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

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

Voltaire

Estimados Graduandos: Les ha
correspondido en suerte, vincularse
al mundo laboral en el drea de la
salud en un periodo muy critico de
la sociedad contemporéanea en el cual
los valores tradicionales parecen
esfumarse frente a los intereses
especulativos provenientes de la
equivocada filosofia segin la cual
solo las leyes del mercado estdn en
capacidad de regular la modernidad.

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

Existe una corriente, que a mi juicio
habria que fortalecer, tendiente a
aproximar la ciencia al pensamiento
filoséfico. lo cual exige un
replanteamiento y una reestructu-
racion del conocimiento, basados en
la bisqueda de un engranaje entre
ciencia y desarrollo social teniendo
como base los principios del
humanismo.

Nuestra  obligacidn como
profesionales de la salud es recuperar
la calidad de la prestacion de los
servicios humanos, lo cual 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, por la irrupcion
masiva v abrupta de capitales
malsanos, por la imposicion de una
politica de globalizacion, tendiente a
favorecer factores especulativos,
estamos cosechando miseria,
violencia y corrupcion. Debemos
recurrir entonces a la elaboracion de
una €tica 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 humanistas, la dignidad
del trabajo y de la proteccion social.
necesidades fundamentales que dan
el sentido de la vida.

Una ética que combata la peligrosa
alianza entre el lucro y el
conocimiento para evitar como lo
manifiesta Jean Bernard «la
discordancia entre los progresos de
la ciencia y aquellos de la
sabiduria».

Para lograr objetivos ambiciosos
debemos cambiar una moral
restrictiva, que ha atentado contra la
vida privada. que ha impuesto una
vision teologica y por ende absolutista
del comportamiento, que ha limitado
la creatividad del ser humano, es
decir una €tica de la certeza por una
ética civil que introduzca una
revalorizacion del pluralismo. un
culto a la tolerancia, una integracion
del didlogo al desarrollo.

Trabajar en la busqueda de un nuevo
orden mas humano asf sea provisional
como lo 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
le reconozca su ambigiiedad para el
encuentro de una racionalidad abierta
de una «ética con perspectiva
universal».

El filésofo espanol Savater, la
refuerza. al proponer un desarrollo
en donde pueda debatirse «qué es
preferible en determinadas
circunstancias y en el campo siempre
abierto y tnico de cada ocasion; que
permita compartir problemas vitales
y comunes: la hospitalidad de un
«Nosotros» sin requisitos previos ni
exclusiones y al cual nada de lo que
es humano le sea ajeno».
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Intentemos algo novedoso para
poder entrar en una era en la cual
podamos pensar la complejidad y
convivir con nuestros mitos: tal vez
asi podamos crear un ejercicio
permanente de tolerancia para lograr
una integracion entre lo lidico y lo
cientitfico, una correspondencia entre
identidad y novedad, entre lo que
somos v lo que quisiéramos ser.

No me queda mds sino felicitarlos. a
Ustedes v sus familias. por el logro

alcanzado:; y recordarles que con
cada uno de Ustedes marcha
simbdlicamente un trozo de nuestra
Alma Mater que les exige una
responsabilidad y compromiso
critico en todos los dambitos
académicos y de trabajo donde
ejerzan el quehacer profesional. Su
Universidad los seguird necesitando
y les desea los mejores €xitos,
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Enfermedad Tiroidea Autoimnune en pacientes con bocio y/o
hipotiroidismo

Guido Lastra, MD. DSc, Profesor Asociado. Henry Caicedo, Residente IV. Departamento de Medicina Interna, Unidad de
Endocrinologia, Hospital San Juan de Dios. Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Colombia.

Objetivos: Determinar la presencia de anticuerpos antitiroideos en pacientes con hipofuncién tiroidea subclinica o franca con o
sin bocio. Materiales: Se estudiaron 59 pacientes que presentaban bocio , y/o hipofuncién tiroidea dada por una TSH sérica
basal mayor de 5.0 mU/L, con hormonas tiroideas normales: Hipotiroidismo Subelinico; o con niveles subnormales de hormonas
tiroideas: Hipotiroidismo franco. Resultados: El grupo con mayor porcentaje de pacientes con 40.70% fue el de bocio
hipofuncionante, seguido por el de bocio eutiroideo con 32.20%, 27.10% presentaban hipofunciin sin bocio. De los 59 pacientes
el 18.63 % resultaron positivos para anti-TPO. Se demostraron anticuerpos anti-TPO positivos en 5.26 % del total de los pacientes
con bocio eufuncionante,y en 41.66 % con bocio hipofuncionante. Al analizar los pacientes con anticuerpos antiperoxidasa positivos
se observa un predominio significativo de bocio e hipotiroidismo (90.90% ), frente a 9.10% de pacientes con bocio eufuncionante,
No se encontraron concentraciones de anticuerpos positivos mayores de 100 UI/ml en los pacientes con Hipotiroidismo sin bocio.
De los pacientes con bocio e hipofuncién 41.70% fueron positivos para anticuerpos tiroideos v de éstos 25% presentaban franca
hipofuncién tiroidea y 16.67% de los pacientes de esta categoria presentaban Hipotiroidismo Subclinico. Una paciente presentaba
bocio sin compromiso de la funcién. Conclusiones: De acuerdo con nuestros resultados la TCA es una entidad frecuente como
casusa de hipofuncidn tiroidea en nuestros pacientes de la Unidad de Endocrinologia. Por lo tanto consideramos que la investigacion
sobre la existencia de la TCA debe realizarse en estos pacientes presenten o no bocio, e igualmente en los que presentan
hipotiroidismo subclinico, ya que una gran proporcién de éstos con anticuerpos positivos evolucionan hacia franco hipotiroidismo,
por lo cual el tratamiento de esta entidad debe ser 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 mU/L 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 thyroid dysfunction, whereas only 9.1% had
goiter without thyroid disfunction. There was no patient without goiter that showed anti TPO levels above 100 mUI/ 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
describid cuatro mujeres con bocio
en quienes el estudio anatomo-
patologico mostré infiltracién
linfocitica y fibrosis en grados
variables; esta entidad la denominé
"Estruma Linfomatosa" (1).

mas tarde se
presencia de
anticuerpos antitiroideos circulantes

Cuarenta anos
demostré la

en pacientes con la enfermedad de
Hashimoto (2). Hoy en dia la
tiroiditis cronica de Hashimoto es la
enfermedad autoinmune 6rgano
especifica mas comun y mas
extensamente estudiad . que en muy
raras ocasiones se asocia con otras
entidades autoinmunes.

Con posterioridad a la descripcion
Hashimoto se han
reconocido variantes de esta
enfermadad que tienen como comtin

inicial de

denominador la presencia de
anticuerpos antitiroideos séricos,
grados variables de disfuncidén
tiroidea, y que pueden ir
acompanadas o no de bocio (3- 6).

La enfermedad de Hashimoto o
tiroiditis cronica autoinmune (TCA)
con presencia de bocio se caracteriza
en la histopatologia por infiltracion
linfocitaria  difusa, centros
germinales. foliculos tiroideos

pequenos que contienen escaso

~
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rados variables de
En la TCA de variedad
r algunos llamada
rimario”, debido a la
anticuerpos bloquea-
ceptor de TSH o a
el tiroides es pequeno
sis reemplaza el
roideo.

1 silente, que con
se presenta en el
struccion celular con
cuda de hormonas
le ocasionar un cuadro
Ismo transitorio (7).

sto varias teorias para
dlogiade la TCA. La
implica lo que parece
en el sistema supresor
nmunoldgica. Esto se
esion inmune celular
fica. acompanada de
de autoanticuerpos,
promiso de la funcion

os antitiroideos mas
producidos en esta
dirigidos contra la
idea v la tiroglobulina
anticuerpos antipero-
or estar implicados en
de la funcion tiroidea
como los marcadores
s de esta enfermedad
mbién se producen en
r grado, anticuerpos
igenos tiroideos (16),
leden modificar la
*a de la enfermedad.

1acion  de tales
s importante en el
1ico de pacientes con
ncion tiroidea. En
itil para decidir la

terapia, y detectar posibles
recurrencias en el seguimiento. Sin
embargo. su elevacion puede ocurrir
transitoria en la enfermedad de
Graves, en la tiroiditis subaguda , o
darse asociada con enfermedades
autoinmunes no organo especificas
(3).

Las técnicas inicialmente utilizadas
para la deteccion de anticuerpos
antitiroideos, consistian en la
aglutinacion de  eritrocitos
tamizados. y tenfan una sensibilidad
de solo 56% en tiroiditis de
Hashimoto y 29% en enfermedad
de Graves (17). Actualmente,
técnicas 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 factores distintos de la
deficiencia de yodo pueden jugar
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 paises o junto con la
exposicién a altas concentraciones
de yodo en modelos experimentales
(20-25).

Debido a que en nuestro medio no
conocemos la prevalencia de la
enfermedad tiroidea autoinmune
decidimos hacer un estudio
transversal con pacientes habituales
de la Unidad de Endocrinologia, del
Hospital San Juan de Dios, para
verificar, por medio de una técnica
inmunoenzimitica sensible, la
presencia de anticuerpos antitiroideos
en casos de hipofuncién tiroidea
asociada o no con bocio.

MATERIAL'Y METODOS

Criterios de inclusion. Realizamos
un estudio descriptivo de tipo
transversal seleccionando pacientes
de la consulta externa de
endocrinologia del Hospital San
Juan de Dios. EIl criterio de
inclusion fue la presencia de bocio,
documentada por al menos dos
examinadores, segln criterio de la
Organizacion Panamericana de la
Salud, y/o la presencia de
hipofuncion tiroidea dada por una
TSH sérica basal mayor de 5.0 mU/
L, con hormonas tiroideas normales:
hipotiroidismo subclinico: o con
niveles subnormales de hormonas
tiroideas: hipotiroidismo franco.

Criterios de exclusion. Se
excluyeron los sujetos con
tratamiento inmunosupresor,
historia de la tiroidectomia y/o
irradacion del tiroides, hiperfuncién
tiroidea o tratamiento con medica-
mentos con efecto conocido sobre
la funcion tiroidea. No se excluye-
ron aquellos que recibian terapia de
suplencia hormonal tiroidea.

A cada paciente se le diligencié un
formulario que incluia: edad,
procedencia, presencia y grado de
bocio o nédulo tiroideo, perfil
tiroideo de la valoracién inicial,
reporte de citologia aspirativa,
historia de otras enfermedades
autoinmunes, historia familiar de
bocio e informe de gamagrafia
tiroidea.

Se obtuvieron muestras de 10 ml de
sangre en tubo seco. las cuales
fueron centrifugadas inmedia-
tamente almacenando el suero a
menos 20°C hasta el momento del
analisis.
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ENFERMEDAD TIROIDEA AUTOINMUNE EN PACIENTES CON BOCIO Y/O

HIPOTIROIDISMO

Se determinaron anticuerpos
antiperoxidasa (anti-TPO) y
antitiroglobulina (anti-TG) por un
inmunoensayo enzimitico (Micro-
elisa - Metra Biosystems ) con
valores de referencia de menos de
100 U/ml para poblaciéon normal.
El coeficiente de variacion intra-
ensayo fue de 7.6% e interensayo de
9.7% paraanti-TG y de 5.1% y 6.4%
respectivamente 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/ml. Las
hormonas tiroideas fueron analizadas
por RIA y la TSH por IRMA,
utilizando kits comerciales (DPC).

Previamente a la citologia por

aspiracién con aguja fina se
explicaron los riesgos y beneficios
de esta intervencion a los pacientes
y se obtuvieron sus consentimientos
por escrito.

RESULTADOS

El estudio se llevé a cabo con 59
pacientes (57 mujeres y 2 hombres)
con edad promedio de 43.6 afios
(rango 23 a 76) distribuidos segtin
se indica en la tabla 1. EI grupo con
mayor porcentaje de pacientes
(40.70%) fue el de bocio hipotun-
cionante, seguido por el de bocio
eutiroideo (32.20%) y (27.10%) que
presentaban hipofuncidn sin bocio.

Tabla 1. Distribucion de pacientes con bocio v/
o hipofuncion tiroidea .

Presentacion n Porcentaje
Boc. difuso eutiroideo 19 32.20
Boc. difuso con hipofuncion | 24 40.70
Hipofuncion sin bocio 16 27.10
Total 59 100.00

De la muestra inicial, se pudo
detectar anti-TG en 98% vy anti-
TPO en 44% de los pacientes; sin
embargo la mayor parte de estos
casos correspondieron a niveles
menores de 100 U/ ml que no
consideramos positivos para efectos
del andlisis.

En latabla 2 se observa la frecuencia
de distribucién de anticuerpos
positivos de los pacientes, segtin su
patologia de base.Se demostraron
anticuerpos anti-TPO positivos en
uno de los 19 pacientes con bocio
eufuncionante (5.26%) ,y en 10 de
los 24 (41.66%) con bocio
hipofuncionante.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes con

anticuerpos positivos.

Presentacién TPO TG
n . % n %
Bocio Eutiroideo I 11.69 0 [0
Bocio hipofuncion 10 {1694 | 8.0 [13.55
Hipofuncion sin Bocio | 0 | 0 010
Total 11} 18.63 | 8.0] 13.55

De los 59 pacientes iniciales 11
resultaron positivos para anti-TPO
18.63% y ocho positivos para anti-
TG (13.5%). con niveles de
anticuerpos de 300 a 1250 Ul/ml
para anti-TPO y de 107.6 a 1281
para anti TG. Todos los casos
positivos para anti-TG, excepto uno.
fueron también positivos para anti-
TPO . La edad promedio de estos
pacientes fue de 37.42 afios (rango
22 a 58).

En los pacientes con anticuerpos
antiperoxidasa positivos se registro
asociacion bocio e hipotiroidismo
(90.90%), frente a 9.10% de
pacientes con bocio eufuncionante.
No se encontraron concentraciones
de anticuerpos mayores de 100 U/
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ml en los pacientes con hipotiroi-
dismo sin bocio,

De los 24 pacientes con bocio e
hipofuncién diez (41.70%) fueron
positivos para anticuerpos tiroideos
y de éstos, seis (25%) presentaban
franca hipofuncién tiroidea v cuatro,
(16.67%) de los 24 pacientes de
esta categoria presentaban
hipotiroidismo subclinico. Una
paciente presentaba bocio sin
compromiso de la funcién.  Todos
los pacientes con algin grado de
hipofuncién venian recibiendo
hormona tiroidea en el momento de
la determinacion de anticuerpos.

En tres de los casos con anticuerpos
positivos. en los que se efectuo
citologia aspirativa con aguja fina.
se confirmd infiltrado linfocitario,
un caso con anticuerpos negativos
mostré sin embargo infiltracion
linfocitaria. Una de las pacientes
anti-TPO positivas tenia diagnostico
de esclerosis sistémica progresiva.

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

DISCUSION

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

Desde hace varios anos se sabe que
existe una correlacion estrecha entre
la presencia de infiltracion linfocitica
de la tiroides y la positividad para
anticuerpos antitiroideos (2.6).
También hay relacion entre edad
creciente y positividad para estos
anticuerpos. En nuestro estudio
72.70% de los casos anti-TPO
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positivos fueron ant-TG positivos.,
hallazgo similar a lo informado en
la literatura. Aunque no se conoce
la frecuencia de anticuerpos
antitiroideos positivos en la
poblacion colombiana. creemos que
18.63% de prevalencia en la
poblacion estudiada es significativo
si consideramos que estudios en
poblaciones extranjeras no superan
10% en mujeres y 5% en hombres
(26). Es posible. por lo tanto,
postular que la etiologia del bocio
endémico en una proporcion
importante de nuestra poblacion sea
debida a TCA y no a deficiencia de
vodo.

Algunos investigadores han
encontrado que el hipotiroidismo
subclinico puede estar relacionado
con la presencia de anticuerpos
antitiroideos tal como se registrd en
cuatro de nuestros pacientes, lo que
corresponde a 36.4% de los casos
positivos. EI disefio de un estudio
orientado hacia esta poblacidén
especifica de hipotiroideos
subclinicos nos permitird evaluar en
forma exacta la prevalencia de
autoinmunidad en este grupo, y
precisar el posible papel predictor
de la presencia de autoanticuerpos
en la evolucion hacia hipotiroidismo
franco. Ademads. no se tuvo en cuenta
en el presente estudio como criterio
de inclusion la elevacion de la TSH
post administracion de TRH, que
algunos han considerado como
criterio de hipofuncién subclinica
inicial.

Excluimos pacientes con historia de
cirugia o irradacion del tiroides por
ser factores que pueden dar lugar a
falsos positivos, al igual que a
pacientes con historia de hipertiroi-
dismo. dada la dificultad para

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

Es de resaltar que la mayoria de los
pacientes con anti-TPO positivos
presentaban bocio difuso con grado
variable de hipofuncién: hipo-
tiroidismo franco en 54.54%, como
corresponde a las cldsicas descrip-
ciones de la enfermedad de
Hashimoto, y 36.40 % con hipotiroi-
dismo subclinico.Sélo 9.1% de
estos pacientes presentaba bocio
eutiroideo, sin embargo nosotros
hemos demostrado que en
pacientes con “bocio eutiroideo”
la cinética de secrecion de las
hormonas tiroideas se encuentra
alterada cuando se incrementa en
forma aguda el TSH endégeno por
la aplicacion de TRH (27).

Si bien es llamativo que de los
pacientes con hipotiroidismo sin
bocio ninguno presentd anticuerpos
antitiroideos en niveles signifi-
cativos, no podemos asegurar que no
se trate en estos casos de
enfermedad tiroidea autoinmune, ya
que que los niveles de anticuerpos
inferiores a 100Ul/ml pueden
corresponder a una tiroiditis
linfocitica en fase inicial o final: o
bien a la disminucién de las
concentraciones de los anticuerpos
inducida por el tratamiento de
suplencia tiroidea (28).

Solo uno de nuestros pacientes tenia
otra enfermedad autoinmune
documentada en la historia clinica;

sin embargo, esto debe interpretarse
con reserva ya que este estudio no
fue disenado para realizar una
bisqueda sistemadtica de autoinmu-
nidad o de sindrome autoinmune
poliglandular.

En una serie de nifios con bocio
en edad escolar, Lastra vy
Valderrama (19) mediante
radioinmunoensayo encontraron
anticuerpos antimicrosomales
tiroideos en 15% y antitiroglo-
bulina en 10%.

En una revisién no publicada de los
informes de citologias aspirativas
con aguja fina del tiroides,realizada
en nuestra Unidad. desde octubre de
1995 a enero de 1997, encontramos
que 37 citologias de un total de 410
(9%) fueron informadas con
hallazgos patolégicos compatibles
con el diagndstico de tiroiditis
linfocitica. Estos datos al igual que
nuestro estudio, y el reporte previo
(19) llaman la atencion sobre la
prevalencia de enfermedades
tiroideas autoinmunes en nuestro
medio.

En conclusién, de acuerdo con estos
hallazgos, la TCA es una entidad
frecuente como causa de
hipofuncién tiroidea en nuestros
pacientes de la Unidad de
Endocrinologia. Por lo tanto
consideramos que la investigacion
sobre la existencia de la TCA debe
realizarse en estos pacientes
presenten o no bocio, e igualmente
en los que presentan hipotiroidismo
subclinico, ya que una gran
proporcion de éstos con anticuerpos
positivos evolucionan hacia franco
hipotiroidismo, por lo cual el
tratamiento de esta entidad debe ser
considerado (29,30).
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INVESTIGACION ORIGINAL

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 Santafé de Bogota.

Ricardo Sanchez MD, Profesor Asociado, Departamento de Psiquiatria, Centro de Epidemiologia Clinica: Raiil Paredes, Facultad de
Medicina, Universidad Nacional de Colombia.

Se desarrollé un modelo para encontrar un grupo de factores de riesgo que permita predecir el desenlace de tratamiento intra
hospitalario prolongado. Se encontré que el género masculino, el diagnéstico de trastorno de personalidad y una dosis alta

inicial de benzodiacepinas son fuertes predictores 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.
Masculin gender. personality disorder diagnosis and high initial benzodiacepine dose are strong predictors of the outcome

INTRODUCCION

En la experiencia en el Hospital San
Juan de Dios de Santafé de Bogota.
un  fendmeno  preocupante
relacionado con el tratamiento de
pacientes psiquidtricos es el
incremento progresivo en los
periodos de estancia hospitalaria
(Jaramillo LE Comunicacion
personal, Octubre 1997).
Empiricamente se ha notado un
aumento en la utilizacion del servicio
de hospitalizacion por parte de
pacientes bipolares refractarios al
tratamiento con carbonato de litio,
lo cual ha hecho pensar que el
incremento de la estancia hospitalaria
se relacionaria con el diagndstico de
enfermedad afectiva (1).

En la literatura clinica se informa,
ademais de la refractariedad, otros

factores asociados al diagndstico de
enfermedad afectiva que pueden dar
cuenta de la prolongacion del tiempo
de tratamiento de la fase aguda, la
presencia de psicosis, el abuso de
sustancias, el antecedente de mds de
tres episodios de enfermedad. la
presencia de trastorno bipolar
secundario a condicion médica, y la
enfermedad mixta y de ciclos rapidos
(2-4).

Para abordar el fenémeno de
prolongacion del tiempo de
tratamiento intrahospitalario debe
darse mds peso a aquellos factores
que puedan haberse modificado con
la evolucion del trastorno. de tal
manera que se pueda pensar que sus
caracteristicas previas no eran
suficientes para provocar el
desenlace en cuestion
(hospitalizacion prolongada) pero

que con el paso del tiempo adquieren
ciertas caracteristicas que facilitan la
mala respuesta terapéutica. Este seria
el caso del antecedente de miiltiples
episodios: dicho factor se modifica
con el tiempo (a mayor evolucion
mayor numero de episodios) y
progresivamente puede empeorar el
prondéstico. Se ha descrito que la
respuesta al tratamiento antipsicotico
en el primer episodio esquizofrénico
es mejor que en los pacientes
cronicos con antecedente de varios
episodios (5) y que el inicio
temprano se asocia a recurrencia
frecuente lo cual obviamente afecta
el prondstico (6).

La severidad de los sintomas se ha
descrito como factor que afecta la
respuesta al tratamiento,
particularmente en pacientes
afectivos manejados con carbonato
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de litio (7); sin embargo este no es
un factor de prediccion que se
modifique con el tiempo, es decir,
no es cierto que la severidad de los
sintomas aumente con la duracién de
la enfermedad.

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

Existen reportes contradictorios en
cuanto al género como predictor de
pobre respuesta: la sospecha de
embarazo puede afectar la eleccion
de ciertos psicofarmacos o demorar
su empleo. alargando de esta forma
el tratamiento. Existe ademds mayor
susceptibilidad en las mujeres a los
efectos secundarios adversos de
algunos psicofarmacos lo cual puede
obligar al cambio de medicamento
con la consecuente prolongacion del
tiempo de tratamiento (9,10). Se
aprecia ademds una tendencia en la
USM del Hospital San Juan de Dios
al aumento de la hospitalizacidon en
mujeres lo que ha hecho necesario
incrementar el nimero de camas para
estas pacientes. Por otro lado se ha
descrito que la severidad de los
cuadros agudos es mayor en los
hombres que en las mujeres lo cual
implicaria mayor riesgo de pobre
respuesta en los hombres que en las
mujeres.

También se ha implicado el nivel
funcional de los pacientes como
factor de prediccion de respuesta al
tratamiento (11). Consideramos
importante este factor ya que el
deterioro psico social tiene una
tendencia progresiva que
tedricamente puede hacer cambiar el
perfil de respuesta a la intervencion
terapéutica.

Otro aspecto que consideramos
relacionado con el tiempo prolongado
de hospitalizacion es la utilizacion de
dosis altas de benzodiacepinas ya
que su descontinuacién se hace en
forma gradual lo cual puede demorar
el momento del egreso (12,13).

MATERIALY METODOS

Este estudio hace parte de una
investigacion sobre caracterizacién
de pacientes hospitalizados en la
USM del HSJD que se inici6 en
1994. Su objetivo fue establecer
factores o combinaciones de factores
asociados con el desenlace utilizando
para esto un modelo de regresion
logistica. Este es un método no
paramétrico usado cuando la variable
dependiente presenta una dicotomia
(vivo-muerto, recaida-no recaida) y
las variables independientes son
habitualmente continuas (aunque
pueden no serlo). Se parte del
modelo de la regresion lineal simple
donde y = a + bx es la ecuacion de
la recta en la cual se distingue una
variable de desenlace continua (y).
un punto de interseccion 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
eventos categoricos la variable de
desenlace toma un valor
probabilistico entre 0 y 1. Por lo
tanto, para que la funcion de
regresion sea valida se debe aplicar
una transformacion a la variable
dependiente (desenlace) usando
diferentes mecanismos, uno de los
cuales es la transformacion logistica
que deriva de la funcién matemadtica

fy)=1/(1+e"-y),-w<y<+w

Para el presente estudio se revisaron
todas las 160 historias clinicas de los
pacientes evaluados durante ese afio.
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Como variable de desenlace se tomo
la hospitalizacion prolongada que se
definiéo de manera dicotomica
estableciendo punto de corte.
Teniendo en cuenta estudios previos
en la USM (14,15) se considerd
hospitalizacion prolongada la que
dura mas de 30 dias.

La calidad de los registros en cuanto
a la presencia de multiples episodios
aporté datos incompletos vy
contradictorios. Por esta razon se
utilizé una estrategia de validacion
de constructo y se tomd en su
reemplazo la edad, asumiendo que
existe alta correlacion entre edad y
nimero de episodios, v que las
variables son colineales.

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

. Sexo: Masculino o femenino.

. Edad: Anos cumplidos.

.Trastorno de personalidad:

Presente o ausente, definido segin
criterios DSMIV.

4. Trastorno afectivo: Presente o
ausente, definido segun criterios
DSMIV.

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 clinica por ser el mads
confiable en cuanto a las dosis de
psicofarmacos.

