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Hacia una etica de la incertidumbre. Reflexiones a los graduandos
del segundo semestre de 1997

«La moral les sirve de conciencia
a quienes no tienen conciencia»

Voltaire

Estimados Graduandos: Les ha
correspondido en suerte, vincularse
al mundo laboral en el area de la
salud en un periodo muy enrico de
la sociedad conternporanea en el cual
los val ores tradicionales parecen
esfumarse frente a los intereses
especulativos provenientes de la
equivocada filosofia segun la cual
solo las leyes del mercado estan en
capacidad de regular la modernidad.

Los resultados desastrosos de esta
concepcion nos inducen a buscar
salidas diferentes y creativas.
Nosotros como universitarios
debemos proponerlas, debatirlas e
introducirlas debido a que nuestra
responsabilidad con el pais nos 10
est a demandando en forma
apremiante.

Existe una corriente, que a mi juicio
habria que fortalecer, tendiente a
aproximar la ciencia al pensamiento
filosOfico, 10 cual e x ig e un
replanteamiento y una reestructu-
racion del conocimiento, basados en
la busqueda de un engranaje entre
ciencia y desarrollo social teniendo
como base los principio' del
humanis111o.

Nuestra ob l ig ac ion como
profesionales de la salud es recuperar
la calidad de la presracion de los
servicios humanos, 10 eual nos
identifica como profesionales de la
salud; para lograr una calidad
sobresaliente en el buen cuidado
del paciente, sujeto de nuestra
profesion

Para poder superar la grave fractura
social por la cual atraviesa nuestra
sociedad, agravada por la falta de un
arraigo cultural, poria irrupcion
masiva y abrupta de capitales
malsanos, poria irnposicion de una
politica de globalizaci6n, tendiente a
favorecer factores especulativos,
e s t am o s cosechando nus eri a ,
violencia y corrupci6n. Debemos
recurrir enronces a la elaboraci6n de
una etica ciudadana que no pierda el
ejercicio de la duda y por ende el de
la disidencia, que facilite una igualdad
en las oportunidades, que reconozca
los valores humanisias, la dignidad
del trabajo y de la protecci6n social,
necesidades fundamentales que dan
el sentido de la vida.

Una erica que combata la peligrosa
alianza entre el lucro y el
conocimiento para evitar como ]0

m a n if ie s t a Jean Bernard «l a
discordancia entre los progresos de
la ciencia y aquellos de la
sabidurfa».

Para lograr objetivos ambiciosos
de b e m o s cambiar una moral
restrictiva, que ha atentado contra la
vida privada, que ha impuesto una
vision teologica y par ende absolutista
del comportarniemo, que ha limitado
la creatividad del ser humano, es
decir una etica de la certeza por una
etic a civil que introduzca una
revalorizacion del pluralismo, un
culto a la tolerancia, una integracion
del dialogo al desarrollo.

Trabajar en la busqueda de un nuevo
orden mas humano asf sea provisional
como 10 propone Catherine Labrusse-
Rioux «Es indispensable vivir en un
equilibrio peligroso entre los principios
del relativismo moral y del dogmatismo
tranquilizador, una moral de la
incertidumbre» en donde al sujeto se
Ie reconozca su ambiguedad para el
encuentro de una racionalidad abierta
de LIlla «et ica can perspectiva
universal».

EI fi 16sofo e s panol Savater. la
refuerza, al proponer un desarrollo
en donde pueda debatirse «que es
preferible en determinadas
circunstancias y en el campo siempre
abierto y unico de cada ocasion: que
perrnita compartir problemas vitales
y comunes; la hospitalidad de un
«Nosotros» sin requisites previos ni
exclusiones y al cual nada de 10 que
es hUlllano Ie sea ajeno».
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Intentemos algo novedoso para
pocler entrar en una era en la eual
pod amos pensar la complej idad y
convivir COil nuestros mitos; tal vez
aSI podamos crear Ull eje rc ic io
perrnanente de tolerancia para lograr
una integraci6n entre 10 hidico y 10
cienrffico, una correspondcncia entre
identidad y novedad, entre 10 que
SOIllOS y 10 que quisierarnos ser.

No me quecla mas sino felicitarlos, a
Ustedes y sus familias, por el logro

alcanzado; y reeordarles que con
cada uno de Ustedes m a rch a
simbolicarnenre un trozo de nuestra
Alma Mut e r que les exige una
responsabilidad y compromiso
crftieo en todos los am b i t o s
acadernicos y de trabajo don de
ejerzan el quehacer profesional. Su
Universidad los seguira neeesitando
y les desea los mejores exitos.
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Enfermedad Tiroidea Autoimnune en pacientes con bocio y/o
hipotiroidismo

Guido Lastra, MD. DSc, Prcjesor Asociado. Henry Caicedo, Residcnte IV. Departamento de Medicina lnterna, Unidad de
Endocrinologta, Hospital Sail Juan de Dios. Facultad de Medicina. Universid ad Nacional de Colombia.

Objetivos: Determinar la presencia de anticuerpos antitiroideos en pacientes con hipofunci6n tiroidea subclinica o franca con o
sin boclo. Materiales: Se estudiaron 59 pacientes que presentaban bocio , y/o hipof'uncinn tiroidca dada por una TSH sertca
basal mayor de 5.0 mUlL, con bur-monas tiroideas not-males: Hipotiroidismo Subclinico; 0 con nivclcs subnormales de hor-rnonas
tiroideas: Hipotiroidismo franco. Resultados: EI grupo con mayor porcentaje de pacientes con 40.70% rue el de bociu
hipofuncionante, seguido pOI' el de bocio eutiroideo con 32.20%, 27.10% presentaban hipefuncien sin bocto. De los 59 pacientes
el 18.63% resultaron positivos para anti- TPO. Se demostraron anticuerpos anfi-TPf) positivos en 5.26% del total de los paclcntes
con bocio eufuncionante,y en 41.66% con bocto hipofuncionante. AI analizar los pucientes con anticuerpos antiperoxidasa postttvos
se ubserva un predominio significativo de bocio e hipotiroidismo (90.90%), frente a 9.10% de pactentes con bocto eufuncionante.
No se encentr-aron concentraciones de anticuerpos positives mayores de 100 UlIml en los pacientes con Hlpottroldf smo sin bocto.
De los pacientes con bocto e hipofuncidn 41.70% fueron positivos para anticuerpos tiroideos y de esros 25% presentabau Fr-anca
btpotuncton tlroidea y 16.67% de los pacientes de esta categorra presentaban Hipotiroidismo Subclinico. Una paciente presentaba
boclo sin compromiso de la f'unciun. Conclusiones: De acuerdo con nuestros resultados la TCA es una entidad frecuente como
cususa de htpofuncton tiroidea en nuestros pacientes de la Unldad de Endocrinologia. Por 10 tanto ccnsideramus que 13 Investtgactdn
sobre la existencia de la TeA debe realizarse en estos pacientes presenten 0 no bocio, e igualmente en los que preselltall
hipotiroidismo subclinico, ya que una gran proporcion de estos con anticuerpos positivos evolucionan hacia franco hipotiroidismo.
por 10 cual el tratamiento de esta entidad debe sef considerado.

SUMMARY
We studied the presence of antithyroid antibodies in subjects with slight to overt thyroid disfunction. Fifty nine subjects that
showed goiter or TSH levels above 5.0 mUlL were included. The percentage of patients with positive anti Thyroid Peroxidase
antibodies (anti TPO) was 18.63%. From them, 90.9% exhibited goiter along with th)'roid dysfunction, whereas only 9.1 % had
goiter without thyroid disfunction. There was no patient without goiter that showed anti TPO Inels above 100 mUll mL.
We conclude that thyroid autoimmune disease is very prevalent among our patients, so it must be suspected in subjects with or
without goiter, as well as in those with slight thyroid disfunction, because it could progress to overt hypothyroidism.

INTRODUCCION

En 1912, Hakaru Hashimoto
describio cuatro mujeres con bocio
en quienes el estudio anat01110-
patologico mostro infiltracion
linfocftica y fibrosis en grados
variables; esta entidad la denol11in6
"Estruma Linfomatosa" (I).

Cllarenla
delllostro
anticllerpos

anos mas tarde se
la presencIa de

antitiroideos circulantes

en pacientes con la enferllledad de
Hashimoto (2). Hoy en dia la
tiroiditis cronica de Hashimoto es la
enfermedad autainmllne organa
especffica mas comlin y mas
extensal11ente estudiad , que en l11uy

raras ocasiones se asocia con otras
entidades autoilll11l1nes.

Con posteriori dad a la descripcion
inicial de Hashimoto se han
reconocido variantes de esta
ellfermadad que tienen C0l110 comlin

denamillador la presencia de
anticuerpas alltitiroideos sericos,
gradas variables de c1isfunci6n
tiroidea, y que pueden II'

acompanadas 0 no de bocio (3- 6).

La enfermedad de Hashimoto 0

riroiditis cronica autoinmune (TCA)
con presencia de bacia se caracleriza
en la histopatolagfa por infiltraci6n
linfocitaria difusa. centros
germinales. folfculos tiroideos
pequeiios que cantienen escaso
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.ra do s variables de
En la TCA de variedad
II" algunos 11amacla
rirnario", debiclo a la
anticuerpos bloquea-
ceptor de TS H 0 a
el riroides es pequeiio
SIS reemplaza el
roideo.

a silente, que con
se p re s e nr a en el
estruccion ceJular con
guda de h o rmo n a s
Ie ocasionar un cuadro
ismo uansitorio (7).

stu varias teorfas para
Jlogia de la TCA La
irnplica 10 que parece
en el sistema supresor
nrnunologica. Esto se
'esion inmune celular
fica, acornpanada de
de autoanticuerpos,

promiso de la funcion

as antiriroideos mas
producidos en esta
dirigidos contra la

idea y la tiroglobulill3
anticuerpos antipero-
lor estar implicados en
de Ia fUllcion tiroiclea

:01110 los rnarcadores
s de esta enfennedad
mbien se producen en
II' grado, anti cuerpos
:fgenos tiroideos (16),
,eden modificar la
;a de la enfermedad.

Ilacion de tales
s illlportante en el
nica de pacientes con
ncion tiroidea. En
uti! para decidir la

t e ra p ia , y detectar posibles
recurrencias en el seguimiento. Sin
embargo, su elevaci6n puede ocurrir
transitoria en la enfermedad de
Graves, en la tiroiclitis subaguda, 0

darse asociada con enfermedades
autoinmunes no 6rgano especfficas
(3).

Las tecnicas inicialmente urilizadas
para la deteccion de ant icucrpo s
antitiroideos, consistfan en la
a g lut in ac io n de eritrocitos
tamizados, y tenfan una sensibilidad
de solo 56% en tiroiditis de
Hashimoto y 29% en enferrnedad
de Graves (17). Actualmente,
tecnicas de inmunoensayo alcanzan
una sensibilidad para estas entidades
de 100% Y 89% respectivamente
(11,18).

Nosotros y otros investigadores
hemos venido planteando que, en
Colombia Iactores distintos de la
deficiencia de yodo pueden jugal'
parte en la elevada prevalencia del
bocio (19) De hecho, se ha
observado un aumento progresivo
de la incidencia de TCA, paralelo
con la halogenizacion de la sal en
algunos pafses 0 junto con la
exposicion a altas concentraciones
de yodo en model os experi mentales
(20-25).

Debido a que en nuestro medio no
conocemos la prevalencia de la
enfermedad tiroidea autoinmune
decidimos haeer un estudio
transversal con pacientes habituales
de la Unidad de Endocrinologia, del
Hospital San Juan de Dios, para
verificar, pOl' medio de una tecnica
inl1111noenzimatica sensible, la
presencia de anticuerpos antitiroideos
en casos de hipofuncion tiroidea
asociada 0 no con bocio.

MATERIAL Y METODOS

Criterios de inclusion. Real izamos
un e srud io descriptivo de tipo
transversal seleccionando pacientes
de la consulta externa de
endocrinologfa del Hospital San
Juan de Dios. EI criterio de
inclusion fue In presencia de bocio,
documentada por al menos dos
ex aminadores, scgun crirerio de la
Organizaci6n Panamericana de la
Salud, y/o la presencia de
hipofuncion tiroidea dada por una
TSH serica basal mayor de 5.0 mUi
L, con hormonas tiroideas normales:
hipoti roi di smo subclfnico; 0 con
niveles subnormales de hormonas
tiroideas: hipotiroidismo franco.

Criterios de exclusion. Se
excluyeron los sujetos con
tratamiento rn m u n o s u p re s o r,
historia de la tiroidectomia y/o
irradacion del tiroides, hiperfuncion
tiroidea 0 tratamiento con medica-
mentos con efecto conocido sobre
la funcion tiroiclea. No se excluye-
ron aquellos que recibian terapia de
suplencia hormonal tiroidea.

A cada paciente se Ie diligencio un
formulario que incluia: edad,
proeedencia, presencia y grado de
bocio 0 nodulo tiroideo, perfil
tiroideo de la valoracion inicial,
reporte de citologfa aspirativa,
historia de otras enfermedades
autoinl11unes, historia familiar de
bocio e informe de gamagraffa
tiroidea.

Se obtuvieron muestras de 10 ml de
sangre en tuba seeo, las cuales
fueron centrifugadas inmedia-
tamente almacenando el suero a
menos 20"C hasta el mom en to del
anal isis.
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ENFERMEDAD TIROIDEA AUTOINMUNE EN PACIENTES CON 80CIO V/O
HIPOTIROIDISMO

Se c1eterminaron anticuerpos
antiperoxidasa (anti-TPO) y
antitiroglobulina (anti- TG) por un
inmunoensayo enzimatico (Micro-
elisa - Metra Biosystems ) con
valores de referencia de rnenos de
100 U/1111para poblaci6n normal.
EI coeficiente de variacion intra-
ensayo fue de 7.6% e interensayo de
9.7% para anti- TG y de 5.1 % y 6.4%
respecti varnente para anti- TPO. Las
determinaciones fueron practicadas
por duplicado tomando como dato
final el promedio de las concentra-
ciones del paciente, aceptando como
resultados positivos las concentra-
ciones mayores de 100 U/I11I. Las
horrnonas tiroideas fueron ana] izadas
por RIA y la TSH por IRMA,
utilizando kits cornerciales (OPC).

Previamente a 1a citologfa por
asp iraci o n con aguja fina se
explicaron los riesgos y beneficios
de esta intervenci6n a los pacientes
y se obtuvieron sus consentimientos
por escrito.

RESULTADOS

EI estudio se IIev6 a cabo con 59
pacientes (57 mujeres y 2 hombres)
con edad promedio de 43.6 anos
(rango 23 a 76) distribuidos segun
se indica en la tabla I. EI grupo con
mayor porcentaje de pacientes
(40.70%) fue el de bocio hipofun-
cionante, seguido por el de bocio
eutiroideo (32,20%) y (27, 10%) que
presentaban hipofunci6n sin bocio,

Tabla J. Dislribucioll de paciellles COl! bocio yl
() hipojl/llci6/1 lirnidl'{/ .

Presentacion n Pon'entaje

80c, difllso eutiroideo 19 32.10

Boc. difuso COil hipofuIlci6n 24 4070

Hipofunci6n sill bocio 16 27.10

Total 59 10000

De la muestra inic i a l , se pudo
detectar anti-TG en 98% yanti-
TPO en 44% de los pacientes; sin
embargo 1a mayor parte de estos
casos correspondieron a niveles
menores de 100 UII ml que no
consideramos positi vos para efectos
del analisis.

Enla tabla 2 se observa la frecuencia
de distribuci6n de anticuerpos
positivos de los pacientes, segun su
patologfa de base.Se demostr aron
anticuerpos anti-TPO positivos en
uno de los 19 pacientes con bocio
eufuncionante (5,26%) , y en lOde
los 24 (41.66%) con bocio
hipofuncionante.

Tabla 2. Distribucian de los pocientes COil

onncuerpos positives.

Presentation TPO TG
n % n %

Bocio Euuroideo I 1.69 0 0

Bocio hipofuncion 10 16.94 8.0 13.55

Hipofuncion sin Bocio 0 0 0 0

Total " 18.6] 8,0 IJ.55

De los 59 pacientes iniciales II
resultaron positivos para anti-TPO
18,63% y ocho positivos para anti-
TG (13.5%), con niveles de
anticuerpos de 300 a 1250 UIIml
para anti- TPO y de 107.6 a 1281
para anti TG. Todos los casos
positivos para anti- TG, excepto uno,
fueron tambien positivos para anti-
TPO, La edad proll1edio de estos
pacientes fue de 37.42 an os (ran go
22 a 58).

En los pacientes con anticllerpos
antiperoxidasa positivos se registro
asociaci6n bocio e hipotiroidisl11o
(90.90%), frente a 9.10% de
pacientes COil bocio ellfllncionante.
No se encontraron concentraciones
de anti cuerpos ll1ayores de 100 UII

Rev Fac Med UN Col 1998 Vol.46 No>.I

III I en los pacientes can hipotiroi-
disrno sin bocio.

De los 24 pacientes con bocio e
hipofunci6n diez (41.70%) fueron
positivos para anticuerpos tiroideos
y de estos, seis (25%) presentaban
franca hipofuncion tiroidea y cuarro,
(16.67%) de los 24 pacientes de
esta categorfa p re s e.nt a b a n
h ip ot iro idismo subc l In ico. Una
paciente presentaba b o c io sin
compromiso de la funcion. Todos
los pacientes con algun grado de
hipofunci6n venfan recibiendo
hormona tiroidea en el mornenro de
la determinacion de anticuerpos.

En tres de los casas con anti cuerpos
positivos, en los que se efectuo
citologfa aspirativa con aguja fina.
se confirm6 infiltrado linfocitario,
un caso con anti cuerpos negativos
mostro sin embargo infiltraci6n
linfocitaria. Una de las pacientes
anti- TPO positivas tenia diagn6stico
de esclerosis sistemica progresiva.

En dos pacientes positivos para anti-
TPO exist!a historia de bocio en
alguno de sus parientes.

DISCUSION

Nuestros datos corroboran la mayor
prevalencia de Illujeres entre los
pacientes estudiaclos par enferme-
dades tiroideas, como ya ha sido
mostrado en otras series.

Desde hace varios ailos se sabe que
exisle una correlaci6n estl"echa entre
la presencia de infiltraci6nlinfocftica
de la tiroides y la positiviclacl para
anti cuerpos antitiroideos (2.6).
Tambien hay relaci6n entre edad
creciente y positividad para estos
anticuerpos. En nuestro estuclio
72,70% de los casos anti-TPO
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positives fueron ant-Tf.i positivos,
hallazgo similar a 10 informado en
la l itcratura. Aunque no se conace
la frecuencia de anticuerpos
antitiroideos positivos en la
poblacion colombiana, creernos que
18.63% de prevalencia en la
poblacion estucliada es significativo
si consi derarno s que estuclios en
poblaciones exrranjeras no superan
10% en mujercs y 5% en hombres
(26). Es posible, por 10 tanto,
postular que la etiologfa del bocio
ende mico en una proporci6n
irnportante de nuestra poblaci6n sea
debida a TCA y no a deficiencia de
yodo.

Algunos investigadores han
encontrado que el hipotiroidismo
subclfnico puede esiar relacionado
con 1'1 presencia de anticuerpos
antitiroideos tal COIllO se registro en
cuatro de uuestros pacientes, 10 que
corresponde a 36.4% de los casos
positivos. EI diseiio de un esrudio
orientado hacia e st a poblacion
especffica de hipotiroideos
subclfnicos nos permitira evaluar en
forma exacta la prevalencia de
autoinlllunidad en este grupo, y
precisar el posible papel predictor
de la presencia de aUloanticuerpos
en la evoluci6n hacia hipotiroidislllO
franco. Ademas, no se tuvo en cuenta
en el presente estudio como criteria
de inclusion la elevacion de la TSH
post administracion de TRH, que
algunos han considerado C0l110

criterio de hipofuncion subclfnica
inicial.

Exclufmos pacientes con historia de
cirugfa a irradaci6n del tiroides par
ser factores que pueden dar lugar a
falsos positi vas, al igual que a
pacientes con historia de hipertiroi-
dismo, dada la dificultad para

6

discernir muchas veces si casas de
bocio difuso con hipeniroidismo
corresponden a TCA, a enfermedad
de Graves 0 una entidad intermedia
(Hashitoxicosis), Ademas, el tipo
de anticuerpo cuya presencia
determinamos, puede darse en cerca
de 70% de casos de enferrnedad de
Graves (3).

Es de resaltar que la mayoria de los
pacientes con anti-TPO positives
presentaban bacia difuso can grado
variable de h ipofu nc io n: hipo-
tiroidisrno franco en 54.54%, como
corrcsponde a las clasicas descrip-
ciones de la enfermedad de
Hashimoto, y 36.40 % con hipotiroi-
disrno subc lf nico.So lo 9.1 % de
estos pacientes prescntaba bocio
eut iroidco, sin embargo nosotros
h e rn o s demostrado que en
pacientes con "bocio eutiroideo"
la ci netic a de secreci6n de las
hormonas tiroideas se encuentra
alterada cuando se incrementa en
forma aguda el TSH endogene por
la aplicacion de TRH (27).

Si bien es Ilamativo que de los
pacientes con hipotiroidismo sin
bocio ninguno presento anticuerpos
antitiroideos en niveles signifi-
cativos, no poclemos asegurar que no
se trate en estos casas de
enfermedad tiroidea autoinmune, ya
que que los niveles de anticuerpos
inferiores a 100Ul/ml pueden
corresponder a lIna tiroiditis
linfocftica en fase inicial 0 final; 0
bien a la disminucion de las
concentraciones de los anticuerpos
inducida pOl' el tratamiento de
suplencia tiroidea (28).

Solo uno de nuestros pacientes tenfa
otra enfermedacl autoinmune
documentada en la historia clfnica;

sin embargo, esto debe interpretarse
con reserva ya que este estudio no
fue di s eriado para realizar una
busqueda sistematica de autoinrnu-
nidad 0 de sfndrome autoinmune
pol iglandular.

En una serie de ninos con bocio
en edad e s c o l ar, Lastra y
Valderrama (19) mediante
radioinmunoensayo encontraron
anticuerpos antimicrosomales
tiroideos en 15% y antitiroglo-
bulina en 10%.

En una revision no publicada de los
informes de citologfas aspirativas
con aguja fina del tiroides,realizada
ennuestra Unidad, desde octubre de
1995 a enero de 1997, encontrarnos
que 37 citologfas de un total de 410
(9%) fue r o n inf o rmadas con
hallazgos patologicos compatibles
con el di ag no sr ico de t iro id iti s
linfocftica. Estos datos al igual que
nuestro estudio, y el reporte previo
(19) lIaman la atencion sobre la
prevalencia de enfermedades
tiroideas autoinmunes en nuestro
medio.

En conclusion, de acuerdo con estl')S
hallazgos, la TCA es una entidad
frecuente como causa de
hipofuncion tiroidea en nuestros
pacientes de la Unidad de
Endocrinologfa. POI' 10 tanto
consideramos que la investigaci6n
sobre la exislencia de la TCA debe
realizarse en estos pacientes
presenten 0 no bocio, e igualmente
en los que presentan hipotiroidisillo
subclfnico, ya que una gran
proporcion de estos con anticuerpos
positivos evolucionan hacia franco
hipotiroidismo, por 10 cual el
tratamiento de esta entidad debe ser
considerado (29,30).



ENFERMEDAD T1ROIDEA AUTOINMUNE EN PACIENTES CON BOCIO V/O
HIPOTIROIDISMO

I. Hashimoto H. Zur Kenntniss der
lympbomatoxen Ver anderun g cle
Schilldrusse (Strunian Lymphomatosa)
Arch Klin Chir 1912:97: 219-248.

2. Roitt 1M, Doniach D, Campbell PN,
Hudson RW. Autoantibodies III

Hashimoto's Diseuse (lymphadenoid
goiter). Lancet 1956: 2: 820-821.

3. McKenzie .1M, Zakarija M. Antibodies
in Autoimmune Thyroid Disease, III

Braverman L. Utiger R, eels. Werner and
Ingbars The Thyroid. A fundamental and
Clinical Text , Seventh Edition
. Ph i Jade I ph i a. Lippi n c o t r- Ra veil
Publishers, 1996 :416-432

4. Rapport LB. Pathophysiology of
Hashimoto's Thyroiditis in Hypothy-
roidism. Ann Rev Med 1991; 42: 91-
96.

5. Portmann L, Hamada N, Heinrich G,
DeGroot LJ. Anti-thyroid peroxidase
antibody in patients with autoimmune
thyroid disease: posible identity with
an timi cro somal antibody. J Clin
Endocrinol Metab 1985; 61: 100l-1003.

6. Amino N,Tada H. Autoimmune Thyroid
Disease/Thyroiditis, in Endocrinology
DeGroot LJ, ed.Endocriuolcgy.S" Edition,
WB Saunders Co. Philadelphia 1995: 726-
741.

7. Roti E, Emerson C. Postpartum
Thyroiditis. J Clin Endocrin Metub 1992;
74: 3-5.

8. Volpe R. Autoimmunity Causing Thyroid
Disfunction. In Endocrinol Metabol Clin
N Arner Daug haday WH,ed. WB
Saunders Co. Phi ladelphia 1991 ;20:565-
587.

9. Lastra C.Enfermedades Tiroideas
A utoin lllunes:Ti roidi tis Cron ica
Autoillmlllle. En Casasbuenas J.Perez G
E,eds. Aetas XII Curso Anual
DepartamenlO de Medicina Interna. UN
.Salllafe de Bogota, Ediciones Ac Med Col
1993: 179-198.

10. Czarnocka B, Rur J, Ferrand M, et al.
Interaction of highly purified thyroid
peroxidase with anti microsomal
antibodies III autoillllllune thyroid
diseases. J Endocrinol Invest. 1986; 9:
135-138.

II. Port mann L,Fitch FW, Havran W, et al:

REFERENCIAS

Characterization of the thyroid
microsomal antigen. and its relationship
to thyroid peroxidase. using monoclonal
antibodies. J.Clin Invest. 1988; 81:
1217-1224.

12. Rut' J, Czarnocka B, Ferrand 1\'1, et al.
Relationship between immunological
structure and biochemical properties of
human thyroid peroxidase. Endocrinol
1988: 125(3) 1211-1218.

13. Ruf J, Caraynn P, Lissitzky S. Various
expressions of a unique antihuman
thyroglobulin antibody repertoire in
normal state and autoimmune disease. Eur
J Immunol 1985; 15: 268-272.

14. Henry 1\'1, Malthiery Y, Zanelli E,
Char-vert B: Epitope maping of human
thyroglobulin. Heterogeneous recognition
by thyroid pathology sera. J Immunol
1990; 145: 3692-3698.

15. Weetman AP,MacGregor AM.
Autoimmune thyroid disease: further
developments in our understanding.
Endocr Rev 1994: 15:788-830.

16.Bouanani 1\'1 Significance of the
recognition ofthe certain antigenic regions
on the human thyroglobulin by natural
autoantibodies from healthy subjects. J.
lmmunol. 1989: 143: 1129-1132.

17. Amino N, Hagen 5R, Yamada
N,Refetoff HS. Measurement of
circulating thyroid microsomal antibodies
by the tanned reel cell haernagglutination
technique its usefulness in the diagnosis
of autoimmune thyroid diseases. Clin
Enciocrinol.(Oxf) 1976: 5: 115-125.

18. Mariotti S, Anelli 5, RufJ. Comparison
of Serum thyroid M icrosontal and Thyroid
Peroxidase alllOantibodies in thyroid
diseases. J Clin Endocrinol Metab 1987:
65: 987-993.

19 Lastra G, Valderrama R. Bocio
ErHlemico e ingesta de Yodo. En
Casasbuenas 1. Perez GE. cds. Aetas XI
Curso Anual Departamento de Medicina
Interna. UN. Santafe de Bogot:'i:
Ediciones Ac M6d Col 1992: 263-274.

20.Tajiri J, Higashi K, Morita 1\'1, Huemeda
T, Sato T. Studies of Hypothyroidism in
patients with high iodine intake. J Clin
Endocrinol Metab 1986: 63: 412-418.

21. Champion B, Ra)'ner DC, B)'field PG H.

Rev Fac Med UN Col 1998 Vol.46 N". I

et al: Critical role or tile iodination forT
cell recognition of thyroglobulin in
c x periment a I m urme thyroid
autoimmunity. J lmmunol. 1987: 139:
3665-3670.

22. Sundick RS, Herdegen OM, Brown TR,
Bagchi N. The incorporation of dietary
iodine into thyroglobulin increases its
immunogenicity. Endocrinology 1987;
120: 2078-2084.

23. McGregor AM,Wectman AP,
Ratanachaiyavnng S, et al. Iodine: An
influence on the development of
autoimmune thyroid disease ? En Hall
R.Kobberling J. eds. Thyroid Disorders
Associated with iodine Deficiency and
Excess.Raven Press, New York 1985:
209-2 I6.

24. Boukis NMA, Koutras OA,
Souvatzoglou A. e t al. Thyroid
hormones and immunological studies ni
Endemic Goiter.J Clin Endocrinol Metab
1983: 57: 856-859.

25. Braverman LE, Ingbar S H, Vagenakis
AC. et al. Enhanced susceptibility to
iodie Myxedema in p atiet s whith
Hashimotos disease. J Clin Endocrinol
Metab 1971 :32:515

26. Amino N. Antithyroid Antibodies. in
Ingbar S l-l.Bmverman L E eds.wcmcrs
The Thyroid A fundamental and Clinical
Text.5'h Edition.JB Lippincott.
Philadelphia 1980: 546-559.

27. Lastra G. Funcion T'iroidea ell Bocio
Endemico. Acta Med Col 1991: 16: 198-
205.

28. Rieu M, Richard A,Rosilio M. et al.
Effects of Thyroid staws on thyroid
aUloimmunity expression in Euthyroid and
Hypothyroid patients with Hashimoto's
Thyroiditis. Clin Endocrinol (Oxf)
1994:40:529-535.

29. Lastra C, Castillo .I. Hipotiroidismo
Subclfnieo: FUllcion Cardfaca y Perfil
Lipfdico. En Chalem F. Casasbuenas J eds.
Actas X IV Curso Anllal DepartamenlO de
Medicina Inlerna U.N. Salllafe de Bogot;;'I:
Edic.iones Ac Med Col 1996: 47-56.

30. Cushing G. Subclinical Hypothyroidism.
Understanding is the key to decision
making. Postgraduate Medicine 1993:
94: 95-107

7



INVESTIGACION ORIGINAL Revista de la Facultad de Medicina
Universidad Nacional de Colombia
1998 - Vol. 46 N"I Pags. (8-15)

Modelo de regresion logistica para prediccion de tratamiento intra
hospitalario prolongado en pacientes de la Unidad de Salud Mental
del Hospital San Juan de Dios de Santafe de Bogota.

Ricardo Sanchez MD, Projesor Asociadc, Departamento de Psi quiatria, Centro de Epidemiologia Clinica: Ratil Paredes, Facultad de
Medici no, Universid ad Nacional de Colombia.

Se desarrollc Ull modelo para encom rur un grupo de factures de riesgo Que permita pr'edecir el desenlace de Iratamiento intra
hospitalario protongado. Se cncoutro que el genera masculinu, el dlagnostlcu de n-astorno de personalidad y una dosis alta
inicial de benzodincepinas son rue-res pr-edictores del desenlace.

Summary
A model to find a set of risk factors able to predict the probability of prolonged in patient treatment has been developed.
Mascul!n gender. personality disorder diagnosis and high initial benzodiacepine dose arc strong predictors of the outcome

L'ITRODUCCION

En la experiencia en el Hospital San
Juan cle Dios cle Santafe cle Bogota,
un f'e n orn en o p re oc up ant c
re1acionado con el tratamiento de
pacientes p s iq uia t ric o s es el
incremento progresivo en los
perfoclos cle estancia hospitalaria
(Jaramillo LE Co mun ic ac i o n
personal. Octubre 1997).
Empfricamente se ha norado un
aurnento en la utilizacion del servicio
cle hospitalizacion por parte cle
pacienles bipolares refractarios al
tratamiento can carbonaro de lilia,
10 cual ha hecho pensar que el
incremento de la estancia hospiralaria
se relacionarfa con el diagnostico de
enfermeclacl afectiva (I).

