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Revista de la Facultad de Medicina y Ciéncia Latinoamericana

Em sintonia com uma medicina atualizada e cumprindo
com o objetivo de divulgacdo do conhecimento relacionado as
ciéncias da saude, seu exercicio profissional e a pratica de ensino
apresentamos a nova edi¢do da Revista Facultad de Medicina,
composta por 20 artigos, escritos por grupos de pesquisa
de diversas regides. Os temas abrangem desde as ciéncias
basicas, até o uso de diferentes instrumentos internacionais de
avaliagdo do comportamento humano, adaptados ao contexto
sociocultural colombiano e validados na lingua espanhola. Se
destacan neste tema los estudios de Guzman-Sabogal et al. (1),
Serrano-Gomez & Correa-Bautista (2), Barros-Higgins et al.
(3), Bilbao et al. (4), Carrillo-Gonzalez et al. (5), Henao-Lema
et al. (6) y Rangel-Garzon et al. (7).

A psicometria como ciéncia remonta ao fim do século
XIX, com vérios estudos experimentais em psicologia (8).
A avaliacdo quantitativa dos comportamentos e sintomas
humanos se ampliou nas ultimas décadas, quando uma série
de instrumentos padronizados de avaliagdo em satide foram
propostos e utilizados em pesquisa e na clinica. Uma escala de
avaliagdo em satde € um instrumento padronizado composto
por um conjunto de itens que permite quantificar sintomas,
caracterisitcas psiquicas ou comportamentais nem sempre
observaveis. Estes questionarios e escalas constituem-se
no reflexo da sistematizacdo do conhecimento cientifico
disponivel no momento (9).

Dentre os determinantes para a proliferacdo das escalas
de avalia¢do de sintomas encontramos o desenvolvimento
da informatica, o avango da ciéncia com a criagdo de novos
métodos investigativos e novas terapéuticas. A necessidade
de mensurar a eficacia de medicamentos ajudou a incorporar
a psicometria na pratica clinica. O uso das escalas permitiu a
homogenizagao das amostras de pacientes a serem submetidos
a determinado tratamento, e a avaliagdo das mudangas do
quadro clinico por ele determinado.

O pesquisador ao utilizar instrumentos padronizados
que orientam quais informagdes devem ser investigadas e
como devem ser coletas e registradas, busca eliminar fatores

subjetivos e minimizar diferengas no registro das observacdes
e no resultado final das avaliagdes. Tais procedimentos
permitem a constru¢do de uma linguagem comum, e uma
maior reprodutilidade entre servigos de diferentes paises;
facilitando a comparacdo dos resultados obtidos e a
consequente expansao da pesquisa (10).

Ouso clinico propicia um melhor registro e uniformizagao das
informagdes entre os diferentes membros da equipe assistente,
auxilia no rastreio de individuos que necessitam de tratamento ou
intervengao, avalia e documenta a gravidade do comportamento,
sintoma ou doenga permitindo melhor avaliagdo prognoéstica e
maior qualidade do cuidado prestado ao paciente. Durante o
tratamento, o uso de de escalas sensiveis a mudanca ajuda a
monitorar a melhora e os efeitos adversos da intervengao (8).

Varios instrumentos de avaliagdo foram traduzidos,
validados e publicados na literatura cientifica nacional, sendo
incorporados a prética clinica e de pesquisa.

Sabe-se que os instrumentos sdo o reflexo do contexto
cultural em que foram desenvolvidos. Nem sempre a forma
de explicar os conceitos podem ser reproduzidos por uma
simples traducdo. Algumas adaptagdes de instrumentos
estrangeiros sdo essenciais para formular os conceitos de uma
forma culturalmente aceitavel (9). Além disto a escala debe
ser confiavel e possuir validade preditiva na amostra estudada.

Para adequado uso dos instrumentos € necessario treinamento
para sua aplicacdo e interpretacdo dos resultados.

Os alarmantes indices de violéncia, na América Latina,
determinaram a necessidade de avaliagdo psiquiatrica de
populagdes de possiveis agressores. Tais exames eram
realizados, durante o século XX, de forma ndo estruturada,
baseada na experiéncia clinica do avaliador e no diagndstico do
avaliado (11,12,13). A caréncia de aplicagdo de instrumentos
objetivos de avaliagdo de risco de violéncia dificultava
uma avaliagdo mais fidedigna, a execugdo de pesquisas ¢
a comunicagdo com outros centros cientificos. Além disso,
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avaliagdes assistematicas obstaculizavam a transparéncia do
processo, sua compreensao e sua critica.

Nas ultimas décadas, diferentes grupos de trabalho e
investigacdo, em multiplos paises, desenvolveram instrumentos
com o objetivo de tornar a avaliacao de risco de violéncia mais
eficaz, identificando fatores de risco relevantes, o que auxilia a
melhora da avaliagdo do prognostico, o tratamento e promove
uma prevengdo mais justa e menos restritiva de liberdade
(14,15). Essas contribuigdes foram incorporadas lentamente
nos diferentes paises da América Latina (12).

O uso de instrumentos de avaliagdo se constitui em valiosa
ferramenta clinica e de pesquisa, consolidada na pratica dos
servidores de saude, fazendo com que cada profissional
privilegie o uso de instrumentos com reconhecidos padrdes de
validade e confiabilidade e compativeis com suas necessidades
profissionais.

Na esperanga de termos colaborado, com esta edigdo, para a
promogao do conhecimento, estimulando novas idéias e novos
projetos na construgdo do conhecimento multidisciplinar,
desejamos a todos uma boa leitura!

Revista de la Facultad de Medicina y Ciencia Latinoamericana

En sintonia con una medicina actualizada y cumpliendo
con el objetivo de divulgar el conocimiento relacionado a
las ciencias de la salud, su ejercicio profesional y la practica
de ensefianza presentamos una nueva edicion de la Revista
de la Facultad de Medicina, compuesta por 20 articulos
escritos por grupos de investigacion de diversas regiones.
Se abarcan temas de las ciencias basicas y se resalta el uso
de diferentes instrumentos internacionales de evaluacion del
comportamiento humano adaptados al contexto sociocultural
colombiano y validados en la lengua espafiola, destacandose
en este tema los estudios de Guzman-Sabogal ef al. (1),
Serrano-Gomez & Correa-Bautista (2), Barros-Higgins ef al.
(3), Bilbao et al. (4), Carrillo-Gonzélez et al. (5), Henao-Lema
et al. (6) y Rangel-Garzon et al. (7).

La psicometria como ciencia se remonta a fines del siglo
XIX con varios estudios experimentales en psicologia (8);
la evaluacion cuantitativa de los comportamientos y de los
sintomas humanos se ampli6 en las Gltimas décadas, cuando
una serie de instrumentos estandarizados de evaluacion en
salud fueron propuestos y utilizados en investigacion y en
practica clinica. Una escala de evaluacion en salud es un
instrumento estandarizado compuesto por un conjunto de

items que permiten cuantificar sintomas, caracteristicas
psiquicas o comportamentales no siempre observables.
Estos cuestionarios y escalas se constituyen en el reflejo de
la sistematizacion del conocimiento cientifico disponible en
el momento (9).

Entre los determinantes para la proliferacion de las escalas
de evaluacion de sintomas encontramos el desarrollo de la
informatica y los avances de la ciencia con la creacion de nuevos
métodos investigativos y nuevas terapéuticas. La necesidad
de medir la eficacia de medicamentos ayud6 a incorporar la
psicometria en la practica clinica. El uso de las escalas permiti6
la homogenizacion de las muestras de pacientes a ser sometidos
a determinado tratamiento y la evaluacion de los cambios del
cuadro clinico determinado por este.

El investigador, al utilizar instrumentos estandarizados
que orientan sobre qué informaciones deben ser investigadas
y como deben ser colectadas y registradas, busca eliminar
factores subjetivos y minimizar diferencias en el registro de
las observaciones y en el resultado final de las evaluaciones.
Tales procedimientos permiten la construccion de un lenguaje
comun y una mayor reproductividad entre servicios de
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diferentes paises, facilitando la comparacion de los resultados
obtenidos y la consecuente expansion de la investigacion (10).

El uso clinico propicia un mejor registro y uniformidad de
las informaciones entre los diferentes miembros del equipo
asistente, auxilia en el rastreaje de individuos que necesitan
tratamiento o intervencion, evalua y documenta la gravedad
del comportamiento, sintoma o enfermedad permitiendo una
mejor evaluacion pronostica y mayor cualidad del cuidado
prestado al paciente. Durante el tratamiento, el uso de escalas
sensibles al cambio ayuda a monitorear la mejora y los efectos
adversos de la intervencion (8).

Varios instrumentos de evaluacién fueron traducidos,
validados y publicados en la literatura cientifica nacional,
siendo incorporados a la practica clinica y de investigacion.

Se sabe que los instrumentos son el reflejo del contexto
cultural en el que fueron desarrollados y no siempre la manera
de explicar los conceptos se puede reproducir mediante una
simple traduccion. Algunas adaptaciones de instrumentos
extranjeros son esenciales para formular los conceptos de
una forma culturalmente aceptable (9). Ademas de esto, la
escala debe ser confiable y poseer validez predictiva en la
muestra estudiada. Para el adecuado uso y aplicacion de los
instrumentos se requiere un entrenamiento, asi como para la
interpretacion de los resultados.

Los alarmantes indices de violencia en América Latina
han determinado la necesidad de evaluaciones psiquiatricas
de poblaciones de posibles agresores. Tales examenes fueron
realizados durante el siglo XX de forma no estructurada,
basados en la experiencia clinica del evaluador y en el
diagnostico del evaluado (11,12,13). La carencia de aplicacion
de instrumentos objetivos de evaluacion de riesgo de violencia
dificultaba una evaluacion mas fidedigna, la ejecucion
de investigaciones y la comunicacién con otros centros
cientificos. Ademas de eso, evaluaciones asistematicas
obstaculizaban la transparencia del proceso, su comprension
y su critica.

En las ultimas décadas, diferentes grupos de trabajo e
investigacion en multiples paises desarrollaron instrumentos
con el objetivo de tornar la evaluacion de riesgo de violencia
mas eficaz, identificando factores de riesgo relevantes, lo que
auxilia la mejoria de la evaluacion del prondstico, el tratamiento
y promueve una prevencion mas justa y menos restrictiva de
libertad (14,15). Estas contribuciones fueron incorporadas
lentamente en los diferentes paises de América Latina (12).

El uso de instrumentos de evaluacion se constituye en una
valiosa herramienta clinica y de investigacion consolidada en
la practica de los servidores de la salud, haciendo que cada
profesional privilegie el uso de instrumentos con reconocidos
patrones de validez y confiabilidad compatibles con sus
necesidades profesionales.

En la esperanza de haber colaborado con esta edicion,
para la promocioén del conocimiento y para estimular nuevas
ideas y nuevos proyectos en la construccion del conocimiento
multidisciplinar jdeseamos a todos una buena lectura!
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| Resumen |

Mediante un proceso de adaptacidén de guias de practica
clinica se seleccionaron y evaluaron guias de infeccion de
vias urinarias en mujeres premenopausicas no embarazadas;
se identificaron 3 de alta calidad. Con base en las evidencias
y las recomendaciones aportadas por estas guias, se realizd
un consenso para realizar recomendaciones para personal
de salud —médicos, personal de laboratorio y enfermeros—
sobre el diagnostico de las infecciones urinarias —cistitis y
pielonefritis—, sus tratamientos y prevencion de la recurrencia.

Palabras clave: Infecciones urinarias; Guias de practica
clinica como asunto; Cistitis; Pielonefritis; Terapia (DeCS).
Cortés JA, Perdomo D, Morales R, Alvarez CA, Cuervo SI, Leal AL, ef
al. Guia de practica clinica sobre diagnostico y tratamiento de infeccion de
vias urinarias no complicada en mujeres adquirida en la comunidad. Rev.
Fac. Med. 2015;63(4):565-81. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/
revfacmed.v63.n4.44185.

Summary
Using a process of adaptation, guidelines for the diagnosis,

treament and prevention of urinary tract infection in
premenopausal non-pregnant women were chosen and

assessed. Three high quality guidelines were identified.
Based on the evidence that supported these guidelines
and their recommendations, a consensus was made to do
recommendations for healthcare workers (physicians,
laboratory personnel and nurses) on the diagnosis of urinary
tract infections (cystitis and pyelonephritis), their treatment
and the prevention of recurrence.

Keywords: Urinary tract infections; Practice Guidelines
as Topic; Cystitis; Pyelonephritis; Cystitis/Therapy;
Pyelonephritis/Therapy.

Cortés JA, Perdomo D, Morales R, Alvarez CA, Cuervo SI, Leal AL, ef
al. [Clinical practice guidelines for the diagnosis and treatment of community-
acquired uncomplicated urinary tract infections in women]. Rev. Fac. Med.
2015;63(4):565-81. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.
v63.n4.44185.

Introduccion
Justificacion

Lainfeccion de vias urinarias bajas y altas no complicadas es
un diagndstico frecuente en mujeres jovenes premenopausicas.



566

Clinical guidelines for urinary tract infections: 565-81

Datos epidemioldgicos han descrito que la mitad de las mujeres
reportaran al menos un episodio de este tipo de infeccion (1), y
que el 25% tendra un incidente recurrente (2). En la mayoria de
los casos, para el diagnostico de las infecciones no se requieren
pruebas adicionales a una anamnesis dirigida. Un tratamiento
apropiado contribuye a la curacion clinica y microbioldgica,
y también a prevenir la reinfeccion (3).

Existen diferencias en los niveles de farmacorresistencia
a los antimicrobianos en Colombia (4-11); debido a esto, se
debe escoger una terapia empirica apropiada para disminuir
el riesgo de la seleccion de cepas resistentes y los posibles
fallos terapéuticos, basado en la informacion acerca de
la susceptibilidad que Escherichia coli presenta frente a
los antibioticos disponibles para su tratamiento segun la
epidemiologia local.

Dadas estas circunstancias, es necesario disponer de una guia
que facilite la aproximacion a las mujeres sin menopausia que
presentan infecciones urinarias no complicadas en la practica
clinica diaria desde su diagnoéstico, tratamiento y prevencion
de recurrencias con el fin de que se haga uniforme la actuacion
de los diferentes trabajadores de la salud. Cabe recordar que
el juicio clinico del médico, basado en una adecuada historia
clinica y un examen fisico completo, es la base de un ejercicio
de diagnostico y no es remplazado por las guias.

Objetivos

Los objetivos de esta guia son: adaptar guias de alta calidad
metodologica para el tratamiento de las infecciones urinarias
no complicadas en la mujer, basados en el mayor nivel de
evidencia posible y con las modificaciones necesarias segiin
el contexto epidemioldgico local; generar recomendaciones
en los aspectos terapéutico, de diagnéstico y de prevencion
de la infeccion que puedan ser asumidas por los diferentes
profesionales de la salud; contribuir a disminuir la variabilidad
de la practica clinica en este escenario clinico; contribuir
al uso racional y eficiente de las pruebas diagnosticas;
proporcionar elementos de concientizaciéon para que las
terapias antimicrobianas se realicen de la mejor forma
por parte de los trabajadores de salud y de las pacientes, y
contribuir al uso apropiado, seguro, racional y eficiente de
los antimicrobianos, disminuyendo el riesgo de la seleccion
de cepas resistentes y eventos adversos.

Aspectos clinicos abordados

Los aspectos clinicos abordados por la guia incluyen el
diagndstico clinico y paraclinico de las infecciones de vias
urinarias bajas y altas no complicadas, el tratamiento para la
cistitis aguda no complicada y para la pielonefritis aguda no

complicada y las estrategias de prevencion de la infeccion de
vias urinarias.

Pacientes diana

Las pacientes diana son las mujeres con cistitis o
pielonefritis no complicada, enfermedades definidas como
aquellas infecciones urinarias que ocurren en personas que
tienen un tracto urinario normal, sin alteraciones funcionales
0 anatOmicas, sin historia reciente de instrumentacion —
utilizacion de sondas o procedimientos urinarios— y cuyos
sintomas se presentan confinados en la vejiga —cistitis— o
con sintomatologia sistémica asociada —principalmente
fiebre— y dolor lumbar —pielonefritis—. Las pacientes
objetivo de la presente guia se encuentran entre los 16 afios y
la edad de presentacion de la menopausia como limite maximo.

Se excluyen de estas recomendaciones a las mujeres
posmenopatsicas, con criterios para infeccion de vias urinarias
complicada, en gestacion, con uso de catéteres vesicales, con
infecciones del tracto urinario diferentes a cistitis o pielonefritis, la
poblacion en edad pediatrica—menores de 15 afios— y masculina.

Usuarios diana

Se refiere a todo profesional de la salud que haga diagndstico o
tratamiento de infecciones de las vias urinarias no complicadas
en mujeres: médicos de urgencias, generales, internistas,
infect6logos, nefrélogos, ginecodlogos, urdlogos, familiares,
profesionales de laboratorio clinico —microbi6logos,
bacteriologos— y personal de enfermeria.

Metodologia

Equipo desarrollador de la guia (EDG) y participantes en
el consenso

El equipo de desarrollo de la guia es parte de la Universidad
Nacional de Colombia y tiene formacion en medicina
interna, infectologia, urologia y microbiologia; conté con la
participacion de otros miembros de la comunidad académica,
miembros representantes de la Asociacion Colombiana de
Infectologia, la Asociaciéon Colombiana de Medicina Interna
y prestadores de servicios de salud (Colsanitas).

Revision de la literatura
Busqueda bibliografica
Para realizar la busqueda bibliografica se tuvo la colaboracion

de un experto, utilizando diversas fuentes de acuerdo a una
estrategia disefiada especificamente. En una primera etapa las
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busquedas fueron restringidas a guias de practica clinica. Los
criterios de inclusion fueron mujeres adultas con infeccion de
vias urinarias en la comunidad no complicada, excluyendo
pacientes con sonda vesical permanente. Los términos de
busqueda usados fueron “urinary tract infections”, “lower
urinary tract infections”, “upper urinary tract infections”
y “practice guidelines”, seleccionados del diccionario de
terminologia MeSH. Se obtuvieron 130 referencias que fueron
evaluadas por el EDG, el cual identificé 28 guias. Al obtener los
textos completos, 19 correspondian a guias de practica clinica
y las restantes a revisiones o algoritmos de tratamiento.

Se calificaron las guias obtenidas mediante la herramienta
AGREE II (12). Posterior a la calificacion inicial se realizo
la correspondiente a la guia “Infecciones del tracto urinario
bajo en adultos y embarazadas: consenso para el manejo
empirico” (13) —publicada por la Asociacion Colombiana
de Infectologia—. Segun esta calificacion, las guias de mayor
calidad seleccionadas fueron:

International Clinical Practice Guidelines for the Treatment
of Acute Uncomplicated Cystitis and Pyelonephritis in
Women: A 2010 Update by the Infectious Diseases Society
of America and the European Society for Microbiology and
Infectious Diseases (14).

SIGN 88-Management of suspected bacterial urinary tract
infection in adults (15).

ISKRA guidelines on antimicrobial treatment and prophylaxis
of urinary tract infections - Croatian national guidelines (16).

Se extrajeron, de las guias seleccionadas, las recomendaciones
que respondian las preguntas clinicas, se realizo una busqueda
de las referencias que sustentaban las recomendaciones emitidas
y se construyeron las tablas de evidencia para las guias IDSA
(12) e ISKRA (13). Se obtuvo comunicacion directa con el
grupo SIGN, que aport? las tablas de evidencia utilizadas para
la realizacion de las guias correspondientes.

Desarrollo del contenido
Consenso Delphi en tiempo real

En un segundo momento, y con base en los resultados
de la revision sistematica, se desarrolld un consenso Delphi
en tiempo real (17). El grupo elaborador —liderado por un
especialista en enfermedades infecciosas y dos médicos
residentes de tercer afio de la especialidad de Medicina
Interna— selecciono e invitd a los profesionales de la salud —
infectologos, urdlogo, nefrologo, internista y microbidologo—
a participar en la reunion del consenso.

Este mismo grupo formulé las preguntas que fueron
puestas a consideracion de los expertos como la base de las
recomendaciones. Conforme a las indicaciones de RAND/
UCLA, se utilizé una escala ordinal de nueve categorias
para calificar cada una de las recomendaciones formuladas.
Teniendo en cuenta esto, cada pregunta propuesta se calificd
como recomendada (apropiada), contraindicada (inapropiada)
o dentro de un nivel de incertidumbre de acuerdo al valor
de la medida de las respuestas de los expertos. Ademas, se
presento la informacion del grado de acuerdo —consenso—
con los resultados de los rangos de respuesta a cada una
de las preguntas. Esta calificacion fue basada en el método
descriptivo propuesto por Sanchez et al. (18). Finalmente, si
después de tres rondas no existié consenso, se determiné la
recomendacion de acuerdo con el resultado de la ultima ronda.

Fuerza de recomendaciones

La evidencia para cada una de las recomendaciones se
categoriz6 de acuerdo con escalas del Centro de Medicina
basada en evidencia de Oxford. Se utiliz6 una escala para
los estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y
complicaciones y otra para estudios de diagnoéstico (19). Ver
Tabla 1 para recomendaciones de estudios de tratamiento o
prevencion y Tabla 2 para estudios de diagnostico.

Tabla 1. Categorizacion de las recomendaciones de tratamiento
y prevencion segun el Centro de Medicina basada en evidencia
de Oxford.

Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologi plicaciones

Grados de Nivel de
e . . X Fuente
recomendacion | evidencia

Revisiones sistematicas de ensayos

A 1a clinicos aleatorizados de alta calidad,
con resultados en el mismo sentido
Ensayo clinico aleatorizado individual
1b que presenta intervalos de confianza
estrechos
1c Eficacia en la practica clinica y no por
experimentacion
B Ja Revision sistematica de estudios de
cohortes de alta calidad
Estudio de cohorte individual o ensayos
2b clinicos individuales con calidad
limitada
2c Investigacion en resultados en salud
Revision sistematica de estudios de
3a .
casos y controles de alta calidad
3b Estudios de caso y controles indivi-
duales
C 4 Series de caso o estudios de caso y

controles de baja calidad

Fuente: (19).
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Tabla 2. Categorizacion de las recomendaciones de diagnéstico
segun el Centro de Medicina basada en evidencia de Oxford.

Estudios de dia

Grados de el de
recomendacion | evidencia

Revisiones sistematicas de estudios

A 1a de diagnostico de nivel 1y guias de
préctica clinica validadas
Estudios de cohortes que validen una
1b prueba especifica o de algoritmos de
pronéstico
1c Estudios de diagndstico individuales de
alta sensibilidad y especificidad
B Ja Revision sistematica de estudios de
diagnéstico de mediana calidad
2b Estudio de factores de riesgo o algorit-

mos de pronostico

Comparacion ciega de cohorte con una
3b alteracion sin un estandar aplicado a
todos los pacientes

Estudios de diagndstico de calidad
limitada

D 5 Opinion de expertos

Fuente: (19).

Proceso para difundir y actualizar la guia

Teniendo en cuenta que esta es la primera version de la
guia y con el interés de lograr al maximo los objetivos de
esta; favorecer unos mayores niveles de calidad en el ejercicio
asistencial de las infecciones no complicadas del tracto
urinario en la mujer, en el escenario del Hospital Universitario,
y facilitar su difusion y acceso a los profesionales de la salud
implicados, se publica el presente documento en la revista
de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de
Colombia.

La participacion de miembros de diferentes ramas de la
medicina y sociedades cientificas, en varios de sus niveles,
permitio al grupo desarrollador observar las posibles
barreras tanto de organizacion como de aplicacion de las
recomendaciones que esta guia pudiera presentar. Se propone
actualizar la presente guia en un plazo no mayor de 3 afios.

Resumen ejecutivo de las recomendaciones

Recomendaciones para el diagnodstico de la cistitis y
pielonefritis no complicada

1. Explorar otros diagnosticos y considerar el examen
pélvico en mujeres con sintomas de picazon o flujo vaginal.
(Grado de recomendacion B-Nivel de evidencia 3a).

2. Realizar Gram de orina sin centrifugar en mujeres
premenopausicas por lo demas sanas que presentan <2
sintomas de infeccion del tracto urinario sin sintomas de
picazon o flujo vaginal. (Grado de recomendacion B-Nivel
de evidencia 3a).

3. Utiliar las tiras reactivas para guiar las decisiones de
tratamiento en mujeres premenopausicas por lo demas sanas
que presentan <2 sintomas de infeccion del tracto urinario
sin picazoén o flujo vaginal y Gram de orina sin centrifugar
negativo. (Grado de recomendacion B-Nivel de evidencia 2a).

4. Considerar la posibilidad de pielonefritis en pacientes
que presentan sintomas o signos de infeccion urinaria y
tienen fiebre o dolor lumbar. (Grado de recomendacion
D-Nivel de evidencia 5).

5. Realizar cultivos de orina en las pacientes:
5.1. Con pielonefritis aguda (sospecha).

5.2. Cuyos sintomas se repiten o no se resuelven después
de la finalizacion del tratamiento.

5.3. Que presentan sintomas atipicos en sospecha de cistitis.
5.4. Con al menos un episodio previo en el Gltimo afio.

5.5. Que hayan recibido tratamiento antibidtico en los
ultimos 6 meses por cualquier causa.

(Grado de recomendacion C-Nivel de evidencia 4).

6. No se considera necesario realizar estudios diagnosticos
adicionales a los criterios clinicos en pacientes sanas
premenopausicas que presentan un primer episodio con tres o
mas de los sintomas clésicos de infeccion del tracto urinario.
(Grado de recomendacion B-Nivel de evidencia 3a).

Recomendaciones para el tratamiento de la cistitis no
complicada

1. Se recomienda como primera opcidn nitrofurantoina
100mg via oral cada 12 horas por 5 dias. (Grado de
recomendacion A-Nivel de evidencia 1b).

2. Como alternativa fosfomicina 3g via oral dosis tnica.
(Grado de recomendacion A-Nivel de evidencia 1b).

3. Otras alternativas de tratamiento son amoxicilina-clavulanato
1g cada 12 horas por 7 dias o cefalexina 1g via oral cada 12 horas
por 7 dias. (Grado de recomendacion B-Nivel de evidencia 2b).
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4. No hay recomendacién a favor o en contra del uso
empirico de trimetoprim-sulfametoxazol en este escenario.
(Grado de recomendacion B-Nivel de evidencia 2b).

5. No se recomienda el uso de fluoroquinolonas para
el tratamiento empirico de la cistitis aguda. (Grado de
recomendacion B-Nivel de evidencia 3b).

Recomendaciones para el tratamiento de la pielonefritis no
complicada

1. Se recomienda para pacientes con tratamiento
ambulatorio:

1.1. Como primera opcion cefalexina 1g via oral cada 12
horas. (Grado de recomendacion B-Nivel de evidencia 2b).

1.2. Como alternativa amoxicilina-clavulanato 1g/250mg
via oral cada 12 horas. (Grado de recomendacion B-Nivel
de evidencia 2b).

1.3. Otra alternativa es cefuroxima-axetil 500mg via oral cada
12 horas. (Grado de recomendacion A-Nivel de evidencia 1c).

2. Se recomienda para pacientes con tratamiento hospitalario:

2.1. Como primera opcion cefazolina 2g intravenosa cada 8
horas. (Grado de recomendacion A-Nivel de evidencia 1b).

2.2. Como alternativa ampicilina-sulbactam 3g intravenoso
cada 6 horas o amikacina 15mg/Kg en dosis unica diaria
—puede requerir ajuste en falla renal—. (Grado de
recomendacion A-Nivel de evidencia 1b).

3. El tratamiento antibidtico debera dirigirse segun el perfil
de sensibilidad y se propendera por el paso a via oral y
dada de alta temprana. (Grado de recomendacion B-Nivel
de evidencia 3b).

4. No se recomienda el tratamiento empirico con
fluoroquinolonas, este solo se sugiere para ser usado de
forma ambulatoria segun sensibilidad del microorganismo
aislado. (Grado de recomendacion B-Nivel de evidencia 3b).

5. La duracion del tratamiento debe ser de 10 dias; en caso
de evolucion favorable y urocultivo negativo, se debera
continuar el antibiotico seleccionado inicialmente. (Grado
de recomendacion B-Nivel de evidencia 3b).

6. En caso de urocultivo negativo y ausencia de uso reciente
de antibidticos considere otros diagnosticos. (Grado de
recomendacion B-Nivel de evidencia 3b).

Recomendaciones para la profilaxis de las infecciones
urinarias recurrentes

1. No se recomienda considerar, en las mujeres con recurrencia,
el uso de los productos de arandano para reducir la frecuencia de
infecciones. (Grado de recomendacion A-Nivel de evidencia 1a).

2. En las pacientes con recurrencia uno de los siguientes
regimenes profilacticos se puede recomendar:

En pacientes con 3 episodios de IVU no complicada en el
ultimo afo asociados a la actividad sexual se recomienda
toma de profilaxis después de la relacion sexual. (Grado de
recomendacion A-Nivel de evidencia 1b)

1. La profilaxis post coital incluye % o 2 de la dosis
terapéutica:

* Nitrofurantoina 50-100mg por via oral.

* TMP/SMX 80/400mg por via oral.

* Cefalexina 250mg por via oral.
2. Las fluoroquinolonas deben ser reservadas para el
tratamiento de las infecciones sintomaticas y ser usadas

solo excepcionalmente.

En pacientes con dos o mas episodios en el aifio sin factores
de riesgo se recomienda una de las siguientes alternativas:

1. Profilaxis: ingesta continua de la dosis profilactica cada
noche o tres veces por semana dependiendo del agente
antibidtico seleccionado. (Grado de recomendacion
A-Nivel de evidencia 1a).

1.1. La profilaxis, segun antibiograma, debe durar 6 meses
o mas e incluye % o Y4 de la dosis terapéutica:

* Nitrofurantoina 50-100mg por via oral (solo para uso diario).
* TMP/SMX 80/400mg por via oral.
* Cefalexina 250mg por via oral.
1.2. Las fluoroquinolonas y la fosfomicina deben
ser reservadas para el tratamiento de las infecciones
sintomaticas y solo usarse excepcionalmente.
2. Autodiagnoéstico y tratamiento: se recomienda la

automedicacion con antibidticos durante 3-7 dias segiin
las conclusiones del anterior cultivo urinario y el éxito del
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tratamiento durante la Gltima infeccion urinaria en pacientes
con <2 episodios de IU no complicada en el ultimo afio.
(Grado de recomendacion A-Nivel de evidencia 1b).

Resumen de la evidencia y recomendaciones

. Cual es la estrategia diagnéstica de la cistitis no complicada
y pielonefritis no complicada?

Sintomas de infeccion urinaria

La probabilidad de bacteriuria en mujeres por lo demas
sanas que acuden a su médico de cabecera con sintomas de

*Considerar la posibilidad de
pielonefritis en pacientes que
tienen fiebre y/o dolor lumbar.

NO

Y

**Considerar si sintomas y se

infeccion urinaria aguda se estima en un 50%; si presentan
disuria y frecuencia urinaria, entonces la probabilidad de
infeccion del tracto urinario se incrementa a mas de 70%;
en ausencia de sintomas como flujo o irritacion vaginal esta
probabilidad aumenta a 90% y el tratamiento empirico esta
indicado, sin requerir de exdmenes adicionales, excepto en los
casos que se indique urocultivo por otras causas —ver mas
adelante indicaciones de urocultivo— (20).

Se consideran sintomas clasicos de infeccion del tracto
urinario: disuria, frecuencia de la miccion, dolor supra
pubico, urgencia y hematuria. El algoritmo se muestra en
la Figura 1.

Tres 0 mas de los sintomas clasicos
de infeccion del tracto urinario.*

¢Sintomas de
picazén o
flujo vaginal? Sl

Y

descarto patologia ginecoldgica
realizacion de urocultivo.

90% Cultivo positivo
DX: Cistitis*
Tratamiento empirico

Explorar otros diagnosticos
u considerar el
examenes pélvico**

Figura 1. Algoritmo diagnéstico de infeccion de vias urinarias en pacientes con tres 0 mas de los sintomas clasicos.

Fuente: Elaboracion propia.

Recomendacion:

No se considera necesario realizar estudios diagnosticos
adicionales a los criterios clinicos en pacientes sanas
premenopausicas que presentan un primer episodio con tres
o mas de los sintomas clasicos de infeccion del tracto urinario
(Grado de recomendacion B-Nivel de evidencia 3a).

Si hay presencia de flujo vaginal, la probabilidad de
bacteriuria disminuye. Se deben considerar diagndsticos
alternativos como enfermedades de transmision sexual (ETS) y
vulvovaginitis debido a Candida u otros microorganismos para
indicar examen pélvico. Una revision sistematica de estudios
de diagnostico encontrd que la presencia de flujo vaginal o
irritacion vaginal reduce sustancialmente la probabilidad de
infeccion del tracto urinario, a alrededor del 20% (21).

Recomendacion:
Explorar otros diagnésticos y considerar el examen pélvico

en las mujeres con sintomas de picazon o flujo vaginal (Grado
de recomendacion B-Nivel de evidencia 3a).

Gram de orina sin centrifugar

La coloracion de Gram se ha empleado como prueba de
tamizacion en el diagnostico de la infeccion de vias urinarias.
La técnica utilizada en la mayoria de los laboratorios y
estudios es la de la orina total sin centrifugar, en la cual
se considera como criterio de positividad el hallazgo de
una o mas bacterias por campo de inmersion, lo cual se ha
correlacionado con urocultivos con mas de 10° unidades
formadoras de colonias (ufc) por mL. La sensibilidad y
especificidad de esta prueba varian de 65 a 94%, y de 75 a
98%, respectivamente (22,23).

Sin embargo, para las mujeres que experimentan
sintomas de infeccidn del tracto urinario, un menor niimero
de unidades formadoras de colonias pueden también
reflejar bacteriurias significativas. Un estudio que compard
muestras por aspirado supra pubico contra especimenes de
mitad del chorro urinario encontré que el mejor criterio
diagnostico en este grupo de mujeres (sintomaticas) fue
de mas de 10%ufc/ml —sensibilidad 95%, especificidad
85%— (22).
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En mujeres con probabilidades intermedias de infeccion
urinaria (50%), es decir aquellas con dos o menos de los
sintomas clasicos de esta enfermedad, la presencia de un
Gram de orina sin centrifugar positivo aumenta la probabilidad
de infeccion urinaria con urocultivo positivo (10°ufc/mL)
alrededor del 95%. No obstante, la negatividad de la prueba
no logra disminuir la probabilidad de infeccion urinaria en
mujeres sintomaticas, dado que la sensibilidad para identificar
bacteriurias significativas (10°ufc/mL) en este grupo de
mujeres es solo del 51%.

Para la toma de la muestra de orina se recomienda seguir
las instrucciones del “Manual para la toma de muestras para
analisis microbiologico” de la Secretaria Distrital de Salud de
Bogota, D.C. publicado en 2008 (24).

Recomendacion:

Realizar Gram de orina sin centrifugar en mujeres
premenopausicas por lo demds sanas que presentan <2
sintomas de infeccion del tracto urinario sin sintomas de
picazon o flujo vaginal (Grado de recomendacion B-Nivel
de evidencia 3a).

Tira reactiva para nitritos y esterasa leucocitaria

Un meta-analisis resume los datos de precision diagnostica
de la prueba de tira reactiva para nitrito y esterasa leucocitaria

como predictores de infeccion bacteriana del tracto urinario
segun el cultivo cuantitativo —prueba de referencia—. El
estudio valoro cuatro categorias de pruebas: nitritos positivos
solamente, esterasa leucocitaria (EL) positiva solamente, valor
positivo de la prueba con cualquiera de los resultados positivos
—tira reactiva positiva si nitrito o EL, o ambos son positivos—y
resultado positivo con ambas pruebas positivas —tira reactiva
positiva solo sinitrito y EL son positivos—. El estudio encontrd
que la interpretacion, con cualquiera de los resultados positivos,
es significativamente mas precisa que las pruebas de EL o nitrito
solas sensibilidad: —75% especificidad: 82%— (24).

Las tiras reactivas solo estan indicadas para las mujeres que
tienen signos y sintomas minimos y cuya previa probabilidad
de infeccion del tracto urinario esta en el rango intermedio
—alrededor de 50%—. Cuando esta presente un solo sintoma
0 signo, una prueba con tira reactiva positiva—EL o nitritos—
se asocia con alta probabilidad de bacteriuria (80%) y una
prueba negativa se asocian con menor probabilidad —en
torno al 20%—.

Aunque la probabilidad de infeccion del tracto urinario
se reduce a menos del 20% con una prueba negativa, esta
enfermedad no se puede excluir en mujeres sintomaticas, el
juicio clinico se debe utilizar para decidir si se debe obtener
orina para un cultivo o invitar al paciente a una visita de control
si los sintomas persisten o empeoran. El algoritmo en la Figura
2 ilustra la secuencia de pruebas diagndsticas.

/

*Considerar la posibilidad de

Dos o0 menos de los sintomas clasicos
de infeccion del tracto urinario.

/
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Gram de
orina sin
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picazoén o

flujo vaginal? Sl

Y

Explorar otros diagnésticos
y considerar el
examenes pélvico**

95% Cultivo positivo

DX: IVU*
Prueba de tira
reactiva ‘ Urocultivo
nitrito y/o EL . . i
NO v ( ylo EL) S| ) Las pacientes con pielonefritis aguda (sospecha).
N . 7 1) Las pacientes cuyos sintomas no se resuelven o se repiten
Probabilidad post test 20% Probable IVU después de la finalizacion del tratamiento.
« Considere otros Dx Probabilidad post I1l) Las pacientes que se presentancon sintomas atipicos en
* Envie muestra a cultivo test 80%* sospecha de cistitis.

si persisten sintomas.
o Considere tratar.

IV) Las pacientes con al menos un episodio previo en el ultimo afio.
V) Las pacientes que hayan recibido tratamiento antibiético en los
tltimos 6 meses por cualquier causa.

Figura 2. Algoritmo diagnostico de infeccion de vias urinarias en paciente con dos o menos de los sintomas clasicos. Fuente: Elaboracion propia.
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Recomendacion:

Utilizar las tiras reactivas para guiar las decisiones de
tratamiento en mujeres premenopausicas por lo demds sanas
que presentan <2 sintomas de infeccion del tracto urinario
sin sintomas de picazon o flujo vaginal y Gram de orina sin
centrifugar negativo —Grado de recomendacion B-Nivel de
evidencia 2a—.

La presencia de dolor lumbar o fiebre aumenta la
probabilidad de infeccion de vias urinarias altas y se debe
considerar el cultivo de orina asi como los riesgos clinicos
asociados con aumento en el fracaso del tratamiento. Se
considera una recomendacion de expertos basados en guias
y revisiones, pues no se dispone de evidencia fuerte que haya
valorado su rendimiento en el contexto diagnostico de la
pielonefritis (25,26).

Recomendacion:

Considerar la posibilidad de pielonefritis en pacientes que
presentan sintomas o signos de infeccion urinaria y que tienen
fiebre o dolor lumbar —Grado de recomendacion D-Nivel de
evidencia 5—.

Urocultivo

El criterio para determinar la presencia de bacteriuria
significativa se establecio a partir de los primeros trabajos,
comparando muestras de aspirado supra pubico con las
obtenidas de mitad del chorro urinario en mujeres que sufren
infeccion de vias urinarias altas aguda o que tenian bacteriurias
asintomaticas durante el embarazo (26). Una sola muestra de
mitad del chorro urinario positiva determina, de forma fiable,
la presencia de una infeccion urinaria con un valor de 10°ufc/
ml en el 80% de los casos estudiados, con dos muestras mejora
su sensibilidad a 95%. Para las mujeres que experimentan
sintomas de esta infeccidon, un menor nimero de unidades
formadoras de colonias pueden también reflejar bacteriurias
significativas (al menos 10%ufc/ml) con una sensibilidad del
95% y especificidad del 85% (22).

El consenso estuvo de acuerdo en considerar la realizacion
de urocultivo en aquellos casos donde hubiera probabilidad de
complicaciones, falla terapéutica, dudas sobre el diagnostico,
recurrencias, exposicion previa a antibioticos y pielonefritis.

Recomendacion:

Realizar cultivos de en pacientes:

1. Con pielonefritis aguda (sospecha).

2. Cuyos sintomas se repiten o no se resuelven después de
la finalizacion del tratamiento.

3. Que presentan sintomas atipicos en sospecha de cistitis.
4. Con al menos un episodio previo en el ultimo ario.

5. Que hayan recibido tratamiento antibiotico en los
ultimos 6 meses por cualquier causa.

Grado de recomendacion C-Nivel de evidencia 4.

., Cual es la estrategia de tratamiento de la cistitis aguda no
complicada?

Estado de la resistencia antimicrobiana en aislamientos
urinarios en el pais

La revision de la informacion publicada a nivel nacional
muestra que existen muy pocos estudios que evaldan,
de manera real, el comportamiento de la resistencia
bacteriana en pacientes con infeccidon urinaria originada
en la comunidad, mas aun en la poblaciéon objeto de
la presente guia. Con relacion a la etiologia, E. coli
representa 90% de los casos. Otros microorganismos como
Klebsiella pneumoniae 'y Proteus mirabilis, se informan en
proporciones de 3 a 8%.