N =

Analisis estadistico: Para comparar
el desenlace con cada una de las
variables categdricas de prediccion
se utilizo el test de chi cuadrado. Se

9
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efectuaron asociaciones bivariadas
entre cada factor de prediccidn
continuo vy el desenlace mediante
modelos logisticos separados para
cada x. Todo el andlisis estadistico
se efectud con el programa Stata 5
(17). Se establecid el nivel de
significacion estadistica con p<0.05
a dos colas. El desarrollo del modelo
se efectud siguiendo los pasos
propuestos por Garret (18). Con los
160 casos (n), un nimero de 109
pacientes con hospitalizacion no
prolongada (n ) y 51 con hospitali-
zacion prolongada (n,), se acepta un
numero maximo de 10 variables para
modelar con base en la férmula M/
10, donde M se calcula asi:

Inn,
M= =
RESULTADOS
1. Analisis exploratorio: Los

resultados del test de chi cuadrado
para comparar el desenlace con las
variables categoricas se muestra en
la tabla 1.

Tabla 1. Valores de chi cuadrado v

probabilidad de hospitalizacion prolongada
Vs variables categdricas.

Variable Chi cuadrado Valor p
Sexo 4.7078 0.030
Trast. Person 6.0514 0.014
Tras. Afectivo 0.1714 0.679
Deterioro 0.7881 0.375
psicosocial

Se encontré relacién entre

hospitalizacion prolongada y sexo
masculino. Hay mayor proporcion de
pacientes con trastorno de
personalidad entre los que tienen
estancia prolongada. El diagndstico
de trastorno afectivo y la presencia
de deterioro no parecen relacionarse
con la estancia prolongada.

10

Los resultados de los modelos de
regresion logistica efectuados dentro
del analisis exploratorio de las
variables continuas sugieren
asociacion entre hospitalizacion
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 andlisis exploratorio
las variables edad, trastorno afectivo
v deterioro son candidatas para
retirar del modelo.

2. Evaluacion de colinealidad: Las

correlaciones entre las variables de

prediccion se muestran en la tabla 2.

El procedimiento de evaluacion del
efecto del retiro de las variables
candidatas para dar de baja muestra
que la edad, el diagnostico de
trastorno afectivo y la presencia de
deterioro psico social no son factores
de prediccion de hospitalizacion
prolongada y pueden retirarse del
modelo (LR test: ¥=1.41 p>+’=0.7029).

4. Métodos paso a paso para seleccion
de variables de prediccion que aporten
la mayor informacion (stepwise): Si
bien estos métodos han sido
criticados por ser el computador el
que selecciona el mejor modelo (19),
son estrategias que resultan de
utilidad cuando los resultados son

Tabla 2. Matriz de correlaciones entre variables predictoras

Sexo Edad DosisBZ T. Personal T. Afectivo Deterioro
Sexo
Edad -0.1730
Dosis BZ 0.0377  -0.1116
T. Personal ~ 0.0636  -0.0085  -0.0266
T. Afectivo  -0.1021  -0.0464  0.0381  -0.0196
Deterioro 0.1295  -0.0488  -0.0891 0.0136 -0.3282

BZ: Benzodiazepina

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

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

Logit P(X)=B +B (dosis_BZ)+B,(edad)
+B . (sexo)+B (T.Personal)+B (T.Afectivo)
+0 (Deterioro)

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

Logit P(X)=0 +B (dosis_BZ)+6. (sexo0)+B. (T.Personal)

evaluados a la luz de la plausibilidad
clinica. El proceso de seleccién que
hace el programa estadistico (17)
preservo 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. El término "_cons" identifica
el valor del intercepto. Con base en
este procedimiento y teniendo en
cuenta los resultados previos, el
modelo final es:

Logit P(X)=B +6 (dosis_BZ)+6,(sexo)+B (T de P)

5. Cuantificacion de la habilidad
predictiva del modelo: Para esto se
utiliza la prueba de bondad de ajuste
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Tabla 3. Proceso de seleccion que hace el programa estadistico.
Hospital Coef. Err.Estd. z P>zl [95% Interval Conf.]
DosisBZ 1826624 0634691 2.878 0.004 .0582652 3070596
Sexo 6681541 3623416 1.844 0.065 -.0420224 1.378331
TdeP 1.021269 4246804 2.405 0.016 1889105 1.853627
"_cons" -1.861133 3469723 -5.304 0.000 -2.541187 -1.18108
de Hosmer Lemeshow teniendo Tabla 4. Estadisticas de clasificacion
como hipdtesis nula que los datos
observados son iguales a los datos Verdad ——
esperados. Se encuentra que el Clasificd D -D Total
modelo ajusta bien (Chi cuadrado
Hosmer-Lemeshow = 4.21. Prob > + 8 4 12
Chi2 =0.2401, no se puede rechazar - H BB e
Ho). Total 51 109 160
Clasificado + si predicho Pr(D) >= .5
h Verdadero D definido como Hospital. Prolongada~= 0
Otro método empleado para evaluar
la habilidad predictiva del modeloes  Sensibilid Pr( + D) 15.69%
la estadistica de clasificacién: Con  Especificd B Pr( -1~D) 96.33%
este método se_encuentra un VTP Pt o
porcentaje de clasificacion correcta
del 70.6% (Tabla 4). curva de Falso + tasa para verd ~D Pr( +1~D) 3.67%
caracterfsticas operativas del {0  WERRIECD P-Dle) 333
receptor (Figura 1). Es una  Falso - tasa para clasificd - Pr( DI -) 29.03%
metodologia utilizada especialmente
para la evaluacion de sensibilidad y Correctamente clasificados 70.62%
especificidad de pruebas diagnds-
ticas (20). La habilidad predictiva
depende del drea bajo la curva que e bl 16 v COR =10,7330
en este caso es aceptable (73%). TVE e 4 = <
6. Validacion del modelo: Se utilizo el i 1
método de “Bootstrap™ que consiste +
en una técnica de simulacién en la SR Fil T
cual se sacan muestras aleatorias =
con exclusion de algunos casos de é _
los datos originales pero inclusién de 4 em f T
otros casos dos o mds veces. :c; 5
Analizando B muestras “bootstrap™ i
se genera un nuevo grupo de datos 025 - . -
que contiene B diferentes s
estimadores de los parametros de #
interés, cada uno basado en una 0.00 F
muestra “bootstrap” de tamafio n 000 0.25 050 0.75

(21). Se encontro que las variables
incluidas en el modelo tienen un
aceptable nivel de estabilidad:

1 - Especificidad

1.00 :
|

Figura 1. Curva de caracteristicas operativas del receptor (ROC) para modelo logir,



R. SANCHEZ

Sexo se selecciona 14 veces y
Dosis de BZ v Trastorno de
Personalidad 23 veces cada una.

7. Calculo y graficas de las
probabilidades del desenlace: Con
base en el modelo final se calculan
las probabilidades de que haya
hospitalizacion prolongada teniendo
en cuenta las siguientes alternativas:

Que el paciente sea de sexo
masculino o femenino, habiéndose
fijado el efecto de las demas
variables. Las probabilidades y los
intervalos de confianza respectivos

Son:

Sexo probabil Infer  Super
l. Femenino .2476518 .1680302 .3491678
2. Masculino 3910212 .2760864 .5194689

Que el paciente tenga trastorno de
personalidad, habiéndose fijado el
efecto de las demads variables. Las
probabilidades y los intervalos de
confianza respectivos son:

TdeP  probabil Infer Super
I No 2603805 .1888033 .3474699
% Si 4943195 322073 667925

Que el paciente reciba diferentes
dosis de BZ (se seleccionaron
incrementos de 3 mgs), habiéndose
fijado el efecto de las demis
variables. Los valores de las
probabilidades y los intervalos de
confianza son:

DosisBZ probab Infer Super
1. 0 2001364 1266128 301611
2 3 3020711 2317949 3830303
3! §] 4281342 3142518 5501758
4, 9 5642723 3692626 7412395
3. 12 .6913646 4175424 8749971
6. 15 .7948634 4641326 9454584
7 18 .8701721 5099444 977361

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

Sexo Femenino

DosisBZ Probab Infer Super
1 0 134571 07302 2348603
2 3 2119609 (1368145 3133964
3 6 3175273 2013472 .4619679
4. 9 4459195 2529282 6567202
5 12 5819578 2986978 8198214
6. 15 706574 3432255 917326
7 18 8064007 .3879912 964748
Sexo Masculino
Dosis BZ Probab lower upper
8. 0 .2327265 1306033 3798174
9, 3 9182508 5171105 9915839
10. 6 9976017 7609137 9999816
L1. 9 .9999351 9016429 .9999999
12. 12 .9999983 9632512 1
13. 15 19999999 9867963 1
14. 18 1 .9953226 |
TdeP= No
Dosis BZ Probab Infer Super
1; 0 134571 07302 2348603
2. 3 2119609 (1368145 .3133964
3. 6 3175273 .2013472 4619679
4. 9 4459195 2529282 6567202
12 5819578 2986978 8198214
6. 15 706574 3432255 917326
7 18 8064007 3879912 964748
-> TdeP= Si
Dosis BZ Probab Infer Super
8. 0 3015633 1546615 5046921
9 3 8471712 4435627 9747138
10. 6 9861433 5613734 9997474
11, & 9989067 .6596231 .9999977
2 12 9999148 7432657 |
13. 15 9999934 8114166 1
14. 18 29999995 8644731 |

Las figuras 2 a 4 muestran grifica-
mente la distribucion de las
diferentes probabilidades teniendo en
cuenta una variable de agrupacidn.

DISCUSION

La hospitalizacion prolongada es
un fendmeno que implica costos
mas altos tanto para los pacientes
como para los servicios de salud.
Para el paciente ademds supone
estar mds tiempo fuera de su
ambiente familiar, laboral y social lo
cual puede favorecer el deterioro
adaptativo y aumentar la no
adherencia al tratamiento y el riesgo
de cronicidad.

En nuestro medio no existen
aproximaciones a los determinantes
de esta problematica. La creacion de
unidades psiquidtricas para hospitali-
zacion de pacientes agudos ha
pretendido desinstitucionalizar al
enfermo mental y regresarlo mas
rapidamente a su medio, como una
manera de reducir costos y de frenar
el impacto deteriorante de la
institucionalizacién. Es por esto
importante tratar de ubicar factores
que puedan afectar la respuesta a los
tratamientos hospitalarios agudos.

En la realizacion del presente
estudio se encontro la necesidad de
mejorar la calidad de los registros
clinicos o de disefiar estudios
prospectivos que permitan analizar
informacion para abordar el
problema de la hospitalizacién
prolongada, especificamente en lo
relacionado con el nimero de
episodios de enfermedad, ya que no
se puede descartar que la utilizacién
en este andlisis de la edad como
variable colineal no haya sido
acertada.
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Probabilidad de hospitalizacion prolongada
977361 — e
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Dosis de inicio BZ

Figura 2. Probabilidad de hospitalizacion prolongada segiin dosis de inicio de BZ
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Figura 3. Probabilidad de hospitalizacion prolongada segiin dosis de BZ v sexo

En el presente trabajo se desarrollo
un modelo con aceptable habilidad

seguimiento del tratamiento
profilictico, la severidad de los

de prediccion: sin embargo seria
recomendable incluir otras variables
que pudieran afinar la capacidad de
prediccion del modelo, como el
nimero de episodios previos. la
duracion de las crisis anteriores, el
tipo de tratamientos recibidos. el

sintomas y la presencia de apoyo
social y familiar. Debe reconocerse
que la medicion confiable y vilida
de estas variables es dificil dada la
necesidad de depender, en gran
parte, de la memoria que los
informantes tengan sobre la
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evolucion del trastorno, a lo que se
suma la facil negacion que se hace
de los sintomas psiquidtricos tanto
por parte de los pacientes como de
sus familiares.

Se tomdé como hospitalizacion
prolongada aquella con una estancia
mayor de 30 dias. El modelo
desarrollado incluye como determi-
nantes de este desenlace ser de
género masculino, tener trastorno de
personalidad v ser manejado
farmacoldégicamente con una dosis
inicial alta de benzodiacepina (mds
de 6 mgs. de acuerdo con las
recomendaciones clinicas y con lo
mostrado por las grificas).

Estando las otras variables del
modelo controladas la probabilidad
de de hospitalizacion prolongada es
de 24% para mujeres y 39% para
hombres, de 49% v 26% respectiva-
mente si hay o no trastorno de
personalidad, y aumenta progresiva-
mente con la dosis de inicio de
benzodiacepina. Como lo muestra la
estrategia de validacion. las variables
con mayor nivel de estabilidad dentro
del modelo son la dosis de
benzodiacepinas y el trastorno de
personalidad, seleccionadas en 23 de
25 oportunidades. Por encima de
una dosis inicial de 15 mgs. de
benzodiacepina la probabilidad de
hospitalizacion prolongada es del
70%. aunque con un intervalo de
confianza bastante amplio (Figura2).
Sin embargo, si se consideran
simultineamente la dosis de
benzodiacepina y el tener trastorno
de personalidad o ser hombre. las
probabilidades del desenlace son
mucho mayores: con dosis iniciales
de benzodiacepina de 6 mgs. en
hombres la probabilidad es 0.997
con un intervalo de confianza de
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Figura 4. Probabilidad de hospitalizacion prolongada segiin sexo y trastorno de personalidad

0.76 a 0.99. Con dosis iniciales
mayores de Y mgs. en pacientes con
trastorno de personalidad la
probabilidad del desenlace es 0.999
con un intervalo de confianza de
(.74 a 1. Estos datos aportados por
el modelo indican que a pacientes
con tales caracteristicas se les debe
hacer un seguimiento cercano
durante su hospitalizacion buscando
agilizar la toma de laboratorios, la
ubicacion de familiares y la
monitorizacion de la toma de la
medicacion, dada la altisima
probabilidad de presentar el
desenlace. Es también una senal al
clinico para que ajuste sus
expectativas terapéuticas.

La utilizacion de dosis altas de
benzodiacepinas es una conducta
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

utilizacion es muy bajo (15). Sin
embargo el ritmo de descontinuacidon
del farmaco es en general lento y
esto puede ser responsable de la
prolongaciéon en el tiempo de
hospitalizacion. Esto concuerda con
el hecho de que a dosis mas altas
ocurre mayor riesgo de
hospitalizacion prolongada. Sin
embargo no puede descartarse que
la dosis de BZ sea un indicador del
nivel de agitacién del paciente.

Seria interesante analizar mas
profundamente el papel de los
trastornos de personalidad en la mala
respuesta al tratamiento
intrahospitalario: Si bien este es un
reconocido factor de mal pronostico
(8) no esta claro cudl es su
mecanismo de accion. Puede
pensarse que estos son un marcador
comportamental de alguna condicién
cerebral que se asocie a pobre
respuesta terapéutica, o que
favorecen el deterioro sociolaboral
afectando asi la respuesta al

tratamiento, o que hace que los
pacientes no tengan una buena
adherencia al tratamiento, o que no
sea un factor predictor sino el
producto de un sesgo como resultado
de una exploracion mds cuidadosa en
pacientes que no estén respondiendo
bien al tratamiento, teniendo en
cuenta que este es un diagnostico que
usualmente se efectia luego de
varias entrevistas al paciente y a los
familiares.

A partir del presente estudio un
siguiente paso consistiria en evaluar
cada una de las variables de
prediccion ubicadas, buscando
asociacion con factores que sean
potencialmente controlables: por
ejemplo, evaluar si el género
masculino se asocia con mayor
severidad de sintomas o con una
peor adherencia al tratamiento, si hay
mayor asociacién con algiin trastorno
de personalidad en particular, o si ,
como se menciono antes, las dosis
altas de benzodiacepinas tienen su
impacto sobre la hospitalizacion
prolongada por asociarse a
prolongacion del tiempo de retirada
del farmaco o a mayor severidad de
los sintomas. :

Debe destacarse también la utilidad
y versatilidad del método de
regresion logistica en el andlisis de
desenlaces categdricos asociados a
variables con diferentes niveles de
medicion como es el caso que aqui
se presenta.
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INVESTIGACION ORIGINAL

Determinacion de parametros antropométricos para la valoracion
nutricional de la gestante.

Maria del Pilar Barrera Perdomo, Nutricionista Dietista, MSc Nutricion Clinica, Profesora Asistente. Noralba Cdardenas Bermiidez,
Nutricionista Dietista, MSc Alimentacion y Nutricion, Profesora Asociada. Nora Vergara Varela, Nutricionista Dietista, MSc Docencia.
Departamento de Nutricion, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia.

Introduccion : El estado nutricional deficiente en la gestante representa una de las principales causas de retardo en el crecimiento
intrauterino y de bajo peso al nacer. Por lo tanto, con el objeto de lograr un estado nutricional normal en este grupo y un crecimiento
fetal optimo se hace necesaria la vigilancia del estado nutricional a través de instrumentos de apoyo que faciliten el seguimiento
durante el periodo de gestacion. Objetivo : Determinar los parametros antropométricos de mayor utilidad para la evaluacion nutricional
de madres gestantes y proponer un instrumento para realizar dicha evaluacion. Metodologia : Se realizé un estudio descriptivo y
transversal en 66 gestantes mayores de 18 anos, que acudieron al servicio de control prenatal en Instituciones del Servicio de Salud
de Cundinamarca. Se consideraron las siguientes variables antropométricas: peso pregestacional, talla, peso actual, pliegue del
triceps (PT), circunferrencia del brazo (CB), area muscular del brazo (AMB) e indice de masa corporal (IMC). Resultados : Segiin
el IMC y el indicador peso/talla (P/T), un porcentaje importante de gestantes (68.2% y 57.6% respectivamente), inicié su gestacion
con un estado nutricional normal. La mayoria de las gestantes (69.4%) presenté un porcentaje de ganancia de peso normal, segiin
los parametros establecidos por Gueri. Al clasificar las gestantes en la griafica de incremento de peso para embarazadas de Rosso y
Mardones, solamente el 39.4% se clasifico como normal y el 27.3% presentdé un bajo peso, este ultimo porcenteje podria ser
considerablemente mayor si se comparara con los parametros de Gueri. Conclusiones :El IMC y el indicador P/T, son importantes
para la valoracion nutricional al inicio de la gestacion v se convierten en mediciones predictivas del desarrollo de la misma, siempre
v cuando se tenga la confiabilidad del dato del peso preembarazo, lo cual es dificil en la poblacion estudiada, ya que la mayoria de las
mujeres, acuden al control prenatal al final de la gestacion.Por dltimo es importante anotar que la grifica de Rosso y Mardones es
un instrumento dgil y prictico, que permite hacer seguimiento del estado nutricional durante la gestacion (Figura 1A, B).

SUMMARY
Objetive : The purpose of the study was to determine more utility anthropometrics parameters and to propose an instrument to

evaluate the nutritional status of pregnant women . Methodology : A descriptive and transversal study took place with 66 pregnant
women, older than 18 vears old , that attended pregnant women check up consultations at health service institutions of Cundinamarca,
province of Colombia.. The following anthropometric parameters were considered : weight before pregnancy, height and current
weight, triceps skinfold, arm circumference, arm muscle area and body mass index (BMI). Results : According to BMI and the
weigh/height (W/H) indicator, an important percentage of pregnant women (62.8% and 57.6 % respectively), started their pregnancy
with a normal nutricional status. The mayority of the pregnant women (69.4 % ) showed a normal weight gain percentage according
to the parameters established by Gueri. 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 Gueri. Conclusions : The BMI 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 status during pregnancy.

INTRODUCCION

El estado nutricional deficiente en la
gestante representa una de las
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principales causas de retardo en el
crecimiento intrauterino y de bajo
peso al nacer (1). Por lo tanto, con
el objeto de lograr un estado

nutricional normal en este grupo y
un crecimiento fetal dptimo, se hace
necesaria la vigilancia del estado
nutricional a través de instrumentos de
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Figura I A. Incremento de peso para embarazadas

apoyo que faciliten el seguimiento
durante el periodo de gestacion. Tales
instrumentos deben valorar especial-
mente la curva de incremento
ponderal de la gestante y determinar
su estado nutricional en el primer
control prenatal y en los siguientes,
con el fin de tomar las medidas
correspondientes Es de anotar, que la
valoracion del estado nutricional
durante la gestacion no es ficil. Se ha
observado que el camino mas simple
para valorar el estado nutricional

durante la gestacion seria el de
conocer el peso pregestacional. la
talla y el incremento del peso durante
la gestacion (2). Estos tres
parametros son faciles de medir. sin
embargo, el problema mds frecuente
encontrado en nuestro medio es que
la madre desconoce su peso
pregestacional. Los estandares de
peso para talla pueden ser ttiles para
determinar los incrementos de peso
durante la gestacion, si no se tienen
los datos de peso pregestacional.

Figura 1 B. Clasificacion de la relacion peso/talla de la mujer.

El estado nutricional materno antes y
durante el embarazo es un
determinante critico tanto para la
madre como para el nino (3). El
retardo en el crecimiento intrauterino
no solo debe considerar la influencia
de factores genéticos sino también
factores de tipo ambiental, incluyendo
la nutricion,

Durante el embarazo. medidas
antropomeétricas tales como ganancia
de peso, peso para la talla como un

17
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porcentaje de valores estdndares,
circunferencia del brazo y pliegue de
triceps. demuestran ser buenos
predictores para el desarrollo del feto
en relacion a peso al nacer y a su
supervivencia (4-8). Sin embargo, se
discute cuales son las medidas
antropométricas mds apropiadas para
ser utilizadas en programas dirigidos
a gestantes.

En razon a esto. agencias
internacionales tales como la OMS y
la OPS (9.2) , han promovido foros
especiales sobre este tema, con la
recomendacion  especifica de
promover investigaciones al respecto.
Algunas conclusiones se dirigen a

enfatizar la necesidad de utilizar

indicadores antropométricos que sean
de utilidad para detectar riesgos
nutricionales, para efectuar el
seguimiento del estado nutricional y
para predecir problemas tales como
bajo peso al nacer, mortalidad
perinatal, neonatal e infantil y
crecimiento inadecuado.

La tendencia de los programas de
control prenatal en las instituciones
de salud de asistencia publica es
tomar solamente el peso de la
gestante, para evaluar ganancia de
peso entre un control v otro. Es de
anotar, que la poblacién que
demanda 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
recomendaciones especificas y hacer
un andalisis racional de los datos
tomados a la gestante.

Con el presente trabajo, se pretende
determinar  los  pardmetros
antropométricos de mayor utilidad
para la valoracion nutricional de la
gestante. tomando como referencia,
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un grupo de mujeres que asistio a
los programas de control prenatal en
instituciones de asistencia publica en
algunos municipios del Departamento
de Cundinamarca, lo cual se
considera de utilidad, dada la
ausencia de pardmetros para el
seguimiento de las mismas.

MATERIALY METODOS

El presente es un estudio descriptivo,
transversal, cuya poblacién blanco
corresponde a las mujeres gestantes
de 18 afios y mds, que asistieron al
programa de control prenatal de
Instituciones del Servicio de Salud de
Cundinamarca. Es importante
mencionar, que estas instituciones
atienden en su mayoria a poblacién
de nivel socioeconémico bajo. La
muestra se tomo en forma secuencial
y la constituyen 66 gestantes de 18
anos y mas, que demandaron el
servicio mencionado (Tabla 1), durante
el segundo semestre de 1993, primer
semestre de 1994 y segundo semestre
de 1996, dichos periodos permiten
eliminar sesgos en cuanto a épocas de
mayor o menor afluencia de gestantes.
Se excluyeron las gestantes diabéticas,
hipertensas, alcohdlicas y/o
farmacodependientes, debido a que en
estos grupos existen factores que
alteran la ganancia de peso gestacional.

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

Tabla 1. Distribucion de gestantes segiin grupos
de edad.

Edad (afios) 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 antropométricas: peso
pregestacional, talla, peso actual,
pliegue del triceps (PT) como
indicador de reserva grasa y
circunferencia del brazo (CB). Estas
mediciones se efectuaron utilizando
técnicas debidamente estandari-
zadas10. Posteriormente se
calcularon: el drea muscular del brazo
(AMB=(CB-IT'PT)*/4I1) el cual es
un indicador de la reserva muscular
y el indice de masa corporal
(IMC=Peso(Kg)/Talla®> m). Es
importante mencionar que la
variabilidad por error de precision
fue minima y no altero los resultados.
De igual manera, se realizo una
anamnesis alimentaria  por
Recordatorio de 24 horas, método
que permite obtener informacién
relacionada con la ingesta habitual de
alimentos, haciendo referencia a tipo
de preparaciones y cantidades de los
mismos, considerandose un método
importante para describir patrones
generales de alimentacion (11).

Los datos antropométricos y del
recordatorio de 24 horas fueron
recolectados por estudiantes de
ultimo semestre de la Carrera de
Nutricién y Dietética con la
supervision de las docentes
responsables de la investigacion en
el instrumento disefiado para tal fin,
el cual ha sido validado a través de
la practica docente asistencial.

Los datos se digitaron en
computador utilizando el programa
Excel (Microsoft Corporation,
version 5.0) El andlisis estadistico
incluy6 determinacion de promedios
y desviacion estindar. Los datos de
CB, PT vy AMB, se sometieron a
prueba de t de Student. La informa-
cion relacionada con anamnesis
alimentaria se analizé en el
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Programa de Anilisis de Dietas por
Computador (PAD) (12).

No se pudieron obtener datos de los
tres trimestres de gestacion en la
poblacion estudiada, debido a que
ésta pertenece a un estrato
socioecondmico bajo de la zona
urbana de Bogotd y de las zonas
rurales de algunos municipios de
Cundinamarca, en la cual no existe
el conocimiento de la importancia de
los controles prenatales a menos que
se presenten complicaciones durante
el embarazo.

RESULTADOS

Segin el IMC preembarazo 13
(Tabla 2), el 68.2% (p12 -p80)de las
gestantes del estudio presentd un
estado nutricional normal al inicio de
su gestacion, lo cual de acuerdo a
los estudios reportados en la
literatura, favoreceria un curso
normal del embarazo y un buen
prondstico para el producto, siempre
y cuando esto se acompane de un
control prenatal integral.

Tabla 2. Clasificacion nutricional de gestantes

profesional nutricionista para
mantener o mejorar el estado
nutricional.

Estos criterios son igualmente
aplicables para las mujeres que
inician su embarazo con un exceso
de peso (19.7%) (>p80). ya que esto
repercutiria en el desarrollo del
mismo y en el parto.

Al aplicar el indicador Peso /Talla,
tomando como referencia la tabla de
pesos ideales de la Metropolitan Life
Insurance. 1959 (14) (Tabla 3). se
encontrd que el 57.6% de las
gestantes tenia pesos preembarazo
normales para su talla. También se
encontro, que aumenta el numero de
gestantes con déficit de peso
(16.6%). y con sobrepeso u obesidad
(25.8%). con respecto a los
resultados basados en el IMC
preembarazo. Es de anotar que las
condiciones de déficit o exceso de
peso tienen implicaciones negativas
para el desarrollo del feto y el
desenlace del embarazo.