En la literatura clfnica se informa,
adem3s de la refractariedad. otros
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facrores asociados al diagnostico de
enferrnedad afecriva que pueclen clar
cuenta cle la prolongacion clel tiempo
de tratamiento de la fase aguda, Ia
presencia cle psicosis, el abuso cle
susrancias, el antecedente cle mas cle
tres episoclios cle enfermedad, la
presencia cle trastorno bipolar
secundario a condicion medica, y la
enferrnedad rnixta y cle ciclos rapidos
( 2-4)

Para aborclar el fe norne n o cle
prolongacion clel liempo cle
tratamiento intrahospitalario debe
clarse mas peso a aquellos factores
que pueclan haberse l11oclificaclo con
la evolucion del trastorno, de tal
manera que se pueda pensar que sus
caracterfsticas previas no eran
suficientes para provocar el
desenlace en cuestion
(hospitalizacion pro[ongacla) pero

que con el paso clel tiempo aclquieren
ciertas caracrensricas que facilitan la
mala respuesta terapeunca. Este serfa
el caso clel antececlente cle multiples
episoclios: clicho factor se modi fica
con el tiernpo (a mayor evolucion
mayor nu mero cle episodios) y
progresivamente puede empeorar el
pronostico. Se ha descrito que la
respuesta al tratarniento antipsicotico
en el primer episoclio esquizofrenico
es mej or que en los pacientes
cronicos can antecedente de varios
episoclios (5) y que el inicio
temprano se asocia a recurrencia
frecuente 10 cual ohviamenle afecta
el pronostico (6).

La severiclacl de los sintomas se ha
clescrito como factor que afecta la
respuesta al tratamiento,
particularmellte en pacientes
afectivos manejaclos con carbonato
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de litio (7); sin embargo este no es
un factor de pre di cc ion que se
modif'ique con el tiernpo, es decir,
no es cierto que la severidad de los
sfntomas aurnente con la duracion de
la enfermedad.

Otro factor general de prediccion de
pobre respuesta al tratamiento es la
presencia de comorbilidad con
trastornos de personalidad (8).

Existen reportes contradictorios en
cuanto al genera como predictor de
pobre respuesta: la sospecha de
embarazo puede afectar la eleccion
de ciertos psicofarrnacos 0 demorar
su ernpleo, alargando de esta forma
el tratamiento. Existe adem as mayor
susceptibilidad en las mujeres a los
efectos secundarios ad versos de
algunos psicofarrnacos 10 eual puede
obligar al cambia de medicamento
con 1a consecuente prolongacion del
tiernpo de tratamiento (9, I 0). Se
aprecia ademas una tendencia en la
USM del Hospital San Juan de Dios
al aumento de la hospitalizacion en
mujeres 10 que ha hecho necesario
incremental' el nLlIllero de camas para
estas pacientes. Por otro lado se ha
descrito que la severidad de los
cuadras agudos es mayor en los
hombres que en las mujeres 10 cual
implicaria mayor riesgo de pobre
respuesta en los hombres que en las
mUJeres.

Tarnbien se ha implicado el nivel
funcional de los pacientes como
factor de prediccion de respuesta al
tratamiento (II). Consideramos
importante este factor ya que el
deterioro psico social tiene lIlla

tendencia progreslva que
te6ricamente puede hacer cambial' el
perfil de respuesta ala intervencion
terapeutica.

Otro aspecto que c o n sidcrarnos
relacionado con el tiempo prolongado
de hospitalizacion es la utilizacidn de
dosis altas de benzodiacepinas ya
que su descontinuacion se hace en
forma gradual 10 eual puede dernorar
elmomento del egreso (12,13).

MATERIAL Y METODOS

Este es tudi o hace parte de una
investigaci6n sobre caracterizacion
de pacientes hospitalizados en la
USM del HSJD que se inicio en
1994. Su objetivo fue establecer
facrores 0 combinaciones de factores
asociados con el desenlace utilizando
para esro un modele de regresi6n
logistica. Este es un metodo no
parametrico usado cuando la variable
dependiente presenta una dicotomfa
(vivo-muerto, recaida-no recafda) y
las variables independientes son
habitualmente continuas (aunque
pueden no serlo). Se parte del
modelo de la regresion lineal simple
don de y = a + bx es la ecuacion de
la recta en la clIal se distingue una
variable de desenlace continua (y),
un punto de intersecci6n de la recta
con el eje y (a), una pendiente de la
recta (b) y una variable de exposicion
o independiente (x). En los casos de
evelltos categoricos la variable de
deselliace toma un valor
probabilistico entre 0 y I. Por 10
tanto, para que la funcion de
regresi6n sea valida se debe aplicar
lIna transformacion a la variable
dependiente (desenlace) usando
diferentes mecanismos, lIno de los
cuales es la transformacion logistic-a
que deriva de la funci6n l1latematiC3

f(y) =//(1 +e(·y)),. «><y<+ «>

Para el presente estudio se revisaron
todas las 160 historias clfnicas de los
pacientes evaluados durante ese ana.
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Como variable de desenlace se iomo
la hospitalizaci6n prolongada que se
defini6 de manera d icot o m ic a
estableciendo punto de corte.
Teniendo en euenta estudios previos
en la USM (14,15) se considero
hospitalizaci6n prolongada la que
dura mas de 30 dias.

La calidad de los registros en cuanto
a la presencia de multiples episodios
apo rt o datos incompletos y
contradictorios Par esta razon se
utilize una estrategia de validacion
de constructo y se t o m o en Sll

reemplazo la edad, asumiendo que
exisre alta correlacion entre edad y
ruime ro de episodios, y que las
variables son colineales.

Con base en los planteamientos que
se han presentado, para efectos del
presente estudio se consideraron
como variables independienres las
siguientes:

I. Sexo: Masculino 0 femenino.
2. Edad: Anos cumplidos.
3. Trastorno de personalidad:

Presente 0 3usente, definido seglm
criterios DSMIY.

4. Trastorno afectivo: Presente 0

ausente. definido segun criterios
DSMIY.

5. Deterioro psicosocial: Presente si
el GAF mejor del ultimo ano fue
menor de 5516.

6. Dosis de Benzodiacepinas (BZ):
Dosis inicial de BZ en mgs/dia. Se
escogio este dato dentro de la
historia clfnica pOI' ser el mas
confiable en ClIanto a las dosis de
psicofarmacos.

Aualisis cstadistico: Para comparar
el desenlace con cada una de las
variables categ6ricas de predicci6n
se utilizo eltesl de chi cuadrado. Se

9
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efectuaron asociaciones bivariaclas
entre cacla factor de prcdicci on
continuo y el desenlace mediante
modelos logfsricos separaclos para
cad a x. Todo el anal isis estadfstico
se efectu6 call el prograrna Stara 5®
(17). Se estableci6 el n i ve l de
significacion estadfstica con p<O.05
a dos colas. EI desarrollo del modelo
se ef'e c tuo siguiendo los pasos
propuestos por Garret (18). Con los
160 casos (n). un nurnero de 109
pacientes con hospitali zac ion no
prolougada (n,) Y 51 con hospitali-
zacion prolongada (n), se acepta un
numero maximo de 10 variables para
rnodelar can base en In formula M/
10, donde M se calcula asf:

M=
3n /12

1/

RESULTADOS

I. Analisis exploratorio: Los
resultados del test de chi cuadrado
para comparal' el c1esenlace con las
variables categ6ricas se Illuestra en
la tabla I.

Tabla I. Valo,.e~· de chi clIadwdo I'

proJ){dJilidad de hospitali:'flcion profOIl3(/d~1
Vs \'flriables cOfeg(;/"iCfIS.

Variable Chi cuadrado Valor p

Sexo
Trust. Person
Tras. Afeclivo
Deterioro
psicosocial

4.7078
6.0514
0.1714
0.7881

0030
0.014
0.679
0.375

Se encontr6 relaci6n entre
hospitaJizaci6n prolongaela y sexo
masculjno. Hay mayor proporcion de
pacientes con trastorno de
personalidad entre los que tienen
estancia prolongada. EI diagnostico
de trastorno afectivo y la presencia
de deterioro no parecen relacionarse
con la estancia prolongada.
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Los resultados de los modelos de
regresi6n lcgfstica efectuaclos dentro
del anal isis ex pi oratorio de las
variables c o n t in ua s s u gieren
asociacion entre hospitaliz.acion
prolongada con dosis de BZ (chi2 =
9.80 Prob> chi2 = 0.0017 ) pero
no con edad (chi2 = 0.46 Prob > chi2
= 0.4981 ).

Con base en el analisis exploratorio
las variables edad, trastorno afecti vo
y eleterioro son candielatas para
retirar del rnodelo.

2. Evaluacirin de colinealidad: Las
correlaciones entre las variables de
prediccion se muestran en la tabla 2.

EI procedimienro de evaluacion del
efecto del retire de las variables
candidatas para dar de baja muestra
que la eelad, el di ag nosri co de
rrasrorno afecrivo y la presencia de
dererioro psieo social no son faetores
de predicci6n de hospitalizaci6n
prolongada y pucden retirarse del
modelo (LR test:'?= 1.41 p>¥'=0.7029).

4. Metodos paso a paso para selecci6n
de variables de prediccirin que aporten
la mayor informacion (stepwise): Si
bien estos metodo s han si do
criricados por ser el computador el
que selecciona el rnejor modele (19),
son estrategias que re sultan de
urilidad cuando los resultados son

Sexo Edad

Tab/a 2. Mrl/ri::, de corvetaciones entre var;able.l- predicloras

DeterioroDosisBZ T. Personal T. Afectivo

Sexo
Ectad
Dosis BZ
T. Person<ll
T. Afeclivo
Deterioro

-0.1730
0.0377
0.0636
-0.1021
0.1295

-0.1116
-0.0085
-0.0464
-0.0488

-0.0266
0.0381
-0.0891

-0.0196
0.0136 -0.3282

BZ: Benzodiazepinn

Por el hecho de no haber variables
allamente correlacionadas se asume
que no hay colinealidad.

3. Desarrollo del mejor modelo: EI
modelo que incluye todas las
variables consideradas (modelo
completo) es:

Logil P(X)=I\+B,(dusis~BZ)+f3:!(edad)
+ B/sexo )+I3.JT. Persoll a 1)+H5(T. A feet i vo)
+f36(Detcrioro)

EI modelo que no incluye las
variables candidatas para retirar
(modelo reducido) es:

Logit P( X )=1.1,,+131(du\i s_BZl+l.l/ ~CXO)+Ll,(T.Per~ol1al)

evaluados a la luz de la plausibilidad
clfnica. EI proceso de seleccion que
hace el programa estadfstico (1'7)
preserv6 las variables dosis de BZ,
sexo y trastorno de personalidad
(Tabla 3).

Los coeficientes corresponden a los
valores de B" B, y B, en el modelo
logit. EI termino "_cons" identifica
el valor del intercepto. Con base en
este procedimiento y teniendo en
cuenta los resultados previos, el
modelo final es:

5. Cuantificacion de la habilidad
predictiva del l11odelo: Para esto se
utiliza la prueba de bondad de ajuste



MODELO DE REGRESION LOGiSTlCA PARA PREDICCION
DE TRATAMIENTO INTRA HOSPITALARIO PROLONGADO

Rev Fac Med UN Col 1998 Vol.46 N". I

Tabla 3. Proccso de seleccion qlle haec 1'1progromo essadtsnco.

Hospital Cod'. Err.Estd. z P>lzl [95% Interval Con!'.]

DosisBZ .1826624 .0634691 2.878 0004 0582652 3070596
Sexo .6681541 .3623416 1.844 0.065 -.0420224 1.378331
TdeP 1.021269 .4246804 2.405 0.016 .1889105 1853627

COilS -1861133 .3469723 -5.364 0.000 -2.541 187 -118108

de Hosmer Lemeshow teniendo
como hipotesis nula que los datos
observados son iguales a los datos
esperados . Se encue ntra que el
modelo ajusta bien (Chi cuadrado
Hosmer-Lemeshow = 4.21. Prob >
Chi2 = 0.240 I, no se puede rechazar
Ho).

Otro metoda empleado para evaluar
la habilidad predictiva del modelo es
la esradfstica de clasificacion: Con
este metoda se e nc u e n tr a lin
porcentaje de clasificaci6n correcta
del 70.6% (Tabla 4), curva de
caracterfsricas operati vas del
receptor (Figura I). Es una
metodologfa utilizada especial mente
para la evatuacion de sensibilidad y
especificidad de pruebas diagnos-
ticas (20). La habilidad predictiva
depcnde del area bajo la curva que
en este caso es aceptable (73%).

6. Validaci6n del modelo: Se utilize el
metodo de "Bootstrap" que consiste
en una tecnica de simulacion en la
cual se sacan muestras aleatorias
con exclusion de algunos casas de
los datos originales pero inclusion de
o tr o s casas dos 0 mas veces.
Analizando B muestras "bootstrap"
se genera un nuevo grupo de datos
que contiene B diferentes
estimadores de los para metros de
inreres, cad a uno basado en una
muestra "bootstrap" de rarnano n
(21). Se enconrro que las variables
incluidas en el modele tienen lin
aceptable nivel de estabilidad:

Tabla 4. E.W{{{f.\',iuIS de c!(lsilic(/cir)n

-- Verdad

Clasificd D -D Total

+ 8
43

12
148

4
105

Total 51
Clusificado + si predicho Pr(D) >=.5
Verdadero 0 definido como Hospiti:ll. Prolongada-= 0

109 160

Sensibilicl
Especificd
Valor predicti vc positivo
Valor predictive negative

Pr( +1D)
Pr( -I-D)
Pr( DI +)
Pr(-DI -)

15.69%
96.33%
66.67%
70.95%

False + tasa para verd -0
False - tasa para verd D
Falso + rasa para clusificd +
Falso - t asa para clasificd

Pr( +I-D)
Pr( -I D)
Pr(-DI +)
Pr( DI -)

3.67%
84.31%
33.33%
29.05%

Correctamente c lnsif'icados 70.6')%

Figura I. Curve de caroctertsticas operatives del receptor (ROC) para inodrln togit,

II
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Sexo s e selecciona 14 veces y
Oasis de BZ y Trastorno de
Personalidad 23 veces cad a una.

7. Ca lcul o l' g r afi ca s de las
probahilidades del desenlacc: Can
base en el modelo final se calculan
las probabilidades de que haya
hospitalizacion prolongada teniendo
en cuerua las siguientes alternativas:

Que el paciente sea de sexo
mascul ino 0 femeni no, habiendose
fijado el efecto de las de rn a s
variables. Las probabilidades y los
intervalos de confianza respectivos
son:

Scxo probablt Infer Super

I. Fcmcnino .2476518 .1680302 .3491678

2. Masculine .3910212 2760864 5 J94689

Que eJ paciente tenga trastorno de
personalidad, habiendose fijado el
efecro de las dernas variables. Las
probabilidades y los intervalos de
confianza respectivos son:

TdcP probabiJ Infer Super

I. No .2603805 .1888033 .3474699
, S; .4943195 .322073 .667925

Que el paciente reciba diferentes
dosis de BZ (se seleccionaron
incrementos de 3 mgs), habiendose
fijado el efecto de las demas
variables. Los val ores de las
probabilidaeles y los intervalos de
confianza son:

Que el paciente reciba diferentes
dosis de BZ, de acuerdo COil una
variable de clasificacion, estando fijo
el efecto de la variable restante. En
este caso los resultados son los
sigu ientes:

Sc xo Fem enino

UnsisBZ Infur- Super

I. Il

3

6

9

.2119609 .1368145 .3133964

.3175273 .2013472 .4619679

.4459195 .2529282 .6567202

.5819578 2986978 .8198214

.706574 .3432255 .917326

.8064007 3879912 .964748

.134571 .07302 .2348603

2.

3.

4.

5. 12

IS

18

6.

7

Scxo Masculino

Dosls BZ Probah lower upper

8. 0 .2327265 1306033 .3798174

9. 3 .9182508 .5171105 .9915839

10. 6 .9976017 .7609137 .9999816

II. 9 .9999351 .9016429 .9999999

12. 12 .9999983 .9632512 I

13. 15 .9999999 .9867963

J4. 18 I .9953226

TdeP:::: No

Prohah Infer Super

.134571 .07302 .2348603

.2119609 . 1368145 .3133964

.3175273 .2013472 .4619679

.4459195 .2529282 .6567202

.5819578 2986978 .8198214

.706574 .3432255 .9 J7326

.8064007 .3879912 .964748

Si

Dosts HZ

I. 0

2. 3

3. 6

4. 9

5. 12

6. 15

7. 18

.> TdcP::::

UosisBZ 1)I'obab Infer Super

I. 0 .2001364 .1266128 .301611 Dosis BZ Prohab Infer Super

2. 3 .3020711 23J7949 .3830303 8. 0 .3015633 .1546615 .5046921

3. 6 .4281342 .3142518 .5501758 9 3 .8471712 .4435627 .9747138

4. 9 .5642723 .3692626 .7412395 10. 6 .9861433 .5613734 9997474

5. 12 .6913646 .4175424 .8749971 II. 9 .9989067 .6596231 .9999977

6. 15 .7948634 .4641326 .9454584 12. 12 9999148 7432657 I

7. 18 .8701721 .5099444 .977361 13. 15 .9999934 8114166 I

14. 18 .9999995 .8644731
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Las figuras 2 a 4 muestran grafica-
mente la d i s t rib uc io n de las
diferentes probabilidades tenienclo en
cuenta una variable de agrupacion.

D1SCUSION

La ho spitalizacion prolongada es
un fenomeno que im p li ca costos
mas altos tanto para los pacientes
C0l110 para los servicios de salud .
Para c l pacie nte adem as supone
e s t ar mas t ie rn p o fue ra de su
ambieute familiar: laboral y social 10

eual puede favorecer el deterioro
adaptativo y aumentar la no
adherencia al tratamienro y el riesgo
de cronicielael.

En nuestro rne d io no existen
aprox imaciones a los determinantes
de esta problerntitica. La creacion de
unidaeles psiquiarricas para hospitali-
z ac iou de pac icnt e s agudos ha
pretenclido desinstitucionalizar al
enfermo mental y regresarlo mas
rapidarnente a SlI medio, como una
manera de redueir costas y de frenar
el impacto dereriorante de la
instiruc ionalizacion. Es por esto
importante tratar e1e ubiear factores
que puedan afectar la respuesta a los
tratarnienros hospitalarios agudos .

En la realizacion del presente
estudio .Ie encontro la necesidad de
mejorar la calidad de los registros
clfnicos a de disefiar estudios
prospectivos que permitan analizar
informacion para abordar el
problema de la hospitalizacion
prolong ada: especfficamente en 10

relacionaclo con el numero de
episodios de enfermedael, ya que no
se puede descartarque la utilizacion
en este anal isis de la edad como
variable colineal no haya sido
acertada.
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En el presente trabajo se desarrollo
un modelo con aceptable habilidad
de prediccion; sin embargo serfa
recomendable incluir orras variables
que pudieran afinar la capacidad de
prediccion del modelo, como el
numero de episodios previos, la
duracion de las crisis anleriores, el
tipo de tratamientos recibidos, el

seguimiento del tratamiento
profilact ico, la severidad de los
sfntomas y la presencia de apoyo
social y familiar. Debe reconocerse
que la medicion confiable y valida
de estas variables es diffcil dada la
necesidad de depender, en gran
parte, de la memOria que los
informantes tengan sabre la
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evoluci6n del trastorno, a 10 que se
surna la facil negaci6n que se hace
de los sfntomas psiquiatricos tanto
pOI' parte de los pacientes como de
sus familiares.

Se t o mo C0l110 hospitaJizaci6n
prolongada aquella con una estancia
mayor de 30 dfas. EI m o de l o
desarrollado incluyc como detcrrni-
nantes de este desenlace ser cle
genera masculine, tener trastorno de
pcrs o n a l id ad y ser man ej ado
farmacol6gicamente con una dosis
inicial alta de benzodiaccpina (mas
de 6 mgs. ele a cue rdo can las
recomenelaciones clfnicas y con 10
mostrado por las graficas).

Estanclo las otras variables del
modelo controladas In probabilidad
de de hospitalizacion prolongada es
de 24% para mujeres y 39% para
hombres, de 49% y 26% respect iva-
mente si hay 0 no trastorno de
personalidad, y aumenta prcgresiva-
mente COil In dosis de inicio de
benzodiacepina. Como 10 muestra la
estrategia ele validacion. las variables
con mayor nivel ele estabilidad dentro
del modelo SOil la dosis de
benzodiacepinas y el trastorno de
personalidad, seleccionadas en 23 de
25 oportunidades. POl' encima ele
una dosis inicia l de 15 mgs. ele
benzodiacepina la probabilidad de
hospitalizaci6n prolongada es del
70%. aunque can lin intervalo de
confianza bastante amplio (Figura2).
Sin embargo, si se consideran
s im u lt a n e a m e n t e l a dosis de
benzodiacepina y el tener trasrorno
de personalidad 0 ser hombre. las
probabilidades del deseillace SOil
mucho mayores: con dosis iniciales
de benzodiacepina de 6 mgs. ell
hombres la probabilidad es 0.997
con un intervalo de confianza de

13
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Hgnro 4. Prohobilidad de tiospimtizacion orotongodo seglln scso y trastoruo de personalidod

0.76 a 0.99. Con dosis iniciales
mayores de 9 mgs. en pacientes con
trastorno de personalidad la
probabilidad del desenlace es 0.999
con un intervale de confianza de
0.74 a I. Estos datos aportados per
el modele indican que a pacientes
con tales caracterfsticas se les debe
hacer lIll seguimiento cercano
durante Sll hospiralizacion buscando
agilizar la torna de laboratories, la
ubic a c io n de familiares y la
mon iroriz.ac ion de la toma de la
me d ic aci o n , dada la a l t Is irna
probabilidad de presentar el
desenlace. Es tarnbien una sefial al
c l In ic o para que ajuste sus
expeciativas rerapeuricas.

La uti l iz acion de dosi s altas de
benzodiacepinas es una conducla
relativamente reciente dentro de las
pautas de tratamiento en la Unidad
de Salud Mental del Hospital San
Juan de Dios, dado que se ha
comprobado que el riesgo de
dependencia con este patron de
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utilizacion es muy bajo (15). Sin
embargo el ritmo de descontinuacion
del farmaco es en general lento y
esto puede ser responsable de la
prol o n g ac iun en el tiempo de
hospiralizacion. Esto concuerda con
el hecho de que a dosis mas altas
ocurre mayor rie s g o de
hospital izac ion prolongada. Sin
embargo no puede descartarse que
la dosis de BZ sea un indicador del
nivel de agitacion del paciente.

Serra interesante analizar mas
profundamente el papel de los
trastornos de personalidad en la mala
resp ue sr a al tratamiento
intrahospitalario: Si bien este es un
reconocido factor de mal pronostico
(8) no e st a c l ar o cua l es su
mecanisme de accion. Puede
pensarse que estos son un marcador
comportamental de alguna condicion
cerebral que se asocie a pobre
respuesta terapeutica, 0 que
favorecen el deterioro sociolaboral
afectando asi la respuesta al

tratamiento, 0 que hace que los
pacientes no tengan una buena
adherencia al tratamiento, 0 que no
sea un factor predictor sino el
producto de un sesgo como resultado
de una exploracion mas cuidadosa en
pacienres que no estell respondiendo
bien al tratamiento, teniendo en
cuenta que este es un diagnostico que
usual mente se efecuia luego de
varias entrevistas al paciente y a los
familiares.

A partir del presente estudio un
siguientc paso consistirfa en evaluar
cada una de las variables de
pre diccion ubicadas, buscando
asociacion con factores que sean
potencial mente controlables: por
ejemplo, ev aluar si el g cnc ro
masculino se asocia con mayor
severidad de sfntomas 0 con una
peor adherencia al tratamiento, si hay
mayor asociacion con algun trastorno
de personalidad en particular, 0 si ,
como se rnenciono antes, las dosis
altas de benzodiacepinas tienen su
impacto sobre la hospitalizac ion
prolongada par a s oc t ar se a
prolongacion del tiernpo de retirada
del tarrnaco 0 a mayor severidad de
los sintomas.

Debe destacarse tam bien la uulidad
y versatilidad del mer o d o de
regresion logfstica en el anal isis de
desenlaces categoric os asociados a
variables con diferentes niveles de
medicilin como es el caso que aqul
se presenta.
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Determinacion de parametres antropometricos para la valoracion
nutricional de la gestante.
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lnn-oducclrin : £1 est ado nutr-iciunal deficiente en la gestante representa una de las principales causas de retardu en el crecimiento
intrautcrino y de bajo peso 31 nacer, POl' 10 tanto, con el objeto de lograr un estadc nutricional normal en este grupo y un crecimiento
fetal tipthnn se haee necesar-ia la vigilancia del estado nutricional a n-aves de instrumentos de apoyo que faclliten el scguimiento
durante el periodo de gcstacton. Objcuvo : Determiner los para-metros antropomerricos de mayor utili dad para la evaluacion nutricional
de mad res gestantes y proponer un instrumento para realizar dicha evaluacirin. Metodologia: Se realizri un estudio descriptivo y
transversal en 66 gestantes mayores de 18 auos, que aeudieron al servicio de control prenatal en Instituciones del Servlcto de Salud
de Cundinamar-ca. Se constderarnn las siguientes var-iables anrropometrtcas: peso pr-egestacional, talla, peso actual, pliegue del
trfceps (PT), eircunferrencia del brazo (CB), area muscular del brazo (AMB) e indice de masa corporal (IMC). Resultados: Segun
el IMC y el indicador pesoltalla (PIT), un porcentaje impurtante de gestantes (68.2% y 57.6% respectivamente), inicio su gestaciun
con un estado nutridonal normal. La ma)'oria de las gestantes (69.4%) present6 un porcentaje de ganancia de peso normal, segun
los parametros estableddos por Gueri. AI clasificar las gestanles en la gratica de incremento de peso para embarazadas de Rosso y
Mardollcs, sola mente el 39.4% se c1asifico como normal )' el 27.3% IJresento un bajo peso, esle lHtimo porcenteje pod ria ser
considerablemenle mayor si se comparara con los parametros de Gueri. Conclusiones :EIIMC y el indicador Pff, son importantes
para la valoracion nutritional al inicio de la gestacion y se eonvierten en ll1ediciones predictivas del desarrollo de la misma, siempre
)' cuando se tenga la confiabilidad del dato del peso prccmbarazo, 10 cual es dificil en la poblacion estudiada, ya que la mayoria de las
Illujeres, acuden 31 conlrol prenatal al final de la gestadon.Por ultimo es importante anotar que la gnifica de Rosso y Mardones es
un instrumento agil y pdctico, que permite hacer seguimiento del estado nutricional durante la gestacion (Figura lA, B).

SUMMARY
Objetive : The purpose of the study was to determine more utilil)' anthropometries parameters and to propose an instrument to
cV<lluate the nutritional status of pregnant women. !\'Iethodology : A descriptive and transversal study took place with 66 pregnant
women, older than 18 )'ears old, that attended pregnant women check up consultations at health servke institutions of Cundinamarca,
province of Colombia .. The following anthropometrie parameters were considered: weight before pregnane)', height and current
weight. triceps skinfold, al"ln circ.umferencc, arm muscle area and body mass index (BMI). Results: According to BMI and the
weigh/height (\'V/H) indicator, an important percentage of pregnant women (62.8% and 57.6% respectively), shlrted their pregnancy
with a normal nutricional status. The m<lyorit)' of the pregnant women (69.4%) showed a normal weight gain percentage according
to the parameters established b)' Gucri. When classifying the pregnant women in the increment weight graphic for pregnant women
of Rosso and Mardones, only 39,4% classified as normal and 27.3 % presented low weight, this last cipher is probably higher when
compared with the parameters of Gucri. Conclusions: The RMI and the W/H indicators are important for the nutritional status
evaluation at the beginning of the pregnancy period and they become predictive measures of the development of the pregnancy,
only when the data of the woman's weight before she became pregnant is confiable. This data is difficult to obtain in the population
studied because the majority of the women attend pregnancy check ups at the end of their pregnancy. Finally, it is important to
indicate that the graphic of Rosso and Mardones is a very agile and practical instrument which allows to do the follow up of the
nutritional stalus during pregnancy.

INTRODUCCION principales callsas de retardo en el
crecimiento intrauterino y de bajo
peso al nacer (I). Por 10 tanto, con
el objeto de lograr un estado

l1utricional normal en este grllpo Y
un crecimiento fetal optimo, se hace
necesaria la vigilancia del estado
nlltricional a traves de instrlllllentos de

EI estado nutricional deficiel1le en la
geslanle represenla una de las

16



DETERMINACION DE PARA METROS ANTROPOMETRICOS
PARA LA VALORACION NUTRICIONAL DE LA GESTANTE

Rev Fac iVIed UN Col 1998 Vol.46 N". I

CURVA PATRON TALLA PESO PORCENTAJE DEL
(em) (kg) PESO TALLA

'50 reo

140 30

"0 142 35'" 144 80
40 85146

'" "'0 '30

~
45 90148 =§ 95

0 150 50 -.OJ 100
If) 120 '20
Q.l 152 105

CL 55
Q.l 154 1,0"0
Q.l ''0 ''0 60
.", 156 ,,5
C 65Q.l 158 120~
0 160 70CL

125
162 75

90 90 164
80 130

166
·80 168 85

80
to '5 20 135

Edad Gestacional (Bemanas l 170 90
CATEGORIAS DE ESTAOO NUTRICIONAL

• Bajo Peso @] Sobrepeso 172 95

[j) Normal [ID Obesidad 174
100

Figura I A. tncremenm de peso pam i'mbara::.{/d(/\,

apoyo que faciliten el seguimiento
durante el perfodo de gestaci6n. Tales
instrurnentos deben valorar especial-
mente la curv a de incremento
ponderal de la gestante y determinar
su estado nutricional en el primer
control prenatal y en los siguienres,
con el fin de tornar las medidas
correspondientes Es de anotar, que la
valoraci6n del estado nutricional
durante la gestacion no es facil. Se ha
observaclo que el camino mas simple
para valorar el estado nutricional

Figura I B. ChlSlji'cncirill de to retocion peso/tal!a de 10 mujer.

durante la gestacion serfa el de
conocer el peso pregestacional, la
talla y el incremento del peso durante
la gestaci6n (2). Estos tres
parametros son faciles de medir, sin
embargo, el problema mas frecueute
encontrado en nuestro medio es que
la madre desconoce Sll peso
pregestaeional. Los estandares de
peso para talla pueden ser utiles para
deterrninar los incrementos de peso
durante la gestacion, si no se ticnen
los datos de peso pregestacional.

EI est ado nutricional marerno antes y
durante el embarazo es un
determinante cruico tanto para la
madre como para el nino (3). El
retardo en el crecimiento intrauterino
no solo debe cansiderar la influencia
de faetores genericos sino rarnbien
factores de tipo ambienral, incluyendo
la nutricion.

Durante el embarazo. medidas
antropornctricas tales COIllO ganancia
de peso. peso para la talla como un

17
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porcentaje de valores estancia res.
circunferencia del brazo y pliegue de
trfceps, dem ue s tran ser buenos
prcdictores para el desarrollo del feto
en relacion a peso 31 nacer y a su
supervivencia (4-8). Sin embargo, se
discure cuale s son las medidas
anuopomctricas mas apropiadas para
ser urilizadas en programas dirigidos
a gesrantes.