La Tabla 3 muestra datos de algunos estudios de infeccion
urinaria en Colombia en aislamientos de E. coli (4,5,11,27).
Esta misma tabla ilustra el estudio mas grande realizado en
pacientes con infeccion de inicio en la comunidad (4), mientras
que los otros estudios definen con menor precision la poblacion
en la cual se realizan, incluyendo pacientes hospitalarios en los
cuales se confunden las infecciones asociadas al cuidado de
la salud con aquellas de la comunidad. Es de destacar la alta
susceptibilidad en todos los estudios frente a nitrofurantoina,
la ausencia de informacion con respecto a fosfomicina y los
grados variables, usualmente bajos, de resistencia a beta
lactdmicos y aminoglucésidos. En los estudios se observa
uniformemente una baja susceptibilidad de estos aislamientos
frente a trimetoprim-sulfametoxazol y quinolonas —
usualmente ciprofloxacina—.

Los datos de los tltimos dos afios evidencian un cambio
epidemioldgico emergente, que corresponde a la circulacion
en Colombia de los clones multirresistentes de circulacion
mundial con marcador de resistencia a cefalosporinas de
tercera generacion y que corresponden a genotipos con beta
lactamasas de espectro extendido tipo cefotaximasas CTX
M15 en la comunidad.
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Tabla 3. Porcentaje de aislamientos susceptibles a diferentes antimicrobianos en estudios en Colombia.

Bogolt\lé=,22:709 @ Vazl(lﬁc:u(;;?r, Pe;%iﬁ,é(;;lo- Barranq(l;g;a, 2005 Bogoté,(12:))02-2003
% N= 102 N=210 N=157 N=263

% % % %
Ciprofloxacina 73.5 61.8 Al 52.9 82.9
Ampicilina/sulbactam 80.5 95.5 87.5
Cefalosporina de primera generacion 86.4 46.2 68.8 76.5
Cefalosporina de tercera generacion 94 87.3 86.3 91.7-98
Aminoglucésido 89.2 88.2 92.3
Trimetoprim/sulfametoxazol 57.1 50 55.7 5.7 59
Nitrofurantoina 94.8 95.7

Fuente: Elaboracion propia.

Evidencia y recomendaciones de las guias identificadas

Las diferentes guias revisadas (16,28,29) realizan
recomendaciones acerca de la eleccion del antibidtico y
duracion del tratamiento y recomiendan la nitrofurantoina
como el antibiotico de eleccion en el tratamiento de la cistitis
aguda no complicada, con una duracion que varia entre 3-7
dias; en general, se asume que a mayor tiempo de tratamiento
existe mas probabilidad de erradicar bacterias del tracto genital
que posteriormente pueden infectar el tracto urinario y por lo
tanto generar reinfecciones.

En el consenso se determin6 que la duraciéon optima es la
de 5 dias dado que, aunque esquemas cortos pueden llevar a
reinfecciones, los largos llevan a menor cumplimiento, por
lo que se decide entonces uno intermedio en duracion. Las
diferentes guias sustentan esta recomendacion en estudios
de adecuada calidad metodoldgica, en los cuales se ha
comparado la nitrofurantoina con medicamentos como el
trimetoprim-sulfametoxazol (28), mostrando tasas de curacion
clinica de 84% versus 79% respectivamente, sin diferencias
estadisticamente significativas en un estudio de 338 mujeres
(28). También hay un estudio comparando con ciprofloxacina
y trimetoprim-sulfametoxazol en 531 mujeres, las cuales
fueron asignadas a uno de estos tres medicamentos, donde
E. coli fue el microorganismo mas frecuentemente aislado
y las tasas de erradicacion bacteriologica fueron de 88%
para ciprofloxacina, 93% para trimetoprim-sulfametoxazol
y 86% para nitrofurantoina, sin diferencias estadisticamente
significativas (29). Incluso la nitrofurantoina ha sido evaluada
contra placebo, dado que se considera que en la mayoria de
los casos la cistitis es autorresolutiva, aunque es claro que
el objetivo del tratamiento es disminuir la duracion de los
sintomas, la incapacidad asociada y las recurrencias, el articulo
en mencion mostré que el niimero necesario a tratar, respecto
al placebo para lograr la curacién clinica, fue 4.4 (30).

La nitrofurantoina se encuentra disponible en nuestro
medio en forma de macrocristales, en combinacion de estos
en conjunto con monohidrato y en capsulas de liberacion
retardada. Los estudios incluidos hacen referencia a la
combinacion de macrocristales y sales de monohidrato
(28,29). Un estudio de farmacocinética de antes de los afios
80 mostr6 que la biodisponibilidad y concentracion renal no
diferia entre los macrocristales —administrado 3 o 4 veces al
dia— y la combinacion —macrocristales y sales monohidrato,
administrada cada 12 horas— (31). Sin embargo no hay
estudios clinicos que hayan evaluado la efectividad clinica
de los diferentes intervalos de dosificacion.

Las guias hacen mencion del uso de fosfomicina como
alternativa —aunque algunas recomiendan este agente
como primera eleccion— para el tratamiento de la cistitis
aguda no complicada, este agente presenta la facilidad de su
administracion en una sola dosis, ademas que su uso no genera
resistencia cruzada contra otros antibioticos. Su eficacia ha
sido establecida en estudios que lo comparan con trimetoprim,
mostrando tasas de curacion microbiologica del 83% para
ambos antibidticos (32); otro estudio mostré tasas de remision
clinica del 83% para fosfomicina y 81% para ciprofloxacina y
tasas de erradicacion bacteriologica del 83% para fosfomicina
y 78% para ciprofloxacina, sin diferencias estadisticamente
significativas (33). En un estudio en 749 pacientes se compard
el uso de nitrofurantoina versus fosfomicina, donde las tasas
de curacion clinica fueron de 86 y 78% respectivamente, sin
diferencias estadisticamente significativas (32).

Los beta-lactamicos han sido utilizados frecuentemente
en el tratamiento de la cistitis aguda, pero algunos, como el
caso de la amoxicilina, han entrado en desuso por resistencia
a este antibidtico en microorganismos aislados; ademas, no se
encuentran ensayos clinicos recientes que evalten su eficacia,
dado que la gran mayoria estan enfocados a la evaluacion de
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fluoroquinolonas. La evidencia sugiere que pueden presentar
una eficacia similar a los otros antibiéticos discutidos, pero al
ser comparado con las fluoroquinolonas estas Giltimas son mas
efectivas, como en un estudio donde se compara amoxicilina-
clavulanato contra ciprofloxacina, donde la curacion clinica
observada fue de 58 y 77% respectivamente. La hipotesis
por parte de los autores para explicar este hallazgo es una
menor posibilidad de erradicacion de E. coli en vagina en las
pacientes que recibieron amoxicilina-clavulanato (34).

Otros beta-lactamicos han presentado tasas de eficacia
similar al ser comparados con fluoroquinolonas, como
es el caso de la cefuroxima axetil que, al ser comparado
con ofloxacina, mostro tasas de curacion y mejoria clinica
del 84.8% versus 95.2% respectivamente sin diferencias
estadisticamente significativas (35).

En Europa el uso de pivmecilinam oral esta recomendado
para el tratamiento de la cistitis aguda no complicada, basado
en estudios que lo comparan con otras terapias eficaces como
es el caso de trimetoprim-sulfametoxazol o fluoroquinolonas;
este medicamento no esta disponible en nuestro medio, por lo
que no se puede recomendar su uso. Al evaluar la literatura
se encontrd un estudio que comparé el uso de pivmecilinam
con cefalexina —este ultimo si disponible en nuestro
medio— en 216 pacientes que recibieron alguna de las dos
terapias, se lograron tasas de curacion clinica de 95.3% para
pivmecilinam y 93.6% para cefalexina, como también tasas
de éxito bacterioldgico de 89.7% para pivmecilinam y 80.6%
para cefalexina, sin diferencias estadisticamente significativas
(36,37), estos resultados indican que la cefalexina es
comparable al pivmecilinam en términos de desenlaces
clinicos y microbiologicos.

El uso de trimetoprim-sulfametoxazol esta recomendado
por las guias de las diferentes sociedades revisadas (16,37,38),
esto basado en multiples estudios que muestran eficacia
clinica entre el 80 y 90%, las cuales son similares a los
antimicrobianos con los que ha sido comparado (29,32);
aunque es de anotar que este antibidtico ha sido evaluado en
lugares con resistencia mayor al 20%, donde su eficacia cae
a menos del 50%.

En un estudio realizado en Israel, el 71% de las pacientes
tratadas con trimetoprim-sulfametoxazol presentaban un
microorganismo sensible a este antibiotico y un 29% tenian un
microorganismo resistente, la tasa de curacion microbiologica
fue alcanzada en pacientes con cepas sensibles en 86% y con
cepas resistentes en 42% (38). Los datos epidemioldgicos
locales indican que la resistencia a este antibidtico es cercana
al 50% (ver arriba), pero se debe aclarar que estos son tomados
de urocultivos, lo que indica que se realizan en pacientes

con indicacion para la toma del mismo; es decir, sospecha
de piclonefritis, uso previo de antibidticos o en caso de
recurrencia, dado que corresponde a poblacion seleccionada
y por tanto se desconoce la prevalencia y ausencia de factores
de riesgo para la resistencia a este agente en pacientes con
cistitis aguda no complicada.

Las fluoroquinolonas han sido evaluadas ampliamente en
las ultimas décadas para el tratamiento de la cistitis aguda
no complicada, siendo incluso el antibidtico de referencia
en diferentes ensayos clinicos y comparadas con antibioticos
del mismo grupo farmacoloégico (39,40) y de otros grupos
también (29,36,41,42), las guias IDSA (43) recomiendan su
uso basados en estos estudios, las SIGN (44) no emiten esta
recomendacion, y las ISKRA (16) consideran evitar su uso
por resistencia local cercana al 10% y en caso de usarlas,
no hacerlo por mas de 3 dias. En nuestro medio, donde
la resistencia local se encuentra alrededor del 25%, seria
pertinente no recomendar su uso; de igual forma, estudios de
seguimiento han comprobado el dafio colateral —resistencia
antibidtica cruzada con otros grupos farmacoldgicos— que
se genera con el uso de fluoroquinolonas, lo que ha llevado
al uso restringido de estos antibioticos.

Existen barreras paralaimplementacion de lasrecomendaciones,
dado que algunos medicamentos se encuentran por fuera del
plan obligatorio de salud (POS), especificamente fosfomicina
y amoxacilina-clavulanato. Por otro lado, el uso de cefalexina
requiere dosificaciones de 1g, lo que significa el uso de dos
capsulas por dosis, y que podria limitar el cumplimiento de
esquemas recomendados.

Basados en la evidencia ya descrita, en el consenso se
decidi6 recomendar el uso de nitrofurantoina como primera
eleccion de tratamiento para la cistitis aguda no complicada
en mujeres premenopausicas. Como alternativa se propone el
uso de fosfomicina por los resultados de estudios que muestran
que es una alternativa eficaz y, ademas, presenta un esquema
facil de administracion que puede mejorar el cumplimiento
al mismo.

Se deja como alternativa el uso de amoxicilina-clavulanato,
cefalexina y cefuroxima dada la menor evidencia del uso
de estos agentes, en algunos casos siendo inferiores a las
fluoroquinolonas y en otros de eficacia similar a los agentes
contra los cuales fueron comparados.

El consenso no logré emitir una recomendacion acerca
del uso de trimetoprim-sulfametoxazol pues se sometio a
dos sesiones de votacion y, dado que no hubo acuerdo, se
decididé no emitir recomendacion a favor o en contra; esto
justificado por el hecho de desconocer la prevalencia local de
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la resistencia a este agente en poblacion con cistitis aguda no
complicada en ausencia de factores de riesgo para resistencia
antibiotica.

Ademas, el consenso no recomienda el uso empirico
de fluoroquinolonas, esto basado en la resistencia local
y principalmente en la generacion de resistencia cruzada
contra otros antimicrobianos, lo cual es un problema de salud
publica de gran magnitud. Es importante anotar que el uso
de cualquier antimicrobiano debe limitarse a los pacientes
en los que exista una probabilidad importante de infeccion
urinaria y se recomienda hacer un uso racional de estos
medicamentos.

Recomendacion:

1. nitrofurantoina 100mg via oral cada 12 horas por
5 dias como primera opcion de tratamiento. (Grado de
recomendacion A-Nivel de evidencia 1b).

2. Como alternativa fosfomicina 3g via oral dosis unica.
(Grado de recomendacion A-Nivel de evidencia 1b).

3. Otras alternativas de tratamiento son amoxicilina-
clavulanato 1g cada 12 horas por 7 dias o cefalexina 1g via
oral cada 12 horas por 7 dias. (Grado de recomendacion
B-Nivel de evidencia 2b).

4. No hay recomendacion a favor o en contra del uso
empirico de trimetoprim-sulfametoxazol en este escenario.
(Grado de recomendacion B-Nivel de evidencia 2b).

5. No se recomienda el uso de fluoroquinolonas para
el tratamiento empirico de la cistitis aguda. (Grado de
recomendacion B-Nivel de evidencia 3b).

. Cual es la estrategia de tratamiento de la pielonefritis aguda
no complicada?

Las diferentes guias revisadas (16,44,45) difieren en sus
recomendaciones acerca del tratamiento de la pielonefritis
aguda no complicada:

Las IDSA recomiendan como primera eleccion de
tratamiento el uso de fluoroquinolonas en el contexto
ambulatorio u hospitalario y como medida adicional
administrar una dosis tinica de antibidtico parenteral como
fluoroquinolona, ceftriaxona o aminoglucoésido.

Las SIGN recomiendan como primera eleccion el uso de
amoxicilina-clavulanato o ciprofloxacina; ambas asociaciones
descartan el uso de trimetoprim-sulfametoxazol para el

tratamiento de la pielonefritis aguda no complicada por el
riesgo de fracaso terapéutico.

Las ISKRA diferencian dos escenarios posibles, el
ambulatorio y el hospitalario, e indica que los pacientes que
presenten alguno de los siguientes hallazgos: postracion,
fiebre mayor a 38.50C, retencion urinaria, imposibilidad de
la ingesta oral de antibioticos e indicacion para la hidratacion
parenteral, deberan recibir tratamiento intrahospitalario.
Para el tratamiento ambulatorio recomiendan como primera
opcion el uso de amoxicilina-clavulanato y como alternativas
el uso de cefalosporinas de segunda o tercera generacion
y, por ultimo, ciprofloxacina. En el escenario hospitalario,
esta sociedad recomienda amoxicilina-clavulanato, a la cual
recomiendan adicionar gentamicina en casos severos, como
alternativas, la misma gentamicina como unico antibiotico,
cefalosporinas de segunda y tercera generacion y, por ultimo,
ciprofloxacina.

Existen multiples estudios que han demostrado la eficacia
de las fluoroquinolonas para el tratamiento de la pielonefritis
aguda no complicada, mostrando tasas de curacion y
erradicacion clinica alrededor de 80-90% (42,43), siendo
recomendadas, gracias a esto, por la IDSA como primera
eleccion de tratamiento; en nuestro medio, y considerando
la prevalencia de resistencia local (ver arriba) y el riesgo
de generar resistencia cruzada con otros antimicrobianos, el
consenso no recomienda su uso empirico y solo deberian ser
utilizadas una vez se conozca el perfil de susceptibilidad y en
el contexto ambulatorio preferiblemente.

Los beta-lactamicos son recomendados por algunas
sociedades para la primera linea de tratamiento, como es el
caso de SIGN (44) e ISKRA (16), o como alternativa en el
caso de IDSA (46). La evidencia reciente que soporta su uso
es menor a la que existe acerca del uso de fluoroquinolonas,
la gran mayoria de estudios con cefalosporinas de primera
generacion o con amino-penicilinas son antiguos. Entre
algunos de los revisados, se encontrd un ensayo clinico que
compar6 ceftriaxona con cefazolina en 178 pacientes con
pielonefritis en el embarazo, las tasas de curacion clinica
fueron de 94.3% para cefazolina versus 96.7% para ceftriaxona
sin diferencias estadisticamente significativas (45). A pesar de
que este estudio esta hecho en poblacion que no hace parte
del objetivo de esta guia, estos datos son importantes porque
demuestran la eficacia de dos beta-lactamicos en el tratamiento
de la pielonefritis aguda.

Otras cefalosporinas usadas incluyen el cefixime oral, el
cual fue comparado con ceftriaxona, en un estudio donde
las pacientes recibieron una dosis de ceftriaxona 1g IV de
forma inicial y posteriormente continuaban con ceftriaxona
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o cefixime, las tasas de curacion clinica fueron del 91 y 92%
para ambos grupos respectivamente (47). Otras cefalosporinas,
como el ceftibuten, también han sido evaluadas, mostrando
tasas de eficacia clinica cercanas al 85% (48). Aunque algunos
de estos medicamentos no estan disponibles en nuestro medio,

Tabla 4. Antibiéticos, dosis e indicaciones.

los estudios descritos demuestran que algunos beta-lactamicos
son opciones terapéuticas eficaces para el tratamiento de la
pielonefritis aguda no complicada. La Tabla 4 muestra los
medicamentos mencionados en estas guias asi como sus
recomendaciones.

Nitrofurantoina 100mg via oral cada 12 horas* 5 dias Cistitis no complicada
Fosfomicina 3g via oral Dosis Unica Cistitis no complicada
Amoxicilina-clavulanato 19 via oral cada 12 horas** 7 dias /10 dias Cistitis no complicada/ pielonefritis no complicada
Cefalexina 1g via oral cada 12 horas** 7 dias /10 dias Cistitis no complicada/ pielonefritis no complicada
Cefuroxima-axetil 500mg via oral cada 12 horas** 10 dias Pielonefritis no complicada
Ciprofloxacina 500mg via oral cada 12 horas** 7 dias Plelonefntls_ no cpmpllcada 5 ][RI D el
aislamiento susceptible
Cefazolina 2g intravenosa cada 8 horas** 10 dias Pielonefritis no complicada
Ampicilina-sulbactam 3g intravenoso cada 6 horas** 10 dias Pielonefritis no complicada
Amikacina 15mg/Kg en dosis unica diaria** 10 dias Pielonefritis no complicada

*Betalactamicos, aminoglucdsidos y quinolonas deben ajustarse a la funcion renal del paciente.

**Nitrofurantoina contraindicada en CrCl <50mL/minuto. Fuente: (3,14,16).

Una revision del afio 2012 (49) hace recomendaciones de
tratamiento similares a las emitidas por la IDSA, propone como
alternativa el uso de beta-lactdmicos, aunque no especifica cual
recomienda utilizar. Ademas, las diferentes publicaciones
proponen el uso de aminoglucésidos: gentamicina o amikacina
basados principalmente en bajas tasas de resistencia local y
propiedades farmacologicas, siendo recomendadas como co-
adyuvantes en presentaciones severas o como alternativas
terapéuticas como Unico farmaco.

Basados en los datos presentados, el consenso recomienda
usar como primera opcion, en el contexto ambulatorio, el uso de
cefalexina y como alternativas el uso de amoxicilina-clavulanato
o cefuroxima-axetil. En el escenario hospitalario se recomienda
el uso de cefazolina como primera opcion y se proponen como
alternativas el uso de ampicilina-sulbactam o amikacina.

Se recomienda que, una vez se conozcan los resultados,
la terapia antibiotica se dirija segun el perfil de sensibilidad
del germen aislado y la evolucion clinica, la duracion de
tratamiento sea de 10 dias y se procurare el paso temprano a
la via oral y el alta temprana.

En caso de que el urocultivo sea negativo, siendo el uso
previo de antibioticos la causa principal, debera continuarse
el antibiotico seleccionado de forma empirica hasta completar
10 dias si la evolucion es favorable. En caso de que no exista

uso previo y el urocultivo sea negativo, deberan plantearse
diagnosticos diferenciales, como son otras patologias del
tracto urinario (p. ej. patologia litidsica) u otras patologias
intra-abdominales —patologia biliar, anexos, apendicitis—.

Se hacen salvedades para la implementacion de estas
recomendaciones: algunos medicamentos no se encuentran
incluidos en el listado de medicamento POS —amoxicilina-
clavulanato y cefuroxima-axetil— y se ha desestimulado el
uso de aminoglucosidos basado en el riesgo de falla renal,
cuya probabilidad en esta poblacion es baja.

Recomendacion:

1. Se recomienda para pacientes con tratamiento
ambulatorio:

1.1. Como primera opcion cefalexina 1g via oral cada 12
horas. (Grado de recomendacion B-Nivel de evidencia 2b)

1.2. Como alternativa amoxicilina-clavulanato 1g/250mg
via oral cada 12 horas. (Grado de recomendacion B-Nivel
de evidencia 2b)

1.3. Como segunda alternativa cefuroxima-axetil 500mg
via oral cada 12 horas. (Grado de recomendacion A-Nivel
de evidencia Ic)
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2. Se recomienda para pacientes con tratamiento
hospitalario:

2.1. Como primera opcion cefazolina 2g intravenosa cada 8
horas. (Grado de recomendacion A-Nivel de evidencia 1b)

2.2. Como alternativa ampicilina-sulbactam 3g intravenoso
cada 6 horas o amikacina 15mg/Kg en dosis unica diaria
—puede requerir ajuste en falla renal—. (Grado de
recomendacion A-Nivel de evidencia 1b)

3. El tratamiento antibiotico debera dirigirse segun el
perfil de sensibilidad y se propenderd por el paso a via
oral y alta temprana. (Grado de recomendacion B-Nivel
de evidencia 3b)

4. El tratamiento empirico con fluoroquinolonas solo se
recomienda para ser usado de forma ambulatoria, segun
sensibilidad del microorganismo aislado. (Grado de
recomendacion B-Nivel de evidencia 3b)

5. La duracion del tratamiento debe ser de 10 dias; en caso
de evolucion favorable y urocultivo negativo, se debera
continuar el antibiotico seleccionado inicialmente. (Grado
de recomendacion B-Nivel de evidencia 3b)

6. En caso de urocultivo negativo y ausencia de uso reciente
de antibidticos considere otros diagnosticos. (Grado de
recomendacion B-Nivel de evidencia 3b)

. Cuales son las estrategias de prevencion de las recurrencias
en mujeres premenopausicas?

Las infecciones urinarias recurrentes (IUR) pueden
clasificarse en recidivas y reinfecciones. Las recidivas o
recaidas corresponden a cerca del 20% de las IUR y con
frecuencia se identifican en las dos primeras semanas
tras la aparente resolucion de la infeccidon urinaria, se
deben a la persistencia del microorganismo original —los
urocultivos tienen el mismo organismo identificado con un
perfil de susceptibilidad a los antimicrobianos exactamente
igual— (48).

Las reinfecciones corresponden a 80% de las infecciones
que recurren y representan nuevos episodios infecciosos
ocasionados por cepas diferentes —pueden ser aislamientos
con especies diferentes o con la misma especie, usualmente
E. coli, pero con un perfil de sensibilidad diferente a los
antimicrobianos—. Las reinfecciones con frecuencia aparecen
después de 2 semanas tras el episodio de infeccion urinaria
inicial. Estas se ven usualmente en mujeres jovenes, en
relacion a la actividad sexual, y posmenopausicas, en relacion

a factores de riesgo ginecologico o urologico no controlado (p.
¢j. incontinencia urinaria o residuo postmiccional elevado) (49).

La infeccion urinaria recurrente se refiere en general a2 o
mas infecciones en seis meses, 3 0 mas infecciones en un afio.
Se considera que la mayoria de las recurrencias corresponden a
nuevas infecciones, aunque es posible la presencia de un foco
persistente (p. €j. por prostatitis cronica) (50).

Algunas estrategias como orinar con mayor frecuencia,
cambios en los habitos de higiene o realizar una miccioén
posterior al coito fracasan con relativa frecuencia en estas
pacientes y se dispone de evidencia de su pobre utilidad
en mujeres con infeccion urinaria recurrente (51,52). Sin
embargo, esto no implica que dichas medidas no sean vigentes
en aquellas pacientes con episodios aislados.

Productos de arandano

El efecto antimicrobiano de los productos de arandano se
debe a la capacidad que tienen las proantocianidinas, y en
concreto las de tipo A, de inhibir de forma dosis-dependiente
la adhesion bacteriana.

Aungque existen mecanismos bioldgicos plausibles para tal
efecto, los estudios clinicos hasta la fecha no han demostrado
definitivamente su eficacia en la prevencion de la cistitis
no complicada recurrente. Un meta-analisis de Cochrane
actualizado incluyé los datos de 24 estudios y concluy6 que
los productos de ardndano no redujeron significativamente
la incidencia de infeccién urinaria sintomatica en mujeres
con recurrencias —RR 0.74, IC del 95%: 0.42 a 1.31— (53).
Adicionalmente no se han estandarizado las concentraciones
ni presentaciones de los diferentes productos derivados de
arandano disponibles en el mercado.

Recomendaciones:

No considerar, en las mujeres con recurrencia, el uso de los
productos de arandano para reducir la frecuencia de infecciones.
(Grado de recomendacion A-Nivel de evidencia 1a).

Profilaxis antimicrobiana

La profilaxis antimicrobiana continua tiene beneficio para
reducir la recurrencia en cerca de 80%. Un meta-analisis
publicado en 2004 (53) identifico 11 estudios —con pacientes
premenopausicas y posmenopausicas— y evaluo la efectividad
de la profilaxis en comparacion con placebo, con tiempos de
administracion entre 6-12 meses. Las dosis bajas de los
antibioticos —con media dosis de trimetoprim/sulfametoxazol,
200mg de norfloxacina, 250mg de ciprofloxacina, 100mg de
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trimetoprim, 50-100mg de nitrofurantoina o dosis bajas de
cefalexina— redujeron significativamente la frecuencia de la
recurrencia. Sin embargo, la tasa de abandonos por dificultad
de cumplimiento o efectos adversos fue relativamente alta
(5-20%). No existe informacion para preferir alglin esquema
antimicrobiano sobre otro.

Se ha recomendado utilizar la profilaxis en las noches
para facilitar la adherencia; y, teniendo en cuenta las tasas de
resistencia a las quinolonas y el riesgo de seleccion de otros
microorganismos resistentes —beta lactamasas de espectro
extendido o Staphylococcus aureus meticilino resistente—, se
recomienda evitar el uso de estos antibidtico como profilaxis,
por el riesgo a incrementar la resistencia a las mismas, asi
como por aumentar el riesgo de padecer infecciones por
microorganismos multiresistentes.

Con base en la informacion disponible, el tiempo de
utilizacion de la profilaxis antimicrobiana se encuentra entre
6-12 meses. Es importante terminar el tratamiento del episodio
agudo antes de iniciar un esquema profilactico.

En mujeres que son sexualmente activas, los estudios
clinicos aleatorizados han mostrado que el uso de profilaxis
antimicrobiana después del coito (54,55) disminuye la
frecuencia de infecciones urinarias recurrentes con una eficacia
similar a aquella de los esquemas profilacticos continuos.

Otra opcidn corresponde a la realizacion de auto-tratamiento
en mujeres que identifican los sintomas de infeccion urinaria.
Estos estudios se han hecho en mujeres premenopausicas, las
cuales —con un nivel intelectual adecuado— son capaces de
realizar un diagnostico correcto de cistitis en mas del 90% de
las ocasiones. En este escenario, el médico deja la prescripcion
del medicamento para ser iniciado al identificar los sintomas
por parte de la paciente con base en el resultado del anterior
urocultivo y el éxito del tratamiento durante la Gltima infeccion
urinaria. Esta estrategia se debe aplicar Ginicamente en
pacientes con recurrencias documentadas con anterioridad,
motivadas y con una buena relacién médico-paciente, y que
tengan acceso sencillo al sistema de salud si la infecciéon no
parece mejorar en los siguientes dos dias (56,57).

1. En pacientes con recurrencia de regimenes profilacticos
se recomienda una de las siguientes alternativas:

1.1. Toma de profilaxis después de la relacion sexual en
pacientes con 3 episodios de IVU no complicada en el
ultimo afio asociados a la actividad sexual. (Grado de
recomendacion A-Nivel de evidencia 1b).

1.1.1. Profilaxis posterior al coito incluye la toma de % o
Y5 de la dosis terapéutica:

* Nitrofurantoina 50-100mg por via oral.
* Trimetoprim/sulfametoxazol 80/400mg por via oral.
* Cefalexina 250mg por via oral.

1.1.2. Las fluoroquinolonas deben ser reservadas para el
tratamiento de las infecciones sintomaticas y ser usadas
solo excepcionalmente.

2. En pacientes con dos o mas episodios en el afio sin
factores de riesgo se recomienda una de las siguientes
alternativas:

2.1. Profilaxis: ingesta continua de la dosis profilactica
cada noche o tres veces por semana dependiendo del
agente antibidtico seleccionado. (Grado de recomendacion
A-Nivel de evidencia 1a).

2.1.1. Laprofilaxis, segun antibiograma, debe durar 6 meses
o mas e incluye ¥ o % de la dosis terapéutica:

* Nitrofurantoina 50-100mg por via oral (solo para uso
diario).

* TMP/SMX 80/400mg por via oral.
* Cefalexina 250mg por via oral.

2.1.2. Las fluoroquinolonas y la fosfomicina deben
ser reservadas para el tratamiento de las infecciones
sintomaticas y solo usarse excepcionalmente.

2.2. Autodiagnostico y tratamiento: se recomienda la
automedicacion con antibidticos durante 3-7 dias segln
las conclusiones del anterior cultivo urinario y el éxito del
tratamiento durante la Gltima infeccidn urinaria en pacientes
con <2 episodios de IU no complicada en el ultimo afio.
(Grado de recomendacion A-Nivel de evidencia 1b).

Actualizacion

El grupo de consenso recomienda la revision y actualizacion
de la actual guia cada 3 afos.
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| Resumen |

Antecedentes. La medicion de calidad de vida en pacientes
con accidente cerebrovascular es importante, ya que puede
orientar el manejo de los procesos de rehabilitacion. En
Colombia no existen instrumentos de medicion de calidad
de vida validados para pacientes con este tipo de afeccion.

Objetivo. Realizar la adaptacion transcultural de la
escala Health-Related Quality of Life In Stroke Patients
HRQOLISP-40 para su uso en Colombia.

Materiales y métodos. Se siguieron las recomendaciones
metodologicas del grupo de calidad de vida EORTC:
traduccion inicial, traduccion inversa y estudio piloto.

Resultados. Las traducciones directas fueron similares en
24/40 items; en 12 items hubo variaciones en redaccion
sin cambio de palabras; en las instrucciones, una opcién de
respuesta y en 4 items se requiri6 escoger la mejor opcion de
traduccion de una palabra. Las traducciones inversas fueron
similares entre si y a la version original de la escala. Por
otra parte, en la prueba piloto se observo cierta dificultad de
comprension en 3 items, se adoptaron las sugerencias del
autor respecto a las inquietudes de los pacientes, no hubo
dificultades por molestia ni se sugirié un nuevo parafraseo.

Conclusion. Al terminar esta fase se cuenta con la version
en espanol (de Colombia) de la escala HRQOLISP-40

para ser sometida a una validacion previa a su uso en la
evaluacion de calidad de vida en pacientes con accidente
cerebrovascular.

Palabras clave: Calidad de vida; cuestionarios; Trastornos
cerebrovasculares; Comparacion transcultural (DeCS).
Guzman-Sabogal YR, Pla Vidal J, Sanchez-Pedraza R, Ortuiio Sanchez-
Pedreiio F, Gomez-Guevara C. Adaptacion transcultural al espafiol de la
escala Health-Related Quality of Life In Stroke Patients HRQOLISP-40. Rev.
Fac. Med. 2015;63(4):583-93. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.
v63n4.45503.

Summary

Background. The measurement of quality of life in
patients with stroke is important because it can guide the
management of rehabilitation processes. In Colombia there
are no instruments for measuring quality of life in stroke
patients. The objective was to perform the cross-cultural
adaptation of Health-Related Quality of Life In Stroke Patients
HRQLISP-40 scale for use in Colombia.

Objective. To make a transcultural adaptation to the Health-
Related Quality of Life In Stroke Patients HRQOLISP-40
scale in order to use it in Colombia.
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Materials and Methods. The methodological recommendations
by EORTC quality of life group were taken: initial translation,
back translation and pilot study.

Results. Direct translations were similar in 24/40 items; in
12 items there were variations in writing without changing
the words; in the instructions, an option of choices and 4
items were required to choose the best translation of a word.
The reverse translations were similar to each other and with
the original version of the scale; in the pilot test there were
difficulty in comprehension understanding 3 items and were
adopted the author’s suggestions concerns the patients, there
was no trouble or non-comfortableness nor any paraphrase
were suggested.

Conclusion. To finish this phase it is the Colombian Spanish
version of HRQLISP-40 scale to be submitted for validation
prior to use in assessing quality of life in stroke patients.

Keywords: Quality of life; Questionnaires; Cerebrovascular
Disorders; Cross-Cultural Comparison (MeSH).

Sabogal YR, Pla Vidal J, Sanchez-Pedraza R, Ortuiio Sanchez-
Pedreiio F, Gomez-Guevara C. [Spanish Cross-cultural adaptation of the
scale Health-Related Quality of Life in Stroke Patients (HRQOLISP-40)].
Rev. Fac. Med. 2015;63(4):583-93. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/
revfacmed.v63n4.45503.

Guzman-

Introduccion

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) constituyen la
tercera causa de muerte y la mas importante de discapacidad
en el adulto (1,2). Seglin la Organizacion Mundial de la Salud,
la calidad de vida se ha definido como “la percepcion que las
personas tienen de su lugar en la vida, en el contexto y en el
sistema de valores en los cuales viven y en relacion con sus
objetivos, esperanzas e intereses” (3). Se consideran entonces
cuatro dimensiones en la calidad de vida relacionada con la
salud: fisica, funcional, psicoldgica y social (4).

De igual forma, se debe tener en cuenta que después de un
ACYV suele ocurrir un compromiso muy global; por lo tanto los
dominios a evaluar deben incluir la mayoria de factores que
puedan afectar a esta poblacion (5). En un estudio publicado
en 2011 por Howitt et al. (6), se evidencid que factores como
edad, depresion, ansiedad, discapacidad, funciéon motora, y
desempeiio social estan frecuentemente alterados en pacientes
con ACV, todas ellas pueden verse modificadas excepto la edad.

La posibilidad de cercania a la muerte hace que tanto
los pacientes que sobreviven a un ACV como sus familias
revisen sus vidas buscadndole un sentido, incluso, los pacientes

expresan su necesidad de estar en paz y pueden llegar a
manifestar inquietudes espirituales durante la evaluacion
(7). Espiritualidad no significa lo mismo para todos los
pacientes y es importante reconocer las diferencias culturales
y las tradiciones religiosas para poder abordar el tema
adecuadamente con cada paciente, siendo respetuosos con las
creencias de cada uno y sin perder de vista que los pacientes
responden de forma positiva cuando se le presta atencion a
este aspecto de su vida (8).

Se ha visto que aquellos pacientes con algin tipo de
orientacion espiritual resisten mas las adversidades de la vida,
incluyendo condiciones médicas como un ACV; de hecho, mas
del 40% de los pacientes de edad avanzada y cronicamente
enfermos refieren en forma espontanea que la fe religiosa fue
el factor mas importante que contribuy6 a su recuperacion
(9). Koenig HG et al. (10) citan a Emil Durkheim, quien
planted la posibilidad de consecuencias negativas para la
salud cuando las personas no tenian vinculos religiosos. Sin
embargo, la mayoria de los estudios posteriores se centraron
en las practicas particulares de cada grupo religioso. Hoy en
dia varios investigadores han comenzado a estudiar seriamente
el vinculo entre asistencia espiritual y salud, intentando
superar las limitaciones metodoldgicas que este tipo de
estudios supone; ya que el objetivo primario de un proceso de
rehabilitacion es mejorar la calidad de vida (10-13).

Actualmente, se considera que los instrumentos que se
deben emplear para hacer mediciones en salud deberian ser
elegidos dependiendo de la pregunta de interés y teniendo
en cuenta las propiedades clinimétricas del instrumento, en
este caso de calidad de vida (14). Se debe tener en cuenta
que en pacientes que han sufrido un ACV suele ocurrir un
compromiso muy global, por lo tanto los dominios a evaluar
deben incluir la mayoria de factores que puedan afectar a esta
poblaciéon (5). Existen varios instrumentos tradicionalmente
utilizados en pacientes con ACV (14,16); entre ellos la escala
ACVI-38, desarrollada y validada posteriormente durante el
2008 en Cuba para habla hispana (17).

El instrumento objeto del presente estudio es la HRQLISP-40,
desarrollada en Nigeria por Ojo Owolabi, la cual incluye dentro
de sus dominios preguntas especificas relacionadas con el
componente espiritual, debido a que, en estudios previos, se
encontr6 que para estos pacientes los dominios relacionados
con la esfera espiritual fueron mas importantes que los otros
dominios (5,18,19). El mismo investigador corrobor6 sus
hallazgos en un estudio publicado en 2013 (20), en el cual
propone que intervenciones terapéuticas en este sentido pueden
reducir el impacto biografico que esta condicion causa en los
pacientes. Una de las razones por la cual es importante tener
validado este instrumento en espailol es que este puede llegar
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a ser una herramienta de uso rutinario en pacientes victimas de
ACYV, lo que permite a los clinicos comparar y hacer seguimiento
en pacientes de habla hispana (5,20-22).

Llegado a este punto, hay que tener en cuenta que esta escala
fue desarrollada en un idioma y en un contexto diferente al
colombiano y no se cuenta con una version en espaiol. Entonces,
se requiere de un proceso de adaptacion transcultural para suuso
en nuestro pais, lo cual implica la traduccion para garantizar la
equivalencia tanto lingiiistica como conceptual entre la version
traducida y la original. Para esto se utilizaron como base las
sugerencias propuestas por la European Organization for
research and Treatment of Cancer (EORTC) —cuyo trabajo se
desarrolla principalmente en cancer— de plantear una guia de
validacion de escalas muy clara (23), asi mismo se utilizo como
apoyo la publicacién en Colombia de una propuesta para este
mismo proceso (24). Este estudio de adaptacion transcultural
hace parte de la validacion de la escala para su posterior uso en
Colombia en pacientes sobrevivientes de ACV.

Materiales y métodos

La escala para calidad de vida en pacientes con secuelas de
accidente cerebrovascular (version abreviada HRQLISP-40)
consta de una seccion de instrucciones y 40 items redactados
en escala tipo Likert. En las instrucciones se explica que
el instrumento esta disefiado para evaluar las ultimas dos
semanas y pregunta por el estado de salud y calidad de
vida, teniendo en cuenta los valores, esperanzas, gustos y
preocupaciones del paciente.

El instrumento tiene los siguientes dominios: fisico,
psicoemocional, cognitivo, ecosocial, del alma, espiritual, y

finalmente dominio de interaccion espiritual. La escala tipo Likert
consta de 5 opciones de respuesta para todos los items. En el item
1 las opciones son: “limitado a cama, limitado a silla, requiere para
caminar ayuda de otros, requiere para caminar baston, caminador
u objetos, camina sin ayuda o asistencia”. Para los items 2 a 4 del
dominio fisico, 1 a 3 del dominio cognitivo, 2 a 4 del dominio
ecosocial, 1 a4 del dominio del alma, 1 a3 del dominio espiritual,
y 1 y 2 del dominio interaccion espiritual: “nada, un poco,
mucho, muchisimo, extremadamente/completamente”. Para los
items 5 a 7 del dominio fisico, 7 del dominio psicoemocional,
4y 5 del dominio cognitivo, 5 a 7 del dominio ecosocial, 5 y
6 del dominio del alma, 4 del dominio espiritual, y 3 y 4 del
dominio interaccion espiritual: “muy insatisfecho, insatisfecho,
ni satisfecho, ni insatisfecho, satisfecho, muy satisfecho”. Para
los items 1 a 6 del dominio psicoemocional: “nada/nunca, un
poco/rara vez, moderadamente/muy a menudo, generalmente/
muy frecuentemente, completamente/siempre”. Para el item 1
del dominio ecosocial: “completamente dependiente, requiere
ayuda considerable, requiere minima ayuda, no requiere ayuda
pero no ha regresado al trabajo, regreso al trabajo”. Para la
calificacion los items 2, 3 y 4 del dominio fisico y el item 1 del
dominio psicoemocional, estos se puntilan como negativos; es
decir, se registra -1; la puntuacion de los dominios: sumatoria
de los puntajes por item, son generados de tal manera que el
maximo puntaje es transformado a 100 (19).

Procedimiento

La autora del estudio contactod al autor de la escala
Mayowa Ojo Owolabi en mayo de 2012, quien autorizé el
uso de la misma. Una vez obtenida la escala, se siguieron las
sugerencias de la EORTC para realizar el proceso de adaptacion
transcultural. Se llevaron a cabo las siguientes etapas:

HRQOLISP-40

varsion an Inglés de la Escala ‘

|
Traduccidn directa 1:
el inglés al espafial colombiano
I

1
Traduccidn directa 2:
el inglés al espafiol colombiano
I

Version preliminar:
Generada por conszenso entre investigador
principal v traductores dinectos
L

Traduccidn inversa 1:
el espafiol colombiano al ingldés

Traduceitn inversa 2:
el espafiol colombiano al inglés

Realizada por el aulor de la escala. Sugerencias

Ravisien deal procesoc:
incluidas en la version preliminar de la escala

Evaluacidn de la versidon preliminar por parte de un
qrups de pacientss

Prueba piloto: ‘

HRCHILISF-40

varsidn an espafiol colombiano de la escala ‘

Figura 1. Proceso de traduccion de la escala Health-Related Quality of Life in Stroke

Pacients. Fuente: Elaboracion propia.
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Traduccion directa

Dos colombianos con buen nivel de inglés —médicos,
cursando estudios de especializacién médico-quirurgica
en Estados Unidos—, de manera independiente, realizaron
traducciones directas del inglés al espaiiol estindar colombiano
de las instrucciones, de cada uno de los items y de las opciones
de respuesta de la escala.