Tabla 3. Clasificacion nutricional de gestantes
seglin porcentaje de peso ideal preembarazo.

segin indice de masa corporal (IMC)
preembarazo. % Estandar n %
Peso ideal
IMC n % % Acumulado
Déficit severo < 70% 8 12.1
DNT<19.6 8 12.1 12.1 e
Déficit moderado  70-79 2 30
Normal 19.7-26 | 45 68.2 80.3 Déficitleve 80-89 ) 15
thzld:d Normal 90-110% 3 576
Sy i | e il Sobrepeso 11-120% | 6 9.1
Obesidad X
GII>29-40 9 3.0 100 Obesidad > 120% 11 16.7
TOTAL 66 100.0 TOTAL 66 100

De acuerdo a este indicador, el
12.1% (<p12) de las gestantes
estaban desnutridas antes de iniciar
el periodo gestacional. Es de anotar
que en la clase socioeconomica
estudiada, no existe la cultura del
control prenatal, lo cual limita la
intervenciéon  oportuna  del

La mayoria de las gestantes(69.4%)
presentd un porcentaje de ganancia
de peso normal. segin Gueri (15)
(Tabla 4). Es de anotar, que estos
resultados guardan relacion con el
estado nutricional preembarazo de
las gestantes , va que el 68.2% . inicio

su embarazo con un estado
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nutricional normal. Es importante
mencionar que las recomendaciones
de Gueri , consideran ganancias de
peso solo para mujeres que inician
la gestacion con estado nutricional
normal.

Tabla 4. Clasificacion de gestantes por

porcentaje de ganancia de peso segun
pardmetros establecidos por Gueri.
% de ganancia No %
Déficit <90 1 17.7
Normal 90-110 | 48 | 694
Exceso > 110 8 12.9
TOTAL 62* | 100.0

“4 Gestantes no se pudieron clasificar por
encontrarse en una semana de gestacién menor
a la minima establecida (13 semanas).

Los valores de CB. PT Y AMB. se
presentan en la Tabla 5.

Tabla 5. Promedio de circunferencia del brazo
(CB), pliegue del triceps (PT) v drea muscular
del brazo (AMB) en el tercer trimestre se
gestacion.

T
Parametro | Promedio | Desviacion Estindar
CB cm 271 2.5
PT mm 16.5 4.8
AMB cm2 | 379 8.1

El promedio de CB en la poblacion
estudiada fue 27.1 +/-2.5 cm. Esta
cifra es superior al punto de corte
establecido para Asia y América
Latina (21-23.5 cm) para valorar el
riesgo de bajo peso al nacer vy
mortalidad fetal. lo cual favoreceria
a la poblacion estudiada.

En cuanto a la medicion de PT, se
encontrd un promedio de 16.5 +/-
4.8 mm, el cual esta dentro de
pardmetros normales para mujeres
no embarazadas. Este valor se acerca
al valor superior establecido para la
semana 22 de gestacion (18.9 mm),
el cual se ha relacionado con recién
nacidos con peso adecuado para la

edad gestacional.
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El promedio de AMB fue 37.9 +/-
8.1 cm”, valor que comparado con
estandares de Frisancho (16) para
mujeres no embarazadas con edades
comprendidas entre 25 y 35 anos,
refleja una reserva muscular normal
(p50-p75). No existen datos en la
literatura acerca de puntos de corte
para evaluar este pardmetro en

gestantes.

Se observa. que existe una relacion
directa entre el valor de las distintas
mediciones con el estado nutricional.
Especificamente para CB | este valor
fue significativamente mayor en las
gestantes obesas comparadas con las
normales (p=0.004). De igual manera
este valor fue significativamente
mayor en las obesas con relacion a
las desnutridas (p=0.011).

Al realizar la valoracion nutricional
utilizando la griafica de Rosso y
Mardones (17) (Tabla 6). se observa
que solamente el 39.4% de las
gestantes se clasificé como normal.
El 27.3% presentd un bajo peso,
cifra que es considerablemente mayor
st se compara con los pardmetros de
Gueri. Esto podria deberse al hecho
de que al utilizar esta grifica se
sobrestima la ganancia de peso para
las gestantes de bajo peso.

Tabla 6.Clasificacion nutriconal de gestantes

segin la grdfica de incremento de peso para
embarazadas de Rosso v Mardones.

Clasificacion nutricional n %

Bajo peso 18 | 27.3
Normal 26 | 394
Sobrepeso | 13 19.7
Obesidad 9 13.6
TOTAL 66 100.0

El analisis de la anamnesis
alimentaria (Tabla 7) solo se realizo
a las gestantes que se encontraban
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en el tercer trimestre de gestancion
(n=39), encontrindose los siguientes
resultados:

Calorias: El 49 % de las gestantes
presentd un consumo deficiente
(<79.9% de adecuacion).
Proteinas: La mayoria de las
gestantes presentd un consumo
deficiente (35.9%de adecuacion).
Grasa: El 64% de las gestantes tuvo
un consumo deficiente.
Carbohidratos: EI 38.5% de las
mujeres, presentd un consumo
adecuado, en tanto el 35.9% tuvo
sobreadecuacion en el consumo de
este macronutriente.

Hierro: El 100% de los gestantes
tuvo un consumo deficiente, siendo
en el 92% menor al 50% de lo
recomendado.

Calcio: El 89.7% presentd un
consumo deficiente siendo en el
56.4% inferior al 50% de la
recomendacion. Son preocupantes
los bajos niveles de adecuacion para
hierro y calcio, ya quecumplen
funciones especiales en la formacion
del feto, y repercuten en su posterior
crecimiento y desarrollo.

DISCUSION

Es importante mencionar que con
base en los resultados. no se puede
establecer con certeza cual es el
método mds exacto para estimar
ganancia de peso gestacional en las
mujeres embarazadas objeto de
estudio, dado que no se contaba con
datos de por lo menos dos controles
para establecer ganancia de peso, a
que la mayoria de las gestantes
asistio al control prenatal solo hasta
el tercer trimestre del embarazo v
también a que la mayor parte de las
mujeres estudiadas no habian
completado las 40 semanas de

gestacion, teniendo por tanto aun la
posibilidad de incrementar su peso.

Vale la pena destacar que los
resultados de esta investigacion
reflejan la situacién real de
poblaciones nuestras con
caracteristicas similares a la
estudiada. Dicha investigacidn
permite concluir lo siguiente: El
Indice de Masa Corporal y el indice
peso/talla 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, lo cual es
algo dificil en ciertos sectores de
nuestra poblacion, debido a que las
mujeres acuden a control prenatal al
finalizar su embarazo (tercer
trimestre) como se demuestra en este
estudio. De otra parte en la mayoria
de los casos no recuerdan el peso con
el cual iniciaron su embarazo y
cuando lo reportan, es posible que sea
solo un estimativo del mismo.

No es posible analizar cambios
ocurridos en las mediciones de
circunferencia del brazo , pliegue del
triceps y drea muscular del brazo,
debido a que solo se obtuvo un dato y
este fue en la mayoria de los casos
en el tercer trimestre del embarazo.

Al comparar los criterios de
clasificacion nutricional de las
gestantes segun Gueri y Rosso, se
encuentra que este tltimo sobrestima
la ganancia de peso para las
gestantes de bajo peso. Sin embargo
se considera que la grdfica de
Rosso y Mardones es un instru-
mento dgil y prdctico que permite
hacer seguimiento del estado
nutricional durante la gestacion.



DETERMINACION DE PARAMETROS ANTROPOMETRICOS
PARA LA VALORACION NUTRICIONAL DE LA GESTANTE

TABLA 7. Distribucion de 39 gestantes, segiin niveles de adecuaciin de calorias y nutrientes.
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Nutrientes Calorias | Proteinas | Grasas | CHO Fibra Ca Fe Vit. A | Tiamina | Ribofl. | Niacina | Piridoxina |Acido Folico | B 12 Vit C
Niveles de No.| % | No.| % | No.| % [No.| % [No.| % | No.| % | No.| % | No.| % |No.| % |No.| % |No.| % [No.| % | No. | % | No.| % |No.| %
adecuacion
Menos de 50 1] 26] 6 [154]12 [308] 1 | 26| 3| 77| 22 |564| 36 P23| 19 [487] 4 [103| 4 [103] 9]231| 9 | 231} 20 [ 513 6 1162 1 |26
50-79 18 [46.2) 11 [28.2f 13 |333| 9 [23.0| 7 N79] 13 B33| 3 | 77] 8 |205/14 [359] 13 [333] 11 |282} 12 [ 308 8 205 3 | 81 -~ - 4‘
80-110 8 1205] 14 |359| 8 |205) 15 [385] 6 (154 2 |51 5 (128] 8 J205( 8 |205( 8 [20.5] 11 | 28.2 2 5.1 2154 31|77
Mas de 110 12 [308] 8 |205| 6 [154] 14]359]|23 [590| 2 |51 7 (179013 1333] 14)359( 11 [282] 7 |179] 9 | 231 26 (70.3] 35 [R9.7

Total de gestantes 39 (100 ] 39 1100 | 39 (100 {39 [100 | 39 [100 | 39 [100{ 39 [100] 39 [100| 39 {100 |39 [100] 39 | 100] 39 100 | 39 100 37 1100 | 39 | 100
Considerando las limitaciones del  En un porcentaje importante de  Teniendo en cuenta los resultados

estudio antes mencionadas, se puede
concluir que el peso. la talla y
circunferencia del brazo (CB)son
pardmetros practicos y vilidos para
valorar el estado nutricional en
gestantes. Estas mediciones se
pueden constituir en medio para
realizar tamizaje v emprender
acciones tendientes a mantener o
mejorar el estado nutricional de este
grupo poblacional. y evitar las
complicaciones tanto para la madre
como para el nifo.

Es importante 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 transcurso del
mismo.

1. Shils M . Modern Nutrition in Health and
Disease. 8Th Ed. Lea and Febiger. 1994: 1.
OPS. Nutriciéon Materna y Productos del
Embarazo. Evaluacion Antropométrica.
Publicacién Cientifica N, 1991: 529:33-58.
Atalah E. Nutricion, embarazo v lactancia.
En: Nutricion y Salud. Ruz M et al, Editores.
a Ed. Dpto. de Nutricién. Fac de Medicina.
U de Chile. Santiago. 1996:239-251.
Pitkin R. Assessment of nutritional status
of mother fetus and newborn. Am J Clin
Nutr. 1981:34: 662

Briednd A. Do maternal energy reserves
limit fetal growth. The Lancet. 1985:1: 39.
Bissenden JG. Anthropometrics and
biochemical changes during pregnancy in
asian and european mothers having light
for gestacional age babies. Br J. Obstetr.
Gynaecol. 1981: 88: 998.

gestantes estudiadas se presenta
una adecuacion deficiente en
calorfas y algunos nutrientes, lo cual
puede reflejar las condiciones socio-
econdmicas de esta poblacién y el
desconocimiento de pautas alimen-
tarias a seguir durante este periodo
especial de la mujer. Este hecho esta
relacionado con el estado nutricional
encontrado en este grupo de
gestantes.

Se considera necesario adelantar
estudios de seguimiento con mujeres
gestantes, obteniendo mediciones
desde el inicio del embarazo y en lo
posible obtener el dato del producto
al nacer para determinar los
pardmetros antropométricos reco-
mendables para la valoracion
nutricional en gestantes.
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INVESTIGACION ORIGINAL

Comportamiento clinico de la artritis reumatoidea en la Unidad de
Reumatologia del Hospital San Juan de Dios de Santa Fé de Bogota.

Anailisis 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 Ramirez,Adriana Sdnchez, Johana Vargas, Estudiantes de Pregrado. José Felix Restrepo,
Federico Rondon, Profesores Asistentes. Mario Peiia, Profesor Titular. Antonio Iglesias, Profesor Asociado. Departamento de
Medicina Interna, Unidad de Reumatologia, Hospital San Juan de Dios.

En dos periodos de tiempo, el primero con 2.000 pacientes entre 1966 y 1995 y el segundo con 92 pacientes en 1996, estudiamos
el comportamiento clinico de artritis reumatoidea en nuestro medio, haciendo énfasis en las manifestaciones extra-articulares
v las causas de muerte. También en 1996 miramos la frecuencia de consulta reumatologica en nuestro Hospital y la enfermedad
mas frecuentemente vista por nosotros. Encontramos manifestaciones extra-articulares en la mayoria de sistemas organicos
siendo la incidencia de estas mas frecuentes y severas en el primer periodo de estudio, que en los pacientes del segundo
periodo. Esto probablemente tiene relacion con el tratamiento recibido, una mayor educacién y una atencion temprana. La
mortalidad la observamos tnicamente en el primer periodo y las causas fueron similares a las informadas en otras series,
siendo estas, en la mayoria de los casos, no relacionadas con la artritis reumatoidea directamente, sino con enfermedades
intercurrentes. La artritis reumatoidea fue la enfermedad mas frecuente en nuestra consulta durante 1996, lo cual realza los
resultados del presente trabajo, ya que nos ayuda a conocer mejor el curso de esta compleja enfermedad.

SUMMARY
We studied the clinical bahavior of with rheumatoid arthritis of 2000 patientes between 1966 and 1995 and 92 patients in 1996.

We made an effort to focus on extra-articular signs and 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
acuno el término de artritis
reumatoide (AR) (1), pero sdlo
hasta 1941 fue adoptado por la
Sociedad Medica Americana de
Reumatologia (2) para definir un
inflamatorio c¢roénico
progresivo que compromete
multiples articulaciones de manera
simétrica. (3). En 1948, propusieron
la denominacién de enfermedad
reumatoide a cambio de la de AR,
parareferirse a toda la constelacion
de manifestaciones sistémicas de la
enfermedad. Sin embargo, a pesar

proceso

)

de lo acertado de la propuesta, 50
anos después seguimos utilizando el
término de AR, ignorando las
manifestaciones extraarticulares de
la enfermedad.

La “enfermedad reumatoide™ es
una entidad sistémica con un pertfil
clinico pleomorfico. Algunos
pacientes pueden tener un curso
limitado a unos pocos meses y otros
un curso agresivo, con una o
multiples manifestaciones extra-
articulares que pueden aparecer a
través del tiempo. No encontramos
en la literatura médica un estudio
que analizara todas las manifes-

taciones extraarticulares. No existen
publicaciones que centren su andlisis
en las manifestaciones extra-
articulares de la enfermedad.

En Colombia y demads paises de
América Latina -excepto en Chile-,
existe la impresion no documentada,
de que las manifestaciones extra-
articulares no son tan frecuentes,
como suele ocurrir en los paises
caucdsicos. Por ello decidimos
realizar el presente trabajo con el
objetivo 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 otros estudios
similares en la literatura universal .

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

MATERIAL Y METODOS

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

Se excluyeron las historias clinicas
de pacientes con diagnostico de
diabetes mellitus, hipertensién
arterial, sospecha de LES.
hipotiroidismo, sindrome antifos-
folipidos o cualquier asociacién con
enfermedad sistémica que pudiera
enmascarar algin signo clinico.
Igualmente no se tuvieron en cuenta
las manifestaciones que, a juicio de
los investigadores, eran secundarias
a medicamentos y en el cual se
establecieron grupos de seguimiento
(1-3, 4-6, 7-10 y mds de 10 afnos).
En el segundo periodo, estudiamos
una cohorte de 225 pacientes entre
Febrero y Julio de 1996 quedando
para el andlisis final 92 pacientes
que cumplian cabalmente con los
criterios de inclusion. En ambos
casos estos criterios incluian
Pacientes entre los 20 y 60 afos con

diagndstico establecido de AR de
acuerdo con la ARA | que tuviesen
un seguimiento en la Unidad de
Reumatologia durante un periodo
minimo de un afio y con datos de
informacion completa.

A cada paciente se le diligencié un
formulario donde se incluyeron las
manifestaciones extra-articulares
descritas en la literatura y que
contemplaban 50 items. Las
manifestaciones oculares y laringeas
fueron documentadas por los
servicios de oftalmologia vy
otorrinolaringologia. respectiva-
mente; el compromiso renal y
vascular se diagnosticé por
histopatologia. Las manifestaciones
cardiacas (hipertrofia de paredes,
cardiopatia isquémica y trastornos
del ritmo) se determinaron por
electro y ecocardiografia. ElI
compromiso pulmonar se determiné
por resultados de espirometria.
radiografia de torax y hallazgos
clinicos. Las manifestaciones
hematolégicas como trombocito-
penia (menor de 100.000/mm3) y
trombocitosis (mayor de 400.000/
mm3), se incluyeron cuando se
presentaron mas de una vez en el
cuadro hemdtico. Cuando la anemia
tenia otra causa identificada en el
servicio de hematologia no fue tenida
en cuenta para la tabulacion.

Por otro lado. se revisaron el
nimero de historias clinicas
tabuladas en nuestro hospital desde
1991 hasta 1996 y se compararon
con la consulta externa ambulatoria
del Hospital San Juan de Dios para
analizar el comportamiento de la
Unidad de Reumatologia .

A partir del 2 de Enero y hastael 31
de Diciembre de 1996 se revisaron
los diagndsticos diarios de los
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pacientes con enfermedades
reumdticas que consultaron a nuestra
Unidad para buscar la enfermedad
mds frecuente en la consulta externa
y determinar si la calidad de la
historia clinica permitia obtener la
informacion que se buscaba.

Para la tabulacion y andlisis
estadistico se utilizd el programa

EPI-INFO 6 de la OMS.
RESULTADOS

La primera parte del estudio fue
realizada por uno de nuestros
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
4:1. el 37.8% inicio la enfermedad
en la cuarta década de la vida y el
25.9% en la quinta. La mayoria de
los pacientes consultaron en los dos
primeros afios de inicio de los
sintomas. El 32% (638 pacientes)
presentaban anemia en la primera
consulta, después de tres anos se
incrementé a 75%. Respecto a las
manifestaciones en el aparato
cardiovascular, el infarto de
miocardio se dio en nueve pacientes
(cinco hombres. cuatro mujeres )
quienes tenian mds de seis anos de
evolucion. uno de ellos en el
transcurso de dos anos sufrio dos
nuevos episodios de infarto. La
trombosis mesentérica se presento
12 anos después del diagndstico en
dos pacientes, de 69 v 71 anos
respectivamente y causo la muerte
en ambos casos. Se observod

~vasculitis digital en 16 pacientes. En

los primeros dos meses de la
enfermedad, 275 pacientes (13.8%)
presentaron atrofia de musculos
intrinsecos de las manos y 172 en

)
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cuddriceps. Después de tres meses de
diagnosticada la enfermedad, 316
pacientes presentaron atrofia de
musculos de la cintura escapular.
Durante el curso de la enfermedad. 124
(6.2%) pacientes presentaron
sindrome de tinel del carpo, 11 de los
cuales presentaron éste sindrome como
compromiso inicial de la AR. Se
evidencio compromiso pulmonar en
61 pacientes (3.05%), 45 de los cuales
tenian fibrosis pulmonaren la placa
de torax. dos bronquiolitis, diez
derrame pleural v cuatro artritis
cricoaritenoidea; a nueve pacientes
se les realizo biopsia pulmonar
encontrandose cambios fibrdticos en
seis.

Las formas severas maligna
progresiva, refractaria osteolizante,
con vasculitis y compromiso visceral-
se encontraron en 51 pacientes
(2.55%) que se caracterizaron por
una evolucion progresiva. lisis dsea
y osteoporosis severa. Las formas de
comienzo visceral se presentaron en
26 pacientes (1.3%). como fibrosis
pulmonar en seis pacientes,
iridociclitis en tres, nddulos subcu-
tdneos en nueve. laringitis en dos y
fenomeno de Raynaud en seis.

En la segunda parte del estudio
revisamos 225 pacientes, de los
cuales solo 92 cumplian criterios de
inclusion. 83 pacientes (90.2%)
mujeres v nueve (9.8%) hombres. 70
pacientes (76.1%) presentaron
manifestaciones extraarticulares.
Aqui falta edad promedio y rango de
edades y tiempo de evolucion de la
enfermedad. El 63% de los
pacientes eran mayores de 48 afos.
El factor reumatoide fue negativo en
el 20% de los casos y positivo en el
68.3%: de estos el 86.7% eran
mujeres v el 13.3% eran hombres.
Las manifestaciones extraarticulares
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fueron detectadas en los primeros 8
anos de la enfermedad en el 61.7%
de los casos, y a los 11 ainos de
diagnosticada la enfermedad se
habian detectado en el 80% de los
casos. Las manifestaciones hemato-
l6gicas se observaron en el 36% de
los pacientes, siendo las mds
frecuentes, seguidas por el sindrome
de Sjogren (19.5%). nddulos
reumatoideos (11.9%), manifesta-
ciones neurolégicas (9.8%) y las
complicaciones menos frecuentes
fueron renales (6.5%), cardiacas
(3.2%), vasculitis (3.2%), pulmonares
(1.08%) y oculares (diferente a S. de
Sjogren) donde solo se encontré un
caso de escleritis (1.08%) (Tabla 1).

La mortalidad solo se observé 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
la artritis reumatoidea. En nuestro
segundo grupo, que tiene nueve aiios
promedio de evolucion de la
enfermedad. no se presentaron
fallecimientos.

En el Hospital San Juan de Dios se
atendieron en 1996 aproxima-
damente 120.802 pacientes y en la
Unidad de Reumatologia 5.190
(4.3%).Por ser un Hospital
exclusivamente para atencion de
adultos, no se reciben pacientes
menores de 16 afios. (Figura 1).

En la Unidad de Reumatologia del
HSJID, la AR fue la enfermedad
reumadtica que se observo con mayor
frecuencia, seguida por la
Osteoartritis y en menor proporcion
por la Esclerodermia, el Lupus
Eritematoso Sistémico, el Sindrome
de Sjogren primario y secundario,

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

DISCUSION

La expresion de las manifestaciones
clinicas de la AR, suele variar desde
las formas leves a las mds graves,
asociadas o no con manifestaciones
extraarticulares. En el presente
trabajo  las manifestaciones
hematologicas mds frecuentes fueron
el sindrome anémico y la
trombocitosis. El sindrome anémico
de tipo microcitico hipocrémico se
observé en 17 de 92 (18.5%) y la
trombocitosis, 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 mads con
el curso de la enfermedad que la
velocidad de sedimentacion globular
o0 la proteina C reactiva. La anemia
la encontramos relacionada con la
actividad de la enfermedad, pero no
con su duracién. No se encontrd
asociacion entre la trombocitosis y
enfermedad reumatoide grave
(vasculitis, enfermedad pulmonar o
neuroldgica).

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

Las manifestaciones cardiovas-
culares se observaron mas en los
pacientes del primer periodo de
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TABLA I. Manifestaciones extraarticulares comparativas en los dos periodos de estudio.

Manifestacion
I.SISTEMA HEMATOPOYETICO
a. Sindrome Anémico
b. Trombocitosis
¢. Trombocitopenia
d. Eosinofilia
e. Leucopenia

2. SISTEMA RETICULO-ENDOTELIAL
(ADENOMEGALIA)

3. NODULOS REUMATOIDEOS
SUBCUTANEOS

4. SISTEMA CARDIOVASCULAR
a. Infarto del Miocardio
b. Insuficiencia Mitral
¢. Trombosis Mesentérica
d. Derrame Pericirdico
e. Bradicardia Sinusal

5. VASCULITIS REUMATOIDE
a. Vasculitis Digital
b. Simulan PAN_
¢. Polineuropatia mixta*

6. SISTEMA RESPIRATORIO
a. Alo
I. Cricoaritenoide
b. Bajo
I. Derrame pleural
I1.Fibrosis pulmonar
1. Bronquiolitis

* lné]ﬁidu enelitem 7b
7. NEUROLOGOGICOS
a. Sindrome de Tunel del Carpo
~_b. PNP mixta

8. CUTANEA

a. Atrofia

b. Eritema Palmar

c.Ulceras Cutdneas
9. OCULARES

a. Escleritis y Epiescleritis

b. Ulcera Corneana

¢. Glaucoma B
10.SINDROME DE SJOGREN

a. Hombres

b. Mujeres
11.COMPROMISO MUSCULAR
12.COMPROMISO RENAL

a. Intrinsecos a la AR

I. Proteinuria>150
I1. Depuracion de creatinina
<50 ml/min
b. Asociadas a medicamentos

[1. Nefritis intersticial por
AINES (indometacina)

I. Nefropatia por sales de oro®*

M Pena

(2000 pacientes)

# pacientes

638
638

1348

** Biopsia renal: glomerulo nefritis membranosa

(%)

31.90
31.90

6740

Palma et al.

(92 pacientes)

# pacientes

33
17
27
1
3
1

(%)

36.00
18.50
29.34
1.08
3.26
1.08

9.78
8.69

1.08

6.52
4.34
2.17
217

217
1.08
108
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estudio. especialmente, el infarto del
miocardio, la insuficiencia mitral y
la trombosis mesentérica, que en el
segundo periodo donde no se
observo ninguno de los anteriores,
sino que vimos un caso de derrame
periciardico y dos casos con
bradicardia sinusal. Las causa de
alteraciones cardiovasculares que se
han informado en AR son muchas,
entre las cuales se cuentan arteritis
coronaria, defectos de conduccion .
valvulopatia aortica, aortitis
granulomatosa (12,13), pericarditis
(12,14,15), nédulos reumatoideos
(13.15). endocarditis., miocarditis
(13.15). El compromiso pulmonar se
observdé mas en los pacientes del
primer periodo de estudio. En la
literatura se han descrito nodulos
parenquimatosos, neumoconiosis
reumatoidea (Sindrome de Kaplan).
fibrosis intersticial difusa (15-17) .
bronquiolitis obliterante, arteritis
pulmonar (15,16). nodulos
pulmonares, vasculitis ., artritis
cricoaritenoidea y bronquiolitis (17).
La wvasculitis digital. las
manifestaciones del sistema
neurologico periférico. del sistema
mucocutineo, muscular y ocular se
vieron de la misma manera mas el
primer periodo de estudio. Las
formas severas de la AR tal como
se observo en el primer periodo de
estudio la AR maligna progresiva,
la refractaria, la osteolizante vy la
asociada con vasculitis vy
compromiso visceral no la
encontramos en los casos estudiados
en 1996: Tampoco se encontro el
cuadro clinico grave de la AR
caracterizado por polineuropatia.
gangrena digital, dlceras cutdneas,
isquemia visceral o infarto
observados antes de 1950 y 1960.
Creemos que estos hallazgos se
relacionan con el tratamiento .una
mayor educacion v una atencion

~
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Figura I.Pacientes atendidos en Consulta Externa del Hospital San Juan de Dios en la Unidad de

Reumatologia, entre 1992 y 1996.
temprana. Esto se observa
claramente ya que los pacientes
evaluados por Pena solo utilizaron
un medicamento inductor de remision
asociado con AINES: mientras que
en los estudiados en 1996 se utilizo
una terapia combinada a base de
metotrexate. antimalaricos, dosis
bajas de esteroides (5-7.5 mg)
ademas de AINES.