En ra z o n a e sro, agencras
internacionales tales COIllO la OMS y
la Ol'S (9,2) , han prornovido foros
especiales sabre este lema, con la
recomendaci6n especffica de
prornover investigaciones al respecto.
Algunas conclusiones se dirigen a
enfatizar la necesidad de ut i liz ar
indicadores antropometricos que sean
de utilidad para detecral" riesgos
nutricionales, para efectuar el
seguimiento del estado nutriciollal y
para predecir problemas tales como
bajo peso al naceL mortalidad
perinatal, neonatal e illfantil y
crecimiento inaclecuaclo.

La tenelencia de los programas de
control prenatal en las institllciones
ele salud de asistencia publica es
tomar solamente el peso de la
gestantel para evaluar ganancia de
peso entre un control y otro. Es de
anotar, que la poblacion que
elemanda este servicio frecuen-
temente asiste a control al final del
embarazo. Por consiguiente la toma
de datos aislados impide realizar un
seguimiento durante el mismo, dar
recornendaciones especfficas y hacer
un anal isis racional de los datos
tomaclos a la gestante.

Con el presente trabajo, se pretende
c1eterminar los parametros
antropometricos de mayor utilidad
para la valoracion nutricional de la
gestante, tomando como referencia,
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un grllpo ele mujeres que asistio a
los programas de control prenatal en
instituciones de asisrencia publica en
algunos municipios del Departamento
ele Cun d i n arn a rc a , 10 c ua l se
considera de utilidad, dada la
ausencia de panimetros para el
seguimiento de las misrnas.

MATERIAL Y METODOS

EI presente es un estudio descriptive,
transversal, cuya poblacion blanco
corresponde a las mujcres gestantes
de 18 alios y mas, que asistieron al
programa de control prenatal de
Instituciones del Servicio de Salud de
Cund in amarca. Es importante
mencionar, que estas instituciones
atienden en su mayorfa a poblacion
de nivel socioeconomico bajo. La
muestra se tomo en forma secuellcial
y la constituyen 66 gestantes de 18
afios y m~is, que demalldaron el
servicio mencionado (Tabla I), durante
el segundo semestre de 1993, primer
semestre de I994 y segundo semestre
de 1996, dichos perfodos permiten
eliminar sesgos en cuanto a epocas de
mayor 0 menor atluencia de gestantes.
Se excluyeron las gestantes diabeticas,
hipertensas, alcoholicas y/o
farmacodependientes, debiJo a que en
estos grupos existen factores que
alteran la ganancia de peso gestacionaJ.

Solo se obtuvieron datos corres-
pondientes al tercer trimestre del
embarazo en la mayorfa de las
gestantes.

Tabla J. DisrribucirJII de gesr{l/Ilcs seglill gl"l/jJo.\"
de edud.

Edad (anos) n %

18-23 31 47.0
24-35 29 43.9

36-40 6 9.1

TOTAL 66 100.0

Se consideraron las siguientes
variables anrropomcnicas: peso
pregestacional, talla, peso actual,
pliegue del trfceps (1''1') como
indicador de reserva grasa y
circunferencia del brazo (CB), Estas
mediciones se efectuaron utilizando
tecnicas debidamente estandari-
zadas lO. Posteriormente se
calcularon: el area muscular-del brazo
(AMB=(CB-n'PT)'/4n) el cual es
un indicador de la reserva muscular
y el indice de mas a corporal
(lMC=Peso(Kg)/Talla' m). Es
i mp o rt a n t e mencionar que l a
variabilidad por error de precision
fue mfnima y no altero los resultados,
De igual manera, se realiz o una
an amue s r s alimentaria por
Recordatorio de 24 horas, metodo
que permite obtener informacion
relacionada con la ingesta habitual de
alimentos, haciendo referencia a tipo
de preparaciones y cantidades de los
mismos, considentndose un metodo
importante para describir patrones
generales de alimentacion (II).

Los datos antropometricos y del
recordatorio de 24 horas fueron
recolectados por estudiantes de
ultimo semestre de la Carrera de
Nutricion y Dietetica con la
supervision de las docentes
responsables de la investigacioll en
el instrumento diseiiado para tal fin,
el cual ha sido validado a traves de
la practica docente asistenciaL

Los datos se digitaron en
computador utilizando el programa
Excel (Microsoft Corporation,
version 5.0) EI anal isis estadfstico
incluyo determinacion de promedios
y desviacion estanda ... Los datos de
CB, PT Y AMB, se sometieron a
prueba de t de StudenL La informa-
cion relacionada con anamnesis
alimentaria se analiz6 en el
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Programa de Analisis de Dietas pOl'

Compurador (PAD) (12).

No se pudieron obtener datos de los
tres trimestres de gestaci6n en la
poblac ion estudiada, debido a que
e s ta pertenece a un estrato
socioecon6mico bajo de la zona
urbana de Bogota y de las zonas
rurales de algunos rnunicipios de
Cundinarnarca, en la eual no existe
el conocimiento de la imporrancia de
los controles prenatales a rnenos que
se presenten complicaciones durante
el embarazo,

RESULTADOS

Scgun el IMC preembarazo 13
(Tabla 2), el 68.2% (p 12 -p80)de las
gestantes del estudio presento un
estado nutricional normal al inicio de
su gesracion, 10 eual de acuerdo a
los estudios reportados en la
literatura, favorecerfa un cursa
normal del embarazo y un buen
pronostico para el producto, siempre
y cuando esto se acompafie de un
control prenatal integral.

Tabla 2. Cfa.\"'IicacitJ/I /l1I/riciOIlO! de ges!wlles
seglill (!ldie£' de I!WSli corporal (fMC)
preelllbara:o.

IMe n % % Aculllulado

DNT<19.6 H 12.1 12.1
NOllllalI9.7-26 45 68.2 80.3
Obesidad
GI>26-29 II 16,7 970
Obesidnd
GII>"J9-40 2 3.0 100
TOTAL 66 100.0

De acuerdo a este indicador, el
12.1% «pI2) de las gestantes
estaban desnutridas antes de iniciar
el perfodo gestacional. Es de anotar
que en 1£1clase socioeconomica
estlldiada, no existe la cultllra del
control prenatal, 10 cllal limita la
intervencion oportulla del

profesional n ut ri c i o n is t a para
mantener a mejorar el e s t a d o
nutricional.

Estos criterios son igualmente
apl icables para las mujeres que
inician su ernbarazo COil un exceso
de peso (19.7%) (>p80), ya que esro
repercutiria en el desarrollo del
mismo y en el parte.

AI aplicar el indicador Peso /Talla,
romando como referencia la tabla de
pesos ideales de la Metropolitan Life
Insurance, 1959 (14) (Tabla 3), se
e nc on t ro que el 57.6% de las
gestantes tenia pesos preernbarazo
normales para su talla. Tambien se
encontr6, que aurnenra el mirnero de
gestantes can deficit de peso
(16,6%), Y can sobrepeso u obesidad
(25.8%), can respecto a los
resultados basados en el [MC
preernbarazo. Es de anotar que las
condiciones de deficit a exceso de
peso tienen implicaciones negativas
para el desarrollo del feto y el
desenlace del embarazo.

Tabla 3. ClasiJicaciOIl IIlIlriciO!lO! de gesf(lilles
seglill porcl'lItr1je de peso idea! preclllfHlra:o.

% Estandar n %

Peso ideal

D6licil severo <70% 8 12.1
Deficit moder3do 70-79 2 3.0
D6ficilleve 80-89% I 1.5
Nomlal 90-110% 38 57.6
Sobrepeso 111-120% 6 9.1
Obesidad > 1200/c II l6.7

TOTAL (jJ 100

La mayorfa de las gestantes(69.4%)
present6 un porcentaje de ganancia
de peso normal. seglll1 Gueri (15)
(Tabla 4). Es de anotar, que est as
resultados guardan relaci6n con el
est ado nutricional preelllbarazo de
las gestantes , ya que el 68.2%. inici6
su embarazo con un estado
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nutricional normal. Es irnportante
mencionnr que las recomendaciones
de Gueri , consideran gananeias de
peso solo para mujeres que inici an
la gestacion can estado nutricional
normal.

Tah la 4. Ctasiji cacion de ~estailies por
porce ma] e de g anauci a de peso seglill
parr/metros estabtecidos pot Gueri.

% de gunancia No %

Deficit < 90 II 17.7
Normal 90-110 43 69.4

Exceso > I JO 8 12.9

TOTAL 62" 100.0
*4 Gestames no se pudi eron clas itic ar por
cnconnarse en una semanu de gestncicn mcncr
a 13 minima estublecida (13 semanasj.

Los valores de CB, PT Y AM B, se
presentan en la Tabla 5.

Tabla 5. Pransedio de circunferencto del bra::.o
(CB). pliegue de/triceps (PT).'" tirea muscular
del bra :o (A/H8) ell el tercer trimestrc .1"1'
gesiocion.

Parumetro Promedlo Desviacicn Estandar

CB cm 27.1 2.5
PT 111111 16.5 4.8
AMB cm2 37.9 8.1

EI prol11edio de CB en la poblacion
estudiada fue 27.1 +/-2.5 el11. Esta
cifra es superior al punto de corte
establecido para Asia y America
Latina (21-23.5 CI11) para valorar el
riesgo de bajo peso al nacer y
1110rtalidad fetal. 10 clial favorecerfa
ala poblacion estudiada.

En cuanto a la llledici6n de PT. se
encontro un prol11edio de 16.5 +/-
4.8 ml11, el cual esr,; c1entro de
panimetros normales para Illujeres
no embarazad£1s. Este valor se acerea

. al valor superior establecido para la
sel11ana 22 de gestacion (18.9111111).
el eual se ha relacionado con recien
nacidos con peso adecuado para la
edad gestacional.
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EI prornedio de AMB fue 37.9 +/-
8.1 em", valor que comparaclo con
cstandares de Frisancho (16) para
rnujeres no ernbarazadas con edacles
comprendidas entre 25 y 35 anos,
rcfleja una reserva muscular normal
(p50-p75). No existen datos en la
literatura acerca de puntos de corte
para evaluar esle pararn et ro en
gestanres.

Se observa, que existe una relacion
c1irecta entre el valor de las distintas
mecticiones con el estado nutricional.
Especfficarnenre para CB ,este valor
rue significativamente mayor en las
gestantes obesas comparadas con las
norrnales (p=0.004). De igual manera
esre valor fue s ignificati vamenrc
mayor en las obesas con relacion a
las desnutridas (p=O.O I I).

AI realizar la valoraci6n nutricional
utilizando la gnHica de Rosso y
Mardones (17) (Tabla 6), se observa
que solamenle el 39.4% de las
gestantes se c]asifico como normal.
£1 27.3% presento un bajo peso,
ci fra que es considerablernente mayor
si se campara call los panlmetros de
Gueri. £SIO podria deberse al hecho
de que al utilizar esta gnHica se
sobrestim3 la ganancia de peso para
las gestantes de bajo peso.

Tabla 6.CItI.l'ljicacion lIilfricOII(/1 de geslwlle.1
segtill {o gnific(/ de illerell/ell/a de pesa IHlra
elll!Jar(l;:.adas de Rosso ,. lvlordones.

C1asificacion nutricional n %

Baja peso 18 27.3
Normal 26 39.4
Sobrepeso 13 19.7

Obesidad 9 13.6

TOTAL 66 100.0

EJ analisis de la anamnesis
alimcntaria (Tabla 7) solo se realizo
a las gestantes que se encontraban
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en el tercer rrirnestre de gestanci6n
(n==39), encontrandosc los siguientes
resultados:

Calorias: EI 49 % de las gestantes
present6 un consume deficiente
«79.9% de adecuacion).
Pr o t etnas ; La mayorfa de las
gestantes present6 un consumo
deficiente (35.9%de adecuacion).
Grasa: EI 64% de las gestunres tuvo
un consume deficienre.
Carbohidratos: £1 38.5% de las
mujeres, present6 un c o n s um o
adecuado, en tanto el 35.90/0 tuvo
sobreadecuaci6n en el consume de
este macronlltriente.
Hierro: EI 100% de los gestantes
tuvo un consumo deficiente, siendo
en el 92% menor al 50% de 10
recomendado.
Calcio: EI 89.7% presento un
consumo deficiente siendo en el
56.4% inferior al 50% de la
recomendaci6n. Son preocllpantes
los bajos niveles de adecuacion para
hierro y calcio, ya quecumplen
funciones especiales en la formacion
del felO, y repercuten en su posterior
crecimiento y desarrollo.

DISCUSION

Es importante menClQnar que can
base en los resultados, no se puede
establecer con certeza eual es el
metodo mas exacto para estimar
ganancia de peso gestacional en las
mujeres embarazadas objeto de
estudio, dado que no se contaba con
daros de por 10 menos dos con troles
para establecer ganancia de peso, a
que la mayorfa de las gestantes
asistio al control prenatal solo hasta
el tercer trimestre del embarazo y
lam bien a que la mayor parte de las
mujeres estudiadas no habran
completado las 40 semanas de

gestacion. teniendo por tanto aun la
posibilidad de incremental' su peso.

Vale la pena destacar que los
resultados de esta investigaei6n
reflejan la s iru ac io n real de
poblaciones nue stras con
caracterfsticas s i m i l a re s a la
estudiada. Dicha inve sr iguci on
permite conelufr 10 siguiente: EI
Indice de Masa Corporal y el indice
peso/tall a preembarazo son indica-
dores importantes para la valoracion
nutricional al inicio del embarazo y se
convierten en mediciones predictivas
del desarrollo de la gestacion, siempre
y cuando se tenga la confiabilidad del
dato del peso prembarazo, 10 cual es
algo diffeil en ciertos secrores de
nuestra poblacion, debido a que las
mujeres aeuden a control prenatal al
finalizar su embarazo (tercer
trimestre) como se demuestra en este
estudio. De otra parte en la mayorfa
de los casos no recllerdan el peso con
el eual iniciaron su embarazo y
cuando 10 reportan, es posible que sea
solo un estimativo del mismo.

No es posible analizar cambios
ocurriclos en las mediciones de
circunferencia del brazo , pliegue d~1
triceps y area muscular del brazo,
debido a que solo se obtuvo un dato y
este fue en la mayorfa de los casos
en el tercer trimestre del embarazo.

AI comparar los criterios de
clasifieacion nutricional de las
gestantes segun Glieri y Rosso, se
encuentra que este (iltimo sobr~stima
la gananeia de peso para las
gestantes de bajo peso. Sin embargo
se considera que la grafica de
Rosso y Mardones es un instru-
mento agil y practico que permite
hacer seguimiento del estado
nutricional durante la gestacion.



DETERMINACION DE PARAMETROS ANTROPOMETRICOS
PARA LA VALORACION NUTRICIONAL DE LA GESTANTE

TABLA 7. DislrilJllcio/i de 39 gestontes. scgun IIiI'd!!.\' de adecnocicn de calories Y nuuientes.
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Nmrtcnrcs Cnlonus Prorcmas Grasas CHO Ftbra Ca Fl' Vii. A Tiamina Riboll. Niarinn Pirkloxiua Addu Folito 1312 vu.c
Ni\'l'1cs de No. % No. % No. % No. % No. "k No, % No. % No. % No. % No. % Nil. % No, % No. % No. % Nfl. %
adl'Cllilcillll

Mcnns de)O 2.6 " IS.'! 12 :'\O.1l I 2.6 3 7.7 22 56.4 3(, )1,3 19 48.7 4 10 ..1 4 10.3 9 23.1 9 23.1 20 51,3 " 16.2 I 2.(',

50- 79 18 46.2 II 28.1 U 3JJ 9 23.1 7 17.9 IJ 3.3 3 7.7 8 20.5 14 35,9 13 33.3 II 28.2 12 30,8 20.5 8.1
80- 110 8. 20.5 14 35.9 20.5 15 38.5 6 115A- 5.1 -- s 12.8 8. 20.5 8. 20.S 8. 20.5 II 20.2 5, I 5A 3 7.7

M;isd~ 110 12 :m.S 8. 20.5 " 15...1 14 35,9 2:1 59,0 2 5, I -- 17.'J 1.1 33.3 14 35.9 II 2R.2 7 179 9 211 26 70.3 J) 89.7

Total de gcsuuues 39 II~ 39 100 39 100 39 100 39 100 39 100 39 100 30 1[1(1 39 100 39 100 39 100 39 100 W 100 *37 I~I ]9 j[~

Considerando las lirnitaciones del
estudio antes mencionadas, se puede
conclufr que el peso, la talla y
circunferencia del brazo (CB)son
parametres practices y val idos para
valorar el est ado nutricional en
gestantes. Estas mediciones se
pueden constitufr en media para
realizar tamizaje y e mp re n de r
acciones tendientes a mantener 0

mejorar el esrado nutricional de este
grupo poblacional, y evitar las
complicaciones tanto para la madre
como para el nino.

Es importanle estimular y motivar a
las mujeres para que realicen
controles prenatales desde el primer
trimestre del embarazo, con el fin de
tomar medidas correctivas y/o
preventivas en el transcurSQ del
mismo.

I. Shils M • Modern Nutrition in Health and
Disease. 8Th Ed. Lea and Febiger. 1994: I.

2. DPS. Nutricion Malern~\ y Produclos del
Embarazo. Evaluaci6n Antropollletrica.
Publicaci6n Cientffica N. 199 J; 519:33-58.

3. Atalah E. Nutricion, embarazo y laclnncia.
En: Nutricion y Salud. Ruz M et al. Editorcs.
(1 Ed. Dpto. de Nutricion. Fac de Medicina.
U de Chile. Santiago. 1996:239-251.

4. Pitkin R. Assessment of nutritional status
of mother fetus and newborn. Am J Clin
Nutl". 1981 :34: 662

5. Briednd A. Do maternal energy reserves
limit fetal growth. The Lancel. 1985:1: 39.

6. Bissenden .IG. Anthropometrics and
biochemical changes during pregnancy in
asian and european mothers having light
for gestacional age babies. Br J. Obstetr.
Gynaecol. J 981: 88: 998.

En un porcentaje importante de
gestantes estudiadas se presenta
una adecuac io n deficiente en
calorfas y algunos nurrientes, 10eual
puede retlejar las condiciones socio-
econornicas de esta poblacion y el
desconocimiento de pautas alimen-
tarias a seguir durante este perfocto
especial de la mujer. Este hecho esta
relaeionado con el esrado nutricional
eneol1trado en este grupo de
gestantes.

Se eonsidera neeesario adelalltar
estudios de seguimiento can mujeres
gestantes, obteniendo medici ones
desde el inicio del embarazo y en 10
posible obtener el data del producto
al naeer para determinar los
panl.metros antropometrieos reeo-
mendables para la valoracion
nutricional en gestantes.
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Teniendo en euenta los resultados
de este estudio, se propene que en
los programas de control prenatal
de las instiruc iones de salud, se
considere brindar una atenc ion
integral a las gestantes que ineluya
al profesional nutricionisra dietista,
el eual evaluara nut ri cio nalmcntc
a la gestante y o fre c e ra la
asesorfa necesaria y oporruna para
mantener 0 mejorar su estado
nutrieional con el fin de segurar
un resultado exitoso.
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Comportamiento clinico de la artritis reumatoidea en la Unidad de
Reumatologia del Hospital San Juan de Dios de Santa Fe de Bogota.
Analisis de las manifestaciones extrarticulares y causas de muerte en esta enfermedad y de la frecuencia
e incidencia de las enfermedades reumaticas en nuestro medio.

Alfonso Palma.Gustavo Peralta, Adriana Rsunirez.Adria na Sanchez, l ohano Vargas, Estu diantes de Pregrado. Jose Felix Restrepo,
Federico Rondon, Profesores Asistentes. Mario Peiia, Profesor Titular. Antonio Iglesias, Profesor Asociado. Departamento de
Medicina l nterna. Vnidad de Reumatologia, Hospital Sail Juan de Dios.

En dos perrodos de ticmpo, el primero con 2.000 pacientes entre 1966)' 1995 )' el segundo con 92 pacientes en 1996, cstudiamos
el comportamiento c1inico de aru-ttts reumatoidea en nuestro mcdto, haciendo entasts en las manifestaciones extra-arficulares
y las causas de muerte. Tumbten en 1996 miramos la trccucncta de consulta reumatotogtca en nuestro Hospital y la enfermedad
mas f'recuentemente vista por nosotros. Encontramos manifestaciones extra-articulares en la mayoria de sistemas organtcos
siendo la incidcncia de estes mas f'recuentes y sever-as en el primer periodo de estudlo, que en los pacientes del segundo
perfodo. Esto prubablemente tieue relacton con el tratamieuto recibido, una mayor educaclon y una atencicn temprana. La
mnt-ralidad 13 observamos unicamente en el primer pcrfodo )' las causes fueron similares a las informadas en otras series,
siendo estas, en Ia mayoria de los casos, no relacionadas con la artritis reumatoidea directamente, sino con enfermedades
intercllrrentes. La arlritis rellmalOidea fue la enfermedad mas frecuentc en nuestra consulta durante 1996,10 cual realza los
resultados del presente tr3bajo, ya que nos ayuda <I conocer mejor el curso de est a compleja enfcrmedad.

SUMMARY
We studied the clinical bahavior of with rheumatoid arthritis of 2000 p3tientes between 1966 and 1995 and 92 patients in 1996.
We made an effort to focus on extr3-articular signs ~lnd the cause of death. We found clinical signs in most systems particularly
in the group of 2000 patients, and this observation is adscribed to treatment. Rheumatoid arthritis patients were the most
frequent in our service during 1996.

INTRODUCCION

Sir Alfred Baring Garrod en 1876
acui'i6 el termino de artritis
reumatoide (AR) (I), pero s610
hasta 1941 fue adopt ado poria
Sociedad Medica Americana de
Reumatologfa (2) para definir un
proceso inflamatorio cr6nlco
pragreslvo que comprolllete
multiples articlilaciones de manera
simerrica. (3). En 1948, propusieron
la denalllinaci6n de enfermedad
reulllalOide a cambia de la de AR,
para referirse a toela la constelaci6n
de manifestaciones sistemicas de la
enfermedad. Sin embargo, a pesar
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de 10 acertado de la propuesta, 50
aiios despues seguirnos lltilizando el
termino de AR, ignorando las
manifestaciones extraarticulares de
la enfermedad.

La "enfermedad reulllatoide" es
una entidad sistelllica can un perfil
clinico pleom6rfico. Algunos
pacientes pueden tener un curso
limitado a unos pocos meses y orros
un curso agreslvo, con una 0

multiples manifestaciones extra-
articulares que pueden aparecer a
traves del tielllpo. No encontralllOs
en la literatllra medica un estlldio
que analizara todas las manifes-

raciones exrraarriculares. No existen
publicaciones que centren su amilisis
en las manifestaciones extra-
articulares de la enfermedad.

En Colombia y demas paises de
America Latina -excepto en Chile-,
existe la impresi6n no documentada,
de que las manifesraciones exrra-
articulares no son tan frecuentes,
C01110 suele ocurrir en los pafses
caucasicos. Por ello decidimos
realizar el presente rrabajo con el
objerivo de identificar las manifes-
taciones extrarticulares y causas de
muerte en dos series de pacientes
nuestros con AR, estudiados en
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diferentes periodos de tiempo, y
compararlas con ouos estudios
similares en la Iireratura universal.

La Unidad de Reumatologia del
Hospital San Juan de Dios fue
fundada en 1966 y atiende pacientes
con diferentes enfermedades
reumaricas procedentes de Santa Fe
de Bogota y del resto del pais de
manera integral y multidisciplinaria.
Tiene como servicios de apoyo las
diferentes subespecialidades de la
medicina interna, Ull laboratorio de
inmunologia clinica y el Departa-
mento de Imagenes Diagn6sticas y
Patologia en dicho hospital.

MATERIAL YMETODOS

EI estudio se realize en dos periodos
de tiempo. En el primero, analizamos
retrospectivamente 2000 pacientes
que consultaron al Hospital San Juan
de Dios de Bogota entre 1966 y
1995.

Se excluyeron las historias clfnicas
de pacientes con diagn6stico de
diabetes mellitus, hipertension
arterial, sospecha de LES.
hipotiroidismo, sindrome antifos-
folipidos 0 cualquier asociacion con
enfermedad sistemica que pudiera
enmascarar alg(1I1 signa clfnico.
19ualmente no se tuvieron en cuenta
las manifestaciones que, a juicio de
los investigactores, erall secundarias
a medicamentos y en el cual se
establecieron grupos de seguimiento
(1-3, 4-6, 7-10 Y mas de 10 aiios)
En el segundo periodo, estudiamos
una cohorte de 225 pacientes entre
Febrero y Julio de 1996 quedando
para el analisis final 92 pacientes
que cumplian cabal mente con los
criterios de inclusion. En ambos
cas os estos criterios inclufan
Pacientes entre los 20 y 60 anos con

diagnostico establecido de AR de
aeuerdo can la ARA , que tuviesen
un seguimiento en la Unidael ele
Reumatologfa durante un perfodo
mfnimo de un afio y con datos ele
informacion cornplera.

A cada paciente se Ie diligencio un
formulario donde se incluyeron las
man ife stae i0 nes ex t ra -art icuI a res
descritas en la literatura y que
c o n te m pl ab an 50 items. Las
manifestaciones oculares y larfngeas
fueron documentadas por los
s erv ic ios de of talmo log fa y
otorri nol ari ngologfa, respect i va-
mente; el c o mp ro m is o renal y
vascular se d ia g n o s ti c o pOI'
histoparologia. Las manifestaciones
cardiacas (hipertrofia de paredes,
cardiopatia isquernica y trastornos
del ritmo) se determinaron por
electro y ecocardiograffa. EI
compromiso pulmonar se determine
por resultados de espirometrfa,
radiograffa de t6rax y hallazgos
clinicos. Las manifestaciolles
hematologicas como trombocita-
penia (menor de 100.000/mm3) y
trombocitosis (mayor de 400.000/
1111113),se incluyeron cuando se
presentaroll mas de ulla vez en el
cuadra hematico. Cllanclo la anemia
ten fa otra causa identificada en el
servicio de hematologfa no rue ten ida
en cuenta para la tabulacion.

POl' otro lado, se revisaron el
nlll11erO de historias clfnicas
tabuladas en nuestro hospital desde
1991 hasta 1996 y se compararon
can la consllita externa ambulatoria
del Hospital San Juan de Dios para
analizar el comportamiento de la
Unidad de Reumatologfa .

A partir del 2 de Enero y hasta el 3 I
de Diciembre de 1996 se revisaron
los diagnostieos diarios de los
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pacientes can enfermedades
reunuiticas que consultaron a nuestra
Uniclad para buscar la enfermedacl
mas freeuente en la consulta ex terna
y determinar si In caliclael de la
historia clfnica permitfa obtener la
informacion que se buscaba.

Para la rabul ac ion y an a l i si s
estadistico se lItiliz6 el prograrna
EPI-INFO 6 de la OMS.

RESULTADOS

La primera parte del esiudio rue
realizada pOI' UIlO ele n ue s uo s
investigadores (10) sobre 2000
pacientes; la edad promedio fue de
40.3 anos (rango 18 - 80 anos ) :
1595 pacientes (80%) fueron
mujeres y 405 pacientes (20%)
hombres, hallandose una relacion de
4: I; el 37.8% inici6 la enfermedad
en la cuarta decada de la vida y el
25.9% en la quinta. La mayorfa de
los pacientes eOllsultarall en los dos
primeros ailos de inicio de los
sintomas. EI 32% (638 pacientes)
presentaban anemia en la primera
consulta, despues de tres aiios se
incremento a 75%. Respecto a las
manifestaciones en el aparato
cardiovascular. el infarto de
miocardio se dio en nueve pacientes
(cinco hombres, cuatro mujeres )
quienes tenfan mas de seis ailos de
evolucion, uno de ellos en el
transcurso de dos aiios sufrio dos
nuevas episodios ele infarto. La
trombosis lllesenterica se presento
12 anos despues del diagnostico en
dos pacientes, de 69 y 71 aiios
respeetivalllente y causa la muerte
en ambos casas. Se observ6

. vasculitis digital en 16 pacientes. En
los primeros dos meses de 1a
enfermedad, 275 pacientes (13,8%)
presentaron atrofia de Illusculos
intrfnsecos de las manos y 172 en
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cuadriceps. Despues de [res meses de
diagnosticada la enferrnedad, 316
pacienres presentaron atrofia de
musculos de la cintura cscapular.
Durante el curso de la enferrnedad, 124
(6.2%) pacientes presentaron
sindromc de ninel del earpo, II de los
cuales presentaron este sindrome C0l110

compromiso inieial de la AR. Se
evidenci6 compromise pulmonar en
61 pacientes (3.05%), 45 de los cuales
ten Ian fibrosis pulmonar en In placa
de rorax, dos bronquiolitis, diez
derrarne pleural y cuat ro artritis
cricoaritenoidea; a nueve pacientes
se les realize biopsia pul monar
enconrrandose carnbios fibr6ticos en
seis.

Las formas severas maliglla
progresiva, refractaria osteolizante,
con vasculitis y compromiso visceral-
se encontraron en 51 pacientes
(2.55%) que se caracterizaron por
LIlla evo]ucion progresiva, lisis 6sea
y osteoporosis severa. Las formas de
cOlllienzo visceral se presentaron en
26 pacientes (1.3%), como fibrosis
plilmonar en selS pacientes,
iridociclitis en tres, noclulos sllbclI-
raneos en nlleve, laringiris en dos y
fenomello de Raynaud en seis.

En la segunda parte del estudio
revisamos 225 pacientes, de los
cLiales solo 92 cLimplian criterios de
inclusion, 83 pacientes (90.2%)
mLijeres y nueve (9.8%) hombres. 70
pacientes (76. J %) presentaron
III ani fes t ac ia nes ex traarti C ul ares.
Aqui falta edad promedio y rango de
edades y tiempo de evolLicion de la
enfermedad. EI 63% de los
pacientes eran Illayores de 48 alios.
EI factor relllllatoide fue negativo en
el 20% de los casos y positivo en el
68.3%; de estos el 86.7% eran
mujeres y el 13.3% eran hombres.
Las manifestaciones extraarticulares
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fueron detecradas en los primeros 8
aiios de la enfermedad en el 61.7%
de los casos, y a los I I anos de
di a gnosti c ada la enfermedad se
habian detectado en el 80% de los
casos. Las manifestaciones hemato-
Iogicas se observaron en el 36% de
los pacientes, siendo las mas
frecuentes, seguidas por el sindrorne
de Sjogren (19.5%), nodules
reumatoideos (11.9%), manifesta-
ciones ncurologicas (9.8%) y las
complicaciones menos frecuentes
rueron renales (6.5%). cardiacas
(3.2%), vasculitis (3.2%), pulmonares
(1.08%) y oculares (diferente a S. de
Sjogren) donde solo se encontro un
caso de escleritis (1.08%) (Tabla I).

La mortalidad solo se observo en 101
pacientes de la primera serie (5%),
de los cuales 36 pacientes fallecieron
por enfermedades malignas, 33
pacientes por enfermedades
cardiovasculares , 17 pacientes por
infecciones y 15 pacientes debido a
1a artritis reumatoidea. En nuestro
segundo grupo, que tiene nueve ailos
promedio de evolucion de la
enfermedad, no se presentaron
falleci mientos.

En el Hospital San Juan de Dios se
atendieron en 1996 aproxima-
damente 120.802 pacientes y en la
Unidad de Reumatologfa 5.190
(4.3%).Por ser un Hospital
exclusivamente para atencion de
adultos, no se reciben pacientes
menores de 16 anos. (Figura I).

En la Unidad de Reumatologia del
HSJD, la AR fue la enfermedad
reul1latica que se observo can mayor
frecuencia, seguida poria
Osteoartritis yen men or proporcion
por la Esclerodermia, el Lupus
Eritematoso Sistemico, el Sindrome
de Sjogren primario y secundario,

entre otros. La calidad de la historia
c1fnica en nuestro servicio no es la
mas adecuada, atin cuando logramos
obtener la informacion que se
buscaba.