Version preliminar

En reuniones de consenso, los dos traductores, un experto
en validacion de escalas y la coordinadora del estudio
realizaron una comparacion de las dos traducciones directas
para discutir y resolver discrepancias entre las traducciones y
generar una version preliminar de la escala. La discusion tuvo
en cuenta los siguientes criterios: si las traducciones fueron
idénticas no se realizaron cambios; si existio alguna diferencia
se eligio la traduccion cuyo significado fue mas cercano al
original pero ajustandose al contexto cultural colombiano.

Traduccion inversa

Dos traductores oficiales del inglés estadounidense con
buena fluencia del espaiiol colombiano estandar realizaron, de
manera independiente, las traducciones inversas del espafiol
colombiano al inglés a partir de la version preliminar.

Revision del autor

El autor de la escala Mayowa Ojo Owolabi revisd
traducciones directas, version preliminar y traducciones
inversas y llevo a cabo comparaciones de las traducciones
inversas con la version original en inglés. Los ajustes
propuestos fueron incluidos en la versidon preliminar una
vez revisados y considerados por los autores y el experto en
validacion de escalas.

Prueba piloto

La escala fue presentada a un grupo de 20 pacientes
colombianos, mayores de 18 afios, con diagndstico de
accidente cerebrovascular de cualquier etiologia, quienes
se encontraban en consultas de rehabilitacion o en proceso
integral de rehabilitacion en la Clinica Universidad de La
Sabana. Los pacientes leyeron la escala y rellenaron un
cuestionario en el cual debian evaluar si las instrucciones
y cada uno de los items fueron incomprensibles, confusos,
ofensivos o molestos, si tenian palabras dificiles o si podian
redactarse de una mejor forma. Una vez finalizado este
proceso se obtuvo la version en espafiol colombiano de la
escala HRQLISP-40.

Este estudio de adaptacion transcultural de la escala
HRQLISP-40 fue realizado como parte del proyecto de
validacion de la misma escala para su uso en Colombia,
aprobado por la subcomision de investigacion y ética de la
Universidad de La Sabana, previa revision y aceptacion como
tesis en el doctorado de Investigacion Médica Aplicada de la
Universidad de Navarra, actualmente en curso.

Resultados
Proceso de traduccion

Las traducciones directas fueron realizadas entre enero 23
y marzo 5 de 2013; la version preliminar, obtenida a partir del
consenso entre los autores de estas traducciones, se realizo en
marzo 19 y las traducciones inversas se llevaron a cabo entre
marzo 25 y abril 10 de este mismo afio.

Instrucciones de la escala

Las dos traducciones fueron muy similares, sin embargo
en la traduccion de Please keep in mind your standards,
hopes, pleasures and concerns, uno de los traductores
empled los términos “su nivel, esperanzas, preferencias y
preocupaciones” mientras que el otro empled los términos
“sus valores, esperanzas, gustos y preocupaciones”. En la
reunion se acord6 emplear “valores” y “gustos” dado que los
dos términos se relacionan mas con el propdsito de la escala
de calidad de vida. En las traducciones inversas se tradujo la
palabra “instrumento” en un caso como “assessment” y en el
otro como “fool”, se acordd dejar la palabra “instrumento”,
dado que estamos hablando de una escala.

Opciones de respuesta de la escala

Las traducciones de las opciones de respuesta fueron
diferentes en la opcidon Moderately, que fue traducida
como “moderadamente”, no obstante en el consenso se
acordd el término “mucho” por ser una expresion mas
comprensible dentro de las opciones de respuesta que se
estaban considerando. Las traducciones inversas fueron
similares al original en todas las opciones de respuesta.

Items de la escala

En las traducciones directas del dominio fisico los items 1,
2,3,6y7; del dominio psicoemocional los items 4, 5, 6 y 7; del
dominio cognitivo los items 4 y 5; del dominio ecosocial los
items 1,2,5, 6y 7; del dominio del alma los items 1,2, 3,4, 5
y 6; del dominio espiritual el item 3 y del dominio interaccion
espiritual el item 4, se usaron las mismas palabras y la misma
redaccidn, por lo tanto se considerd redaccion idéntica.
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Hubo algunos items en los cuales se emplearon las mismas
palabras en las traducciones directas; aunque se encontraron
variaciones en redaccion estas no afectaron el significado
en el contexto colombiano, por lo cual se eligié la que se
considerd mas facil de comprender por los pacientes: dominio
fisico items 4 y 5; dominio psicoemocional items 1, 2 y 3;
dominio cognitivo items 1, 2 y 3; dominio ecosocial item 3,
dominio espiritual item 1 y 2 y dominio interaccion espiritual
item 2. De igual forma, se encontraron diferentes palabras en
las traducciones del dominio ecosocial item 4; del dominio
espiritual item 4; y del dominio interaccion espiritual items
1y3,asi:

Dominio ecosocial, item 4: transport facilities fue
traducido como “facilidades de transporte” por el primer
traductor y como “medios de transporte” por el segundo
traductor. En consenso se acord6 la segunda traduccion por
considerarse mas apropiada en el contexto de rehabilitacion.

Dominio espiritual, item 4: divine guidance in your
life fue traducido como “intervencion de Dios en su vida”
por el primer traductor y como “guia divina en su vida” por
el segundo traductor. En consenso se optd por la segunda
traduccion por ser mas cercana a la version original y
considerarse mas apropiada y clara conceptualmente para
los pacientes.

Dominio interaccion espiritual, item 1: close fo God or
your object of worship fue traducido como “cercano a Dios 0 a
su objeto de devocion” por el primer traductor y como “cercano

a Dios 0 a su objeto de adoracion” por el segundo traductor. En
consenso se acordd que “objeto de devocion” podria ser mejor
entendido por los pacientes, sin embargo era una terminologia
poco empleada en contexto colombiano y en consenso se
propuso “cercano a Dios o a sus creencias religiosas”, lo cual
fue aceptado por el autor original de la escala.

Dominio interaccion espiritual, item 3: your relationship
with God or your object of worship se present6 un caso similar
al item anterior y se resolvid de la misma forma con el aval
del autor de la escala, por considerarse mas comprensible
para los examinados.

Proceso de revision de las traducciones directas e inversas

Después de obtener la version preliminar de la escala se
realizaron las dos traducciones inversas. Posteriormente se
envid, al autor de la escala, la traduccion para revision en
abril 15 de 2013, quien hizo algunas sugerencias, las cuales
se tomaron en cuenta para la siguiente etapa.

Prueba piloto

Se realiz6 entre agosto 1 y noviembre 20 de 2013. La prueba
fue leida por 20 pacientes, cuya media de edad fue 49.5 afios
y desviacion estandar 14.87 afios; la mitad de la poblacion
fueron mujeres. Todos los pacientes estaban asistiendo o
habian asistido previamente al servicio de rehabilitacion de la
Clinica Universidad de La Sabana. En la Tabla 1 se muestran
las caracteristicas de los pacientes que participaron en la prueba.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes incluidos en la prueba piloto.

Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas clinicas

No. en el 70 del
piloto Escolaridad Ocupacion Estado civil Religion Diagnostico Ano de
Evento

1 M 45

Superior Jefe de produccion Soltero Protestante Embdlico 2011
2 F 50 Superior Fonoaudidlogo Soltera Catolica Embélico 2010
3 F 47 Superior Ing. Industrial Casado Catolica Isquémico 2010
4 F 65 Superior Disefiadora de Modas Separado Catolica Hemorragico 2010
5 F 32 Postgrado Abogada Especialista Casada Catdlica Embdlico 2013
6 M 33 Superior Odontélogo Casado Catdlica Isquémico 2013
7 M 42 Técnico Auditor Casado Catélica Embélico 2009
8 F 50 Bachiller Analista de sistemas Casada Catdlica Isquémico 2013
9 M 44 Superior Contador Separado Ninguna Hemorragico 2008
10 F 36 Postgrado Ing. Biomédica Casada Catolica Isquémico 2009
" M 51 Postgrado Ing. Civil Casado Ninguna Hemorrégico 2013
12 M 87 Superior Abogado / Pensionado Casado Catolica Isquémico 2013



588 Escala HRQOLISP-40: 583-93

13 F 37 Superior Psicéloga Casada Catdlica Isquémico 2013
14 M 64 Superior Ing. Industrial Casado Catolica Isquémico 2013
15 F 22 Bachiller Estudiante Soltera Catolica Isquémico 2001
16 M 34 Superior Fonoaudiélogo casado Catdlica Hemorrégico 2010
17 M 27 Bachiller Estudiante Soltero Catdlica Isquémico 2011
18 F 57 Primaria Vendedora Union libre Ninguna Embélico 2012
19 M 49 Superior Economista Casado Catdlica Hemorragico 2011
20 F 46 Superior Enfermera Casada Catdlica Isquémico 2007

Algunos pacientes manifestaron confusion en el dominio
fisico, item 4, porque no tienen dolor, alteracion en la
sensibilidad o malestar general en el momento de la entrevista,
a lo cual el autor de la escala respondié que deben senalar
la opcidn que indica que no estan limitados por ninguna
de estas alteraciones. En el dominio ecosocial algunos no
comprendieron a qué se referia en el 4 item acceso a medios
de transporte, a lo cual el autor de la escala respondi6 que esta
pregunta evalua tanto la habilidad fisica, como los medios de
transporte disponibles; y finalmente, otro paciente manifesto
no comprender a qué se referia el item 1 del dominio espiritual

Hasta qué punto usted entiende a Dios, a lo cual el autor
respondid que si el paciente no lo entiende, debe senalar la
opcion que indica que no lo entiende, sabiendo que la pregunta
tiene que ver con el concepto de Dios, pero también con su
naturaleza y sus acciones.

Las inquietudes fueron planteadas al autor en noviembre
28 y en diciembre 9 respondi6 explicando lo anteriormente
comentado. Terminado el proceso, se decidié dejar esta
version de la escala, considerada como la version en espaiiol
colombiano estandar de la escala HRQLISP-40 (Tabla 2).

Tabla 2. Traduccion al espafiol colombiano estandar de la Escala de calidad de vida en pacientes con secuelas de Accidente Cerebro

Vascular ACV, version abreviada HRQLISP-40

1. DOMINIO FisICO Limitado a cama

Limitado a silla

Requiere para

Requiere para

: ) Camina sin ayuda
caminar baston,

caminar ayuda de : .
ENNE]

otros

1 Movilidad 1

caminador u objetos

2 3 4 5

2 ;Hasta qué punto o qué tanta dificultad
tiene usted para usar sus manos para agarrar

objetos, girar la perilla de la puerta, usar 0 1

cubiertos, escribir, abrir un frasco o galén o
cargar objetos pesados?

3 ;Cuanta o qué tanta dificultad tiene

usted para sentarse/pararse sin perder el 0 1

equilibrio?

4 ;Qué tanto piensa que el dolor, malestar
general o pérdida de la sensibilidad compro-
meten su habilidad para hacer lo que usted
necesita hacer?

Muy insatisfecho | Insatisfecho N|.sat|s:fecho, i Satisfecho Muy satisfecho
insatisfecho

5 ¢Qué tan satisfecho esta usted con su
capacidad para realizar sus actividades de la

e - . = 1 2 3 4 5
vida diaria (alimentarse, bafarse, ir al bafio,
vestirse, asearse, etc.)?
6 ¢Qué tan satisfecho esta usted con su

. . 1 2 3 4 5

capacidad para trabajar?
7 ¢Qué tan satisfecho esta usted con su vida 1 2 3 4 5

sexual?
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2. DOMINIO PSICOEMOCIONAL Nada/Nunca Un poco/rara Moderadamente / | Generalmente/muy | Completamente /
muy a menudo frecuentemente siempre

1 ¢Con qué frecuencia ha tenido usted
sentimientos negativos como tristeza, rabia, 0 1 2' 3' 4
desespero, ansiedad, depresion o miedo?

2 ;Le parece que tiene la energia suficiente

para enfrentar cada dia? L g E . 5
3 ¢Qué tanto es usted capaz de aceptar su

e 1 2 3 4 5
apariencia fisica?
4 ;Qué tanto disfruta usted de su trabajo? 1 2 3 4 5
5 ¢Con qué frecuencia se rie? 1 2 3 4 5
6 ;Hasta qué punto cree usted disfrutar de 3

su tiempo libre?

Muy insatisfecho | Insatisfecho Nl'satls'fecho, i Satisfecho Muy satisfecho
insatisfecho

7 ¢Qué tan satisfecho esta usted con sus
sentimientos?

3. DOMINIO COGNITIVO Extremadamente/
Completamente

1 ¢Qué tan bien esta su capacidad para
concentrarse?

2 ;Qué tan disponible esta la informacion
que usted necesita para su vida dia a dia?

3 ¢Hasta qué punto esta usted capacitado
para comunicarse?

_

4 ;Qué tan satisfecho esta usted con su
habilidad para comunicarse?

Insatisfecho Nl.satls.fecho, 4 Satisfecho Muy satisfecho
insatisfecho

5 ¢Qué tan satisfecho esta usted con su
habilidad para pensar y aprender?

No requiere ayuda,
pero no ha regresado
EIR{ELE])

Completamente | Requiere ayuda | Requiere minima
dependiente considerable ayuda

Regreso al
LELET

4. DOMINIO ECOSOCIAL

1 Actividades de la vida diaria (comer, bafar-
se, ir al bario, etc.).

Extremadamente/
Completamente
2 ;Qué tanto respeto recibe de los demas?

3 ¢Qué tan bien estd su habilidad para
manejar su casa y desempefiar sus roles 1 2 3 4 5
domeésticos?

4 ;Hasta qué punto usted tiene acceso a
medios de transporte?

3 ¢Hasta qué punto esta usted capacitado
para comunicarse?

Muy insatisfecho | Insatisfecho Nllsatls.fecho, i Satisfecho Muy satisfecho
insatisfecho

5 ¢Qué tan satisfecho esta usted con sus
relaciones interpersonales?

6 ¢Qué tan satisfecho esta usted con el
apoyo que recibe de sus amigos?

7 ¢Qué tan satisfecho esta usted con su
acceso a los servicios de salud?
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1 ¢Qué tanta confianza tiene en usted
mismo?

2 ¢Hasta qué punto cree que usted tiene un
proposito en la vida?

3 ¢Hasta qué punto esta usted interesado en
cumplir su propésito en la vida?

4 ;Hasta qué punto usted practica su religion
o su fe?

Muy insatisfecho | Insatisfecho LIEECRECIES Satisfecho Muy satisfecho
insatisfecho

5 ¢Hasta qué punto esta usted satisfecho con
su fe en Dios?

6 ¢Qué tan satisfecho esta usted con usted
mismo?

1 ¢Hasta qué punto usted entiende a Dios?

2 ;Hasta qué punto esta usted guiado o
motivado por Dios en su vida diaria?

3 ¢Hasta qué punto usted entiende su
religion o su fe?

Ni satisfecho, ni
insatisfecho

4 ;Hasta qué punto esta usted satisfecho con
la guia divina en su vida?

7. DOMINIO DE INTERACCION
ESPIRITUAL

Una cantidad
extrema/

1 ¢Hasta qué punto usted se considera cerca-
no a Dios 0 a sus creencias religiosas?

2 ;Hasta qué punto usted discute aspectos

de su fe/religion con personas de la misma 1
religion/interés/fe con el fin de fortalecer su

proposito individual?

3 ;Qué tan satisfecho esta usted con su
relacion con Dios o sus creencias religiosas?

4 ;Qué tan satisfecho esta usted con sus
esfuerzos para desarrollar su fe/religion?

Fuente: Elaboraci6n propia.
Discusion

En este estudio, por medio de un proceso riguroso, se
realiz6 la adaptacion transcultural de la escala HRQLISP-40
de calidad de vida para pacientes con ACV y para uso en
poblacion colombiana. A partir de este estudio de adaptacion
transcultural, y una vez realizada la evaluacion de sus
propiedades psicométricas, la escala podra utilizarse para
valorar calidad de vida en pacientes colombianos con ACV; en
este sentido, al incluir la esfera espiritual, como lo propone la
escala HRQLISP-40, se podra realizar una aproximacion mas
multidimensional, dado que, como se coment6 previamente,

completamente

5
3 4 2
Nl.satls.fecho, ni Satisfecho Muy satisfecho
insatisfecho
3 4 >

este factor ha mostrado relevancia en el prondstico en
pacientes con ACV y con diagnodsticos similares (15,25).

Existen en la literatura instrumentos reconocidos, validados
y que son utilizados para medir calidad de vida en pacientes
con ACV (26,27). Lo importante es que en el escenario de un
proceso de rehabilitacion integral se deben utilizar todas las
herramientas disponibles y que hayan demostrado resultados
favorables en el prondstico de los pacientes teniendo en cuenta
que cada paciente se debe manejar en forma individual, pero
abarcando en cada uno de ellos el espectro de posibilidades
de apoyo para su recuperacion.
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Se espera que en el futuro los instrumentos disefiados para
seguimiento en estos pacientes incluyan aspectos relacionados
con la esfera espiritual, aunque esto equivalga a una evaluacion
compleja y requiera de su aplicacién en conjunto con otros
instrumentos que midan mas a profundidad aspectos de la
espiritualidad; estos instrumentos se vienen desarrollando
actualmente en otras condiciones como diabetes, cancer,
hipertension arterial, abuso de sustancias psicoactivas y
sintomatologia depresiva (28).

Los estudios han revelado, mediante la aplicacion de diversos
instrumentos, que existe una relacion inversamente proporcional
entre espiritualidad y depresion; se ha postulado que la
espiritualidad probablemente causa una sensacion significativa de
paz interior que protege contra sentimientos y actitudes negativas,
lo cual hace que los pacientes adquieran comportamientos de
autocuidado, muy necesarios en los procesos de rehabilitacion
tanto institucional como en planes caseros (29,30).

Una de las complicaciones mas frecuentes de los pacientes
sobrevivientes a ACV son los sintomas emocionales; estos
se han visto relacionados con la esfera espiritual en estudios
de calidad de vida, por lo tanto, dentro de la valoracion de
pacientes que ingresan a un programa de rehabilitacion se debe
explorar si existe intereses o preocupaciones espirituales, de tal
manera que este aspecto se pudiera intervenir al tiempo con el
proceso (6,31). Previamente, se ha explorado la relacion entre
creencias religiosas y el estado de animo de los pacientes, y se
ha encontrado que estas creencias influyen en la capacidad de
enfrentar la vida después de un ACV, e incluso pueden actuar
como un factor protector contra el estrés emocional.

La fe es un concepto global, la espiritualidad y la religiosidad
son conceptos mas especificos. La espiritualidad tiene que ver
con el concepto de lo trascendente, se relaciona con el sentido de
la vida, entendiendo que hay cosas que no se pueden entender o
ver, como un poder fuera del mundo corporal. Por otro lado, la
religiosidad implica una doctrina compartida por otras personas,
en este sentido refiere al hecho de hacer participacion social
en los grupos religiosos, aceptar ciertas normas y tener estilos
de vida particulares que pueden explicar los beneficios en
cuanto a la salud de las personas se refiere; en realidad no hay
investigaciones acerca de tratamientos de pacientes con ACV
utilizando técnicas religiosas y una limitacion de estos estudios
es que los pacientes no diferencian facilmente religiosidad de
espiritualidad (32).

Es importante tener en cuenta que la medicion de calidad
de vida—en términos del acceso a procesos de rehabilitacion
fisica o recuperacion de la discapacidad— implica que
probablemente con el tiempo se encuentren cambios en las
respuestas a los instrumentos empleados, como consecuencia

de los avances en calidad y resultados de las intervenciones
relacionados con procesos de adaptacion o cambios en la
percepcion de la discapacidad —tiempo y envejecimiento—.
Lo anterior incrementa las dificultades metodoldgicas para
obtener un instrumento fiable en el tiempo, dado que cada
evento futuro puede afectar la puntuacion inicial que en
su momento se dio; en este caso, a alguno de los items del
instrumento de evaluacion de calidad de vida en ACV (33).

Aunque es muy importante individualizar a los pacientes
en el momento de realizar intervenciones —dado que muchos
conceptos, independiente de la cultura, son dificiles de
medir en una escala y se requiere mas de una entrevista en
profundidad con cada paciente, mas si se tiene en cuenta lo
multidimensional del concepto de calidad de vida (34)—,
no hay que perder de vista que estas herramientas ayudan a
medir ciertos aspectos generales, permiten a los clinicos tomar
decisiones en el trabajo diario con los pacientes y promueven
una investigacion con resultados fiables.
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| Resumen |

Antecedentes. En Colombia existen pocos estudios que buscan
encontrar diferencias clinicas y parasitoldgicas en la malaria
causada por Plasmodium falciparum 'y Plasmodium vivax.

Objetivo. Describir el perfil clinico y parasitologico de las
malarias por Plasmodium falciparum y Plasmodium vivax no
complicadas en Tierralta, Cordoba, Colombia.

Materiales y métodos. Se evaluaron pacientes con paludismo
no complicado por Plasmodium falciparum y Plasmodium
vivax segun los protocolos estandarizados por la Organizacion
Panamericana de la Salud y se recolect6 informacion clinica y
parasitologica. De igual forma, se utilizo analisis multivariado
por correspondencias multiples para describir diferentes
perfiles de pacientes con paludismo no complicado por estas
dos especies antes de recibir tratamiento.

Resultados. Se evaluaron 112 pacientes con edad entre 6 y 64
afios, 59 (52.7%) con Plasmodium falciparum y 53 (47.3%)
con Plasmodium vivax. Los sintomas mas frecuentes fueron
fiebre en 111 pacientes (99.1%; IC 95%: 81.5-100), sudoracion
en 105 (93.8%; IC 95%: 76.7-100) y dolor osteomuscular en
105 (93.8%; IC 95%: 76.7-100).

Se presentaron con mayor frecuencia, y con diferencia
significativa, en las infecciones por Plasmodium falciparum:

diarrea en 18 pacientes (30.5%; IC 95%: 18.1-48.2); decaimiento
en 49 (83%; IC 95%: 61.4-109.8); palidez palmar en 39 (66.1%;
IC 95%: 47-90.4) y sequedad de mucosas en 12 (20.3%; IC
95%: 10.5-35.5). El escaloftio se presentd con mayor frecuencia
en Plasmodium vivax (98.1%; 1C 95%: 73.4-128.1). El analisis
multivariado agrupd las variables en cuatro perfiles distintos de
presentaciones clinicas asi: 1) sintomas clinicos y su relacion
con el recuento parasitario, 2) caracteristicas clinicas en relacion
con la edad y sexo, 3) antecedentes de malaria en relacion con
caracteristicas demograficas y clinicas y 4) especie del parasito
en relacion con antecedentes, clinica y variables demograficas.

Conclusion. Se identificaron algunas diferencias clinicas
entre los enfermos con Plasmodium vivax y los enfermos con
Plasmodium falciparum,y las variables estudiadas se agruparon
en cuatro perfiles que permiten una variedad de interpretaciones.

Palabras clave: Malaria; Plasmodium falciparum; Plasmodium
vivax; Analisis multivariado; Sintomas clinicos; Colombia
(DeCS).

Knudson-Ospina A, Sanchez-Pedraza R, Pérez-Mazorra MA, Cortés-
Cortés LJ, Guerra-Vega AP, Nicholls-Orejuela RS. Perfil clinico y
parasitologico de la malaria por Plasmodium falciparum y Plasmodium vivax
no complicada en Cordoba, Colombia. Rev. Fac. Med. 2015;63(4):595-607.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63.n4.47953.
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Summary

Background. There are few studies in Colombia that have
aimed at finding clinical and parasitological differences
between Plasmodium falciparum and Plasmodium vivax
malaria.

Objective. To describe the clinical and parasitological profile
of non-complicated malaria caused by Plasmodium falciparum
and Plasmodium vivax in Tierralta, Cordoba, Colombia.

Materials and Methods. Patients with non-complicated
malaria caused by Plasmodium falciparum and Plasmodium
vivax were evaluated according to standardized protocols
recommended by the Pan American Health Organization.
Both clinical and parasitological information was collected.
A multiple correspondence multivariate analysis was used
to describe the different profiles of patients suffering non-
complicated malaria caused by these two species before the
administration of the required treatment.

Results. One hundred and twelve patients aged 6 to 64 were
evaluated, 59 (52.7%) suffering Plasmodium falciparum
malaria and 53 (47.3%), Plasmodium vivax malaria. The
most frequent symptoms were fever in 111 (99.1%; 95% CI:
81.5- 100), sweating in 105 (93.8%; 95% CI: 76.7-100) and
musculoskeletal pain in 105 (93.8%; IC 95%: 76.7-100).
Regarding the Plasmodium falciparum infections there was a
higher frequency, with significant difference, in the following
clinical manifestations: diarrhea: 18 patients (30.5%; 95%:
18.1-48.2); asthenia: 49 patients (83%; 95% CI: 61.4-109.8);
palmar pallor: 39 patients (66.1%; 95% CI: 47-90.4); mucosal
dryness: 12 patients (20.3%; 95%CI: 10.5-35.5). The chills
appeared with higher frequency in Plasmodium vivax malaria
(98.1%; 95%CI: 73.4-128.1). The multivariate analysis
grouped the variables into four different profiles of clinical
presentations: Clinical symptoms and their relation to the
parasite count; clinical characteristics in relation to age and
sex; history of malaria regarding demographic and clinical
characteristics; and parasite species in relation to historic,
clinical and demographic variables.

Conclusions. Some clinical differences between patients with
Plasmodium vivax and patients with Plasmodium falciparum
were identified and the studied variables were grouped into
four profiles which allow for a variety of interpretations.

Keywords: Malaria; Plasmodium Falciparum; Plasmodium Vivax;
Multivariate Analysis; Signs and Symptoms; Colombia (MeSH).
Knudson-Ospina A, Sianchez-Pedraza R, Pérez-Mazorra MA, Cortés-
Cortés LJ, Guerra-Vega AP, Nicholls-Orejuela RS. [Clinical and

parasitological profiles of patients with non-complicated Plasmodium
falciparum and Plasmodium vivax malaria in northwestern Colombia]. Rev.
Fac. Med. 2015;63(4):595-607. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/
revfacmed.v63.n4.47953.

Antecedentes

La malaria es un problema de salud publica en la gran
mayoria de los paises ubicados en zonas tropicales del mundo.
Por estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMYS) se calculd que en el afio 2013 se presentaron 198
millones de casos nuevos y 584000 muertes en el mundo,
siendo Plasmodium falciparum la especie mas frecuente
causante de enfermedad y muerte por malaria complicada,
con una tasa de mortalidad en pacientes complicados entre
10 y 50%; P. falciparum esta asociado al 95% de los casos
mortales por malaria en el mundo (1).

En la subregion de los paises de las Américas y el Caribe,
74% de los casos de malaria son causados por infecciones por
P, vivax; entre los afios 2000 y 2011 ocurrié una reduccion
de 70% en las muertes y 60% de los casos presentados (2).
Colombia aporta cerca de 13.1% de los casos de malaria
en la subregion de los paises de las Américas y el Caribe,
mientras que el 85% del territorio nacional, el cual alberga
aproximadamente 60% de la poblacion, se encuentra en
algin riesgo de transmision de malaria, con un promedio
de aproximadamente 77000 casos por afio en el ultimo
quinquenio (3,4).

La infeccion causada por cualquiera de las especies de
Plasmodium en humanos puede desencadenar un cuadro
febril acompafiado de una variedad importante de sintomas,
los cuales no son exclusivos de la malaria (5). En ocasiones,
las infecciones pueden cursar de forma asintomatica, generar
enfermedad con muy poca sintomatologia, con un cuadro
clinico complicado o llegar a convertirse enfermedad mortal
5-7).

Cuando la infeccion desencadena enfermedad sintomatica,
los principales sintomas de la malaria son fiebre, escalofrio
y sudoracion, acompafiados o no de cefalea, emesis, diarrea,
malestar general, mialgias, decaimiento, entre otros (5). La
fiebre puede tener una periodicidad ciclica o presentar un
patron irregular (5). Las manifestaciones clinicas se presentan
habitualmente después de un periodo de incubacion que puede
ir entre 7-30 dias posteriores a la picadura infectante de una
hembra del género Anopheles (5-7).

Una de las diferencias bioldgicas importantes entre P.
vivax y P. falciparum es el periodo de incubacién, un poco
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mas prolongado en la infeccion por P, vivax, entre 10-21 dias
y en ocasiones puede prolongarse hasta varios afios (8). Las
infecciones por P. vivax habitualmente tienen un curso benigno
y baja letalidad, aunque se han descrito casos de malaria
complicada por este parasito; incluso Naing et al. (9), como
resultado de un meta-analisis, mostraron que puede causar
malaria severa en la misma proporcion que P. falciparum (9).
En las infecciones por P. vivax y P. ovale pueden presentarse
recaidas relacionadas con la persistencia de formas latentes
en el higado (hipnozoitos) que pueden activarse semanas o
meses después de la infeccion inicial (5,6).

El estado inmunoldgico en el hospedero humano es
otro factor determinante en las manifestaciones clinicas
de la malaria, especialmente en los adultos residentes en
zonas geograficas clasificadas como de moderada a intensa
transmision. Con el paso de los afios, los individuos expuestos
ala malaria en estas zonas adquieren cierto nivel de proteccion
contra la infeccion, lo cual reduce el riego de desarrollar una
forma complicada de la enfermedad, sin conferir proteccion
completa contra la infeccion (10,11). Es por esto que el mayor
porcentaje de muertes ocurre en poblacion infantil en el
continente africano, catalogado como de intensa transmision,
mientras en zonas de baja transmision, como en Colombia —
donde se espera una baja inmunidad en la poblacion—, todos
los grupos de edad estan bajo riesgo similar de desarrollar
manifestaciones clinicas y formas complicadas (5,6,12).

Finalmente, es bien conocido que la malaria causada por P,
falciparum puede progresar a una enfermedad complicada, la
cual incluso puede conducir a la muerte si no es tratada en las
primeras 24 horas. Los pacientes con enfermedad complicada
pueden presentar una o varias formas clinicas como anemia
grave, malaria cerebral, dificultad respiratoria, entre otras
(5,6,13).

Estas diferencias clinicas, epidemioldgicas y parasitologicas
en la presentacion de la malaria hacen necesario el estudio de
esta enfermedad en los contextos propios de cada region. El
objetivo del presente estudio es describir el perfil clinico y
parasitologico de los casos de malaria por P. falciparumy P.
vivax no complicados en el departamento de Cérdoba, una de
las zonas del territorio colombiano en la cual la malaria es un
problema de salud publica.

Materiales y métodos

Sitio de estudio

El estudio se realizé en Tierralta—Ilatitud norte: 08°10°34”,
longitud oeste: 76°03°46”—, en la zona del Bajo Cauca-Alto

Sinu, al suroeste del departamento de Cérdoba, considerada
una region de alto riesgo de transmision para malaria en
Colombia por presentar indice parasitario anual (IPA) mayor
de 10 (14-16). El estudio se realizo entre los meses de mayoy
noviembre de 2006, en el marco de un estudio de eficacia de la
combinacion amodiaquina mas sulfadoxina-pirimetamina para
el tratamiento de la malaria no complicada por P. falciparum
y de la cloroquina para el tratamiento de la malaria por P,
vivax (17).

Durante el periodo de estudio, en el afio 2005 se informaron
29872 casos en Coérdoba con un IPA de 43.5/1000, indice
parasitario P. vivax (IVA) de 34.6/1000 e indice parasitario
P, falciparum (IFA) de 8.4/1000 (18). En 2006 se informaron
17456 casos de paludismo por P. vivax y 4163 de paludismo
por P. falciparum (17).

En los tres primeros periodos epidemiologicos de 2006 se
presentaron en Tierralta 1193 casos de malaria por P. vivax
(35.9%), 694 casos por P. falciparum (61.9%) y 42 casos
de infeccion mixta (2.2%). De acuerdo con el numero de
habitantes de la zona rural de Tierralta, los indices malaricos en
este municipio en 2005 fueron: IPA: 304/1000; IVA: 192/1000;
IFA: 106/1000 (17).

Seleccion de los pacientes

La informacion de los pacientes incluidos en el presente
andlisis hace parte de un estudio de eficacia a los antimalaricos.
Para realizar dicho estudio se contd con personal médico
debidamente entrenado en la recoleccion de la informacion,
reconocimiento de signos de peligro de malaria complicada
y supervision del tratamiento. Los datos consignados en el
presente analisis corresponden a la informacion del dia 0 (17).
Los pacientes asistieron al puesto de diagnostico de malaria
en Tierralta, Cordoba.

Se recolectd informacion sobre variables demograficas,
clinicas y de laboratorio de pacientes incluidos en los
estudios de eficacia mencionados (17). Estos estudios
se realizaron siguiendo los protocolos estandarizados
por la OMS (19) y la OPS para evaluacion de la eficacia
terapéutica de los medicamentos para el tratamiento de la
malaria sin complicaciones (20,21), con modificaciones
en dos de los criterios de inclusion asi: edad mayor de 2
aflos e infeccidn Unica por P. falciparum o P. vivax, con
parasitemia inicial entre 500 y 50000 parasitos por pl de
sangre. Para la definicion de signos o sintomas de peligro
o malaria grave, considerados como uno de los criterios de
exclusion, se siguieron las definiciones establecidas por la
OMS (20-22).
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Al momento del ingreso al estudio, dia 0, se aplico —
durante el examen fisico practicado a cada paciente— un
instrumento de recoleccion de informacion sobre antecedentes,
sintomas y hallazgos clinicos, items que hacen parte de las
variables analizadas en la seccion de resultados del presente
articulo.

La toma, preparacion, elaboracion y coloracion de las
muestras de sangre —gota gruesa— se realizaron segun los
procedimientos estandarizados por el Grupo de Parasitologia
del Instituto Nacional de Salud (23) y el control de calidad
del estudio parasitologico fue realizado por el Grupo de
Parasitologia, Subdireccion Red Nacional de Laboratorios,
del Instituto Nacional de Salud.

Analisis estadistico

El analisis descriptivo de las variables demograficas,
clinicas y de laboratorio se efectu6é con las herramientas
numéricas convencionales —proporciones, medias,
medianas, medidas de dispersion—, dependiendo de las
caracteristicas de cada variable. Los estimadores fueron
calculados junto con sus respectivos intervalos de confianza
al 95% (IC 95%).

La comparacion de frecuencias entre las diferentes
categorias se efectud con la prueba exacta de Fisher; para
estas pruebas de hipdtesis se usaron niveles de significacion
del 5%.

Como analisis multivariado se utilizd el método de
correspondencias miltiples, con el fin de estudiar la asociacion
entre variables fundamentalmente de tipo categoérico. Este
método permite configurar perfiles definidos por multiples
variables en términos de semejanza o proximidad de las
diferentes modalidades (24), de tal forma que se logran
identificar grupos con determinado significado clinico a
partir de la combinacion de las categorias de las variables e
incluir su comportamiento cuando son continuas. El analisis
también cuenta con la representacion espacial bidimensional
de los perfiles en un plano cartesiano con un polo positivo
y uno negativo, en el cual es posible ubicar las diferentes
modalidades de las variables. En este tipo de analisis se
seleccionan dos grupos de variables: activas, definidas
como aquellas que participan en la construccion de los ejes
factoriales, y suplementarias o ilustrativas, que permiten
enriquecer la interpretacion de los ejes factoriales, una vez
estos se han construido (25).

Con el fin de describir la posible asociacion de las
variables clinicas y epidemioldgicas en pacientes con

malaria no complicada por P. falciparum o P. vivax, las
infecciones relacionadas con antecedentes y caracteristicas
clinicas fueron tratadas como activas y la de la especie
parasitaria se tomo6 como ilustrativa. La representacion
grafica evidencia las agrupaciones de variables activas
que conforman las diferentes tipologias. Estas figuras
permiten observar como se proyectan, sobre cada uno de
los factores o ejes, las variables activas, representadas por
cuadrados rellenos y de diferentes tamafios, y la variable
nominal ilustrativa, sefialada con cuadros vacios. El tamafio
de estos cuadrados es proporcional a la contribucion de
cada modalidad sobre el factor —eje factorial— mas
representativo.

Los procedimientos estadisticos se efectuaron con el
paquete estadistico SPAD 4®. Este paquete tiene como
ventaja la incorporacioén de variables ilustrativas que se
comportaran como suplemento al momento del analisis,
ademas de permitir el estudio de variables categoricas con
frecuencias bajas; es un programa bastante completo para
realizar este procedimiento con salida de resultados (25).

Aspectos éticos

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica del
Instituto Nacional de Salud y presentado, discutido y aprobado
por parte de las autoridades departamentales de salud de
Cordoba, al igual que por la Secretaria Municipal de Salud
de Tierralta.

Para todos los procedimientos, incluyendo el disefio de los
documentos de consentimiento y asentimiento, se tuvieron en
cuenta las consideraciones éticas y los principios aceptados
a nivel nacional e internacional (26-28). De acuerdo con
estas normas, este estudio se consideré como de riesgo
minimo (27).

Los pacientes incluidos en el estudio recibieron tratamiento
antimaldrico de acuerdo con los esquemas oficiales
establecidos por el Ministerio de la Proteccion Social vigentes
en Colombia en 2006 (17).

Resultados

Se evaluaron en total 112 pacientes: 59 (52.7%) con malaria
por P, falciparumy 53 (47.3%) con malaria por P. vivax; 80 de
ellos (71.4%) eran hombres. 60 de los 112 pacientes (53.6%)
provenian de zona urbana del municipio. La mediana de la
edad fue de 20 afios, con rango intercuartilico entre 16 y 29;
50% de los pacientes eran mayores de 20 afios.
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De los 112 pacientes 33 (29.5%; IC 95%: 21.2-38.8)
refirieron haber presentado episodios de malaria seis meses
atras y el mismo porcentaje un aflo previo al episodio actual;
14 de los 112 pacientes (12.5%; IC 95%: 7-20.1) dijo haber
sido hospitalizado por malaria en los tltimos 12 meses.
3 de los 112 (2.7%; IC 95%: 0.6-7.6) requirieron manejo
hospitalario en esta ocasion y para 12 de los 112 (10.7%;
IC 95%: 5.7-18) el episodio actual fue el primer episodio
de malaria en la vida.

La especie mas frecuentemente diagnosticada en el
episodio de malaria previo al actual fue P. vivax (55/112)
(49.1%; IC 95%: 39.5-59.7). 100 de los 112 pacientes
(89.2%; IC 95%: 82-94.3) dijeron no haber recibido ningun
antimalarico antes de confirmar el diagndstico, 9 (8%; IC
95%: 3.7-14.7) recibieron cloroquina y 1 recibi6 primaquina
(0.9%; IC 95%: 0.02-4.9) antes de consultar. La mediana
de tiempo de enfermedad antes de la consulta fue de 4 dias,
con un rango entre 3 y 5.5 dias. Las distribuciones de las
anteriores variables, de acuerdo con la especie parasitaria,
se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de los casos por especie y en el grupo general,
segun antecedentes indagados en los individuos con malaria en
Tierralta, Cordoba 20086.

Infeccion por

Infeccion por

P. falciparum P. vivax el
) . X

Antecedente oo 1009%) n=53 (100%) fl.ogosf,‘})
IC 95% IC 95% .

Residencia
28 (47.5) 32 (60.4) 60 (53.6)
Uibera 34.3-60.9 46-73.6 43.9-63.1
el 31 (52.5) 21(39,6) 52 (46.4)
39.1-65-7 26.5-54 35-59.1

Antecedente de haber presentado por lo menos un episodio de
malaria en la vida

i 53 (89.8) 47 (88.7) 100 (89.3)
79.2-96.2 77-95.3 82-94.3

No 6(10.2) 6(11.3) 12 (10.7)
3.8-20.8 4.3-23 5.7-18

Ultimo episodio de malaria

Menos de un 14 (23.7) 1(1.9) 15 (13.4)
mes* 13.6-36.6 0.05-10.1 7.7-21.1

12 (20.3) 21 (39.6) 33 (29.5)

1S6imeses 11-32.8 26.5-54 21.2-38.8
8(13.6) 11 (20.8) 19(17)

A s 6-25 10.84-34.1 10.5-25.2

) ) 19(32.2) 14 (26.4) 33 (29.5)

e 20.6-45.6 14.4-40.3 21.2-3838

Primer 6(10.2) 6(11.3) 12 (10.7)
episodio 3.820.8 4323 5.7-18

Especie causante de malaria en el episodio previo

I 22 (37.3) 33 (62.3) 55 (49.1)
: 25-50.8 47.9-75.2 39.5-58.7
. . 23 (39) 7(13.2) 30 (26.8)
F. falciparum 26.6-52.6 5.5-25.3 18.9-36
Infeccion 2 (3.4 3(5.7) 5(4.5)
mixta 0.4-11.7 1.2-15.7 1.5-10.1
Primer 6(10.2) 4 (7.5) 10 (8.9)
episodio 3.8-20.8 2.1-18.2 44158
6(10.2) 6(11.3) 12 (10.7)
b 38208 4323 57-18

Hospitalizaciones por malaria en los ultimos 12 meses

i 7(11.9) 7(13.2) 14 (12.5)
4.9-22.9 5.5-25.3 7-20.1

No 52 (88.1) 46 (86.8) 98 (87.5)
77.1-95.1 74.694.5 79.9-93

Hospitalizacion durante este episodio a causa de la malaria

. 3(5.1) 0(0) 32.7)
1.1-14.1 0-6.7 0.67.6

No 56 (94.9) 52 (98.1) 108 (96.4)
85.9-98.9 89.9-99.9 91.1-99
. 0(0) 1(1.9) 1(0.9)

No aplica 0-6.1 0.05-10.1 0.02-4.9

Antimalaricos consumidos antes de la consulta

Aralén 6(10.2) 3(5.7) 9(8)
(Cloroquina) 3.8-20.8 1.2-15.7 3.7-14.7
T
G e 01.0(41-'97.)1 (())g); 01.0(20-'2.)9
L 01.0(41-'97.)1 o.1oé1-i%).1 5968;

* Prueba exacta de Fisher p<0.05 para las diferencias en cada variable
entre los grupos de individuos infectados con P. falciparum y P. vivax. NS/
NR: No sabe no responde. Fuente: Elaboracion propia.