Por otro lado el sindrome de Sjégren
se observd de manera similar en
ambos periodos. Probablemente el
tratamiento con el que disponemos
actualmente no ha variado la incidencia
de esta patologia. El compromiso renal,
tanto el asociado a la AR como el
asociado a medicamentos lo
encontramos solo en los pacientes del
segundo periodo. lo cual puede estar
en relacion con mejores métodos
diagndsticos para reconocer estas
alteraciones o al uso de medicacion
mas nefrotoxica. Otras manifesta-
ciones extrarticulares informadas en
la literatura universal se pueden
observar en la tabla 2 (18-52).

No realizamos tipificacion del HLA
en esta serie de pacientes, sin
embargo. estudiamos nueve familias
guambianas con artritis reumatoidea
y encontramos un alelo caucdsico el
DRBI1* 0404. Los pacientes tenian
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un curso benigno, sin que se
observaran manifestaciones extra-
articulares, excepto las relacionadas
con el sindrome anémico normocitico
normocromico (53) . Se ha propuesto
que la presencia del HLA DR4, es
marcador de enfermedad severa,
factor reumatoide positivo y
manifestaciones extra-articulares,
pero no se ha confirmado esta
correlacion, lo que daria pié para
nuevos estudios.

Ollier y col (54) y Salvarani y col (55)
encontraron una asociacion entre el
HLA-DR4/Dw4 y manifestaciones
extra-articulares en la poblacidn
Caucdsica. Boki y col(56) no
encontraron una asociacion entre el
subtipo Dwl5 (#0405) vy
manifestaciones extra-articulares en
la poblacion griega. En algunas
poblaciones de origen oriental,
especialmente en Taiwidn, no se
encontraron manifestaciones extra-
articulares en los pacientes DR4
positivos que tenian el alelo
DRB1#0405(57) en contraposicion
con los hallazgos de Koh y col (58)
en Singapur, cuyos pacientes tenfan
el mismo alelo, una enfermedad mas
grave, manifestaciones extra-
articulares tales como ndédulos
subcutidneos, seropositividad vy

ameritaron tratamiento quirdrgico
por la severidad de la enfermedad.
Es factible que la presencia del factor
reumatoide esté mds relacionada con
algunos alelos del HLA-DR4 vy
algunas manifestaciones extra-
articulares, ain cuando algunos
estudios como los de Vehe y col (59)
y Yen y col (57) no hallaron
significancia estadistica entre la
seropositividad con el DRB1#0405
y manifestaciones extra-articulares.

Por otro lado, existen algunos
informes como los de Hillarbey y
col(60) en una poblacién caucdsica
en la cual encontré una asociacién
del alelo DRB1#0404 y vasculitis,
Lanchbury y col (61) con el alelo
DRB1#0401 y el sindrome de Felty,
y en los chinos el alelo DRB 1#0405
y nddulos subcutdneos (58) .

En América Latina son pocas las
publicaciones que informan de la
asociacion de las moléculas de la
clase Il y las manifestaciones extra-
articulares. Granados y col informan
la asociacion del DR3 con casos
graves de artritis, pero no analizan
la relacion con manifestaciones extra-
articulares. Solo en Chile en 1995
Massardo y col (9,11) analizaron
ciento doce pacientes consecutivos
con AR para establecer la expresion
clinica de ésta poblacién a sabiendas
de que el DR4 esta débilmente
asociado con AR en la poblacién
chilena. Se encontraron manifes-
taciones extra-articulares en el 38%
de los pacientes y comparandolos con
nuestra poblacidn, tuvieron mds
nodulos reumatoideos, vasculitis
reumatoide y sindrome de Sjogren.
La poblacién chilena tiene una alta
prevalencia del alelo Dw13#0413
diferente a los subtipos del DR4, lo
que sugiere que existen otros
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Tabla 2.

Manifetsaciones extra-articulares en artritis reumatologia.

MANIFESTACIONES

INFORMADO EN LA LITERATURA

1. Sistema Hematopoyético
A. Sindrome anémico
B. Trombocitosis

C. Trombocitopenia
D. Eosinofilia>4%

E. Leucopenia

II. Sistema Reticulo-endotelial
A. Aplasia de cél. rojas
B. Adenomegalia

I11. Nodulos subcutineos

1V. Aparato cardiovascular
A. Infarto de miocardio

B. Enfermedad valvular

C. Trombosis mesentérica
D. Derrame pericirdico

E. Bradicardia sinusal

F. Miocarditis
V. Vasculitis reumatoidea

VI. Aparato respiratorio
A. Alo

1. Cricoaritenoides
B. Bajo

I. Derrame pleural

2. Fibrosis intersticial
difusa
3. Bronguiolitis

4. Sindrome de Kaplan
VII. Neurologicos
A. Neuropatia por compresion
1. Sind. tinel del Carpo

2. Sind. tinel del Tarso

B. Neuropatia angiopdtica

C. Neuropatia autonémica
VIIIL. Oculares

A. Epiescleritis

B. Escleritis

C. Uveitis

D. Sind. de Brown
IX.Sindrome de Sjogren

A. Queratoconjuntivitis sicca
X. Compromiso muscular

A. Debilidad muscular

B. Vasculitis en misculo
XI. Compromiso renal

XII. Compromiso
Gastro-intestinal

XIII. Sindrome de Felty

X1V. Sindrome de Still
XV. Amiloidosis

50% Hombres, 60-65% Mujeres(18,19)

5-10% Zvaifler y col.(20) Puede variar de acuerdo ala serie 12-
52% .No predispone a trombosis vascular (21,22).

Excepcional

12.69% Se ha observado en un estudio hasta 40%. Mayor del
5% asociado a MEAR y tardiamente (23) .

Excepcional

Excepcional

29% Zvaifler y col (20). 82% Estudios no rigurososos
20-35% en pacientes seropositivos Zvaifler y col (20). 27%
Massardo y col(9)

Es raro.Vasculitis coronaria (12). Autopsias 15-20% (1 3 ).
Series clinicas anecdéticas

(insuficiencia mitral) 25% con alteracién de valv. mitral
Autopsias 6-62% (13). Series clinicas anecdéticas.
Excepcional . Peiia (10)

Pericarditis en AR activa 10% (24).  Autopsia 40%
Necropsia 11-50% (25) . Serie clinica 1.6-2.4%
Trastorno de conduccién  Autopsia: desconocido  Series
clinicas 8-10% (26) .

Compromiso endotelial difuso-inespecifico

<1% en la mayoria de estudios. Es mds frecuente en hombres
(20) 15 de 50 petes informados por Scott y col (27) . Murieron
antes de 5 afios de seguimiento, 8% Vasculitis digital (28). 8%
poblacién chilena Massardo y col (9).

CL3

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

Prevalencia<3% Jurik y col (31): Joseph v col (32). Mds comiin
en hombres que en mujeres.21% de 516 pacientes en el curso de
la evolucién. Post-mortem 40-75% Shannon y col (33)

1.6% de pctes con AR ( 31.34.35) . 41% de 41pacientes con

alteracion de la capacidad de difusién (36). 47% con  Rx
térax normal. Zvaifler y col (20), Anayay col (37)

Informe de casos asociado con medicamentos: Methotrexate .
D- Penicilamina (38) .

2-6% Shannon y col (33):Kelly y col (39) .Anecddtico.

56 casos de 627 petes Zvaifler y col (20) . Por electromiografia:
50% de pctes con AR: 30% son sintomaticos (40.41) .
15-25% por EMG ., pocos son sintomaticos (42) .

4 de 627 pctes Neuropatia sensitivo-motora (43)

Excepcional

0.17% (44).

0.67% (44) .

Anecdética. Ocurre como complicacion de escleritis.
Excepcional

14.3%. 29% en Chile por Massardo y col (9).
11a35% (45.46)

Evidente en 80% (47) . Evidencia de disminucion de fibras 1y 11
en misculo inmovilizado 25-30% (48).

Biopsias 9% Sokoloff (49)

7.9% mueren de Nefritis cronica inespecifica Laakso y col (50).
5.3% mueren de uremia. Boersy col (51)

No existe una lesion especifica.Pocos caso de amiloidosis (52).
Pocos informes de arteritis en As. de tronco celiaco,

Variable en series publicadas. 1.89% en Chile por Massardo y
col (9)

Variable en series publicadas. menos del [%.

3.3 2 60% segiin series de autopsia antes de 1970, Prevalencia
de 13.3% entre1935 y1954. Missen y col (52)
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factores implicados en la
patogénesis de la AR y sus
manifestaciones extra-articulares.

Actualmente se conoce que las
combinaciones del DRB1#0401 con
B1#0401/80*0101 son el marcador
genotipico de la AR nodular, y que el
genotipo homozigoto DRB1#0401 se
asocia a la enfermedad reumatoidea
con manifestaciones extra-articulares.
Llama la atencién la presencia de
nodulosis  reumatoidea  por
Metotrexate en pacientes que tienen
buena respuesta al tratamiento
(62,63): es posible que el polimorfismo
alélico de susceptibilidad a la AR no
sea el tdnico implicado en su
patogénesis, ya que en la poblacion
guambiana con AR, se encontré un
alelo de tipo europeo como el
DRB1#0404 y sin manifestaciones
extra-articulares (53). En Jamaica. es
de especial interés que la AR no se
asocia a las moléculas de clase I sino
conel HLA-A2 (64).

Los estudios de mortalidad en AR
de diversos paises desarrollados.
como Canadd, Suecia. Inglaterra,
Finlandia, Holanda y Estados Unidos
(Minnesota, Massachusetts vy
Tennessee), en cuales se
revisaron 14 estudios clinicos y 2262
muertes de pacientes con AR, la
enfermedad cardiovascular fue la
causa en el 40%: otros casos se
debieron a infecciones. enfermedad
renal, respiratoria y gastrointestinal;
estos estudios demostraron que los
pacientes murieron 10 a 15 anos
antes que la expectativa de vida,
pero llamo la atencion que no tenian
enfermedad progresiva (65-67).
Otro estudio reciente de mortalidad
encontré predictores como edad
avanzada, sexo masculino, bajo nivel
de educacién, pobre estado
funcional, factor reumatoide,
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La AR fue la enfermedad reumatica
que se observé con mayor frecuencia
en nuestra Unidad; sin embargo. con
esto no se puede decir que esta sea la
mas prevalente en la poblacidn
general, ya que enfermedades como
la osteoartritis, por ejemplo, no son
remitidas a nuestro servicio, sino que
son vistan por el medico general o el
Internista. Usualmente al servicio
llegan aquellos pacientes con
enfermedades de alta complejidad.
Tampoco podemos inferir que se haya
incrementado la enfermedad, sino
mas bien que ha sido el resultado del
incremento de la consulta ambulatoria
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Laescoliosis es catalogada como el
problema mds comiin de la columna
vertebral en la poblacion pedidtrica.
Se define como una curvatura
anormal lateral de la columna
vertebral. Existe una amplia gama
de intervenciones unicas o
combinadas que van a garantizar
que la curvatura en la mayoria de
los casos permanezca estable y en
otros que disminuya hasta que se
complete el periodo de crecimiento
del nino. La eleccidn del tipo de
intervencion (observacion, ortesis,
vendaje en yeso o quirdrgico)
dependerda de la madurez
esquelética y de la clasificacion que
se haga de la escoliosis. Cada vez
que se inicia la intervencion en un
paciente con escoliosis se debe
realizar un andlisis individual de cada
situacion, por esto los servicios de
Rehabilitacion  cuentan con un
equipo interdisci-plinario que busca,
ante todo, el cumplimiento del
tratamiento elegido.

La escoliosis puede corresponder a
una curva estructural susceptible o
no de ser corregida, pero ésta
correccion no puede ser mantenida.
También puede tratarse de una
curvatura no estructural en donde
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no hay cambios intrinsecos en la
columna o sus estructuras de sostén;
en ésta la inclinacion lateral es
simétrica y las vertebras afectadas
no estin fijas en una posiciéon de
rotacion.

EXAMENFISICO

El paciente debe ser sometido a un
examen fisico general con una
exploracion neuroldgica detallada
ante una historia clinica sugestiva o
la sospecha de escoliosis. La
espalda debe estar expuesta
totalmente, el examinador debe
colocarse detrds del paciente que
se encuentra de pie. Debe
evaluarse la altura de los hombros y
la pelvis, la caida de un hombro o de
una hemipelvis puede ser indicativo
de escoliosis y la diferencia entre los
lados debe ser cuantificada. La
cabeza debe estar centrada
directamente sobre la pelvis, esto se
puede confirmar con el uso de una
plomada colocada a nivel de C7 .
Esta debe caer exactamente en el
pliegue gliteo: si no es asi la
distancia al pliegue debe ser
registrada. Se debe ademas indicar
al nino que flexione la columna
vertebral tratando de tocar los dedos

de los pies. Con esta maniobra se
puede evidenciar la asimetria de la
espina o la joroba . Esta debe ser
cuantificada con un escoliometro. Si
no se cuenta con éste se utiliza una
regla que se coloca en la cima de la
joroba paralela al piso, el espacio
creado debajo de laregla en el lado
opuesto de la joroba debe ser
medido. Luego deben medirse las
extremidades. Si se encuentra
diferencias se invalidan las
anteriores mediciones (1).

Si el nifo se encuentra cercano a la
madurez esquelética y tiene una
pequeiia asimetria (1 o 1.5 cm. de
caida del hombro o de joroba) no
necesita ser referido a tratamiento
especializado. Si ya tiene estudios
radiolégicos que demuestran una
curva menor de 20 grados tampoco
debe ser referido. Usualmente las
nifas terminan su crecimiento
espinal luego de 18 a 24 meses de
la menarquia, pero el cese del
crecimiento puede ser determinado
tanto en nifios como nifas mediante
carpograma. Los ninos con curvas
mayores de 20 grados y asimetrias
mayores deben ser referidos
inmediatamente para iniciar el uso
de ortesis y dependiendo de su
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progresion el manejo quirtdrgico
puede estar indicado.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS

Las radiografias posteroanteriores
de la columna vertebral que incluyen
distalmente las crestas iliacas y
proximalmente toda la columna
cervical deben tomarse con el
paciente en posicion de pie. En estas
ademas puede evidenciarse
cualquier discrepancia grande en la
longitud de las piernas evaluando los
niveles comparados de las crestas
iliacas y las cabezas femorales.
Acompaiian 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 neopldsicas,
epifisitis y otro tipo de lesiones que
en las posteroanteriores no pueden
apreciarse. Un estudio radiolégico
es lo aconsejado por la mayoria de
autores, ademads solo debe solicitarse
el estudio que sea mds conveniente
para evaluar al paciente y no
solicitar de rutina “serie de
escoliosis™  evitando mayor
irradiacion.

El Método 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
anos. Este consta de tres pasos:

1. Localizacién de la vertebra limite
superior

2. Localizacién de la vértebra 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. El dngulo
de desviacién de estas
perpendiculares desde una linea
recta es el dngulo de la curva.
Las vertebras Iimites de la curva
son las que se inclinan mds hacia
la concavidad de la curva que se
mide (Figura ). Aunque este
es uno de los métodos mas
utilizados para definir el grado de
escoliosis existen grandes
variaciones interobservador e
intraobservador al seleccionar las
vertebras limites, lo que debe
tenerse en cuenta en el momento
de elegir el tratamiento (2).

Figura 1. Angulo de Cobb.

Medicion de la rotacion. La
posicion de los pediculos en los Rx
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posteroanteriores iniciales indica el
grado de rotacion vertebral, la cual
ha sido dividida en cinco grados por
Nash y Moe (Figura 2). Si los
pediculos son equidistantes desde los
lados de los cuerpos vertebrales, no
hay rotacion vertebral (grado 0).
Los grados se incrementan hasta
grado cuatro el cual indica que el
pediculo estd pasando el centro del
cuerpo vertebral (3).

Figura 2. Medicion de la rotacion.

Indice de Risser. En 1.936 Risser
y Ferguson realizaron una revision
de escoliosis por varias etiologias v
observaron que el incremento de la
curvatura de la escoliosis cesaba
cuando el crecimiento vertebral
terminaba. Estos autores descri-
bieron que la completa osificacion
de las apofisis iliacas ocurre
simultaneamente con la osificacion
de la columna vertebral haciendo
que la curvatura existente se
mantenga estdtica. Este indice tiene
una gradacion de 1 a4. Por estudios
realizados el tiempo de aparicion
(Risser 1) hasta la completa
osificacion (Risser 4) de las apofisis
iliacas es de un afio (con un rango
de 7 meses a 3 anos). Little y
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Susman (4), recomiendan tener en
cuenta ademads el carpograma y las
caracteristicas sexuales
sencundarias para corroborar la
madurez esquelética.

El problema mds comiin en la
columna vertebral pedidtrica es la
escoliosis idiopdtica del
adolescente. Esta afecta
aproximadamente 1 -3% de la
poblacién en riesgo entre los 10 y
16 anos (5). lo cual origina
verdaderos problemas psicolégicos
pues puede desarrollarse en nifios
previamente sanos, sin que hasta
ahora se conozca la causa en la
mayoria de los casos.

Esta patologia tiene un importante
impacto sobre la calidad de vida del
paciente, ademas es bien conocido
que cuando no es tratada y el
paciente presenta una gran curva
tordcica el riesgo de desarrollar cor-
toracogeno es alto (6).

Cada vez que se inicia la
intervencion en un paciente con
escoliosis se debe realizar un analisis
individual de cada situacién. Los
servicios de Rehabilitacién cuentan
con un equipo interdisciplinario que
busca ante todo el cumplimiento del
tratamiento elegido. Dependiendo
del tipo de curva, de su
estructuracién y de la edad del
paciente el enfoque del tratamiento
sera diferente. En general todo los
pacientes ameritan una evaluacion
psicolégica que permita una mejor
adaptacidn al tratamiento instaurado,
sobre todo si el indicado es una
ortesis o un vendaje de yeso que
pueden interferir con las actividades
normales para la edad del nifio. En
estos casos es adecuado el uso de
diferentes técnicas como sesiones
educativas y la exposicion de videos
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que muestren como oOtros nifios se
han adaptado a este tipo de
tratamiento. No debe olvidarse que
dentro de la intervencion es de vital
importancia la integracion de la
familia y de los maestros que
interactian la mayor parte del
tiempo con el paciente para
garantizar que el tratamiento serd
exitoso. Existe una amplia gama
de intervenciones conservadoras
unicas o combinadas que van a
garantizar que la curvatura en la
mayoria de los casos permanezca
estable y en otros que disminuya
hasta que se complete el periodo de
crecimiento del nifio. Cuando la
curva de la escoliosis es mayor de
50 grados o la progresion de la
misma es excesiva el tratamiento
quirdrgico es el indicado,
dependiendo de las caracteristicas
individuales del paciente el
Ortopedista escogerd el tipo de
procedimiento quirdrgico y el
abordaje mds conveniente.

Dentro de los paridmetros a tener en
cuenta para la eleccion de la
intervencion se encuentran :

1. La madurez esquéletica dada por el
Indice de Risser (2, 4). Se ha
demostrado que pacientes con indice
de Risser entre Oy | con curvas entre
20y 29 grados tienen un porcentaje
de progresiéon hasta del 68%
comparados con pacientes con {ndice
de Risser entre 2 y 4 con curvas de
magnitudes similares el porcentaje de
progresion fué sélo del 23 % (2).

2. Clasificacién. La escoliosis es una
deformidad vertebral de diversos
origenes. A pesar de que su
aspecto clinico puede ser parecido,
las ecoliosis de uno u otro grupo
etioldgico pueden tener pronosticos
muy diferentes, por la progresion y

la gravedad de las curvas. Una de
las clasificaciones mas utilizadas es
la etiologica (3) :

2.1. No estructural, cuando la curva
es flexible y desaparece durante los
movimientos de inclinacion lateral
del tronco. No se acompaifia de
rotacion de los cuerpos vertebrales.
2.1.1. Por discrepancia en longitud
de los miembros inferiores

2.1.2. Postural

2.1.3. Por lesiones secundarias a
irritacion de las raices nerviosas
como la cidtica o a patologias
inflamatorias crdénicas como un
absceso perinefritico.

2.1.4. Histérica.

2.2. Estructural, cuando el drea de
la columna vertebral en la que se ha
desarrollado una curvatura lateral
acompaiiada de rotacién, no
muestra movilidad normal en las
pruebas de inclinacién lateral del
tronco, por pérdida de la flexibilidad
normal.

2.2.1. Idiopitica, es el grupo mas
frecuente de escoliosis. Se cree que
es de causa multifactorial, puede
ser hereditaria. Segun la edad de
aparicion 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
10 anos.

2.2.1.3. Adolescente desde los 10
afios hasta la madurez.

2.3. Neuromuscular

2.3.1. Neuropaticas por lesiones de
neurona motora superior (pardlisis
cerebral, degeneracién espinocere-
belosa, siringomielia), por lesiones
de neurona motora inferior
(poliomielitis, atrofia muscular
espinal, mielomeningocele)

2.3.2. Miopdticas como en
artrogriposis, distrofia muscular,
hipotonia congénita.

2.4. Congénita

2.4.1. Fallaen formacién: vertebras
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en cuia o en las hemivertebras.
2.4.2. Falla en segmentacion:
unilateral (barra dsea), bilateral
(bloque vertebral)

2.5.0tras causas como las escoliosis
en enfermedades reumaticas,
infecciosas, meta-bdlicas, o en
embarazo (8).

Primero se debe identificar la(s)
curva(s) estructural (es) y la(s)
secundaria(s). Las estructurales se
deforman y desarrollan cambios al
mismo tiempo y no tienden a
corregirse espontdneamente ni a
conservar cualquier correccidn
obtenida en forma mecdnica. En
cambio las curvas secundarias
desarrollan cambios estructurales
mas lentamente, tienden a conservar
durante mds tiempo las correcciones
y existe la posibilidad de que cedan
en forma espontdnea.

TIPOS DE INTERVENCION

1. Observacion. Existen indicaciones
universalmente aceptadas para la
observacion de curvas escolidticas

(9):

a. Las curvas de menos de 20
grados en pacientes esquelé-
ticamente inmaduros deben ser
examinadas radiolégicamente
cada seis meses. Estos periodos
pueden ser mds prolongados
entre mas pequeila y no
progresiva sea la curva.

b. Las curvas de menos de 20
grados en pacientes esqueléti-
camente maduros habitualmente
no requieren otra evaluacion.

¢. Las curvas de mas de 20 grados
en pacientes esqueléticamente
inmaduros deben ser evaluadas
cada seis meses con radiografias
posteroanteriores en posicion de
pie. El tratamiento ortésico se

considera cuando la curva es
demds de 25 grados o curvas
menores pero con compromiso
estético.

d. Las curvas de 30 a 40 grados en
individuos maduros esqueléti-
camente requieren al menos un
estudio por ano durante tres anos
seguidos.

2. Vendaje de yeso. La historia de las
chaquetas de yeso estd intimamente
ligada a la historia del tratamiento
de las deformidades espinales. En
1.877 Lewis A Sayne describe un
método para el tratamiento de la
escoliosis mediante vendas de yeso
de Paris, preparando previamente al
paciente con traccién cervical. Los
resultados no fueron muy
alentadores por que las fuerzas
correctivas utilizadas fueron muy
modestas. Pero desde 1.950 con el
método 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
generalmente se realiza con ortesis.
En Europa la mayoria de los centros
inicia el manejo con yesos y luego
de unos meses se inicia el uso de la
ortesis.

Este es un método 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 ésea.

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

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

3. Ortesis. La ISO (International
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Standard Organization) en la norma
8549-1, define la ortesis como un
dispositivo aplicado externamente,
para modificar las caracteristicas
funcionales o estructurales de los
sistemas neuromuscular y
esquelético.

El uso de las ortesis para el manejo
de la escoliosis data desde 1.500
cuando el tratamiento quirtirgico no
era posible. Pero desde 1.915 el
manejo ortésico se abandond
gradualmente con el advenimiento
de nuevas y prometedoras técnicas
quirdrgicas. En 1945 Blount
desarrolld la ortesis de Milwaukee
con el fin de que fuera un soporte
utilizado para el postoperatorio,
inicialmente se trataba de una
estructura pesada 'y poco
confortable pero a través de los afios
ha sufrido modificaciones para
hacerla mds tolerable por los
pacientes. En las dltimas décadas
se han adicionado ortesis como las
de Boston, Miami, Lyonnaise y
Willmington con resultados
prometedores en el tratamiento de
escoliosis toraco-lumbares por
debajo de T8 (9-13).

Biomecanicamente las ortesis de
columna trabajan con uno o mas
sistemas correctivos de tres 0 puntos
que actiian como un sistema pasivo.
Dependiendo del tipo de curva que
se va a corregir se utilizan cojinetes
que llevan a que el paciente por el
estimulo propioceptivo y la presion
mantenga la posicién adecuada,
estos finalmente componen la parte
activa de la ortesis (14).

Cuando se piensa en formular una
ortesis espinal se debe tener en
cuenta que ésta ayuda a guiar el
crecimiento no a crearlo, como
ocurre cuando existen fallas en

a3
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segmentos  especificos  por
enfermedades congénitas. Este
método es también de uso limitado
cuanto existen factores como
trastornos de sensibilidad en la piel
o intolerancia a la estructura como
ocurre en algunas formas de retardo
mental, disautonomia familiar, pobre
formacion osea (osteogénesis
imperfecta, atrofia espinal infantil),
enfermedades neuromusculares
progresivas (sindrome de Rett,
neurofibromatosis y ataxia de
Friedreich) y por combinacién de
varios factores (mielomeningocele).

