asegurado con una pdliza de responsabilidad civil para prestadores en salud causa lesiones a
un paciente en una intervencion médica estética el dia 1°. de enero de 2005 (fecha en la que empez6 a regir el nuevo sistema penal acusatorio en Bogota),
el sistema procesal a aplicar es el de tendencia acusatoria. El facultativo causante del delito debe dar aviso del hecho dafioso al asegurador para éste le
asigne un abogado experto en Derecho Penal y Proceso Penal. Cfr. OSORIO ISAZA, Luis Camilo, LON DONO ALVAREZ, et.Al. Sistema Penal Acusatorio,
Reflexiones juridicas, econdmicas y sociales. Bogota: Pontificia Universidad Javeriana, 2005. Cfr. LOMBANAVILLALBA. Op. Cit. Pp. 119 y ss.

Cuando se trata de un contrato cuyo beneficiario es el asegurado no se es personalmente del dafio ocasionado a la victima, sélo sera deudor de la indemnizacion
en razon de la obligacion de garantia producto del contrato.Asi, uno de los propdsitos del seguro de responsabilidad civil es evitar que el responsable del
hecho ocasionado sea “arruinado en su patrimonio” como consecuencia de la deuda de responsabilidad que le es imputada. En: FERNANDEZ MUNOZ,
Ménica Lucia. Op. Cit. Pp. 296-297

Los prestadores médico-sanitarios tratar de evitar los eventos adversos “por el hecho de que cada uno, al conocer el riesgo de ser condenado si comete
un dafo, se esfuerza normalmente para actuar con prudencia”. Cfr. LE TOURNEAU. Op, cit., p.45

VALLEJO Jaime. Cirugia Plastica para Todos. Colombia. 201 I. p.35
CALABRESI, Guido. Op.cit.p. 83
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causados a las victimas de procedimientos estéticos.*
Decision que se materializa en la suscripcion de la
poliza de responsabilidad civil para prestadores del
servicio en salud.

En desarrollo de lo descrito, el usuario del servicio de sa-
lud es el beneficiario del seguro de responsabilidad civil
para prestadores médico-sanitarios que realizan proce-
dimientos médicos estéticos, quien es reparado por la
aseguradora de acuerdo con las condiciones de la poliza
de seguro que se suscribid, los limites a la indemniza-
cion y las respectivas exclusiones. Adicionalmente los
causahabientes y perjudicados indirectos o por rebote,
pueden ser indemnizados por la compania aseguradora
por los dafios causados por el prestador en salud®, lo
cual garantiza la proteccion del derecho fundamental
a la reparacion integral de las victimas de una mala
praxis médica. Danos que se pueden causar al paciente
en un procedimiento de blefaroplastia que “consiste en
eliminar el exceso de piel del parpado superior y retirar
las bolsas de grasa ubicadas en los parpados inferiores
y en el dngulo interno de los parpados superiores”.%

Conclusiones

Se encontré en la investigacion bibliografica realizada,
que el usuario de los servicios de procedimientos de
cirugia plastica estética puede sufrir dafios como con-
secuencia de la relacion contractual con el prestador
en salud, ante la presencia de eventos adversos. Por
este hecho, tanto el usuario de los servicios médicos
estéticos como los causahabientes y perjudicados indi-
rectos, puedendemandar la proteccion de sus derechos,
incluido el de reparacion integral catalogado como
fundamental.

En la investigacion se establecio que el derecho fun-
damental a la reparacion integral a la victima del dafio
médico estético no estd garantizada; lo anterior, porque

el patrimonio del prestador que responderia por el pago
de la indemnizacion a favor de la victima puede ser
insuficiente o inexistente. Se lleg6 a determinar que la
reparacion integral de la victima de un procedimiento
médico estético, se puede garantizar siempre que el
prestador en salud suscriba una poliza de responsabi-
lidad civil para profesionales e instituciones sanitarias
que realizan el citado procedimiento.

Se evidenci6 que la victima del dafio médico estético
generador de perjuicios al paciente, sus causahabientes y
perjudicados indirectos son los beneficiarios de la pdliza
de responsabilidad civil; este hecho garantizaria el dere-
cho a la reparacion integral de los perjuicios materiales
e inmateriales causados al sujeto pasivo del dafo.