En la Tabla 1 también se destaca que se encuentran
diferencias significativas entre los dos grupos, siendo
mayores las frecuencias en el grupo de pacientes con
infeccion por P, falciparum en el caso de la categoria “menos
de un mes” (Fisher p=0.03) para la variable “altimo episodio
de malaria” y para la categoria “P. falciparum” (Fisher
p=0.023) de la variable “especie causante de malaria en el
episodio previo”.

La frecuencia de los hallazgos clinicos en el dia de
ingreso se presenta en la Tabla 2 y la Tabla 3. Los sintomas
que se presentaron mas frecuentemente en el dia 0 fueron
fiebre, escalofrio, sudoracion y dolor osteomuscular; el
signo mas frecuente fue el decaimiento, seguido por palidez
conjuntival y palidez palmar. En ningan paciente se encontr6
hepatomegalia.
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Tabla 2. Distribucion de casos por especie y en el grupo general,
segun sintomas indagados y signos evaluados en los individuos
con malaria en Tierralta, Cordoba 2006.

Infeccion por

Infeccion por

Sintoma P. falciparum P. vivax TOI?(I)S;;”
indagado n=59 (100%) n=53 (100%) @ 95;}
IC 95% IC 95% o
. 58 (93.3) 53 (100) 111 (99.1)
90.9-99.9 93.3-100 95.1-100
- 51 (86.4) 52 (98.1) 103 (92)
Escalofrio 75-94 89.9-99.9 85.3-96.3
» 56 (94.9) 49 (92.5) 105 (93.8)
Sudoracién 85.9-98.9 81.8-97.9 87.6-97.5
Dolor 57 (96.6) 48 (90.6) 105 (93.8)
osteomuscular 88.3-99.6 79.3-96.9 87.6-97.5
Dolor 38 (64.4) 25(97.2) 63 (56.3)
abdominal 50.9-76.5 33.3-61.4 46.6-65.6
: 55 (93.2) 48 (90.6) 103 (92)
Al 83.5-98.1 79.3-96.9 85.3-96.3

N— 44.(74.6) 37 (69.8) 81 (72.3)
61.6-85 55.7-81.7 63.1-80.4

- 20 (33.9) 24 (45.3) 44.(39.3)
b 22.1-47.4 31.6-59.6 30.2-49
o 18 (30.5) 4(7.5) 22 (19.6)
Diairea 19.2-43.9 2.1-182 17.7-28.2

Signo evaluado

Paciente 49 (83.1) 34 (64.2) 83 (74.1)
decaido* 71-91.6 44.4-89.6 65-81.9
Palidez 39 (66.1) 28 (52.8) 67 (59.8)
conjuntival 52.6-77.9 35.1-76,4 50.1-69
Palidez 39 (66.1) 23 (43.4) 62 (55.4)
palmar* 52.6-77.9 27.5-65.1 45.7-64.8
Mucosas 12 (20.3) 1(1.9) 13(11.6)
secas* 11-32.8 0.05-105.1 6.3-19
Esplenome- 2 (3.4) 1(1.9) 3(2.7)
galia 0.4-11.7 0.05-105.1 0.6-7.6
Hepatome- 0(0) 0 (0) 0(0)
galia 0-6.1 0-69 0-3.2

* Prueba exacta de Fisher p<0.05 para las diferencias en cada variable entre los grupos de individuos infectados con P, falciparum y P. vivax. Fuente:

Elaboracién propia.

Tabla 3. Distribucion de casos por especie y en el grupo general, segln signos evaluados en los individuos con malaria en Tierralta,

Cérdoba 2006.

Infeccion por
P. falciparum
n=59

Sintoma indagado

Infeccion por
P. vivax
n=53

Total n=112

Temperatura axilar (°C) 35.8-39.4
Parasitemia (parasitos/
ST 4629 2149-8577
Asexual para
P. falciparum)
Edad 22 16-29
Dias de enfermedad du- 4 3.6

rante el actual episodio

* Rango intercuartilico. Fuente: Elaboracion propia.

En el analisis multivariado con las técnicas de correspondencias
multiples, mediante el analisis del cambio de inercia en un
grafico de sedimentacion de valores propios, se identificaron
cuatro factores —ejes factoriales— que permitieron agrupar las

35-39.5 36.5-37.9

4554 2905-7922 3060 2546-8191
19 14-29 18.5 16-29
4 3-5 3.9 3-5.5

variables en tipologias o perfiles, descritos a continuacion en
la Tabla 4; alli las variables ilustrativas se sefialan en negrilla y
cursiva. Su ubicacion en el polo del eje depende del sentido de
su proyeccion, la cual se muestra en cada figura.
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Tabla 4. Estructuras de los cuatro perfiles encontrados por medio del analisis multivariado.

Polo negativo

Polo positivo

1. Sintomas clinicos frecuentes y su
relacion con el recuento parasitario

2. Caracteristicas clinicas en relacion
con la edad y sexo del paciente

3. Antecedentes de malaria en rela-
cidn con caracteristicas demograficas
y clinicas

4. Especie del parasito en relacion
con antecedentes, hallazgos clinicos y
variables demograficas

Fuente: Elaboracion propia.

Recuento parasitolégico: 0-5000.

Evolucion del episodio de malaria: 16-20 dias.

Edad del paciente: 6-10 afios.

Sin antecedente de episodio de malaria en el Gltimo afo.
Ausencia de: nauseas y vomito, palidez conjuntival y palmar,
decaimiento, sudoracion, dolor abdominal, anorexia, mucosas
secas y diarrea.

Varones entre 6-20 afios.

Evolucion del episodio de malaria: 0-5 dias.

Temperatura axilar: 37.8°C-40°C.

Presencia de: palidez conjuntival y palmar, decaimiento y
mucosas secas.

Ausencia de: nauseas, sudoracion, dolor abdominal, diarrea
y escalofrios.

Mujeres entre 6-60 afios.

Residencia rural.

Sin antecedente de uso de ningln antimalarico.

Sin antecedente de episodio de malaria en el Gltimo afo.
Presencia de: decaimiento y dolor abdominal.

Ausencia de: esplenomegalia.

Infeccién por P. falciparum.

Recuento parasitolégico: 0-1000.

Evolucion del episodio de malaria: 6-10 dias.

Edad del paciente: 31-40 afios.

Residencia rural.

Sin antecedente de episodio de malaria en el tltimo afo.
Presencia de: palidez conjuntival y palmar, sudoracion, dolor
abdominal, diarrea y esplenomegalia.

Ausencia de: nduseas y vomito y anorexia.

Perfil 1. Sintomas clinicos frecuentes y su relacion con el

recuento parasitario

En esta agrupacion, la presencia de sintomas clinicos —
nauseas, vomito, palidez conjuntival y palmar, decaimiento,
sudoracion, dolor abdominal, anorexia, mucosas secas, diarrea
y escalofrios— se asocio con individuos entre 16 y 20 afios
de edad que habian consumido cloroquina, sin antecedentes

Recuento parasitolégico: 10001- 20000.

Antecedente de uso de antimalaricos tipo cloroquina.
Edad del paciente: 16-20 afios.

Antecedente de episodio de malaria en el dltimo afio.
Presencia de: nauseas y vémito, palidez conjuntival

y palmar, decaimiento, sudoracién, dolor abdominal,
anorexia, mucosas secas y diarrea y escalofrios.

Muijeres entre 21-30.

Evolucion del episodio de malaria: 6-10 dias.
Temperatura axilar: 35°C-37.7°C.

Antecedente de uso de antimaldricos tipo primaquina.
Presencia de: nduseas, sudoracién, dolor abdominal,
diarrea y escalofrios.

Ausencia de: palidez conjuntival y palmar, decaimiento
Yy mucosas secas.

Varones entre 16-30 afios.

Residencia urbana.

Antecedente de uso de antimaldricos tipo cloroquina.
Antecedente de episodio de malaria en el tltimo afio.
Presencia de: esplenomegalia.

Ausencia de: decaimiento y dolor abdominal.

Infeccion por P. vivax.

Evolucion del episodio de malaria: 0-5 dias.

Edad del paciente: 6-10 afos.

Residencia urbana.

Antecedente de episodio de malaria en el tltimo afio.
Presencia de: nauseas y vomito y anorexia.

Ausencia de: palidez conjuntival y palmar, sudoracion,
dolor abdominal, diarrea y esplenomegalia.

de haber sufrido de malaria en el afio previo y con recuentos
parasitologicos entre 10001 y 20000 parasitos/pl de sangre.
Esto se ilustra en las Figura 1, 2 y 3, alli las variables activas
se representan por cuadrados rellenos y de diferentes tamafios,
y la variable nominal ilustrativa se sefiala con cuadros vacios.
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Perfil 2. Caracteristicas clinicas en relacion con la edad y
sexo del paciente

Agrupd a los pacientes en relacion con la edad y el
sexo: los nifios y adolescentes varones (6-20 afios) estaban
febriles (37.8°C-40°C) y presentaban sintomas como palidez
conjuntival y palmar, decaimiento y mucosas secas, en
contraste con las mujeres adultas (21-30 afios), quienes no se
encontraban febriles y tendieron a presentar sintomatologia
como nauseas, sudoracion, dolor abdominal, diarrea y
escalofrios; ademas, ellas tenian como antecedente el uso de
primaquina. Figura 1.

Perfil 3. Antecedentes de malaria en relacion con caracteristicas
demograficas y clinicas

Esta tipologia permitio diferenciar a las mujeres entre 6
y 60 afios de edad residentes en area rural, sin antecedente
de uso de ninglin antimalarico, sin haber presentado malaria
en el ultimo afio, solo con la presencia de decaimiento y
dolor abdominal y sin esplenomegalia, en contraste con los
varones entre 16 y 30 afios residentes en area urbana, quienes
consumieron cloroquina, sufrieron de malaria en el Gltimo
afio, no presentaban decaimiento, ni dolor abdominal y tenian
esplenomegalia. Figura 2.

Perfil 4. Especie del parasito en relacion con antecedentes,
hallazgos clinicos y variables demograficas

En esta agrupacion los pacientes con infecciéon por P,
Jalciparum presentaron recuentos parasitologicos entre 0’y 1000
formas asexuales/ul de sangre, eran adultos entre 31 y 40 afios
de edad, llevaban enfermos entre 6 y 10 dias, residian en el area
rural, no tenian antecedente de haber sufrido de malaria en el
ultimo afilo pero si presencia de signos y sintomas hemoliticos
como palidez conjuntival y palmar y esplenomegalia, ademas
de presentaban sudoracion, dolor abdominal y diarrea y
ausencia de otros sintomas gastrointestinales como nauseas,
vOmito y anorexia. De otra parte, estan los niflos entre 6 y
10 afios residentes del area urbana, infectados con P. vivax,
quienes llevaban enfermos entre 0 y 5 dias, con el antecedente
de haber sufrido de malaria en el tltimo afio, la presencia de
sintomas gastrointestinales como nauseas, vomito y anorexia
y la ausencia de sintomas y signos de hemolisis como palidez
conjuntival y palmar y esplenomegalia, ademas de no presentar
sudoracion, dolor abdominal, ni diarrea. Figura 3.

Discusion

Aunque se ha planteado que los hallazgos clinicos en
malaria no son diagndstico de infeccion por Plasmodium, a
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menos que se correlacionen con los hallazgos de laboratorio
(29), en el presente estudio se logré evidenciar diferencias
entre el grupo de individuos infectados por P. vivax y los
infectados por P. falciparum, de tal forma que la diarrea, el
decaimiento, la palidez palmar y las mucosas secas fueron
mas frecuentes en el segundo grupo, mientras que el escaloftrio
fue mas frecuente en los pacientes con infeccion por P. vivax
(Fisher p<0.05).

Ademas, los pacientes con infeccion por P. falciparum
presentaron, con mayor frecuencia, un episodio previo de
malaria en el ultimo mes (Fisher p=0,03), con diagndstico de
infeccion por este mismo parasito (Fisher p=0,023), lo cual
posiblemente se relaciona con la falla terapéutica al tratamiento
antimalarico que se venia usando en esa época. Cabe recordar
que, a partir del afio 2000, el Ministerio de Salud de Colombia
modifico el esquema de tratamiento de primera linea del
paludismo no complicado causado por P. falciparum,y pas6 de
la combinacion cloroquina con sulfadoxina-pirimetamina a la
combinacion de amodiaquina mas sulfadoxina-pirimetamina,
debido a las altas frecuencias de falla terapéutica al tratamiento
(16). A pesar de ello, en muchas areas endémicas del pais se
continu6 utilizando cloroquina, sola o en combinacioén con
sulfadoxina-pirimetamina, situacion que se presentd hasta
finales de 2003, debido a dificultades para la obtencion de
amodiaquina en cantidades suficientes para suplir la demanda
nacional, razon por la cual muchas de las fallas al tratamiento
eran debidas a las altas tasas de resistencia del parasito a la
cloroquina registradas en esa época. Desde finales del afio
2006 se vienen utilizando, como medicamentos de primera
linea, combinaciones con derivados de la artemisinina para el
manejo de la malaria no complicada por P. falciparum (16).
Ademas, en este estudio se pudo observar que la mayoria de
pacientes cuyo ultimo episodio de malaria fue antes de un mes
correspondieron a individuos infectados por P._falciparum, lo
cual también concuerda con lo anteriormente discutido.

En el presente estudio, el analisis multivariado agrupé las
variables en cuatro perfiles distintos de presentaciones clinicas
asi: Perfil 1. Sintomas clinicos y su relacion con el recuento
parasitario; Perfil 2. Caracteristicas clinicas en relacion con
la edad y sexo; Perfil 3. Antecedentes de malaria en relacion
con caracteristicas demograficas y clinicas y Perfil 4. Especie
del parésito en relacion con antecedentes, clinica y variables
demograficas.

En un estudio previo, y a través del analisis multivariado,
se lograron identificar perfiles de manifestaciones clinicas
en pacientes con malaria no complicada causada por P.
falciparum en Tierralta y Puerto Libertador, Cérdoba entre
el afio 2002 y 2003 (30); los pacientes evaluados en dicho
estudio presentaron con mayor frecuencia la triada clasica

de sintomatologia de esta enfermedad: escalofrio, fiebre
y sudoracion; entre 80 y 98% de los pacientes refirio, por
lo menos, uno de los sintomas maés frecuentes del cuadro
clinico habitual del paludismo no complicado y 80.3%
presentd decaimiento como signo clinico mas frecuentemente
encontrado (30). En dicho estudio, en el perfil 2 se describid
el cuadro febril asociado a un tiempo corto de evolucion de
la enfermedad, semejante a lo descrito en el actual estudio
en el perfil 2, en el cual se identificaron pacientes con los
sintomas de la malaria pero agrupados por edad y sexo,
presentando mayor sintomatologia de tipo hemolitico —
palidez conjuntival y palmar—, mucosas secas y fiebre en
los nifios y adolescentes varones; en contraste con las mujeres
adultas, quienes no se encontraron febriles y manifestaron mas
sintomas gastrointestinales.

Se sabe que en zonas de alta y moderada endemicidad de
malaria, la prevalencia de esta enfermedad aumenta con la
edad, pasando de 10% en los primeros tres meses de vida,
hasta alcanzar 80 a 100% en nifios de 1 a 5 afios; las mayores
prevalencias de mortalidad se asocian a menores de 2 afios. En
la edad escolar se adquiere inmunidad protectora y en muchos
habitantes permanentes de estas zonas se observa parasitemia
asintomatica en 75% de los escolares (29,31). En Colombia,
clasificado como un pais de baja endemicidad para malaria
y por tanto con bajas frecuencias de inmunidad protectora
en su poblacion, el riesgo de infeccion grave y desarrollo de
complicaciones es igual en todas las edades, inclusive en los
adultos (16).

En el perfil 1 se identifican individuos mayores de 16
afios, con sintomatologia muy variada —nauseas, vomito,
palidez conjuntival y palmar, decaimiento, sudoracion, dolor
abdominal, anorexia, mucosas secas, diarrea y escalofrios—
y quienes, a pesar de no presentar episodios previos de
malaria en el ultimo afio, dicen haber consumido cloroquina
y cursan con recuentos parasitologicos elevados, mayores de
10000 parasitos/ul de sangre. En este perfil se logran percibir
individuos sintomaticos con rangos de parasitemias altas,
quienes recurren a la automedicacion, conducta habitual en
los habitantes de regiones en las cuales la malaria es endémica
(32). Este perfil esta relacionado con el perfil 3, en el cual se
describen mujeres en un rango de edad mas amplio, sin el
antecedente de consumo de antimaldricos, procedentes de
zona rural y con sintomatologia muy discreta, en contraste con
varones jovenes procedentes de zona urbana, automedicados
y practicamente asintomaticos.

Aunque la frecuencia general de individuos que se
automedico fue baja (8.9%) en el presente estudio, para
muchos autores esta practica es un factor de riesgo en el
desarrollo de formas complicadas de la enfermedad, sin
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contar con el desarrollo de resistencia a los antimalaricos
debido a la presion de seleccion sobre las poblaciones
de parasitos, favoreciendo el mantenimiento de cepas de
Plasmodium mutantes resistentes a los medicamentos (33,34).
La automedicacion es una practica frecuente y se estima
que mas de la mitad de los medicamentos antimalaricos son
consumidos por fuera de los esquemas de tratamiento oficial,
gracias a las facilidades en la consecucion de los mismos y a
pesar de tener un alto costo en el mercado (32,34).

El perfil 4 describe dos agrupaciones particulares. En
un grupo se encuentran los pacientes adultos entre 31 y 40
afios de edad con infeccion por P. falciparum, con recuentos
parasitologicos bajos —menores a 1000 formas asexuales/pl
de sangre—, con un tiempo de evolucion de la enfermedad
entre 6 y 10 dias, residentes en area rural, sin antecedente
de malaria en los ultimos 12 meses y con manifestaciones
clinicas como palidez conjuntival y palmar, esplenomegalia,
sudoracion, dolor abdominal y diarrea. En el otro grupo se
encuentran niflos entre 6 y 10 afios de edad, infectados con
P. vivax, con un tiempo de evolucion de la enfermedad corto
entre 0y 5 dias, residentes del area urbana, con el antecedente
de haber sufrido de malaria en el ultimo afio y presencia de
nauseas, vomito y anorexia. Diversas investigaciones han
demostrado que en las zonas epidemiologicamente inestables
para malaria y en donde coexisten P. falciparum y P. vivax,
la infeccion por P. vivax es caracteristica de la poblacion
infantil, pero la exposicion temprana de la infeccidon no
protege del desarrollo en el adulto de formas complicadas de la
enfermedad cuando se produce la infeccion por P, falciparum,
principalmente en casos de brotes epidémicos (31).

En Colombia, otros estudios reportan similitudes en signos,
sintomas y frecuencias de presentacion de los mismos, asi como
los antecedentes informados. Echeverri et al. (35), enun estudio
llevado a cabo en el afio 2001 en 104 pacientes infectados
por P. vivax y procedentes de Turbo Antioquia, encontraron
que la mayoria de los individuos eran hombres, procedentes
de area rural y mas de la tercera parte de ellos tenian historia
de infecciones malaricas previas. En este mismo trabajo, y al
igual que en el presente estudio, el tiempo de evolucion de la
enfermedad fue corto, con un promedio de 4 dias, entre 91 y
99% de estos individuos presentaron fiebre, cefalea y escaloftio
y los signos mas frecuentes fueron palidez palmar (46%),
ictericia (15%), hepatomegalia (17%) y esplenomegalia (12%)
(35). En un estudio realizado por Tobon et al. (36) y llevado
a cabo entre el afio 2002 y el 2003 en Turbo, Antioquia, y
Tumaco, Narifio, en 64 pacientes con malaria complicada por
P, falciparum —casos— y en 135 individuos con malaria no
complicada —controles—, 71% de los controles procedian de
zona rural y la mitad tenia antecedente de infeccion malérica
previa. Los sintomas mas frecuentes en los controles fueron

fiebre, escalofrio y dolor de cabeza con frecuencias entre 98
y 91% y con un tiempo de evolucion de la enfermedad mas
prolongado, pues 61% de ellos refirieron entre 4 y 14 dias de
enfermedad. En el 2008, un estudio de Carmona-Fonseca et al.
(37) en 82 nifios procedentes de Turbo y El Bagre, Antioquia,
con infeccidon por P. vivax encontrdé un cuadro clinico y
paraclinico similar al de los adultos.

Al igual que en Colombia, en estudios realizados en otras
partes del mundo los cuadros clinicos reportan signos y
sintomas similares. En Guyana, en el afio 1999, en un estudio
realizado en 108 individuos, los sintomas mas frecuentes
fueron fiebre (100%), cefalea (86%) y escalofrios (69%), con
un tiempo de evolucion de la enfermedad mayor —13 dias—
antes de la consulta (38). En un hospital de Ghana en el afo
2006, en 385 nifios entre 1 y 4 afios de edad se logré describir
la fiebre como sintoma mas frecuente (91.4%), seguido de
palidez (67%) y debilidad (58.4%) (39).

Como limitaciones del presente estudio, puede mencionarse
que, por ser los pacientes procedentes de un estudio in vivo
de eficacia de los medicamentos antimalaricos, con rangos
de parasitemia y manifestaciones clinicas como criterios de
inclusion, se selecciond un grupo particular de individuos con
malaria no complicada, por lo cual pudo existir un sesgo de
seleccion. También pudo ocurrir un sesgo de informacion, por
cuanto muchas variables fueron medidas a través de reportes
directos de los pacientes. De igual forma, se reconoce que
el tamafio de muestra podria ser una limitante en el analisis,
teniendo en cuenta que se evaluan perfiles que incorporan
multiples variables.

A pesar de estas potenciales limitaciones, las agrupaciones
que se lograron establecer a través del uso de la metodologia
de analisis planteada en este estudio permiten dar una variedad
de posibles interpretaciones, por demas interesantes. La
metodologia empleada permitio identificar algunas diferencias
clinicas y parasitologicas, entre los enfermos con P. vivax y
los enfermos con P. falciparum, asi como la agrupacion de
variables en cuatro perfiles como se describi6 anteriormente.

Conflicto de intereses

Los autores manifiestan expresamente que durante la
realizacion del presente trabajo no incurrieron en conflicto
de interés alguno que pudiera haber afectado los resultados
obtenidos.
Financiacién

Este estudio fue cofinanciado con recursos del Fondo de
Investigaciones en Salud, Ministerio de la Proteccion Social-



606

Perfil de la malaria en Cordoba, Colombia: 595-607

Colciencias, Proyecto Codigo 2104-04-16338, Contrato No.
RC 363-2004, del Instituto Nacional de Salud y de la Secretaria
Departamental de Desarrollo de la Salud de Cérdoba.

Agradecimientos

Los autores agradecen la valiosa colaboracion recibida
por parte de la doctora Martha Lucia Pefia y de todo el
personal administrativo de la Secretaria Municipal de Salud
de Tierralta, asi como del doctor Eziquio Diaz, Director del
Hospital San José de Tierralta. Muy especialmente agradecen
la dedicacion y trabajo de los sefiores Ender Hernandez, David
Vargas y José Luis Sierra, microscopistas encargados del
diagndstico en la sede de la secretaria municipal de salud de
Tierralta, sin cuyo interés y activa participacion hubiera sido
imposible realizar este trabajo.

Referencias

1. World Health Organization. From malaria control to malaria
elimination: a manual for elimination scenario planning. Geneva:
WHO; 2014.

2. World Health Organization. World malaria report 2012. Geneva:
WHO; 2012.

3. Padilla-Rodriguez JC, Alvarez-Uribe G, Montoya-Araiijo
R, Chaparro-Narvaez P, Herrera-Valencia S. Epidemiology
and control of malaria in Colombia. Mem. Inst. Oswaldo Cruz.
2011;106(Suppl 1):114-22. http://doi.org/3vp.

4. Restrepo CA. Informe final paludismo, afio 2013. In Vigilancia y
control en salud publica. Informe epidemioldgico nacional 2012.
Bogota: Instituto Nacional de Salud; 2012.

5. Warrell DA. Clinical features of malaria. In: Warrell DA, Gilles
HM, eds. Essential malariology. 4th ed. London: Arnold; 2002.
p- 191-205.

6. World Health Organization. Malaria. Geneva: WHO Fact sheet No.
94;2010 [cited 2014 Jul 24]. Available from: http://goo.gl/fVwuN;.

7. Santa-Olalla Peralta P, Vazquez-Torres MC, Latorre-Fandos
E, Mairal-Claver P, Cortina-Solano P, Puy-Azén A, et al. First
autochthonous malaria case due to Plasmodium vivax since era-
dication, Spain, October 2010. Euro Surveill. 2010;15(41):19684.

8. White NJ. The role of anti-malarial drugs in eliminating malaria.
Malar J. 2008;7(Suppl 1):S8. http://doi.org/fnpvnd.

9. Naing C, Whittaker MA, Nyunt-Wai V, Mak JW. Is Plasmo-
dium vivax malaria a severe malaria?: a systematic review and
meta-analysis. PLoS Negl Trop Dis. 2014;4;8(8):e3071. http://
doi.org/3vq.

10. Staalsoe T, Hviid L. The role of variant-specific immunity in
asymptomatic malaria infections: maintaining a fine balance.
Parasitol Today. 1998,14(5):177-8. http://doi.org/fmsrs2.

11. Bousema JT, Gouagna LC, Drakeley CJ, Meutstege AM,
Okech BA, Akim IN, et al. Plasmodium falciparum gametocyte
carriage in asymptomatic children in western Kenya. Malar J.
2004,3:18.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

World Health Organization. Guidelines for the treatment of
malaria. 2nd edition. Gneva: WHO; 2010.

World Health Organization. World Malaria Report 2013. Geneva:
WHO; 2013 [cited 2014 Jul 24]. Available from: http://goo.gl/
VX9VdQ.

Instituto Nacional de Salud. Comportamiento por regiones de la
malaria en el 2001. Semana Epidemiolégica. 2002(01).

Instituto Nacional de Salud. Situacion de la malaria en Colombia,
semana epidemiologica 44 del afio 2003. Semana Epidemiolo-
gica. 2003;(44).

Ministerio de la Proteccidon Social, Instituto Nacional de Salud,
Organizacion Panamericana de la Salud. Guia para la atencion
clinica integral del paciente con malaria. Bogota, D.C.: Plan
Nacional de Salud Publica; 2010 [cited 2014 Jul 24]. Available
from: http://goo.gl/6U46g0

Pérez MA, Cortés LJ, Guerra AP, Knudson A, Usta C,
Nicholls RS. Eficacia de la combinacion amodiaquina mas
sulfadoxina-pirimetamina y de la cloroquina para el tratamien-
to del paludismo en Coérdoba, Colombia, 2006. Biomédica.
2008;28(1):148-59. http://doi.org/68;.

Ministerio de la Proteccion Social. Informe Final de Malaria,
Semanas 1-52. Bogota: Ministerio de la Proteccion Social; 2006.

World Health Organization. Assessment and Monitoring of
Antimalarial Drug Efficacy for the treatment of Uncomplicated
Falciparum Malaria. Geneva: WHO; 2003.

Organizacion Panamericana de la Salud, USAID, Red Amazdnica
de Vigilancia de la Resistencia a los Antimalaricos (RAVREDA).
2003. Protocolo genérico para estudios in vivo de eficacia de
los medicamentos antimaléaricos en las Américas. Eficacia de
la terapia con cloroquina y sulfadoxina-pirimetamina para el
tratamiento de la malaria no complicada por Plasmodium falci-
parum. Washington, D.C.; [cited 2014 Jul 24]. Available from:
http://goo.gl/Kd72ui.

Organizacion Panamericana de la Salud, USAID, Red Amazdnica
de Vigilancia de la Resistencia a los Antimalaricos (RAVREDA).
2003. Protocolo genérico para estudios in vivo de eficacia de
los medicamentos antimaléricos en las Américas. Eficacia de
la cloroquina para el tratamiento de la malaria por Plasmodium
vivax. Washington, D.C.; [cited 2014 Jul 24]. Available from:
http://goo.gl/9DzsZy.

World Health Organization. Severe falciparum malaria. Trans R
Soc Trop Med Hyg. 2000;94(Suppl 1):S1-90.

Mendoza NM, Nicholls RS, Olano VA, Cortés LJ, Raad J.
Manejo Integral de Malaria. Bogota, D.C.: Instituto Nacional
de Salud; 2000.

Escoffier B, Pages J. Analisis factoriales simples y multiples:
objetivos, métodos e interpretacion. Bilbao: Universidad del
Pais Vasco; 1990.

Lebart L, Morineau A, Piron M. Statistique exploratoire mul-
tidimensionelle. Paris: Dunod; 1995.

World Medical Association. Declaration of Helsinki-Ethical
principles for Medical Research Involving Human Subjects. Last
revision. 52 nd WMA General Assembly. Edinburgh (Scotland):
World Medical Association; 2000.



Rev. Fac. Med. 2015 Vol. 63 No. 4: 595-607

607

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Colombia. Ministerio de Salud. Resolucion 8430 de 1993 (oc-
tubre 4): Por el cual se establecen normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion en salud. Bogota, D.C.;
octubre 4 de 1993.

Colombia. Presidencia de la Republica. Decreto 2737 de 1989
(Noviembre 27): Por el cual se expide el codigo del menor.
Bogota, D.C.; Noviembre 27 1989.

Luxemburger C, Nosten F, Kyle DE, Kirichroen L, Chong-
suphajaisiddhi T, White NJ. Clinical features cannot predict
diagnosis of malaria or differentiate the infecting species in
children living in an area of low transmission. Trans R Soc Trop
Med Hyg. 1998;92(1):45-9. http://doi.org/cn65gs.

Knudson A, Nicholls RS, Guerra AP, Sanchez R. Perfiles clinicos
del paludismo no complicado por Plasmodium falciparum en Cor-
doba, Colombia. Biomédica.2007;27(4):581-93. http://doi.org/7c2.

Marsh K. Immunology of malaria. In: Warrell DA, Gilles HM,
eds. Essential malariology. 4 ed. London: Arnold; 2002. p. 252-67.

Foster S. Treatment of malaria outside the formal health services.
J. Trop. Med. Hyg. 1995;98(1):29-34.

Pineda F, Agudelo CA. Percepciones, actitudes y practicas
en malaria en el Amazonas Colombiano. Rev. Salud Publica.
2005;7(3):339-348. http://doi.org/bjb5ds.

34.

35s.

36.

37.

38.

39.

Carmona-Fonseca J. La malaria en Colombia, Antioquia y las
zonas de Uraba y Bajo Cauca: panorama para interpretar la falla
terapéutica antimalarica. Parte 2. latreia. 2004;17(1):34-53.

Echeverri M, Tobén A, Alvarez G, Carmona J, Blair S. Cinical
and laboratory findings of Plasmodium vivax malaria in Colom-
bia, 2001. Rev. Inst. Med. Trop. Sdo Paulo. 2003;45(1):29-34.
http://doi.org/c3dtcg.

Tobon A, Giraldo C, Piiieros J, Arboleda M, Blair S,
Carmona-Fonseca J. Epidemiologia de la malaria falciparum
complicada: estudio de casos y controles en Tumaco y Turbo,
Colombia, 2003. Rev. Bras. Epidemiol. 2006;9(3):283-96. http://
doi.org/c3r2bx.

Carmona-Fonseca J, Correa-Botero AM, Uscategui-Pefiuela
RM. Relacién entre vitamina A y alteraciones mucocutaneas y
pilosas en nifios de zonas paludicas. latreia. 2008;21(1):21-32.

Booth CM, Maclean JD. Knowledge, Treatment-Seeking and
Socioeconomic Impact of Malaria on the Essequibo Coast of
Guyana. Mc Gill J. Med. 2000;6(1):17-25.

Arrieta M y Portal DA. Malaria en nifios: factores clinico-
epidemiolégicos, pacientes internados en Hospital de Sunyani,
Ghana. 2006. Rev haban cienc méd. 2010[cited 2014 Jul 24];
9(1):72-78. Available from: http://goo.gl/jRXvWh.



A R RIS P R SN B PSRRI IR A S



Rev. Fac. Med. 2015 Vol. 63 No. 4: 609-15

609

INVESTIGACION ORIGINAL

DOI: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63.n4.49238

Asociacion entre los motivos y la practica de ejercicio en
participantes de un programa de actividad fisica laboral.

Association between motives and practice of exercise in participants of a program of
~ g S ~

physical activity at work

Jorge Enrique Moreno-Collazos' * Harold Fabian Cruz-Bermidez’

Recibido: 17/02/2015 Aceptado: 26/03/2015

! Universidad de la Sabana - Fisioterapia - Grupo de Investigacion de Movimiento Corporal Humano - Chia - Colombia.

2 Instituto del Corazén de Bucaramanga - sede Bogota - Bogota D.C. - Colombia.

Correspondencia: Jorge Enrique Moreno-Collazos. Grupo de Investigacion de Movimiento Corporal Humano, Universidad de
La Sabana. Campus del Puente del Comtin km 7, Autopista Norte de Bogota. Apartado: 53753. Teléfono: +57 1 8616666. Correo

electronico: jorge.moreno2(@unisabana.edu.co.

| Resumen

Antecedentes. La actividad fisica, en el ambito laboral,
demarca una responsabilidad de la disciplina de fisioterapia
para caracterizar los motivos que conducen a los trabajadores a
participar en los programas de acondicionamiento fisico laboral.

Objetivo. Establecer la asociacion de los factores
motivacionales y el nivel de practica de la actividad fisica en
el marco de un programa de acondicionamiento fisico laboral
para trabajadores de una empresa del sector productivo de
flores del municipio de Chia, Cundinamarca, Colombia.

Materiales y métodos. La muestra estuvo conformada por 94
trabajadores —de los cuales el 50% tenian entre 20 y 29 afios
y el 77.7% eran de sexo femenino y pertenecientes al sector
de cultivo de flores—, quienes diligenciaron el instrumento
de motivacion Autoinforme de Motivos para la Prdctica
de Ejercicio Fisico (AMPEF) y de practica Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) version corta, para
determinar el gasto energético por practica de actividad fisica
(GEPAF).

Resultados. Los principales motivos de practica de la
actividad fisica fueron lograr salud positiva, con una mediana
de 4.3 puntos (RIC 3.3-5.0), y evitar la enfermedad, con
una mediana de 3.8 (RIC 2.7-4.7). La mediana del gasto
energético por la practica de actividad fisica (GEPAF) fue de
3563.5 Mets-min/semana (RIC 2328.0-5859.0). El analisis
de regresion lineal generalizado mostré asociacion entre las
variables que incluyen estos instrumentos.

Conclusion. El abordaje de aspectos motivacionales y de
necesidades especificas del grupo es necesario desde los postulados
que afirman que la actividad fisica es requerida en los planes de
intervencion y prevencion primaria asociados con los motivos que
conducen a la préctica de ejercicios en los trabajadores.

Palabras clave: Actividad fisica; Salud ptblica; Salud laboral
(DeCS).

Moreno-Collazos JE, Cruz HF. Asociacion entre los motivos y la practica
de ejercicio en participantes de un programa de actividad fisica laboral. Rev.
Fac. Med. 2015;63(4):609-15. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/
revfacmed.v63.n4.49238.

Summary

Background. Physical activity at work demarcates the
responsibility of the discipline of physiotherapy to characterize
the motives that lead workers to participate in work fitness
programs.

Objective. To establish the association between the
motivational factors and the level of physical activity practice
as part of a work fitness program for employees of a company
in the flowers industrial sector located in the municipality of
Chia, Cundinamarca, Colombia.

Materials and Methods. The sample consisted of 94
employees: 50% were between 20 and 29 years old, 77.7%
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were female individuals, and they all belonged to the flowers
cultivation sector. The employees filled out a motivational
tool, self-report on reasons and motivation to practice physical
exercise (AMPEEF, for its Spanish acronym), and one practical
tool, International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) short
form, in order to determine the energetic expenditure caused by
practicing physical activity (GEPAF, for its Spanish acronym).

Results. The main reasons for practicing physical activity
were to achieve positive health, with a median of 4.3 points
(IQR 3.3 to 5.0), and diseases prevention, with a median of
3.8 (IQR 2.7 to 4.7). The median of the energy expenditure
caused by physical activity practice (GEPAF) was 3563.5
Mets-min / week (RIC 2328.0 to 5859.0). The generalized
linear regression analysis showed an association between the
variables that these instruments include.

Conclusion. The approach to motivational aspects and specific
needs of the group is necessary from the postulates claiming
that physical activity is required in the plans for primary
prevention intervention associated with the reasons which lead
to the practice of physical activity among workers.

Keywords: Physical Activity; Public Health; Occupational
Health (MeSH).

Moreno-Collazos JE, Cruz HF. [ Association between motives and practice
of exercise in participants of a program of physical activity at work]. Rev.
Fac. Med. 2015;63(4):609-15. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/
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Introduccion

Entorno a la actividad fisica, existen diferentes definiciones
y juicios, pero en general todas ellas giran alrededor del
aumento del gasto energético o de la tasa metabdlica por
encima de la basal (1); también incluyen diversos aspectos,
variables y categorias de la practica, como la edad (2), el
interés y la cultura a la cual pertenezca el individuo.

La practica diaria de la actividad fisica, contemplada como
regular —subir escaleras, caminar rdpidamente y montar
en bicicleta—, puede reducir el estrés, aliviar la depresion
y la ansiedad, estimular la autoestima y mejorar la claridad
mental (3).

A través de los afios, el proceso de la globalizacion y
los avances tecnoldgicos y cientificos han conducido a los
paises a la ampliacion e intensificacion de las relaciones
mercantiles, generando un proceso de industrializacion, en
donde las instituciones y empresas deben ser mas eficientes,

competitivas y rentables en el mercado; lo anterior conlleva
a la intensificacion de su capacidad productiva y favorece la
incorporacion del capital humano a las labores productivas (4).

La préctica regular de actividad fisica por parte de los
trabajadores ha permitido que la productividad individual se
eleve al reducir el ausentismo laboral entre tres a cinco dias por
afio, es decir, los trabajadores activos y saludables producen
mas a menor costo (5).

Es por ello que los programas de actividad fisica
laboral requieren de una atencion especial por parte de los
profesionales inmersos en la vigilancia de programas de
salud y seguridad en el trabajo, con el fin de entender los
mecanismos de adherencia a los procesos de asistencia a las
jornadas de practica de esta actividad.

Por lo anterior, este estudio de investigacion utilizo la
version final del cuestionario de motivacion para la practica
de ejercicio fisico AMPEF, que permite identificar los aspectos
motivacionales de los trabajadores en relacion a la practica
del ejercicio fisico realizado. Los sujetos activos muestran
una motivacion intrinseca mayor que los sedentarios y que
se relaciona con la adherencia a la conducta de ejercicio, de
acuerdo con otros estudios. Por ejemplo, puntiian mas alto
los motivos de diversidon o bienestar, de control del estrés o
de mejora de la condicion fisica (6).

Igualmente, resulta prioritario conocer, a partir del
instrumento validado y teniendo en cuenta diferentes dominios,
la medicion de la actividad fisica en el ambito poblacional
en el cual ha sido realizado (7). Los primeros estudios
epidemiologicos del IPAQ version corta se enfocaron hacia
la actividad fisica ocupacional (8-9); con posterioridad, las
observaciones reportadas en la literatura apoyan la conclusion
de que la actividad fisica esta inversamente y causalmente
relacionada con la incidencia de las enfermedades (10).

Por lo descrito anteriormente, el objetivo de la investigacion
fue determinar la asociacion del nivel de practica de actividad
fisica y los factores motivacionales de los trabajadores
participantes del programa de acondicionamiento fisico
laboral, de una de las empresas representativas de cultivo de
flores de la region de Cundinamarca, Colombia.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio de corte transversal analitico en una
empresa del sector productivo de flores del municipio de Chia,
Cundinamarca, teniendo en cuenta el programa de salud y
seguridad en el trabajo y en relacion con las actividades del
programa de acondicionamiento fisico laboral.
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El programa incluyo sesiones de ejercicio fisico supervisado
con una frecuencia de 5 veces por semana y duracion de 40
minutos por sesion con horario de asistencia de lunes a
viernes; donde, por su trayectoria, la adherencia facilitaba la
supervision de los indicadores de salud laboral en relacion
con el bienestar cinético de la poblacion como estrategia de
proteccion en la promocion de la salud de los trabajadores
del sector floricultor.

Durante los meses de febrero y marzo de 2014, tres estudiantes
deultimo semestre del programa de Fisioterapia de la Universidad
de La Sabana, previamente entrenados por un periodo de un
mes, aplicaron una encuesta de autodiligenciamiento que
indagaba por aspectos sociodemograficos —género, edad, nivel
educativo, estrato socioecondmico y cargo en la empresa—,
un cuestionario de motivacion para la practica de ejercicio
fisico AMPEF (11) y el cuestionario internacional de actividad
fisica IPAQ (12) version corta, el cual cuenta con adecuadas
propiedades psicométricas (13).