DISCUSION

La expresion de las manifesraciones
clfnicas de la AR, suele variar desde
las formas leves a las mas graves,
asociadas 0 no con manifestaciones
extraarticulares. En el presente
trabaj 0 Ias man ifestaci ones
hematologicas mas frecuerues fueron
el sfndrome a n e m ic o y la
trombocitosis. EI sfndrorne anernico
de tipo microcfrico hipocrornico se
observe en 17 de 92 (18.5%) y la
tro mb o c it o s is , con conteos en
algunos casos de hasta 900.000
plaquetas, en 27 de 92 (29.3 %) del
segundo periodo de estudio. Estos
hallazgos se relacionaron mas con
el curso de la enfermedad que la
velocidad de sedimentacion globular
o la protein a C reactiva. La anemia
la encontramos relacionada con la
actividad de la enfermedad, pero no
con su duracion. No se encontro
asociaci6n entre la trombocitosis y
enfermedad reumatoide grave
(vasculitis, enfermedad pulmonar.o
neurologica) .

En nuestros pacientes, en ambas
series, los nodulos reumatoideos se
observaron en el II %. En los
pacientes seropositivos, 1a incidencia
de estos fue del 68.3%, a diferencia
de Massardo y col (9,11) quienes
encontraron nodulos reumatQideos
en el 27% de los pacientes y en su
serie eran seropositivos el 90% de
los casas.

Las manifestaciones cardiovas-
culares se observaron mas en los
pacientes del primer periodo de
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TABLA I. M{/Il~reSfa(.'iol/es extruurticulares comporauvas ell los dos periodos lie e.\'(Il(lio.

M Pefra Palma cl al.

(1OOOIJadenles) (92 pacicntes)

Munifestacirin # pacienteST (%) # pacientcs (%)

I.SISTEMA HEMATOPOYETICO 638 I 31.90 33 36.00
a. Sfndrome Anernico 638 11.90 17 18.50
b. Trombocitosis -- 27 I 29.34
c. Trombocitopenia -- -- I 1.08
d. Eosiuof'ilia -- I .J

I

3.26
e. Leucopenia -- -- I 1.08

2. SISTEMA RET1CULO-ENDOTELIAL
(ADENOMEGALlA) 19 5.95 --

3. NODULOS REUMATOIDEOS

iSUBCUTANEOS 216 10.80 II 11.95

4. SISTEMA CARDIOVASCULAR 19 I 1.60 .J I 3~26
a. Infano del Miocardia 9 0.45 --
b. Insuficiencia Mitral 8 0.40 --
c. Trombosis Mesenterica 2 0.10 --
d. Derrame Peticardico -- I I 1.08
e. Bradicardia Sinusal -- -- 2 2.17

5. VASCULITIS REUMATOIDE 16 0.80 3 1326
a. Vasculitis Digital 16 0.80 -- --
b. Sirnulan PAN - -- -- 2 2.17
c. Polineuropatia mixta" -- -- I

6 SISTEMA RESPIRATORIO 61 3.05
I

I 108
a. Alto 4 0.20 --

I. Cticoaritencide 4 0.20 --

1
1
_
08b. Baja 57 2.85 I

I. Derrame pleural 10 0.50 --
I1.Fibrosis pulrnonar 45 ? ?- I 108

ilL Bronquiolitis 2 Ol~ I -- I --

* Incluida en e! item 7b

7. NEUROLOGOGICOS 124 6.20 9 9.78
a. Sfndrome de Tuner del Carpo 124 6.20 8 869
b. PNP miXli1 ---- ---- I 1.08

8. CUTANEA 686 34.30 -- ----
i1. Atrofia 359 17.95
b. EritemiJ Palmar 258 12.90
c.Ulceras Clitaneas 69 I 3.45 -- ---

9 OCULARES 35

I
1.75 I 108

i1. Esclcritis y Epiescleritis 21 1.05 I 1.08
b. Ulcera Cornean<l 8 0.40 --
c. Glaucoma 6 0.10 -- ---

IO.SfNDROME DE SJOGREN 307 15.35 18 19.52
a. Hombres 226 ---- I ---

b. Mllieres 81 ---- 17 ~---
II.COMPROMISO MUSCULAR 1348 67.40 -- ----
12.COMPROMISO RENAL ---- ---- 6 6.52

<l. Intrfnsecos a la AR ---- ---- 4 4.34
I. Proteinuria> 150 ---- 2 2.17

II. Depuracion de creatinina ---- ---- 2 2.17
<50 ml/min

b. Asociadas a medicamentos ---- ---- 2 2.17
I. Nefropalfa por s,lles de oro*';: ---- ---- I 1.08

II. Nefritis illlersliciaI par ---- ---- I 108

AINES (indometacina) I

** Biopsia renal: glomerulo nefritis membranasa
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estudio. especial mente, el infarro del
miocardia, la insuticiencia mitral y
ta trombosis mesenteric», que en el
segundo periodo do nde no se
observe ninguno de los anteriores,
sino que virnos un caso de denarne
pe ri c a rd i c o y dos casas can
braclicardia sinusal Las causa de
alteraciones cardiovasculares que se
han informado en AR son muchas ,
entre las cuates se cuenran arteritis
coronaria, defectos de conduccion ,
val vu lo p at ra a o rt ic a . aortitis
granulornatosa (12,13), pericarditis
(12,14,15), nodules reumatoideos
(13,15), endocarditis, miocarditis
(13,15). EI compromise pulmonar se
observe mas en los pacienres del
primer periodo de estudio. En la
litcratura se han descrito nodules
parenq II imaiosos. neurnocon iosis
reumatoidea (Sfndrome de Kaplan).
fibrosis intersticial difusa (15-17),
bronquioliti s obliterante. arteritis
p ul mo nar (15,16), n o dul o s
pulmonare s, vasculitis, artritis
cricoaritenoidea y bronquiolitis (17).
La vasculitis digital, las
manifestaciones del sistema
neurologico perifcrico, del sistema
Illucocutaneo, llluscular y ocular se
vieroll de la mism3 m311era mas el
primer periodo de estudio. Las
formas severas de 13 AR tal C0l110

se observo en el primer periodo de
estudio la AR rnaligna progresiva,
la refractaria. la osteolizante y la
asociacla con vasculitis y
comprollliso visceral no In
encontramos en los casas estucliados
en 1996; Tal11poco se encontro el
cuadra clfnico grave de la AR
caracterizado pOl' polineuropatfa.
gangrena digital, (l1ceras clltaneas,
.lsquemla visceral 0 infarto
observados antes de 1950 y 1960.
Creemos que estos hallazgos se
relacionan can el Iratamiento .una
mayor educacion y una mencion
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Figura I. Pacientes atendidos ell Consultn Externa del Hospital Sail l uan de Dios ell fa Unidad de
Rel/malo/agla, entre 19Y2)' /996.

t em p ra na . Esto se observa
claramente ya que los pacientes
evaluados por Pella s610 urilizaron
Ull medicarnento inductor de remision
asociado con AINES; mientras que
en los estudiados en 1996 se utilizo
Lilla terapia combinada a base de
merotrex are , anrimalaricos , dosis
bajas de esteroides (5-7.5 mg)
adem as de AINES.

POl' otro lado el sfndrome de Sjogren
se observe de manera similar en
ambos periodos. Probablemente el
tratamiento con el que disponemos
aClualmente no ha variado la incidencia
de esta pmologfa. EI compromiso renal.
tanto el asociado a la AR como el
asociado a meclicamenlos 10
encontramos solo en los pacientes del
segundo peri OdD. 10 cual puede estar
en relacion can mejores metodos
diagnosticos para reconocer estas
alreraciones 0 al uso de medicacion
mas nefrotox ica. Otras manifesta-
ciones extrarticulares informadas en
ia literatura universal se pueden
observar en la tabla 2 (18-52).
No realizamos tipificacion del HLA
en esta serie de pacientes, sin
embargo, eSlucliamos nueve familias
guambianas con artritis relllllatoidea
y encontramos un alelo callcasico el
ORB I ':' 0404. Los pacientes tenfan
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lin curso benigno, sin que se
observaran manifestaciones extra-
articulares, excepto las relacionadas
con el sfndrome anernico normocftico
normocrornico (53) . Se ha propuesto
que la presencia del HLA OR4, es
marcador de enfermedad severa,
factor reumatoide positivo y
man ifestacio nes ex tra-articulares,
perc no se ha confirmado e st a
correlacion, 10 que darfa pie para
nuevos estudios.

Oilier y col (54) y Salvarani y col (55)
encontraron una asociacion entre el
HLA-OR4/0w4 y manifestaciones
extra-articulares en la poblacion
Caucasica. Boki y col (56) no
encontraron una asociaci6n entre el
subtipo OwlS ('"0405) y
manifestaciones extra-articulares en
la poblacion griega. En algunas
poblaciones de origen oriental,
especial mente en Taiwan, no se
encontraron manifestaciones extra-
articulares en los pacientes OR4
positivos que ten fan el alelo
ORB I ':'0405(57) en contra posicion
con los hallazgos de Koh y col (58)
en Singapur, cuyos pacientes tenfan
el mismo aiel 0, una enfermedad mas
grave, l11anifestaciones extra-
articulares tales COIllO nodulos
subcutaneos, seropositividad y

ameritaron tratamiento quirurgico
poria severidad de la enferrnedad
Es factible que la presencia del factor
reumatoide este mas relacionada can
algunos a le lo s del HLA-OR4 y
algunas manifestaciones extra-
articulare s , nun cuando algunos
estudios como los de Vehe y col (59)
y Yen y col (57) no h a l l a ro n
significancia estadfstica entre la
seropositividad con el ORB I ':'0405
y manifestaciones extra-articulares.

POl' otro lado, existen algunos
inforrnes como los de Hillarbey y
col(60) en una poblacion caucasica
en la cual encontro una asociacion
del alelo ORB I "'0404 Y vasculitis,
Lanchbury y col (61) con el alelo
ORB I ':'040 I y el sfndrome de Felty,
yen los chinos el alelo DRB I *0405
Y nodulos subcutaneos (58) .

En America Latina son pocas las
publicaciones que informan de la
asociacion de las moleculas de la
c1ase II y las manifestaciones extra-
articulares. Granados y col inforrnan
la asociacion del OR3 con casos
graves de artritis, pero no analizan
la relaci6n con manifestaciones extra-
articulares. Solo en Chile en 1995
Massardo y col (9,11) analizaran
ciento doce pacientes consecutivos
con AR para establecer la expresion
clfnica de esta poblacion a sabiendas
de que el OR4 esta debilmente
asociado con AR en la poblacion
chilena. Se encontraron manifes-
taciones extra-articulares en el 38%
de los pacientes y comparandolos con
nuestra poblacion, tuvieron mas
nodulos reulllatoideos, vasculitis
reulllatoide y sfndrome de Sjogren.
La poblacion chilena tiene una alta
prevalencia del alelo Ow 13':'0413
diferente a los subtipos del OR4, 10
que sugiere que existen otros
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Tabla 2. MalJ(j"etsaciollex extm-nrticulares ell artritis reumatologia.

iVIANIFESTACIONES INFORMADO EN LA LITERATURA

I. Sistema Hematopoyetico
A. Sfndromc unemico
B. Trornbocitosis

C. Trombocitopeniu
D, Eosinofilia>4%

E. Leucopenia
II. Sistema Reticulo-endotclial

A. Aplasia de eel. rojas
B. Adenomegaliu

Ill. Nodules subcutancos

IV. Aparato cardiovascular
A. lnfuno de miocardia

B. Enfcnuednd valvular

C. Trombosis mesenterica
D. Derrame pericardico

E. Bradicardia sil1usal

F. Miocardilis
V. Vasculitis rcumaloidea

VI. Aparato respiratorio
A. Alto

1. Cricoaritcnoides
B. Baja

I. Derrame pleural

2. Fibrosis intersticial

difusa

3. Bronquiolilis

4. Sfndrome de Kaplan
VII. Neurologicos

A. Neuropatfa por compresi6n
I. Sfnd. tunel del Carpo

2. Sfnd. tlinel del Tarso
B. Nellropatfa angiopiitica
C. Neuropulfa auton6mica

VIII. Oculares
A. Epiescleritis
B. Escleritis
C. Uveftis
D, Sind. de Brown

IX.Sindrome de Sjogren
A. Queratoconjuntivitis sice;!

X. Compromiso muscular
A. Debilidad lll11scukn

B. Vasculitis en muscllio
XI. Compromiso renal

XU. Compromiso
Castro-intestinal

XIII. Sind rome de Felty

XIV. SindrolUe de Still
XV. Amiloidosis

50% Hombres. 60-65%Mujercs( 18.19)
5- 10% Zvaifler y co\.(20) Puede varia!" de ucuerdo (I la serie 12-
52% .No predtsponc a rrombosis vascular (21.22).
Excepciona!
12,69% Se hi! observndo en lin estudio basta 40%. Mayor del
5% asociudc ,I MEAR Y tardfamcme (23).
Exccpcional

Excepcionul
29% Zvaifler y col (20). 82% Estudios no rigurososos
20-35% en pucientes scroposiuvos Zvaifler y col (20). 27%
Massardo y col(9)

Es raro.vasculit!s coronar!a (12). Autopsias 15-20% ( I 3 ) .
Series cf tnicus nnecdcricas
(insuficiencia mitral) 25% con aucrucion de va!v. miuu!
Autopsias 6-62% (13). Series cttnicas unecdoticas.
Excepcicnul . Perra (10)
Pericarditis en AR ncuvn 10% (24). Aurops!a 40% (13).
Necropsia 11-50% (25). Serie clfnica 1.6-2.4%
Trastorno de conduccion Autopsia: desconocido Series
clinicas 8-10% (26).
Compromiso endotelial difuso-inespecffico
< I% en la Illayorfa de estudios. Es mas frecuenle en hombl-es
(20) 15 de SO pCles informados por SCOl( y col (27). Murieron
allies de 5 aiios de seguimienlo. 8% Vasculitis digital (28). 8%
pobbeion chilena Massardo y col (9).

50% en autopsias (29) . 25% en pacientes can AR activa (30).

Prevalencia<5% Jurik y col (31): Joseph y col (32). M,ls comun
en hombres que en llluJeres.21 % de 5 16 pacienles en el cursu de
la evoluci6n. PoSI-lllortem 40-75% Shannon y col (33)
1.6% de peles con AR (31,34.35) 41 % de 41 pacientes con

alteracion Je Ia capucidad de difusion (36). 47% con Rx
lorax normal. Zvuifler y col (20). Anaya y col (37)
Inforllle de casas asociado con medicUlllenlOS: Methotrexale .
D- Penicilamina (38).
2-6% Shannon y col (33);Kelly y col (39) .Anecdotico.

56 casas de 627 pCles Zvaifler y col (20). POI'e!ectromiogr:lffa:
50% de petes con AR: 30% son sintomaticos (40.41)
15-25% par EMG , pocos son sintorl1<llicos (42) .
4 de 627 peles Neuropatfa sensitivo-motora (43)
Excepcional

0.17% (44)
0.67% (44) .
Anecdotica. Ocune como com plicae ion de esclerilis.
Excepcional
14.3%.29% en Chile par Massardo y col (9).
11 H 35% (45,46)

Evide.me ell 80% (47). Evidcncia de diSl11inucion de fibras 1y II
en musculo inllloviliZlj(lo 25-30% (48).
Biopsias 91'(0 Sokoloff (49)
7.9% ll1ueren de Ncfrilis cronica inespecffic:l L:laksa y col (50).
5.3% mlleren de uremia. Boers y cal (51)

No exisle una lesion especffica.Pocos caso de ;lInilaidosis (52).
Pocos informes de arteritis en As. de Ironco celiaco,
Vmiablc en series publicadas. 1.89% en Chile par Massardo y
col (9)
Variable en series public'ldas. menas del 1%.
3.3 a 60% segul1 series de <llltopsia .mtl's de 1970. Prevalencia
de 13.3% enlre 1935 y I95-J.. M isscn y col (52)
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factores i mplic ad o s en la
p ato gene sis de la AR y sus
man ifestac iones ex tra -artie 1I1ares.

Ac tualrncnt e se c onoc e que las
combinaciones del DRB I ':·0401 con
B I *040 1180':'0 I 0 I son el marcador
genotipico de la AR nodular, y que el
genotipo homozigoto DRB I ':'040 I se
asocia a la enfermedad reumatoidea
con manifestaciones extra-aniculares.
Llama la atenci6n la presencia de
nodulosis reumatoidea por
Metotrexate en pacientes que tienen
buena respuesta al trat arn ie nt o
(62,63); es posible que el polimorfismo
alelico de susceptibilidad a la AR no
sea el llnJCO implicado en Sli

patagenesis, ya que en la poblaci6n
guambialla can AR, se encontr6 un
alelo de tipo eurupeo como el
DRB 1"0404 Y sin manifestaciones
extra-articulares (53). En Jamaica. es
de especial interes que la AR no se
asocia a las moleculas de clase Jl sino
can el HLA-A2 (64).

Los estudios de mortalidad en AR
de diversos paises desarrollados,
C01110 Canada, Suecia, Inglaterra,
Finlandia, Holanda y Estados Unidos
(Minnesota, Massachusetts y
Tennessee), en los cuales se
revisaroll 14 estudios clfnicos y 2262
muenes de pacientes con AR, la
enfermeclad cardiovascular fue la
causa en el 40%; otros casos se
c1ebieron a infecciones, enfermedad
renal, respiratoria y gastrointestinal;
estos estudios demostraron que los
pacientes l1lurieron lOa 15 anos
antes que la expectativa de vicla,
perc IIam61a atencioll que no ten Ian
enfermedad progresiva (65-67).
Gtro estudio reciente de mortalidad
encontr6 predictores como edad
avanzada, sexo masculino, bajo nivel
de educacion, pobre est ado
funcional. factor reumatoide,

27



OLS.

e n6dulos re um a-
l1ayor num ero de
e s co mp ro m e t i d a s
.s rra cas uis t i ca se

causa de m ue rt e
1110S decir con est os
que la artritis
o es la causa direct a
la m ayorIa de los

o que cas I srempre
i ad a p o r Lilla
ntercurrerue y que
as f re c u enr e s de
fa entidad son las

mal ignas. cardio-
nfecciosas.

['he na\llre and Ireallllent
,cumatoid gOlil. London:
ley: 1859.
endall Ee, Siocumbch,
hill Rheumatism Review.
,,11940: 15: 1001-1007.
all RE. "Rheumatoid
1 joinl and pulmonary
. Br Med 1. 2: 816-820.
:ul'1li.lloicl Arthritis: Extra-
~·cSIatiolls·'. 8r Med J. 3:

a-articulnf man 1feslations
I Arthritis. Scm Anhritis
L 150-175.
\. Diffuse systemic
sease. Ann Rheum Dis.

tcin JL, Broder I. EXlra-
lures of rheumatoid
:lem<ltic analysis of 127
led. 1973: 54: 445.
sociation of the B-celJ
RW4 with rheumatoid
1J Med. 1978: 298: 869-

\.guirre V, Garda ME,
eovani S, Gonzalez A,
obelli S. Clinical
rheumatoid anhritis in
;;. Sem Arthritis Rheum
3.

Jromiso extrn-anicular.
lwtoidea.Treinta ailos de
imera Edici6n Bogota.

Iacobelli S, Rodriguez
sociation between HLA-
aloid arthritis in chilean

La AR fue la enfermedad reumatica
que se observ6 con mayor frecuencia
en nuestra Unidad; sin embargo, con
esto no se puecle c1ecir que esta sea la
m as prevalente en 13 poblaci6n
general, ya que enfermedades como
la osreoarrritis. por ejcmplo, no son
remitidas a nuestro servicio, sino que
son vistan par el medico general a el
lnterni sta. Usualrnente al servicio
Ilegan aqueJlos pacientes con
enfermedacles de alta cornplejidad.
Tarnpoco podemos inferir que se haya
incrernentado la enferrnedad. sino
mas bien que ha sido el resultado del
incremento de la consulta ambulatoria
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de nuestro hospital a traves del
tiempo. La calidad de la hi sroria
clfnica, sin ser mala, no es la mas
adecuada ya que muchas veces no se
consign an datos que son relievantes
en la evolucion del paciente y como
informacion para determinar un
diagnostico, tratarniento 0 pronostico.
Ya estarnos trabajando en un forrnato
unico de Hisroria Clfnica para nuestros
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Tratamiento de rehabilitacion en niiios con escoliosis

Calia Fonseca, Profesora Asistente. Nelly Patricia Martinez Roo, Resid ente de tercer GlIO. Departamento de Medicina Fisico y
Rehabilitacion, Hospital Sail .luon de Dios.

La escoliosis es catalogada C0l110 el
problema mas comun de la columna
vertebral en In poblaci6n pcdiatrica.
Se define COIllO un a curvatura
anormal lateral de la columna
vertebral. Ex iste una ampl ia gama
de i nt e.rve nc ion e s ii n ica s 0

combinadas que van a garantizar
que la curvarura en la mayoria de
los casas permanezca estable y en
otros que disminuya hasta que se
complete el periodo de crecimiento
del nifio. La eleccion del tipo de
intervenci6n (observacion, ortesis,
vendaje en yeso 0 q uinirg ico)
depe n de ra de la madurez
esqueletica y de la clasificacion que
se haga de la escoliosis. Cada vez
que se inicia la intervcncion en un
pac ie nt e con escoliosis se debe
realizar un anatisis individual de cada
situacion. por esto los servicios de
Rehabi I itacion cuentan con un
equipo interdisci-plinario que busca,
ante todo, el cumplimiento del
tratallliento elegido.

La escoliosis puecle corresponder a
una curva estructural susceptible 0

no de ser corregida, pero esta
correccion no puede ser Illantenida.
Talllbien puecle tratarse de ulla
curvatura no estruetural en don de
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no hay cambios intrfnsecos en la
columna 0 sus estructuras de sosren;
en esta la inclinacion lateral es
simetrica y las vertebras afectadas
no esia» fijas en una posicion de
rotacion.

EXAMENFISICO

EI paciente debe ser sometido a un
examen ffsico general can una
cxploracion neurologica detail ada
ante una hisroria c1fnica sugestiva 0

la sospecha de escoliosis. La
csp al da debe estar expuesta
total mente, e l examinador debe
colocarse detras del paciente que
se encuentra de pie. Debe
evaluarse la altura de los hombros y
la pelvis, la caida de un hombro 0 de
una hemipelvis puede ser indicativo
de escoliosis y la diferencia entre los
lados debe ser cuantificada. La
cabeza debe estar c e n tra d a
directamente sobre la pelvis, esto se
puede confirmar con el uso de una
plomada colocada a nivel cle C7 .
Esta debe caer exactamente en el
pliegue gluteo; si no es asf la
distancia al pliegue debe ser
registrada. Se debe adem as indicar
al nino que f1exione la columna
vertebral tratando de tocar los dedos

de los pies. Con esta maniobra se
puede evidenciar la asimetrfa de la
espina 0 la joroba Esta debe ser
cuantificada con un escoliometro. Si
no se cuenra con este se utiliza una
regia que se coloca en la cima de la
joroba paralela al piso, el espacio
creado debajo de la regia en ellado
opuesto de la joroba debe ser
medido. Luego deben medirse las
extremidades. Si se encuentra
diferencias se invalidan las
anteriores medici ones (I).

Si el nino se encuentra cereano a la
madurez e squelet ica y tiene una
pequeiia asimetrra (l 0 1.5 em. de
caida del hombro 0 de joroba) no
necesita ser referido a tratamiento
especializado. Si ya tiene estudios
radiologicos que demuestran una
curva men or de 20 grados tam poco
debe ser referido. Usualrnente las
n iria s terminan su crecimiento
espinal luego de 18 a 24 meses de
]a menarquia, pero el cese del
crecimiento puede ser determinado
tanto en ninos como ninas mediante
carpograma. Los ninos con curvas
mayores de 20 graclos y asimetrfas
mayores deben ser referidos
inmecliatamente para iniciar el usa
de onesis y dependiendo de su
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progresi6n el manejo quinirg ico
puede estar indicado.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS

Las radiograffas posteroanteriores
de la columna vertebral que incluyen
distal mente las crestas iliacas y
proximal mente toda la columna
cervical deben tomarse con el
paciente en posicion de pie. En estas
a d e mas puede evidenciarse
cualquier discrepancia grande en la
longitud de las pi ern as evaluando los
niveles comparados de las crestas
iIiacas y las cabezas femorales.
Acornpafian a este estudio, Rx con
inclinacion derecha e izquierda para
evaluar el compromiso y la
correctibilidad de las curvas que es
importante a la hora de decidir el
tratamiento. En las radiografias de
perfil se debe buscar anomalias en
las vertebras, lesiones neoplasicas,
epifisitis y otro tipo de lesiones que
en las posteroanteriores no pueden
apreciarse. Un estudio radiol6gico
es 10 aconsejado por la mayoria de
autores, adem as solo debe solicitarse
el estudio que sea mas conveniente
para evaluar al paciente y no
solicitar de rutina "ser ie de
csc o lio s is" evitando mayor
irradiaci6n.

EI Metodo de Cobb. Es el
aceptado por la Scoliosis Research
Society para realizar la medicion de
la curva y ha sido ampliamente
difundido desde hace mas de 40
afios. Este consta de tres pasos:

I. Localizacion de la vertebra limite
supenor

2. Localizaoion de la vertebra limite
inferior

3. Trazado de perpendiculares que
forman interseccion desde la cara
superior de la vertebra superior

y desde la cara inferior de la
vertebra limite inferior. EI angulo
de de s v iac ion de estas
perpendiculares desde una linea
recta es el angulo de la curva.
Las vertebras Ifmites de la curva
son las que se inclinan mas hacia
la conca vi dad de la curva que se
mide (Figura I). Aunque este
es uno de los me t o do s mas
utilizados para definir el grado de
escoliosis e x ist en grandes
variaciones interobservador e
intraobservador al seleccionar las
vertebras limites, 10 que debe
tenerse en cuenta en el momento
de elegir el tratamiento (2).

---,

Figura I. Angulo de Cobb.

Medtclo n de la rotaclon. La
posicion de los pedfculos en los Rx

Rev F'a(~Mcd UN Col 1998 Vol.46 Nb. I

posteroanteriores iniciales indica el
grade de rotaci6n vertebral, la cual
ha sido dividida en cinco grados por
Nash y Moe (Figura 2). Si los
pedfculos son equidistantes desde los
lados de los cuerpos vertebrales, no
hay rotacion vertebral (grado 0).
Los grados se incrementa» hasta
grado cuatro el eual indica que el
pedfculo esta pasando el centro del
cuerpo vertebral (3).

A 8

Figura 2. Medicion de fa rotacion.

Indice de Risser. En 1.936 Risser
y Ferguson realizaron una revision
de escoliosis pOl' varias etiologias y
observaron que el incremento de la
curvatura de la escoliosis eesaba
cuando el crecimiento vertebral
terminaba. Estos autores descri-
bieron que la cornpleta osificacion
de las apof isi s iliacas ocurre
simultaneamente con la osificaci6n
de la columna vertebral haciendo
que Ia curv at ura existente se
mantenga estauca. Este indice tiene
una gradacion de I a 4. Por estudios
realizados el tiempo de aparicion
(Risser I) ha sr a la com pi eta
osificacion (Risser 4) de las apofisis
iliacas es de un ario (con un rango
de 7 meses a 3 arios). Little y
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Susman (4), recomiendan tener en
cuenta ademas el carpograma y las
caracterfsticas sex uales
sencundarias para corroborar la
madurez esqueletica.

EI problema mas c o m u n en la
columna vertebral pediarrica es la
escoliosis id io pat ic a del
adolescente. Esta afecta
aproximadamente I -3% de la
poblaci6n en riesgo entre los 10 y
16 afio s (5), 10 cual origina
verdaderos problemas psicol6gicos
pues puede desarrollarse en nines
previamente sanas, sin que hasta
ahara se conozca la causa en la
mayorfa de los casas.

Esta patologfa tiene un irnportante
irnpacto sabre la calidad de vida del
paciente, adernas es bien conocido
que cuando no es tr at ad a y el
paciente presenta una gran curva
toracica el riesgo de desarrollar cor-
torac6geno es alto (6).

Cada vez que se II11C13 la
iruervencion en un paciente con
escol iosis se debe realizar un analisis
individual de cada situaci6n. Los
servicios de Rehabilitaci6n cuentan
con un equipo interdisciplinario que
busca ante todo el cumplimiento del
tratamiento elegido. Dependiendo
del tipo de curva, de su
estructuraci6n y de la edad del
paciente el enfoque del tratarniento
sera diferente. En general todo los
pacientes ameritan una evaluaci6n
psicol6gica que perrnita una mejor
adaptaci6n al tratarniento instaurado,
sobre todo si el indicado es una
ortesis 0 un vendaje de yeso que
pueden interferir con las actividades
normales para la edad del nino En
estos casos es adecuado el usa de
diferentes tecnicas como sesiones
educativas y la exposici6n de videos
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que muestren como orros ninos se
han ad a p t ad o a este tipo de
tratamiento. No debe olvidarse que
dentro de la intervenci6n es de vital
importancia la integraci6n de 1a
familia y de los maestros que
inter acruan la mayor parte del
tiempo can el paciente para
garantizar que el tratamiento sera
exitoso. Existe una amplia gama
de intervenciones conservadoras
(micas 0 combinadas que van a
garantizar que 1a curvatura en 1a
mayorta de los casas permanezca
estable y en otros que disminuya
basta que se complete el periodo de
crecimiento del nino. Cuando la
curva de la escoliosis es mayor de
50 grados 0 la progresi6n de la
misma es excesiva el tratamiento
qu ir urg ic o es el in d ic ad o ,
dependiendo de las caracterfsticas
individuales del paciente el
Ortopedista e scogera el tipo de
procedimiento quirurg ic o y el
abordaje mas conveniente.

Dentro de los parametres a tener en
cuenta para la elecci6n de la
intervencion se encuentran :

1. La madurez esqueletica dada por el
Indice de Risser (2, 4). Se ha
demostrado que pacientes can fndice
de Risser entre 0 y I can curvas entre
20 y 29 grados tienen un porcentaje
de progresi6n hasta del 68%
comparados can pacientes can indice
de Risser entre 2 y 4 con curvas de
magnitudes simi lares el porcentaje de
progresi6n fue s610 del 23 % (2).

2. Clasificaci6n. La escoliosis es una
deform idad vertebral de di versos
orfgenes. A pesar de que su
aspecto clfnico puede ser parecido,
las ecoliosis de uno u otro grupo
etiol6gico pueden tener pron6sticos
muy diferentes, por la progresi6n y

la gravedad de las curvas. Una de
las clasificaciones mas utilizadas es
la etiol6gica (3) :
2.1. No estructural, cuando la curva
es flexible y desaparece durante los
movimientos de inclinaci6n lateral
del tronco. No se aco mpafia de
rotaci6n de los cuerpos vertebrales.
2.1.1. Par discrepancia en longitud
de los miembros inferiores
2.1.2. Postural
2.1.3. Par lesiones secundarias a
irr itacion de las raice s nerviosas
como la ci atica a a patologias
inflamatorias cr6nicas como un
absceso perinefrftico.
2.1.4. Histerica.
2.2. Estructural, cuando el area de
la columna vertebral en la que se ha
desarrollado una curvatura lateral
aco mpafiada de rotaci6n, no
muestra movilidad normal en las
pruebas de inclinaci6n lateral del
tronco, por perdida de la f1exibilidad
normal.
2.2.1. Idiopatica, es el grupo mas
frecuente de escoliosis. Se cree que
es de causa multifactorial, puede
ser hereditaria. Segun la edad de
aparici6n hay tres tipos.
2.2.1.1. Infantil antes de los 3 afios
de edad.
2.2.1.2. Juvenil desde los 3 hasta los
10anos.
2.2.1.3. Adolescente desde los 10
aiios hasta la madurez.
2.3. Neuromuscular
2.3.1. Neuropaticas par lesiones de
neurona motora superior (paralisis
cerebral, degeneraci6n espinocere-
belosa, siringomielia), por lesiones
de neurona motora irtfer ior
(poliomielitis, atrofia muscular
espinal, mielomeningocele)
2.3.2.Miopaticas como en
artrogriposis, distrofia muscular,
hipotonia congenita,
2.4. Congenita
2.4.1. Falla en formaci6n: vertebras
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en cufia 0 en las hemivertehras.
2.4.2. Falla en se g me nt ac ion:
unilateral (barra osea), bilateral
(bloque vertebral)
2.5.0tras causas como las escoliosis
en enfermedades re u m at i c a s ,
infecciosas, me ta-bol icas , a en
embarazo (8).