Las ortesis son después de la
observacién, el método no
quirdrgico mas ampliamente
utilizado en el manejo de
deformidades espinales

Dentro de los objetivos primarios del
uso de ortesis en deformidades
espinales se encuentran (15).

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

b. Aplicacion de fuerzas externas

corrrectivas en curvaturas

anormales.

Adicionar estabilidad a la

columna cuando los tejidos

blandos no lo hacen.

d. Restringir al mdximo la movilidad
de la columna luego de un
procedimiento quirdrgico o un
trauma.

(@]

Las ortesis espinales se utilizan en
edades pedidtricas para prevenir la
progresion inaceptable de una
deformidad bien sea en el plano
coronal (escoliosis) o en el plano
sagital (cifosis). Por esto la meta del
tratamiento ortésico es permitir el
continuo crecimiento y la maduracion
del esqueleto axial. La deformidad
es controlada con la ortesis porque se
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redistribuyen las fuerzas estimulando
el crecimiento normal (6).

Las ortesis espinales se acompafan
de dos aspectos negativos: La
compresion visceral, que puede
llevar a anormalidades transitorias
de la funcion renal o esofagitis. Esto
es mds frecuente con las ortesis
toracolumbosacras de contacto total
con presion circunferencial, mds que
con la ortesis de Milwaukee. El otro
aspecto es el gran impacto
psicologico que el uso de las ortesis
genera, disminuyendo el cumpli-
miento del tratamiento.

Hay tres principos generales sobre
la correccién ortésica de las
deformidades espinales (9).

Correccion inductiva. Mediante un
reflejo de correccion usado para
mejorar el punto mads cefdlico de la
deformidad. Un punto de la ortesis
puede brindar un estimulo para
mantener el cuerpo en la posicién
adecuada evitando el dolor. Si el
paciente tiene una lesion neurolégica
o muscular y la incapacidad para
mantener la posicion bipeda esto no
se aplica.

Correccion pasiva. Es la aplicacion de
fuerzas sobre una estructura que se
encuentra fija. Esto es andlogo a la
fuerza aplicada por la columna
teniendo en cuenta que se encuentra
fija a la cintura pélvica.Se
seleccionan miltiples puntos hasta
que el torque para la correccion es
adecuado. Los momentos de
inclinacién también son importantes.
Estas fuerzas se crean siguiendo
adaptaciones especificas en la
ortesis: Los cojinetes tordcicos que
transmiten fuerzas a través de las
costillas, en el trapecio, en la region
lumbar y las correas del hombro.

Movilidad acoplada. Cuando hay una
escoliosis lumbar la lordosis debe
reducirse. esto se logra cuando la
ortesis se fija anteriormente sobre
la sinfisis pubica y posteriormente
se extiende sobre la region glutea.

3.1. Componentes Basicos de las
ortesis para escoliosis. La
plataforma bdsica comin a las
ortesis para deformidades espinales
es la canasta pélvica. Esta se
moldea sobre las crestas iliacas y se
extiende anteriormente por encima
del pubis. Cumple tres funciones:

a. Esla base del sistema de los tres
puntos aplicado en la columna
escoliotica.

b. Con el soporte abdominal y la
extension sobre la region glutea
reduce la lordosis y la escoliosis
lumbar. Si existe imbalance de
tronco puede realizarse una
extension trocdnterica puede ser
aplicada en el lado donde el
paciente se encuentre mas débil.

c. La canasta pélvica sirve de base
para unir otras fuerzas
correctivas, puede utilizarse
ademds como soporte de
cojinetes lumbares para aplicar
una fuerza especifica sobre el
dpex de la escoliosis lumbar. Las
barras de la ortesis de Milwaukee
se unen al molde pélvico y sirven
como andamiaje para la
colocacion de otras fuerzas. Los
cojinetes tordcicos son colocados
postero-lateralmente sobre las
costillas originarias por debajo
del dpex de la escoliosis tordcica.
Si se colocan posteriores
solamente pueden acentuar la
deformidad. Si el cojinete se
aplica lateral no aplica la fuerza
para eliminar la rotacion en la
costilla. Las ortesis por debajo
de los miembros superiores no se
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recomiendan cuando la defor-
midad tiene el dpex por encima
de T8.

3.2. Corsé cervico-torcaco-lumbo-
sacro (Corse de Milwakee). El
corse de Milwakee puede frenar la
progresion de la mayoria de
escoliosis por encima de T8 hasta
el final del crecimiento. En mas de
la mitad de las curvas se consigue
ademds la disminucidn de su grado.
Queda no obstante, un 10-15% de
casos en los que no se puede evitar
la progresion de las curvas ( a pesar
de que sea mds lenta que sin
tratamiento). Las indicaciones mas
claras de su uso son :

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

b. En escoliosis idiopdticas infantiles
progresivas pueden colocarse un
corse de Milwakee que controle
las curvas durante afios hasta una
edad en la que la operacién pueda
realizarse en mejores condiciones.

c. Pacientes con escoliosis
paraliticas antes de la madurez.

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

El corsé de Milwakee generalmente
incluye un anillo alrededor del cuello
(Figura 3), unido a éste estdn los
cojinetes occipitales. Una barras
que dan la estructura a la ortesis
conectan el anillo con la cesta
pélvica. Unidos a las barras se
encuentran los cojinetes que aplican
las fuerzas transversas en direccion
posterolateral. El anillo del cuelloy
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Figura 3. Corsé de Milwakee.

el molde en la parte anterior del
mismo no causan restriccion pasiva
pero si un estimulo para activar la
correccion a través del reflejo de
correccion. Cuando hay escoliosis
tordcica alta no es posible aplicar la
correccion de los tres puntos en la
ortesis asi que para una presion
sobre el dpex de la escoliosis se
requiere de una fuerza aplicada
sobre la axila. Una alternativa que
ayuda a este caso es utilizar el
cojinete en el trapecio para deprimir
el hombro elevado.

3.3. Ortesis toraco-lumbo-sacro
(TLSO): es el nombre genérico de
las ortesis de contacto total debajo
de los brazos, no tiene soporte
esternal, se usa generalmente
cuando la escoliosis tiene su dpex
por debajo de T8. La ortesis toraco-
lumbo-sacra tipo Boston es la mds
conocida en su genero. Es
prefabricado, se compone de una
pieza con abertura posteror
fabricada en polipropileno y que se
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extiende anteriormente hasta el
proceso xifoideo y la sinfisis ptibica.
Los limites posteriores varian con el
patron de la curva. (Figura 4). El
lado concavo de la curva en el
Boston es superior para dar una
pared que funciona como un cojinete
toracico o lumbar. El lado 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
pldstico por encima del borde
superior en el lado concavo como
contrafuerte. Es de ficil colocacion,
ademads pueden anadirsele cojinetes
lumbares si es necesario. En
diferentes series se ha demostrado
que este tipo de ortesis no sdlo
puede detener la progresion de la
curva escolidtica lumbar (13,16)
sino que ademads los pacientes
conservan la correccion cuando han
cumplido el tratamiento y se ha
alcanzado la madurez esquelética
(16).

Dentro de las ventajas que tiene el
uso de los TLSO se cuentan (14):
El buen resultado que han tenido.
son mds cosméticos, tienen bajo
peso, no tienen estructura metdlica,

Figura 4. Corsé tipo TLSO
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Sin embargo cuentan con ciertas
desventajas: Pérdida del ajuste
longitudinal, pérdida del anillo en el
cuello que sirve como “monitor”™ y
limita el nivel cefdlico de la curva,
son de disefio mads 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 diagnoéstico
exacto y una apropiada decisién
sobre la necesidad de la ortesis.
Las contraindicaciones relativas
incluyen la edad. disfuncidon
pulmonar o visceral, problemas
de sensibilidad o un diagndstico
inapropiado (escoliosis histerica)

d. La educacion del paciente y su

familia hacen mds racional el

tratamiento con la ortesis. La
duracion del tratamiento (hasta
adquirir la madurez esquelética)

y el tiempo de uso diario (22

horas diarias) deben ser

especificadas al ser formulada.

Se pueden mostrar fotografias

de otros pacientes que participan

del programa o realizar
actividades recreacionales
mientras se usa la ortesis para
disminuir el impacto emocional
inicial.

Inspeccién y seguimiento Se
deben tomar Rx con el brace. Si
estas no  muestran  un
mejoramiento inicial de la curva
se deben hacer los ajustes
necesarios por el ortesista hasta
que se logre el objetivo deseado.

Al paciente se le dardn las

indicaciones sobre el cuidado de

piel (uso de emolientes), el uso
de una camiseta antes de
colocarse la ortesis. Es
importante tener un reporte del
tiempo que el paciente utiliza la
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ortesis con el fin de demostrar o
no su utilidad. Finalmente el
periodo de seguimiento
dependeri del tipo de curva y de
la madurez esquelética del
paciente.

No debe olvidarse que las ortesis
también pueden ser utilizadas para
estabilizar y proteger la columna
toracolumbar luego de que haya sido
quirirgicamente reducida e
instrumentada. Los mismos
principios de prescripcion rigen para
estos casos, teniendo en cuenta
ademds las recomendaciones
propias del procedimiento
quirdrgico.

4. Ejercicio Terapeitico. La
participacion de la terapeuta fisica
en el tamizaje de la escoliosis en
la poblaciéon escolar en los
Estados Unidos ha sido de vital
importancia (1). El ejercicio en
pacientes con escoliosis hasta ahora
resulta bastante controversial,
algunos autores lo aconsejan
siempre y cuando se realice de
manera concomitante con otro
método. Blount ha descrito dos tipos
de ejercicios (17):

a. Los disefiados para incrementar
la fuerza de los musculos del
dorso contrarrestando los
efectos negativos de las ortesis.

b. Los planeados especificamente
para la correccién de las
curvas (estiramientos de
flexores de cadera, paraes-
pinaels y ejercicios de
respiracion profunda para
involucrar el torax en el
tratamiento) pero aun no se
conocen estudios estadis-
ticamente vilidos  que
comprueben la utilidad de
€stos.

5. Electroestimulacion paraespinal.
El sistema consiste en la
implantacion de unos electrodos en
la musculatura paravertebral de la
convejidad de la curva. Durante las
horas de reposo nocturno los
electrodos reciben los impulsos de
un electroestimulador externo que
manda estimulos a una frecuencia
de 35 Hz, un pulso de 200
microsegundos vy una amplitud de
pulso de 0 a 100 mA. Esta
estimulacion es modulada con una
liberacion de cinco segundos
seguido de 25 segundos de
descanso (15). Esta técnica ha
sido bien tolerada y en algunos
estudios se ha documentado que
la electroestimulacion puede ser
tan eficaz como el corsé de
Milwakee en el tratamiento de
adolescentes con curvas leves (20
a 40 grados ).

CONCLUSIONES

La realizacion de un adecuado
diagnoéstico de la deformidad espinal
y su etiologia permite determinar el
prondstico del paciente.

Se debe elegir el tipo de tratamiento
mds apropiado teniendo en cuenta
las posibilidades disponibles (obser-
vacion, ortesis y cirugia).

Si a pesar de instaurarse el manejo
ortésico de manera adecuada, la
curva tiende a progresar (cinco
grados en seis meses) el tratamiento
quirdrgico es el indicado en estos
casos, teniendo en cuenta obviamente
la edad, el tipo de escoliosis y la
madurez esquelética del paciente.

Si se selecciona la ortesis como
tratamiento se decidira también el
sitio donde los cojinetes ejercerdn la
presion.



TRATAMIENTO DE REHABILITACION EN NINOS CON ESCOLIOSIS

La ortesis debe ser inspeccionada
corroborando los detalles del punto
anterior.

No debe olvidarse el estudio
radiologico con la ortesis para tener
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“La satisfaccion que un hombre
adulto consigue al exhibirse, reside
en el hecho de observar la reaccion
ajena (miedo, confusion, sorpresa).
Su erotismo puede ser estimulado
por las dificultades sociales y
legales.”

Alfred Kinsey. 1954

INTRODUCCION

Durante la practica médica general
0 especializada en ginecologia o
pediatria, el médico suele encontrar
casos de pacientes o familiares que
relatan historias de abuso o ataque
sexual. El presente articulo pretende
revisar el manejo médico de estas
situaciones, destacar la importancia
de este acto médico, el papel del
profesional en la denuncia del hecho
y su participacidon en la recoleccion
de evidencias.

Segtin las estadisticas disponibles en
el Instituto Nacional de Medicina
Legal y Ciencias Forenses (1), a
pesar del subregistro y nimero de
casos no denunciados, en 1996 en
Colombia se obtuvo una tasa de 27
denuncias relacionadas con delitos

38

sexuales por cada 100.000
habitantes. Se establecié que en
88% de los casos. las victimas eran
mujeres; el grupo etidreo mas
afectado fue el de 10-14 afios (34%),
seguido por el de 5-9 (24%). Enel
caso de los hombres, el grupo de 5-
9 anos resultdo mas afectado (42%).

En 85% de los casos (9163) se logré
establecer la relacidn entre el agresor
y la victima, correspondiendo en
75% a un conocido. Del total de
10.847 exdamenes practicados se
encontraron en 3844 casos
evidencias fisicas en el examen
médico. tales como desgarros,
laceraciones, semen, entre otras.

En los 34 estudios de DNA que
realizo el laboratorio de Genética del
Instituto, se logré confirmar, la
identidad de 21 agresores.

Legislacion y delitos sexuales

Historicamente se han producido
infinidad de cambios en la
caracterizacion y ajusticiamiento de
los llamados delitos sexuales. Si nos
remontamos al segundo milenio
antes de Cristo encontramos que en

el Codigo de Hammurabi se
contemplaban los castigos para el
delito de violacidon sexual. Asi, si la
violada era una mujer virgen, el
violador era sentenciado a muerte,
pero si se trataba de una mujer
casada, ambos, violador y victima
eran considerados culpables y
condenados a morir ahogados. La
diferencia entre las penas aplicadas
en caso de violacion a mujeres
virgenes o no, perduré durante la
edad media y el renacimiento, y s6lo
fue eliminada por las leyes inglesas
hasta finales del siglo XIII (2).

El desarrollo de la sexologia como
ciencia ha permitido conocer mejor
todos los aspectos de la funcion
sexual humana y ha contribuido en
la evolucion de los conceptos
relacionados con las leyes; en el caso
particular de nuestro pais, por
ejemplo, el Cédigo Penal de 1936
consideraba como un agravante
punitivo la violacion de una mujer
virgen, ademds, castigaba las
actividades homosexuales consen-
suales en mayores de 14 afios, delito
que entre otras cosas, nunca tuvo
condenados durante su vigencia,
hasta 1980. Igualmente, el decreto
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100 de 1980 (Legislacion penal en
delitos sexuales vigente hasta 1997)
elimind la tedrica “autorizacion™ a los
maridos para asesinar a sus mujeres,
como defensa de su “honor” en el
caso de que estas cometieran
adulterio (art.382).

Actualmente, por medio de la ley 360
de 1997 se modificaron nuevamente
las disposiciones denomindndoseles
Delitos contra la Libertad Sexual y
la Dignidad humana, en ellos se
aumenta de manera considerable y
hasta descontextualizada la
penalizacion de los delitos, perdiendo
el marco de referencia con otros
delitos, como sucede en el caso
particular de la violacidn, en el que
la violencia se emplea para someter
a la victima y su sentencia puede
estar entre ocho y veinte afios de
prision en el caso de una victima
mayor de 12, pero si se trata de un
nino menor de 12 afios, el castigo
puede estar entre veinte y cuarenta
anos de prision. Vale la pena
resaltar, que este fue el Unico
agravante punitivo modificado.

Con relacion al delito de estupro, que
consiste en el empleo del engano
para acceder sexualmente a un
individuo entre los 14 y los 18 anos,
se conservo como delito en la nueva
legislacién, a pesar de su dificil
comprobacién, puesto que en este
rango los adolescentes ya cuentan
con criterios suficientes como para
decidir si desean tener un coito
voluntario o no.

En cuanto a los actos sexuales
abusivos, la legislaciéon no sufrié
cambios de fondo, se involucran
aqui los actos 6 accesos carnales con
personas menores de 14 afios 6 con
incapacidad para comprender el
acto sexual por minusvalia, v.g. el

retardo mental severo. En cualquier
caso de maniobras erdticas
practicadas con menores de catorce
aiios. no existe ningin fundamento
para alegar que hubo consentimiento
por parte del nifio puesto que la ley
no le atribuye ninguna validez.

Proxenetismo. Se incluyen bajo
este concepto delitos como la
induccion a la prostitucion con dnimo
de lucro o para satisfacer los deseos
de otro, la trata de personas, por
ejemplo, promover o facilitar que una
persona entre o salga del pais para
ejercer la prostitucion y como un
gran avance del legislador se incluyo
la porno-grafia con menores. con
penas que oscilan entre los dos y los
nueve anos de prisiéon y multas entre
50 y 1000 salarios minimos
mensuales.

La reforma incluyé ademas la
intervencién  del  Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar,
en calidad de protector de los
menores de edad, a la vez que
concede gran importancia a los
derechos de las victimas de los
delitos contra la libertad sexual y la
dignidad humana, en donde se
destaca el tener acceso gratuito al
examen y tratamiento de las
enfermedades de transmision sexual,
incluida la infeccién por VIH.

ASPECTOS CLINICOS

Para ilustrar el avance que han tenido
las evaluaciones con fines forenses
en la investigacion 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 después
de Cristo y narrado por el doctor
César Giraldo en su Antologia
Forense.
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“El reconocimiento de este hecho
nos ayuda a comprender una de las
cartas de Ambrosio sobre el tema de
una virgen que supuestamente habia
caido. En esa carta, dirigida a un
obispo. Ambrosio reprende al
prelado por el tratamiento que dio al
caso de una virgen consagrada que
fue llevada ante él. acusada (con
pocas evidencias) de haber roto el
voto de castidad. Desesperado por
las acusaciones y los descargos el
obispo hizo que una partera
examinara a la doncella y resolviera
la cuestion. Ambrosio desaprobd esta
solucion y dio varias razones para
hacerlo. En primer lugar dijo con
mucha practicidad, que las parteras
no siempre podian saber por un
examen fisico si el himen estaba roto
0 no. Mids atn., una partera
incompetente podia romper el himen,
violando de ese modo a una mujer
posiblemente inocente.

Esperar fue la solucion practica y
paciente de Ambrosio al dilema de
como saber si una virgen estaba
mintiendo al decir que era pura.
Afirmaba que el embarazo acabaria
por revelar al mundo su crimen de
una forma indiscutible. Cabria
preguntarse como podia esa solucion
descubrir una mujer cuya caida
hubiera sido breve y segura: pero,
puesto que €l crefa que la sexualidad.
y en particular la de la mujer creaba
hdbito. probablemente supuso que
una indiscrecion conduciria a la
siguiente hasta llegar al fin a la
condenada prenez” (3).

Con el surgimiento del psicoanalisis
v todos los estudios cientificos
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 nifios nacen con la capacidad
de responder a cualquier estimulo
sexual, pero su interés radica sélo
en la curiosidad, sin las
connotaciones erdticas que tiene
para el adulto, captan los conceptos
sexuales  paulatinamente Yy
comprenden sus significados y
consecuencias al llegar a la
pubertad de acuerdo con el medio
cultural que los rodee (4). Con
respecto a los contactos sexuales de
los ninos con los adultos Kinsey
afirmaba *...un 80% de las nifias se
sintié atemorizada o experimento
perturbaciones diversas: s6lo una
pequefia  proporcién  sufrio
alteraciones serias. En su mayoria
el temor era comparable al que
sentian frente a un insecto . Es
posible que si el nifio no estuviera
condicionado por la cultura, tales
experiencias no le hubieran causado
trastorno alguno: no llegamos a
comprender las razones que inspiran
tanto temor al simple hecho de ver
los 6rganos genitales ajenos o de que
le toquen los propios. El estudio del
problema demuestra que son mas
graves las consecuencias
psicolégicas causadas por el
sentimiento de culpabilidad. que los
contactos en si” (5).

ABORDAJE DELPACIENTE

Para efectos de ésta revision, es
necesario considerar dos tipos de
situaciones que pueden presentarse
como motivos de consulta, una de
ellas es el caso agudo posterior a un
episodio de agresién sexual con
dafios graves en la integridad fisica;
el otro caso estd mds relacionado
con la consulta pedidtrica y puede
estar enmascarado por sintoma-
tologias difusas cuando se trata de
nifios que son victimas de abusos
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prolongados y persistentes, en la
mayoria de los casos por miembros
de sus propias familias (1), en
cualquiera de las dos situaciones la
consulta debe transcurrir como
cualquier otro acto médico.

Se procede a elaborar una historia
clinica que debe contener una
anamnesis que permita establecer de
manera general el estado mental del
paciente, evaluar el impacto
psicolégico y determinar la necesidad
de realizar pruebas de laboratorio
encaminadas a establecer, el estado
de salud del afectado y facilitar la
identificacion del agresor.

La entrevista debe realizarse en un
ambiente cémodo y que brinde
seguridad y confianza a la persona
que va a ser examinada, permi-
tiéndosele que inicie su relato de
manera espontdnea, apelando a las
preguntas abiertas, con el fin de
ejercer una accién tranquilizadora
que facilite la realizacion del examen
fisico y la toma de muestras, en caso
de ser necesaria, evitando darle un
cardcter “especial”, que sobre todo
en los casos de pediatria, contribuye
a “marcar” al paciente generdndole
sentimientos de culpa y miedo
atribuidos a la reaccion desbordada
de los adultos (6,7).

Es importante tener en cuenta que
los nifos cuando resuelven dar aviso
de lo que estda ocurriendo nunca
detallan los hechos, su relato es
paulatino y va de acuerdo con la
actitud y el grado de confianza que
brinde el adulto, ademads, muchas
veces el abuso sexual consiste en
acariciar, frotar o establecer
contactos orogenitales sin que se
produzca lesion fisica alguna, lo que
convierte al testimonio, en un
elemento atin mads valioso.

EXAMEN CLINICO

Examen mental. Se debe iniciar con
un examen mental consignando el
estado de conciencia, el porte y
actitud del paciente, anotando su
arreglo personal, su facies, si quiere
o no entrar solo al consultorio, si
hace o no un relato espontdneo y si
se encuentra o no bajo el efecto de
algdn tipo de toxico, en cuyo caso
debe realizarse un examen de
embriaguez. Verificar su orientacion,
establecer su estado afectivo,
valorar memoria e inteligencia,
anotando claramente si existe algin
grado de retardo mental (6). Todos
estos elementos apenas constituyen
una evaluacién preliminar para
orientar el caso, mientras se logra
la intervencién del psiquiatra,
deseable siempre que sea posible.

Examen fisico. Se debe efectuar un
examen fisico completo con el fin
de buscar otras posibles lesiones y
a la vez disminuir el grado de tension
para la realizacion del examen
genital. Esto también facilita la
interpretacion de los hallazgos ya
que, especialmente en los nifos,
pueden encontrarse lesiones que no
necesariamente son producidas
durante actos sexuales, como por
ejemplo las vaginitis inespecificas
producidas por agentes infecciosos
(8-11). En otras ocasiones pueden
no referirse sintomas, pero durante
el examen fisico encontrarse
lesiones anogenitales previas que
requieren una revision de la historia
clinica, buscando antecedentes que
puedan estar relacionados con el
hallazgo (8.9).

La técnica para el examen genital
depende de la edad del paciente; en
las nifias mayores y en las mujeres
adultas la posicion ginecoldgica
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resulta apropiada. En las nifias
prepliberes el examen resulta
bastante comodo si adoptan la
posicion “de rana”, con las caderas
en abduccidén y los talones juntos
(Figura 1). En cualquier caso,
empleando una adecuada fuente de
luz deben observarse cuidado-
samente la vulva y el periné,
prestando especial atencion a la
region de la horquilla vulvar, porque
durante el examen es posible llegar
a producir pequeiios desgarros que
pueden ser falsamente interpretados.
Para examinar el introito vaginal vy
el himen, se separan con cuidado los
labios mayores en direccidn
superolateral con la ayuda de dos
gasas que se toman entre los dedos
indice y pulgar. De esta manera se
logra la visualizacion del himen. El
uso de un colposcopio, aunque no
es necesario, permite la observacion
mas detallada de la region (8.,9).

Los himenes de las adolescentes en
estadio de Tanner IIl a V se
encuentran normalmente bajo un
gran influjo hormonal que los hace

Figura 1. Posicion "de rana”, recomendada
para el examen de las niitas prepiiberes.

gruesos y redundantes al examen,
por lo que sus mdrgenes deben ser
inspeccionados con mayor cuidado.

Muchos autores recomiendan el uso
de escobillones para delinear la
anatomia himeneal en la adolescente
(12).

Cuando el himen se ha reconocido
en su forma, siendo las mads
frecuentes anular, semilunar o
tabicada, se revisa si esta integro
0 no. Si se registra lo primero,
debe descartarse la presencia de
un himen dilatable, tratando de
introducir a través de él el segundo
y tercer dedo del examinador,
hallazgo importante en la
adolescente y la mujer adulta dado
que esta caracteristica le confiere
la capacidad de permitir el paso del
pene erecto sin desgarrarse: esto
nunca ocurre en las nifas
impuberes , puesto que en ellas no
existe el influjo hormonal al que se
atribuye esta situacion.

Si existe desgarro, este puede ser
parcial ¢ llegar hasta el borde de
implantacién, si han transcurrido
menos de diez dias se puede
afirmar que el desgarro es reciente
y se aprecia de bordes edematosos
equimoticos ¢ en ocasiones con
hemorragias puntiformes. Cuando
se trata de un desgarro antiguo se
observan los bordes cicatrizados vy
se diferencia de las escotaduras en
su profundidad si es total, como ya
se explic6. Los desgarros
cicatrizados parciales del himen son
dificiles de diferenciar de las
escotaduras. De cualquier manera
en la descripcion se debe incluir su
localizacion, empleando para ello
como guia las manecillas de un
reloj.

No hay que olvidar la descripcion de
las caracteristicas de la leucorrea en
caso de presentarse.

El examen anal debe realizarse de
rutina, aun cuando no se sospeche
de abuso sexual. Colocando al
paciente en decubito lateral se
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separan los gliteos suavemente,
teniendo la precaucion de ubicar los
dedos en forma simétrica y a una
distancia que evite la contraccion
refleja del esfinter. la observacién
debe tomar aproximadamente 30
segundos.