El cuestionario AMPEF tiene una elevada consistencia
interna —Alfa de Cronbach=0.922— y una buena fiabilidad
test-retest —coeficientes de correlacion>0.7—, este
instrumento esta conformado por 51 preguntas con 6 opciones
de respuesta en una escala Likert donde 0 es “No es del
todo cierto” y 5 “Es cierto”. Estas preguntas se agrupan en
14 categorias, donde el puntaje se obtiene al promediar los
resultados de las preguntas que conforman el motivo, Tabla
1. El coeficiente Alfa en esta muestra fue de 0.97, indicando
buena correlacion entre las preguntas.

Tabla 1. Distribucién de las preguntas del cuestionario AMPEF
segun los motivos para la préactica de ejercicio fisico en los
trabajadores.

T S

Manejo del estrés 6 20 34 46
Revitalizacion 3 17 31
Disfrute 9 23 37 43
Reto 14 28 42 51
Reconocimiento social 5 19 33 45
Afiliacion 10 24 38 49
Competicion 12 26 40 50
Presion de salud 1" 25 39
Evitar enfermedad 2 16 30
Salud positiva 7 21 35
Manejo del peso 1 15 29 43
Apariencia 4 18 32 44
Fuerza y resistencia 8 22 36 47
Agilidad 13 27 41

Fuente: Elaboracion propia.

Analisis estadistico

Para conocer el calculo del gasto energético por la practica
de actividad fisica (GEPAF) en METs-min/sem, se usé el
protocolo disponible en la documentacion del IPAQ (14). El
GEPAF se calcul6 para las actividades de caminata, actividad
fisica vigorosa (AFV) y actividad fisica moderada (AFM)
independientemente, asi como para la actividad fisica (AF)
total que incluy6 la sumatoria de las tres anteriores. Los
METs-min/sem correspondieron al producto de multiplicar
la duracion de la actividad por la frecuencia y la intensidad,
representada en valores de equivalentes metabdlicos (MET)
planteados por Ainsworth (15). El protocolo del IPAQ
contempla los siguientes valores de intensidad: para caminata
3.3 METs, para AFM 4 METs y para AFV 8 METs, los cuales
son constantes en todas las estimaciones.

Adicionalmente, solo valores de 10 minutos o mas de
actividad fueron incluidos en el calculo del GEPAF, lo cual
se explica en la evidencia cientifica que ha demostrado que
episodios de al menos 10 minutos de AF producen beneficios
para la salud (16). Si la duracion de la caminata, la AFM y la
AFV excedid tres horas o 180 minutos el dato fue truncado,
es decir se asign6 el maximo de 180 minutos.

Como resultado de la limpieza de datos, de los 116
trabajadores que diligenciaron la encuesta, fueron excluidos
22 participantes que no registraron la duracion de la actividad
fisica —caminata, AFV o AFM— en los ultimos 7 dias. Entre
los excluidos del analisis y los analizados por las variables
edad, sexo, escolaridad, estrato socioecondmico y cargo en
la empresa no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. En cuanto al truncamiento de los datos, fueron
truncados 0 registros en AFV, 1 en AFM y 7 en caminata, en
7 participantes.

En este estudio se evalu6 la normalidad de las variables
con la prueba estadistica Skewness/Kurtosis. En el analisis
descriptivo se calcularon medidas de tendencia central —
mediana— y de dispersion —rango intercuartilico RIC—
para las variables cuantitativas y cualitativas —frecuencias
absolutas y relativas—. En el andlisis bivariado se compard
GEPAF por sexo, edad, escolaridad, cargo y estrato
socioecondmico mediante la prueba signo con rangos de
Wilcoxon o Kruskal Wallis (17). Se evaluo la correlacion
—coeficiente de correlacion de Spearman— entre GEPAF
y MPEF.

Se aplicaron modelos lineales generalizados (MLG)
simples y multiples con el fin de establecer si existian variables
asociadas a GEPAF, en este modelo se uso6 una dispersion de
dos veces el promedio y el método cuasi-likelihood. El MLG
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es un modelo semiparamétrico para datos heterogéneos que
no cumplen los supuestos de normalidad; adicionalmente,
por el método cuasi-likelihood no es necesario especificar la
distribucion de la variable respuesta: la interpretacion de los
coeficientes es directa y se logra el ajuste de sobredispersion
de los datos (18). La evaluacion del modelo final se llevé a
cabo mediante la prueba linktest y se realizo el analisis de
residuales deviance. El nivel de significancia usado fue 0.05
y se empled el programa Stata 13.1 para el analisis (19).

El estudio fue aprobado por el comité de ética e
investigacion de la facultad de Enfermeria y Rehabilitacion
de la Universidad de la Sabana y se considerd sin riesgo
segun la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud
de Colombia. (20).

Resultados

La muestra estuvo conformada por 94 trabajadores, de
los cuales 50% tenia entre 20 y 29 afios, 77.7% era de sexo
femenino, 59.5% contd con bachillerato como maxima
escolaridad alcanzada, 63.8% vivia en estrato socioeconémico
2y 3y 59.6% trabajaba en manufacturacion, ver Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas generales de los trabajadores.

20-29 afos 47 50

Variable Porcentaje

30-45 anos 47 50

Femenino 73 77.66

Masculino 21 22.34

Primaria 21 22.34
Bachillerato 56 59.57
Técnico/Tecnologo/Universitario 17 18.09

Estrato socioeconomico

Uno 34 36.17

Dos/Tres 60 63.83

Cargo en la empresa

Manufacturacion de bouquets 56 59.57
Administrativos 17 18.09
Aucxiliares 21 22.34

Fuente: Elaboracion propia.

Los principales motivos de la practica de actividad fisica
del cuestionario AMPEF fueron salud positiva con una
mediana de 4.3 puntos (RIC 3.3-5.0) y evitar la enfermedad
con una mediana de 3.8 (RIC 2.7-4.7); la mediana del GEPAF
fue de 3563.5 METs-min/semana (RIC 2328.0-5859.0), ver
Tabla 3.

Tabla 3. Motivos para la practica de ejercicio fisico (MPEF) y
gasto energético por la préactica de actividad fisica (GEPAF) en los
trabajadores.

Motivos para la practica de ejercicio fisico (puntaje 0-5)

Manejo del estrés 33 23 4.0
Revitalizacion 33 23 4.0
Disfrute 33 23 43
Reto 33 23 4.0
Reconocimiento social 23 1.0 33
Afiliacion a unf’gr.upo de actividad 2.9 2.0 40
isica
Competencia 2.8 1.3 3.8
Presion de salud 33 23 43
Evitar la enfermedad 3.8 2.7 4.7
Salud positiva 43 33 5.0
Manejo del peso 3.0 2.0 4.0
Apariencia 33 2.3 4.0
Fuerza y resistencia 34 23 4.5
Agilidad 3.5 2.0 4.0
Actividad fisica vigorosa 1920.0 720.0 3360.0
Actividad fisica moderada 720.0 0.0 1440.0
Actividad fisica caminata 396.0 198.0 1188.0
Actividad fisica total 3563.5 2328.0 5859.0

Fuente: Elaboracion propia.

La edad, sexo y cargo se asociaron significativamente
con el GEPAF. Los trabajadores con edad entre 30 y 45 afios
tuvieron en promedio GEPAF de 1069.9 METs-min/semana
menos comparado con los trabajadores con edad entre 20 'y 29
afios. Los hombres realizaron en promedio 1062.0 METs-min/
semana mas que las mujeres y los administrativos realizaron
en promedio 1449.5 METs-min/semana mas que los de
manufacturacion, ver Tabla 4.
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Tabla 4. Asociacion entre las caracteristicas generales y el gasto energético por la practica de actividad fisica (GEPAF) en los trabajadores.

Gasto Energético e
I T I

20-29 anos 3948.0 2598.0 7146.0 Ref.
30-45 anos 3012.0 1857.0 4914.0 -1069.9 -1624.6 -515.3 <0.001

Femenino 3438.0 2328.0 4914.0 Ref.
Masculino 4113.0 2598.0 7575.0 1062.0 392.1 1731.9 0.002
Escolaridad _
Primaria 3276.0 2598.0 5238.0 Ref.

Bachillerato 3563.5 1894.5 6801.0 -271.3 -974.9 432.4 0.450
Técnico/Tecnélogo/Universitario 3948.0 2328.0 4512.0 -563.4 -1460.6 333.7 0.218
Estrato socioeconémico _

Uno 3079.8 2457.0 4914.0 Ref.
Dos/Tres 3792.0 2295.0 6292.5 19.6 -568.6 607.9 0.948
Cargo en la empresa _
Manufacturacion de bouquets 3276.0 2301.0 4629.0 Ref.
Administrativos 5112.0 2316.0 7959.0 1449.5 701.7 2197.3 <0.001
Aucxiliares 3590.0 2598.0 6876.0 596.0 -95.0 1287.0 0.091

P25: Percentil 25. P75: Percentil 75. *p=0.0431 a del gasto energético. Ref.: Grupo de referencia. Fuente: Elaboracion propia.

La asociacion entre MPEF y GEPAF se presenta en la Tabla  unidad del puntaje del motivo afiliacion en promedio se aumenta
5. La correlacion mas alta se encontrd en el motivo afiliacion  353.74 METs-min/semana de GEPAF. Los motivos disfrute,
y GEPAF y el andlisis de regresion lineal generalizado mostr6  reconocimiento social, competencia y apariencia también se
asociacion entre estas dos variables, por cada aumento en una  encontraron significativa y positivamente asociados con el GEPAF.

Tabla 5. Asociacion entre los motivos para la practica de ejercicio fisico (MPEF) y el gasto energético por la practica de actividad fisica
(GEPAF) en los trabajadores.

Manejo del estrés -0.05 0.618 -75.64 -286.48 135.19 0.482
Revitalizacion 0.02 0.811 21.46 -188.30 231.21 0.841
Disfrute 0.15 0.156 290.16 90.32 490.00 0.004

Reto 0.03 0.775 144.79 -66.60 356.19 0.179
Reconocimiento social 0.08 0.469 200.30 5.69 394.91 0.044
Afiliacion 0.17 0.102 353.74 163.17 544.32 <0.001
Competencia 0.11 0.278 269.41 91.77 447.04 0.003
Presion de salud -0.02 0.841 -0.16 -192.75 192.43 0.999
Evitar la enfermedad -0.07 0.505 -128.68 -343.48 86.11 0.240
Salud positiva -0.09 0.410 -11.50 -247.11 224.11 0.924
Manejo del peso -0.04 0.728 -73.34 -277.28 130.60 0.481
Apariencia 0.14 0.184 333.78 119.75 547.80 0.002
Fuerza y resistencia 0.08 0.458 191.07 -21.39 403.53 0.078
Agilidad 0.04 0.685 136.85 -70.10 343.79 0.195

*Coeficiente de correlacion de Spearman. 1C95%: Intervalo de Confianza del 95%. Fuente: Elaboracion propia.
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En el andlisis multivariante, el GEPAF se encontrd asociado
positiva y significativamente con el cargo administrativo, los
motivos disfrute, afiliaciéon a un grupo de actividad fisica,
competencia y apariencia; mientras que fue asociado negativa
y significativamente con el grupo de edad entre 30 y 45 afios,
manejo del estrés, manejo del peso y agilidad, Tabla 6.

Tabla 6. Factores asociados al gasto energético por la practica de
actividad fisica en los trabajadores. Regresion lineal generalizada
multiple. n=94

Variable Valor p

Icgso/o
Beta

20-29 afos Ref.

30-45 afios

-1194.2 -1740.6 -647.9 <0.001

Cargo

Manufacturacion de

bouquets e
Administrativos 1649.7 853.1 2446.2 <0.001
Auxiliares 216.5 -537.9 971.0 0.574

Femenino Ref.
Masculino -247.3 -1077.5 582.8 0.559
Manejo del estrés -1003.5 -1320.3 -686.7 0.000
Disfrute 640.2 267.8 1012.6 0.001
Afiliacion 682.8 349.9 1015.7 0.000
Competencia 375.8 109.4 642.2 0.006
Manejo del peso -643.8 -900.2 -387.3 0.000
Apariencia 714.6 368.6 1060.6 0.000
Agilidad -743.7 -1162.9 -324.5 0.001
Constante 4610.7 3771.6 5449.7 0.000

Linktest: 0,069. 1C95%: Intervalo de confianza del 95%. Ref.: Grupo de
referencia. Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

La actividad fisica es una fuente de energia y bienestar, no
solo para los individuos sanos, sino también para los enfermos,
ya que estas actividades forman parte de la prevenciéon

y el tratamiento de enfermedades, pues preparan fisica y
mentalmente a todas las personas (21). Se considera que el
ejercicio fisico debe estar presente en todas las etapas de la vida
para evitar muchas de las enfermedades que se pueden llegar a
padecer, ya que sus beneficios son solidos y favorecen la salud
(22) y por consiguiente cualquier desenvolvimiento laboral.

La promocion de la actividad fisica se convierte, entonces, en
una necesidad como lo demostro la investigaciones de Matsudo
etal. (23) en la ciudad de San Paulo, en la que soloun 53.5% de
individuos fueron regularmente activos; el estudio de de Gomez
et al. (7) encontro que solo la tercera parte de la poblacion adulta
bogotana realizaba una actividad fisica regular.

Las percepciones y las motivaciones se relacionan en el
proceso de adaptacion en la practica de la actividad fisica,
donde se incluyen percepcién de competencia, autoestima,
rendimiento objetivo, formas intrinsecas de regulacion
motivacional, estados afectivos, practicas y estrategias
competitivas y actitudes morales y la experiencia de flujo (24).

Por lo anterior, existe una clara necesidad de determinar,
desde la fisioterapia, los esfuerzos por optimizar la
adherencia y los actuales niveles de conocimiento sobre
las intervenciones motivacionales, con el fin de aumentar
el comportamiento de la actividad fisica saludable en los
colectivos, donde los fisioterapeutas son los mas idoneos
para asumir este papel y las intervenciones motivacionales
deben convertirse en parte de la practica profesional (25).

La preocupacioén por mejorar las condiciones de los
trabajadores se ha incrementado, reconociéndose que el
patrimonio mas valioso de toda organizacion son sus propios
trabajadores y que es gracias a ellos que se podran alcanzar
los objetivos de la organizacion; pero también, por falta de un
optimo estado de bienestar, estos mismos trabajadores podrian
ser capaces de acabar con el mejor de los planes de trabajo (26).
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| Resumen

Antecedentes. Actualmente, el sedentarismo en Chile, mas
que un tema de moda, es un grave problema para la salud que,
ademas, se asocia con el desarrollo de enfermedades cronicas
no transmisibles.

Objetivo. Determinar los efectos de un programa de ejercicio
fisico de sobrecarga de dos meses de duracion, hasta el fallo
muscular, sobre el perfil lipidico de adultos sedentarios.

Materiales y métodos. Estudio de tipo experimental, con pre-
prueba y pos-prueba, en una muestra de 16 sujetos que fueron
divididos en dos grupos: adherente (GA, n=8, edad=34.88+6.89
afios) y no adherente (GNA, n=8, edad=35.13+6.64afios). La
muestra es de tipo no probabilistica, con sujetos elegidos de
manera no aleatoria por conveniencia. Los participantes del
GA fueron sometidos a ejercicio fisico de sobrecarga hasta
el fallo muscular dos veces por semana durante dos meses.
Antes y 72 horas después de la ultima sesion de intervencion,
se evaluo, en ambos grupos (en ayuno >12 horas), colesterol
total (Col-total), colesterol HDL (C-HDL), colesterol LDL
(C-LDL) y triglicéridos (TG).

Resultados. Posterior a la intervencion no se encontraron
diferencias significativas (p>0.05) en Col-total, C-HDL,
C-LDLy TG.

Conclusiones. Si bien se observa una tendencia a la baja
en el perfil lipidico, una mayor duraciéon y/o frecuencia
de intervencidén podria ser necesaria para modificar
significativamente las variables plasmaticas.

Palabras claves: Analisis quimico de la sangre; Terapia por
ejercicio; Musculo esquelético; Sobrepeso (DeCS).
Caamaiio-Navarrete F, Cresp-Barria M, Delgado-Floody P. Efectos
terapéuticos del ejercicio con sobrecarga en el perfil lipidico de adultos
sedentarios. Rev. Fac. Med. 2015;63(4):617-23. Spanish. doi: http://dx.doi.
org/10.15446/revfacmed.v63.n4.49688.

Summary

Background.Today, physical inactivity in Chile, rather than a
fashion aspect is a serious health problem associated with the
development of chronic non-transmissible diseases.

Objective.To determine the effects of a two-month overload
exercise program up to muscular failure on the lipid profile
of sedentary adults.

Materials and methods. An experimental study type with
pre-test and post-test carried out on a sample of 16 subjects
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divided into two groups. Group Adherent (GA, n = 8, age =
34.88 + 6.89 years) and Group non-adherent (GNA, n = 8,
age = 35.13 + 6.64 years).

The sample is a non-probabilistic type, with subjects chosen
for convenience in a non-random way. GA participants
underwent physical resistance exercise up to muscular
failure twice a week during two months. Total cholesterol
(total-Col), HDL cholesterol (HDL-C), LDL cholesterol
(LDL-C) and triglycerides (TG) were evaluated in both
groups (fasting >12 hours) before and 72 hours after the last
intervention session.

Results. After the intervention there were not significant
differences (p> 0.05) in total-Col, HDL-C, LDL-C and TG.

Conclusions. While a downward trend in the lipid
profile is noted, a longer duration and/or more frequent
intervention may be needed to significantly alter the
plasma variables.

Keywords: Blood Chemical Analysis; Exercise Therapys;
Muscle Skeletal; Overweight (MeSH).

Caamaiio-Navarrete F, Cresp-Barria M, Delgado-Floody P. [Therapeutic
effects of exercise with overload on lipid profile sedentary adults]. Rev. Fac.
Med. 2015;63(4):617-23. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.
v63.n4.49688.

Introduccion

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) realizada en Chile
entre 2009-2010 report6 elevadas prevalencias de exceso
de peso —64.5%—, de colesterol elevado —38.5%—,
sedentarismo —88.6%— y sindrome metabdlico —35%—
(1). Los cambios en los entornos fisicos, econémicos, sociales
y tecnoldgicos se han asociado con una reduccion significativa
en las demandas de actividad fisica de nuestra sociedad (2);
este descenso aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades
crénicas en la civilizacion moderna (3), donde la mayor
parte de los problemas de salud publica se concentran en la
poblacién menos activa (4). Esto podria explicarse por el
hecho que los seres humanos fueron disefiados para moverse
a locomocioén y participar en todo tipo de trabajo manual
durante el dia, siendo esto esencial para la supervivencia
como especie (5).

Una de las caracteristicas del ser humano moderno es una
disfuncion mitocondrial, paralela a una falta de estimulacion
de los fenomenos de biogénesis mitocondrial (6), que se ve
reflejada por el compromiso en la capacidad de metabolizacion

de grasas y glucosa por parte del musculo y que deriva en el
desarrollo de patologias cronicas modernas, metabodlicas y
cardiovasculares (7).

El ejercicio fisico es una herramienta costo-efectiva de
intervencion primaria que retrasa, y en muchos casos impide,
las cargas de salud asociadas con muchas enfermedades
cronicas (8), realizando un papel preventivo en la enfermedad
cardiovascular, la diabetes tipo 2, la obesidad y algunos tipos
de cancer (9).

Como alternativa a las prescripciones tradicionales
de actividad fisica, se han planteado ejercicios de alta
intensidad, intermitentes y de corta duraciéon (HIIT) (10).
Este tipo de ejercicios puede ser eficaz en reducir la grasa
subcutdnea y abdominal, causar un numero de adaptaciones
en el musculo esquelético (11), incrementar la capacidad
oxidativa del musculo (12,13), aumentar la sensibilidad
a la insulina (14) y mejorar rapidamente el control de
la glucosa (15). La aplicacion de modelos de ejercicio
HIIT de bajo volumen ha aumentado la actividad de la
citrato sintasa, citocromo oxidasa, y elevaciones en los
contenidos de SIRT1, PGC-1a nuclear y Tfam, que pueden
estar involucradas en la coordinacion de adaptaciones
mitocondriales en respuesta a ejercicio HIIT en el musculo
esquelético humano (16).

El ejercicio de alta intensidad aumenta la activacion de
AMPK, la proteina reguladora maestra del metabolismo de
glucosa y lipidos (17) y el p38 MAPK, produciendo una
fosforilacion y activacion de PGC-1a, que, a su vez, es un
regulador maestro de la biogénesis mitocondrial. La expresion
coordinada de NRF-1 y NRF-2 activa la Tfam, que coordina
la transcripcion de ADN mitocondrial (18)

El ejercicio fisico de sobrecarga, entendido como un
programa de entrenamiento contra resistencia que provoca
adaptaciones musculares en la resistencia local, en la
fuerza méaxima y la composicion corporal, ha demostrado
—en grupos de intervencion sometidos a entrenamiento
hasta el fallo muscular— que mejora el maximo numero
de repeticiones realizadas en press banca (19) y que es
aceptado como un medio para mantener y desarrollar
la fuerza y resistencia muscular, siendo el ejercicio de
alta intensidad y corta duracion eficiente en la reduccion
de lipidos sanguineos, en comparacion a programas
tradicionales (14).

El objetivo del estudio es determinar los efectos de un
programa de ejercicio fisico de sobrecarga hasta el fallo
muscular de dos meses de duracion sobre el perfil lipidico de
adultos sedentarios.
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Materiales y métodos

Estudio de tipo experimental en donde 16 sujetos
con bajo nivel de actividad fisica —menos de 150 min
de actividad fisica por semana— (20), de la region de
la Araucania en Temuco, Chile, fueron voluntarios para
participar del programa de ejercicio fisico. La muestra es
de tipo noprobabilistica, con sujetos elegidos de manera
noaleatoria por conveniencia. El estudio cont6 con la
aprobacion del comité de ética de la Universidad Catolica de
Temuco y todo paciente firmé un consentimiento informado
antes del estudio, ademas presentaron diagnoéstico médico
habilitador.

Los participantes se dividieron intencionadamente en
dos grupos: grupo adherente (GA, n=8, edad=34,88+6,89
aflos), integrado por los pacientes que asistieron a mas del
70% del total de 16 sesiones planificadas de ejercicio fisico
de sobrecarga (>11 sesiones), y grupo no adherente (GNA,
n=8, edad=35,13+6.64 afios), conformado por los pacientes
que no realizaron el programa de ejercicios, pero que
presentaron los examenes de perfil lipidico antes y después
de la intervencion.

Criterios de inclusion

Ser inactivos fisicamente (<150 min de actividad fisica a
la semana) y tener participacion mayor a 70% de adherencia
al programa.

Criterios de exclusion

Tener limitaciones fisicas para realizacion de ejercicios,
presencia de patologias respiratorias cronicas y no cumplir
con los requisitos de evaluaciones del perfil lipidico.

Criterios éticos

Este estudio se realizo considerando la Declaracion de
Helsinki para la investigacion biomédica con seres humanos.
Los individuos entregaron su consentimiento por escrito,
estipulando la confidencialidad de identidad de los participes
del estudio; del mismo modo, se establecio el compromiso
del investigador de no hacer publicos los datos sin previa
publicacion oficial.

Plan de intervencion

El programa de ejercicio fisico se aplico dos veces por
semana —1 hora por sesion— durante dos meses —16
sesiones— mediante ejercicios con sobrecarga —que
involucraban los grupos musculares flexores y extensores

del antebrazo, flexores de tronco, pectorales, elevadores del
hombro, extensores de rodilla y plantiflexores—. En cada
ejercicio se ejecutaban 3 series durante 60 s, con una intensidad
que inducia fallo muscular al final de este periodo y con 2
min de pausa entre series (6,21). Cada sesion incluy6 10 min
de calentamiento cardiovascular y 5 min de enfriamiento y
estiramiento post-sesion.

Analisis Estadistico

En el primer analisis se procedio a normalizar las variables
del estudio a través de la prueba Shapiro Wilks. Para la
comparacion de las variables paramétricas cuantitativas
entre los dos grupos se utilizo el test T de Student y en el
caso de comparacion de variables no paramétricas se utilizé
la prueba de Wilcoxon. Todos los analisis se realizaron con
el programa SPSS version 18.0. El nivel de confianza fue del
95%, (p<0.05).

Procedimientos

Los parametros bioquimicos se determinaron mediante
muestras sanguineas, para lo que se utilizaron tubos sin
anticoagulante. Las muestras fueron centrifugadas a 2500
r.p.m. por 10 min para obtener el suero a ser usado en las
determinaciones bioquimicas. Las concentraciones séricas
de glicemia, colesterol, HDL, LDL vy triglicéridos fueron
determinadas por métodos colorimétrico estdndares, las
cuales fueron medidas en el autoanalizador HumaStar§0.
La concentraciéon de LDL se obtuvo mediante la férmula
de Friedwald cuando la concentracion de triglicéridos fue
inferior a 400mg/dl. Para todas las muestras, los pacientes
estaban con un ayuno >12 h. Las mediciones finales se
realizaron 72 h después de la ultima sesion de ejercicio
fisico de sobrecarga.

Resultados

La muestra quedd conformada por el grupo adherente
(GA, n=8, edad=34.88+6.89 afios) y el grupo no adherente
(GNAn=8, edad=35.13+6.64 aiios); en esta, no se evidenciaron
disminuciones significativas en las variables Col-total,
C-LDL, C-HDL y TG, Tabla 1. Para la comparacion de las
variables paramétricas entre dos grupos se utilizo test T de
Student y en el caso de variables no paramétricas se utilizo
la prueba de Wilcoxon.

Las variaciones por paciente del GA, tras la aplicacion
del programa de ejercicio de sobrecarga, se aprecian en la
Figura 1.
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Tabla 1. Cambios metabolicos GA (n=8) y GNA (n=38) luego de 8 semanas de intervencion.

n=8 n=8

Pacientes
Edad Pre0
Género (F/M)
Pre0
Post8

Col-total (mg/dl)

Variacion %

Pre0
Post8

Variacion %

Pre0
Post8

C-LDL (mg/dI)

C-HDL (mg/dl)

Variacion %

Pre0
Post8

Variacion %

TG (mg/dI)

34.88+6.89 35.13+6.64
7 17
187.13+18.79 184.88+18.42
185.63+19.01 188.50+18.69
0.096 0.185
-0.97 1.95
112.50+16.69 107.88+24.61

108.50+15.95 108.13+21.90
0.096 0.931
-3.55 0.23
50.13+7.41 49.75+8.81
48.13+7.27 50.13+6.79
0.059 0.879
-3.98 0.76
172.63+45.08 173.50+44.91
164.38+37.78 177.25+45.62
0.071 0.213
-4.78 2.16

Datos presentados como media + desviacion estandar. CT: colesterol total, C-LDL: colesterol LDL, C-HDL: colesterol HDL, Pre: antes de intervencion,
Post: después de 8 semanas de intervencion, P: valores referidos a cambios entre periodos Pre-Post, Variacion %: porcentaje de variacion entre Pre-Post.

Fuente: Elaboracion propia.
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Discusion

Los cambios en el perfil lipidico del grupo adherente —con
una tendencia a la baja en Col-total, C-HDL, C-LDL y TG—
no lograron ser estadisticamente significativos, siendo los
resultados de la presente investigacion similares a los obtenidos
en otros estudios (22,23), el entrenamiento de sobrecarga hasta
el fallo muscular,en obesos y obesos morbidos candidatos a
cirugia bariatrica, reportd disminuciones significativas en el
peso, masa grasa, IMC, condicion fisica y modificaciones no
significativas en variables plasmaticas (24). Las dislipidemias
o hiperlipidemias son un factor importante en el riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares (25), mientas que el
ejercicio fisico mejora los factores de riesgo metabdlicos (26).

Tres meses de entrenamiento dinamico de fuerza, sobre 12
sujetos obesos, no reportaron modificaciones significativas
en insulina en plasma, concentraciones de glucosa y lipidos
plasmaticos (27). 12 semanas de entrenamiento de fuerza en
hombres sedentarios —dos veces por semana a un 60% de una
repeticion maxima (RM) durante las dos primeras semanas
y con un aumento posterior en la intensidad (70 y 85% de
la RM)— no describieron mejoras significativas en el perfil
lipidico (28).

Los resultados del presente estudio difieren al ser comparados
con investigaciones que si modificaron significativamente
variables del perfil lipidico: en un estudio con pacientes
distribuidos aleatoriamente —dentro de un grupo intervenido
a través de ejercicio aerdbico mas resistencia— aumentd
significativamente el C-HDL tras 12 meses de intervencion
(29), mientras que un programa de ejercicios de 4 meses
de duracion de sobrecarga disminuyo significativamente
los valores de colesterol, C-LDL y TG con un aumento de
C-HDL (30).

En sujetos con sobrepeso y obesidad, el entrenamiento con
pesas durante 8 semanas, 4 sesiones/semana a intensidades
entre 50 y 80% de una RM, mejord la sensibilidad a la
insulina y el perfil lipidico sin alterar la composicion corporal
(31); 10 semanas de intervencidén en jovenes asignados
aleatoriamente a un grupo de entrenamiento de fuerza mejord
significativamente la masa muscular total y disminuy¢ el Col-
total, el C-HDL y el C-LDL (32).

Un protocolo de ejercicio de alta intensidad, aplicado
en mujeres chilenas sedentarias, reportd disminuciones
significativas de colesterol en los grupos con hiper-
colesterolemia a las 12 semanas de intervencion (24h y
48h). Similarmente, se observo una disminucion del C-LDL
y TG en todos los grupos de estudio, pero esta solo fue
significativa en aquellos con hipercolesterolemia —glicemia

basal alterada e hipercolesterolemia y normoglicémia e
hipercolesterolemia— (33).

Programas de entrenamiento de fuerza han descrito
disminuciones en factores de riesgo cineantropométricos
en mujeres pre-menopausicas con sobrepeso u obesidad
(34), aumentos de la masa muscular (35) y disminuciones
del porcentaje de masa grasa en jovenes universitarios (36);
otro protocolo de entrenamiento concurrente disminuyo el
Col- total, ademés de aumentar los niveles de C-HDL en 15
semanas de duracion (37). Al comparar protocolos de ejercicio,
8 semanas de entrenamiento en jovenes desentrenados
describieron mejoras en el grupo que realizaba ejercicio
aerdbico y concurrente —endurance+sobrecarga— en C-LDL
y C-HDL,; el Col-total y TG disminuyeron en los tres grupos
—endurance, concurrente y sobrecarga— (38).

En un programa de intervencion similar al presente
estudio, pero con una duracion de tres meses, Zapata et al.
(39) utilizaron un protocolo de ejercicio de sobrecarga en
segmentos musculares aislados durante un minuto, seguido
de dos minutos de descanso y repetido en tres ocasiones
en mujeres sedentarias, el grupo experimental disminuyd
significativamente los niveles de Col-total, TG, C-LDL con
un aumento del C-HDL, por lo que se especularia que a mayor
duracion del programa mejor incidencia en los valores del
perfil lipidico.

Esta bien establecido que la dislipidemia aterogénica,
caracterizada por altos niveles de TG, Col-total, C-LDL y
bajos niveles de C-HDL, constituye importantes factores de
riesgo para la enfermedad cardiovascular (40), el incremento
de la actividad fisica esta asociado con una reduccion del
riesgo de enfermedad cardiovascular y se debe establecer la
intensidad 6ptima del ejercicio para esta disminucion (41).

Se hace fundamental que, ademas de la administracion
asegurada de farmacos en la poblacion chilena, se garantice
el acceso a los beneficios del ejercicio terapéutico (10), donde
se han demostrado efectos positivos del ejercicio, aplicados
en centros de atencion primaria de salud, como herramienta
“preventiva y terapéutica” en pacientes sanos y patologicos,
concluyendo que las adaptaciones mas benéficas de estos
programas atafien a pacientes con insulino-resistencia (IR) y
dislipidemias (42).

Conclusiones

El programa de ejercicio fisico terapéutico de sobrecarga
hasta el fallo muscular generdé una tendencia a la baja en
el Col-total (-0,97), C-LDL (-3,55), C-HDL (-3,98) y TG
(-4,78); teniendo esto en cuenta, una mayor duracion o
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frecuencia de intervencion podria ser necesaria para modificar
significativamente las variables plasmaticas. Este tipo de
programas pueden ser fortalecidos con prescripcion nutricional
a los pacientes para modificaciones de mayor significancia en
el perfil lipidico de los participantes del estudio.

Podemos apreciar beneficios positivos en la intervencion
realizada; se hace necesario seguir investigando en esta
linea y considerar distintos protocolos de ejercicio, y en una
mayor cantidad de pacientes, para darle mas fortaleza a las
investigaciones de este tipo.
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| Summary |

Background. Several diagnostic aids are available for bone
height measurement. Digital and conventional radiographs are
the two ones most used in Dentistry. Few studies accounting
for accuracy and precision have been conducted to compare
these methods.

Objective. The aim of this study was to estimate reproducibility
between conventional and digital periapical radiography
in bone height measurement in patients with chronic
periodontitis.

Methods. a consistency diagnostic test study was performed.
136 patients with chronic periodontitis were included,
selecting the worst prognosis teeth and two radiographs
—conventional and digital— were taken for each one. Two
experienced and blinded examiners performed radiographic
measurements. Reproducibility was obtained through Lin’s
concordance correlation coefficient by using the statistical
package STATA™ for Windows.

Results. Average age was 38.8 (SD: 9.9) and 61.6 % were
female patients. 125 pairs of matched radiographs for 1000
measurements were evaluated. Overall reproducibility
between the methods for mesial and distal measurements
were 0.62 (95% CI: 0.55-0.70) and 0.64 (95% CI: 0.57-0.71)
respectively.

Conclusions. Reproducibility between methods was
considered poor, including subgroup analysis, therefore,

reproducibility between methods is minimal. Usage of these
methods in periodontics should be made implementing the
whole knowledge of the technical features and the advantages
of these systems.

Keywords: Reproducibility of Results; Periodontics; Digital
Dental Radiography; Epidemiology (MeSH).
Simancas-Pallares M, Rubio-Romero JA, Cortés-Reyes E. Reproducibility
between conventional and digital periapical radiography for bone height
measurement. Rev. Fac. Med. 2015;63(4):625-31. English. doi: http://dx.doi.
org/10.15446/revfacmed.v63.n4.53224.

Resumen

Antecedentes. Diversas ayudas diagnoésticas estan disponibles
para la medicion de la altura 6sea; las dos mas empleadas en
odontologia son la radiografia periapical convencional y la
digital. A la fecha se cuenta con pocos estudios que den cuenta
de la precision y exactitud al compararlos.

Objetivo. Estimar la concordancia entre la radiografia
periapical convencional y la digital para la medicion de la
altura 6sea en pacientes con periodontitis cronica.

Métodos. Se realizd un estudio de pruebas diagnosticas
de consistencia en 136 pacientes con periodontitis cronica
seleccionando el diente con peor pronostico. Se obtuvieron
dos radiografias —convencional y digital— para cada diente
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y dos examinadores cegados realizaron las mediciones
radiograficas. La concordancia se obtuvo con el coeficiente
de correlacion y concordancia de Lin empleando el paquete
Stata para Windows.

Resultados. La edad promedio fue 38.8 afios (DE: 9.9) y
61.6% de los pacientes fueron mujeres. Se evaluaron 125
pares de radiografias para 1000 mediciones en total. La
concordancia global fue 0.62 (IC 95%: 0.55-0.70) y 0.64
(IC 95%: 0.57-0.71) para las mediciones mesiales y distales
respectivamente.

Conclusiones. La concordancia entre los métodos se
consider6 pobre incluso en el analisis por subgrupos por
tanto la reproducibilidad es minima. El uso de estos métodos
en periodoncia debe hacerse empleando el conocimiento
completo de las caracteristicas técnicas y ventajas de estos
sistemas.

Plabras clave: Reproducibilidad de resultados; Periodoncia;
Radiografia digital dental; Epidemiologia (DeCS).
Simancas-Pallares M, Rubio-Romero JA, Cortés-Reyes E. [Concordancia
entre la radiografia periapical convencional y digital para medicion de la
altura 6sea]. Rev. Fac. Med. 2015;63(4):625-31. English. doi: http://dx.doi.
org/10.15446/revfacmed.v63.n4.53224.

Background

Periodontal diseases are recognized by gingival
inflammation in sites where junction epithelium migrates
through radicular surfaces, which leads to bone and connective
tissue loss due to bacterial invasion (1). The most prevalent
form is chronic periodontitis with clinical and radiographic
findings that allow differential diagnosis of other forms of
the disease (2). In Colombia, ~50.2% of the adult population
suffers loss of attachment (3) and the disease diagnosis is
based on the clinical and radiographic examination of the
periodontal tissue.

Usually the way to detect bone changes is by means of
measuring bone height through a radiographic examination.
So radiographies are one of the most relevant diagnostic tools
as they permit to detect qualitative and quantitative changes.
The most used radiography is the periapical one due to its
several advantages as it is available film-based or digitally.

Digital radiography introduced a useful tool for obtaining
images that can be used in several tasks including bone defects
detection since bone loss can be easily detected in at least
92.2% of patients examined through digital radiographies (4).

Additionally, unlike conventional radiography, the digital one
allows low time consumption for each patient, low radiation
doses, low rate of shooting mistakes, easily storage and
environment preservation.

Khocht et al. compared digital and conventional
radiographies in 25 subjects having periodontitis, obtaining
better results in conventional radiographies for maxillary
bone height measurements (P<0.02) (5); however, digital
radiographies were better than conventional ones in
mandibular anterior bone height measurement (P=0.00).
Digital x-rays showed more sites with bone loss than
conventional radiography. Nevertheless, statistical methods
used for reproducibility evaluation did not reflect accurate
measurements.

The aim of this study was to determine the reproducibility
between conventional and digital periapical radiography for
bone height measurement in patients with untreated chronic
periodontitis.

Materials and Methods

A diagnostic test study was performed. Patients were
selected from the Dental Clinics of the Faculty of Dentistry
of the University of Cartagena. The study has ethical
approval issued by the board of the Faculty of Medicine of
the National University of Colombia (Record CE-035/2011)
and the Research Committee of the Faculty of Dentistry of
the University of Cartagena (Record 03/2011). Moreover,
this study was conducted taking into account the Helsinki
Statement and the Decree 008430, issued by the Colombian
Ministry of Health. All the patients signed a consent form to
authorize their participation in the study.

The sample consisted of adult subjects that were diagnosed
with untreated chronic periodontitis. Patients were recruited
until the sample size completion. Sample size was determined
using the following parameters: expected Lin’s concordance
correlation coefficient: 0.95 (6); mean shift value: 0.20 mm,
and Pearson’s expected correlation: 0.97 and using the GenStat
statistical package (V.12.1.0.3278—VSN International Ltd.,
U.K). 57 replications per method —114 measurements in
overall— were necessary. By anticipating 10% of follow-up
loss and 10% of measurement errors, the final calculated
sample was 136 measurements (teeth).

For data collection a calibrated General Dentist applied
the selection criteria, performed the periodontal exam and
gathered the data in a questionnaire designed by the research
staff. Periodontal diagnosis was performed according to the
criteria suggested by the American Association of Periodontics
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(7). A Hu-Friedy —N. Rockwell, Chicago, IL. USA—
periodontal probe was used for periodontal examination.
Once the clinical exam was completed, radiographs were
taken —conventionally and digitally—.

For x-rays shooting, the parallelism technique was used.
X rays were taken with both techniques at the same time
before beginning the periodontal treatment following the
conventional-digital sequence for each tooth selected. Just
one tooth per patient at the site with worst clinical attachment
level (CAL) in posterior, upper or lower, left or right jaw was
included. In the cases where there were two sites with the same
CAL, the most posterior tooth was chosen. These criteria were
determined by the research staff in order to avoid selection
and measurement bias.

The same oral and maxillofacial radiographic technician
that had adequate experience performed all the X-rays.
Additionally, the X-ray device was prepared, according to its
technical specifications, by the same technician.

Conventional x-rays were taken using film holders —
XCP Rinn Film Holder, Dentsply®, Dentsply International,
Philadelphia, PA, USA—. To ensure the patient’s bite was
reproducible for each technique, the X-ray technician placed
an impression material on the plastic bite block —JET BLUE
Colténe/Whaledent AG, Altstéitten, Switzerland—.

X-rays were taken using a wall-mounted device with 7mA
and a 70kV intensity —RAIOS X TIMEX 70C PAREDE
GELO 127V +4%, Rod Abrao Assed. Km53 +450m — Ribeirao
Preto — Sao Paulo — Brasil— and using E films —Kodak
Dental Intraoral E-Speed Film. Carestream Health INC.,
Rochester., N.Y., U.S.A.—. The same technician, following
the manufacturer technical specifications, developed the films.

Digital x-rays were obtained by the same technician using
the Dr Suni Plus® software —Suni Medical Imaging. 6840
Via Del Oro. Suite N° 160. San Jose, CA 95119. USA— with
the same intensity degree than the conventional x-rays.

Two blinded assessors examined each pair of x-rays. To avoid
measurement bias they reviewed them with a 15-day interval
between each type of radiography, in an independent process.
Simple randomization was used to determine the sequence
of x-ray assessment. Prior to the beginning of the study, the
assessors were calibrated for radiographic measurement.