Primero se debe identificar la(s)
curva(s) estructural (es) y la(s)
secundaria(s). Las estructurales se
deforman y desarroJlan cam bios al
mismo tiempo y no tienden a
corregirse espontaneamente ni a
conservar cualquier correcci6n
obtenida en forma rnecanica. En
cambia las curvas secundarias
desarroJlan cam bios estructurales
mas lentamente, tienden a conservar
durante mas tiempo las correcciones
y existe la posibilidad de que cedan
en forma espontanea.

TIPOS DE INTERVENe/ON

1. Observacion. Existen indicaciones
universal mente aceptadas para la
observacion de curvas escolioticas
(9):

a. Las curvas de menos de 20
grados en pacientes e sque le-
ticamente inmaduros deben ser
examinadas radiol6gicamente
cada seis meses. Estos periodos
pueden ser mas prolong ados
entre mas peque n a y no
progresi va sea la curva.

b. Las curvas de menos de 20
grados en pacientes esqueleti-
camente maduros habitual mente
no requieren otra evaluacion.

c. Las curvas de mas de 20 grados
en pacientes esqueleticamente
inmaduros deben ser evaluadas
cada seis meses con radiograffas
posteroanteriores en posicion de
pie. EI tratamiento ortesico se

considera cuando la curva es
de mas de 25 grades 0 curvas
menores pero con compromlso
estetico.

d. Las curvas de 30 a 40 grados en
individuos maduros csqucleti-
camente requieren a] menos un
estudio por afio durante tres aries
seguidos.

2. Vendaje de yeso. La historia de las
chaquetas de yeso esta fntimamente
ligada a la historia del tratamiento
de las deformidades espinales. En
1.877 Lewis A Sayne describe un
metodo para el tratamiento de la
escoliosis mediante vend as de yeso
de Paris, preparando previamente al
paciente con traccion cervical. Los
resultados no fueron muy
alentadores pOl' que las fuerzas
correctivas utilizadas fueron muy
modestas. Pero desde 1.950 con el
metodo introducido por Risser y
Cotrel se inicia una nueva era del
uso de vendajes de yeso para la
escoliosis (9). En U.S.A. el
tratamiento conservador
general mente se realiza con ortesis.
En Europa la mayoria de los centres
inicia el manejo con yesos y luego
de unos meses se inicia el uso de la
ortesis.

Este es un metodo conservador de
manejo de la escoliosis idiopatica en
pacientes con:
a. Curvas entre 30 y 45 grados en

pacientes que no han alcanzado
la madurez osea.

b. Curvas con un angulo de Cobb
de 20 a 30 grados antes del inicio
de la pubertad y progresion
demostrada (al menos cinco
grad os en seis meses).

c. Escoliosis juvenil con curvas que
no excedan los 40 grados.

3. Orlesis. La ISO (International
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Standard Organization) en la norma
8549-1, define la artesis como un
dispositivo aplicado externamente,
para rnodificar las caracterfsticas
funcionales 0 estructurales de los
sistemas neuromuscular y
esqueletico.

EI uso de las ortesis para el manejo
de la escoliosis data desde 1.500
cuando el tratamiento quinirgico no
era posible. Pero desde 1.915 el
manejo o rte s ic o se ab an d o no
gradual mente con el advenimiento
de nuevas y prometedoras recnicas
quirurgic as. En 1945 Blount
desarrollo la ortesis de Milwaukee
con el fin de que fuera un soporte
utilizado para el postoperarorio,
inicialmente se t rat a b a de una
estructura pesada y poco
confortable pero a traves de los anos
ha sufrido modificaciones para
hacerla mas tolerable por los
pacientes. En las iiltirnas decadas
se han adicionado ortesis como las
de Boston, Miami, Lyonnaise y
Willmington con resultados
prometedores en el tratarniento de
escoliosis loraco-Iumbares pOl'
debajo de T8 (9-13).

Biomecanicarnente las ortesis de
columna trabajan con uno 0 mas
sistemas correctivos de tres 0 puntas
que actuan como un sistema pasivo.
Dependiendo del tipo de curva que
se va a corregir se utilizan cojinetes
que Ilevan a que el paciente par el
esnmulo propioceptivo y la presion
mantenga la posicion adecuada.
estos final mente componen la parte
activa de la ortesis (14).

Cuando se piensa en formular lIna
ortesis espinal se debe tener en
cuenta que esta ayuda a guiar el
creei III !ento no a crearla, C0l110

ocurre cuando existen fallas en
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segmentos especfficos par
enfermedades congenitas. Este
metoda es tambien de Lisa limitado
cu an t o existen factores como
trastornos de sensibilidad en la piel
o intolernncia ala estructura como
ocurre en algunas formas de retardo
mental, disautonomfa familiar, pobre
formaci6n o s e a (osteogenesis
imperfecta, atrofia espinal infantil),
enfermeclades neuromusculares
progresi vas (sfndrome de Rett,
neurofibromatosis y ataxia de
Friedreich) y par combinaci6n de
varios factores (mielomeningocele).

Las ortesis son de spues de la
observaci6n, el metoda 110

q ui rurg ico mas ampliamente
utilizado en el manejo de
deformidades espinales
Dentro de los objetivos primarios del
uso de ortesis en deformidades
espinales se encuentran (IS).

a. Mantener un control de la
posici6n de la columna mediante
la aplicacion de fuerzas externas.

b. Aplicaci6n de fuerzas externas
c o rrr e c t iv a s en curvaturas
anormales.

c. Adicionar estabilidad a la
columna cuando los tejidos
blandos no 10 hacen.

d. Restringir al maximo la movilidad
de la columna luego de un
procedimiento quirurgico 0 un
trauma.

Las ortesis espinales se utilizan en
edades pediatricas para prevenir la
progresi6n inaceptable de una
deformidad bien sea en el plano
coronal (escoliosis) 0 en el plano
sagital (eifosis). Por esto la meta del
tratamiento ortesico es permitir el
continuo crecimiento y la maduraci6n
del esqueleto axial. La deformidad
es controlada can la ortesis pOl'que se
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redistribuyen las fuerzas estimulando
el crecimiento normal (6).

Las ortesis espinales se acornpafian
de dos aspectos negativos: La
c ornpre s ion visceral, que puede
Ilevar a anormalidades transitorias
de la rune-ion renal 0 esofagitis. Esto
es mas frecuente con las ortesis
roracolumbosacras de contacto total
con presion circunferencial, mas que
con la orresis de Milwaukee. Elotro
a s pcc t o es el gran irnp act o
psicol6gico que el usa de las ortesis
genera, disminuyendo el cumpli-
miento del tratamiento.

Hay tres principos generales sobre
la correcci6n o rt e s ic a de las
deformidades espinales (9).

Correcci6n inductiva. Mediante un
reflejo de correcci6n usado para
rnejorar el punto mas cefalico de la
deformidad. Un punto de la ortesis
puede brindar un estfrnu lo para
mantener el cuerpo en la posici6n
adecuada evitando el dolor. Si el
paciente tiene una lesion neurologic-a
o muscular y la incapacidad para
mantener la posicion bipcda esto no
se aplica.

Correccion pasiva. Es la aplicaci6n de
fuerzas sobre una estructura que se
encuentra fija. Esto es analogo a la
fuerza aplicada poria columna
teniendo en cuenta que se encuentra
fija a la cintura pe lv ic a.Se
seleccionan multiples puntos hasta
que el torque para la carrecci6n es
adecuado. Los momentos de
inclinaci6n tambien son imporrantes.
Estas fuerzas se crean siguiendo
adaptaciones especificas en la
ortesis: Los cojinetes toracicos que
transmiten fuerzas a traves de las
costillas, en el trapecio, en la region
lumbar y las COITeas del hom bro.

Movilidad acoplada. Cuando hay una
escoliosis lumbar la lordosis debe
reducirse. esto se logra cuando 1a
ortesis se fija anteriormente sabre
la sfrifisis piibica y posteriormente
se extiende sabre la regi6n glutea.
3.1. Componentes Basicos de las
ortesis para escoliosis. La
plataforma b as ic a co mun a las
ortesis para deformidades espinales
es la canasta pe l v ic a. Esta se
moldea sobre las crestas iliacas y se
extiende anteriormente por encima
del pubis. Cumple tres funciones:

a. Es la base del sistema de los tres
puntos aplicado en la columna
escoli6tica.

b. Can el soporre abdominal y la
extensi6n sobre la regi6n glutea
reduce la lordosis y la escoliosis
lumbar. Si existe imbalance de
tronco puede realizarse una
extension trocanterica puede ser
apl icada en el lado donde el
paciente se encuentre mas debil.

c. La canasta pelvica sirve de base
para u n i r otras fuerzas
correctivas, puede utilizarse
ade mas como so porte- de
cojinetes lumbares para aplicar
una fuerza especffica sobre el
apex de la escoliosis lumbar. Las
barras de la ortesis de Milwaukee
se unen al molde pelvico y sirven
como andamiaje para la
colocaci6n de otras fuerzas. Los
cojinetes toracicos son colocados
postero-Iateralmente sabre las
costillas originarias pOI' debajo
del apex de la escoliosis toracica,
Si se colocan posteriores
solamente pueden acentuar la
deformidad. Si el cojinete se
aplica lateral no aplica la fuerza
para eliminar la roracion en la
costilla. Las orresis por debajo
de los miembros superiores no se
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recomiendan cuando la defor-
midad tiene el apex por encirna
de T8.

3.2. Corse cervico-torcaco-lumbo-
sacro (Corse de Milwakee). EI
corse de Milwakee puede frenar la
prog re s io n de la mayorfa de
escoliosis por encima de T8 hasta
el final del crecimiento. En mas de
1a mitad de las curvas se consigue
adem as la disrninucion de su grado.
Queda no obstante, un 10-15% de
casos en los que no se puede evitar
la progrcsion de las curvas ( a pesar
de que sea mas l e n t a que sin
tratamiento). Las indicaciones mas
claras de su uso son:

a. Curvas flex ibles y de mediana
intensidad (20 a 40 grados) del
adolescente. A partir de los 40
grados se duda de la efectividad
del corse. A partir de los 60
grados las curvas deben operarse
en su gran mayoria.

b. En escoliosis idiopaticas infantiles
progresi vas pueden colocarse un
corse de Milwakee que controle
las curvas durante arios hasta una
edad en la que la operacion pueda
realizarse en mejores condiciones.

c. Pacientes con escoliosis
paralfticas antes de la madurez.

d. En postoperatorios como soporte
o para prevenir la progresion de las
curvas menores moderadamente
estructuradas no operadas.

EI corse de Milwakee general mente
incluye un anillo alrededor del cuello
(Figura 3), unido a este estan los
cojinetes occipitales. Una barras
que dan la estructura a la ortesis
conectan el anillo con la cesta
pelvica. Unidos a las barras se
encuentran los cojinetes que aplican
las fuerzas transversas en direcci6n
posterolateral. EI anillo del cuello y

Trapezius
Pad __ ~~.

Axillar r-
Sling ---

B

Figura 3. Corse de Milwakee.

el molde en la parte anterior del
mismo no causan restriccion pasiva
pero si un esnmulo para activar la
correccion a rraves del reflejo de
correccion. Cuando hay escoliosis
toracica alta no es posible aplicar la
correcci6n de los tres puntas en la
ortesis asf que para una presion
sobre eJ apex de la escoliosis se
requiere de una fuerza aplicada
sabre la axila. Una alternativa que
ayuda a este casa es lItilizar el
cojinete en el trapecio para deprimir
el hombro elevado.

3.3. Ortesi s toraco-I umbo-sacro
(TLSO); es el nombre generico de
las ones;s de contacto total debajo
de los brazos, no tiene sopone
esterllal, se lisa general mente
cuanda In escoliosis tiene Sli apex
por debajo de T8. La ortesis toraco-
lumbo-sacra tipo Boston es 1a mas
conocida en su genera. Es
prefabricado, se compone de una
pleza con abertura posteror
fabricada en polipropileno y que se
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extiende an teriorrncntc hasta el
proceso xifoideo y la sfnfisis piibica.
Los lfrnites posteriores varian con el
patron de la curva. (Figura 4). EI
lado concave de la cur va ell el
Boston es superior para dar una
pared que funciona como un cojinete
toracico 0 lumbar. EI lade opuesto
de la curva tiene la abertura en un
nivel inferior para que el tronco
pueda desplazarse y logre
alineacion. Se coloca una banda de
pl as t ic o por encima del borde
superior en el lado concavo como
contrafuerte. Es de faci I colocacion,
adem as pueden anadfrsele cojinetes
lumbares s i es necesario. En
diferentes series se ha c1emostrado
que este tipo de ortesis no solo
puede detener la progresion de la
curva escoliotica lumbar (13,16)
sino que a de m as los p a ci en t e s
conservan la correccion cuando han
cumplido el tratamiento y se ha
alcanzado la madurez esquelerica
( 16).

Dentro de las ventajas que tiene eJ
uso de los TLSO se cuentan (14):
EI buen resultado que han tenido,
son mas cosrneticos, lienen bajo
peso, no tienen estructura melalica.

Figura 4. COI'.\'(' tifJo TLSO
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Sin embargo cueruan con ciertas
dc s vcnrajas: Perdida del ajusre
longitudinal, perdida del anillo en el
cuello que sirve C01110 "monitor" y
lirnita el nivcl cefalico de la curva,
son de diseiio mas cerrado. asi que
pueden producir "torax tubular" y
alteraciones de la funcion pulmonar.
3.4. Como prescribir una ortesis
espinal para escoliosis (9).

Este proceso tiene tres fases:
a. Se necesita de un diagn6stico

exacto y una apropiada decision
sobre la necesidad de la ortesis.
Las contraindicaciones relativas
incluyen la edad, d i sfunc ion
pulmonar 0 visceral, problemas
de sensibilidad 0 un diagnostico
inapropiado (escoliosis histerica)

d. La educacion del paciente y su
familia hacen mas racional el
tratamiento con la ortesis. La
duracion del tratamiento (hasta
adquirir la madurez esquelerica)
y el tiempo de uso diario (22
horas diarias) deben ser
especificadas al ser formulada.
Se pueden mostrar fotograffas
de otros pacienres que participan
del programa 0 realizar
ac t iv idad e s recreacionales
rnientras se lisa la oriesis para
c1isminuir el impacto emocional
inicial.

c. Inspeccion y seguimiento Se
deben romar Rx con el brace. Si
estas no muestran un
mejoramiento inicial de la curva
se deben hacer los ajustes
necesarios por el ortesi sta hasta
que se logre el objetivo deseado.
AI paciente se Ie daran las
indicaciones sobre eI cuidado de
piel (uso de emolientes), el uso
de una camiseta antes de
colocarse la ortesis. Es
importanle tener un reporte del
riempo que el paciente utiliza la
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ortesis con el fin de demostrar 0

no su utilidad. Finalmente el
periodo de seguimiento
dcpcndera del tipo de curva y de
la madurez e s q ue l e t ic a del
paciente.

No debe olvidarse que las ortesis
tambien pueden ser utilizadas para
estabilizar y proteger la columna
roracolumbar luego de que haya sido
qu irurg ic a rncntc reducida e
i n s t rume n t ad a . Los mismos
principios de prescripci6n rigen para
estes casas, teniendo en cue nt a
ad e m as las recomendaciones
propias del procedimiento
quinirgico.

4. Ejercicio Te r apeu t ico. La
participacion de la terapeuta fisica
en el tamizaje de la escoliosis en
la p o b l ac io n escolar en los
Estados Unidos ha side de vital
importancia (I). EI ejercicio en
pacientes can escoliosis hasta ahara
resulta bastante controversial,
algunos auto res 10 aconsejan
siempre y cuando se real ice de
m a n e ra concomitante con otro
rnetodo. Blount ha descrito dos tipos
de ejercicios (17):

a. Los diseiiados para incremental'
la fuerza de los musculos del
dorso contrarrestando los
efectos negativos de las ortesis.

b. Los planeados especificamente
para la correccion de las
curvas (estiramientos de
flex ores de cadera, paraes-
pinaels y eJerclclos de
respiracion profunda para
involucrar el torax en el
tratamiento) perc aun no se
conocen estudios estadfs-
ticamente validos que
comprueben la utilidad de
estos.

5. Electroestimulaci6n paraespinal.
EI sistema consiste en la
implantaci6n de unos electrodos en
la muscularura paravertebral de la
convejidad de la curva. Durante las
horas de repose nocturno los
electrodos reciben los impulsos de
un electroestimulador externo que
manela estfmulos a una frecuencia
de 35 Hz, un pulso de 200
microsegundos y una amplitud de
pulso de 0 a 100 mA. Esta
estimulaci6n es modulada con una
liberaci6n de cinco segundos
s e g u id o de 25 segundos de
descanso (15). Esta tecnica ha
sido bien tolerada y en algunos
estudios se ha documentado que
la e lecrroestirnulacion puede ser
tan eficaz como el c orse de
Milwakee en el tratamiento de
adolescentes con curvas leves (20
a 40 grados ).

CONCLUSIONES

La re a l iz acio n de un adecuado
diagnosrico de la deformidad espinal
y Sll etiologfa permite determinar el
pronostico del paciente.

Se debe elegir el tipo de tratamiento
mas apropiado teniendo en cuenta
las posibilidades disponibles (obser-
vaci6n, ortesis y cirugfa).

Si a pesar de instaurarse el manejo
ortesico de manera adecuada, la
curva tiende a progresar (cinco
grados en seis meses) el tratamiento
quirurgico es el indicado en esros
casas, teniendo en cuenta obviamente
la edad, el tipo de escoliosis y la
madurez esqueletica del paciente.

Si se selecciona la ortesis como
tratamiento se decidini tambien el
sitio donde los cojinetes ejerceran la
presion.
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La ortesis debe ser inspeccionada
corroborando los detalles del punto
anterior.

No debe olvidarse el estudio
radioJ6gico con la ortesis para tener
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"La satisfacci on que UI1 hombre
adnlto consigue 01exhibirse, reside
en el heel/a de observarla reaccion
ajena iniiedo, COt~tiISi611, sorpresa).
Su erotisnio puede ser estimul ado
p o r las dificul t ades so cia les J
legales .' ,

Alfred Kinsey. J 954

INTRODUCCION

Durante la pracrica medica general
o especializada en ginecologfa 0

pcdiarria, el medico suele encontrar
casos de pacienres 0 familiares que
relatan historias de abuso 0 ataque
sexual. EI presente articulo pretende
revisal' el rnanejo medico de estas
situaciones, destacar la importancia
de este acto medico, el papel del
profesional en la denuncia del hecho
y SlI panicipaci6n en la recolecci6n
de evidencias.

Segun las estadfsticas disponibles en
el Instituto Nacional de Medicina
Legal y Cieneias Forenses (I), a
pesar del subregistro y numero de
casos no denunciados, en 1996 en
Colombia se obtuv6 una tasa de 27
denuncias relacionadas con c1elitos
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sexuales por cada 100.000
habitantes. Se estableci6 que en
88% de los casos, las victimas eran
rnujc r e s ; el grupo er are o mas
afectado fue el de 10-14 afios (34%),
seguido pOl' el de 5-9 (24%). En el
caso de los hombres, el grupo de 5-
9 an os result6 mas afectado (42%).

En 85% de los casos (9163) se logr6
establecer la relacion entre el agresor
y la vfcti ma, correspondiendo en
75% a un conoeido. Del total de
10.847 e x amene s practicados se
encantraron en 3844 easos
evidencias ffsicas en el examen
medico, tales como desgarros,
laceraciones, semen, entre otras.

En los 34 estudios de DNA que
realiz6 ellaboratorio de Genetica del
Instituto, se logr6 confirmar, la
identidad de 21 agresores.

Legisladon y delitos sexuales

Hist6ricamente se han producido
infinidad de cambios en la
caracterizaci6n y ajusticiamiento de
los Ilamados delitos sexuales. Si nos
remontamas al segundo milenio
antes de Cristo encontramos que en

el C6digo de Hammurabi se
contemplaban los castigos para el
delito de violaci6n sexual. Asi, si la
violada era una mujer virgen, el
violador era sentenciado a muerte,
pero s i se trataba de una mujer
casada, ambos, violador y vfctima
eran co n s i de rado s culpables y
con den ados a morir ahogados. La
diferencia entre las penas aplicadas
en caso de violaci6n a mujeres
vfrgenes 0 no, perduro durante 1a
edad media y el renacimiento, y 5610
fue eliminada pOl' las leyes inglesas
hasta finales del siglo XIII (2):

EI desarrollo de la sexologia como
ciencia ha permitido conocer mejor
todos los aspectos de la funci6n
sexual hurnana y ha contribufdo en
la evoluci6n de los conceptos
relacionados con las leyes; en el caso
parricular de nuestro pais, por
ejemplo, el C6digo Pen~1 de 1936
consideraba como un agravante
punitivo la violaci6n de una mujer
virgen, ademas, castigaba las
actividades homosexuales consen-
suales en mayores de 14 afios, delito
que entre arras cosas, nunca (lIVO

candenados durante SLi vigencia,
hasta 1980. Iguall11ente, el decreta
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100 de 1980 (Legislaci6n penal en
delitos sexuales vigente hasta 1997)
elimino la teorica "autorizacion" a los
maridos para asesinar a sus mujcres,
como defensa de su "honor" en el
caso de que estas cometieran
adulterio (art.382).

Actualmente, pOl' medic de la ley 360
de 1997 se modificaron nuevamente
las disposiciones denominandoseles
Delitos contra la Libertad Sexual y
la Dignidad hurnana, en ellos se
aumenra de rnanera considerable y
hasta descontextualizada la
penalizaci6n de los delitos, perdiendo
el marco de referencia con otros
delitos, como sucede en el caso
particular de la violaei6n, en el que
1a violencia se emplea para someter
a la vfctima y su sentencia puede
estar entre oeho y veinte aiics de
prisi6n en el caso de una vfctima
mayor de 12, pero si se trata de un
nino menor de 12 anos, el casrigo
puede estar entre veinte y cuarenta
afio s de prisi6n. Vale la pena
resaltar, que este fue el unico
agravante punitivo Illodificado.

Con relaci6n al deli to de estupro, que
consiste en el empleo del engano
para acceder sexualmente a un
individuo entre los 14 y los 18 aijos,
se conserv6 como delito en la nueva
legislaci6n, a pesar de su diffcil
comprobaci6n, puesto que en este
rango los adolescentes ya cuentan
can criterios suficientes COIllO para
decidir si desean tener un coito
voluntario 0 no.

En cuanto a los actos sexuales
abusivos, la legislacion no sufri6
cam bios de fonda, se illvolucran
aquf los actos 6 accesos carnales can
personas men ores de 14 anos 6 can
incapacidad para comprender el
acto sexual pOl' minusvalfa, v.g. el

retardo mental severo. En cualquier
caso de maniobras c ro t i c a s
practicadas can menores de catorce
aries, no ex iste ninguu fundamento
para alegar que hubo consentimienro
por parte del nino puesto que la ley
no Ie atribuye ninguna validez.

Proxenetismo. Se incluye n bajo
este concepto delitos como la
induccion a la prostitucion con animo
de luero 0 para satisfacer los deseos
de otro, la trata de personas, por
ejemplo, prornover 0 facilitar que una
persona entre 0 salga del pais para
ejercer la prostituci6n y como un
gran avance dellegislador se incluyo
la porno-grafta can menores. call
penas que oscilan entre los dos y los
nueve aiios de prision y multas entre
50 y 1000 salarios m in im os
mensuales.

La reforma inc luyo ade m a s l a
intervenci6n del Instituto
Colornbiano de Bienestar Familiar,
en cal idad de protector de los
menores de edad, a la vez que
concede gran imponancia a los
derechos de las victimas de los
delitos cOlltra la Iibertad sexual y la
dignidad humana, en doncle se
clestaca el teller acceso gratuito al
examen y tratamiento de las
enfermeclades de transmision sexual,
incluida la infecci6ll par vlH.

ASPECTOS CLiNICOS

Para ilustral' el avance que han tenido
las evaluaciones con fines forenses
enla investigaci6n de posibles delitos
sexuales, transcribimos a conti-
nuacion un caso de controversia
entre un obispo y el Papa Ambrosio,
que tuvo lugar en el siglo IV despues
de Cristo y narrado pOl' el doctor
Cesar Giraldo en su Antologla
Forense.
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"EI reconocimiento de este hecho
nos ayuda a comprencler una de las
cartas de Ambrosio sobre el lema de
una virgen que supuestamente habfa
cafclo. En esa carta, dirigida a un
obispo, Ambrosio re pre n dc al
prelado par el tratamiento que dio al
caso ele una virgen consagrada que
fue Ilevada ante "I, acusada (con
pocas evidencias) de haber rota el
YOlO de castidad. Desesperado par
las acusaciones y los descargos el
obispo hizo que una partera
ex aminara a la doncella y resolviera
la cuestion. Ambrosio desaprobo esta
solucion y dio varias razones para
hacerlo. En primer lugar dijo con
mucha practicidad, que las parteras
no siempre podian saber por un
exarnen FIsico si el hirnen estaba rota
o no. Mas a u n , una partera
incompetente podia romper el himen.
violando de ese modo a una mujer
posiblemente inocente.

Esperar rue la solucion practica y
paciente de Ambrosio al dilema de
como saber si una virgen esraba
mintiendo al derir que era pura.
Afirmaba que el embarazo acabarfa
par revelar al munelo su crimen de
una forma incliscutible. Cabrfa
pregulHat'se como paella esa solucion
descubrir ulla mujer cuya calda
hubiera sido breve y segura: pero,
puesto que el crela que la sexllalidad,
yen particular la de 13 mlljer creaba
habito, probable mente supuso que
una indiscrecion conducirla a la
siguiente hasta Ilegar al fin a la
cOlldenada prellez" (3).

Con el surgimiento del psicoanalisis
y todos los estudios cienlificos
realizados posteriormente en materia
de sexualidad humana. empezando
por la famosa investigacion de
Alfred Kinsey, se ha logrado
explicar muchas conductas
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anteriormente mitificadas, se acepta
que los nirios nacen conla capacidad
de responder a cualquier estimulo
sexual, pero su interes radica s610
en la curiosidad, Sill las
connotaciones er6ticas que tiene
para el adulto, capran los conceptos
sexuales pau!atinamente y
comprenden sus significados y
consecuencias a l llegar a la
pubertad de acuerdo con el medio
cultural que los rodee (4). Con
respecto a los contacros sexuales de
los nines con los adulros Kinsey
afirmaba a ... un 80% de las niiias se
sinti6 atemorizada 0 e xperimento
perturbaciones di versas; solo una
p eque.n a propo rc io n sufr io
alteraciones serias. En su mayorfa
e l temor era comparable a] que
sentfan frente a un insecta Es
posible que si el nino no estuviera
condicionado por la cultura, tales
experiencias no Ie hubieran causado
trnsrorno alguno; no Ilegamos a
comprender las razones que inspiran
tanto temor al simple hecho de ver
los organos genitales ajenos 0 de que
Ie toquen los propios. E] estudio del
problema demuestra que son mas
graves las consecuencias
psicologicas causadas por el
sentimiento de cu]pabilidad, que los
contactos en sf" (5).

ABORDAJE DELPACIENTE

Para efeetos de esta revision, es
necesario considerar dos tipos de
situaciones que pueden presentarse
como motivos de consulta, una de
elias es el caso aguda posterior a un
episodio de agresion sexual con
dail0s graves en la integridad ffsica;
el otro caso esta mas relacionado
con la consulta pediatrica y puede
estar ellJ113scarado por sintoma-
tologias difusas cuando se trata de
ninos que son vfctimas de ahusos
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prolongados y persi stenres , en la
mayorfa de los casas por miembros
de sus propias familias (I), en
cualquiera de las dos situaciones 1a
consulta debe transcurrir como
cualquier otro acto medico.

Se procede a elaborar una historia
clinica que debe contener una
anamnesis que permita establecer de
manera general el estado mental del
p ac ie n t e , evaluar el impacto
psicologico y detenninar Ia necesidad
de realizar pruebas de laboratorio
encami nadas a establecer, el estado
de salud del afectado y facilitar la
identificaci6n del agresor.

La entrevista debe realizarse en un
ambiente co mo do y que brinde
seguridad y confianza a la persona
que va a ser examinada, perrni-
tiendosele que inicie su relato de
manera espontanea, apelando a las
preguntas abiertas, con el fin de
ejercer una acci6n tranquilizadora
que facilite la realizacion del exarnen
fisico y la toma de muestras, en caso
de ser necesaria, evitando darle un
caracter "especial", que sobre todo
en los casos de pediatria, contribuye
a "marcar" al paciente generandole
sentimientos de culpa y miedo
atribuidos a la reaccion desbordada
de los adultos (6,7).

Es importante tener en cuenta que
los ninos cuando resuelven dar aviso
de 10 que esta ocurriendo nunca
detallan los hechos, su re]ato es
paulatino y va de acuerdo con la
actitud y el grado de confianza que
brinde el adulto, ademas, muchas
veces el abuso sexual consiste en
acariciar, frotar 0 establecer
contactos orogenitales sin que se
produzca lesion fisica alguna, 10 que
convierte al testimonio, en un
elemento aun mas valioso.

EXAMENCLINICO

Examen mental. Se debe iniciar con
un examen mental consignando el
estado de conciencia, el porte y
actitud del paciente, anotando su
arreglo personal, Sll facies, si quiere
o no entrar solo al consultorio, si
hace 0 no un relato espontaneo y si
se encuentra 0 no bajo el efecro de
algun tipo de toxico, en cuyo caso
debe realizarse un examen de
embriaguez. Veri ficar su orientacion,
establecer su estado afectivo,
va lor ar memoria e inteligencia,
anotando clararnente si existe algun
grado de retardo mental (6). Todos
estos elementos apenas constituyen
una evaluacion preliminar para
orientar el caso, mientras se logra
la in t e rve n c io n del psiquiatra,
deseable siempre que sea posible.

Examen fisico. Se debe efectuar un
exarnen fisico complete con el fin
de busear otras posibles lesiones y
ala vez disminuir el grado de tension
para la realizaci6n del examen
genital. Esto tambien facilita la
interpretacion de los hallazgos ya
que, especialmente en los ninos,
pueden encontrarse ]esiones que no
necesariamente son producidas
durante actos sexuales, como par
ejemplo las vaginitis inespecificas
producidas por agentes infecciosos
(8-11). En otras ocasiones pueden
no referirse sintomas, pero durante
el examen ffsico encontrarse
lesiones anogenitales previas que
requieren una revision de la historia
clinica, buscando antecedentes que
puedan estar relacionados con el
hallazgo (8,9).