En la investigacion realizada se determind que la
poliza de responsabilidad civil debe contar con unos
limites de indemnizacion y coberturas acordes con los
riesgos generados en la prestacion médica estética,
con el objetivo de alcanzar una reparacion integral a
la victima y por ende lograr reparar a la misma.
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Francisco Javier Barreto Schmedling

y .

* 17 de junio de 1954
+ 28 de enero de 2013

El Dr. Francisco Javier Barreto estudi6 en el Colegio San Carlos de Bogota. Siendo un bachiller adolescente ingresé a estudiar medicina en el
Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario en febrero de 1978. Médico muy joven hace el afo rural en su querida poblacién de Ubaté, ese
mismo afio contrae matrimonio con Hilda Gonzélez su adorada e inseparable compaiiera, tuvieron dos hijos:Silvia y Daniel.

Silvia: médica, su prematuro fallecimiento nos dejé una marca imborrable a todos los que la conocimos, sélo Dios sabe cémo los afectd esta
pena. Daniel: casado con Christine, viven en Escocia y hace un afio tuvieron una hija a quien llamaron Silvia que ha sido el renacer de la
familia, la nieta a quien el Dr. Barreto adoraba y disfrutaba hasta el dia de su fallecimiento en Ubaté.

Terminados sus estudios de medicina queria ser geriatra, pero es posible que por su gran cercania con la medicina interna hizo esta especiali-
dad en el Hospital de San José, concluyéndola en1980. Continué con nefrologia siendo el primer alumno del Dr. Eduardo Carrizosa y desde
entonces se vinculd al Servicio de Nefrologia del Hospital de San José. Con el Dr. Carrizosa entablaron una amistad inseparable, confidentes,
siempre se mantuvieron en continuo didlogo, generaron una fuerza aditiva en conjunto con el Dr. Hernando Altahona en la formacién de médi-
cos, internistas y nefrélogos integrales, que han dejado huella en la historia de esta especialidad en el pais y en cada uno de los que fuimos sus
alumnos, muchos de ellos lideres de la nefrologia de Colombia. Su participacién en el crecimiento y prestigio del servicio del hospital, sobre
todo en las areas de didlisis y trasplante renal es invaluable.

Obtiene de la Asociacion Colombiana de Medicina Interna el galardén de “Excelencia en Medicina Interna” en 1990, es reconocido también
en el Hospital de San José con el premio “Sallie de Cubillos”, llegé a ser Profesor Titular de medicina en la Universidad del Rosario y en
la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud, donde continué su carrera docente en 1990 y ocupé la Vicerrectoria Académica. En sus
ensefianzas fue un verdadero “maestro”, su ejemplo fue el mejor estimulo para nuestra formacion.

Ocupé la jefatura del servicio de nefrologia de 1986 a 1992, la direccién del departamento médico del Hospital de San José de1992 a 1997, fue
Miembro Fundador de la Sociedad Colombiana de Trasplante de Organos, Presidente de la Sociedad Colombiana de Nefrologia (hoy Asocia-
cién), pertenecio a las Sociedades Latinoamericana de Nefrologia e International Society of Hypertension y Miembro Asociado de la Sociedad
de Cirugia de Bogota. Fue editor de varios libros, entre ellos uno con los Drs. Ricardo Duran, José Ignacio Hernandez y Hernando Altahona,
las dos ediciones de Seminarios en Medicina, y hace poco con el Dr. Mauricio Ruiz, en los Fundamentos en Medicina - Nefrologia, 5* Edicion
de la Corporacién de Investigaciones Bioldgicas, donde se destaca su directriz para llevar la nefrologia a los estudiantes panamericanos de
medicina, mas que tratar de ser un libro especializado para una minoria.

Retirado del Hospital de San José ocupé los cargos de Director Médico de la empresa Fresenius Medical Care Colombia de 1998 al 2008 y
después el mismo cargo hasta su deceso en la Fundacién Esensa.

Gratos e imborrables recuerdos nos deja el Dr. Barreto, su fino humor que resaltaba su brillante inteligencia, su prodigiosa memoria, su caballe-
rosidad y decencia y sobre todo sus consejos, siempre con una envidiable rectitud en sus pensamientos, verticalidad y ética jamas negociables.