Conventional x-rays were disposed in cardboard holders
in a room with controlled light conditions. Bone height
measurements —osseous crest to the most apical point— were
realized using a plastic ruler and then assessors gathered this

information on the clinical records. After 15 days (8-10),
digital x-rays were presented using the radiographic software
without brightness or contrast manipulation ina 15.6” screen
laptop PC —DELL® Latitude E6510-Dell INC, USA—.

Data analysis was performed through descriptive statistics
—mean, median, standard deviations— taking into account the
normality assumptions with the Shapiro-Wilk test for continuous
data. Reproducibility was determined by employing the Lin’s
concordance correlation coefficient even in non-normal distributed
data (11). In addition, Bland & Altman (12) plots were obtained
to determine agreement limits between the methods. Obtained
reproducibility was assessed with the McBride criteria (6).

Analysis was shown initially in overall terms and then
according to subgroups —teeth and assessor—. Statistical
analysis was done using the Stata software v.12.0 for Windows
—4905 Lakeway Drive College Station, Texas, USA—.

Results

136 pairs (272) periapical x-rays were obtained. Nevertheless,
due to processing errors only 125 pairs for measurement and
further analysis were available.

Average age was 38.8 (SD: 9.9) years old and 61.6% of
the population were females. Regarding periodontal disease
severity, moderate form was the most frequent finding in
39.2% of the cases. Descriptive statistics of the bone height
measurement are shown in Table 1.

Table 1. Median and interquartile range of bone height measu-
rement for each method showing the highest bone level at the

mesial site.
Median (mm) Interquartile Range

Surface

Mesial 14 3.5
Distal 13 3

Mesial 13.9 3.05
Distal 12.3 33

Source: authors’ development through the research data.

Table 2. Overall agreement between methods.

Mesial 250  0.62 0.55-0.70 0.65 0.96 1.08
Distal 250 0.64 0.57-0.71 0.67 0.95 1.07

p©: Lin’s correlation concordance coefficient. 95% IC p©: 95% confidence
interval for the Lin’s concordance correlation coefficient. Pearson’s p:
Pearson correlation coefficient. Cy: Bias correction factor. Source: authors’
development through the research data.
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The mean and the mean difference between the methods are  limits for the obtained reproducibility—mesial: -3.4—4.7mm/ distal:
shown through the Bland & Altman plots in Figure 1 —mesial: ~ -3.3 — 49mm— are shown. Subgroup analysis revealed a better
0.65£2.1mm / distal: 0.76+2.1mm—. Additionally, the agreement  reproducibility forassessor 1 in premolar teeth as depicted in Table 3.

Table 3. Observed agreement by assessor and type of tooth.

0.71-0.84 0.79 0.97 1.08 0.67 0.95 1.07
0.71-0.85 0.79 0.98 1.09 0.65 0.96 1.08
0.18-0.48 0.35 0.93 1.05 0.65 0.96 1.08
0.30-0.56 0.48 0.88 0.95 0.67 0.95 1.07
0.44-0.68 0.59 0.94 1.26 0.67 0.95 1.07
0.36-0.62 0.51 0.95 1.17 0.65 0.96 1.08
e
0.54-0.73 0.66 0.96 1.02 0.65 0.96 1.08
0.54-0.73 0.67 0.93 1.1 0.67 0.95 1.07

p©: Lin’s correlation concordance coefficient. 95% IC p©: 95% confidence interval for the Lin’s concordance correlation coefficient.
Pearson’s p: Pearson correlation coefficient. Cy: bias correction factor. Source: authors’ development through the research data.

Figure 1. Bland & Altman plots for the agreement limits between conventional and digital periapical radiographies. The
upper squares show the mesial agreement limits, while the lower ones show the distal agreement limits. Source: authors’
development through the research data.
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Discussion

Even when the most important finding for radiographic
diagnosis of periodontal disease is the discontinuity of the
lamina dura, bone loss is a main characteristic in periodontitis
diagnosis and treatment. Nevertheless, these radiographic
findings are not enough for a diagnosis establishment (13).

Bone height radiographic assessment tends to underestimate the
amount of bone loss (14-16). Furthermore, it only provides a 2D
image of a 3D structure that can change the bone level geometry.
Having this in mind, digital processing and manipulation can
modify the diagnostic interpretation of the x-rays (17).

When overall reproducibility between the methods was
assessed, poor reproducibility but moderate correlation in
mesial and distal surfaces was obtained. Khocht et al. reported
correlation values between 0.57 and 0.83 (P=0.01) (5). Aside
this work, Kim et al. reported Pearson’s correlation between
two digital methods of radiographic measurement between 0.76
and 0.79 (P<0.05) (18), which is consistent with the overall
reproducibility values reported in this study. Nevertheless, it is
not suggested to use this correlation coefficient due to its several
statistical limitations. Thus, Lin’s coefficient was obtained since
it assesses precision and accuracy of the obtained results.

Bland & Altman plots for overall reproducibility analysis
showed differences between the methods. The results also
showed underestimation of the radiographic measurements
performed with the digital method (0.65-0.76mm); these
results are not coincident with the reported results of Khocht
et al. (5) and Kim et al. (18), whose results demonstrated
overestimation of the bone height measurements with the
digital method (0.3-0.5 mm). In addition, this underestimation
is clinically significant when clinicians have to establish the
diagnosis, the therapy or prognosis decisions (7,19,20).

Other factors that can explain the differences found between
the methods could be attributed to film size variations and
film/sensor flexibility. Even when the sensor is smaller than
the film, it is difficult to place it in the oral cavity due to its
stiffness. These conditions could influence positions and
angulations. Additionally, having an attached USB cord to
the digital system might interfere with the patient’s bite, thus
altering the images (5). Furthermore, film holder’s usage could
standardize the geometric projection and generate reliable
images. Besides bite blocks, the holder can be standardized
with higher accuracy. Eickholz et al. demonstrated that the
obtained tooth-holder difference for a three-month period was
lower that the measurement error from necessary angulations
to obtain film positioning (21). Taking this into account,
stabilized —bite blocks— film/sensor holders were used in

order to minimize x-rays error probabilities, thus increasing
geometry projection.

Poor reproducibility was found in the tooth subgroup
analysis. Reproducibility could be influenced by the following
parameters: defect dimensions, bone walls number and jaw
positioning. Regarding this a better reproducibility for molar
teeth was achieved when compared with premolars. However,
these results are not coincident with the suggested evidence
by Pepelassi et al. that shows better results for premolars and
anterior teeth. Thus, in this study we did not include anterior
teeth in order to standardize the x-ray process (22).

Even when the results found suggest that reproducibility was
poor according to tooth subgroup; Khocht et al., in a quadrant
analysis, revealed correlation coefficients between 0.57 and
0.83 (P<0.01) suggesting that these two methods do maintain
a reproducibility pattern without regarding quadrant/tooth
differences. In this study Pearson’s coefficients according to
tooth type between 0.51 and 0.67 (P<0.05) were found. These
results reveal consistent findings between the studies, even when
correlation coefficients are not good enough (5).

Another factor that influences the measurement quality
and therefore reproducibility is the lesion status. Tonetti
et al. concluded underestimation in untreated lesions (23).
Pepelassi et al. stated that bone height measurements could
be underestimated in mild cases; have relative accuracy in
moderate cases, and are underestimated in severe cases (22),
this situation can explain the reproducibility obtained in this
study: 47.2 % of the cases were severe. In this study Bland &
Altman plots presented underestimation of the radiographic
measurements carried out through the digital method.

Although the degree of comparison among the digital
methods of image visualization is adequate, it is important
to consider that the measurement is not as accurate as the
image resolution suggests. This way, the image model and
the assessor skills could affect measurements. Thereby, digital
x-rays are not more accurate than conventional x-rays (24).

Statistically significant differences in reproducibility
between the methods were found when performing assessor
subgroup analysis. Wolf ez al. showed no statistically significant
differences in this subgroup, which is not coincident with the
reported results in this study due to the poor reproducibility
obtained. Moreover, they concluded that poor reproducibility
can be explained when there is more than one assessor (17),
which is consistent with the results obtained in the present study.

Hildebolt ef al. concluded that in diagnostic studies it is
possible to find higher rates of inter-examiner differences
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than intra-examiner, as our results suggest. Having more
than one examiner could generate additional variation in the
anatomic landmarks criteria even when calibration trials can
be performed (25).

Eickholz et al. (26) showed that multiple examiners with
adequate training and experience is not a factor that affects the
validity of the computerized measurements. In this regard, they
concluded that patient and x-ray related factors are the ones
who could affect the image validity and then reproducibility
between methods. The poor reproducibility achieved could
be partially explained by the examiners’ lack of experience
in digital measurement processes. Other factors like bone
density and amount of exposure were not measured. Tewary
et al. attributed these examiners’ differences to the fact that
x-ray measurement readings are not related to the technique
being used. They showed that the examiner experience and
the technique familiarity are high related to the reproducibility
to be achieved (27).

Pecoraro et al. suggested single image measurement, thus
minimizing observer’s differences (28). Another study suggests
to obtain the mean between both measurements, generating higher
reproducibility differences (5). Considering this evidence, single
measurements were the only ones to be performed.

It is important to consider additional procedures in order to
decrease the examiners’ differences, which could be reflected in
the clinical decision making process. Delamare and Chambers
recommended additional studies to obtain learning curves
and thus determine the number of measurements needed to
get a reliable measurement (29, 30). Learning curves allow to
improve the inter-examiner performance and to encourage the
diagnostic technology transition, which produces an objective
diagnosis, therapy and prognostic criteria.

Conclusions

The results of this study suggest that reproducibility
between methods is minimal. In addition, some factors like
the assessors’ lack of experience and previous calibration
processes might have a negative impact on the obtained
agreement. Likewise, learning curves might have a potential
role for the standardization of clinicians.
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| Resumen |

Antecedentes. Existen importantes pruebas de valoracion que
miden habilidades o competencias motoras en el nifio; a pesar
de ello y teniendo presente que la intervencion debe basarse
en la rigurosidad que exigen los procesos de evaluacion del
movimiento corporal humano, Colombia carece de estudios
que demuestren la validez y confiabilidad de un test de
medicion que permita emitir un juicio valorativo relacionado
con las competencias motoras infantiles.

Objetivo. El presente estudio se centrd en determinar las
propiedades psicométricas del test de competencias motoras
Bruininks Oseretsky segunda edicion (BOT 2).

Materiales y métodos. Se realiz6 una evaluacion de pruebas
diagnosticas con 24 niflos aparentemente sanos, de ambos
géneros, entre 4 y 7 aflos y residentes en las ciudades de
Chia y Bogota, D.C. La evaluacion fue realizada por tres
evaluadores expertos: el analisis para consistencia interna se
realizé utilizando el coeficiente Alfa de Cronbach; el analisis
de reproducibilidad se establecio a través del coeficiente de
correlacion intraclase (CCI) y para el analisis de la validez
concurrente se utilizo el coeficiente de correlacion de Pearson,
considerando 0=0.05.

Resultados. Para la totalidad de las pruebas se encontraron
altos indices de confiabilidad y validez.

Conclusiones. El BOT 2 es un instrumento valido y confiable
que puede ser utilizado para la evaluacion e identificacion del
nivel de desarrollo en que se encuentran las competencias
motoras del nifio.

Palabras clave: Psicometria, Reproducibilidad de resultados;
Validez de las pruebas; Destreza motora; Actividad motora
(DeCS).

Serrano-Gémez ME, Correa-Bautista JE. Propiedades psicométricas del
test de competencias motoras Bruininks Oseretsky en version corta para niflos
entre 4y 7 afios en Chiay Bogota, D.C., Colombia. Rev. Fac. Med. 2015;63(4):
633-40. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63.n4.49965.

Summary

Background. There are several important tests that measure
or motor skills in children; however, and taking into account
that the intervention should be based on rigorous assessment
processes of body movement, in Colombia does not exist any
research that shows the validity and reliability of a test that
allows assessing children’s motor skills.

Objective. The objective of this study was to determine the
psychometric properties of the short form from the Bruininks
Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOT 2) Second Edition.
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Materials and methods. To get the results an evaluating
diagnostic test was performed in 24, apparently healthy,
children, both male and female, with ages between 4 and
7 years old, living in the cities of Chia and Bogoté, D.C.
The assessment was carried out by three experts, with three
different methods; the internal consistency analysis was
performed using the Cronbach’s Alpha Coefficient; the
reproducibility analysis was established by the Intraclass
Correlation Coefficient; for analyzing the concurrent validity
the Pearson correlation coefficient was used, considering that
a=0.05.

Results. High reliability and validity ranges were obtained
for all the tests.

Conclusions. The BOT 2 is a valid and reliable test. It can
be used in our context to assess and identify children’s motor
skills development levels.

Keywords: Psychometrics; Reproducibility of Results;
Validity; Motor Skills; Motor Activity (MeSH).

Serrano-Gémez ME, Correa-Bautista JE. [Psychometric properties of the
short form of the Bruininks Oseretsky test of motor proficiency in children
between 4 and 7 years in Chia and Bogota—Colombia]. Rev. Fac. Med.
2015;63(4):633-40. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.
v63.n4.49965.

Antecedentes

El desarrollo del ser humano progresa como un todo
integral: se compone de areas dependientes entre si y, dentro
de ellas, la motricidad gruesa juega un papel importante, y es
tal su influencia que las limitaciones en la capacidad del nifio
para moverse activamente repercuten de manera negativa
sobre su desarrollo perceptual y cognitivo (1).

En este contexto, se ha demostrado que durante el
periodo comprendido entre 4-7 afios de edad se adquiere la
maduracién de patrones posturales y locomotores basicos y
se desarrollan planes de ejecucion motora que favorecen el
perfeccionamiento del movimiento (2-3).

De acuerdo con Hands (4), la calidad en la ejecucion
de los patrones fundamentales de movimiento —caminar,
correr, patear y saltar— y en las cualidades fisicas motoras
—flexibilidad, resistencia cardiovascular, fuerza y resistencia
muscular— determina el desarrollo de competencias
motoras inherentes a la recreacion y al deporte, ejerciendo
un importante papel sobre las rutinas instauradas a lo largo
de la infancia.

Por otra parte, los estilos de vida que involucran
comportamientos sedentarios en el nifio afectan tanto el
desarrollo de sus competencias motoras como los niveles de
actividad fisica y las oportunidades de participaciéon ludica
y deportiva (5). De igual forma, competencias motoras poco
desarrolladas disminuyen la disposicion de los nifios para
realizar actividades motrices que les demanden esfuerzo fisico,
por esta razon suelen desistir rapida y facilmente de hacer
actividad fisica o practicar algiin deporte (6,7).

Los estudios de Cairney et al. (8) y Schott et al. (9) sugieren
que existe una relacion directa entre las competencias motoras
y los componentes de la aptitud fisica; de igual forma, han
encontrado una asociacion entre un bajo nivel de competencias
motoras y bajos niveles de participacion en actividad fisica. Lo
anterior se refuerza con los reportes de la revision sistematica
desarrollada por Hallal et al. (10) y con los estudios de Strong
et al. (11) y Ortega et al. (12), quienes han demostrado co6mo
la aptitud y la actividad fisica son importantes marcadores de
la salud en nifios y adolescentes. Adicionalmente, estudios
como los realizados por Sibley & Etnier (13) han encontrado
una asociacion positiva entre la practica de actividad fisicay la
funcion cognitiva, especificamente las habilidades perceptuales,
el coeficiente intelectual, los logros académicos y las pruebas
orales y de matematicas en nifios entre 4 y 18 afios.

De acuerdo con las investigaciones de Castelli & Valley (7),
un bajo nivel de competencias motoras y de actividad fisica
durante la infancia condiciona la calidad de vida, la aparicion
de factores de riesgo cardio-metabolicos y la salud cognitiva
de los nifios; ademads, se cuenta con el hecho que existe
asociacion entre las competencias motoras, el sobrepeso y la
obesidad infantil. Al respecto, Cairney et al. (6) encontraron
que los niflos que tienen niveles bajos de competencias
motoras tienen, en promedio, un indice de masa corporal
mayor que los nifios activos.

Tomando como base los anteriores referentes, es claro
comprender el papel que juega el proceso de evaluacion de las
competencias motoras en edades tempranas. De acuerdo con
el estudio realizado por Haga (14), el hecho de no identificar
alteraciones relacionadas con las competencias motoras en edades
tempranas puede generar problemas del desarrollo motor, y por
ende limitar la realizacion de actividades fisicas; lo anterior no
solo afecta la salud fisica de la persona, sino otros componentes
del desarrollo como la autopercepcion y la autoestima.

De acuerdo con el estudio realizado por Cools et al.
(15), entre los instrumentos mas importantes con que se
cuenta para valorar las competencias motoras en los nifios
se destacan: Motoriktest fiir Vier- bis Sechjirige Kinder
(MOT 4-6), Movement Assessment Battery for Children
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(Movement-ABC), Peabody Development Scales (PDMS),
Korperkoordinationtest fiir Kinder (KTK), Test of Gross
Motor Development (TGMD), The Maastrichtse Motoriek Test
(MMT) y The Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency
Second Edition (BOT 2).

Aunque se cuenta con una serie de importantes baterias de
medicion internacionales, existe un vacio metodologico en
la métrica para evaluar competencias motoras en los nifios
colombianos durante la primera infancia; hasta el momento
se desconocen estudios en los que se relacionen propiedades
psicométricas de instrumentos para evaluar competencias
motoras y los procesos de traduccion y adaptacion transcultural
de los mismos. En este sentido, en Colombia no se cuenta con
un instrumento valido y confiable que permita emitir un juicio
de valor relacionado con las competencias motoras propias
del nifio, teniendo presente que dicho juicio debe basarse en la
rigurosidad que exigen los procesos de valoracion y evaluacion
del movimiento corporal.

El BOT 2 es una bateria que evalua en detalle los niveles
de competencia motora y la calidad de los patrones de
movimiento, las subdimensiones que lo componen pueden
valorarse de manera aislada y adicionalmente contempla una
forma corta que simplifica el examen y conserva una buena
evidencia relacionada con sus propiedades psicométricas.

Deitz et al. (16) demostraron una buena reproducibilidad
inter evaluadores con CCI 0.86 para el subtest de precision
motora fina y CCI>0.90 para los demds subtest; buena
reproducibilidad test-retest con CCI>0.80.

Cools et al. (15) reportaron CCI entre 0.92-0.99 para la
reproducibilidad inter-evaluadores y CCI>0.80 para la forma
corta y el puntaje total; adicionalmente se ha encontrado entre
moderada y fuerte la correlacion del BOT 2 con reconocidas
baterias como la escala del desarrollo motor de Peabody
segunda edicion y el test de destrezas visomotoras (TVMS-R)
(15-17).

El estudio realizado por Lucas et al. (18) reporta CCI
entre 0.62-0.73 para la reproducibilidad test-retest realizado
con hijos de madres alcoholicas. Adicionalmente, se ha
estudiado la reproducibilidad y la consistencia interna del
BOT 2 con resultados que arrojan coeficientes superiores a
0.80 y demuestran una excelente confiabilidad. La validez
concurrente del instrumento ha sido medida y demostrada a
través del coeficiente de Spearman: 0.92 frente al Movement
Assessment Battery for Children Second Edition (MABC 2)
y 0.88 frente al Peabody Developmental Motor Scale-Second
Edition (PDMS 2); de igual forma, la validez predictiva ha
demostrado buenos resultados (16-19).

E1 BOT 2 es un test de administracion individual disefiado
por Bruininks & Bruininks que valora una amplia gama de
competencias motoras en niflos y jovenes entre 4 y 21 afios de
edad y que puede ser aplicado por terapeutas ocupacionales,
fisioterapeutas, educadores fisicos e investigadores con
formacion en pediatria. La primera edicion fue utilizada como
Gold Standard con el fin de identificar deficiencias del control
del movimiento en nifios (20).

Adicional a determinar sus propiedades psicométricas, el
BOT 2 ha sido utilizado como herramienta de valoracion en
diversos estudios transversales y experimentales. Ejemplo de
ello son investigaciones como las realizadas por Mombarg
et al. (21), en donde se midid el efecto de un programa de
intervencion basado en videojuegos sobre el balance en
nifios con bajas competencias motoras; por Lin ef al. (22),
cuyo objetivo se centrd en determinar los efectos generados
por un programa de entrenamiento de fuerza y agilidad sobre
las competencias motoras en nifios con sindrome de Down;
por Gentier et al. (23), en la que se pretendid identificar la
asociacion existente entre obesidad y destrezas motoras finas y
gruesas; por Abasrashid et al. (24), cuyo propdsito se centro en
determinar la relacion existente entre el nivel de competencias
motoras y la participacion en actividad fisica en adolescentes;
por Nunez-Gaunaurd ef al. (25), que pretendia demostrar los
efectos generados por la obesidad infantil sobre la fuerza y la
resistencia muscular; por Menz et al. (26), en la que se buscod
determinar los efectos de un programa de entrenamiento de
fuerza muscular sobre competencias motoras en nifios con
trastorno del desarrollo de la coordinacién, y por ultimo el
estudio de Cairney et al. (27), cuyo objetivo fue identificar
los niveles de participacion en actividad fisica de niflos con
trastorno del desarrollo de la coordinacion.

Teniendo en cuenta tanto la importancia de valorar las
competencias motoras en edades tempranas, como las
fortalezas anteriormente mencionadas, el objetivo de este
proyecto se centrd en determinar las propiedades psicométricas
del BOT 2, en su forma corta, en nifios entre 4 y 7 afios de
edad en las ciudades de Chia y Bogota, D.C.

Materiales y métodos

La muestra del estudio estuvo conformada por 24 nifios
de ambos sexos, escolarizados, entre 4 y 7 afios —edad
promedio 5.7 afios—, con desarrollo tipico y procedentes
de dos instituciones educativas de las ciudades de Chia
y Bogota D.C., Colombia. Fueron escogidos a través de
muestreo aleatorio sistemdtico y teniendo en cuenta las
recomendaciones de Saito et al. (28) al respecto del tamafo
de la muestra.
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Se incluyeron nifios prematuros y a término, nacidos por parto
vaginal o por cesarea sin trauma perinatal, excluyendo aquellos
con diagnostico clinico confirmado de cualquier alteracion
en el desarrollo psicomotor o con alteracion en alguno de sus
organos de los sentidos; esta informacion fue extraida de los
registros médicos manejados por las instituciones educativas.
A continuacion se presenta una tabla de caracterizacion general
de los sujetos; en su mayoria, los valores medidos inicialmente
se encuentran dentro de los parametros considerados saludables
y acorde con su etapa de crecimiento y desarrollo, Tabla 1.

Tabla 1. Caracterizacion de los sujetos participantes (n=24).

Masculino 12 0.50
Femenino 12 0.50

Caracteristicas demograficas

4 afos 5 0.21
5 afios 6 0.25
6 afos 5 0.21
7 afos 8 0.33

Nivel educativo

Prekinder 4 0.17
Kinder 7 0.29
Primero 6 0.25
Segundo 7 0.29
Prematura 3 0.125
A término 21 0.875
IMC

Bajo peso 2 0.08
Normopeso 21 0.88
Sobrepeso 1 0.04
Obesidad 0 0.00

f: frecuencia; h: proporcion; IMC: indice de Masa Corporal. Fuente: Elaboracion propia.

Al respecto del BOT 2, fueron evaluadas las propiedades
psicométricas de consistencia interna, reproducibilidad intra-
evaluador e interevaluador y validez concurrente para los
atributos de coordinacion y fuerza, frente al cuestionario del
trastorno del desarrollo de la coordinacion (CTDC’07) y a
registros por dinamometria respectivamente. Las propiedades
psicométricas del CTDC’07 han sido estudiadas en Colombia
y demuestran que esta es una herramienta valida y confiable
—consistencia interna de 0.92 medida con el coeficiente Alfa
de Cronbach, confiabilidad intra-evaluador de 0.82 medida con
el indice de Kappa y validez concurrente de 0.6 con un p<0.01
medida con el coeficiente de correlacion de Spearman— (29).

Procedimiento

La realizacion de este trabajo siguio, por un lado,
las recomendaciones internacionales establecidas en la
Declaracion de Helsinki (30) que establecen los principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos
y, por el otro, la reglamentacion vigente a nivel nacional
establecida por la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud de Colombia (31). El estudio fue aprobado por parte del
Comité de Etica en Investigacion de la Escuela de Medicina
y Ciencias de la Salud de la Universidad del Rosario y los
padres de los menores firmaron el consentimiento informado
previa valoracion de los nifios.

Para esta investigacion se contd con tres fisioterapeutas
como evaluadoras, una de ellas con dos afios de experiencia
profesional y las otras dos con mas de 10 afios; cada una recibio
12 horas de entrenamiento orientado por medio de un tutorial
audiovisual incluido dentro de los materiales con que cuenta la
bateria BOT 2 para tal fin. Como parte de dicho entrenamiento,
y con la intencion de aclarar dudas y ajustar los criterios de
estandarizacion y calificacion, fueron realizadas 8 valoraciones
de nifios que cumplian con los criterios de inclusion.

En primera instancia, y previa aplicacion del instrumento, la
hoja de registro del BOT 2 en su forma corta fue traducida al
espariol siguiendo las recomendaciones sugeridas por Sanchez
& Echeverry (32): inicialmente se organizé un comité de
revision conformado por las tres fisioterapeutas evaluadoras,
quienes manejan el idioma inglés, y un nativo norteamericano
bilingiie con experiencia en el area de la salud; de forma
independiente, dos de las fisioterapeutas —traductoras A y
B— realizaron la traduccion directa del test y en conjunto
llegaron a un consenso sobre los puntos discordantes; una
semana después se entregé la version de la traductora A a la
traductora B y viceversa, con el fin de llevar a cabo el proceso
de traduccion inversa; finalmente, el comité de revision
procedio a evaluar la coherencia entre el significado de los
items retraducidos con los de la escala original, consolidando
asi los resultados para proceder a su utilizacion en el estudio.

Posteriormente se evaluaron los 14 items que hacen parte
de la forma corta del BOT 2 y corresponden a las variables
precision motora fina, integraciéon motora fina, destreza
manual, coordinacion de miembros superiores, coordinacion
bilateral, balance, velocidad y agilidad y fuerza.

Con el fin de obtener los registros necesarios para esta
investigacion, los 24 nifios fueron valorados, por una de las
fisioterapeutas investigadoras, en una sala de valoracion que se
adecud considerando la comodidad del nifio y las condiciones
requeridas para la estandarizacion de la prueba y en donde se
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obtuvo un registro filmico. Cada nifio tuvo un periodo inicial
de 15 minutos para familiarizarse con el medio ambiente;
posteriormente, se dispuso de un tiempo promedio de 45
minutos para completar la fase de valoracion. Dicho periodo
incluyo6 un tiempo aproximado de 30 minutos para ejecutar
las pruebas fisicas que hacen parte de la forma corta del BOT
2, un tiempo de descanso de 10 minutos y 5 minutos para
realizar la prueba de dinamometria para evaluar fuerza prensil;
con esto ultimo se buscaba obtener los datos requeridos para
determinar la validez concurrente de la subdimension fuerza
del instrumento objeto del presente estudio.

Haciendo parte de los requerimientos del presente proyecto,
se contd con la presencia de los padres en la sesion de
valoracion del nifo, ellos diligenciaron el CTDC’07 con el
fin de obtener los insumos correspondientes para determinar
la validez concurrente de la subdimension coordinacion del
BOT 2.

Para la evaluacion de la reproducibilidad entre-evaluadores,
las fisioterapeutas aplicaron el instrumento en forma
simultanea e independiente, observando cada video
previamente filmado en la valoracion; mientras que, para
establecer la reproducibilidad intra-evaluador, la fisioterapeuta
investigadora observd el mismo video en dos momentos
diferentes con un intervalo de tiempo no inferior a ocho
dias, esto con el fin de evitar el sesgo de memoria por parte
del evaluador. La utilizacion del video como estrategia de
valoracion tuvo como finalidad garantizar la estabilidad de la
condicién medida, teniendo en cuenta que la reproducibilidad
intra-observador tiene por objetivo evaluar el grado de
consistencia del instrumento al efectuar una medicion por
parte de un observador consigo mismo (33).

Plan de analisis

La evaluacion de la reproducibilidad intra y entre-
evaluadores se realizé aplicando el coeficiente de correlacion
intraclase que cuantifica la concordancia entre las mediciones
de variables en escala ordinal o de razén. La reproducibilidad
es casi perfecta cuando el valor se acerca a 1.0, por lo
tanto, coeficientes superiores a 0.75 indican una buena
reproducibilidad entre las mediciones. La base matematica
para calcular el CCI es el analisis de varianza de mediciones
repetidas (ANOVA), la cual incluye como fuentes de variacion
la variabilidad entre sujetos, entre evaluadores o jueces y el
error aleatorio inherente a cualquier proceso de medicion.
Varias formulas se han aplicado segun el disefio; sin embargo,
si los participantes son seleccionados en forma aleatoria y a su
vez son evaluados por un grupo de evaluadores, se recomienda
la formula que se utilizo en este estudio, puesto que representa
lo que podria ocurrir en la practica cotidiana (34):

CCI: CMES-CMR / CMES+(k-1)CMR+[k(CMEJ-CMR)]/n

Donde CMES corresponde al cuadrado medio entre sujetos,
CMR al cuadrado medio residual, CME] al cuadrado medio
entre jueces, k es el nimero de jueces y n es el numero de
sujetos o participantes.

La consistencia interna se calculd con el coeficiente Alfa de
Cronbach por ser el BOT 2 una escala politdmica; su medicion
se refiere al grado de correlacion existente entre los items que
hacen parte del test y la capacidad en que miden el mismo
constructo. Tedricamente los valores para la consistencia
interna pueden oscilar entre -1 y 1: cuanto mas cercanos a 1
indican mayor correlacion, valores de 0 indican correlacion
inexistente y coeficientes de -1 indican correlacion negativa
entre los items. Se considera una pobre correlacion cuando
se obtienen coeficientes inferiores a 0.7 (35).

La evaluacion de la validez concurrente se realizo aplicando
el coeficiente de correlacion de Pearson, cuyo rango de valores
oscila entre -1 y 1. Cuanto mas se acerque el resultado a la
cota superior o inferior, mayor sera el grado de validez (34).

Todo el analisis se aplico para cada subdimension y para
el puntaje total, considerando a=0.05. La base de datos fue
digitada en Excel y posteriormente se realizd su validacion y
analisis definitivo en SPSS version 21.

Resultados

Reproducibilidad entre-evaluadores: los resultados de
los CCI muestran excelentes correlaciones para la totalidad
de subdimensiones y el puntaje total. El valor mas bajo lo
obtuvo la subdimension balance con CCI de 0.844, que de
igual manera refleja una buena reproducibilidad entre las
mediciones. Tabla 2.

Tabla 2. Reproducibilidad entre-evaluadores (n=24).

Precision motora fina 0.974 0.950-0.988 0.000
Integracion motora fina 0.971 0.945-0.987 0.000
Destreza manual 0.983 0.967-0.992 0.000
Coordinacion de MMSS 0.969 0.941-0.986 0.000
Coordinacion bilateral 0.946 0.898-0.975 0.000
Balance 0.844 0.721-0.923 0.000
Velocidad y agilidad 0.963 0.929-0.983 0.000
Fuerza 0.965 0.933-0.984 0.000
PUNTAJE TOTAL 0.994 0.987-0.997 0.000

2 Coeficiente de cprrelacién intraclase; ® Intervalo de confianza 95%.
Fuente: Elaboracion propia.
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Reproducibilidad intra-evaluadores: similar al anélisis
de reproducibilidad entre-evaluadores, se encontraron
excelentes correlaciones. El valor mas bajo correspondié a
la subdimension balance con CCI de 0.917; a pesar de ser un
valor inferior, representa excelente reproducibilidad entre las
mediciones.Tabla 3.

Tabla 3. Reproducibilidad intra-evaluadores (n=24).

Precision motora fina 0.988 0.972-0.995 0.000
Integracion motora fina 0.964 0.920-0.984 0.000
Destreza manual 1 1-1 0

Coordinacion de MMSS 1 1-1 0
Coordinacion bilateral 0.953 0.894-0.979 0.000
Balance 0.917 0.818-0.963 0.000
Velocidad y agilidad 0.963 0.916-0.984 0.000
Fuerza 0.973 0.939-0.988 0.000
PUNTAJE TOTAL 0.993 0.984-0.997 0.000

2 Coeficiente de correlacion intraclase; ° Intervalo de confianza 95%.
Fuente: Elaboracion propia.

Validez concurrente: se obtuvieron excelentes resultados
para las subdimensiones coordinacion y fuerza con respecto
a las pruebas de coordinacion del CTDC’07 y dinamometria
para fuerza prensil con coeficiente de correlacion de Pearson
superiores a 0.8. Tablas 4 y 5.

Tabla 4. Validez concurrente subdimensién coordinacion.

Validez concurrente coordinacion CTDC'07

o r=0.961
BOT 2 Coordinacion bilateral

p=0,000

r=0.844
BOT 2 Coordinacion de MMSS

p=0.001

r=Coeficiente de correlacion de Pearson. Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 5. Validez concurrente subdimension fuerza.
r=0.875
p=0.004

r=Coeficiente de correlacion de Pearson. Fuente: Elaboracion propia.

BOT 2 Fuerza miembros superiores

Consistencia interna: los resultados demuestran alta
correlacion entre los items, es decir que todos ellos hacen
parte de un mismo constructo. Coeficientes superiores a 0.9
podrian suponer redundancia o duplicacion de los items (35),
aunque para el presente proyecto debe considerarse que el
BOT 2 maneja un alto nimero de opciones de respuesta para
cada item, condicion que puede sobreestimar el resultado
final. Tabla 6.

Tabla 6. Consistencia interna.

Dibuja lineas por caminos cruzados 0.959
Pliega papel 0.959

Dibuja un cuadrado 0.958
Dibuja una estrella 0.959
Transfiere monedas 0.957

Salto alterno 0.962

Coordina mano y pie homolateral 0.959
Camina sobre linea 0.965
Mantiene apoyo unipodal 0.962
Realiza salto unipodal 0.959
Suelta y ataja pelota 0.962
Dribla pelota alternando 0.958
Realiza flexiones de brazo 0.958
Realiza abdominales 0.957

o=Alfa de Cronbach

Fuente: Elaboraci6n propia.

Discusion

El objetivo del presente estudio fue evaluar las propiedades
psicométricas del BOT 2. Los resultados demuestran altos
niveles de reproducibilidad entre-evaluadores del instrumento
aplicado en infantes sanos, cuyo rango de edad oscild entre
los 4 y 7 afios de edad; similares hallazgos han reportado los
estudios realizados por Deitz et al. (16), Wuangetal. (17,19)y
Lucas et al. (18), que reportan CCI superiores a 0.84 ¢ indican
una buena reproducibilidad entre las mediciones realizadas
por diferentes evaluadores.

Al respecto de la reproducibilidad intra-evaluador, el estudio
arroj6 excelentes resultados que podrian derivarse de la utilizacion
del video como estrategia para garantizar la estabilidad de la
condicion medida, puesto que el desarrollo motor de los nifios es
susceptible a cambios en cortos periodos de tiempo. Lo anterior
contrasta con los resultados obtenidos por Lucas ef al. (18) para
reproducibilidad test-retest—CCl entre pobres y considerables—
del BOT 2 aplicado en aborigenes australianos; el autor discute
sus resultados considerando que el tiempo promedio —45.5
dias— transcurrido entre la primera y la segunda medicion fue
un factor que afecto la estabilidad de la condicion medida y, por
tanto, el resultado de la concordancia entre las mediciones (18).

Enrelacion con la validez concurrente de las subdimensiones
coordinacion y fuerza del BOT 2, los coeficientes de
correlacion de Pearson se encuentran muy cercanos a 1.0,
condicién que indica un alto grado de validez frente al
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CTDC’07 y a pruebas por dinamometria respectivamente;
estos resultados son similares a los reportados por el estudio
que realizaron Wuang et al. (17), y en el que se encontraron
valores superiores a 0.84 para la validez concurrente del
instrumento frente al MABC 2 y al PDMS 2.

De acuerdo a los resultados obtenidos para validez
concurrente, el BOT 2 es un instrumento de medicion que se
correlaciona en alto grado con el CTDC’07 y la dinamometria
para los componentes coordinacion y fuerza respectivamente,
lo que asegura la validez de los resultados al respecto de la
medicion de estos constructos.

En contraste con lo anterior, los resultados reportados por
Spironello et al. (35) indican una pobre validez concurrente
del BOT 2 en relacion con el MABC 2, siendo posible que
el resultado responda a la diferencia entre las dimensiones
contempladas por cada uno de los instrumentos.

La consistencia interna entre los items y entre estos y la escala
total muestra un alto grado de correlacion. Los puntajes para
el coeficiente Alfa de Cronbach son superiores a 0.9, pudiendo
esto responder al nimero de opciones de respuesta posibles
para cada item y al grado de variabilidad en las puntuaciones.

Los resultados obtenidos sugieren que el BOT 2 es un
instrumento de facil aplicacion que puede ser utilizado en
nuestro medio para la evaluacién de niflos clinicamente
sanos, con el fin de medir sus competencias motoras. Es una
herramienta recomendable y util para orientar el diagndstico
en relacion con el desarrollo motor en nifios y adolescentes.

Teniendo en cuenta la importancia del proceso de entrenamiento
previo de los evaluadores, se puede afirmar que las recomendaciones
contenidas, tanto en el manual como en el tutorial audiovisual
desarrollado por los autores del BOT 2, proveen informacion
valiosa para aplicar la escala y realizar mediciones reproducibles.
De igual manera, los resultados obtenidos en el presente estudio
reflejan la pertinencia del protocolo disefiado para la toma y
obtencion de datos en nifios entre 4 y 7 afios de edad.

A pesar de haber encontrado dificultad para el aprendizaje
motor del item “flexion de brazos™ de la dimension fuerza en los
nifios menores, se contd con un elevado nivel de concordancia
entre las mediciones. En otro sentido, el menor de los indices
de reproducibilidad fue para la dimension balance, pudiendo
responder a problemas de iluminacion con los registros filmicos.

De otro lado, vale la pena sefialar la importancia de
aplicar un instrumento de diagnostico como este para la
valoracion infantil, puesto que en la medida en que se detecten
alteraciones en las competencias motoras en edades tempranas,

pueden establecerse adecuadas estrategias de intervencion, las
cuales se veran reflejadas en la optimizacion del desarrollo
motriz; lo anterior incide directamente sobre los niveles de
participacion del nifio en la actividad fisica, que contribuyen
al mejoramiento de diversos componentes de su integralidad
como son principalmente la autopercepcion, la autoestima, la
salud fisica y las habilidades cognitivas.

El pequefio tamafio de la muestra puede considerarse una
limitacion del presente estudio, puesto que un mayor nimero de
niflos implicaria mayor variabilidad en el repertorio motor por
rango de edad. Otra limitante fue la no disponibilidad del tutorial
audiovisual de entrenamiento para evaluadores en idioma
espafol. De igual forma, el hecho de tomar la informacion
relacionada con el estado de salud de los nifios de los archivos
de la institucién educativa puede considerarse como limitante.

A pesar de importantes avances en la investigacion relacionada
con laactividad fisica en edades tempranas, es importante continuar
fortaleciendo el estudio riguroso de las competencias motoras
infantiles y su relacion con el desarrollo integral del ser humano.
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| Resumen

Antecedentes. La calidad de vida relacionada con la salud
se puede afectar en personas con enfermedad renal cronica.

Objetivo. Determinar la calidad de vida relacionada con la
salud de los pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) y
su relacion con variables sociodemograficas y datos clinicos.

Materiales y métodos. Estudio analitico de corte transversal
realizado en 80 personas con diagnéstico de enfermedad
renal cronica. Participaron los pacientes que asistieron a
la Unidad Renal y al servicio de hospitalizacion durante
los meses de estudio. Se aplicod el cuestionario Kidney
Disease Quality of Life (KDQOL-SF), valorando ocho
dimensiones genéricas de la calidad de vida relacionada con
la salud y tres especificas relacionadas con la enfermedad
renal. Se compararon las variables socio demograficas y las
relacionadas con la enfermedad con las dimensiones del
KDQOOL-36.

Resultados. El 23.5% de la poblacion estudiada tenia entre
61y 70 afios y 51.3% eran hombres. Se obtuvieron promedios
bajos en las dimensiones carga de la enfermedad renal (40.3),
salud fisica (33.4) y salud mental (43.5) del componente
genérico. Se encontr6 una correlacion significativa de la edad
con las dimensiones efectos de la enfermedad renal en la vida
diaria (0.238, p=0.03) y el componente genérico salud fisica
(-0.242, p=0.03). Un trabajo remunerado se correlaciond
positivamente con los componentes genéricos salud fisica
(0.499, p=0.001) y salud mental (0.375, p=0.001) y la carga
de la enfermedad renal se correlaciond negativamente con el
tiempo de diagndstico de enfermedad renal (-0.241, p=0.02).

Conclusiéon. La enfermedad renal cronica tiene una carga
sobre la calidad de vida de los pacientes en términos de salud
fisica, salud mental y carga de la enfermedad.

Palabras clave: Calidad de vida; Salud; Fallo renal cronico;
Unidades de hemodialisis en hospital (DeCS).

Barros-Higgins L, Herazo-Beltran Y, Aroca-Martinez G. Calidad de
vida relacionada con la salud en pacientes con enfermedad renal cronica.
Rev. Fac. Med. 2015;63(4):641-7. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/
revfacmed.v63.14.49805.