La tecnica para el examen genital
depende de ]a edad del paciente; en
las ninas mayores y en las mujeres
adultas la posici6n ginecol6gica
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resulta apropiada. En las nifias
pre pubere s el examen resulta
bastante c6modo si a do p t a n la
posicion "de rana", con las caderas
en abduccion y los talones juntos
(Figura I). En cualquier caso,
empleando una adecuada fuente de
luz deben observarse cuictado-
samente la vulva y el pcrin e ,
prestando especial ate nc ion a la
region de la horquilla vulvar, porque
durante el examen es posible Ilegar
a producir pequefios ctesgarros que
pueden ser falsamente interpretados.
Para examinar el introito vaginal y
el himen, se separan con cuidado los
labios mayores en di rec c ion
superolateral con la ayuda de dos
gasas que se toman entre los dedos
lndice y pulgar. De esta manera se
logra la visualizacion del himen. E1
uso de un colposeopio, aunque no
es necesario, permite la observacion
mas detallada de la region (8,9).
Los hfmenes de las adolescentes en
estadio de Tanner III a V se
encuentran normal mente bajo un
gran influjo hormonal que los haee

Figura I. Posicion "d£>rOlUl ", ret:Oll1elll/ada
para eI c.wmen de !as nll"ias pn'/Jliberes.

gruesos y redulldantes al examen,
par 10 que sus margenes deben ser
inspeccionados con mayor cu idado.

Muchos 3utores recomiendan eiliso
de eseobillones para delinear la
anatomfa himeneal en la adolescente
( 12).

Cuando el himen se ha reconocido
en s u forma, siendo las mas
frecuentes a nu lar, semilunar 0

tabicada, se revisa si e st a fntegro
o no. Si se registra 10 primero,
debe descartarse la presencia de
un himen dilatable, tratando de
introducir a traves de c l el segundo
y tercer dedo del examinador,
hallazgo importante en la
adolescente y la mujer adulta dado
que esta caracterfstica Ie confiere
la capacidad de pcrmitir el paso del
pene erecto sin desgarrarse; esto
n u n c a o c urre en las n in a s
impiiberes , puesto que en elias no
existe el influjo hormonal al que se
atribuyc esta situacio».

Si existe desgarro, este puede ser
parcial 0 Ilegar hasta el borde de
implalltacioll, si han transcurrido
menos de diez dfas se puede
afirmar que el desgarro es reciente
y se aprecia de bordes edematosos
equimoticos 0 en ocasiol1es con
hemorragias pUl1tiformes. Cuando
se trata de un desgarro anti guo se
observan los bordes cicatrizados y
se diferencia de las escotaduras en
su profundidad si es total. como ya
se explic6. Los desgarros
cicatrizados parciales del himen son
diffciles de diferenciar de las
escotaduras. De clialquier manera
en la descripcion se debe incluir Sli
localizacion, empleando para ella
como gufa las manecillas de un
reloj.

No hay que olvidar la deseripcion de
las caracterfsticas de la leucorrea en
caso de presentarse.
EI examen anal debe realizarse de
rutina, aun cuando no se sospeche
de abuso sexual. Colocando al
paeiente en decubito lateral se
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separan los glureos suavemente,
teniendo la precaucion de ubicar los
dedos en forma simetricay a una
distancia que evite la conrrnccion
refleja del esfinter, la observacion
debe tomar aproximadamente 30
segundos.

Adernas de buscar lesiones COIllO

fisuras, escoriaciones y cquimosis,
debe va lo r arse la tonicidad del
esffnter anal, especial mente
afec t a da en los casos de abus o
cronico infantil, teniendo en cuenta
que este puede re l aj a r s e
espontancamcnte sin que i n d ique
anorrnal idad, 0 no evidenciarse
al terac i on al g un a s i ha pasado
algun tiempo dcspue s de la ultima
penetracion 10 que se expliea por
su alta capacidad reparativa. Se
considera que hay hipotonfa anal
cuando la luz del esfinter
sobrepasa los a,Scm 0 se observa
un2. contraccion pulsatil dellllislllo.
Las fisuras y escoriaciones leves
solo sugeriran el abuso sexual en
el caso de no tener sustento en Ja
historia clfnica C0l110 corres-
pondientes a alguna parologfa
asociada. De otra pane vale la
pena recalcar que lin exalllen
negativo 110 descarta que el abuso
se haya cometido (l3).

Si se tiene la posibilidad. la toma
de fotograffas resulta un elelllento
de gran valor para las
investigaciones judiciales. siendo
una forma muy util de fijar la
evidencia. evitando nuevos
examenes molestas para 10
pacientes en caso de requerirse
alllpliaciones.
INVES11GAClONESADICIONALES

Las consecllencias mas preocll-
pantes de un coito. maxillle
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cuanda se uara de una vi olac ion.
son el e mb ara z o y el posible
contagia de e nf'e rm ed ade s de
uansmis ion sexual.

A uaves del tiempo se han tenido
rn uch o s p a ra m e t ro s no solo
biol6gicos. sino culturales para
sospechar un embarazo. por
ejernplo, en el anti guo Egipto existi6
la prueba del melon que consistfa
en dar a Lilla mujer una mezcla de
juga de melon y leche materna de
orra que acabara ele dar a luz. Si
vomitaba l a p rep a rac io n , se
aseguraba e n t on c e s que estaba
ernbarazada.

Acrualmente. si se logra establecer
que existe riesgo de embarazo, este
esrado clinico es susceptible de ser
modificado con el uso de la
anticoncepci6n postcoita, si 1a
prontitud en la consulta 10 permite,
es cleci r. cuanda no ha transcurrido
un tiempo mayor de 72 horas despues
de la violacion. Si esto no es posible,
se debe realizar el seguimienro clfllico
y la confirmacion paraclfllica
correspondiente para solicitar el
maneJo especializado por parte de
obstetrieia. Las pruebas de laboratorio
que detectan en forma mas precoz la
gestacion estan basadas en
inmunoensayos enzimaticos que
lItilizall anti cuerpos monoclonales
para la deteccion de subunidad beta
de gonadolropina corionica humana
y clan resultados positivos a los siete
dias de la fecundaeion.

En nuestro medio, las enfermedades
de transmision sexual (ETS) cuando
estan relacionadas can una violaci6n
causan el aumento de las penas
aplicadas, las mas frecuenles son
la blenorragia, la sffilis, ellinfogra-
nulollla venereo, el condiloma
acuminado, el chancro blando y el
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herpes genital. Adernas, aunque no
es la ii n i c a vfa de transmisi6n,
consideramos en esre grupo tambicn
la hepatitis By la infcccion por VIH.
Teniendo en cuenta todo esto, yante
la sospecha pOl' historia clfnica 0 los
hallazgos al examen ffsico debe
confirmarse si el paciente estaba
previamente afectaclo par alguna de
esras enfermedades en la consulta
inicial para el caso de los adultos. Can
los nifios el cuidado debe tenerse en
el momenta de la interpretacion de
los resultados, descartando las
infecciones neoriatales en los mas
pe quen o s y verificando can el
laboratorio y la clinica del paciente
todo infonne positivo de Neisseria
g onorrhoe ae, puest o que se han
encontrado otras especies de
Neisseria dentro de la tlora vaginal
de las nilias, que companen
caracterfsticas morfologicas y
bioqufmicas can N. gonorrhoeae
(14,15).

Para determinar si hubo contagio de
alguna de las enfermedades
anteriormente mencionadas en una
violacion, sugerimos estas
recomendaciones:

I. Realizar el men or numero de
intervenciones que requieran que
el paciente sea colocado en
posiciones que plldieran resultarle
humillantes, v.g. examenes
anogenitales y lOmas de l11uestra
para diagnostico de ETS,
procedimientos que plleden ser
efectuados en forma simultanea en
un consullOrio medico.

2. Enviar allaboratorio solicitudes en
las cuales se cOllsigne el lugar
anatomico, la hora y la feeha de
recoleccion de las muestras, 10
mismo que elliempo transcurrido
entre el hecho y la toma de las

mismas, aclarando si el paciente
se encuentra tomando a l gun
an t ib io t ico 0 51 t ie n e el
anrecedente de haber padecido la
enfermedad, todo esto con el fin
de facilitar a l laboratorista la
seleccion y orienracion de las
d i f'e re n t e s t ec n ic as de
procesamiento.

3. Solicitar nueva investigacion de
Nei s se ria g o no rrh o e a e y
Chlamydia trochotnatis tre s a
cinco dias despues de ocurridos
los hechos.

4. Para la toma de las rnuestras tener
en cu e nt a que la Neisseria
gonorrhoeae es un germen l11uy
labi l y Sll investigacion se hace a
partir de secrecion vaginal,
Inuestra que inmediatamente
des plies de obtenida debe
cultivarse en medias especiales y
realizarse frotis directo en un
portaobjeto convencional. En el
comercio se encuentran medias de
transporte muy sencillos de utilizat'
para facilitar el traslado de las
llluestras, conservando la
viabilidad del germen.

La Chlamydia lracholJ/.{I,is. se
estudia a traves de tecnicas
inmunologicas inmunotluorescen-
cia y enzimoinmllnoanalisis que
requieren una mllestra endo-
cervical libre de sangre y f111jO
vaginal. Tambien en el comercio
existen escobillones disenados
para la toma y el trans porte de
estas Illuestras.

5.P·ara la interpretacion de los
resultados en investigacion de
Neisseria gonorrhoeae consi-
derar que su diagnostico
confirmatorio debe incluir
coloracion de Gram can
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diplococos Gram negativos
intracelulares, prueba de oxidasa
positiva y fermenracion de glucosa
con reaccion negati va en rnaltosa
y lactosa.

6.Tomar citologfa cervico-vaginal
inicial y a los tres meses buscando
signos compatibles con infeccion
pOI' virus papiloma humano, que
de comprobarse requerira inter-
consulta inmediata al ginecologo,
dado el alto riesgo de desarrollar
un carcinoma de cervix.

7.Solicitar un VORL inicial, que de
resultar reactivo ncc e s it ara
confirmaci6n por medio de la
prueba especifica de FTA-
Abs.Cuando se encuentra una
prueba no r e act iva, debe
efectuarse nuevamente veinte dias
despues de ocurrido el evento.

8. Dada la importancia del diagn6stico
oportuno recomenclamos en todos
los cas os solicitar serologias
iniciales para VIH y virus de la
hepatitis B, continuando el
seguimiento cacla tres meses
durante un aiio.

Actualmente se dispone de
enzimoinmunoensayos de seleccion
para la deteccion nipida de
anticuerpos frente a VIH-I y VIH-
2 (el montaje de las tecnicas toma
aproximadamente diez minutos),
con una especificidad estimada del
99% y una sensibilidad del 100%.
sin embargo la casa fabricallte
recomienda 1a confirmacion
posterior de los resultados
obtenidos, mediante el empleo de
tecnicas mas complejas basadas
en los mismos principios. y en los
casos positivos la realizacion del
Western Blot.

RECOLECCION DE EVIDENCIAS

Para c on t rib uir con las
investigaciones legales y facilitar la
ideruificacion del agresor resultan
especialmente utiles las ropas que
usaba la vfctima en el momenta del
ataque, ya que en elias en muchas
ocasiones es posible encontrar
manchas de sangre y/o semen. Estas
prendas deben enviarse completas y
ser empacadas secas, utilizando
materiales que evitcn la humedad y
a su vez la descomposici6n por
contarninacion microbiana.

EI liquido seminal tam bien puede
presentarse mezclado can secreciou
vaginal u otros fluidos organicos, su
investigacion debe realizarse dentro
de las primeras 72 horas siguientes
al coito, teniendo en cuenta la
viabilidad de los esperrnatozoides y
tomando las medidas que detallamos
a continuacion, para la toma de las
muestras.

Las muestras permeates 0 que se
encuentren sobre la piel se deben
tomar humedeciendo previamente
los escobillones can aglla destilada
y permitiendo su secado a
temperatura ambiente antes de ser
Ilevados a tubos de ensayo
preferiblemente esteriles. No se
recomienda el lIS0 de solucion
salina porque esta interfiere can
las tecnicas de e1etecci6n de P30,
una glucoprotefna espennatica de
origen prost(ltico.

Se deben tomar pOl' 10 menos dos
muestras de introito. fondo de
saco vaginal. cavidad oral 0 region
anal. utilizando tambien
escob i II ones preferi b Ie me n te
esteriles. permitiendo su secado
antes de empacarlos.

Rev Fat 1'VledUN Col 1998 Vol.46 N". 1

La presencia de semen puede
sospecharse mediante Ia deter-
minacion de fo s fa t as a a c i d a
pr o s t a ti c a. Esta prueba, sin
embargo solo s i rv e como
o ri en t ac i o n , p ue s t o que se h a
detectado su presencia en vaginas
de rnujeres que nunca han tenido
co ito. Mas cspccffica resulta la
determinaci6n de P30, y el hallaz-
go de espermatozoides can la
coloracion de "Arbol de Navidad",
en la cual los espermatozoides se
observan con el acro so m a rojo
intenso, el res to de la cabeza rojo
c l a ro y el flagelo verde. La
realizaci6n de e stas recnicas es
susceptible de modificaci6n de
acuerdo can las condiciones de las
muestras pero esro s610 es posible
lIevaria a cabo si en la solicitud
se c o n s i g n a la siguiente
informaci6n: e1atos precisos e1e
identificacion del paciente. Jugal'.
fecha y hora de la toma de la
muestra, y si es posible fecha y
hora de ocurridos los aconte-
cimientos asf como sitio anarornico
de donde procede cada muestra
con su re s p ec t i v o nu rn e ro de
identi ficaci6n.

Durante lin ataque sexual tam bien es
posible que queden pelos pubicos del
agresor en el cuerpo de la vfctima.
los cuales pueden ser obtenidos
peinando el vello pubico de la victima
con un peine de dientes finos. Esta
llluestra puede ser usacla en estudios
de DNA_ junto con la sangre del
sospechoso y de la victima.

Estas muestras de sangre pueden ser
enviadas en fortllJ de 1ll3ncha.
procedillliento que 5610 requiere la
illlpregnaci6n de una gasa 0 tela ele
algoclon con la sangre. permitir Sll

secaclo y empacar.
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INFORME DEL CASO A LAS
AUTORIDADES

EI principal objerivo que debe tener
la deuuncia es la proteccion de estos
pacienics. maxime cuando se trata
de ninos, que en muchos de los casas
son adernas vicrimas de oiras formas
de malrrato. POl' esto ante la sospecha
de un abuso sexual, proponernos a
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los medicos dos alternativas para
manejar estas siruaciones desde el
punto de vista legal:

I. Informar par escrito el caso a las
direcrivas de la instituci6n donde
se labora, para que elias tramiten
la denuncia a traves de su oficina
jurfdica.

2. Tomar parte activa y denunc iar
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Nota de Editor: Dentro del marco del
vm Congreso de AEXMUN, se presento
esta ponencia de notable interes para el
ejercicio profesional,

La atencion hospitclaria del evento
obstet rico t aborto 0 p ano ) es una
oportunidad para ofrecer consejeria
ell planificucion familiar e incluso
para que fa ntujer obtenga el metoda
de SLl preferencia, teniendo en cuenta
las caracteristicas propias de fa madre
locton!e y de oCi/erda (II riesgo
reproducfivo de cada 11Iujer ell
particulO!: POl' 10 allterior han reHido
gran exiro los programas de
(mticollcepeion quinirgica volumoria,
gel/erane/o £111 gran vacfo en las mujeres
que desean. plan~ficacionno depllitiva,
ya que [{sualmente la mayol'ra de
hormo/1a!es se eontraine/iean ell la
laewncia y 11-0 hay {//}/plia dispo/1.i-
bilidad de progestogen as solos, que de
todas formas se pueden I/tili:wr desde
las seis semanas del pOsfparto. POl'Olra
parte, 10que lIsualme1lfe se recoII/iendo
a las mujeres qlle deciden l/tilizar
dispositivo intralfferiflo (DIU). es que
reg resell ll/ego de 4 a 8 semOJl({S;
II/lfchas //1[.~ieres110regresal/ 0 cuando
10 hacen est611 lIuevafllente ges{({ndo.

Con 10pocieHfe que preseJ/{{/ IflI aborto
.'iI/cede alga sill/ilar y raNI ve:

obandona el Hospital can un metoda
de anticoncepcion.

Revisaremos las opciones anticon-
ceptivas para !a mujer luctonte en el
postparto.

Lactancia materna. Es indiscunbte eI
beneficia de la lactancia materna para
el bienest ar del reci en n acido 01
pro po rcion ar inmuni da d contra
infecciones. disminnir 10 incidencia de
enfermedades gastroinTesTinales, y
redllcir las tasas de 1I10rralidad en los
niil0s que reciben locranda I1Wlerlla,

Adiciollaimellle aumenta la
sllpervivencia il!faHfil al ejercer eleeto
anticonceptivo espaciando el intervalo
entre los nacimiel/.tos, especial/llellle
en parses en desarrollo. Tall/bien se
menciolla alglin efeero proTecror de !a
!aetancia contra e! cclncer de mama,
Teniendo ell C/fen/({ los beneficios
anotados y la dlida par parle del
personal II/hlico en recolI/endar 10
lacfancia lIIaTerna como m(jrodo
eonfracepTivo, presentamos algullos
eSlildios que lIIuestran 10 efecTividad
ollticoncepfiva de !a lacrancia
/IIaterno. eroy y cols demosTraron en
EE. Uu. y Filipinos que en los prill/eros
seis lI/eses post-par/o, habra riesgo de
oVlI!acirJn del 10% ell miljeres can

lactancia parcial y solo J-5% cnando
la lactancia era total.

En Tai l an d ia, lsrangk ura y cols
dernostraron que ell los pruneros seis
meses post-parte en uiujeres que 110

daban alimentos suplementorios alniito
y que se encontraban ell amenorrea /70

habra ovulacion ell el 90%. Ell agosto
de 1.988, se reuriieron en Bel/agio
(l tali a ) 1/11 grupo de exp ertos que
revisan datos sobre lactancia IlIalemO
de ocllo parses y dec!araroll « EI
ACllerdo de Bellagio». que cO!1cluye:
((('lIando IIlla madre se enCilelllra en
!aclancio eXc/llsiva 0 easi excll/siva y
perlllGnece ell {/Intnorrea, el
all/a!Jlallf{/lIliellfO proporciolla IIl1a
proteccion contra el embara:o mayor
del 98% en!os primems seismeses POSI-
porro»,

Ell'iesgo de embaro:o .'Ieal/Illenta: si
la lac/{{lIeia se cOlllplel1lell1OCOliO/IDS
alimentos \' .'II reaparece la
menstrllacion despues de seis //Ieses
posl-pano.

EJ InsTilitlO para Esrudios IlIlenw-
ciollales de Plal/lji'cacioJl Familiar
Natllrol I'eco//lienda que c/fondo se dell
alimenlos sllple/llell-tarios, .'Ie ojj'e:ca
leche maTerna prel'iOlliellle: que el
mIW1/'/al/talllieJllU se de cada ve.:::qlfe e!
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nino leI/go lunnbre. tanto de dia COII/O
de nochc .r que no se ofretco leche ell
biberou If otro tipo de pe zon artijicial.

51 110 se cuniplen todas los criterios
anotados fa mujer debe utili zar I/ll

inet odo de pl anifica ci on cotnpl e-
mentario. que I/O int erfi era call fa
lacmncia materna.

METODOS DE BARRERA

501/ a q u el t os que nie c a n ic a 0

qll(lIIicoll1enle impiden /a fecitll-
docioll evilando 10 IIl1ion del 6vllio \'
el esperl/lolo::.oide.

Son II/(?'lodos de !Ja,.,-era: el condoll
mosculino ." lemenino, el diq{ragmo,
capl/chon cervico! y los esper/nle/clas.

A/gul/os tienen fa ventqja de dismimdr
eJ~ferllledades sexlIalmenfe fransllli-
fidas (ETS), el preservmivo prel'iene
ir?fecciolles por: virlls del he/pes, virus
de fa il/1JIilJlodejiciencia hlfJl/O!/a,

Chlamydia lracllOm{/tis y Gonococo.
Ademas. se pUN/en IIsar libremente en
el pOSfpal"tO °postaborto.

Disposi/ivo in/rall/erino (DIU).
Pel/sall/os ql/e en el posfpano,
paswbono e incllisa en casas
seleceiol1odos de eesareos se puede
oplicar un DIU, sin femor a allmenfar
la ineidencia de morbifidad febril y
Ofras compficaciones.

5i se inicia el programa de DIU
posfevenfo obsfefrico, se pllede iniciar
la consejer/a ell plol/{ficacioll/amilicll;
desde el l//islI/o confrol prellarol y la
I11l!jerpodrei decidir anres del pal"to si
deseclulilqlr el DIU.

Exisfen IJ/uchas evidencias en fa
lirerafllro lJuidica qlle./ovarecen ell/SO
del DIU poslevenlo obsfefrico,
defilOsl rando mayor aceplaei6n pOl'
pone de eslOS I/suaria.\·, al
compararlas COli las usuarias de
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insercion de DIU clasica.
Ell el postparto existen cuatro [onnas
de aplicacion de DIU:

J. lnsercion postplacenta: se rcalim
dentro de los pritneros 10 ntinusos que
si g ucn al altunbramiento, yo sea
despnes de un parto vaginal 0 despues
de cesdrea.

2. htsercion ell el postparto inmediato:
cuando se inseno e! DIU enla priniera
sel//{l//{f del puerperio usualmente en
las prilllcras 48 horas.

3.Jllsercion puerperal 0 tardio: entre
10 J -6 seman a del puerperio, en este
lipo de illsercion el riesgo de
pel.!oracion uterino es mas acellfuado.

4. Insereion pas/puerperal (0 de
inlervalo): es cl/ondo se realiza enlre
las 6-8 semanas luego del parra.

Tecll;cas de illsercioll. La inserch5n del
DIU poslpar/o requiere el uso de
gllal/les e inSlrl/mental eSleriles. Se
puede oplica!' manito/mente, si hay
aneslesio {} inlracesarea y can una
pillza de emilIo (f'oersler {} carazon) si
no hay anesresia. Los hilos qlfedon
dentro del Illero c!lando el DIU se
coloca pOI'primera vez. Par 10 general,
los hilos descienden at cervix
esponlaneamenle dural/Ie eI per/odo
posfparro.

No se recomiendan 0111ibi6ricos
profildcticos para esle procedimie11.10,
COIIIO /({mpoco oneslesia dilerenle {/ la
que se lui/ice para el porto. La
adl1linistraciol1 de O.:rilocina 110 se
necesilo para fa inserci6n del DIU
poslpar/a, los o.rilocicos pueden
inc/usa di/iellllar 10 insercion post
placento y se deben usaI' solo con
indicaci6n I/uJdica.

Jllslrucc;olles post-insercion. Es
ill/parlonfe sl/minislrar' inslrucciones
c1ar{/.~·ala lIsuoria del DIU post po 1'10,

las cuales Ie penniranuntimr el metoda
COli s cguridad, ejicaunern e y a
satisfaccion. Se recotnienda propor-
cionar las insirucciones verbolmente y
p o r escrito utili zando Uti len gua]e
sencillo y detdcil coniprension para fa
usuaria.

£1 p roce d nni e n t o para las
tnstrucciones verboles es el siguiente:

Averiguar el conocinuento que tieue
la usuaria acerca de los disposilivos
il1lrauterinos.
II1/orlllarle que lipo de DIU se Ie
coloco. Moslrarle /./11 dispositivo 0

/Ina iluslracion del mismo para que
puedo apreciar sa {{SpeClOY tamml0.
Explicarle durante clfdnto liempo la
protegeI'd el DIU del embarazo.
Reajirmarle que el DIU no C{j"ecra10
lacrancia.
Aclarnrle que en pocas semanas, los
hilos del DIU proiJablelllenle
pasardn del l{tero a fn vagina.
h~torlllarle que dural1le 10 visita de
seguimienlo, lin Irabajador de la
salud cortard los hilos, si ellos
producen/l/oleslias.
!I(j"ormarle acerco de la posilJilidad
de e.rpulsion del DIU, especialmente
dllronte las primeros sem.anas
siguientes a la inserciol1. Can
frecuencia, la expulsion 'ocurre
desfJlfcs de un calico obdominal.
Inforlllorle que ella pl/ede encot/trar
el DIU si 10 expliisa. Explicarle que
se podrd inserlar llfl nuevo
disposilivo si ello asf 10 desect. En
coso de expulsar el DIU durante SII

esradfo en eI hospilal. la in.serciflJl se
pl/ede realizar en este }}1omel1lo. De
10 cOlllrorio. el nuevo. disposilivo
pllede colocarse duranle la visilO
postparto, 0 las .'leis semOl7as, 0

posleriormenle si es necesorio.
Explicarle la .form.a de verUi'car la
posici6n de los hi/os, 10 cllal debe
twcer poria menDs U//(I vez almes,
desfJues de 10 menstruacion pero 110

anfes de seis .'leI/WI/as despues del
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porto. Subrayar 10 necesidad de que
10 usuaria regrese {/ fa clinica si no
siente los hilos.
Comunicarle que cuondo regresa 10
menstruacion, algunos usuanas del
DIU sienten colico y sangrado mas
abundante durante el periodo.
Aclararle que el DIU no fa protegerd
a ella y (f su c6nyuge contra fa In-
feccion por VIH U otras enfermeda-
des de transmision sexual. Aparte de
fa abstinencia, los condones de ldtex,
ofi'ceen la mejor profeccirll1 contra
la injeeeion par VIH y otras ETS
Describi,. las scHoles de complica-
eiones potenciales:atrasos m.enstrua-
les y alros s(nfOfIlas de embarazo,
scmgrado 0 manchas intermenstruo!es
o despues de las relaciolles sexuafes,
severo dolor en el abdomen,
relaciones sexuales dolorosas,
presencia de flujo vaginal inusual
despues de his seis semanas
postparto, hilos ausentes, mas carlOs
a mas largos.
Dedrle a don de acudir en caso de
que se presenten problemas.
Garantizar{e que el DIU se Ie pl/ede
retirar en coso de que cambie de
porece,. ace rca del nuDodo. Agregarle
que 110 es acol1sejable que ella trate
de ret/rar eI dispositivo.
!J1formarle acerca de lafecho en que
debe regresarpara el control period/co
para el reI/IV del DIU. Par 10general
el primer control se Iwce (/ las seis
seman as, durante la visita de
seglfimieflfo poslparro. A partir de
eflfonces .'Ie recomienda WI examen
pelvico alll/ol.
Aconsejarle que aClIda a una
instilucion de salud si liene alguna
inquielud acerca de c/falquier aspeclO
dell/SO del DIU.
Suminist rarle insl rucciones escritas.
Si la usuaria no lee /JIIIY bien
recomendarle qlle solicite a alg/in
familiar 0 vecin() qlle Ie lea las
inst r/fcciones.

AuticollL'epcioll con hormollales. Los
lIIerodos qlfe cOl1lel1gall eSlrogel1os

como: anovulatorios (Hales combi-
nados. inyectables mensuales a anillos
vag inal es cotnbi nados, no se
recomiendan en el postoano, pues el
estrogeno act/fa a nivel de receptores
mamarios de prolactina alterando la
loctancia. Se podrian uti/izar cuando
por circunstuncias especiales (obito
feral), no hay lac t anc ia. p ero se
iniciaran entre la 3 y 6 senianas, para
evitar procesos tromboembolicos.

Los progesldgen.os .'Ie han U1ilizado
para ant/concepcion desde Iwce varias
dec:adas,en inyectables bi a Irimes'-
Irales, minipfldora, implantes
subdermicos, parches clltalleos e
inc/usa aniflos vaginales. Actualmente
en Colombia estan dispollibles
inyectables trimestrales y Norplant VI
que hace parte de los implantes no
biodegradables, plies ya existe la
posibilidad de implantes biode-
gradables.

Inyeclables bi-lrimeslrales. Se han
l/sodo dos hOr1l'l011as: acelalO de
medrox/progesferolla (AMPD)
(J 50mg) para usa tril1lestral y
enanlato de noretindrona (200 I1Ig)
cada dos meses.Este IUtimo no esta
en Colombia. EI pr/mero de ellos flle
aprobado par la FDA en 1992.

Inicialmente asoch; el usa de AMPD
can desarrollo de cancer 11Io11lario,pero
hoy dia se acepta que 110 hay relacion
directo. Es un metodo econ6mico,facil
de usar porIa paciente y de gran
Iftilidad cuando estan colltraindicado::;
los estrogellos. Se ha cOJ/vertido eJ/ el
metodo de elecci6n en las mujeres con
anemia de celulas falc~formes plies
experimel/tos ill vilro en 1967 ya
demosrraball que la progesterono.
lestosterono y norandrosterolona
inhibrall el desarrollo de hematies
falci!orJlle:.,· ellia sangre, posiblemente
gracias a una accioll estabilizadora de
la membrana de las celli las rajas. asi
el AMPD ademds de servir C01/l0
metodo de plaJlUi'cacion, dislIlinitye el
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tutmero de crisis [alcijornies ell estes
pacientes.

En la consejeria hay que insistir en el
0110 porcentaje de alteraciones de la
tnen stru ac ion can i ncide nci a de
amenorrea entre 30-60%, se debe
mencionar que aunoue el metoda no
produce infenilidad pennanente como
antes se erda, la recuperacion de la
[ertilidad puede demorarse /1OSIO un
ailo despues de la su,\pension del
melodo.

Imp/antes 110 biodegrallables

Norplallt VI. Es el prololipo de los
implanles subdermicos. Cons iSle en
seis tubas flexibles, no biode-
gradables (elastolllero de silieona)
cado uno de 34 1111/1 x 2.4 fllIll,
cOl1teniendo 36 IIIg de L-Norgesrrel.
que se liberan diaria1l1ellre, 50-80 I/g/
d(a el primer {/flO y luego en pro1l1edio
30-35 lIg/dfa. Es ejieaz par eil/eo
aPi-os.

EI Norplal/r suprime la ovulacion
/wsta en el 50% de las pacicllles efl el
primer ailo de 1150. olleralldo
adicioJ1almellte el 1IIOCOcervical \' el
endometria, su prillcipalmecallisl1lo de
accion es sobre eill/oco cervical pIles 10
vuelve impenetrable para los
espermarozoides.

La aplicacioll se !1oce dUral/Te la
menslruacion 0 lIIaxilllo 5-7 dras
desplfes. EI/ lacw1/cia se pl/ede
aplicar a partir de la lercera {/ sexra
Sell/.{/lIa del porto. A las 24 !loras de
aplicaciol1. ejerce accion allti-
concepliva.

Su principal efeclO seclIlIdario es el
desarreglo 1/Iensrrual. qlle valIa desde
oligolllellorrea. {/11Ie110rrea y 1IIelS
.fi·ecllelltefllellte manchac/os persis-
tentes, especial1/lellle ell el primer {/flO

de IISO. Tambiell .'IeprodIlcell celalea y
cmllbios ell el peso, pero COli mellor
ji·ecl/ellcia.
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Esterilizacion quirurgica femenina.
Siempre debe realizarse con materiales
de sutura absorvibl es por que con
niateriales inabsorvibles (sed a p or
ejetnp lo ) hay mayor ries g o de
recanatimcion tnbaria.

Cuatquiera que sea la tecnica usada
debe ser hecha a nivel isnnico pues alll
el calibre tubario es unifonne y si en
e/ [untro hay necesidad de recana-
Ii:acio/l es reclliCOlllCJlfe mds scncilla.

Tecllica de minilaparotomia COil

anestesia local. En eI 1l/5!irUfO Materna
In(mui! de Bogold se inici6 desde 1990
e/ progralIIo de Anticoncepcion
Quinirgica Va/tll/raria (AQV) can
aneslesia loco! y .':iC hall rcnlizodo en
los f'it,IIIIOS seis mias cerca de 1000
i,llcrve/lelolles.

La vClI!{/ja de esta /{!cn;ca es que sc
realizo COli /{/ paciel1le despierta y con
anestesia local, disminllyendo no solo
costas hospitalarios sino morbilidad
plies /0 incision es pequeila, 50/0 se
l/ri/i:a una sutura pora rodo el
procedimienro y se obJlian los riesgos
inhere1lles a la allesresia general.