Amigo incondicional y critico racional en las situaciones complicadas. Su especial don de gentes, término dificil de explicar pero entendible,
hara que lo extranen los campesinos vecinos de su casa de Ubaté, sus pacientes que tanto lo querian, sus comparieros de trabajo en las areas de
administracion y de enfermeria, los médicos, estudiantes, su muy unida familia y sus amigos.

Hilda, Daniel y familia: orgullosos han de sentirse de haber tenido a su lado a un hombre como Pacho, que dejé una huella muy profunda en
cada una de las personas que lo conocimos y tuvimos el privilegio de compartir con €l algunos momentos de nuestra vida.

“.. y aunque la vida perdié dejonos harto consuelo su memoria..”(Antonio Machado)

Carlos Rosselli Sanmartin
Alumno de Francisco y actual Jefe del Servicio de Nefrologia del Hospital de San José, Sociedad de Cirugia de Bogota.
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Obituario

Martin Fernando Duarte Gomez

* 22 de mayo de 1975
+ 17 de enero de 2013

Desde la primaria Martin Fernando suspiraba por el deporte, muchas “preseas” logré como atleta alla en su
barrio cucutefio. Luego encontr6 la razén de su espiritu deportivo en el fiitbol, donde conform¢é varios equipos.
Fue portero, defensa y delantero; en la Salle de Villavicencio, practico su fiitbol y no hubo semana que no jugara,
cada vez que llegaba a una ciudad exigia que lo llevaran al estadio; en su “Campin” del alma se sentia realizado y
mas, con su divisa azul. En vano, su padre le hablaba de su adorado “Cucuta deportivo™, para el bogotano Martin
Fernando era Millonarios el que vio ganar.

La vida lo llevo a confundirse con sus jugadores... sabia que viajaria con la segunda de “Millos” a Chile como
“Médico Deportélogo” y no se cambiaba por nadie. Cuando iba a Villavicencio a despedirse de su adorada es-
posa, de sus hijos del alma y sus viejos, se fue a la eternidad.

Don Fernando, su padre dijo al evocar a Becquer:“Al brillar un reldmpago nacemos, cuan dura su fulgor cuando
morimos...la gloria, el amor que corremos, sombras de un suefio que perseguimos, despertar es morir” y luego
sin dudar afirmé: “Mas aquel a quien los dioses aman, muere pronto”. El médico, el estudioso, el consagrado,
el buen hijo, el amante esposo y padre, el fiel amigo, el jefe de la manada, el deportista. Aquel que siendo un
estudiante de medicina estuvo al lado del cientifico Patarroyo, después consigui6 ser gerente en salud y auditor
médico y como residente presencié las 21 medallas del Meta en los tltimos Juegos Nacionales, en los que por
primera vez en la historia consiguiera tres de oro que Martin pudo levantar.

Alllegar a la sala nos asombro la copiosa ofrenda floral que recibié Martin Fernando, fue estrecho el lugar para
tanto afecto. Sacamos fuerzas para acercarnos a los suyos y transidos de dolor invitamos a Diana Marcela su
esposa, a sus hijos Sergio, Santiago y Sofia asi como a sus padres, para que en agosto recibieran otro mds de sus
tantos titulos profesionales, el grado péstumo como Médico de la Actividad Fisica y del Deporte de la FUCS.

Entonces, nos trasladamos en el tiempo y vimos ingresar al médico llanero, con su andar lento y pausado, su
hablar particularmente enredado, analizando cada situacion, cada comentario y cada proceso para auditar su
origen y contenido, para poner en accién su espiritu gerencial y terminar modificando tantas cosas del servicio
con el objetivo de incrementar su productividad y eficiencia. Gracias Martin.

Diana su esposa dijo: “Es que tu estds terriblemente presente entre nosotros, desde alla, donde esperas la re-
surreccion, contamos las bendiciones de aquel a quien amo mds que nadie y quien siempre te quiso consigo™.

Juan Carlos Galvis Rincon, MD
Jefe del Posgrado de Medicina de la Actividad Fisica y del Deporte — FUCS
Jefe del Servicio de Rehabilitacion Hospital Infantil Universitario de San José
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