Summary

Background. People experiencing chronic kidney disease can
have their quality of life related to health affected.

Objective. To determine the quality of life related to health
of patients with chronic kidney disease (CKD) and its
relationship with clinical and socio-demographic data.

Materials and Methods. A cross-sectional study was carried
out with 80 people having a chronic kidney disease diagnosis.
Patients who participated in this study were the ones referred to
the Renal Unit and Hospital service during the months of study.
Kidney Disease Quality of Life (KDQOL-SF) questionnaire
was applied taking into account eight generic dimensions on
health related quality of life and three specific ones related
to kidney disease. Social-demographic variables and those
related to the disease were compared based on KDQOOL-36
dimensions.
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Results. 23.5% of the study population was between 61 and 70
years old, and 51.3% were men. There were low averages in
the burden of renal disease (40.3), physical health (33.4) and
mental health (43.5) dimensions of the generic component. A
significant correlation between age and the effects of kidney
disease in daily life dimension (0.238, p =0.03), as well as
with the physical health (0.242 p=0.03) generic component
was observed. A paid work was positively correlated to the
generic components physical (0.499, p=0.001), mental health
(0.375 p=0.001), while the burden of the renal disecase was
negatively correlated to the diagnosis time of the renal disease
(-0.241, p=0.02).

Conclusions. Chronic kidney disease has a burden on patients’
quality of life in terms of physical health, mental health, and
disease burden.

Keywords: Quality of life; Health; Chronic Kidney Failure;
Hemodialysis Units, Hospital (MeSH).

Barros-Higgins L, Herazo-Beltran Y, Aroca-Martinez G. [Health-Related
Quality of Life in Patients with Chronic Kidney Disease]. Rev. Fac. Med.
2015;63(4):641-7. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63.
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Introduccion

La enfermedad renal cronica (ERC) es considerada por sus
caracteristicas una situaciéon de impacto en la calidad de vida
de los pacientes con tratamientos farmacoldgicos y sustitutivos
de dialisis, por cuanto, desde sus primeros estadios, se
acompafla de sintomas que se reflejan en la vida diaria (1).

A nivel mundial la enfermedad tiene una prevalencia entre
12y 17% en los mayores de 20 afios (2); en Estados Unidos de
América el incremento de pacientes con ERC que ingresan a
programa de dialisis es de 6% anual, mientras que en México
la tasa anual de pacientes en este programa es de 154.6 por
millén de habitantes y la tasa anual de trasplante renal es de
21.2 por millén de habitantes (3).

La prevalencia de la ERC se ha duplicado en los ultimos
15 afios y continuara aumentando si se tiene en cuenta que el
16.8% de las personas mayores de 20 afios de edad padecerian
la enfermedad (4).

Gamarra (5) reporta que en Colombia la frecuencia
de personas en dialisis es de 450 pacientes por millon de
habitantes, la cual se podria incrementar en los proximos 10
afios a 800 pacientes por millon de habitantes; el autor resalta
que el 64% del costo total atribuible a las enfermedades de alto

costo se debe a la enfermedad renal crénica y al tratamiento
dialitico.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se
constituye en un concepto fundamental en la atencion integral
de los pacientes con enfermedades cronicas, dado que sus
indicadores han mostrado una estrecha relacion con los indices
de morbilidad y mortalidad de las personas (6,7).

La CVRS es la evaluacion que el individuo hace respecto
a su salud y su nivel de funcionamiento en realizacion a las
actividades cotidianas, lo cual incluye, entre otras, la funcién
fisica, psicoldgica, social y la percepcion general de la salud,
la movilidad y el bienestar emocional (8).

En este orden de ideas, la CVRS abarca el nivel de
bienestar derivado de la evaluacion que la persona realiza
de diversos dominios de su vida, considerando el impacto
que en estos tiene su estado de salud (9), e incluye el grado
de independencia y autonomia durante la realizacion de
actividades cotidianas basicas e instrumentales (10). La ERC
impacta de manera negativa el funcionamiento fisico y mental
del sujeto, reduciendo su sentido de bienestar y de funcionar
productivamente en la vida diaria (10).

Factores sociodemograficos como la edad estan
relacionados con la calidad de vida, siendo esta mas baja en
personas mayores y con deterioro de la actividad fisica (11);
con respecto al género, las mujeres manifiestan un mayor
detrimento en la calidad de vida, lo que puede atribuirse a la
ansiedad y depresion que exhiben con mayor frecuencia; de
igual forma, en los hombres viudos, solteros o divorciados se
percibe una calidad de vida mas deteriorada, al igual que los
que se encuentran inactivos laboralmente (12).

El estudio de la calidad de vida en los pacientes con ERC
es un area de interés en la investigacion cientifica porque
contribuye a un mejor entendimiento del impacto de la
enfermedad sobre las personas y, por lo tanto, a establecer
las intervenciones adecuadas. El rapido aumento en la
ocurrencia de ERC conduce a una serie de condiciones
adversas clinicas, econémicas, de servicios de salud vy,
consecuentemente, de calidad de vida de los pacientes
afectados (3). Para el departamento del Atlantico, Colombia,
esta investigacion resulta innovadora, dado que en la
actualidad no se evidencian publicaciones de estudios en
este campo que aborden el fenémeno la calidad de vida
relacionada con la salud en los pacientes con ERC. En este
orden de ideas, el objetivo del estudio fue determinar la
calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes
con ERC y su relacion con variables sociodemograficas y
datos clinicos.
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Materiales y métodos

El presente es un estudio analitico de corte transversal
realizado en 80 personas con diagnostico de ERC que reciben
tratamiento farmacologico o sustitutivo de dialisis en la Clinica
de la Costa en Barranquilla.

Se seleccionaron a todos los pacientes que asistieron
durante los meses de abril y mayo de 2014 a la Unidad Renal
y al servicio de hospitalizacion de la institucion. El deterioro
cognitivo se tuvo en cuenta como criterio de exclusion, el cual
fue definido segun reporte en la historia del paciente.

Previo firma del consentimiento informado y antes de
realizarse el tratamiento de dialisis, se aplico una encuesta—
que midié las variables sociodemogréficas sexo, edad, estado
civil, escolaridad, estrato socioecondmico y aseguramiento—
y el cuestionario Kidney Disease Quality of Life (KDQOL-SF)
—que valora la calidad de vida relacionada con la salud—,
especifico para enfermedades renales, permitiendo identificar
la percepcion de los sujetos sobre su salud y su vida (13). El
cuestionario KDQOL-SF consta de dos componentes:

Componente genérico—SF-12—, que contiene 12 preguntas
que valoran ocho dimensiones de la calidad de vida relacionada
con la salud, el funcionamiento fisico, el desempefio fisico, el
dolor fisico, la salud general, el desempefio emocional, la funcion
social, la vitalidad y la salud mental; asimismo, permite obtener
2 puntajes generales: el componente fisico y el mental (14).

Componente especifico —KDQOL-36— (items 13-36), que
permite obtener los puntajes de las dimensiones especificas,
sintomas problemas, carga y efectos de la enfermedad renal
en la vida diaria (13).

A cada opcion de seleccion de cada dimension se le dio una
puntuacion de 0 a 100, donde puntuaciones mas altas indican
un mejor resultado y menos desventajas en ese dominio.

El diagndstico médico, tiempo de evolucion de la
enfermedad, tipo y tiempo de tratamiento, hemodialisis y
dialisis peritoneal, patologias cronicas asociadas y factores de
riesgo se determinaron mediante la revision de las historias
clinicas. Los resultados estan expresados para las variables
cuantitativas en medias y desviacion estandar y para las
cualitativas en numeros y porcentajes. Se realizo una regresion
lineal simple para comparar las variables socio demograficas
y relacionadas con la enfermedad frente a las dimensiones
del KDQOOL-36; también se compararon las medias de las
dimensiones de calidad de vida en los pacientes dializados y
los no dializados mediante la T de Student para finalmente
establecer como nivel de significacion estadistico un valor de

p<0.05. El analisis de los datos se realiz6 mediante el software
estadistico SPSS version 22.

Resultados

La mayoria de los sujetos (23.5%) tenian entre 61 y 70 afios,
eran hombres (51.3%), tenian nivel de escolaridad primaria
(43.8%), eran casados (56.3%) y de estrato socioeconémico 1
(57.5%) y el 80% reportd no tener un trabajo remunerado, Tabla
1. Respecto de las variables relacionadas con la enfermedad renal
cronica se encontr6 que 43.8% de las personas encuestadas fueron
diagnosticadas hace mas de 37 meses, 62.5% estan en tratamiento
de hemodialisis y 46% lo recibe entre 4 y 7 meses. También se
observa en la Tabla 2 una alta frecuencia de patologias asociadas
(91.3%) y factores de riesgo asociados (85.2%).

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes.

Frecuencia Porcentaje

Femenino 39 48.8%
Masculino 4 51.3%
Primaria 35 43.8%
Secundaria 18 22.5%
Técnico 18 22.5%
Universitario 9 11.3%
Soltero 21 26.3%
Casado 45 56.3%
Separado-divorciado 3 3.8%
Viudo " 13.8%
Estrato 1 46 57.5%
Estrato 2 21 26.3%
Estrato 3 7 8.8%
Estrato 4 5 6.3%
Estrato 5 1 1.3%
Contributivo 32 40%
Subsidiado 32 40%
Vinculado 16 20%
Urbano 68 85%
Rural 12 15%

No 64 80%

Si 16 20%
Total 80 100%

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 2. Variables relacionadas con la enfermedad renal crénica.

Frecuencia Porcentaje

Tiempo de diagndstico

0-6 meses 22 27.5%
7-18 meses 13 16.3%
18-36 meses 10 12.5%

Mas de 37 meses 35 43.8%
Si 50 62.5%
No 30 37.5%

Tiempo hemodialisis

4-7 meses 23 46.0%
8-11 meses 1 2.0%
1-2 afios 5 10.0%
Mas de 2 afios 21 42.0%

Patologia asociada

Si 73 91.3%

No 7 8.8%

Factores de riesgo asociados

Si 69 85.2
No " 13.6
Total 80 100.0%

Fuente: Elaboracion propia.

Con relaciéon a las dimensiones de calidad de vida
determinadas con el KDQOOL-36, la Tabla 3 muestra que los
puntajes promedios mas bajos los obtuvieron las sub-escalas

carga de la enfermedad renal (40.3) del componente especifico
y salud fisica (33.4) y salud mental (43.5) del componente
genérico.

Tabla 3. Puntaje promedio de las dimensiones de calidad de vida
medidas por el KDQOL-36.

Componente especifico Media (DE)

Sintomas y problemas 62.4+16.8
Carga de la enfermedad renal 40.3+25
Efectos de la enfermedad renal en la vida diaria 61.3+£23.1

Componente genérico -

33.4+18.6

Componente salud fisica

Componente salud mental 43.5+20.1

Fuente: Elaboracion propia.

Se encontr6 que la edad mostr6 una correlacion significativa
con las dimensiones efectos de la enfermedad renal en la
vida diaria (0.238, p=0.03) y el componente genérico salud
fisica (-0.242, p=0.03). El tener un trabajo remunerado se
correlaciono positivamente con los componentes genéricos
salud fisica (0.499, p=0.001) y salud mental (0.375,
p=0.001). Igualmente, el dominio carga de la enfermedad
renal se correlacion6 negativamente con el tiempo de
diagnostico de enfermedad renal (-0.241, p=0.02), mientras
que el tiempo en tratamiento de dialisis se correlacion6 con
los efectos de la enfermedad renal en la vida diaria (0.318;
p=0.02), Tabla 4.

Tabla 4. Correlacion entre edad, trabajo remunerado y datos clinicos y las dimensiones de calidad de vida.

Sintomas y
problemas

Cargade la
enfermedad renal

enfermedad renal en

Efectos de la L.
Componente genérico

salud mental

Componente genérico

. .. salud fisica
la vida diaria

Edad 0.034 -0.009
Trabajo remunerado 0.208 0.177
Tiempo de
diagndstico de 0.076 -0.241**
enfermedad renal
Tiempo en dialisis 0.146 0.180

*p=0.03; **p=0.02; ***p=0.001 Fuente: Elaboracion propia.

0.238* -0.242* -0.069
0.105 0.499*** 0.375***
0.003 -0.125 -0.083

0.318** 0.162 0.197
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Al relacionar los puntajes promedios de las dimensiones
que conforman la calidad de vida de los pacientes estudiados
se encontraron diferencias significativas (p=<0.05) entre
las medias de los dominios del componente genérico, el
funcionamiento fisico y el desempefio fisico y emocional,
obteniendo puntajes menores en los sujetos dializados. Aunque
no se encontraron diferencias estadisticas entre los puntajes
en el componente especifico, se observa como la carga de
la enfermedad renal presenta un promedio menor en los
dializados, Tabla 5.

Tabla 5. Diferencias en los puntajes promedios de calidad de vida
en pacientes dializados y no dializados.

Dimensiones de la calidad Dializados No Valor
de vida dializados dep

Componente genérico

Funcionamiento fisico 225 42.5 0.001*
Desempefio fisico 9 25 0.0001*
Dolor 45 36.6 0.19
Salud general 325 35 0.35
Vitalidad 64 74 0.20
Funcionamiento social 46.8 453 0.82
Desempeno emocional 14 26.6 0.002*
Salud mental 53.2 57.3 0.96
Componente salud fisica 234 34.4 0.009*
Componente salud mental 40.8 47.8 0.42
Componente especifico
Sintomas y problemas 63.6 60.4 0.36
Carga de la enfermedad renal 33 52.7 0.28
Efectos de la enfermedad renal 58.3 66.4 0.25

en la vida diaria

Fuente: Elaboracion propia.
Discusion

Los resultados del presente estudio coinciden con los
encontrados por Guerra (11), donde bajos puntajes promedios
se hallaron en poblacion chilena en las sub-escalas carga de
la enfermedad del rifion (32.8), componente fisico (37.6) y
mental (43.4); alli también se ratifica lo publicado previamente
por Zuiiga (13), que sostiene que los pacientes con ERC en
tratamiento con dialisis tienen menor CVRS respecto a la
poblacion general.

Se encontrd una correlacién negativa de la edad con la
percepcion de calidad de vida relacionada con la capacidad
para trabajar en la casa, viajar, depender de la atencion médica
y de otro personal sanitario, su vida sexual y su aspecto fisico
—aspectos que componen la dimension especifica efectos de la

enfermedad—; una explicacion posible a esto es el incremento
de la inactividad fisica y el impacto del envejecimiento sobre
el funcionamiento fisico de las personas mayores, lo cual tiene
un mayor efecto sobre la capacidad de participacion en su
entorno y afecta la percepcion de la calidad de vida (10,15).

Por otra parte, el trabajo remunerado fue positivamente
correlacionado con los componentes genéricos salud fisica 'y
mental, hallazgo parecido a los de otros autores (11), quienes
explican que contar con un empleo es mas importante que el
mismo dinero que se obtiene; asi, la salud fisica es también
percibida desde la perspectiva de la participacion en un
trabajo o en otras actividades cotidianas como el autocuidado,
caminar, agacharse, entre otras (16).

Otros autores (17) manifiestan que las tasas bajas de empleo
en pacientes que se realizan didlisis se presentan por la pérdida
de los trabajos por asistir a las sesiones de hemodialisis y de
dialisis peritoneal, afectando su percepcion de bienestar fisico,
mental y social.

Algunos estudios han puesto de manifiesto la importancia
de la salud mental en la enfermedad renal cronica: entre mas
comprometida se encuentre la salud mental, mayor sera la
presencia de disfuncion social, ansiedad y depresion; esto refleja el
impacto psicoldgico que provoca la enfermedad en las actividades
diarias (3,18,19) y, en general, en el grado de deterioro fisico y
mental y en la morbilidad y mortalidad del enfermo renal (6).

En este estudio se encontr6 que el tiempo de diagnostico de
enfermedad renal es un predictor de baja calidad de vida desde
la percepcion de la carga de la enfermedad, estos resultados son
comparables con los de Cunha (20), pues los pacientes de su
estudio expresaron gastar gran parte de su tiempo en las diversas
sesiones que realizan durante la semana; ademas, sienten ser
una carga para sus familias por las complicaciones fisicas y
psicoldgicas que los aquejan y por ser sometidos a hemodialisis
continua, lo cual causa un cambio en su vida. Igualmente, otros
estudios previos revelan que el funcionamiento fisico tiende a
disminuir progresivamente con los estadios mas avanzados de
ERC, lo cual conlleva a deterioro de la calidad de vida (21).

Llama la atencion la relacion positiva entre el tiempo en
tratamiento de dialisis con los elementos que conforman la
dimension efectos de la enfermedad renal en la vida diaria;
Paez (22) comenta que la ansiedad en los pacientes es mas
elevada cuando se tienen mas afios de vida y durante los
primeros meses de hemodialisis.

Elimpacto negativo que produce la enfermedad renal cronica y
todo el proceso de dialisis en la dimension salud fisica se observo
en este estudio; la baja calidad de vida desde la percepcion de la
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salud fisica se puede comprender a partir de las limitaciones en la
realizacion de las actividades basicas e instrumentales presentes
en estos pacientes. La CVRS abarca el nivel de bienestar derivado
de la evaluacion que la persona realiza de diversos dominios de su
vida considerando el impacto que en estos tiene su estado de salud
(9), e incluye el grado de independencia y autonomia durante la
realizacion de actividades cotidianas basicas e instrumentales
(10). La ERC impacta de manera negativa el funcionamiento
fisico y mental del sujeto, reduciendo su sentido de bienestar y
de funcionar productivamente en la vida diaria (10).

Puntajes promedios mayores en el componente de salud
mental podrian ser explicados desde la adaptacion de los
paciente a la enfermedad y a la dialisis. En este estudio se
observo que la calidad de vida de los pacientes fue afectada
negativamente por la dimension carga de la enfermedad renal,
la cual abarca la percepcion de como interfiere la enfermedad
en su vida, el tiempo que ocupa el cuidado diario y la carga
que representa para la familia (21).

Se concluye que la enfermedad renal cronica tiene un efecto
negativo sobre la calidad de vida de los pacientes en términos
de salud fisica, salud mental y carga de la enfermedad;
asimismo, que la calidad de vida relacionada con la salud fue
mayor en los pacientes no dializados en las escalas genéricas y
especificas de la enfermedad renal cronica. Como previamente
se ha reportado (23), los pacientes con ERC muestran un
mayor detrimento de la funcién fisica, lo cual permite
reflexionar sobre la importancia de establecer intervenciones
integrales en salud con el fin de fomentar la calidad de vida 'y
el bienestar en las personas. Entre las intervenciones se destaca
la actividad fisica, cuyos efectos contribuyen a aumentar la
sensacion de bienestar fisico y mental (23).

El tipo de disefio transversal utilizado limita realizar
inferencias causales, por ello se recomienda el seguimiento de
los pacientes para asi estimar el impacto real de la enfermedad
sobre la calidad de vida.
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| Resumen

Antecedentes. La enfermedad cronica infantil tiene impacto
en la familia y afecta al paciente fisica, psicoemocional
y socialmente. La hipdtesis de este estudio es que la
identificacion de tales factores puede servir para mejorar su
formacion y competencia comunicativa y, consecuentemente,
la gestion de la enfermedad crénica.

Objetivo. Identificar las necesidades formativas psicopedagogicas
en pediatras y residentes en pediatria del mayor hospital
publico en las Islas Baleares, Espaiia.

Materiales y métodos. Estudio de disefio mixto cuantitativo-
cualitativo, donde 51 pediatras y residentes —71.8% del
servicio— contestaron un cuestionario y 26 participaron en
entrevistas analizadas con analisis de contenido.

Resultados. Los pediatras consideran que el apoyo y la
cohesion familiar son los factores mas relevantes para
gestionar adecuadamente una enfermedad cronica infantil, pero
manifiestan tener escasos conocimientos sobre el desarrollo
emocional y psicologico de los nifios y adolescentes. Destacan
la escasa comunicacion entre pediatras y escuela, asi como
la deficiente informacion sobre servicios socioeducativos
que se ofrecen en el hospital y también en la comunidad.
Los resultados cualitativos fueron organizados en cinco
bloques tematicos: impacto de la enfermedad cronica infantil
en la familia, formacion psicopedagogica de los pediatras,
dificultades en la practica, comunicacion entre escuela y
hospital y el hospital como entidad educativa.

Conclusion. La pediatria hospitalaria requiere considerar las
especificas necesidades psicoemocionales de la familia y del
menor, para lo cual se necesita formacion psicopedagdgica, asi
como un trabajo interprofesional entre sanitarios y educadores.

Palabras clave: Pediatria; Enfermedad cronica; Familia;
Educacion; Atencion Hospitalaria (DeCS).

Verger-Gelabert S, Paz-Lourido B, Rosselldo MR, De la Iglesia B.
Necesidades de formacion psicopedagogica de pediatras en la atencion
hospitalaria. Rev. Fac. Med. 2015;63(4):649-56. Spanish. doi: http://dx.doi.
org/10.15446/revfacmed.v63.n4.50452.

Summary

Background. Chronic illness in children has a strong impact
on the family, having a negative effect on the patient at a
physical, psycho-emotional and social level. This study
hypothesis states that the identification of such factors may
serve to improve these patients’ education process as well as
their communicative competence, and, in consequence, the
handling of their chronic disease.

Objective. To identify training needs in pediatricians and
pediatrics residents working in the largest public hospital in
the Balearic Islands, Spain.

Materials and Methods. A mixed design, quantitative and
qualitative study was used, where 51 pediatricians and residents
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(71.8% Service) answered a questionnaire, while 26 participated
in interviews that were analyzed with content analysis.

Results. Pediatricians considered that family support and
cohesion are the most important factors to take into account to
properly manage a chronic childhood disease. Somehow, they
stated that they have little knowledge about the emotional and
psychological development of children and adolescents. Poor
communication between pediatricians and school, as well as
the lack of information regarding educative and social services
offered both in the hospital and a the community are aspects
to be highlighted. Qualitative data were organized into five
thematic sections: impact of chronic childhood illness in the
family; psychopedagogical training of pediatricians; practical
difficulties; communication between school and hospital, and
the hospital as an educational institution.

Conclusion. Hospital pediatrics requires the consideration
of the specific psycho-emotional needs of the family and the
child; therefore, psychopedagogical training is needed, as
well as an inter professional collaboration between health
and educators.

Keywords: Pediatrics; Chronic Disease; Family; Education;
Hospitals (MeSH).

Verger-Gelabert S, Paz-Lourido B, Rossello MR, De la Iglesia B. [Needs
of psychopedagogical training of paediatricians in hospital care]. Rev. Fac.
Med. 2015;63(4):649-56. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.
v63.n4.50452.

Introduccion

En el ambito de la pedagogia hospitalaria se asiste a la
consolidacion de al menos tres lineas de investigacion que
sirven de fundamentacion o se relacionan directamente con
esta y se describen a continuacion. (1-5).

La literatura refleja que la enfermedad de un hijo produce
un impacto en el seno de la familia con una clara influencia
en la calidad de vida de sus miembros. Se han estudiado las
diferentes necesidades que la familia presenta cuando alguno
de sus miembros menores padece una enfermedad crénica
como una enfermedad renal (6) u oncologica (7), asma o
diabetes (8). Otras publicaciones resaltan el modelo de gestion
familiar ante la enfermedad cronica de un hijo (9) y el impacto
de la salud de este en la calidad de vida familiar (10), lo
cual es particularmente relevante debido al caracter cronico
de la patologia y a las secuelas permanentes que ocasiona
la enfermedad (11,12). Estos estudios ponen de manifiesto
la complejidad de la atencion pediatrica hospitalaria y las

distintas necesidades que las familias pueden plantear en este
ambito mas alla de la atencion terapéutica al menor enfermo.

De igual forma, los estudios ilustran las repercusiones que
tiene la enfermedad cronica en el propio nifio y en su proceso de
escolarizacion. Asi, distintos trabajos muestran el impacto de la
enfermedad en aspectos como la atencion y la socializacion (13),
el autoconcepto y el absentismo escolar (14) y la adaptacion
a la escuela (15); en ellos también se senala la relevancia de
la deteccion de problemas emocionales y conductuales (16) y
las repercusiones de la ausencia de escolarizacion durante la
hospitalizacion (17). Estos estudios revelan el doble impacto
que tanto la enfermedad como la hospitalizacion pediatrica
pueden suponer para los menores al privarles, no solamente del
espacio educativo, sino también, del entorno social tan relevante
en la etapa infantil como es la escuela.

Finalmente, aunque son mas escasos, también hay estudios
recientes que indagan de manera especifica en las necesidades
formativas psicologicas y pedagogicas —psicopedagogicas en
sentido amplio— del personal sanitario: se ha estudiado como
afecta una enfermedad a nivel psicosocial y en consecuencia
como deberian actuar los pediatras (18), al igual que la
importancia de la comunicacion entre profesionales sanitarios y
pacientes asmaticos, ilustrando la importancia de la orientacion
psicopedagogica en la intervencion con los nifios (19). En
concreto, en un estudio precedente desarrollado en el mismo
hospital en que se ha llevado a cabo la presente investigacion
se detectaron carencias en las habilidades comunicativas de los
pediatras cuando se dirigian a los nifios enfermos, tales como
falta de un vocabulario adaptado, insuficiente comunicacion
gestual o ausencia de recursos didacticos adaptados (20).

En linea con este estudio previo y basandonos en el marco
teorico descrito, se ha continuado con una investigacion
en el servicio de pediatria del mismo hospital para indagar
mas concretamente las necesidades formativas de caracter
psicopedagdgico y educativo que presentan los pediatras, a
fin de aportar propuestas de mejora adaptadas a este contexto
y transferibles a contextos similares.

Objetivo

Este estudio persigue el objetivo de identificar las
necesidades psicopedagogicas y educativas que presentan
los pediatras de distintas areas pertenecientes al servicio de
pediatria hospitalaria.

Metodologia

Estudio de disefio cualitativo mixto, cuantitativo y
cualitativo.
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Contexto del estudio

El trabajo de campo se llevo a cabo en el Servicio de
Pediatria del Hospital Son Espases, el hospital universitario
publico de referencia en Islas Baleares, entre mayo y diciembre
de 2013.

En Espaiia, el sistema sanitario publico se caracteriza por
ser un sistema descentralizado a nivel regional, organizado
fundamentalmente en los niveles de atencion primaria en los
centros de salud y atencion especializada en los hospitales (21).
Tradicionalmente, los profesionales de la sanidad ptiblica han
gozado de gran prestigio en el pais y el Hospital Son Espases
se considera el hospital de referencia para toda la poblacion
balear, aunque tiene adscrita un area de poblacion de 330000
habitantes, ya que cuenta con las instalaciones y servicios
mas avanzados y es donde se realizan las intervenciones de
mayor complejidad.

La atencion familiar y comunitaria se desarrolla
fundamentalmente en el nivel de atencién primaria, que
cuenta también con pediatras y enfermeras de pediatria,
aunque cuando los nifios tienen una enfermedad crénica con
frecuencia son atendidos durante largos periodos desde el nivel
de atencion especializada, donde se les hace un seguimiento
continuado.

Participantes y disefio metodologico

Se trata de un estudio descriptivo desarrollado con una
metodologia mixta cuantitativa-cualitativa:

La parte cuantitativa se llevo a cabo mediante la técnica del
cuestionario, con el objetivo de tener una vision general de
las consideraciones de los pediatras en relacion a su actividad
laboral diaria, asi como en otras cuestiones relativas a su
formacién, competencia y necesidades en aspectos de tipo
psicopedagdgico.

El proceso de elaboracion del cuestionario pasé por
distintas fases, incluyendo una fase inicial de busqueda
bibliografica y de cuestionarios ya elaborados relativos
al tema de investigacion; seguidamente, y no habiendo
encontrado en la literatura un instrumento validado que
pudiera enfocar las cuestiones planteadas, se construyo
un instrumento especifico, contando para ello con la
participacion de personas expertas tanto en la elaboracion
como en el proceso de validacion del mismo. Ademas, se
desarroll6 una prueba piloto en un contexto similar al de
su aplicacion posterior, utilizando para ello un hospital de
menor tamafio tal como se recomienda para este tipo de
metodologia (22,23).

El instrumento definitivo fue un cuestionario de
autovaloracion formado por 32 items con una escala Likert
de 1 a4 mostrando su grado de acuerdo: nada, poco, bastante
o mucho. Se recogio6 informacion relativa a las caracteristicas
del participante y su percepcion sobre factores del contexto
familiar que tienen mayor incidencia en las enfermedades
cronicas, el nivel de conocimiento sobre aspectos de caracter
psicoeducativo y caracter comunitario y, finalmente, el nivel
de dominio de las competencias profesionales relativas al
trabajo en equipo y a la comunicacion con las familias, con
los nifios y con adolescentes.

La muestra cuantitativa estuvo compuesta por un total
de 51 médicos del servicio de pediatria —19 hombres y 32
mujeres—, lo que supone un 71.8% de participacion, con un
nivel de confianza del 95% y un error de muestreo del 0.075.
Del total de los entrevistados, 19% tenian menos de 3 afios de
experiencia, 23% 4 a 8 afios de experiencia, 27% 9 a 15 aflos de
experienciay 31% mas de 16 afios de experiencia. En cuanto a
su situacion profesional, 37 eran pediatras con actividad clinica
en distintas areas —neonatologia, dermatologia, neumologia,
cardiologia, nefrologia, endocrinologia, gastroenterologia—y
14 eran médicos en periodo de formacion en pediatria, lo que
comunmente se denomina médico interno residente o MIR.

En la parte cualitativa la muestra intencional estuvo
compuesta por un total de 26 pediatras titulados o en formacion
del servicio de pediatria, seleccionados a partir de los datos
sociodemogréaficos obtenidos en los cuestionarios y a través
del sistema de bola de nieve.

Las entrevistas en profundidad fueron grabadas y
transcritas siguiendo las recomendaciones de la literatura
(24). Posteriormente, se procedi6 a un analisis de contenido
tematico siguiendo los pasos metodologicos de ordenacion,
clasificacion y analisis final de datos (25) y se buscoé la
saturacion de la informacidn; es decir, el momento de la
investigacion en el que las opiniones de los participantes se
repiten, son redundantes y no aportan informacion nueva.

El rigor en este estudio se consigue mediante varios
procesos entre los que se destaca la obtencion de datos
desde multiples fuentes y métodos, lo cual facilito la
triangulacion metodologica de datos e investigadores (26).
Asi, el cuestionario suministrado previamente permitié un
acercamiento complementario al fendmeno de investigacion,
cuyo analisis mostré repetibilidad en una parte de los
hallazgos. En el mismo periodo se entrevistaron a pediatras
y a enfermeras, lo cual confirmé informaciones aportadas
por aquéllos respecto a su actividad cotidiana. Algunas
aportaciones concretas fueron comparadas con estudios
previos realizados en el mismo hospital y servicio (20).
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Finalmente, los hallazgos reportados en este estudio son
fruto del consenso entre los autores, que son investigadores
provenientes de distintas disciplinas del ambito de la salud
y la educacion.

Para la elaboracion del cuestionario se tuvieron en cuenta
las consideraciones éticas tanto en el disefio como en su
implementacion, en particular referente a los derechos de
los participantes y la confidencialidad. En este sentido, y
para salvaguardar el anonimato de los participantes, estos
recibieron pseudonimos consistentes en una letra para
indicar la especialidad clinica y un niimero para indicar al
participante concreto; asi, en la transcripcion de las entrevistas,
y consecuentemente en la seleccion de citas que aparecen en el
apartado de resultados, se utilizan las siguientes siglas segiin
la especialidad clinica del pediatra entrevistado: cardiologia
(PC), oncologia (PO), nefrologia (PNF), reumatologia (PR),
endocrinologia (PE), neumologia (N), gastroenterologia (PG)
y pediatria en neonatologia (PNN).

Resultados
Aspectos cuantitativos

En esta seccion se incluyen primeramente los resultados
cuantitativos, divididos en cuatro bloques tematicos relativos
al contexto familiar, nivel de conocimientos pedagdgicos,
competencia comunicativa y gestion de la enfermedad cronica.

Factores del contexto familiar que inciden en una enfermedad
cronica

En cuanto al primer bloque, se resalta que 100% de los
encuestados destaca que el apoyo familiar y la cohesion
familiar son los factores del contexto mas determinantes para
afrontar una enfermedad crénica. Se valora también, como
aspectos que inciden bastante, el nivel de conocimiento de la
enfermedad y los antecedentes familiares (84.31%).

Por lo que se refiere a los factores menos importantes, la
muestra considera que el nivel socioeconémico (35.29%), el
deporte como practica habitual (29.41%) y las condiciones
de la vivienda (25.49%) determinan poco o nada el hecho de
afrontar una enfermedad cronica.

Nivel de conocimientos psicopedagdgicos y su utilidad en la
actividad laboral diaria

Respecto al bloque de conocimientos sobre el desarrollo
en la infancia y adolescencia, 84.31% reconoce tener gran
conocimiento sobre el desarrollo fisico y psicomotor y también
sobre el desarrollo intelectual y cognitivo (60.78%), siendo

menor el porcentaje que afirma tener conocimientos referentes
a otros aspectos del desarrollo de tipo socio-emocional o de la
personalidad. En concreto, mas de la mitad de los participantes
afirman tener poco o ninglin conocimiento sobre el desarrollo
de la personalidad (56.86%), 1a conducta social y las normas
y valores en la infancia y adolescencia (52.94%).

En lo que se refiere a los conocimientos sobre aspectos
organizativos y de los servicios que se prestan a los nifios
y adolescentes con enfermedades cronicas, 41.17% afirma
conocer mucho o bastante las asociaciones y organizaciones
relacionadas con las enfermedades que tratan. Los participantes
manifiestan tener menos conocimientos —poco 0 nada un
89.39% — respecto a los servicios que ofrece la comunidad,
el trabajo llevado a cabo por las escuelas con el alumnado
con enfermedad cronica (78.43%) y los servicios educativos
del hospital (68.63%).

Por otra parte, al responder a la pregunta sobre si utiliza
dichos conocimientos en su actividad diaria, cabe destacar que
responden afirmativamente a todos los items, tanto los que se
refieren al desarrollo como a aspectos mas relacionados con
organizacion y servicios.

Valoracion de las competencias comunicativas y del trabajo
en equipo

En este bloque de items, los médicos que contestaron
al cuestionario reconocen tener mucha formacion sobre
competencias para comunicarse con las familias (90.20%),
trabajar en equipo (86.27%) y explicar un tratamiento a
las familias (72.55%), pero estos porcentajes descienden
considerablemente en aspectos como comunicarse con la
escuela del nifio (54.90%) o dar una mala noticia (39.21%).

En cuanto a este tltimo item existe una relacion significativa
entre la experiencia y el conocimiento: a menos afios de
experiencia profesional menor es el grado de formacion para
comunicar una mala noticia.

Grado de acuerdo/desacuerdo en la valoracion de factores
relacionados con la gestion de enfermedades cronicas

En cuanto a este bloque del cuestionario es posible observar
que 98.04% de los médicos coinciden en que la educacion del
paciente, entendida como un nivel optimo de informacion y
comprension, es un factor muy importante en el tratamiento
y gestion de cualquier enfermedad cronica.

Destaca que 90.20% manifiesta que las diferencias
idiomaticas —en las Islas Baleares existen dos lenguas
oficiales: el espailol y el catalan— entre los profesionales
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sanitarios y los enfermos puede interferir en la gestion y el
tratamiento de las enfermedades cronicas. Con el mismo
porcentaje se afirma que en las Islas Baleares hacen falta mas
servicios que ofrezcan ayuda educativa y psicopedagdgica a
los menores con enfermedades cronicas.

Aspectos cualitativos

En cuanto a los resultados de la parte cualitativa, estos se
agrupan en cinco bloques tematicos que recogen las aportaciones
de los pediatras en cuanto al impacto en la familia de nifios
con enfermedad cronica, la formacion psicopedagogica, las
dificultades en la practica, la comunicacion con la escuela y el
hospital como entidad educativa; cada aspecto esta sustentado
con alguna cita referenciada en las encuestas.

Impacto de la enfermedad cronica infantil en la familia

Los médicos entrevistados de los diferentes servicios
coinciden en sefialar que cada familia reacciona de una
manera diferente ante la situacion de un hijo con enfermedad
cronica, siendo el momento de ofrecer un diagnoéstico el
mas delicado. En concreto, manifiestan que con frecuencia
los padres tienden a sobreproteger a sus hijos, lo que en su
percepcion no siempre es bueno para los nifios pues limita su
autonomia y en ocasiones dificulta su trabajo pudiendo generar
conflicto. Ademas, sefialan que tiene un impacto también en
otros miembros de la familia, por ejemplo en relacion a los
hermanos.

“Y no solo afecta a los padres, también a los hermanos
mayores. Estan aqui mucho tiempo con la mama y cuando
vuelven a casa les cuesta volver a conectar con el hermano
mayor [ ...] Los hermanos estan muy celosos porque la mama
ha estado aqui en el hospital tres o cuatro meses [...]” (PO).

La formacion psicopedagégica de los pediatras

En el transcurso de las entrevistas, los participantes emitieron
juicios de valor sobre sus conocimientos psicopedagogicos y
su utilidad en la actividad cotidiana en el hospital; en este
sentido, la percepcion general es que la formacion en este
tema es insuficiente y que una mayor competencia en este
aspecto podria mejorar su trabajo en relacion a los nifios y sus
familias. Ademas, las carencias durante la formacion de grado
no parecen cubrirse durante la residencia, donde la ensefianza
de indole psicopedagdgico no se desarrolla en la medida
necesaria. Sin embargo, también consideran que factores
profesionales como la practica clinica cotidiana, la propia
personalidad del pediatra o, particularmente, el hecho de ser
padres y madres contribuye a manejar mejor la comunicacion
con los niflos y sus familias.

“Tener hijos es una de las formas que tenemos para
aprender estos aspectos de nuestra profesion” (PR).

Las dificultades en la practica

Respecto al tercer bloque, los discursos pusieron de
manifiesto la complejidad que entrafia su practica clinica,
sobre todo en cuestiones de comunicacion con las familias y
los nifos, incidiendo en el momento de dar malas noticias.
Pero ademas, consideran que la informacion a la familia
podria ser mas completa y que deberia ser la misma por parte
de los distintos profesionales que estan en contacto con el
nifio, sugiriendo que esto no siempre ocurre. En este apartado
también se resalta la importancia de una comunicacion directa
con los nifios a pesar de la tendencia general a dirigirse
mas a las familias que al propio menor, otorgandole a este
un rol menos activo del que podria tener para gestionar su
enfermedad.

“Estoy convencido de que el conocimiento sobre la
enfermedad ayuda al nifio para mejorar la autogestion de

la misma” (PN).
La comunicacion con la escuela

Los aspectos antes citados sobre las dificultades de la
comunicacion aparecen no solo en relacion con los distintos
profesionales sanitarios, sino también con los maestros de
los nifios en la escuela. Los pediatras entrevistados constatan
que la comunicacioén con los maestros se produce de forma
muy puntual y por aspectos concretos, pero no de forma
continuada, ni se fomenta un trabajo colaborativo o en equipo.
Sin embargo, este enfoque podria, segln ellos, no solo mejorar
su atencion en el hospital sino también favorecer un mejor
conocimiento por parte del colectivo docente del proceso
terapéutico del menor y, con ello, garantizar una cierta
continuidad en la escuela.

“Es importante la comunicacion con la escuela, pero nos
falta el tiempo y el canal apropiado para ello” (PG).

El hospital como entidad educativa

En este ultimo bloque se agrupan aquellas consideraciones
referentes a las posibilidades educativas del hospital, la
formacion del propio personal y la formacion a profesionales
de otros ambitos que estan en contacto con los nifios, tanto
referentes a las aulas de pedagogia hospitalaria como a
otros servicios socioeducativos. En este sentido, se destaca
el hecho de que no siempre se siguen las recomendaciones
respecto a la formacion psicopedagogica de los pediatras, que
parece quedar en un segundo plano respecto a la formacion
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clinica, recalcando, entre los factores que lo provocan,
elementos relacionados con la gestion del trabajo o las
inercias establecidas en el propio centro. Por ello se sugiere
no solo incrementar esta formacion de forma decidida,
sino también aquella dirigida a mejorar su conocimiento y
facilitar la relacion con el entorno escolar y otros servicios
socioeducativos ubicados dentro y fuera del hospital.

“Tal vez falten servicios, pero también es posible que
nosotros no conozcamos todos los servicios que hay” (PNN).

Discusion

Se ha puesto de manifiesto la consideracion de los pediatras
sobre la importancia del apoyo familiar y cohesion familiar
para una mejor gestion de la enfermedad cronica infantil,
siendo por ello importante que el profesional sanitario pueda
explicar a las familias y a los nifios el proceso de la enfermedad
y como afrontarla de forma adecuada, y hacerlo en el momento
oportuno. Sin embargo, uno de los datos destacados de este
estudio hace referencia a la percepcion de los pediatras de
su escaso conocimiento en aspectos como el desarrollo de
la personalidad en la infancia y adolescencia, asi como de
estrategias pedagogicas orientadas a mejorar la comunicacion
con los menores, con la escuela o a dar malas noticias, lo cual
coincide con investigaciones previas realizadas en distintos
contextos (20-30).