COlllO prerreqlfisito es I/ecesario que /a
mujer haya recibido amplia y si/jicie1lle
eOllsejerfa en la cllal se explica la
reel/iea y se indllce a que praetique el
lIIovimiel11o abdominal requel'ido en el
procedimienro para ascender las
esrruCfuras inrestinales y faciliwr el
acceso a/as frompas.

£Sla recnica 110 debe realizarse en
III/(jeres con obesidad marcado, COli

anrecedewe de infervenciones
abdomina/es bajas, sospecha de
adherencias rubo-ovdricas 0 cliando el
eirujano 110 eSla entren.ado en La
recnica de AQV call anestesia local.

ESIa cirugfa se puede realizar en e/
postparlO infl/edialO a /WSla las 48
horas con una incision infrawlIbilical.
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tambien se puede realimr en intervale
nsando manipulador uterine como si
[uera III/a laparoscopia y COli incision
suprapiibica. Los pasos de la tecnica
son:

J.Consejer{a y s el ecci on de las
pacientes.

2.Lavado quiru rg i co del area.
Colocacion de canula uterine si es de
intervalo, (no se debe colocar si es
ell postparto). La paciellle esrard en
posicion ginecologica si 10 cirugfa es
de intervalo yen declfbilO supino si
es de postparro.

J.llljillracion can .riloca/na. £n el
postparro la incision sera en el borde
inferior del 0111.bligo, en intervalo
serci supraplibica. La infiltraeion se
Iwce con xiloco/na sin epineji-ina
dilll/da al 0.5%, iniciondo nwy
sllpC/jicialmenre en 10 piel (Iogra,.
pieL de naronja), luega se inflllra en
lin cingula de 45 grados el tejido
eellila,. slibculoneo haeia arriba,
abajo, derecha e izquierda, siempre
aspirando en /a jeringa para evitar
inyecciones in.travaseulares. No usaI'
mucho vo/um,en de anestesieo.

4.lncisiol1 en pie/ con bislUr{ con
extension entre 2-4 ems, [{sua/mente
JCnls.

5.Disecci6n de grasa at inlroducir
separadores de piel e iJ~fillracion
anestesica de aponeurosis y J11ltsculo.
UsaI' poco vo/umen.

6.ldenuj'icacio17 de peritoneo e
infiltraeion si es necesaria. Aperlllra
con tecnica habitual.

7.Maniobra de ascenso intestinal por
parte de la paciente.( Mavimien10
respiratorio, aprcndido con anlerio-
ridad en /a consejerfo).

8.ldent(ficaci6n de lrompa derecha eO/1
manipulodor de rrompo, que se llSO

no para extraer la lrompa sino para
desptazar/a hacia el cenlro y
extraer/a con una pinza de diseccion
({frawndlica 0 pinza de babcock si
cabe por 10 incision. A veces es
necesario got ear xiLocafna en. 10

cavidad abdominal. £1 manipulador
de la tronipa es 1111 instrumento muy
sencillo que cons isle en una varilla
de 2-3 111111 de grosor y que termina
en anguto recto en la punta, se puede
reemplautr por una pinza de cistico
de/gada.

9. Realizacion de 10 esteritiracion, en
el IMI generalmente utiliramos la
t e cni ca de Po rkl and.i Si e mp re
niateriales de sutura absorvibles)

10.Se repite procedimiento ell lado
izquierdo.

IJ. Revision de hemostasia.
12.Cierre par plan.os. cuondo La

incision en aponeurosis es menor de
2 CHIS, se puede sutural' con catgut
cromico, uno 0 dos puntos
separados y con e/ mismo male rial
c%eamos lin punto invaginante en
piel. Cuando /a incision inieial fue
en aponeurosis mayor de 2 cms
realiza11'!os la cirug{a tubdriea y el
cierre de pared con material de
absorci6n len to. Debemo.'l in.sistir
en que eI manejo de los tejidos pOl'
parte del ciruja//.o debe ser muy
cuidadoso, //.0 se debe//. realizar
maniobras brllscas ni lastimar
estrucluras que no estdn
anestesiadas, duranle el procedi-
mien.to se debe hablar con /0
pacienle para disminufrle la t{!nsion.

En ellMI usomos WI video de relajaci6n
antes y durallle 10 cirugfa. En pmmedio
esta cirugfa se realiza entre 5-20 minutos
y la cantidad de xi/ocafna al 0.5%
ulilizada es de 10-20 cc.

No olvidemos que el compai1ero se.rual
es parte primordial en los programas
de plan{ficaeionjamiliaJ: Es necesaria
.'Ill co/abo rae ion en el uso adecuado de
los melodos de barrera, no debe
oponerse a los mr!Jodos para la mujer
y adicionalmenle cuando la parejo
decide lin metodo perlll.anen.le, exiSle
la posibilidad de vasectomfa hoy
jacilmente realizable can la lecnica S;'I

bisturf.
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mlB EL TALON DEAQUILES
DE LAS QUINOLONAS

La tendinitis es una reacci6n adversa
rara que se ha asociado con el usa
de las fluoroquinolonas (norfloxacina,
ofloxacina, pefloxacina, c ipro-
f1oxacina, enoxacina) desde que
fueron introducidas al mercado en
1988. Se trata de un evento grave,
ya que puede lIegar hasta la ruptura
total 0 parcial de los tendones,
produciendose incapacidades rnuy
prolongadas. En la mayoria de casos
informados en la literatura medica y
reportados a los diferentes sistemas
de fannacovigilancia alrededor del
mundo, el tendon de Aquiles es el
mas frecuentemente afectado. En
dichos informes se sefia la que la
lesion se ha producido por 10 general
durante la primera semana de
tratamieruo, que afecta por igual a
hombres y mujeres y que como
factores de riesgo predisponentes se
han identificado la edad avanzada,
la disfuncion renal y el tratamiento
concomitante con glucocorticoides.

En Francia, pais en que se ha
reportado mas de la mitad de los
casos de tendinitis, la comision de
farmacovigilallcia ha advertido a los
laboratorios fabricantes de
quinolonas para que modifiquen la
informacion sobre sus productos
incluyendo una advertencia sobre el
riesgo de tendinitis y sobre la
precaucion que se debe tener con los
pacienles anciallos, restringiendo el
uso de pefloxacina solo al ambito
hospitalario.

Aunque se trata de Lilla re acc ion
rara, la alta prevalencia de usa de
las fluoroquinolonas exige que los
prescriptores prevengan a sus
pacientes para que esren atentos a
detectar precozmente cualquier
rn a n ife s t ac io n de tendinitis,
suspendiendo de inmediato la
ad m in is t r aci on del farmac o y
absteniendose de practical' ejercicio,
con el fin de reducir el riesgo de
ruptura tendinosa.
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Universidad Naciollal de Colombia.::::-8)'-.."::::"::::= BUSCANDO TRATA-
MIENTOPARA LAENFERMEDADDE
ALZHEIMER

Solo dos farmacos han sido aprobados
poria FDA para el tratamiento de los
pacientes con enfermedad de
Alzheimer en los Estados Unidos:
lacrina en 1993 (tambien comercia-
lizada en nuestro pais) y donepezil en
1997. Ninguno de los dos actDa sobre
los procesos responsables de la
perdida de neuronas y sinapsis que
Ileva progresivamente al deterioro
intelectual y funcional, con altera-
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ciones de la memoria, el juicio y la
capacidad de raciocinio.

Los conocirnientos aciuales sobre la
cnfcrmedad, sugieren que son varios
los factores caus ante s y que la
secuencia de eventos degenerativos
se producen en forma de cascada. La
hipotesis colinergica de la enfermedad
de Alzheimer. describe una perdida
selectiva de neuronas coliucrgicas
presinapricas cerebrales.

Sano et al han empleado algunos
frirrn ac o s como el atjato cojerot
(antioxidante que atrapa radicales
libres de oxigeno) y la selegil ina
(inhibidor de la monoarnino-oxidasa B
que incrementa la actividacl de
carecolaminas endogenas), mientras
que otros han propuesto el empleo de
estrategias combinadas a largo plazo
tales como la terapia hormonal
sustitutiva, los antiinflarnatorios y los
factores de crecimiento neural.
tratando de retardar y aun de c1elener
el progreso de la enfermedad. Estas
y otras formas de farmacoterapia
est<.lI1siendo evaluadas actual mente
mediante la realizacion de ensayos
clfnicos controlados. pues hasta ahora
110 se tiene LIlla real dimension sobre
]a relevancia clfnica de los resultados
obtenidos.

En cuanto al mecanisme de accion
de la racrillo y el dOllefJe~ii. los dos
son inhibidores reversibles de la
acetilcolinesterasa. logrando un
aumento en las concentraciones de
acetilcolina, neurotransmisor impor-
tante para la funci6n cognoscitiva.
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En difercnres ensayos clfnicos COil

t acrina 0 donep e zi l comparados
con placebo, se ha logrado
demostrar In mejorfa en la escala de
evaluaci6n de la enfermedad de
Alzheimer (conocida como ADAS
Cog) en los pacientes que recibieron
elmedicamento activo; dicha escala
esta conformada poria puntuac ion
de subescalas de la funci6n
cognoscitiva. incluyendo una prueba
funcional especffica para evaluar In
memoria, la atenci6n, el lenguaje y
la capacidad de raciocinio.

Los efectos secundarios informados
hasra ahara para los dos farmacos,
son los tfpicos de todos los agentes
anticolinesterasicos y por 10 general
son closis clepenclientes es decir que
son reversibles y mejorun con la
c1isminuci6n de 1£1dosis : cefalea,
vertigo. anorexia, agitacion psicomo-
tara. confusion, ataxia. alreraciones
del suefio, riniti s, vasodilataci6n.
bradiarritmias, aumento de secre-
ciones en todo el arbol respiralOrio,
nauseas. vomito y diarrea, dispepsia,
colicos abdominales, Inialgias, temblor
muscular fino e incontinencia lIrinaria ;
tambien se ha senalado una elevaci6n
significativa en las lransaminasas, par
10 cual se requiere un seguimiento
peri6c1ico cle laboratorio.

Por ahara, cabe esperar el clesarrollo
y evaluaci6n de farmacos que
controlen el proceso degenerativo y
brinden una mejor calidad de vida a
los pacientes can enfermeclacl cle
Alzheimer.
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'''HE.~,,,..~,,,.
'..:;:= FENFLURAMINA. Y

DEXFEN FLURAMINA :;,PORQUESE
RE~DELMERCADO?

En julio de 1997 se retiran en forma
siibita clel mercado la fenfluramina
y clexfenfluramina los cuales se han
utilizado en el manejo cle la
obesidad ; ya que la FDA tiene el
reporte de severas reacciones
aclversas carclfacas par el uso de la
combinaci6n fenfluramina y
fentennina.

La FDA informa 33 casos cle
valvulopatfa cardfaca en mujeres
obesas tratadas con la combinaci6n
cle fenfluramina y fentermina, cerca
de la mitacl cle las pacientes
reportaclas cursaban con hipertensi6n
pulmonar. Igualmente la Direcci6n
de Procluctos terapeuticos del
Canada report6 clos casos de
valvulopat]as.

En un estudio realizado par la Clinica
Mayo se tomaron 24 mujeres sanas
previamente y que recibieron la
combinaci6n fenfluramina y fenter-
mina clurante un perfodo cle II meses
y en dosis que se encontraban
dentl"o del rango terapeulico,

manifesiando sfntomas que inclufan
fariga, falla cardfaca derecha 0 falla
cardfaca congesti va.

Aunque no se conoce el mecanisme
par el cual se desarrolla la valvu-
lopaua y mas aun no hay evidencia
de la re l ac ion causa-efecto, se
toman medidas preventivas COIllO

es el retiro del mercado de estos
anorexfgenos mientras se realiza un
estudio multicentrico que involucre
a mas cle 1000 pacientes y que
incluya la fenflurarnina-fentermina,
dexfenfluramina y todos los
medicamentos anorexfgenos para
dererrninar s i estan asociados con
el clesarrollo de enfermeclacl
valvular.

New England Journal of Medicine Vol.
[997;9: 337.
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:mH33 AGRANULOCITOSIS

PROVOCADA POR MEDICA·

MENTOS

La agranulocitosis provocada por
medicamentos es una reacci6n
idiosincratica rara pero potencial-
mente mortal y puecle ocurrir con
una gran variedad de farmacos
administrados a las dosis habituales.
Puede ser ocasionacla par el propio
farmaco 0 tam bien pOI' alguno cle sus
metabolitos. Mas de la mitad cle los
episodios ocurren en personas
mayores de 60 anos y la mujer tiene
el doble de riesgo cle ser afectada
que el hombre. Par 10 general, la
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mortalidad es Illuy alta en pacientes
de edad avanzada y en quienes
presentan insuficiencia renal,
bacteremia 0 choque almomento del
diagnostico.

Habitualmente, la recuperacion del
recuento de neutrofi los se presenta
de m a n e r a e s po n ta n e a t r a s la
suspensi6n del farrnaco causante, en
el lapso de una a tres seman as.

Elmecanismo de produccion puede
estar relacionado con alteraciones
de tipo inrnunitario (Cotrimoxasol,
Antitiroideos, Clozapina) 0 por
toxicidad directa sobre las celulas de
la medula osea (Clorpromazina). EI
primer mecanisme es el mas cam Liny
general mente de evo luci on 111UY

rapida, mientras que el segundo es de
instauraci6n mas lenta. En ocasiones,
es posible que el paciente haya
recibido elmedicamento por meses 0

por ailos, antes que se presellte lIll
episodio de agranulocitosis.

Los farmacos implicados han sido
detectaclos gracias a los distintos
sistemas de notificaci6n espontanea
de reacciolles adversas a medica-
mentos (RAM) y en algunos casos
se ha padiclo inferir la asociaci6n de
causalidad a traves de estudios de
casas y controles.

Los siguientes son algunos de los
frirmacos empleados en Ia practica
clinica habitual, capaces de producir
agranulocitosis:

A III i III icrobi an os : Cloram fenicol.
Cotrimoxasol.
Penicilinas y Cefalosporinas (altas
dosis 0 par tiempos prolongados)
A ntitiroideos Propi Itiouraci 10,
Metimazol

Anti ps i c6t icos: C lorpromaz in a ,
Tioridazina, Clozapina
Aruidepresivos: I m i p r a 111 ina,
Clorimipramina, Mianserina
Antine um a ticos.Sules de Oro,
Penicilarnina, Sulfasalazina
Inhibidores de la ECA:Captoprii
An l i 111 a Ia ri cos: Pi ri m e ram i 11 a,
Cloroquina. Primaquine
A nriarrftmicos: Procai narnida
Anticon vulsi vantes .Carbamazepina

Los laboratorios farmaceutic os
fabricantes de medicamentos que
conlleven un importante riesgo de
producir agranulocitosis, deben
proporcionar la informacion
respectiva tanto a] medico en sus
carnpafias de prornocion, como a los
pacientes a t ra v e s de fo ll et o s
infonnativos en don de se les advierta
claramente sabre la naturaleza del
riesgo y se den instrucciones sobre
10 que se debe hacer.

Andnimu. BOLE TIN de Medicamentos
s Ter-apeutfca 1997; 16(4): 25·29
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::::~I:a.~.."~.";:::s I.ES SEGURO EL usa
DE FLUOXETINA EN MUJERES

EMBARAZADAS?

EI incremento en la fomulacion de los
inhibidores de la recaptacion de la
serotonina (Fluoxelina, serlralina)
para el manejo de Lrastornos
depresivos, ha hecho que tome mayor
importancia el reporte de las
reacciones adversas. las cuales han
aumentado en forma proporcional a
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su forrnulacion y mas aun mayor
interes han generado los posibles
efectos ad versos que se puedan
presentar en los hijos de madres que
han sido rnanejadas con este tipo de
medicamentos durante el embarazo 0

la lactancia.

Es asf como en Australia se han
reportado pocos casos de neonates
con sfntomas de abstinencia entre los
cuales figuran irritabilidad, taquipnea,
ansiedad. fiebre, anorexia, cianosis,
aletargamiento y disminucion del
apetito los cuales desaparecieron en
forma espontanca.

Igualmente se han reportado casos de
lactantes que han presentado sfntomas
como somnolencia, disrninucion del
tono muscular, problemas de audicion,
cuadro que se interpreto como
alteracion del desarrollo psicomotor
pero que desaparecio tan pronto fue
suspendida la fluoxetina a la madre a
quien se la habfa formulado para el
manejo de la depresion post parla.

Ante el reporte de estos pocos casos
es LIlla sana medida el evilar
formula!" a las l11ujeres embarazadas
y l11ujeres lactantes estos inhibidores
de la recaptacion de serotonina
mientras se logra una mayor y mejor
documentacion.

Australian Adverse Drug RC<lctiolls
Bulletin Vol. 16, No.4 1997
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NOla del Editor: Dentro de/ilia rca del
VIII Co n g reso de A£XMUN se
present o est a pone ncia de notable
interes para el ejercicio profesional.

Etirnnlogfa )' significado del vocablo
etica

£1 Di cci ona rio de 10 Real
Academia define eI termino etica,
C0ll10 aquella pane de 10filosofta
qile {rota de fa moral y de las
obligaciones del hombre,
agregando Cobanellas (I 10
(lnfer/{n; que es fa eleneia de las
cosflllnbres. 0 e/ desempel10 de
una profesi6n con a/lura en el
ejercicio especfjico, sin obsesiol1
especuloliva 0 mercanlilislCl Y
dispueslo a los sacnficios que
imponga el servicio de los demos
( I ).

Es la ciencia de la moral y de las
cosliunbres porque en el aconfecer
cOlidiano de ulla cOll/unidad, 10
misma, para efeclos de garonlizar la
supervivencia y la coexiSlencia
pac (rico, cOlllienl.o a aprobar
deferminadas conducfas y a
reprocha( fodas aque/las que 10
alnenazan 0 ponen en peligro la
exislencia de SIIS mielllbros, 0

aquellas que de clfalquier l/1aneru
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afectan la vida cotidiana armoniosa
y pacijica.
De las condnctas aprobadas seforma
10 c o s t umb re y el a co nt e c c r de
co nfo rm id a d can est a es e t i c o .
mientras que es contrario 0 la misma,
cu an d o 10 c o udu cta re al it.ada e s
co n t raria a los va l o re s, v
expectativas de la comunidad.

EI vocable etica del latin "ethicus",
que a SII vez es lOll/ado del griego
"ethicos"que signUica "moral,
relativo 01 cardcfer. derivado de
elhos. cordele}; manera de ser" (2),'
por ofros se ha dicho que traduce 0

signUico cosfuJllbre .)l, par ello. se ha
dejl'nido confrecuencia la itica como
docfrina de las cosf/{Jllbres.

Las vinudes eficas son para
Arisfoteles las que sirven. para 10
realizacion del orden de 10 vida del
ESfodo, la jlfstici((. la amisfad, el
valo}; efc Y lienen su origen direcln
en las costum.bres y e! hcibito, por /0
cHal puee/en lIamarse virlude,~' del
hdbilo 0 fendencia.

En la evolucion posferior del sentido'
del vocabla, 10 elico se ha
idenfUicado cnda vez mels COli 10
1110l"nl, Y 10 elica ha /Iegodo n
sign.~ficar propiamellte 10 cieneia que
se ocupa de los objelos m.orales en

todas SitS [ornias, la filosofia de la
moral.

Del/fro de las distintas corrientes de
10 et ica cont emp o rti ne a, debe
d est a c ars e la et ica axi ol o gi ca,
desarrollada entre otros pOI" Scheler
y Findlay, que cons iste bdsicamente
ell poner de relieve que los juicios
moral es SOil juici os de valor. de
modo que 110 puede desarrol larse
una teoria elica independienfememe
de /fila feorra axiologica a feoria de
los valores (]).

Denu'o de toles elementos
etlmologieos del vocablo, debeJllos
enfel/der la etico referida a 10
prdclica de illla profesit5n COl1l0 el
ejercicio que de ella se Iwce dellfro
de los paramelros illdicadQs par la
ciellcia 0 10 fecnica, aplicodos para
ben.e.flcio del IIsuario del servicio y
delliro del clIlJlplimienlo eSlriclo de
los debe res que 10 ley y la }lalllro!eza
propia de coda profesi6n imponen.

Y por ellL'a referida 01 ejercrcio
pr(~fesionol de la medicina debese
enfender 10 prdcfico que se reali;.a
del/fro de los Ifmiles cienl(f'ic:os
ordenados por In ciellcia lIlIiversal-
lIIel/le acepwda y pOl' 10 ley, COli el
objetivo ./i,'lIdoll/elllal de prevenil" la
enjerl/ledod. la I"ecuperaciol/ de 10
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salud de los enjermos, y en. general el
mejoramiento de los patroncs de vida
de La colectividad.

Constitucion y salud

La Constitucion de /991 dispuso un
muy especial cui dado a los
problemas relacionados can fa salud,
La seguridad social y el desarrollo
integral y a rmoni oso de los
ciudadanos, al establecer tina serie
de normas que tienen como finalidad
fundamental garanlizar el plena y
libre desarroLlo de fa personaLidad,
denu"o del mas estriclo respelo a La
dignidad del se,. hombre.

Es pOl' ello que en el artIculo 43
estableci6 que 10 mujer: "durante el
embarazo y despues del parto gozard
de especial asistencia y proleccion
del Esrado. y redbird de este subsidio
alimentario sf enfOl1ces estllviere
desempfeada 0 desamparada".

En el 44 se deterlllino que: "SOli
derechosfunda11lentales de los nil10s;
La vida, 10 integridad jfsica. la salud
y fa seguridad social, la
afililentacion equililJl·ada ...

Ell el artfculo 46 se dispone de
proteccir5n y 10 asistencia de las
personas de la tercera edod,
garantizondoles los servicios de la
seguridad sodal integral y, en e147,
10 proteccioll de los milllfsvdlidos,
mienfras que ell el 48 se determiflo
10 existellcia de la seguridad social
como un servicio Pllblico de coracter
obligato rio prestado bajo 10
direccion y control del Eswdo; para
finalmente eSTahlecel" ell el art/culo
49 que: ,"la atencion de la sallld y el
sClneo/JIielllO alllbiental :'iOlI servicios
pl,iblicos a c({rgo del Estado. Se
gorallfi~a a fodas las persol/os el
occe~;() ({ los servicios de prall/ocion.
profeccion y recuperacioll de la
sailld ".

"Corresponde al Est ado org aniun:
diri gir y regtomentar fa prestacion
de servicios de salud a los liabituntes
y de saneamiento ambl ental conforme
a los p rinci p ios de eficiencia,
universalidad y solidaridad. Tatnbien,
e stablecer las politicos para la
prestacion de servicios de salud par
entid ades privadas, y eje rcer su
vig it an ci a y control. Asf niismo,
estublecer las competencias de la
Nacion, las entidades terriroriaLes y
los particulares, y deferminar los
aportes a su cargo en los terminos y
condiciones seii,alodos en la ley".

"Los servicios de salud se
organizaron ell forma descen-
tralizada, por niveles de atencioll y
can 10 participaci6n de la
comunidad".

"La ley sel1alard los [(jrminos en los
cuales la afellciol1 bdsica para fodos
los habitallfes serd grafuita y
obligatoria ".

"Toda persona tien.e el debe,. de
procurar el Cltidado infegral de Sl/

sahnl y la de Sf{ comunidad".

En el articulo 50 se consagra el
derecho de fodo nil10 menor de un
ailo a recibir afenci6n gratuita en
todas las instilUciones que reciban
aportes del ESTOdo cuando no
tuvieren coberfflra en sailld.

Finalmente de una manera general,
es decir referido a fodas las
profesiones se eSfablece que: "el
secreto profesiol/ol es in.violable ".

Dentro de tales pardmefros
normativos es .Iacil entender que
/IlleSTI'D Consfituyente quiso crear
los elemenTOs de dereeho positivo
esencioles para goralltizar 10 "ida y
la sailld de la 10lalidad de los
colofllbianos, desfacr.7ndose e.ne
como /Ilia de los derechos con ulla
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m a y or presencia ell el t exto
constitucional y esta posicion es de
iogico ent endimient o, porque si ta
vida es el substrata ofundanient o
para el desarrollo y ejercicio de todos
los denuis derechos constitucionales,
es claro que se debe dar una mayor
proteccion a la conservacion de 10
vida y de 10 sal nd, para que los
denuis derechos puedan ser ejercidos
y para que ella pueda desorrollarse
en el marco inviolable que Ie
corresponde a la dignidad de ser
hombre.

Es entonces indiscutible que pOl' .'leI"
el objefo de estudio y del ejercicio de
10 medicina la vida humana, se Trow
de UHa prqi"esion prioritaria dentro
de 10 vida de la comul/idad y pOl' ella
el Estado se vea en la oIJligaciol1 de
reglamenfarla y controlarla COli
mayor precision. y exigencia que las
otras profesianes liberales que estrin
autorizadas en Sf{ eiercicio par la
CO/1.stitffcioll y la Ley.

Objetivos de la ley Hica, dentro de los
presupuestos constitucionales

Lo ley etiea flO 110sido cOl1cebida Call

un proposito persecfftorio COJIlra los
medicos, sino can laudable proposiro
de garantizar lUI ejercicio respol1-
sable de esla projesio/l y de 1111

manera obtener la cOIlCreCiOIl de los
principios cOllstitllciollales antes
eitados.

Es dentl"O de este entendilniento que
110 es posible que pueda cOllcebirse
el proceso rificD lIledico como fill

instrul'I1ento de ven.g{/Il~a privada. 0

WI media de persecffciol1 puesto ell
monos de los pacielltes a de sus
IamiliaJ'es, para hostigar al
profesio/lal de 10 mediciI/o del cued
recibieron. sus servicios. I/i menos (n/fl
que mediante el miSt110 pffdieron
aspirar 0 pretender obtenel" el
resarcill/ienfo de los periuicias
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econonticos que afirl//ol/ hall sufrido
COIlIO consecuencia de 10 intervencion
medico.

£1 proce so de etica medico nrerende
ollIe t o do g avant i z.a r UII cabal,
iecuico. cielll(jico .r humanit.ado
ejercicio de fa medicina .r es pOI" ella
que 511 objerivo [nn dam ent al es de
naturale :a social y publico. pIICSfO

qlle se cOllvienc ell Ull illSlrlllllcn!O de
seguridar! para rodos los illTegral/res

de fa COII/lfnidad.

£s pOl' su lIo1Ilra!c:.a de derecho
Pllblico " de sus objelivos
clllinentcmCllfe socioles que serIo
inconcebib/e que e/ pacienfe 0 sus
(allli/Iares jJlldieroll convertirse ell
parle ell eI proceso discip/inario 0,
pear oi/n. que prctcndiesen
COIlstitllirse ell parte civil para. COl1l0
resil/ros del proceso. ablene/" to
indellll1i:,acioll qlle blfscon fas
pasibfes peljl/ieias recibidas.

Es hiporesis ill/pasible de cOl/eebir
porque IIi el paciente, 11/ sus
farniliares pueden ser parle denrro
del proceso discipli//orio Y .'Iiesrill/an
haber recibido ///1 peljllicio ecol/6mico
de 10 osisrencia lIIedica deberdn opror
porIa iniciacion de un proceso penol
o UIIOde nalllraleza civil.

Instituciones de salud y respon-
sabilidad medica

Es evidenre qlle la medicina
cO/"/Iempor6nea se ha nwdificado
sustancialmente ell su ejercicio I/O
solo par los asombrosos desarrollos
tecnologicos obtenidos, sino por la
socializacion de HI ejercicio,. par fa
casi desaparieion de la tradicionaf
relacion IIledico-pacienle, porIa
aparicio// de ill/p0rlar/tes il11errne-
diarios que hcm colaeodo el ejereicio
de 10 medicino en {{lUi situaeion
defieitaria para Los meclicos, para la
so Iud y la vida de los pacienles.
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Es cl aro que c u a n d o como
conse cn en cia de es t as i n t e rme-
diaciones se piensa primero ell los
resultados econrnnicos. es notural que
fa so Iud de los pacientes se ponga en
peli g ro .v ello es 10 que esta posando
ell la act ualidad. cuondo los medicos
deb en enfrent av LlJI es t ip endi o
profesional precario. un exceso de
cargo laboral y en muclias ocasiones
c!aras lillliraciones a Sll fOI"l/1//lacirJ/l
diagnostica. cuondo los lerceros
illfermediarios restringen fa calidad,
il1teJlsidad, duracion. 0 el cosIo de fos
/6rll/acos, de fos fralrunienlos (}
{eropias recomendadas.

Frenle a esta situacion es claro qlfe
si cOlno cOllsecuellcio de es({/s
lIIodUicaciones en el ejercicio de la
!IIedicina se pudieren !legal' a
presentar resultados negafivos en 10
vidcl a la salud de los paCiellleS ha
de peJlsarse necesariamellte en una
responsabilidad inslirllcional y 110

pl'opiamente en Ifno meclica.

Esa es la razol/ pOI' fa cucll el nueva
proyecla de ley sobre el ejercicio elico
de la profesi6n medica estaIJleci6 un
art(culo en el que se determina que
si los resuflados son. negafivos para
la salud def paciente, como
consecuellcia de las deficiencias
recJlico-eienlfjicas de 10 instifllcion
hospilolario 0 pOl' las con.diciones de
tl"abajo eswbfecidas par fa mis!11a, fa
responsabilidad no sera de los
medicos Iratallles (4).

EI secrelo profesional medico

A 10 largo de la hislaria de 10
human.idad ha .'lido ulla Iradicion
lIluy pocas veces vialadas 10 reserva
que los medicos deben man.lener
respecto a los hechos que COllocieren
conw cOllseclfencia de .'Ill. ejercicio
profesional, y se trata de un principio
elico de no poca rlWJl 10, porque
mient ras subsista la relacion l1u!dico-

poctente se podrel malllenerdenlro de
{/I/O esjera de confian:a y sinceridad
COilopt unos resultados para la salud
y fa vida del pucientc, porque si ello
nojuera asi, es obvio que ef pociente
par el tenior de vel' publiciwdas sus
dolencias [is ic as pod ria l leg ar a
ment ir a a rergiversar Sit propi a
sinlo!llatofogfa, can consecuencias
desastrosas para stt ..mlnd y la vida.
Esa es la trascendellcia del secreto
profesional y parlicufarl11en./~ del
medico, de allf que el Conslitu.yente
haya qllerido eleva rIo COIIIOprincipio
al /llelS alto nivel de positivizaciol1,
{If esla/;fecerlo C01ll0 U.II canon.
C01/SlillfCiolWI.

Es. curiosamenle, uno de los puntos
en C/fanto al ejercicio etico de fa
profesiollmeclico en que se illCllrre en
//layores y mels pro/llsas viofaciones, en
euonfo a que algunos profesionales de
fa medicillo no son sl,dicientemenle
cuidodosos, en particular en ef
leval1larniento Y desarro{{o de fa
hisforia clfnica. Pese a fa c/ora
fiteralidad del lexto conslilUcional ell
cualllo se afirma que el secreta
profesiol/al es invialobfe, debe
reconocerse que fos derechos conw wles
110son absoll.llos, pl/eSIO qife todos el!os
de lI1{/nero gel/eral cOllI/evan el
cwnpfilJlienlO de 1/11 deber y esa doble
e5/era de injerenci{/ enfre el derech.o y
el debe/" relaliviza el ejercicio de los
prillleros.