Ademais de buscar lesiones como
fisuras, escoriaciones y equimosis,
debe valorarse la tonicidad del
esfinter anal. especialmente
afectada en los casos de abuso
cronico infantil, teniendo en cuenta
que este puede relajarse
espontidneamente sin que indique
anormalidad. o no evidenciarse
alteracion alguna si ha pasado
algun tiempo después de la dltima
penetracién lo que se explica por
su alta capacidad reparativa. Se
considera que hay hipotonia anal
cuando la luz del esfinter
sobrepasa los 0.5¢m o se observa
una contraccion pulsatil del mismo.
Las fisuras y escoriaciones leves
solo sugerirdn el abuso sexual en
el caso de no tener sustento en la
historia clinica como corres-
pondientes a alguna patologia
asociada. De otra parte vale la
pena recalcar que un examen
negativo no descarta que el abuso
se haya cometido (13).

Si se tiene la posibilidad. la toma
de fotografias resulta un elemento
de gran valor para las
investigaciones judiciales, siendo
una forma muy atil de fijar la
evidencia, evitando nuevos

examenes molestos para lo
pacientes en caso de requerirse
ampliaciones.

INVESTIGACIONES ADICIONALES

Las consecuencias mds preocu-

pantes de un coito, mdxime
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cuando se trata de una violacion.
son el embarazo y el posible
contagio de enfermedades de
transmision sexual.

A través del tiempo se han tenido
muchos pardmetros no soélo
biologicos, sino culturales para
sospechar un embarazo, por
ejemplo, en el antiguo Egipto existio
la prueba del melon que consistia
en dar a una mujer una mezcla de
jugo de melon y leche materna de
otra que acabara de dar a luz. Si
vomitaba la preparacidn, se
aseguraba entonces que estaba
embarazada.

Actualmente, si se logra establecer
que existe riesgo de embarazo, este
estado clinico es susceptible de ser
modificado con el uso de la
anticoncepcion postcoito, si la
prontitud en la consulta lo permite,
es decir. cuando no ha transcurrido
un tiempo mayor de 72 horas después
de la violacion. Si esto no es posible,
se debe realizar el seguimiento clinico
v la confirmacion paraclinica
correspondiente para solicitar el
manejo especializado por parte de
obstetricia. Las pruebas de laboratorio
que detectan en forma mads precoz la
gestacion  estin  basadas en
inmunoensayos enzimaticos que
utilizan anticuerpos monoclonales
para la deteccion de subunidad beta
de gonadotropina coridnica humana
y dan resultados positivos a los siete
dias de la fecundacion.

En nuestro medio. las enfermedades
de transmision sexual (ETS) cuando
estan relacionadas con una violacion
causan el aumento de las penas
aplicadas, las mas frecuentes son
la blenorragia. la sifilis, el linfogra-
nuloma venéreo, el condiloma
acuminado. el chancro blando y el
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herpes genital. Ademas, aunque no
es la unica via de transmision,
consideramos en este grupo también
la hepatitis B y la infeccién por VIH.
Teniendo en cuenta todo esto, y ante
la sospecha por historia clinica o los
hallazgos al examen fisico debe
confirmarse si el paciente estaba
previamente afectado por alguna de
estas enfermedades en la consulta
inicial para el caso de los adultos. Con
los nifios el cuidado debe tenerse en
el momento de la interpretacion de
los resultados, descartando las
infecciones neonatales en los mads
pequeiios y verificando con el
laboratorio y la clinica del paciente
todo informe positivo de Neisseria
gonorrhoeae, puesto que se han
encontrado otras especies de
Neisseria dentro de la flora vaginal

de

las nifas, que comparten

caracteristicas morfoldgicas vy
bioquimicas con N. gonorrhoeae
(14.15).

Para determinar si hubo contagio de

alguna

de las enfermedades

anteriormente mencionadas en una

violacioén,

sugerimos estas

recomendaciones:

[§]

Realizar el menor nimero de
intervenciones que requieran que
el paciente sea colocado en
posiciones que pudieran resultarle
humillantes, v.g. examenes
anogenitales y tomas de muestra
para diagndéstico de ETS,
procedimientos que pueden ser
efectuados en forma simultdnea en
un consultorio médico.

. Enviar al laboratorio solicitudes en

las cuales se consigne el lugar
anatomico, la hora y la fecha de
recoleccion de las muestras, lo
mismo que el tiempo transcurrido
entre el hecho y la toma de las

('S

mismas, aclarando si el paciente
se encuentra tomando algin
antibiotico o si tiene el
antecedente de haber padecido la
enfermedad, todo esto con el fin
de facilitar al laboratorista la
seleccion y orientacion de las
diferentes técnicas de
procesamiento.

. Solicitar nueva investigacion de

Neisseria gonorrhoeae 'y
Chlamydia trachomatis tres a
cinco dias después de ocurridos
los hechos.

. Para la toma de las muestras tener

en cuenta que la Neisseria
gonorrhoeae es un germen muy
libil y su investigacion se hace a
partir de secrecion vaginal,
muestra que inmediatamente
después de obtenida debe
cultivarse en medios especiales y
realizarse frotis directo en un
portaobjeto convencional. En el
comercio se encuentran medios de
transporte muy sencillos de utilizar
para facilitar el traslado de las
muestras, conservando la
viabilidad del germen.

La Chlamydia trachomatis, se
estudia a través de técnicas
inmunoldgicas inmunofluorescen-
cia y enzimoinmunoandlisis que
requieren una muestra endo-
cervical libre de sangre y flujo
vaginal. También en el comercio
existen escobillones disenados
para la toma y el transporte de
estas muestras. |

.Para la interpretaciéon de los

resultados en investigacion de
Neisseria gonorrhoeae consi-

derar que su diagndstico
confirmatorio debe incluir
coloracion de Gram con
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diplococos Gram negativos
intracelulares, prueba de oxidasa
positiva y fermentacion de glucosa
con reaccion negativa en maltosa
y lactosa.

6. Tomar citologia cervico-vaginal
inicial y a los tres meses buscando
signos compatibles con infeccion
por virus papiloma humano, que
de comprobarse requerird inter-
consulta inmediata al ginecélogo,
dado el alto riesgo de desarrollar
un carcinoma de cérvix.

7.Solicitar un VDRL inicial, que de
resultar reactivo necesitard
confirmacién por medio de la
prueba especifica de FTA-
Abs.Cuando se encuentra una
prueba no reactiva, debe
efectuarse nuevamente veinte dias
después de ocurrido el evento.

8. Dada la importancia del diagndstico
oportuno recomendamos en todos
los casos solicitar serologias
iniciales para VIH y virus de la
hepatitis B. continuando el
seguimiento cada tres meses
durante un ano.

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

RECOLECCION DE EVIDENCIAS
Para  contribuir con las
investigaciones legales y facilitar la
identificacion del agresor resultan
especialmente ttiles las ropas que
usaba la victima en el momento del
ataque, ya que en ellas en muchas
ocasiones es posible encontrar
manchas de sangre y/o semen. Estas
prendas deben enviarse completas y
ser empacadas secas, utilizando
materiales que eviten la humedad y
a su vez la descomposicion por
contaminacién microbiana.

El liquido seminal también puede
presentarse mezclado con secrecion
vaginal u otros fluidos orginicos, su
investigacion debe realizarse dentro
de las primeras 72 horas siguientes
al coito, teniendo en cuenta la
viabilidad de los espermatozoides y
tomando las medidas que detallamos
a continuacion, para la toma de las
niuestras.

- Las muestras perineales o que se
encuentren sobre la piel se deben
tomar humedeciendo previamente
los escobillones con agua destilada
y permitiendo su secado a
temperatura ambiente antes de ser
Illevados a tubos de ensayo
preferiblemente estériles. No se
recomienda el uso de solucién
salina porque esta interfiere con
las técnicas de deteccion de P30,
una glucoproteina espermatica de
origen prostatico.

- Se deben tomar por lo menos dos
muestras de introito, fondo de
saco vaginal . cavidad oral o regién
anal, utilizando también
escobillones preferiblemente
estériles, permitiendo su secado
antes de empacarlos.
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La presencia de semen puede
sospecharse mediante la deter-
minacion de fosfatasa dcida

prostatica. Esta prueba, sin
embargo solo sirve como

orientacion, puesto que se ha
detectado su presencia en vaginas
de mujeres que nunca han tenido
coito. Mis especifica resulta la
determinacion de P30, y el hallaz-
go de espermatozoides con la
coloracion de "Arbol de Navidad",
en la cual los espermatozoides se
observan con el acrosoma rojo
intenso, el resto de la cabeza rojo
claro y el flagelo verde. La
realizacién de estas técnicas es
susceptible de modificacion de
acuerdo con las condiciones de las
muestras pero ¢sto solo es posible
llevarla a cabo si en la solicitud
se consigna la siguiente
informacidon: datos precisos de
identificacion del paciente, lugar,
fecha y hora de la toma de la
muestra, y si es posible fecha y
hora de ocurridos los aconte-
cimientos asi como sitio anatomico
de donde procede cada muestra
con su respectivo numero de
identificacion.

Durante un ataque sexual también es
posible que queden pelos pubicos del
agresor en el cuerpo de la victima,
los cuales pueden ser obtenidos
peinando el vello pubico de la victima
con un peine de dientes finos. Esta
muestra puede ser usada en estudios
de DNA, junto con la sangre del
sospechoso v de la victima.

Estas muestras de sangre pueden ser
enviadas en forma de mancha.
procedimiento que solo requiere la
impregnacion de una gasa o tela de
algodon con la sangre, permitir su
secado y empacar.
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los médicos dos alternativas para
manejar estas situaciones desde el
punto de vista legal:

I. Informar por escrito el caso a las
directivas de la institucién donde
se labora. para que ellas tramiten
la denuncia a través de su oficina
juridica.

. Tomar parte activa y denunciar
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Anticoncepcion en el postparto
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Nacional de Colombia.

Nota de Editor: Dentro del marco del
VIII Congreso de AEXMUN, se present6
ésta ponencia de notable interes para el
ejercicio profesional.

La atencion hospitalaria del evento
obstétrico (aborto o parto) es una
oportunidad para ofrecer consejeria
en planificacion familiar e incluso
para que la mujer obtenga el método
de su preferencia, teniendo en cuenta
las caracteristicas propias de la madre
lactante v de acuerdo al riesgo
reproductive de cada mujer en
particular. Por lo anterior han tenido
gran éxito los programas de
anticoncepcion quirirgica voluntaria,
generando un gran vacio en las mujeres
que desean planificacion no definitiva,
va que usualmente la mayoria de
hormonales se contraindican en la
lactancia vy no hay amplia disponi-
bilidad de progestdgenos solos, que de
todas formas se pueden utilizar desde
las seis semanas del postparto. Por otra
parte, lo que usualmente se recomienda
a las mujeres que deciden utilizar
dispositivo intrauterino (DIU), es que
regresen luego de 4 a 8 semanas;
muchas mujeres no regresan o cuando
lo hacen estdan nuevamente gestando.

Con la paciente que presenta un aborto
sucede algo similar v rara ve:

abandona el Hospital con un método
de anticoncepcion.

Revisaremos las opciones anticon-
ceptivas para la mujer lactante en el
postparto.

Lactancia materna. Es indiscutible el
beneficio de la lactancia materna para
el bienestar del recién nacido al
proporcionar inmunidad contra
infecciones, disminuir la incidencia de
enfermedades gastrointestinales, v
reducir las tasas de mortalidad en los
ninos que reciben lactancia matrerna.

Adicionalmente auwmenta la
supervivencia infantil al ejercer efecto
anticonceptivo espaciando el intervalo
entre los nacimientos, especialmente
en paises en desarrollo. También se
menciona algiin efecto protector de la
lactancia contra el cdncer de mama.
Teniendo en cuenta los beneficios
anotados v la duda por parte del
personal médico en recomendar la
lactancia materna como método
contraceptivo, presentamos algunos
estudios que muestran la efectividad
lactancia
materna. Gray v cols demostraron en
EE.UU. y Filipinas que en los primeros
seis meses post-parto, habia riesgo de

anticonceptiva de la

ovulacion del 10% en mujeres con

lactancia parcial vy solo 1-5% cuando
la lactancia era total.

En Tailandia, Israngkura v cols
demostraron que en los primeros seis
meses post-parto en mujeres que no
daban alimentos suplementarios al niiio
v gue se encontraban en amenorred no
habia ovulacion en el 90%. En agosto
de 1.988, se reunieron en Bellagio
(ltalia) un grupo de expertos que
revisan datos sobre lactancia materna
de ocho paises v declararon « El
Acuerdo de Bellagio», que concluve:
«cuando una madre se encuentra en
lactancia exclusiva o casi exclusiva v
permanece en amenorrea, el
amamantamiento proporcionda unda
proteccion contra el embarazo mavor
del 989 en los primeros seis meses post-
parto».

El riesgo de embarazo se aumenta: si
la lactancia se complementa con otros
reaparece la
menstruacion después de seis meses
post-parto.

alimentos v si

El Instituto para Estudios Interna-
cionales de Planificacion Familiar
Natural recomienda que cuando se den
alimentos suplemen-tarios, se ofrezca
leche materna previamente; gue el
amamantamiento se de cada vez que ¢l
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nine tenga hambre, tanto de dia como
de noche v que no se ofrezca leche en
biberon u otro tipo de pezon artificial.

Si no se cumplen todas los criterios
anotados la mujer debe utilizar un
méetodo de planificacion comple-
mentario, que no interfiera con la
lactancia materna.

METODOS DE BARRERA

Son aquellos gque mecdnica o
quimicamente impiden la fecun-
dacion evitando la union del ovulo v

el espermatozoide.

Son métodos de barrera: el condon
masculino v femenino, el diafragma,
capuchon cervical y los espermicidas.

Algunos tienen la ventaja de disminuir
enfermedades sexualmente transmi-
tidas (ETS), el preservativo previene
infecciones por : virus del herpes, virus
de la inmunodeficiencia humana,
Chlamydia trachomatis v Gonococo.
Ademas. se pueden usar libremente en
el posiparto o postaborto.

Dispositivo intrauterino (DIU).
Pensamos que en el postparto,
postaborto e incluso en casos
seleccionados de cesdreas se puede
aplicar un DIU, sin temor a aumentar
la incidencia de morbilidad febril v
otras complicaciones.

Si se inicia el programa de DIU
postevento obsiétrico, se puede iniciar
la consejeria en planificacion familiar,
desde el mismo control prenatal v la
mujer podrd decidir antes del parto si
desea utilizar el DIU.

Existen muchas evidencias en la
literatira médica que favorecen el uso
del DIU obstétrico,
demostrando mavor aceptacion por
parte de usuarias, al
compararlas con las usuarias de

postevento

estas
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insercion de DIU cldsica.
En el postparto existen cuatro formas
de aplicacion de DIU:

. Insercion postplacenta: se realiza
dentro de los primeros 10 minutos que
siguen al alumbramiento, va sea
después de un parto vaginal o después
de cesdrea.

2. Insercion en el postparto inmediato:
cuando se inserta el DIU en la primera
semana del puerperio usualmente en
las primeras 48 horas.

3.Insercion puerperal o0 tardia: entre
la 1-6 semana del puerperio, en este
tipo de insercion el riesgo de
perforacion uterina es mds acentuado.

4. Insercion postpuerperal (o de
intervalo): es cuando se realiza entre
las 6-8 semanas luego del parto.

Técnicas de insercion. La insercion del
DIU postparto requiere el uso de
guantes e instrumental estériles. Se
puede aplicar manualmente, si hay
anestesia o intracesdrea y con und
pinza de anillo (foerster o corazon) si
no hay anestesia. Los hilos quedan
dentro del titero cuando el DIU se
coloca por primera vez. Por lo general,
los hilos descienden al cérvix
espontdaneamente durante el periodo
postparto.

No se recomiendan antibidticos
profildcticos para este procedimiento,
como tampoco anestesia diferente a la
que se utilice para el parto. La
administracion de oxitocina no se
necesita para la insercion del DIU
postparto, los oxitécicos pueden
incluso dificultar la insercion post
placenta v se deben usar solo con
indicacion médica.

Instrucciones post-insercion. Es
importante suministrar’ instrucciones
claras a la usuaria del DIU post parto,

las cuales le permitan utilizar el método
con seguridad, eficazmente v a
satisfaccion. Se recomienda propor-
cionar las instrucciones verbalmente v
por escrito utilizando un lenguaje
sencillo y de fdacil comprension para la
usuarid.

El  procedimiento las
instrucciones verbales es el siguiente:

para

- Averiguar el conocimiento que tiene
la usuaria acerca de los dispositivos
intrauterinos.

- Informarle que tipo de DIU se le
coloco. Mostrarle un dispositivo o
una ilustracion del mismo para que
pueda apreciar su aspecto v tamano.

- Explicarle durante cudnto tiempo la

protegerd el DIU del embarazo.

Reafirmarle que el DIU no afecta la

lactancia.

- Aclararle que en pocas semanas, los

hilos del DIU probablemente

pasardn del iitero a la vagina.

Informarle que durante la visita de

seguimiento, un trabajador de la

salud cortard los hilos, si ellos
producen molestias.

Informarle acerca de la posibilidad

de expulsion del DIU, especialmente

durante las primeras semanas
siguientes a la insercion. Con
frecuencia, la expulsion ocurre
después de un colico abdominal.
Informarle que ella puede encontrar
el DIU si lo expulsa. Explicarle que
se podrd insertar um nuevo
dispositivo si ella asi lo desea. En
caso de expulsar el DIU durante su
estadia en el hospital, la insercion se
puede realizar en este momento. De
lo contrario, el nuevo.dispositivo
puede colocarse durante la visita

postparto, a las seis semanas, o

posteriormente si es necesario.

Explicarle la forma de verificar la

posicion de los hilos, lo cual debe

hacer por lo menos una vez al mes,
después de la menstruacion pero no
antes de seis semanas después del

1
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parto. Subrayar la necesidad de que
la usuaria regrese a la clinica si no
siente los hilos.

Comunicarle que cuando regresa la
menstruacion, algunas usuarias del
DIU sienten cdlico vy sangrado mds
abundante durante el periodo.
Aclararle que el DIU no la protegerd

a ella y a su conyuge contra la in-
feccion por VIH u otras  enfermeda-
des de transmision sexual. Aparte de
la abstinencia, los condones de ldtex,
ofrecen la mejor proteccion contra
la infeccion por VIH v otras ETS
Describir las sefiales de complica-
ciones potenciales:atrasos menstrua-
les v otros sintomas de embarazo,
sangrado o manchas intermenstruales
o después de las relaciones sexuales,
severo dolor en el abdomen,
relaciones sexuales dolorosas,
presencia de flujo vaginal inusual
después de las seis semanas
postparto, hilos ausentes, mds cortos
o mds largos.
Decirle a donde acudir en caso de
que se presenten problemas.
Garantizarle que el DIU se le puede
retirar en caso de que cambie de
parecer acerca del método. Agregarle
que no es aconsejable que ella trate
de retirar el dispositivo.
Informarle acerca de la fecha en que
debe regresar para el control periodico
para el retiro del DIU. Por lo general
el primer control se hace a las seis
semanas, durante la visita de
seguimiento postparto. A partir de
entonces se recomienda un examen
pélvico anual.
- Aconsejarle que acuda a una
institucion de salud si tiene alguna

inquietud acerca de cualquier aspecto
del uso del DIU.

- Suministrarle instrucciones escritas.
Si la usuaria no lee muy bien
recomendarle que solicite a algiin
Samiliar o vecino que le lea las
instrucciones.

Anticoncepcion con hormonales. Los
métodos que contengan estrogenos

como: anovulatorios orales combi-
nados, invectables mensuales o anillos
vaginales combinados, no se
recomiendan en el postparto, pues el
estrogeno actiia a nivel de receptores
mamarios de prolactina alterando la
lactancia. Se podrian utilizar cuando
por circunstancias especiales (obito

fetal), no hay lactancia, pero se

iniciardn entre la 3 y 6 semanas, para
evitar procesos tromboembdolicos.

Los progestdgenos se han utilizado
para anticoncepcion desde hace varias
décadas,en inyvectables bi o trimes-
trales, minipildora, implantes
subdérmicos, parches cutdneos e
incluso anillos vaginales. Actualmente
en Colombia estdn disponibles
invectables trimestrales v Norplant VI
que hace parte de los implantes no
biodegradables, pues va existe la
posibilidad de implantes biode-
gradables.

Inyectables bi-trimestrales. Se han
usado dos hormonas: acetato de
medroxiprogesterona  (AMPD)
(150mg) para uso trimestral v
enantato de noretindrona (200 mg)
cada dos meses.Este iiltimo no estd
en Colombia. El primero de ellos fue
aprobado por la FDA en 1992.

Inicialmente asocio el uso de AMPD
condesarrollo de cancer mamario, pero
hoy dia se acepta que no hay relacion
directa. Es un método economico, fdcil
de usar por la paciente v de gran
utilidad cuando estdan contraindicados
los estrogenos. Se ha convertido en el
método de eleccion en las mujeres con
anemia de células falciformes pues
experimentos in vitro en 1967 va
demostraban que la progesterona,
testosterona v norandrosterolona
inhibian el desarrollo de hematies

Jalciformes en la sangre, posiblemente

gracias a una accion estabilizadora de
la membrana de las células rojas, asi
el AMPD ademds de servir como
método de planificacion, disminuve el
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niimero de crisis falciformes en estas
pacientes.

En la consejeria hay que insistir en el
alto porcentaje de alteraciones de la
menstruacion incidencia de
amenorrea entre 30-60%, se debe

con

mencionar que aunqgue el método no
produce infertilidad permanente como
antes se creia, la recuperacion de la
fertilidad puede demorarse hasta un
ano después de la suspension del
método.

Implantes no biodegradables

Norplant VI. Es el prototipo de los
implantes subdérmicos. Consiste en
seis tubos flexibles, no biode-
gradables (elastomero de silicona)
cada uno de 34 mm x 2.4 mm,
conteniendo 36 mg de L-Norgestrel,
que se liberan diariamente, 50-80 ug/
dia el primer aiio v luego en promedio
30-35 ug/dia. Es eficaz por cinco
anos.

El Norplant suprime la ovulacion
hasta en el 50% de las pacientes en el
ano de alterando
adicionalmente ¢l moco cervical v el

primer uso,
endometrio, su principal mecanismo de
accion es sobre el moco cervical pues lo
vuelve impenetrable
espermatozoides.

para los

La aplicacion se hace durante la
menstruacion o mdximo 5-7 dias
después. En lactancia se puede
aplicar a partir de la tercera a sexta
semana del parto. A las 24 horas de
aplicacidn, ejerce accién anti-
conceptiva.

Su principal efecto secundario es el
desarreglo menstrual, que varia desde
oligomenorrea, amenorrea v mas
frecuentemente manchados persis-
tentes, especialmente en el primer aino
de uso. Tambien se producen cefalea v
cambios en el peso, pero con menor
[frecuencia.
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Esterilizacion quiriirgica femenina.
Siempre debe realizarse con materiales
de sutura absorvibles por que con
materiales inabsorvibles (seda por
ejemplo) hay mavor riesgo de
recanalizacion tubaria.

Cualquiera que sea la 1écnica usada
debe ser hecha a nivel istmico pues alli
el calibre tubario es uniforme y si en
el futuro hav necesidad de recana-
lizacion es técnicamente mds sencilla.

Técnica de minilaparotomia con
anestesia local. En el Instituto Materno
Infantil de Bogotd se inicio desde 1990
el programa de Anticoncepcion
Quirdrgica Voluntaria (AQV) con
anestesia local v se han realizado en
los dltimos seis aios cerca de 1000
intervenciones.

La ventaja de esta técnica es que se
realiza con la paciente despierta y con
anestesia local, disminuvendo no solo
costos hospitalarios sino morbilidad
pues la incision es pequenia, silo se
utiliza wuna sutura para todo el
procedimiento v se obvian los riesgos
inherentes a la anestesia general.

Como prerrequisito es necesario qgie la
mujer hava recibido amplia v suficiente
consejeria en la cual se explica la
técnica v se induce a gue practigue el
movimiento abdominal requerido en el
procedimiento para ascender las
estructuras intestinales v facilitar el
acceso a las trompas.

Esta técnica no debe realizarse en
miujeres con obesidad marcada, con
antecedente de intervenciones
abdominales bajas, sospecha de
adherencias tubo-ovdricas o cuando el
cirujano no esta entrenado en la

técnica de AQV con anestesia local.

Esta cirugia se puede realizar en el
postparto inmediato o hasta las 48
horas con una incision infraumbilical,
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también se puede realizar en intervalo
usando manipulador uterino como si

fuera una laparoscopia y con incision

suprapiibica. Los pasos de la técnica
son:

1.Consejeria v seleccion de las
pacientes.

2.Lavado quirtirgico del
Colocacion de cdanula uterina si es de
intervalo, (no se debe colocar si es
en postparto). La paciente estard en
posicion ginecoldgica si la cirugia es
de intervalo v en deciibito supino si
es de postparto.

3.Infiltracion con xilocaina. En el
postparto la incision serd en el borde
inferior del ombligo, en intervalo
serd suprapiibica. La infiltracion se
hace con xilocaina sin epinefrina
diluida al 0.5%, iniciando muy
superficialmente en la piel (lograr
piel de naranja), luego se infiltra en
un dngulo de 45 grados el tejido
celular subcutdneo hacia arriba,
abajo, derecha e izquierda, siempre
aspirando en la jeringa para evitar
invecciones intravasculares. No usar
mucho volumen de anestésico.

4.Incision en piel con bisturi con
extension entre 2-4 cms, usualmente
3 cms.

5.Diseccion de grasa al introducir
separadores de piel e infiltracion
anestésica de aponeurosis vy miisculo.
Usar poco volumen.

6.1dentificacion de peritoneo e
infiltracion si es necesaria. Apertura
con técnica habitual.

7.Maniobra de ascenso intestinal por
parte de la paciente.(Movimiento
respiratorio, aprendido con anterio-

drea.

ridad en la consejeria).

8. Identificacion de trompa derecha con
manipulador de trompa, que se usa
no para extraer la trompa sino para
desplazarla hacia el centro y
extraerla con una pinza de diseccion
atraumdtica o pinza de babcock si
cabe por la incision. A veces es
necesario gotear xilocaina en la

cavidad abdominal. El manipulador
de la trompa es un instrumento muy
sencillo que consiste en una varilla
de 2-3 mm de grosor v que termina
en dangulo recto en la punta, se puede
reemplazar por una pinza de cistico
delgada.