Es por ello que /1i siquiera la vida,
e! /lias ill/por/allle y Irascellde/1/{/1
derecho reeonocido a 10 persona
hlfmollo cOllstituye un principia
invulnerable, plfesto qlle es
su./icienfe11lenle sob ida que el Estado

. palrocina y prem.io 10 lIluerte cuando
env(a a sus ejercitos at COli/bate, y
que ta muerte de olros selllejontes se
encueJllrajuslijicada c/.lando estG en
pefigro 1I11estra propia vida cuando
se reacciono en leg/tima defen.w 0 ell
estado de necesidod.
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SI el derecho ({ La vida es relcnivo.
hemos de ace pt ar que los d emas
derechos constitucionales tombicn /0
SOil Y que por tanto ef secreta medico
tiene importantes excepciones por
rarones de orden publico, cuando es
inip erioso obedecer los mandatos
j udic i al es que requieren del
conocimiento profesional medico en
los procesos que adelcmtan. los jueces
de fa Re p ubl ic a . 0 c uan.d o por
investigaciones ci en t ificas,
academicas 0 epidemio/6gicos es
indispensable tal cO/1.ocimiento.

Es igualmente importanre acepfar
que IrenIc a graves y peligrosas
e life rlnedode s infec lacon to g iGsa s,
para efectos de preservar La salud y
La vida de los seres mas af/egados af
pacienre es imperioso que elias
rengan cOl1ocimienfo de tal
paralogia. N linea debe olvidarse que
es lin principio general de derecha,
qlfe liene y ha tenida acepraci6n
universal. el qlle el bien general de
manera necesaria habra de primal'
sabre los inlereses puramente
particulares a il/dividuales.

Los tribunales de etica, los medicos y
la salud comunitaria

COllsfitlfyen los Tribunales de Etica
Medica y ell general de elica
pro./esionol HI/a lIecesidod social
insoslayoble. porqlle si bien 10
COflstifucion cOlIsosr{/ 10 libertad de
profesion y oficio. lCIlJlbien 10 es qile
al goral/tizar 10 vida. 10 salud. el

niedio ambiente. la dignidad hunmna,
el libre desarrollo de la personatidad.
el dereclio al trabajo, la vivienda y
t antos ot ros derecho s, para l a
preservacion de los nnsnios, debe
gorantirarse!e a los integrantcs del
tuic l e o social que los s ervicios
p rojesionates que re c ib e n sean
idon eos y prestados con pericia y
diligencia,

Es 10 razon poria clIal, pese a la
libertad de escogencia profesiol/al, e/.
Estado se abroga el derecho de
reglamenfCIr y contralar todas las
profesiones admilidas !1ornwtiva-
mente, por(flte de no ser aSI los
derechos cOl1sagrados y goranfizados
eSlCIrlan sielllpre ell inlllinencia de ser
vulnerados por 1111 ejercicio
profesional en cOllfravia de los
lin.eamien.tos tecnico-cientfficos y
legales.

Son el1lonces los Tribunales de Elica
lit/a necesidad social y llli posilivo
aporte para la dignUi'cacion de las
diversas jJrofesiones, porque es claro
que {{[Inen el caso especi{ico que nos
preocupa, 1111 medico deshoneslo
desdice de Sll profesioll, La manel/a y
can tal of ell sa ({{ecta a la integridad
de los lIIiembros del euerpo IIlhlico,
porque es bien sabido qlie el pueblo,
cuando OCllrren sifllaciolles 0

circllllsfCIncins que 10 afeetan, no
particulariza al deshol/esto sillo que
generali::,a, hacienda referencia al
cllerpo medico en su globalidad. Los
Tribunales de Erica Medica elllonces
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esuin concebidos para g aranti :ar el
CO/TecTO eje rcicio de la med icinu .r
cumplido este proposito, ejectivi zor
los mas altos imereses const it u-
cion al es de velar p or 10 sal ud y 10
vida de los c i u dadan os de
Colombia.

Creeinos que los medicos denno de
taie s p re vis io n e s 110 solo de b e n
esjorzurse en cumplir personalniente
de la manera nnis est net a COil sus
debe res, sino que debel1 panel' en
conocimiento de las oUfoirdodes lodo
acto medico qlfe deshollre la
profesi{5n y qlie a/eete la tnoral y la
honra medica. porque COli tal
procedimiento 110 solo estri
colaboral/do en bien de la sallld y 10
vida de los I/Iiembros de la
comunidad, sino qlle estri
prolegiendo el presel/le y elluturo de
la prafesion medica.
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Nota del Editor: Transcribimos a
cont inuaci on apart es de Lilla

coniunicacion enviada a 10 Revista
par ef Medico llistoriadot; Profesor
Hernando Forero Caballero. por
considerarlo de interes para nuestros
lectores.

23-2-1998

Doctor
ALVARO RODRIGUEZ GAMA
Editor
Revista de la Facultad de Medicina
Universidad Nacional deColombia

&...NOTAS DE HISTORIA
SOBREETICA

EI hombre desde sus principios ha
tenido a la medicina como 1aprotecrora
de su fragilidad humana y para
con servar su salud e integridad
personal con la erica medica como
columna fundamental de su ejercicio.

La primera reglamentacion de que se
tiene noticia sabre la profesi6n medica
es la dictada par el rey Hamurabi de
Babilonia, en la cual se protocoliz6 el
c6dice que Ileva su nombre, hacia los
2000 anos antes de Cristo.

En el Egipto antigua, los libros
Hermeticos del Dios Thoh contenian
profundos preceptos de moral medica
y conceptos cientificos importantes de
la medicina de entollees.

Entre los antiguos pueblos barbaras, en
el Apelo de Teodorico, rey de los
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Godos, se encuentran anotaciones
sabre deontologfa medica.

En Persia y Arabia, los Iibros
Zenda vesta y Vendia contenian
principios de deontologfa medica, 10
rnisrno que en el C6digo de Manu de
las Indias y en los Iibras de la epoca de
Confucio en la China.

En Grecia, Hip6crates en sus libras
«Eticos», part icularmente en «Los
preceptos» y «Aforismos», plasma el
primer c6digo de moral medica. EI
rasgo mas central y meritorio de la etica
Hipocratica consisti6 en la aceptacion
humana y en la configuraci6n tecnica
de auxilio del hombre al sernejante
enfermo (I).

Hip6crates dice; «E! que se dedica con
empeiio al estudio de la medicina
necesit a reun i r las sig ui.entes
condiciones: disposicion nat ural,>
ensetianra del arte desde La edad
tie rna; sitio a proposito; instruccion
desde 10 niiiez; amor 01 t rabajo y
mucha aplicacion. Ademds, se debe
eonsagrar al estudio y al trobajo
durante mueho tiempo». La regia
suprema can el enfermo es la de
favorecer y no perjudicar tecnica y
moral mente.

S6crates, fUlldador de la etica, decfa;
«La vir/ud es l,tn.iea y a partir de ella
se jJuede establecer lo que es lici/o y
10 que no lo es». Consideraba que la
medicina era un servicio de los dioses.

EI pueblo de Israel en la Sagrada Biblia
consagra postulados de etica medica:
«Honra a lin l1uidico con. ef honor [/ il
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debido poria utifidad que de el podras
S[/C01; pues el SeJ10r lo creo».

En la era cr isti ana, con el
establecimiento de la rncd ic ina
monastica.y la fundacion de hospitales
de caridad, se Ie imprime impulso a la
etica medica, especial mente en el
Monasterio de Monte Casino.

Los Hebreos en el Talmud exponen
prescripciones medicas y cnsefian a
honrar y venerar a Jehova, al medico
y a los sacerdotes.

Federico II, hacia el siglo XII,
reglarnento el estudio de la rnedicina y
estableci6 que al terrninar la carrera
se debian presentar examenes y jurar
honrar a la escuela, atender gratis a
los pobres, no administrar mcdicarnen-
tos nocivos, no ensefiar falsedades y
no abrir tienda de boticario.

En Montpellier el medico Arnaldo de
Vilanova dicto numerosas normas sobre
el ejercicio de la medicina, que
constituyen un codigo de etica medica.
Entre los german os Paracelso
preconizaba la virtud como una de las
cuatro columnas de 1a medicina.
Decfa: «Experieneia es ciencia; sin
duda es propio del Inidieo devolver
fa salud, of maestro y al doctor los
IUlce su olJra; el /rabajo del medico
/1.0 es en busca de./ortun.a, 11.i de gloria
sino del saber de fa verdad y de la
-cooperacion. can fa humanidad para
procurar su sa Iud».

En Espana bajo la influencia arabe se
escribi6 sobre etica el libra «Consejo
de Avenoes»; despues «Los elementos
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de moral medica» de Felix Janel' Y la
«Sociologia Medica» de Toledo.

Segun Payen «La iniportancia de la
deontologia esta proporcionada ante
todo a fa gravedad de los intereses.
inniediatamente practicos, que estan
confiados 01 medico y a 10 extrema
coniplejidad y delicadeza de ciertos
casos de conciencia que {( nienudo se
plantean, y para cuya solucion rest/Ira
muchas veces importante fa lionradez
natural; peru estd uunbien proper-
cionada a hechos innegables: a Lasumo
libertad que disfruta el medico, sin mas
[iscaliracion que su p ro pi a
conciencia».

En Inglaterra Thomas Browns decfa
que la filosoffa que debe inspirar al
medico es: "dominio sabre sf mismo,
011'10" at deber y proftmdo imeres por
los seres humanos".

La maxima de Descartes: «La medicino
es una ciencia natural, moral y
human ita ria, puc.')' Sll objetivo
fundamental es procumr el bien de la
/lIIl11onidad '.

Laenec en su «Memellto» establecio los
deberes y derechos del medico para can
el paciente y los colegas.

EI concepto integral de la medicina ha
evolucionado en relacion con las
tendencias historicas: al principio fue
un sacerdocio; para Hipocrates fue un
arte; para Laenec una ciencia. Luego
vino la epoca de la tecnologfa y en la
actualidad est,i comercializada.

EI concepto de Schopenhaller es
«mente sail a cuerpo saIlO».

Kant dijo: «AI Iweer a/go glliado pOl'
Ul/. buen scntill/iento. 10 hogo par deber
y la aceioll elico; pero si /0 IIOgO
lillicolllellfe par eoaccidn, 10accion es
s610 correctatllcmejuddico» (2).

Para Garda Guillen, «La etica es un
saber ordenado 0 la actuacion; par 10
Iowa WI saberactuat» (1,2). El juicio
etico para que tenga valor debe ser
cohcrcntc. razonado y con sabidurfa.

EI juicio del medico debe tencr en
cuenra que no hay patrones eticos
incontrovcrtibles y por 10 tanto se les
pueden dar a los principios diferentes
interpretaciones, Los rninistros de la
Iglesia Catolica han escrito numerosas
obras sobre etica medica.

En Colombia se han escriro vanes
aruculos y libros sobre etica medica,
entre otros, desde la epoca del doctor
Jose Felix Merizalde «Defensa de ia
hOllorabilidad del cue/po medico». En
este siglo del doctor Laurentino Munoz
escribi6 sabre el Tribunal de Honor. EI
doctor Gerardo Paz alero «Deontolog(o
Medica». EJ doctor Femando Sanchez
Torres ellibro «Elica Medica».

Tambien han escrito Capftlilos
importantes de ia etica medica el padre
jesuita Alfonso Llano, el abogado
Alfredo Cardona H. y el doctor Camilo
Casas ...
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HERNANDO FORERO CABALLERO
Profesor Titlliar Elluirito,

Ulliversidad Naciollal de Colombia.

~12.18-97

En vista que el Comite Editorial de la
Revista ha pmrocinado en sus ultimos
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mirneros el enfrenrarniento abicno y en
ocasiones irrespet uoso entre los
miembros del cuerpo docente de la
Facultad y teniendo en cuenta que los
conceptos emitidos me han acarrcado
serios problemas personates. prefiero
abstenerme de expresar opiniones
sobre trabajos c1fnicos propuestos
para publicaci6n, tal como usted me
solicita.

Considero que el Comite Editorial no
debe delegar ni responsabilidades ni
Iunciones, ya que la calidad de cad a
nurnero depende en Sll rotalidad del
aruilisis juicioso. extenso y crftico
realizado pOl' dicho comite para cada
seccion de la revisla. Para eso
jllstamente sus miembros cllentan 0

deben con tar con la respecliva
descarga academica concedida pOl' las
Directivas de la Facullad.

Asf mislllo, pienso que el objetivo
fundamental de la revista es ciaI' a
conocer al cuerpo medico Colombia-
no, la investigacion clfnica y basica
realizada pOl'docentes y/o estudiantes
de postgrado de la Universidad
Nacional de Colombia, mas que la
publicacion de disclIrsos. citas,
ensayos, resumenes, trnducciones,
etc. Si se desea preservar y
consolidar el prestigio lograclo par
ustedes con ailos de esfuerzo, el
Comite Editorial debe asumir sus
funcioncs al 100% y replan lear los
objetivos priorilarios de la edici6n
trimestral, recordando que la
publicacion tiene circulaci6n Nacional
yes el unico 6rgano de expresi6n de
los elocentes de la Facullad de
Medicina.

ARIELA. PEREZ MONROY
Profesor Asistellte.

Coordillador Ullidad de
MedicinG llltenw.

Hospital Sail JIlGU de Dios
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EDUCACION CONTINUADA

Uno de los puntas importanres en los
programas de AEXM UN, ha sido su
vinculacion efecuva y legal a la
educacion continuada del medico, en
cumplimicnro del previa convenio con
la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional, desde 1996.

Una de las innovaciones de este
program3 de educacion continuada
del medico, esta en la cobertura de
acrualizacion profesional y cultural de
los egresados de la Facultad de
Medicina de la Universidacl Nacional
y par en de, a los dernas medicos del
pars desde el memento de su egreso
como medicos titulados y par el resro
de su vida. No obstante dada la
preseruacion de esa programaci6n
desde el Hospital San Juan de Dios,
ha pennitido que hasta los esrudiantes
de pregrado puedan beneficiarse de
estas acrualizaciones.

EI prograrna piloto de cinco anos
AEXMUN 200 I, ha permitido lIevar
actualizaciones sabre diferentes
topicos de interes pnlctico diario a los
medicos de las diversas regiones del
pars, a traves de teleconferencias
mensuales.

Dichas teleconferencias son dictadas
pOl' Profesores Universitarios en su
mayorfa de la Universidad Nacional
y con 1£1participaci6n de docenles de
otras universidades como copar-
ticipantes en el panel de expertos que
se hace a continuaci6n del tema
central, para absolver las preguntas
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de este prograrna interactivo con los
asistentes.

En 1£1planeaci6n del programa de
teleconferencias se esboz6 una
estrategia que comprendfa, teniendo
como base de ernision el Hospital San
Juan de Dios, dar participaci6n en
forma secuencial a hospitales
distritales, regionales y de fronteras.
En esa forma se incluyeron los
hospitales distritales universirarios
como La Samaritana, EI Tunal, San
Bias y la Clinica San Pedro Claver,
en representaci6n del Instituto de
Seguros Sociales. Dentro de esros
centros hospitalarios se ecuentran
laborando medicos egresados de la
Universidad Nacional oestudiantes de
pregrado en el programa de internado
de la Nacional y otras universidades.

Dentro de las ciudades intermedias se
incluyeron los hospitales San Rafael
de Girardot y Federico Lleras de
lbague. La inclusion de estos
hospitales sirvio para la actualizacion
de los medicos de esas regiones asf
como la supervision academica de los
internos de la Universidad Nacional en
dichos sitios.

EI Programa de Fronteras consol ido
la presencia academica de la Facultad
de Medicina y de tad a la Universidad
Nacional en la Isla de San Andres, que
fue objeto de un reconocimiento
especial par parte de la rectorfa de la
Universidad Nacional para AEXMUN.
Se realizo a traves del Hospital
Timothy Britton de San Andres Isla,
iniciandose tambien asf el programa
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presencial de visita de profesores de
la Universidad Nacional a dicho centro
hospitalario con revista de servicios,
junta de decisiones y actualizaci6n
sabre temas epidemiologicos regionales.

Adicionalmente, se incio el ana pasado
la proyeccion de las teleconferencias
a nivel universitario distrital can la
colaboracion del Hospital de San
Ignacio de la Universidad Javeriana,
Dicha participaci6n interuniversitaria
fue tan exitosa que en este ana de 1998
el prograrna de teleconferencias se
difundira a nivel nacional con la
inclusion de las teleconferencias a
universidades de Antioquia, Valle,
Santander, Caldas y de la costa
atlantica, de acuerdo con las acciones
que en este sentido esta desarrollando
la decanatura de la facultad y la
presidencia de AEXMUN.

De igual manera, se Ie ha hecho lIegar
a los socios de AEXMON los
boletines informativos que incluyen los
ternas de actual izaci on tratados
mensual-mente. En esta forma £II
revisar la respuesta de los asistentes
a dichas conferencias, se ha vista la
favorable acogida que este programa
de educacion continuada del medico
ha despertado, no solo entre los
egresados de la Facultad de
Medicina, sino en general de los
medicos del pals.

Esperamos que nuestro proxImo
paso de las telecollferellcias
interactivas ell vivo y en directo,
proyectadas a tedo el pafs, sean una
refrendaci6n gratificante para la
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continuidad de estos programas en
el afio 200 I, cuando se haga la
evaluacion global de este plan piloto.

Uno de los puntos que esperamos
desarrollar igualmente, es la
extension del programa de fronteras
a la Amazonia, con base en Leticia,
para el cual conscientes de la
importancia de dicha region,
estarernos introduciendo todo el plan
de prevenci6n ecologica, no s6]0 en
salud, sino en los diferentes aspectos
que gracias al program a que se esra
desarrollando en San Andres, pueda
servirnos para la ampliacion de
nuestra presencia en est a region.

En 1998, la in ic ia c io n de un
program a de gerencia en salud, que
sera vital para nuestros medicos
egresados que se inicio en el rnes
de marzo del presente ana, nos va a
pennitir la capacitacion en dicha area
en forma periodica, porque se

cs t able ce ra como lin programa
continuado cada dos meses, segun
las dernandas que hemos teniclo en
las inscripciones realizadas en
AEXMUN. Igualmente el programa
para egresados sabre informatica
medica, que ha sido tan bien acogido,
abre las puertas para actualizaci6n
en este tema a los medicos que no
hayan teniclo esta preparaci6n en su
adiestramiento profesional. Estos
cursos de informatica que ya tienen
una trayectoria en la Facultad de
Medicina, se ofrecen ahora
afortunadamente a todos los
miembros de AEXMUN, profesores
de la Facultad y demas interesados
del area de la s al ud , previa
inscripci6n en 1a oficina de la
as o c iac io n en la Ciudad Uni-
versitaria.

La p re s e n t ac io n de program as
culturales es una de las nuevas metas
que tendremos como un nuevo
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objetivo de la educaci6n medica
continuada de los cgrcsados de la
Facuhad de Medicina.

Creemos que la labor que hemos
venido desarrollando ofrece una serie
de oportunidades de actualizacion
acud e m ica para los egresaelos,
cumpliendo asf el objetivo que
tanto la Facultad de Medicina
como AEXMUN se propusieron al
in ic iar el programa que h em o s
expuesto.

Cua lqui e r sugerencia que los
egresados quieran hacernos Ilegar
a AEXMUN, sera muy bien
recibida para mejorar caela ella los
fines que nos hem o s propuesto
para la educaci6n continuada del
medico.

HERNANDO RODRIGUEZ VARGAS
Ccordinador Cientifico J' de Educacion

AEXMUN

SEMINARIO TALLER GERENCIA EN SALUD

OBJETIVOS
:+: Aportar elementos estructurnles en el area gerencial denrro de los esquemas modernos de la adrninistracion.
:+: Facilitar la comprension de ln legislucion y las nonnas que establecen [as pautas de operacion y contratacion actual en salud.
:::Desarrollar algunns habilidades aerenciales para profesionales que laboran como microempresarios.
METODOLOGiA ~
El programa se adelanlara con una metodologfa irltegn\l de conferencias, seminarios y lalleres, evalllado mediante aCIividades pr:iClicas.
bajo la orientacion de docentes especia[izados.
PROGRAMA
* Gerencia y planeaci6n estraH~gica.
* Taller sobre matriz DOFA.
* Amllisis financiero. costos en el consu[torio. sistemas de facturaci6n.
* Gesli6n dellalento humano en el consllhorio. Perfil de emp1eaclos. caraclertsticas de cOHtraiacion.
:!: Taller sobre gestion del talento humano en el consullorio.
:!' Sistemas de contratacion cle servicios. La IPS 0 consullorio.
* Taller sobre estrategias cle conlrataci6n en el consultorio.
* Taller sobre cost os en el consultorio .
.~ Manejo cle publicidad en el COllsultorio.
* Auditorfa en gestion de caliclad.
* Promocion de salud. Manejo en el consliltorJo.
:(.Mercadeo en el consultorio.
* Taller de mcrcadco en e1consultorio .
.:' Clallsura y el1trega de certiricados [Jor: los Orcs. Jaime Campos. Dec<lno de la Facll[tad de Medicina. Antonio Ramirez 50(0. Presiclenle

de AEXMUN, y Miguel SLl~irezRussi. Coordinaclor.
Las fechas de realizacion de este seminario son: 6, 7 , 13)' 14 de marzo; 21, 22 y 23 de mayo en Santare de Bogotii. D. C. y en
Yopal el 27 de abrit de 1998.
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NUEVA SEDE PARA LA
BIBLIOTECA MEDICA DEL
HOSPITAL SAN JUAN DE NOVEDADESDOCENTES
DIOS

Gracias al patrocinio financiero del
Insriruto de Inmunologfa. presidido
por el Profesor Manuel Elk i m
Pamrroyo y con un aporte estimado
en S200.000.000 (doseientos
millones de pesos) se hall iniciado
los tra baj o s de re s t a ura c io n ,
remodelaci6n y construccion de la
biblioteea Medica del Hospital.

La obra esta ubicada en el edificiio
Siberia en el extreme oriental, con
un area de 203 m ', el ingeniero
interventor es Ignacio Gutierrez
Reyes, quien ha sido el encargado
de la c on s trucc ion de los tres
edificios que ya forman parte del
conjunto arquitecronico.

En esta sede se ha diseiiado un aula
de informatica con 25 compu-
tadores, enlazados en red y con la
conex ion a las redes electronicas
illremac iona les.

Como parte de l a estrategia
educati va se obt e ndr.i un salon
principal con el sistema de biblioreca
ab ie rt a , que permite el aceeso
directo del usuar io al material
bibliografico.

ALVARO ROlJRiGUEZ GAMA
Director Medico

Bibl i ot eco. Hospital Sail .IU(/1/ de Dim
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RENUNCIAS

A partir de/ J de jebrero de /998

Dr. Luis Vicente Lopez Avila,
Depto de Ginecologia.
Ora. Claudia Rocio Carvajal,
Depto de Cirugia.

DOCENTES ADSCRITOS

Dr. Gustavo Hernando Moreno.
Depto de Parologfa,
Dr. Cesar Mauricio Diaz, Ora.
Ana Lucia Diaz Guevara, Depto
de Medicina Preventiva.
Dra. Dora Esperanza Romero
Depto de Imagenes Diagnosticas
Dr. Luis Carlos Sabbagh, Depto
de Medicina Interna.
Dr. Juan Carlos Camargo, Depto
de Pediatria.

CAMBIO DE DEDICACION

A tiempo completo:

Ora. Zoila Emilia Castaneda
Murcia, Depto de Morfologia
Ora. Claudia Amparo Tovar
Tovar, Depto de Rehabilitacion
Dr. Jorge Hernan Lopez, Depto
de Medicina Interna

Revista de la Facultad de Medicina •
Universtdad Nacional de Colombia ' ,., ~.
1998 - Vol. 46 N"1 Pags. (60-62) ,,2.. Q,;,

A dedicacion exclusiva:

Prof. Zulma Corredor, Depto
Nutrici6n

ANO SABAT/CO

Gonzalo Vargas Pinilla, Depto de
Medicina Preventiva a partir del
16 de enero de 1998

PROMOCIONES

A Profesores Asociados:

Dr. Jaime Gallego Arbe laez ,
Depto de Ginecologfa y
Obstetrieia.
Dr. Jorge Mauricio Palau
Castano, Ora. Marfa Luz Saenz
Lozada, Depto de Pediatria.
Prof. Nohora Stella Diaz
Cubillos, Prof. Heddy Hortencia
Barerra de Ulloa, Prof. Rita
Florez Romero, Depto de
Terapias.

A Projesores Asistent es:

Ora. Lilia Maria Sanchez, Depto
de Patologia.
Dr. Jose Alberto Carrillo Bayona,
Depto de Imagenes Diagnosticas,

COMISIONES EN EL EXTERIOR

Hernando Gaitan Duarte, del 16
al 24 de febrero de 1998 en
Mexico, como participante en el
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"XV Congreso Mundial de
Epidemiologfa Clinica".
Marfa Teresa Peralta Abello, del
II al 14 de febrero de 1998 en
Venezuela, como participante en
el "XVI Congreso Venezolano
de Obstetricia y Ginecologfa".

GRADUADOS EN EL SE-
GUNDO SEMESTRE DE 1997

Pregrado

FONOAUDIOLOGO

Sandra Ines Ardila Herrera
Edna Magnolia Baron Cortes
Monica Carvajal Rodriguez

MEDICOS CIRUJANOS

Ibeth Sualy Aguilar Martfnez
Joan Alexander Aguirre Suarez
Maria Elvira Aldeco Prieto
Luis Miguel Alvarez Silva
Dubois Anacona Obando
Cesar Agusto Algel Chaparro
Gabriel Jose Arango Uribe
Adriana Arcila Vasquez
Marfa Consuela Arevalo Lopez
Ricardo Arias Huertas
Gersson Fitzgerald Arias Leon
Marfa Isabel Ayala Baron
Leonardo Ayala Munoz
Luisa Fernanda Azuero Escall6n
German Bayona Romero
Pablo Hernando Becerra Otalora
Juan Manuel Bello Waltero
Christian Adolfo Bernal Pulido
Yeison Bernal Rey
Ana Marfa Bolanos Feria
Diana Leonor Briceno Hernandez
Luis Guillermo Buitrago Buitrago
German Camacho Moreno
Fredy Ricardo Camacho Roo
Jose Mauricio Caste.lblunco R.
Cairo Fernando Castellanos Gamboa
German Alexander Castro Camberos

Diana Carolina Caycedo Cortes
Sandra Liliana Cely Pesca
Carlos Arturo Chacon Montanez
Rodrigo Marcelo Chaparro Narvaez
Victoria Eugenia Clavijo Bensimon
Andres Hernando Cleves Camargo
Hernan Yezid Coronado Duran
Olga Lucfa Corredor Cifuentes
Mauricio Antonio Cortes Aguilera
Monica Alexandra Cuevas Eslava
Liliana Paola Cuija Rico
Hassid Dancur Guerra
Gustavo Adolfo Din Cardona
Carlos Alberto Dfaz Correa
Katherine Angelica Dfaz Cortes
Jovan Fredy Diaz Quiroga
Naijla Margareth Duque Monroy
Juan Manuel Escobar Sanchez
Genner Alejandro Fajardo Rufz
Martha Patricia Fajardo Vargas
Sandra Patricia Florez Archila
John Jairo Forero Leon
Jose Luis Gaona Morales
Freddy Antonio Garcfa Palencia
Juan Carlos Gomez de la Rosa
Marfa Cristina Gonzalez Guevara
Julio Alvaro Gonzalez Hernandez
Eliana Lucfa Gonzalez Martinez
Paula Andrea Gonzalez Maya
Luis Alberto Gonzalez Sanchez
Juan Carlos Gonzalez Tena
Carlos Eduardo Granados Gomez
Jorge Edgar Guevara Munoz
Paula Patricia Guevara Rodrfguez
Cesar Augusto Gutierrez Sepulveda
Edgar Alberto Hernandez Ferreira
Adriana del Pilar Hernandez Garcfa
Laura Marcela Horlandy Gomez
Olga Lucero Huertas Rojas
Mario Alexander Ibanez Suarez
Jhon Carlos Iregui Alcantara
Sandra Patricia Jaimes Flechas
Nahum Efren Lemos Lopez
Jose Ivan Lizarazo Torres
Sandra Yaneth Lopez Perez
Juan Rafael Lopez Sanchez
Ricardo Miguel Luque Bernal
Marfa Eugenia Manrique Acevedo
Yolima Manzano Rincon
Adriana Ximena Martfnez Rojas
Victor Adolfo Marulanda Sierra
Julian Gregorio Mejia Camargo
Paul Alejandro Mendez Patarroyo
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Jairo Enrique Mendoza Saavedra
Yesicl Millan Real
Javier Dario Molano Agudelo
Alexander Montano Quintero
Sonia Iveth Mora Romero
Marzya Alexandra Morales M.
Julian Mauricio Moreno Gomez
Monica Patricia Mosquera Caro
Norberto Navarrete Aldana
Johan Smith Navarro Hernandez
Diana Marcela Neira Sanchez
Luis Alejandro Nieto Bonilla
Edgar Mauricio Noguera Chin
Oscar Nontoa Gonzalez
Ingrid Marcela Pabon Reverend
Alberto Paez Garda
Juan Carlos Parra Pelaez
Loreto Parra Rueda
Noreya Parra Virviescas
Marfa Isabel Paz Higuera
Andres Camilo Pelaez Gutierrez
Javier Camilo Polo Hernandez
Andres Mauricio Portilla Portilla
Ornairu Yadira Prieto Suarez
Sonia Mercedes Quevedo Blanco
Rosa Lily Raba Mora
Margarita Marfa Ramos Aleman
Alexander Reyes Cruz
Marly Amparo Rivera Vargas
Miguel Angel Rodrfguez
Rosa Liliana Rojas Pinzon
Diana Patricia Romero Lara
Javier Ignacio Romero Riveros
John Manuel Rufz Reyes
Hefferson Saavedra Mahecha
Leonardo Alberto Salazar Rojas
Carlos Alberto Sanchez Hormnz a
Sandra Isabel Sanchez Rodrfguez
Luisa Fernanda Santos Cuervo
Sandra Piedad Segura Rettiz
Marfa del Pilar Soler Hernandez
Roberto Soto Villareal
Eduard Javier Suarez Buitrago
Servio Ricardo Tamayo Fonseca
Ana Lucfa Torres Millan
Juan Carlos Valero Pulido
Nelson Hernando Vasquez Botello

TERAPEUTA FISICO

Magda Isabel Amaya Chacon
Soraya Andrea Arevalo Dazn
Magda Yolanda Baquero Ramirez
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Oscar Marrin Bastes Burbano
Yuly Marcela Caicedo Hernandez
Martha Cecilia Casiano Betancourt
Lili del Pilar Cubillos Leon
Gleicly Cruz Barrera
Olga Janeth Dfaz Rojas
Nelly Yolanda Galindo Pita
Alvaro Orlando Gonzalez Murillo
Marfa Monica Lopez Munoz
Luz Stella Londono Cardona
Diego Alexander Ortfz Quintero
lackeline Osorio Naranjo
Monica Liliana Moreno Forero
Sara Marcela Marin Ducuara
Luz Yenny Murcia Ricaurte
Alba Patricia Munoz Franco
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Gladys Carolina Osorio Quigua
Adriana Mireya Ortiz Rubio
Mauren Sildana Pefiuel a Rodrfguez
Olga Rangel De Vasquez
Ingrid Patricia Ramos Pinto
Adriana Lucia Ramirez Bonilla
Marfa Claudia Rodrfguez Chaparro
Lyda Esmeralda Rodrfguez Garavito
Ricardo Hernan Rodriguez Pefia
Claudia Marcela Salinas Salinas
Lucy Rocio Saticsteban Avella
Teresita Sarmiento Chavez

TERAPEUTA OUPACIONAL

Diana Liliana Acuna Boh6rquez

Olga Lucia Barrera Fernandez
Nestor Raul Buitrago Lopez
Marfa Concepcion Chasoy Bastidas
Yamile Aruparo Espitia Alarcon
Martha Isabel Jimenez Rico
Edid Liliana Guerrero Munoz
Martha Edith Lozano Ramirez
Diana Marcela Mejfa Marcus

Possgrado

MAGISTER SCIENTlAE
ESPECIALIDADGENEnCA HUMANA

Carlos Eduardo Castano Molina
Myriam Marlene Gordillo Hernandez