9. Realizacion de la esterilizacion, en
el IMI generalmente utilizamos la
técnica de Parkland.(Siempre
materiales de sutura absorvibles)

10.8e repite procedimiento en lado

izquierdo.

11. Revision de hemostasia.

12.Cierre por planos. cuando la

incision en aponeurosis es menor de
2 cms, se puede suturar con catgut
cromico, uno o dos puntos
separados v con el mismo material
colocamos un punto invaginante en
piel. Cuando la incision inicial fue
en aponeurosis mayor de 2 cms
realizamos la cirugia tubdrica y el
cierre de pared con material de
absorcion lento. Debemos insistir
en que el manejo de los tejidos por
parte del cirujano debe ser muy
cuidadoso, no se deben realizar
maniobras bruscas ni lastimar
estructuras que no  estdn
anestesiadas, durante el procedi-
miento se debe hablar con la
paciente para disminuirle la tension.

En el IMI usamos un video de relajacion
antes v durante la cirugia. En promedio
esta cirugia se realiza entre 5-20 minutos
v la cantidad de xilocaina al 0.5%
utilizada es de 10-20 cc.

No olvidemos que el compaiiero sexual
es parte primordial en los programas
de planificacion familiar. Es necesaria
su colaboracion en el uso adecuado de
los métodos de barrera, no debe
oponerse a los métodos para la mujer
v adicionalmente cuando la pareja
decide un método permanente, existe
la posibilidad de vasectomia hoy

fdcilmente realizable con la técnica sin

bisturi.
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E,m ELTALON DEAQUILES
DE LAS QUINOLONAS

La tendinitis es una reaccién adversa
rara que se ha asociado con el uso
de las fluoroquinolonas (nortloxacina,
ofloxacina, pefloxacina, cipro-
floxacina. enoxacina) desde que
fueron introducidas al mercado en
1988. Se trata de un evento grave,
va que puede llegar hasta la ruptura
total o parcial de los tendones,
produciéndose incapacidades muy
prolongadas. En la mayoria de casos
informados en la literatura médica y
reportados a los diferentes sistemas
de farmacovigilancia alrededor del
mundo, el tendon de Aquiles es el
mas frecuentemente afectado. En
dichos informes se seiiala que la
lesion se ha producido por lo general
durante la primera semana de
tratamiento, 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
farmacovigilancia ha advertido a los
laboratorios fabricantes de
quinolonas para que modifiquen la
informacién sobre sus productos
incluyendo una advertencia sobre el
riesgo de tendinitis y sobre la
precaucion que se debe tener con los
pacientes ancianos. restringiendo el
uso de pefloxacina solo al dmbito
hospitalario.

Aunque se trata de una reaccion
rara, la alta prevalencia de uso de
las fluoroquinolonas exige que los
prescriptores prevengan a sus
pacientes para que estén atentos a
detectar precozmente cualquier
manifestaciéon de tendinitis,
suspendiendo de inmediato la
administracion del farmaco vy
absteniéndose de practicar ejercicio,
con el fin de reducir el riesgo de
ruptura tendinosa.

REFERENCIAS

- Anénimo. Antimicrobianos con
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BUSCANDO TRATA-
MIENTO PARALAENFERMEDAD DE
ALZHEIMER

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

Los conocimientos actuales sobre la
enfermedad, sugieren que son varios
los factores causantes y que la
secuencia de eventos degenerativos
se producen en forma de cascada. La
hipotesis colinérgica de la enfermedad
de Alzheimer. describe una pérdida
selectiva de neuronas colinérgicas
presinapticas cerebrales.

Sano et al han empleado algunos
firmacos como el alfatocoferol
(antioxidante que atrapa radicales
libres de oxigeno) y la selegilina
(inhibidor de la monoamino-oxidasa B
que incrementa la actividad de
catecolaminas enddgenas), mientras
que otros han propuesto el empleo de
estrategias combinadas a largo plazo
tales como la terapia hormonal
sustitutiva, los antiinflamatorios y los
factores de crecimiento neural,
tratando de retardar y ain de detener
el progreso de la enfermedad. Estas
y otras formas de farmacoterapia
estian siendo evaluadas actualmente
mediante la realizacion de ensayos
clinicos controlados, pues hasta ahora
no se tiene una real dimension sobre
la relevancia clinica de los resultados
obtenidos.

En cuanto al mecanismo de accion
de la tacrina y el donepezil. los dos
son inhibidores reversibles de la
acetilcolinesterasa, logrando un
aumento en las concentraciones de
acetilcolina, neurotransmisor impor-
tante para la funcion cognoscitiva.
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En diferentes ensayos clinicos con
tacrina o donepezil comparados
con placebo, se ha logrado
demostrar la mejoria en la escala de
evaluacion de la enfermedad de
Alzheimer (conocida como ADAS
Cog) en los pacientes que recibieron
el medicamento activo ; dicha escala
estd conformada por la puntuacion
de subescalas de la funcion
cognoscitiva, incluyendo una prueba
funcional especifica para evaluar la
memoria, la atencion, el lenguaje v
la capacidad de raciocinio.

Los efectos secundarios informados
hasta ahora para los dos firmacos,
son los tipicos de todos los agentes
anticolinesterasicos y por lo general
son dosis dependientes es decir que
son reversibles y mejoran con la
disminucion de la dosis : cefalea,
vértigo, anorexia. agitacion psicomo-
tora, confusion, ataxia, alteraciones
del sueno. rinitis, vasodilatacion,
bradiarritmias, aumento de secre-
ciones en todo el drbol respiratorio,
nduseas, vomito y diarrea. dispepsia,
colicos abdominales, mialgias, temblor
muscular fino e incontinencia urinaria :
también se ha seialado una elevacion
significativa en las transaminasas, por
lo cual se requiere un seguimiento
periodico de laboratorio.

Por ahora, cabe esperar el desarrollo
y evaluacion de farmacos que
controlen el proceso degenerativo y
brinden una mejor calidad de vida a
los pacientes con enfermedad de
Alzheimer.
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B FENFLURAMINA Y
DEXFEN FLURAMINA : ;PORQUESE
RETIRAN DELMERCADO?

En julio de 1997 se retiran en forma
stbita del mercado la fenfluramina
y dexfenfluramina los cuales se han
utilizado en el manejo de la
obesidad : ya que la FDA tiene el
reporte de severas reacciones
adversas cardiacas por el uso de la
combinacion fenfluramina vy
fentermina.

La FDA informa 33 casos de
valvulopatia cardiaca en mujeres
obesas tratadas con la combinacion
de fenfluramina y fentermina, cerca
de la mitad de las pacientes
reportadas cursaban con hipertension
pulmonar. Igualmente la Direccion
de Productos terapéuticos del
Canadd reporté dos casos de
valvulopatias.

En un estudio realizado por la Clinica
Mayo se tomaron 24 mujeres sanas
previamente y que recibieron la
combinacion fenfluramina y fenter-
mina durante un periodo de 11 meses
y en dosis que se encontraban
dentro del rango terapéutico,

manifestando sintomas que incluian
fatiga, falla cardiaca derecha o falla
cardiaca congestiva.

Aunque no se conoce el mecanismo
por el cual se desarrolla la valvu-
lopatia y mds ain no hay evidencia
de la relacién causa-efecto, se
toman medidas preventivas como
es el retiro del mercado de estos
anorexigenos mientras se realiza un
estudio multicéntrico que involucre
a mas de 1000 pacientes y que
incluya la fenfluramina-fentermina,
dexfenfluramina y todos los
medicamentos anorexigenos para
determinar si estdn asociados con
el desarrollo de enfermedad
valvular.

New England Journal of Medicine Vol.
1997 ;9 : 337.
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AGRANULOCITOSIS
PROVOCADA POR MEDICA-
MENTOS

La agranulocitosis provocada por
medicamentos es una reaccidn
idiosincrdtica rara pero potencial-
mente mortal y puede ocurrir con
una gran variedad de firmacos
administrados a las dosis habituales.
Puede ser ocasionada por el propio
farmaco o también por alguno de sus
metabolitos. Mds de la mitad de los
episodios ocurren en personas
mayores de 60 afos y la mujer tiene
el doble de riesgo de ser afectada
que el hombre. Por lo general, la
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mortalidad es muy alta en pacientes
de edad avanzada y en quienes
presentan insuficiencia renal,
bacteremia o choque al momento del
diagnostico.

Habitualmente, la recuperacion del
recuento de neutréfilos se presenta
de manera espontianea tras la
suspension del fairmaco causante, en
el lapso de una a tres semanas.

El mecanismo de produccién puede
estar relacionado con alteraciones
de tipo inmunitario (Cotrimoxasol,
Antitiroideos, Clozapina) o por
toxicidad directa sobre las células de
la medula ésea (Clorpromazina). El
primer mecanismo es el mas comtin y
generalmente de evolucion muy
rapida, mientras que el segundo es de
instauracion mas lenta. En ocasiones,
es posible que el paciente haya
recibido el medicamento por meses o
por afios, antes que se presente un
episodio de agranulocitosis.

Los farmacos implicados han sido
detectados gracias a los distintos
sistemas de notificacion espontinea
de reacciones adversas a medica-
mentos (RAM) y en algunos casos
se ha podido inferir la asociacion de
causalidad a través de estudios de
casos y controles.

Los siguientes son algunos de los

farmacos empleados en la prictica

clinica habitual, capaces de producir

agranulocitosis:

- Antimicrobianos: Cloramfenicol,
Cotrimoxasol.

- Penicilinas y Cefalosporinas (altas
dosis o por tiempos prolongados)

- Antitiroideos :  Propiltiouracilo,
Metimazol

- Antipsicoticos: Clorpromazina,
Tioridazina. Clozapina

- Antidepresivos: Imipramina.
Clorimipramina, Mianserina

- Antirreumdticos:Sales de Oro.
Penicilamina, Sulfasalazina

- Inhibidores de la ECA:Captopril

- Antimaldricos:Pirimetamina,
Cloroguina. Primaquina

- Antiarritmicos: Procainamida

- Anticonvulsivantes:Carbamazepina

Los laboratorios farmacéuticos
fabricantes de medicamentos que
conlleven un importante riesgo de
producir agranulocitosis, deben
proporcionar la informacidn
respectiva tanto al médico en sus
campanas de promocion, como a los
pacientes a través de folletos
informativos en donde se les advierta
claramente sobre la naturaleza del
riesgo y se den instrucciones sobre
lo que se debe hacer.

Anénimo. BOLETIN de Medicamentos
y Terapéutica 1997; 16(4): 25-29
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(ES SEGURO EL USO
DE FLUOXETINA EN MUJERES
EMBARAZADAS?

El incremento en la fomulacion de los
inhibidores de la recaptacion de la
serotonina (Fluoxetina, sertralina)
para el manejo de trastornos
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 formulacidon y mas ain mavor
interés han generado los posibles
efectos adversos que se puedan
presentar en los hijos de madres que
han sido manejadas con este tipo de
medicamentos durante el embarazo o
la lactancia.

Es asi como en Australia se han
reportado pocos casos de neonatos
con sintomas de abstinencia entre los
cuales figuran irritabilidad, taquipnea.
ansiedad. fiebre, anorexia, cianosis,
aletargamiento y disminucion del
apetito los cuales desaparecieron en
forma espontdnea.

[gnalmente se han reportado casos de
lactantes que han presentado sintomas
como somnolencia. disminucion 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 habia formulado para el
manejo de la depresion post parto.

Ante el reporte de estos pocos casos
es una sana medida el evitar
formular a las mujeres embarazadas
y mujeres lactantes estos inhibidores
de la recaptacion de serotonina
mientras se logra una mayor y mejor
documentacion.

Australian Adverse Drug Reactions
Bulletin Vol. 16, No. 4 1997

MARIA LUISA CARDENAS MUNOZ,
MD, MSe Farmacologia

Profesora Asistente. Unidad de
Farmacologia, Departamento de Ciencias
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Universidad Nacional de Colombia
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Reponsabilidad ética de los médicos

Edgar Saavedra Rojas, Abogado Penalista, Docente Universitario y Exmagistrado de la Corte Suprema de Justicia. Universidad

Pontificia Bolivariana de Medellin.

Nota del Editor: Dentro del marco del
VIII Congreso de AEXMUN se
presento ésta ponencia de notable
interés para el ejercicio profesional.

Etimologia v significado del vocablo
ética

El Diccionario de la Real
Academia define el término ética,
como aquella parte de la filosofia
que trata de la moral y de las

del  hombre,
Cabanellas a lo
anterior, que es la ciencia de las
costumbres, o el desempeiio de

obligaciones
agregando

una profesion con altura en el
ejercicio especifico, sin obsesion
especulativa o mercantilista v
dispuesto a los sacrificios gue
imponga el servicio de los demds
(1)

Es la ciencia de la moral v de las
costumbres porque en el acontecer
cotidiano de una comunidad, la
misma, para efectos de garantizar la
supervivencia v la coexistencia
aprobar

pacifica, comienza a

determinadas conductas
reprochar todas aquellas que la
ponen en peligro la

de sus miembros, o

vy a

amenazan o
existencia
aquellas que de cualquier manera
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afectan la vida cotidiana armoniosa
v pacifica.

De las conductas aprobadas se forma
la costumbre v el acontecer de
conformidad con ésta es ético,
mientras gue es contrario a la misma,
cuando la conducta realizada es
contraria a los valores, v
expectativas de la comunidad.

El vocablo ética del latin “ethicus”,
que a su vez es tomado del griego
“éthicos"que significa “moral,
relativo al cardcter, derivado de
éthos, cardcter, manera de ser” (2);
por otros se ha dicho que traduce o
significa costumbre v, por ello, se ha
definido con frecuencia la ética como
doctrina de las costumbres.

Las virtudes éticas son para
Aristoteles las que sirven para la
realizacion del orden de la vida del
Estado, la justicia, la amistad, el
valor, ete v tienen su origen directo
en las costumbres y el hdbito, por lo
cual pueden llamarse virtudes del
hdbito o tendencia.

En la evolucion posterior del sentido
del vocablo, lo ético se ha
identificado cada vez mds con lo
moral, vy la ética ha llegado a
significar propiamente la ciencia que
se ocupa de los objetos morales en

todas sus formas, la filosofia de la
moral.

Dentro de las distintas corrientes de
la ética contempordnea, debe
destacarse la ética axioldgica,
desarrollada entre otros por Scheler
v Findlay, que consiste bdsicamente
en poner de relieve que los juicios
morales son juicios de valor, de
modo gue no puede desarrollarse
una teoria ética independientemente
de una teoria axiologica o teoria de
los valores (3).

Dentro de tales elementos
etimologicos del vocablo, debemos
entender la ética referida a la
prdactica de una profesion como el
ejercicio que de ella se hace dentro
de los pardmetros indicados por la
clencia o la técnica, aplicados para
beneficio del usuario del servicio y
dentro del cumplimiento estricto de
los deberes que la lev v la naturaleza
propia de cada profesion imponen.

Y por ética referida al ejercicio
profesional de la medicina débese
entender la prdctica que se realiza
dentro de los Iimites cientificos
ordenados por la ciencia universal-
mente aceptada v por la ley, con el
objetivo fundamental de prevenir la
enfermedad, la recuperacion de la
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salud de los enfermos, v en general el
mejoramiento de los patrones de vida
de la colectividad.

Constitucion y salud

La Constitucion de 1991 dispuso un
muy especial cuidado a los
problemas relacionados con la salud,
la seguridad social y el desarrollo
integral 'y armonioso de los
ciudadanos, al establecer una serie
de normas que tienen como finalidad
Jundamental garantizar el pleno vy
libre desarrollo de la personalidad,
dentro del mds estricto respeto a la
dignidad del ser hombre.

Es por ello que en el articulo 43
establecio que la mujer: “durante el
embarazo y después del parto gozard
de especial asistencia v proteccion
del Estado, y recibird de éste subsidio
alimentario si entonces estuviere
desempleada o desamparada’.

En el 44 se determind que: “Son
derechos fundamentales de los niiios;
la vida, la integridad fisica, la salud
vy la seguridad social, la
alimentacion equilibrada...”

En el articulo 46 se dispone de
proteccion v la asistencia de las
personas de la tercera
garantizandoles los servicios de la
seguridad social integral v, en el 47,
la proteccion de los minusvdlidos,
mientras que en el 48 se determina
la existencia de la seguridad social
como un servicio piiblico de cardcter
obligatorio prestado bajo la
direccion y control del Estado; para
finalmente establecer en el articulo
49 que: “la atencion de la salud v el
saneamiento ambiental son servicios
piiblicos a cargo del Estado. Se
garantiza a todas las personas el
acceso a los servicios de promocion,

edad,

proteccion y recuperacion de la
salud”.

“Corresponde al Estado organizar,
dirigir v reglamentar la prestacion
de servicios de salud a los habitantes
yde saneamiento ambiental conforme
a los principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad. También,
establecer las politicas para la
prestacion de servicios de salud por
entidades privadas, vy ejercer su
vigilancia v control. Asi mismo,
establecer las competencias de la
Nacion, las entidades territoriales v
los particulares, vy determinar los
aportes a su cargo en los términos y
condiciones sefialados en la ley”.

“Los servicios de salud se
organizardn en forma descen-
tralizada, por niveles de atencién v
con la participacion de la
comunidad”.

“La ley seiialard los érminos en los
cuales la atencion bdsica para todos
los habitantes serd gratuita v
obligatoria”.

“Toda persona tiene el deber de
procurar el cuidado integral de su
salud y la de su comunidad”.

En el articulo 50 se consagra el
derecho de todo niiio menor de un
aiio a recibir atencion gratuita en
todas las instituciones que reciban
aportes del Estado cuando
tuvieren cobertura en salud.

no

Finalmente de una manera general,
es decir referido a todas las
profesiones se establece que: “el
secreto profesional es inviolable™

Dentro de tales pardmetros
normatives es fdacil entender que
nuestro Constituyvente quiso crear
los elementos de derecho positivo
esenciales para garantizar la vida y
la salud de la totalidad de los
colombianos, destacdndose éste
como uno de los derechos con una
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mayor en el texto
constitucional y esta posicion es de
logico entendimiento, porque si la
vida es el substrato o fundamento
para el desarrollo y ejercicio de todos
los demds derechos constitucionales,
es claro que se debe dar una mavor
proteccion a la conservacion de la
vida v de la salud, para que los
demds derechos puedan ser ejercidos
v para que ella pueda desarrollarse
en el marco inviolable que le
corresponde a la dignidad de ser
hombre.

presenc ia

Es entonces indiscutible que por ser
el objeto de estudio v del ejercicio de
la medicina la vida humana, se trata
de una profesion prioritaria dentro
de la vida de la comunidad v por ello
el Estado se vea en la obligacion de
reglamentarla v controlarla con
mayor precision y exigencia que las
otras profesiones liberales que estdn
autorizadas en su ejercicio por la
Constitucion v la Lev.

Objetivos de la ley ética, dentro de los
presupuestos constitucionales

La ley ética no ha sido concebida con
un proposito persecutorio contra los
médicos, sino con laudable propdsito
de garantizar un ejercicio respon-
sable de esta profesion v de tal
manera obtener la concrecion de los
principios constitucionales antes
citados.

Es dentro de este entendimiento que
no es posible que pueda concebirse
el proceso ético médico como un
instrumento de venganza privada, o
un medio de persecucian puesto en
manos de los pacientes o de sus
familiares, para hostigar al
profesional de la medicina del cual
recibieron sus servicios, ni menos atin
que mediante el mismo pudieran
aspirar o pretender obtener el
resarcimiento de los perjuicios

5
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economicos que afirman han sufrido
como consecuencia de la intervencion
medica.

El proceso de ética médica pretende
ante todo garantizar un cabal,
técnico. cientifico y humanizado
ejercicio de la medicina y es por ello
que su objetivo fundamental es de
naturaleza social v piblica, puesto
que se convierte en un instrumento de
seguridad para todos los integrantes
de la comunidad.

Es por su naturaleza de derecho
piiblico vy de sus objetivos
eminentemente sociales que seria
inconcebible que el paciente o sus
familiares pudieran convertirse en
parte en el proceso disciplinario o,
peor —ain, que pretendiesen
constituirse en parte civil para, como
resultas del proceso, obtener la
los

indemnizacion buscan

posibles perjuicios recibidos.

que

Es hipotesis imposible de concebir
porque ni el paciente, ni- sus
familiares pueden ser parte dentro
del proceso disciplinario y si estiman
haber recibido un perjuicio econémico
de la asistencia médica deberdn optar
por la iniciacién de un proceso penal
o uno de naturaleza civil.

Instituciones de salud y respon-
sabilidad médica

Es evidente que la medicina
contempordnea se ha modificado
sustancialmente en su ejercicio no
solo por los asombrosos desarrollos
tecnolégicos obtenidos, sino por la
socializacion de su ejercicio, por la
casi desaparicion de la tradicional
relacion médico-paciente, por la
aparicion de importantes interne-
diarios que han colocado el ejercicio
de la medicina en una situacion
deficitaria para los médicos, para la
salud v la vida de los pacientes.
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Es claro que cuando como
consecuencia de estas interne-
diaciones se piensa primero en los
resultados economicos, es natural que
la salud de los pacientes se ponga en
peligro y ello es lo que estd pasando
en la actualidad, cuando los médicos
deben enfrentar un estipendio
profesional precario, un exceso de
carga laboral y en muchas ocasiones
claras limitaciones a su formulacion
diagndstica, cuando los terceros
intermediarios restringen la calidad,
intensidad, duracion o el costo de los

fdarmacos, de los tratamientos o

terapias recomendadas.

Frente a esta situacion es claro que
si como consecuencia de estas
modificaciones en el ejercicio de la
medicina se pudieren llegar a
presentar resultados negativos en la
vida o la salud de los pacientes ha
de pensarse necesariamente en und
responsabilidad institucional y no
propiamente en una médica.

Esa es la razén por la cual el nuevo
proyecto de ley sobre el ejercicio ético
de la profesion médica establecio un
articulo en el que se determina gue
si los resultados son negativos para
la salud del paciente, como
consecuencia de las deficiencias
técnico-cientificas de la institucion
hospitalaria o por las condiciones de
trabajo establecidas por la misma, la
responsabilidad no serd de los
médicos tratantes (4).

El secreto profesional médico

A lo largo de la historia de la
humanidad ha sido una tradicion
muy pocas veces violadas la reserva
que los médicos deben mantener
respecto a los hechos que conocieren
como consecuencia de su ejercicio
profesional, y se trata de un principio
ético de no poca monta, porque
mientras subsista la relacion médico-

paciente se podrd mantener dentro de
una esfera de confianza y sinceridad
con éptimos resultados para la salud
v la vida del paciente, porque si ello
no fuera asi, es obvio que el paciente
por el temor de ver publicitadas sus
dolencias fisicas podria llegar a
mentir o a tergiversar su propia
sintomatologia, con consecuencias
desastrosas para su salud y la vida.
Esa es la trascendencia del secreto
profesional y particularmente del
médico, de alli que el Constituyente
hava querido elevarlo como principio
al mds alto nivel de positivizacion,
al establecerlo como un canon
constitucional.

Es. curiosamente, uno de los puntos
en cuanto al ejercicio ético de la
profesion médica en que se incurre en
mavores v mds profusas violaciones, en
cuanto a que algunos profesionales de
la medicina no son suficientemente
cuidadosos, en particular en el
levantamiento vy desarrollo de la
historia clinica. Pese a la clara
literalidad del texto constitucional en
cuanto se afirma que el secreto
profesional es inviolable, debe
reconocerse que los derechos como tales
no son absolutos, puesto que todos ellos
de manera general conllevan el
cumplimiento de un deber y esa doble
esfera de injerencia entre el derecho y
el deber relativiza ¢l ejercicio de los
primeros.

Es por ello que ni siquiera la vida,
el mds importante y trascendental
derecho reconocido a la persona
humana constituye un principio
invulnerable, puesto que es
suficientemente sabido que el Estado
patrocina y premia la muerte cuando
envia a sus ejércitos al combate, y
gue la muerte de otros semejantes se
encuentra justificada cuando estd en
peligro nuestra propia vida cuando
se reacciona en legitima defensa o en
estado de necesidad.
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Si el derecho a la vida es relativo,
hemos de aceptar que los demds
derechos constitucionales también lo
sony que por tanto el secreto médico
tiene importantes excepciones por
razones de orden piiblico, cuando es
imperioso obedecer los mandatos
judiciales que requieren del
conocimiento profesional médico en
los procesos que adelantan los jueces
de la Repiiblica, o cuando por
investigaciones cientificas,
académicas o epidemiologicas es
indispensable tal conocimiento.

Es igualmente importante aceptar
que frente a graves y peligrosas
enfermedades infectocontagiosas,
para efectos de preservar la salud vy
la vida de los seres mds allegados al
paciente es imperioso que ellos
tengan conocimiento de tal
patologia. N unca debe olvidarse que
es un principio general de derecho,
que tiene v ha tenido aceptacion
universal, el que el bien general de
manera necesaria habrd de primar
sobre los intereses puramente
particulares o individuales.

Los tribunales de ética, los médicos y
la salud comunitaria

Constituyen los Tribunales de Etica
Médica v en general de ética
profesional una necesidad social
insoslavable, porque si bien la
Constitucion consagra la libertad de
profesion v oficio, también lo es que
al garantizar la vida, la salud, el

medio ambiente, la dignidad humana,
el libre desarrollo de la personalidad,
el derecho al trabajo, la vivienda v
tantos otros derechos, para la
preservacion de los mismos, debe
garantizdarsele a los integrantes del
niicleo social que los servicios
profesionales que reciben sean
idoneos v prestados con pericia v
diligencia.

Es la razén por la cual, pese a la
libertad de escogencia profesional, el
Estado se abroga el derecho de
reglamentar v controlar todas las
profesiones admitidas normativa-
mente, porgue de no ser asi los
derechos consagrados v garantizados
estarian siempre en inminencia de ser
viulnerados por un ejercicio
profesional en contravia de los
lineamientos técnico-cientificos v
legales.

Son entonces los Tribunales de Etica
una necesidad social vy un positivo
aporte para la dignificacion de las
diversas profesiones, porque es claro
que atin en el caso especifico gue nos
preocupa, un médico deshonesto
desdice de su profesion, la mancha y
con tal ofensa afecta a la integridad
de los miembros del cuerpo médico,
porque es bien sabido que el pueblo,
ocurren situaciones o
circunstancias que lo afectan, no
particulariza al deshonesto sino que
generaliza, haciendo referencia al

cuando

cuerpo médico en su globalidad. Los
Tribunales de Etica Médica entonces
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estan concebidos para garantizar el
correcto ejercicio de la medicina v
cumplido éste proposito, efectivizar
los mds altos intereses constiti-
cionales de velar por la salud v la
vida de los ciudadanos de
Colombia.

Creemos que los médicos dentro de
tales previsiones no solo deben
esforzarse en cumplir personalmente
de la manera mds estricta con sus
deberes, sino que deben poner en
conocimiento de las autoirdades todo
acto que deshonre la
profesion v que afecte la moral y la
honra porque con tal
procedimiento  no  solo
colaborando en bien de la salud v la
vida de los
comunidad, que
protegiendo el presente v el futuro de
la profesion médica.

médico

médica,
estd

miembros de la

sino estd
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Nota del Editor: Transcribimos a
continuacion apartes de una

comunicacion enviada a la Revista

por el Médico Historiador, Profesor
Hernando Forero Caballero, por

considerarlo de interés para nuestros
lectores.

23-2-1998

Doctor

ALVARO RODRIGUEZ GAMA
Editor

Revista de la Facultad de Medicina
Universidad Nacional de Colombia

... NOTAS DE HISTORIA
SOBREETICA

El hombre desde sus principios ha
tenido a la medicina como la protectora
de su fragilidad humana y para
conservar su salud e integridad
personal con la ética médica como
columna fundamental de su ejercicio.

La primera reglamentacion de que se
tiene noticia sobre la profesion médica
es la dictada por el rey Hamurabi de
Babilonia. en la cual se protocolizé el
codice que lleva su nombre, hacia los
2000 anos antes de Cristo.

En el Egipto antiguo, los libros
Herméticos del Dios Thoh contenian
profundos preceptos de moral médica
y conceptos cientificos importantes de
la medicina de entonces.

Entre los antiguos pueblos barbaros, en
el Apelo de Teodorico, rey de los
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Godos, se encuentran anotaciones
sobre deontologia médica.

En Persia y Arabia, los libros
Zendavesta y Vendia contenian
principios de deontologia médica, lo
mismo que en el Cédigo de Manu de
las Indias y en los libros de la época de
Confucio en la China.

En Grecia, Hipdcrates en sus libros
«Eticos», particularmente en «Los
preceptos» v «Aforismos», plasma el
primer cédigo de moral médica. El
rasgo mas central y meritorio de la ética
Hipocritica consistio en la aceptacion
humana y en la configuracion técnica
de auxilio del hombre al semejante
enfermo (1).

Hipocrates dice: «El quee se dedica con
empenio al estudio de la medicina
necesita reunir las siguientes
condiciones: disposicion natural, -
ensefianza del arte desde la edad
tierna; sitio a propdsito; instruccion
desde la nifiez; amor al trabajo y
mucha aplicacion. Ademds, se debe
consagrar al estudio y al trabajo
durante mucho tiempo». La regla
suprema con el enfermo es la de
favorecer y no perjudicar técnica y
moralmente.

Socrates, fundador de la ética, decia:
«La virtud es tinica y a partir de ella
se puede establecer lo que es licito y
lo que no lo es». Consideraba que la
medicina era un servicio de los dioses.

El pueblo de Israel en la Sagrada Biblia
consagra postulados de ética médica:
«Honra a un médico con el honor a él

debido por la utilidad que de él podrds
sacar, pues el Sefior lo creo».

En la era cristiana, con el
establecimiento de la medicina
monadstica y la fundacidn de hospitales
de caridad, se le imprime impulso a la
ética médica, especialmente en el
Monasterio de Monte Casino.

Los Hebreos en el Talmud exponen
prescripciones médicas y ensefan a
honrar y venerar a Jehovd, al médico
y a los sacerdotes.

Federico II, hacia el siglo XII,
reglamento el estudio de la medicina y
establecié que al terminar la carrera
se debian presentar exdmenes y jurar
honrar a la escuela, atender gratis a
los pobres, no administrar medicamen-
tos nocivos, no ensefar falsedades y
no abrir tienda de boticario.

En Montpellier el médico Arnaldo de
Vilanova dicté numerosas normas sobre
el ejercicio de la medicina, que
constituyen un cédigo de ética médica.
Entre los germanos Paracelso
preconizaba la virtud como una de las
cuatro columnas de la medicina.
Decia: «Experiencia es ciencia; sin
duda es propio del médico devolver
la salud, al maestro v al doctor los
hace su obra; el trabajo del médico
no es en busca de fortuna, ni de gloria
sino del saber de la verdad v de la
cooperacion con la humanidad para
procurar su salud».

En Espaifia bajo la influencia drabe se
escribio sobre ética el libro «Consejo
de Averroes»; después «Los elementos
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de moral médica» de Félix Janer y la
«Sociologia Médica» de Toledo.

Segiin Payen «la importancia de la
deontologia estd proporcionada ante
todo a la gravedad de los intereses,
inmediatamente prdcticos, que estdn
confiados al médico y a la extrema
complejidad y delicadeza de ciertos
casos de conciencia que a menudo se
plantean, y para cuya solucion resulta
muchas veces importante la honradez
natural; pero estd también propor-
cionada a hechos innegables: a la suma
libertad que disfruta el médico, sin mds
fiscalizacion que su propia
concienciar.

En Inglaterra Thomas Browns decia
que la filosofia que debe inspirar al
médico es: "dominio sobre si mismo,
amor al deber vy profundo interés por
los seres humanos".

La mixima de Descartes: «La medicina
es una ciencia natural, moral y
humanitaria, pues su objetivo
Sfundamental es procurar el bien de la
humanidad’.

Laenec en su «Memento» establecio los
deberes y derechos del médico para con
el paciente y los colegas.

El 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 época de la tecnologia y en la
actualidad estd comercializada.

El concepto de Schopenhauer es
«mente sana cuerpo sano».

Kant dijo: «Al hacer algo guiado por
un buen sentimiento, lo hago por deber
v la accion ética; pero si lo hago
inicamente por coaccion, la accion es
solo correctamente juridica» (2 ).

Para Garcia Guillen, «La ética es un
saber ordenado a la actuacion; por lo
tanto un saber actuar» (1, 2). El juicio
ético para que tenga valor debe ser
coherente, razonado y con sabiduria.

El juicio del médico debe tener en
cuenta que no hay patrones éticos
incontrovertibles y por lo tanto se les
pueden dar a los principios diferentes
interpretaciones. Los ministros de la
Iglesia Catdlica han escrito numerosas
obras sobre ética médica.

En Colombia se han escrito varios
articulos y libros sobre ética médica,
entre otros, desde la época del doctor
José Félix Merizalde «Defensa de ia
honorabilidad del cuerpo médico». En
este siglo del doctor Laurentino Mufioz
escribié sobre el Tribunal de Honor. El
doctor Gerardo Paz otero « Deontologia
Médica». El doctor Femando Sdanchez
Torres el libro «Etica Médica ».

También han escrito Capitulos
importantes de la ética médica el padre
jesuita Alfonso Llano. el abogado
Alfredo Cardona H. y el doctor Camilo
Casas...
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HERNANDQO FORERO CABALLERO
Profesor Titular Emérito,
Universidad Nacional de Colombia.

T 12.18.97

En vista que el Comité Editorial de la
Revista ha patrocinado en sus dltimos
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nimeros el enfrentamiento abierto y en
ocasiones irrespetuoso entre los
miembros del cuerpo docente de la
Facultad y teniendo en cuenta que los
conceptos emitidos me han acarreado
serios problemas personales. prefiero
abstenerme de expresar opiniones
sobre trabajos clinicos propuestos
para publicacion, tal como usted me
solicita.

Considero que el Comité Editorial no
debe delegar ni responsabilidades ni
funciones. ya que la calidad de cada
numero depende en su totalidad del
andlisis juicioso. extenso y critico
realizado por dicho comité para cada
seccion de la revista. Para eso
justamente sus miembros cuentan o
deben contar con la respectiva
descarga académica concedida por las
Directivas de la Facultad.

Asi mismo, pienso que el objetivo
fundamental de la revista es dar a
conocer al cuerpo médico Colombia-
no, la investigacion clinica y bisica
realizada por docentes y/o estudiantes
de postgrado de la Universidad
Nacional de Colombia. mis que la
publicacion de discursos, citas,
ensayos, resumenes, traducciones,
etc. Si se desea preservar y
consolidar el prestigio logrado por
ustedes con anos de esfuerzo. el
Comité Editorial debe asumir sus
funciones al 100% y replantear los
objetivos prioritarios de la edicion
trimestral, recordando que la
publicacion tiene circulacion Nacional
y es el tnico organo de expresion de
los docentes de la Facultad de
Medicina.

ARIEL A. PEREZ MONROY
Profesor Asistente.
Coordinador Unidad de
Medicina Interna.

Hospital San Juan de Dios
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ACTIVIDADES DE AEXMUN

EDUCACION CONTINUADA

Uno de los puntos importantes en los
programas de AEXMUN, ha sido su
vinculacion efectiva y legal a la
educacion continuada del médico. en
cumplimiento del previo convenio con
la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional, desde 1996.

Una de las innovaciones de este
programa de educacion continuada
del médico, estd en la cobertura de
actualizacion profesional y cultural de
los egresados de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional
y por ende. a los demds médicos del
pais desde el momento de su egreso
como médicos titulados y por el resto
de su vida. No obstante dada la
presentacion de esa programacion
desde el Hospital San Juan de Dios,
ha permitido que hasta los estudiantes
de pregrado puedan beneficiarse de
estas actualizaciones.

El programa piloto de cinco afos -
AEXMUN 2001, ha permitido llevar
actualizaciones sobre diferentes
topicos de interés prictico diario a los
médicos de las diversas regiones del
pais. a través de teleconferencias
mensuales.

Dichas teleconferencias son dictadas
por Profesores Universitarios en su
mayoria de la Universidad Nacional
y con la participacion de docentes de
otras universidades como copar-
ticipantes en el panel de expertos que
se hace a continuacion del tema
central. para absolver las preguntas
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de este programa interactivo con los
asistentes.

En la planeacion del programa de
teleconferencias se esbozd una
estrategia que comprendia, teniendo
como base de emision el Hospital San
Juan de Dios, dar participacién en
forma secuencial a hospitales
distritales, regionales y de fronteras.
En esa forma se incluyeron los
hospitales distritales universitarios
como La Samaritana. El Tunal, San
Blas y la Clinica San Pedro Claver,
en representacion del Instituto de
Seguros Sociales. Dentro de estos
centros hospitalarios se ecuentran
laborando médicos egresados de la
Universidad Nacional o estudiantes 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
Ibagué. La inclusion de estos
hospitales sirvid para la actualizacion
de los médicos de esas regiones asi
como la supervision académica de los
internos de la Universidad Nacional en
dichos sitios.

El Programa de Fronteras consolido
la presencia académica de la Facultad
de Medicina y de toda la Universidad
Nacional en la Isla de San Andrés, que
fue objeto de un reconocimiento
especial por parte de la rectoria de la
Universidad Nacional para AEXMUN.,
Se realiz6 a través del Hospital
Timothy Britton de San Andrés Isla,
iniciandose también asi 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 actualizacion
sobre temas epidemiologicos regionales.

Adicionalmente, se inci6 el ailo pasado
la proyeccion de las teleconferencias
a nivel universitario distrital con la
colaboracion del Hospital de San
Ignacio de la Universidad Javeriana.
Dicha participacion interuniversitaria
fue tan exitosa que en este ano de 1998
el programa de teleconferencias se
difundird a nivel nacional con la
inclusion de las teleconferencias a
universidades de Antioquia, Valle,
Santander, Caldas y de la costa
atldntica, de acuerdo con las acciones
que en este sentido estad desarrollando
la decanatura de la facultad y la
presidencia de AEXMUN.

De igual manera, se le ha hecho llegar
a los socios de AEXMUN los
boletines informativos que incluyen los
temas de actualizacion tratados
mensual-mente. En esta forma al
revisar la respuesta de los asistentes
a dichas conferencias, se ha visto la
favorable acogida que este programa
de educacion continuada del médico
ha despertado, no sélo entre los
egresados de la Facultad de
Medicina, sino en general de los
médicos del pais.

Esperamos que nuestro proximo
paso de las teleconferencias
interactivas en vivo y en directo,
proyectadas a todo el pais, sean una
refrendacion  gratificante para la
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continuidad de estos programas en
el ano 2001, 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 regidn,
estaremos introduciendo todo el plan
de prevencion ecoldgica, no sélo en
salud, sino en los diferentes aspectos
que gracias al programa que se esta
desarrollando en San Andrés, pueda
servirnos para la ampliacion de
nuestra presencia en esta region.

En 1998, la iniciaciéon de un
programa de gerencia en salud, que
serd vital para nuestros médicos
egresados que se inicid en el mes
de marzo del presente afio, nos vaa
permitir la capacitacion en dicha drea
en forma periddica, porque se

establecerd como un programa
continuado cada dos meses, segun
las demandas que hemos tenido en
las inscripciones realizadas en
AEXMUN. Igualmente el programa
para egresados sobre informadtica
médica, que ha sido tan bien acogido,
abre las puertas para actualizacion
en este tema a los médicos que no
hayan tenido esta preparacion en su
adiestramiento profesional. Estos
cursos de informdtica 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 drea de la salud, previa
inscripcion en la oficina de la
asociacion en la Ciudad Uni-
versitaria.

La presentacion de programas
culturales es una de las nuevas metas
que tendremos como un nuevo
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objetivo de la educacion médica
continuada de los egresados de la
Facultad de Medicina.

Creemos que la labor que hemos
venido desarrollando ofrece una serie
de oportunidades de actualizacion
académica para los egresados,
cumpliendo asi el objetivo que
tanto la Facultad de Medicina
como AEXMUN se propusieron al
iniciar el programa que hemos
expuesto.

Cualquier sugerencia que los
egresados quieran hacernos llegar
a- AEXMUN, serd muy bien
recibida para mejorar cada dia los
fines que nos hemos propuesto
para la educacion continuada del
médico.

HERNANDO RODRIGUEZ VARGAS
Coordinador Cientifico y de Educacion
AEXMUN

OBJETIVOS

METODOLOGIA

PROGRAMA
* Gerencia y planeacion estratégica.
* Taller sobre matriz DOFA.

* Taller sobre costos en el consultorio.
* Manejo de publicidad en el consultorio.
* Auditorfa en gestion de calidad.

* Mercadeo en el consultorio.
* Taller de mercadeo en el consultorio.

Yopal el 27 de abril de 1998.

SEMINARIO TALLER GERENCIA EN SALUD

* Aportar elementos estructurales en el drea gerencial dentro de los esquemas modernos de la administracion. ‘
* Facilitar la comprensidon de la legislacién y las normas que establecen las pautas de operacion y contratacion actual en salud.
* Desarrollar algunas habilidades gerenciales para profesionales que laboran como microempresarios.

El programa se adelantard con una metodologia integral de conferencias, seminarios y talleres. evaluado mediante actividades practicas.
bajo la orientacién de docentes especializados.

* Andlisis financiero, costos en el consultorio, sistemas de facturacion.
# Gestion del talento humano en el consultorio. Perfil de empleados, caracteristicas de contratacion.
* Taller sobre gestion del talento humano en el consultorio.
# Sistemas de contratacion de servicios. La IPS o consultorio.
# Taller sobre estrategias de contratacion en el consultorio.

* Promocion de salud. Manejo en el consultorio.

* Clausura y entrega de certificados por: los Dres. Jaime Campos. Decano de la Facultad de Medicina. Antonio Ramirez Soto. Presidente
de AEXMUN, y Miguel Suirez Russi. Coordinador.
Las fechas de realizacion de este seminario son: 6, 7, 13 y 14 de marzo; 21, 22 y 23 de mayo en Santafe de Bogota, D. C. y en




VIDA ACADEMICA

NUEVA SEDE PARA LA
BIBLIOTECA MEDICA DEL
HOSPITAL SAN JUAN DE

DIOS

Gracias al patrocinio financiero del
Instituto de Inmunologia. presidido
por el Profesor Manuel Elkim
Patarroyo y con un aporte estimado
en 5200.000.000 (doscientos
millones de pesos) se han iniciado
los trabajos de restauracion,
remodelacion y construccion de la
biblioteca Médica del Hospital.

La obra estd ubicada en el edificiio
Siberia en el extremo oriental, con
un drea de 203 m-, el ingeniero
interventor es Ignacio Gutiérrez
Reyes. quien ha sido el encargado
de la construccion de los tres
edificios que ya forman parte del
conjunto arquitectonico.

En esta sede se ha disenado un aula
de informatica con 25 compu-
tadores. enlazados en red y con la
conexion a las redes electronicas
internacionales.

Como parte de la estrategia
educativa se obtendrd un salon
principal con el sistema de biblioteca
abierta. que permite el acceso
directo del usuario al material
bibliogratfico.

ALVARO RODRIGUEZ GAMA
Director Médico
Biblioteca. Hospital San Juan de Dios
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NOVEDADES DOCENTES

RENUNCIAS
A partir del 1 de febrero de 1998

- Dr. Luis Vicente Ldopez Avila,
Depto de Ginecologia.

- Dra. Claudia Rocio Carvajal,
Depto de Cirugia.

DOCENTES ADSCRITOS

- Dr. Gustavo Hernando Moreno,
Depto de Patologia.

- Dr. César Mauricio Diaz, Dra.
Ana Lucia Diaz Guevara, Depto
de Medicina Preventiva.

- Dra. Dora Esperanza Romero
Depto de Imdgenes Diagndsticas

- Dr. Luis Carlos Sabbagh, Depto
de Medicina Interna.

- Dr. Juan Carlos Camargo, Depto
de Pediatria.

CAMBIO DE DEDICACION
A tiempo completo:

- Dra. Zoila Emilia Castaieda
Murcia, Depto de Morfologia

- Dra. Claudia Amparo Tovar
Tovar, Depto de Rehabilitacion

- Dr. Jorge Herndn Lo6pez, Depto
de Medicina Interna

A dedicacion exclusiva:

- Prof. Zulma Corredor, Depto
Nutricion

ANO SABATICO

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

A Profesores Asociados:

- Dr. Jaime Gallego Arbeldez,

Depto de Ginecologia vy
Obstetricia.
- Dr. Jorge Mauricio Palau

Castano, Dra. Maria Luz Sédenz
Lozada, Depto de Pediatria.

- Prof. Nohora Stella Diaz
Cubillos, Prof. Heddy Hortencia
Barerra de Ulloa, Prof. Rita
Floréz Romero, Depto de
Terapias.

A Profesores Asistentes:

- Dra. Lilia Maria Sanchez, Depto
de Patologia.

- Dr. José Alberto Carrillo Bayona,
Depto de Imédgenes Diagndsticas.

CCMISIONES EN EL EXTERIOR

- Hernando Gaitan Duarte, del 16
al 24 de febrero de 1998 en
México, como participante en el
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“XV Congreso Mundial de
Epidemiologia Clinica”.

- Maria Teresa Peralta Abello, del
I1 al 14 de febrero de 1998 en
Venezuela, como participante en
el “XVI Congreso Venezolano
de Obstetricia y Ginecologia”.

GRADUADOS EN EL SE-
GUNDO SEMESTRE DE 1997

Pregrado
FONOAUDIOLOGO

Sandra Inés Ardila Herrera
Edna Magnolia Baron Cortes
Monica Carvajal Rodriguez

MEDICOS CIRUJANOS

Ibeth Sualy Aguilar Martinez
Joan Alexander Aguirre Sudrez
Maria Elvira Aldeco Prieto

Luis Miguel Alvarez Silva
Dubois Anacona Obando

César Agusto Algel Chaparro
Gabriel José Arango Uribe
Adriana Arcila Visquez

Maria Consuelo Arévalo Lopez
Ricardo Arias Huertas

Gersson Fitzgerald Arias Ledn
Maria Isabel Ayala Barén
Leonardo Ayala Muiioz

Luisa Fernanda Azuero Escallén
Germéin Bayona Romero

Pablo Hernando Becerra Otdlora
Juan Manuel Bello Waltero
Christian Adolfo Bernal Pulido
Yeison Bernal Rey

Ana Marfa Bolanos Feria

Diana Leonor Bricefio Herndndez
Luis Guillermo Buitrago Buitrago
German Camacho Moreno

Fredy Ricardo Camacho Roa
José Mauricio Castelblanco R.
Cairo Fernando Castellanos Gamboa
Germin Alexander Castro Camberos

Diana Carolina Caycedo Cortes
Sandra Liliana Cely Pesca

Carlos Arturo Chacén Montafez
Rodrigo Marcelo Chaparro Narvaez
Victoria Eugenia Clavijo Bensimon
Andres Hernando Cleves Camargo
Hernén Yezid Coronado Duran
Olga Lucia Corredor Cifuentes
Mauricio Antonio Cortes Aguilera
Monica Alexandra Cuevas Eslava
Liliana Paola Cuija Rico

Hassid Dancur Guerra

Gustavo Adolfo Diaz Cardona
Carlos Alberto Diaz Correa
Katherine Angélica Diaz Cortes
Jovan Fredy Diaz Quiroga

Naijla Margareth Duque Monroy
Juan Manuel Escobar Sdnchez
Genner Alejandro Fajardo Ruiz
Martha Patricia Fajardo Vargas
Sandra Patricia Florez Archila
John Jairo Forero Ledn

José Luis Gaona Morales

Freddy Antonio Garcia Palencia
Juan Carlos Gomez de la Rosa
Maria Cristina Gonzalez Guevara
Julio Alvaro Gonzilez Hernandez
Eliana Lucia Gonzilez Martinez
Paula Andrea Gonzidlez Maya

Luis Alberto Gonzdlez Sanchez
Juan Carlos Gonzidlez Tena

Carlos Eduardo Granados Gémez
Jorge Edgar Guevara Munoz

Paula Patricia Guevara Rodriguez
Cesar Augusto Gutiérrez Sepilveda
Edgar Alberto Herndndez Ferreira
Adriana del Pilar Hernandez Garcia
Laura Marcela Horlandy Gomez
Olga Lucero Huertas Rojas

Mario Alexander Ibafiez Sudrez
Jhon Carlos Iregui Alcintara
Sandra Patricia Jaimes Flechas
Nahum Efren Lemos Lopez

José Ivan Lizarazo Torres

Sandra Yaneth Lopez Pérez

Juan Rafael Lopez Sinchez
Ricardo Miguel Luque Bernal
Maria Eugenia Manrique Acévedo
Yolima Manzano Rincon

Adriana Ximena Martinez Rojas
Victor Adolfo Marulanda Sierra
Julian Gregorio Mejia Camargo
Paul Alejandro Méndez Patarroyo
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Jairo Enrique Mendoza Saavedra
Yesid Millan Real

Javier Dario Molano Agudelo
Alexander Montano Quintero
Sonia Iveth Mora Romero
Marzya Alexandra Morales M.
Julian Mauricio Moreno Gémez
Monica Patricia Mosquera Caro
Norberto Navarrete Aldana
Johan Smith Navarro Hernandez
Diana Marcela Neira Sinchez
Luis Alejandro Nieto Bonilla
Edgar Mauricio Noguera Chia
Oscar Nontoa Gonzilez

Ingrid Marcela Pabén Reverend
Alberto Piez Garcia

Juan Carlos Parra Peldez

Loreto Parra Rueda

Noreya Parra Virviescas

Marfa Isabel Paz Higuera
Andres Camilo Peldez Gutiérrez
Javier Camilo Polo Herndndez
Andres Mauricio Portilla Portilla
Omaira Yadira Prieto Sudrez
Sonia Mercedes Quevedo Blanco
Rosa Lily Raba Mora

Margarita Maria Ramos Alemin
Alexander Reyes Cruz

Marly Amparo Rivera Vargas
Miguel Angel Rodriguez

Rosa Liliana Rojas Pinzén

Diana Patricia Romero Lara
Javier Ignacio Romero Riveros
John Manuel Ruiz Reyes
Hefferson Saavedra Mahecha
Leonardo Alberto Salazar Rojas
Carlos Alberto Sanchez Hormaza
Sandra Isabel Sdanchez Rodriguez
Luisa Fernanda Santos Cuervo
Sandra Piedad Segura Rettiz
Maria del Pilar Soler Hernandez
Roberto Soto Villareal

Eduard Javier Sudrez Buitrago
Servio Ricardo Tamayo Fonseca
Ana Lucia Torres Millan

Juan Carlos Valero Pulido
Nelson Hernando Visquez Botello

TERAPEUTA FISICO

Magda Isabel Amaya Chacon
Soraya Andrea Arévalo Daza
Magda Yolanda Baquero Ramirez
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Oscar Martin Bastos Burbano
Yuly Marcela Caicedo Hernidndez
Martha Cecilia Castano Betancourt
Lili del Pilar Cubillos Leon
Gleidy Cruz Barrero

Olga Janeth Diaz Rojas

Nelly Yolanda Galindo Pita
Alvaro Orlando Gonzilez Murillo
Maria Monica Lopez Muiioz

Luz Stella Londono Cardona
Diego Alexander Ortiz Quintero
Jackeline 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 Penuela Rodriguez
Olga Rangel De Visquez

Ingrid Patricia Ramos Pinto
Adriana Lucia Ramirez Bonilla
Maria Claudia Rodriguez Chaparro
Lyda Esmeralda Rodriguez Garavito
Ricardo Herndn Rodriguez Pena
Claudia Marcela Salinas Salinas
Lucy Rocio Satiesteban Avella
Teresita Sarmiento Chivez

TERAPEUTA OUPACIONAL

Diana Liliana Acuria Bohdrquez

Olga Lucia Barrera Fernandez
Nestor Raul Buitrago Lopez

Maria Concepcion Chasoy Bastidas
Yamile Amparo Espitia Alarcon
Martha Isabel Jiménez Rico

Edid Liliana Guerrero Munoz
Martha Edith Lozano Ramirez
Diana Marcela Mejia Mateus

Postgrado

MAGISTER SCIENTIAE
ESPECIALIDAD GENETICA HUMANA

Carlos Eduardo Castaio Molina
Myriam Marlene Gordillo Herndndez