Este estudio muestra que el aprendizaje de estas estrategias
psicopedagdgicas esta basado en su experiencia profesional
0 en vivencias personales con sus hijos. La adquisicion de
competencias orientadas a mejorar la comunicacion, utiles
tanto en su relacion con las familias y los nifios como con
otros profesionales del entorno hospitalario, son relacionadas
en menor medida con su educacion universitaria previa o una
formacion especifica durante la especializacion.

Los resultados coinciden también con las percepciones
de profesionales del colectivo de enfermeria pediatrica del
mismo hospital (31), lo cual sugiere la conveniencia de
implementar una intervencioén educativa interprofesional.
Sin embargo, y teniendo en cuenta que algunas cuestiones
formativas de caracter psicopedagodgico ya estan presentes en
varios apartados del programa formativo de la especialidad
de pediatria publicado en el Boletin Oficial del Estado
en 2006 (32), seria conveniente estudiar los factores
metodolégicos que limitan una mayor competencia de los
pediatras en esta area, asi como otros factores del contexto
que estén dificultando su aplicacion practica. Entre ellos,
la gestion del trabajo cotidiano y del tiempo o las inercias
establecidas en el centro hospitalario que se transmiten de
tutores a pediatras en formacion.

Por otro lado, parece relevante considerar el apoyo que
las tecnologias de la informacién y comunicacion pueden
prestar en la formacion en el entorno hospitalario, asi como
las cuestiones culturales e idiomaticas (33).

Otro de los datos destacados del estudio hace referencia a la
percepcion de los participantes de tener escasos conocimientos
del desarrollo emocional y psicoldgico, asi como de la
conducta social y de las normas y valores en la infancia y
adolescencia. El conocimiento de estos aspectos tiene un valor
en si mismo, en tanto que permite entender mejor al nifio o
adolescente y sus reacciones ante las acciones clinicas. Pero
ademas, resulta clave para mejorar la educacion sanitaria y
con ello facilitar la autogestion de la enfermedad por parte
del menor.

Teniendo en cuenta la situacion de vulnerabilidad y la
sobreproteccion que en ocasiones plantean las familias
(28,34), la puesta en practica de estos conocimientos supone
un reto crucial, ademas de una concepcion ampliada de la salud
que, mas alla de las bases biologicas, reclama un nuevo perfil
profesional siendo necesario incorporar al proceso formador
nuevas formas de concebir la educacion y la evaluacion de
las competencias adquiridas (35), particularmente cuando nos
referimos a la educacion de los profesionales de la salud que
intervienen con nifios (36).

El significado de la escolarizacion en los niflos trasciende
lo puramente formativo y no se puede desapercibir el impacto
del absentismo en el entorno escolar ni las diversas dificultades
que plantea su retorno si ha de convivir con una enfermedad
cronica o sus secuelas (12,17). Sin embargo, en este estudio
se reconoce que la comunicacion con los centros escolares
es escasa y se tienen pocos conocimientos sobre servicios
socioeducativos internos y externos al hospital; de este modo,
todo apunta a que son aspectos poco trabajados durante la
residencia de pediatria, por lo que deberia darse a conocer
mas la realidad cotidiana infantil para comprender mejor el
impacto de la enfermedad crénica y la hospitalizacion.

Las aportaciones del colectivo entrevistado plantean que
la comunicacion con la escuela deberia enmarcarse en un
contexto de didlogo continuo y fluido y no unicamente como
una solicitud puntual por parte de la escuela, que es vista como
algo negativo. Los resultados ilustran que esta comunicacion
es deseable y necesaria para mejorar la atencion del menor,
pero los pediatras del hospital no saben como articularla.
Ademas de las implicaciones educativas para este colectivo en
particular, los pediatras de atencion primaria también podrian
tener un papel como facilitadores de esta comunicacion desde
su enfoque comunitario y un trabajo colaborativo con otros
profesionales sanitarios, educativos y sociales.
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Este trabajo esta contextualizado unicamente en un hospital,
dentro de un sistema educativo y sanitario concreto, pero
permite identificar aspectos que pueden ser transferibles a otros
contextos. Se sugiere la pertinencia de evaluar la orientacion de
los programas formativos en pediatria y valorar en qué medida
el eje vertebrador de los mismos recae en la consideracion
del nifio o adolescente como un ser global y en desarrollo,
en el cual influyen enormemente factores de caracter social,
familiar, cognitivo y emocional. Pero ademas, parece que una
transformacion del programa formativo descrito en el papel
puede no modificar la situacion si no se tiene en cuenta que
la formacion de los pediatras es muy sensible a las dinamicas
del centro hospitalario particular en el que se forman. Seria
conveniente continuar el estudio ampliando la participacion a
otros hospitales y centros de atencion primaria.

Conclusion

Este estudio pone de manifiesto la percepcion de los
pediatras del contexto analizado de tener un bajo dominio
de las competencias profesionales en aspectos de su practica
cotidiana como comunicar una mala noticia 0 mantener una
comunicacion continuada con la escuela. Ademas se ha podido
detectar que poseen un escaso conocimiento de los servicios
socioeducativos que ofrece la comunidad, del trabajo que llevan
a cabo las escuelas y de los servicios educativos existentes en
el hospital para los enfermos crénicos y sus familias.

La identificacion de estas necesidades por parte del propio
colectivo y la relevancia otorgada a los mismos supone un primer
paso crucial para disefiar una guia de buenas practicas y una
estrategia de educacion interprofesional que incluya a miembros
del colectivo docente, ademas de distintas profesiones sanitarias
que intervienen con el nifios. Se espera que ello pueda ser un
factor que contribuya al desarrollo de una vision ampliada de
la salud del nifio y del adolescente, permitiendo una atencion
sanitaria adaptada a su personalidad y momento psicoevolutivo,
asi como al estado emocional de las familias.
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| Resumen |

Antecedentes. La empatia es un importante atributo que los
estudiantes de medicina deben tener y ha sido poco estudiado
en América Latina.

Objetivo. Determinar el nivel de orientacion empatica de
los estudiantes de medicina de las universidades Libre,
seccional Barranquilla, y San Martin, sede Puerto Colombia,
Barranquilla.

Materiales y métodos. La orientacion empatica de los
estudiantes se midi6 mediante la aplicacion de la Escala
de Empatia Médica de Jefferson en espafiol, disefiada para
estudiantes —version S—, validada en otros paises de
Latinoamérica y adaptada culturalmente a Colombia. La
comparacion de los datos se realizd6 mediante analisis de
varianza bifactorial —Modelo I1I—.

Resultados. El nivel de orientacion empatica de los
estudiantes tiene valores bajos, ubicados por encima del
valor central del rango de la escala, 20 a140. Las diferencias
entre las puntuaciones, segin cursos y género, no fueron
estadisticamente significativas al comparar los promedios de

las sumatorias del puntaje de los estudiantes; sin embargo, se
observo, un comportamiento diferente segun el género entre
las universidades: el femenino tuvo valores de orientacion
empatica mejores que el masculino en la Universidad San
Martin, mientras que en la Universidad Libre sucedio,
relativamente, lo contrario. La comparacion de las respuestas
permitio observar que existen diferencias entre ellas.

Conclusiones. Los resultados de este estudio no explican
la contradiccidon encontrada en relaciéon a las diferencias
de género y cursos entre universidades; sin embargo, estos
resultados son consistentes con otros trabajos, especialmente
realizados en Latinoamérica, que muestran variabilidad
de la respuesta empatica en estudiantes de medicina. Las
diferencias entre las universidades no pueden atribuirse a
causas psicologicas solamente, sino a la presencia de otros
factores que también influyen en la respuesta empatica.

Palabras Clave: Empatia; Ensefianza; Aprendizaje (DeCS).
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Summary

Background. Empathy is an important characteristic that
medical students must have and which has not been a central
subject of study in Latinamerica.

Objective. To determine the level of empathic orientation
of medicine students from San Martin University, Puerto
Colombia campus, and Libre University, Barranquilla
campus, both located in Barranquilla, Colombia.

Materials and methods. The empathic orientation in
medical students was measured by the implementation of
the Jefferson Physician Empathy Scale Spanish version
for students (S version), validated in other countries of
Latin America and culturally adapted to Colombia. Data

comparison was carried out through bifactorial analysis of
(Model III).

Results. The level of empathetic guidance of students is
low, with levels situated above the central value of the scale
range, 20 to 140. There were no statistically significant
differences in the score, in terms of courses and gender,
to compare averages of the sums of scores of students.
However, a different behavior between the two universities
in terms of gender and courses was observed: women had
better absolute values of the levels of empathy than men
at University of San Martin, but not statistically; while at
University Libre statistical differences in gender and the
courses were observed. As a result, there are differences
between both universities.

Conclusions. The results of this study do not explain the
contradiction that was found in relation to gender differences
between universities and courses. However, these results are
consistent with other works, in particular those carried out
in Latin America, which show variability of the empathic
response in medical students and health. Differences between
both universities cannot only be attributed to “psychological
reasons”, but also to the presence of other factors influencing
the empathic response.

Keywords: Empathy, Medicine; Students (MeSH).

Bilbao JL, Iglesias JE, Diaz-Narvaez VP, Crespo-Camacho E, Alonso
LM, Alcocer A. [Empathic guidance in medical students of the Universidad
Libre and San Martin, Barranquilla, Colombia]. Rev. Fac. Med. 2015;63(4):
657-63. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63.n4.49715.

Introduccion

Se conoce que hay cierto nimero de factores que
pueden evitar una buena comunicaciéon —incluso en una
situacion culturalmente homogénea—: las intenciones de
los protagonistas, sus perspectivas y sus actitudes personales
respecto a la otra persona o al otro grupo. (1). La definicion de
empatia ha tenido una historia dificil, ha estado marcada por el
desacuerdo y la discrepancia y ha sido estudiada durante muchos
afios por diversas disciplinas como la filosofia, la teologia, la
psicologia y la etologia, y recientemente la neurociencia (2).

Se entiende por empatia la habilidad para experimentar, de
forma vicaria, los estados emocionales de otros, siendo crucial en
muchas formas de interaccion social adaptativa (2). La medicion
de un concepto de tan alto grado de abstraccion y complejidad
estructural, como es el de empatia, promueve acciones de distinta
naturaleza e incentiva el surgimiento de una serie de definiciones
operacionales muy diferentes en las que estd involucrado el
compartir—médicos empaticos estan mas inclinados a compartir
su entendimiento, mientras que los simpaticos tienden a compartir
mas sus emociones con los pacientes— (3,4).

Fernandez et al. (5) y Hojat et al. (6) establecen que la
empatia es un concepto que abarca diferentes aspectos y tiene
diferentes definiciones.

Para otros autores, existen dos enfoques que explican la
empatia: unos la consideran exclusivamente cognitiva (7,8)
mientras que otros la miran desde el punto de vista cognitivo y
emotivo e incluyen la perspectiva de la inteligencia emocional
para su estudio (9,10).

Para Hojat et al. (11) y Aring et al. (12), 1a habilidad para
entender la experiencia y los sentimientos de otras personas
y la habilidad de observar y entender el mundo, desde la
perspectiva de otra persona, estan relacionadas con el aspecto
cognitivo, mientras que el componente afectivo se ha asociado
con la capacidad de unirse a las experiencias de otros.

Para Carvajal ef al. (13), “Las relaciones afectivas que
pueden impulsar emociones en otras personas se han asociado
mas a la simpatia que a la empatia”.

A partir de lo mencionado anteriormente y al déficit de
estudios en las universidades Libre, seccional Barranquilla, y
San Martin, sede Puerto Colombia, se justifica la elaboracion
de un diagnostico sobre la orientacion empatica —niveles de
empatia— de sus estudiantes de medicina, con el objetivo de
adquirir informacion que sea valida desde el punto de vista
cientifico y a partir de la cual se pueda afiadir el “componente”
empatico en los diferentes procesos de ensefianza-aprendizaje,
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principalmente en la formacion humanistica de cada estudiante
para ayudar a su formacion integral.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo, de corte transversal
y ex post facto causa-efecto, siguiendo los lineamientos
del proyecto de investigacion sobre orientacion empatica
en estudiantes de ciencias de la salud, orientado conforme
a la Declaracion de Helsinki, en la parte bioética. Esta
investigacion incluyo una poblacion de estudiantes de los
primeros cinco afios de los programas de Medicina de la
Universidad San Martin, sede Puerto Colombia, (N=493) y
de la Universidad Libre, seccional Barranquilla (N=1129).
De estas poblaciones se obtuvieron las siguientes muestras:
n=283 y n=695 respectivamente, paraun 57.40% y un 61.56%
del total de la poblacién muestreada.

A la poblacién seleccionada, en ambos programas, le fue
aplicada la Escala de Empatia Médica de Jefferson (EEMJ)
durante los dias habiles de la tercera semana de abril de
2012, un dia para cada afio de estudio. Se reconocieron
exclusivamente los estudiantes encuestados durante los dias
programados como constituyentes de la muestra del estudio;
teniendo en cuenta que algunos no pudieron participar en las
fechas establecidas—entre otras causas por encontrarse en
practicas hospitalarias durante los dias y/o horas en que se
aplic6 la EEMJ—, no se les aplicé la encuesta posteriormente,
a fin de evitar que los resultados se contaminaran con
informacion dada por los encuestados oportunamente.

La EEMI aplicada a los estudiantes seleccionados fue la
version S en espaiiol, la cual esta validada conforme a estudios
hechos en México y Chile (11,12). La escala fue adaptada
culturalmente para su aplicacion en Barranquilla, Colombia,
a partir de una validacion cultural hecha mediante “criterios
de expertos” —jueces— seleccionados especialmente para
esta investigacion. En razon a que el interés era poder evaluar
la orientacién empatica en el mayor nimero posible de
estudiantes, no se determinaron criterios de exclusion. Las
respuestas de los sujetos que estuvieron incompletas en las
matrices de la escala aplicada se eliminaron del analisis.

La medicion se realiz6 de forma andénima y con caracter
confidencial para respetar los principios éticos; esto fue explicado
alos participantes, quienes aceptaron participar voluntariamente.

La escala se aplico con los estandares previamente
sefialados para la toma de mediciones y el personal que hizo
las encuestas fue entrenado previamente —en aulas para los
estudiantes de primero a cuarto afio y en escenarios de practica
formativa para los estudiantes de quinto afio— (14,15).

La aplicacion de la EEMJ permiti6 la obtencion de un puntaje
de los datos primarios, cuya sumatoria fue sometida, en un primer
momento, a la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para los
tres factores estudiados —universidad, ano y género— (16).
Posteriormente fue expuesta a la prueba de igualdad de varianzas,
donde se evaluo el estadistico de Levene (17). Se estimaron
los estadigrafos descriptivos, media aritmética y desviacion
tipica de estas sumatorias en todos los factores y sus niveles
correspondientes. La comparacion de las medias, dentro de los
niveles de los factores principales estudiados —curso y género—,
se realiz mediante un modelo lineal general univariado (ANOVA)
bifactorial, Modelo III, con interacciones de primer y segundo
orden. Ademas, fue evaluada la potencia observada (1-p) y el
tamano del efecto mediante el estadigrafo eta cuadrado (n?) en
todos los casos (18,19). Los datos fueron procesados mediante el
programa estadistico SPSS 15.0. El nivel de significacion utilizado
fue de 0<0.05 y $<0.05 en todos los casos.

Resultados
Universidad San Martin

En la Tabla 1 se presentan los resultados de la estimacion
de la media y la desviacion tipica de la orientacién empatica
en cada curso y género de la Universidad San Martin y en la
Tabla 2 se presentan los resultados del analisis bifactorial.

Tabla 1. Estimacion de la media y la desviacion tipica de |a orienta-
cién empatica en cada curso y género de la Universidad San Martin.

Desviacion
Cursos . .
tipica

Femenino 99.0 15.196 10

Primer afio Masculino 97.00 14.629 6
Total 98.50 14.537 16

Femenino 106.29 13.859 42

Segundo afio Masculino 106.32 14.390 4
Total 106.30 14.037 83

Femenino 107.38 15.089 39

Tercer afo Masculino 9233 12.098 18
Total 102.63 15.771 57

Femenino 104.11 13.238 38

Cuarto ano Masculino 105.00 13.623 34
Total 104.53 13.333 72

Femenino 101.00 14.061 30

Quinto afio Masculino 103.68 16.535 25
Total 102.22 15.149 55
Femenino 104.60 14.212 159
Total Masculino 102.94 14.922 124
Total 103.88 14.525 283

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 2. Andlisis de varianza bifactorial en relacion con la influencia de los cursos y el género en la orientacion empética en la Universidad

San Martin.

Suma de cuadrados Eta al cuadrado Potencia
Media cuadratica
tipo Il parcial observada

Cursos 1877.910 469.477
Género 365.036 1 365.036
Cursos*Género 2632.793 4 658.198
Error 55348.099 273 202.740
Total 3113145.000 283
Total corregida 59492.671 282

R R cuadrado=0.070 (R? corregida=0.039). Fuente: Elaboracion propia.

Se observo que ninguno de los factores analizados —
cursos y género— fueron significativos (p>0.05), lo que
indica que no existen diferencias entre los cursos y entre los
géneros. El valor de R? corregida fue de 0.018; es decir, los
factores estudiados solo explican el 1.8% de la variacion de
la orientacion empatica estudiada en esta universidad.

Por otro lado, la estimacion del estadigrafo eta cuadrado
fue bajo (17?) en todos los casos, lo cual ratifica que el impacto
de los factores estudiados sobre la variable examinada no
es relevante. La potencia observada en todos los casos es
inferior a 0.95, por tanto, existe riesgo de cometer el error de
Tipo II, mucho mas allé del considerado como admisible por
los autores en este trabajo (0.95). En la Figura 1 se observa
que en la Universidad San Martin las mujeres tienen un
promedio mayor de orientacion empatica solo en tercer aflo, en
comparacion con los valores obtenidos por los hombres; pero,
en general, considerando a los estudiantes de la Universidad
San Martin como poblacién, no hay diferencias entre los
niveles de los factores (género y curso) estudiados.

110
105
100
95
80

—i— FEMIENING

85 =l MASCULING

PRIMERD SEGUNDD TERCERC CUARTO QUINTD

Figura 1. Medias de la orientacion empatica estudiada con respecto
a cursos y género en la Universidad San Martin.

Fuente: Elaboracion propia.

2316 0.058 0.033 0.669
1.801 0.181 0.007 0.267
3.247 0.013 0.045 0.829

Universidad Libre

En cuanto a la Universidad Libre, se observo que los
factores cursos y género fueron significativos (p<0.05); las
mujeres tienen un promedio mayor de orientacion empatica,
en relacion con los hombres, en todos los cursos. Tablas 3 y 4.

Tabla 3. Estimacion de la media y la desviacion tipica de la orien-
tacion empatica en cada curso y género de la Universidad Libre.

Cursos Desviacion
tipica

Femenino 111.44 12.437 181

Primer afio Masculino 107.27 15.638 109
Total 109.87 13.850 290

Femenino 110.54 15.036 139

Segundo afio Masculino 107.06 14.320 82
Total 109.25 14.838 221

Femenino 106.00 15.185 18

Tercer afo Masculino 96.42 16.029 19
Total 101.08 16.153 37

Femenino 105.05 14.384 66

Cuarto ano Masculino 99.21 15.213 47
Total 102.62 14.949 113

Femenino 105.43 16.992 14

Quinto afio Masculino 98.50 14.409 20
Total 101.35 15.661 34

Femenino 109.69 14.086 418

Total Masculino 104.46 15.567 277
Total 107.61 14.905 695

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 4. Analisis de varianza bifactorial en relacion con la influencia de los cursos y el género en la orientacion empética en la Universidad Libre.

Suma de cuadrados Eta al cuadrado Potencia
Media cuadratica
tipo I parcial observada

Cursos 6838.68 1709.67 0.0005 0.046 0.999
Género 2996.52 1 2996.52 14.41 0.0005 0.021 0.966
Cursos*Género 392.047 4 98.01 0.471 0.757 0.003 0.163
Error 142400.8 685 207.88
Total 8202016 695
Total corregida 154181.5 694

R cuadrado=0.076 (R2 corregida=0.064). Fuente: Datos obtenidos del instrumento aplicado por los autores.

El valor de R? corregida fue de 0.064, es decir, los factores
estudiados solo explican el 6.4% de la variacion de la
orientacion empatica estudiada en esta universidad.

Por otro lado, la estimacion del estadigrafo eta cuadrado
fue bajo (1?) en todos los casos, ratificando que el impacto
de los factores estudiados sobre la variable de orientacion
empatica es relativamente pequefio. La potencia observada
en los casos es superior a 0.95, lo que apoya las diferencias
encontradas entre estos dos factores. En la Figura 2 se observa
una tendencia a la disminucion de los niveles de orientacion
empatica conforme aumenta el curso.

115

puntaje obtenido resultaba mayor; de igual forma, tampoco
se encontrd una relacién inversa como la descrita por Hojat
et al. (11) en estudiantes de medicina, que indica que los
niveles de orientaciéon empatica tienden a disminuir, en vez
de aumentar, a medida que son promovidos en sus estudios, 1o
cual probablemente sea explicado, en el caso de los estudios de
medicina, por la sensacion de inseguridad que experimentan
los estudiantes cuando inician sus practicas formativas con
pacientes —tercer aflo de estudio en las universidades Libre
y San Martin—.

Los resultados encontrados conservan algunas diferencias
con estudios realizados en universidades de la costa
en Colombia y en otras regiones, donde se observaban

110 fluctuaciones y no una tendencia creciente de los valores de
empatia (20-22).
105
100 Por otra parte, los puntajes observados en la poblacion
femenina de la Universidad San Martin fueron mayores a los
95 obtenidos por los hombres. Por el contrario, en la poblacion de
o —m— FEMENING estudiantes de la Universidad Libre los valores de empatia en
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Figura 2. Medias de la orientacion empética estudiada con respecto
a cursos y género en la Universidad Libre.

Fuente: Elaboracion propia.
Discusion

Los resultados del presente trabajo indican que los
niveles de empatia se diferencian en el género y con el afio
cursado en la carrera para la Universidad Libre, pero no
para la Universidad San Martin. Estos resultados contrastan
con lo descrito en el estudio de Rojas et al. (15), quienes
observaron que, conforme se avanzaba en el afio cursado, el

el género femenino fueron mayores a los del masculino; tanto
en valores absolutos, asi como estadisticos. Estos resultados
coinciden con estudios similares, en aquellos donde estas
diferencias fueron significativas estadisticamente (23,24),
como en los que no (15,24).

En general, las diferencias de los niveles de empatia en
favor del género femenino —absolutas o estadisticas— pueden
ser explicadas por la teoria de la inversion parental, la cual
indica que se espera que las mujeres desarrollen un mayor
sentido de cuidado para los hijos que el desarrollado por los
hombres, estableciendo paralelos con las relaciones empaticas
hacia los pacientes Sin embargo, dicha teoria no explica
la diferencia solo en valores absolutos de la Universidad
San Martin y solo estadisticas entre géneros y cursos de la
Universidad Libre. Como consecuencia, estos resultados
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pueden generar hipotesis de trabajo consistentes en atribuir
la presencia de otros factores que estan influyendo sobre los
niveles de empatia, los cuales deben ser estudiados y, de una
manera directa o indirecta, contribuir a explicar la situacion
encontrada en el presente trabajo.

Conclusiones

De acuerdo a los objetivos del presente trabajo, se encontrd
que los estudiantes de ambas universidades responden de
manera diferente a la medicion de la orientacion empatica. En
la Universidad San Martin no existen diferencias estadisticas
en los factores género y curso, mientras que en la Universidad
Libre ambos factores difieren estadisticamente. Esto muestra
que larespuesta empatica no necesariamente debe ser igual en
todas las universidades y estos resultados permiten elaborar
hipdtesis de trabajo consistentes en la presencia de otros
factores que influyen en la respuesta empatica, los cuales
deben estudiarse en futuros trabajos.
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| Resumen |

Antecedentes. La competencia para el cuidado en el hogar
es parte de las caracteristicas fundamentales requeridas en la
atencion de personas con enfermedad cronica y se describe
como la capacidad, habilidad y preparacion que tiene el
usuario o su cuidador familiar para ejercer la labor de cuidar.

Objetivo. Describir y comparar la competencia para cuidar
en el hogar de personas con enfermedad cronica, asi como
la competencia de sus cuidadores familiares para atenderlas
en el hogar.

Materiales y métodos. Estudio cuantitativo, descriptivo,
comparativo y de corte transversal desarrollado entre 2012
y 2014 en las cinco regiones geograficas de Colombia. La
muestra esta compuesta de 2231 personas con enfermedad
cronica y cuidadores familiares. Se emplearon los instrumentos
Encuesta de caracterizacion para el cuidado de una diada
persona con enfermedad cronica-cuidador familiar y
Competencia para cuidar en el hogar GCPC-UN-CPC,
version paciente y cuidador familiar.

Del mismo modo, se utilizd estadistica descriptiva para
analizar la competencia para cuidar en el hogar y sus
dimensiones a partir de los niveles de estratificacion alto,
medio y bajo; para la comparacion se utilizaron pruebas no
paramétricas en muestras independientes.

Resultados. Tanto las personas con enfermedad cronica
como los cuidadores familiares tienen niveles heterogéneos
de competencia para cuidar en el hogar en las diferentes
regiones del pais. En ambos casos los niveles superiores se
encuentran en la Region Amazonica y los mas bajos en la
Pacifica. Estos niveles de competencia para cuidar en el hogar
distan de ser adecuados para garantizar la calidad y seguridad
que se requiere.

Conclusion. Los indicadores de cuidado continuo deben tener
en cuenta la diada receptor-cuidador familiar y abordar el
talento humano, las instituciones y al mismo sistema general
de seguridad social en salud para modificar una realidad que,
de no ser atendida, resultard agobiante para el pais.
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Summary

Background. The competence for home health care is part of
the fundamental features required when taking care of people
with chronic disease. It is described as the ability, the skill and
the preparation the user or their family caregiver possesses in
order to perform the work of caring.

Objective. To describe and compare the competence for
home health care in Colombian people with chronic illness
and their family caregivers in the different regions of
Colombia.

Materials and Methods. Quantitative, descriptive,
comparative and cross-sectional study conducted between
2012 and 2014 in the five geographical regions of Colombia.
The sample consists of 2231 participants including people
with chronic illness and family caregivers. The measurement
instruments used were the Survey for the characterization
of the caring Dyad patient - family caregiver GCPC-UN-D,
and the Home health care competence instrument “GCPC-
UN-CPC”, both in its patient and family caregiver versions.
Descriptive statistics were used to analyze the home health
care competence. For comparison of the groups nonparametric
tests for independent samples were used.

Results. People with chronic illness and their family caregivers
have heterogeneous levels of home health caring competence
in the different regions of Colombia. In both cases the higher
levels are found in the Amazon region, while the lowest are
found in the Pacific region. These levels of home health care
competence are far away from the required ones to ensure
quality and safety in the care of these patients.

Conclusion. The indicators for the evaluation of home health
care competence must address patients and their family
caregiver as well as the health human talent, health institutions
and the Social Security System in order to understand in a
better way and change the current vulnerability in home health
care practices in the country.

Keywords: Chronic Disease; Caregivers; Patient Discharge;
Patient Safety (MeSH).
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Introduccion

71% de las muertes en Colombia se presentan asociadas con
una enfermedad cronica (1); estas dolencias son complejas, se
prolongan en el tiempo y, por lo general, demandan apoyos
de cuidado (2). Se ha documentado que en América Latina las
personas con enfermedad cronica son atendidas especialmente
por integrantes de la familia, quienes en muchos casos no
tienen la habilidad ni los soportes requeridos para asumir estas
responsabilidades de cuidado (3), es por ello que la necesidad
de ofertar a los pacientes un cuidado seguro, continuo e
integral es prioritaria (4).

Se identifican cuatro categorias que dan cuenta del estado
actual de conocimiento (5) en la competencia para cuidar en
el hogar y en los planes de alta hospitalaria:

1. Se aceptan la importancia y la pertinencia de desarrollar
planes de transicion y egreso como elementos fundamentales
en el cuidado de los pacientes y la orientacion de sus
familiares; se refleja falta de claridad en la forma de
estructurar dichos planes.

2. Se han desarrollado instrumentos para la valoracion y
medicion de aspectos relacionados con el plan de transicion
y egreso hospitalario; sin embargo, no han sido construidos
ni validados para Latinoamérica.

3. Se reconocen caracteristicas basicas de los elementos
que debe tener un plan de transicidon hospitalario,
especificando que el egreso es un momento de mayor
riesgo para el cuidado seguro y continuo de los pacientes
y sus familia (6-8). Se resalta la importancia de fortalecer
el autocuidado y de tener directrices para orientar la
practica.

4. Se identifica como beneficio del plan de egreso para los
pacientes y sus familias el favorecimiento de la calidad en
el cuidado de la salud. (9-11)

Teniendo en cuenta estos referentes, el objetivo del estudio
fue describir y comparar cual es el nivel de competencia para
cuidar en el hogar de personas con enfermedad cronica, asi
como la competencia de sus familiares para atenderlas en
Colombia.
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Método

El estudio se desarroll6 entre los afios 2012 y 2014 en el marco
del Programa para la Disminucion de la Carga de la Enfermedad
Cronica en Colombia, con participacion de integrantes de la Red
Latinoamericana de Cuidado al Paciente Cronico; contd con los
respectivos avales éticos y mantuvo todos los requisitos exigidos
por la Resolucion 8430 de 1993 para la investigacion en salud en
Colombia (12). Adicionalmente, sus autores se comprometieron
con la politica de proteccion del medio ambiente y en especial
con el uso racional de recursos (13).

Su abordaje es cuantitativo, de tipo descriptivo-comparativo
y de corte transversal. Se estudid y comparo la competencia
para el cuidado en el hogar en las cinco regiones geograficas
de Colombia, acogiendo para ello los esquemas propuestos por
el Instituto Geografico Agustin Codazzi (IGAC) y que fueron
ampliamente conceptualizados para la familia colombiana por
Gutiérrez de Pineda (14). Su muestra estuvo conformada por
959 personas con enfermedad cronica (EC) y 1272 cuidadores
familiares (CF) de enfermos cronicos captados desde programas
docente-asistenciales de enfermeria como se ilustra en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de los participantes en el estudio de compe-
tencia para cuidar en el hogar en Colombia.

. .- . Numero Numero de
Region de Sitios en que residen . ;
Colombia las familias pacientes IR OIS

estudiados | estudiados
Leticia
Amazobnica 200 205
Puerto Asis
Bogota
Girardot
Chia
Andina Cajica 536 818
Tocancipa
Pasto
Bucaramanga
Cartagena
90 94
Valledupar
Caribe Arauca
Granada Meta 59 77
Villavicencio
Buenaventura
Pacifico 74 78
Tumaco
Total 959 1272

Fuente: Elaboracion propia.

En la descripcion de las personas enfermas y sus cuidadores
se empled la Encuesta de caracterizacion para el cuidado de la

diada persona con enfermedad cronica-cuidador familiar, que
contiene tres dimensiones: condiciones y perfil socio demografico
de la diada, percepcion de carga y apoyo y apropiacion de las
tecnologias de informaciéon y comunicacion (TIC); esta fue
desarrollada y validada en el contexto de América Latina (15).

Las condiciones y el perfil sociodemografico incluyen
las variables funcionalidad de la diada, género, diagnosticos
médicos, edad, escolaridad, procedencia, estado civil,
ocupacion, estrato socioecondmico, tiempo que lleva con la
EC y compromiso religioso.

El componente de percepcion de carga y apoyo comprende
las variables niimero de horas de ayuda que se requiere para
el cuidado, tiempo como cuidador, nimero de horas de
dedicacion al cuidado, percepcion de carga del paciente y el
cuidador, nivel de bienestar percibido, apoyos y satisfaccion
respecto a estos.

En la dimension de apropiacion de las tecnologias de
informacion y comunicacion (TIC) se incluye autovaloracion
de la diada en el uso, acceso y apropiacion con estas, asi como
el nivel de apoyo percibido.

Para medir la competencia para cuidar en el hogar se
empled la version abreviada del instrumento de la Universidad
Nacional de Colombia GCPC-UN-CPC en sus versiones
paciente y cuidador familiar. Este instrumento considera
que la competencia para cuidar en el hogar es la capacidad,
habilidad y preparacion que tiene la persona con enfermedad
cronica o su cuidador familiar para ejercer la labor de cuidar
en su sitio de vivienda. La version empleada consta de 20
items que miden —con una escala tipo /ikert puntuaciones de
1 a 4, donde 4 es el maximo valor posible— seis categorias
complementarias entre si y que se encuentran ordenadas
bajo el acréstico CUIDAR asi: Conocimiento, Unicidad o
condiciones particulares, Instrumental procedimental, Disfrute
de condiciones minimas para el cuidado o nivel de bienestar,
Anticipacion, y Relacion social e interaccion. El instrumento
cuenta con las pruebas psicométricas necesarias para ser
usado en Colombia, incluidas validez aparente, validez de
constructo y confiabilidad. Para esta aplicacion se obtuvo una
consistencia interna dada por un alfa de Cronbach de 0.96 (16).

Los participantes fueron abordados por los investigadores o
auxiliares de investigacion; la aplicacion de los instrumentos
se realizd mediante entrevista directa, previa explicacion
de los objetivos del estudio y acogiendo para cada caso el
procedimiento del consentimiento informado.

La informacion fue acopiada en base de datos de
Excel mediante riguroso proceso de control de calidad,
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posteriormente fue procesada en el programa SPSS version
19.0 con licencia de la Universidad Nacional de Colombia.

Los analisis incluyeron estadisticas descriptivas utilizando
medidas de tendencia central y de dispersion para la totalidad
del instrumento y las dimensiones. La competencia para
cuidar en el hogar se analiz6 a partir de los niveles de
estratificacion alto, medio y bajo. Al evaluar la competencia
para cuidar en el hogar, y con fines de comparacion entre
dimensiones, se realizd una estandarizacion de las variables
en porcentaje. Para la comparacion de las regiones y grupos
se aplicd la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis y la
prueba Chi cuadrado.

Resultados

A continuacion se presentan los resultados principales
de la caracterizacion y de la competencia para cuidar en el
hogar de las personas con enfermedad cronica (EC) y la de
los cuidadores Familiares (CF) por regiones del pais.

Personas con enfermedad cronica

En la Tabla 2 se describen algunos de los aspectos
sociodemograficos de las personas con EC de las cinco
regiones del pais que participaron en la descripcion de la
competencia para cuidar en el hogar.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de las personas con enfermedad cronica participantes en el estudio de competencia para

cuidar en el hogar en Colombia.

Dependencia baja 98.99

Perfil PULSES Dependencia moderada 1.01
Dependencia total 0.00
Intacta 97.99

Leve 2.01

SPMSQ

Moderada 0.00

Severa 0.00

Masculino 38.2

Género

Femenino 61.8

18-35 11.6

36-59 53.3

Edad

60-74 26.6

Mayor de 75 85

Analfabeta 12.6

Primaria incompleta 32.2

Primaria Completa 31.2

Escolaridad Bachillerato incompleto 6.0

Bachillerato completo 7.5

Técnico 6.5

Universitario 4.0

Postgrado 0.0

Rural 12.6

Zona de procedencia

Urbana 874

0-6 meses 2.0

Tiempo con la 7-18 meses 21.6
S 19-36 meses 2956

Mas de 36 meses 46.7

60.62 95.45 80.15 82.01
26.41 3.79 10.69 17.99
12.97 0.76 9.16 0.00
75.43 96.97 84.73 64.23
14.80 3.03 10.69 27.74
6.82 0.00 4.58 8.03
2.95 0.00 0.00 0.00
40.4 44.7 38.2 20.1
59.6 55.3 61.8 79.9
24 1.5 23 4.4
31.6 25.8 20.6 39.6
31.2 36.4 55.7 37.4
13.2 36.4 214 18.7
14.9 38.6 8.4 15.8
214 1.4 42.7 30.2
19.2 22.7 244 16.5
11.5 23 53 9.4
16.8 17.4 12.2 15.1
6.0 3.0 0.8 5.0
9.4 4.5 53 5.8
0.8 0.0 0.8 2.2
13.1 40.9 9.2 43
86.9 59.1 90.8 95.7
25.7 0.8 0.0 0.7
11.9 3.8 15.3 6.5
17.5 13.0 15.3 16.5
449 82.4 69.5 76.3
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No tiene cuidador 0.0

Cuidador tinico Mas de un cuidador 15.6
Un solo cuidador 84.4

Baja 93.5

Percepcion carga del Media 35
paciente Alta 25
Muy alta 0.5

Casado(a) 41.2

Separado(a) 5.5

Estado civil Soltero(a) 25
Unién libre 25.6

Viudo(a) 25.1

No responde 0.0

Empleado(a) 6.0

Estudiante 0.0

Ocupacion Hogar 52.8
Independiente 41.2

Ninguna 0.0

Pensionado 0.0

6.0 0.0 0.0 85.6
50.4 39.4 42.7 10.8
43.7 60.6 57.3 3.6
48.8 40.2 63.6 82.5
26.8 29.5 12.4 12.4
17.9 16.7 14.9 4.4
6.5 13.6 9.1 0.7
31.2 22.0 42.0 9.4
1.6 12.1 1.6 6.5
31.9 13.6 8.4 44.6
13.7 20.5 23.7 20.1
15.5 31.8 18.3 19.4
35 0.0 0.0 0.0
12.2 12.9 6.9 10.8
3.6 0.0 0.8 0.0
50.9 81.8 61.8 57.6
19.4 3.8 19.8 245
7.2 0.0 8.4 43
3.2 1.5 23 2.9

SPMSQ: Short Portable Mental Status Questionnaire. Fuente: Elaboracion propia.

Al evaluar la competencia para cuidar en el hogar, previa
estandarizacion que dio puntajes posibles de 0 a 100, las
personas con EC a nivel nacional obtuvieron una media
general de 75.62%. Al revisar la competencia para cuidar en el
hogar por niveles, se identificd que solo 40.3% de las personas
con EC presenta alto nivel de competencia para cuidar en el
hogar, 59.7 % reportan un nivel que se puede considerar no
optimo, dado por un 40.8% con nivel medio y un 18.9% con
un nivel bajo.

Al revisar las dimensiones, inicamente en el componente
de relacion y en el de anticipacion, cerca de 50% de los
participantes reportan niveles altos. Estos hallazgos sefialan
la necesidad de fortalecer la competencia para cuidar en el
hogar de personas con EC en todas sus dimensiones, Figura 1.

Al realizar el analisis por regiones, se identifica que la
competencia para cuidar en el hogar en las personas con
enfermedad crénica de la Region Pacifica es el mas bajo,
seguido por la Region Caribe, Andina, Orinoquia y Amazonia
respectivamente.

Los valores mas altos, en general y por dimensiones, se
obtuvieron en la Region Amazonia, hallazgos relacionados
probablemente con las caracteristicas de los enfermos
cronicos participantes en el estudio de dicha region: la
mayoria con estabilidad de su enfermedad, sin evidentes
complicaciones reportadas y con altos niveles de independencia

y funcionalidad. Podria también considerarse que ante la falta
de recursos de salud, las personas adquieren mayor capacidad
de autocuidado, Figura 2.

La competencia para cuidar en el hogar en personas con
enfermedad cronica presenta los niveles mas bajos en la Region
Pacifico —hallazgo que es estadisticamente significativo—,
seguida por la Region Andina, Caribe y Orinoquia. Por otro
lado, es llamativo el alto nivel de competencia para cuidar
en el hogar reportado en la Amazonia, correspondiente al
73%. A pesar de esta particularidad, los resultados generales
evidencian la importancia de fortalecer la competencia para
cuidar en el hogar en personas con EC en todas las regiones
de Colombia, Figura 3

Al realizar la comparacion de las regiones utilizando
la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis para muestras
independientes, se confirm6 que la competencia para cuidar
en el hogar de personas con enfermedad crdnica, en general
y por cada una de sus dimensiones, es diferente en cada
una las regiones geograficas del pais con un valor p menor
a 0.05. (p<0.00). Al analisis con la prueba Chi cuadrado se
identifico que la region geografica donde habitan las personas
con EC en Colombia modula o influye en la categorizacion
de la competencia para cuidar en el hogar y en cada una de
sus dimensiones. Asi mismo es evidente que los niveles de
competencia encontrados en todo el pais distan mucho de los
que son requeridos para garantizar un cuidado de calidad.
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Figura 1. Competencia para cuidado en el hogar de personas con
enfermedad cronica en Colombia por dimensiones y niveles.
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 2. Competencia para cuidado en el hogar entre las regiones de Colombia.
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 3. Competencia para cuidado en el hogar de personas con enfermedad crénica en Colombia por niveles
y regiones. Fuente: Elaboracion propia.

Cuidadores familiares de personas con enfermedad crénica

En la Tabla 3 se describen los aspectos generales de la  EC que participaron en el estudio de la competencia para
caracterizacion sociodemografica de los CF de personas con  cuidar en el hogar por regiones del pais.

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores de personas con enfermedad cronica.

Region

Masculino 33.20 25.90 21.28 23.40 25.50
Género
Femenino 66.8 74.10 78.72 76.60 74.50
Analfabeta 1.0 1.60 6.38 6.50 3.90
Primaria completa 27.3 16.10 21.28 20.80 19.60
Primaria incompleta 23.9 9.00 7.45 16.90 13.70
Grado de escolaridad
Técnico 10.7 11.50 14.89 13.00 2.00
Universidad completa 0.5 12.00 12.70.00 5.20 9.80
Universidad incompleta 4.40 1.30 3.19 2.60 3.90
Casado(a) 30.70 38.20 28.72 39.00 17.60
Separado(a) 2.00 7.90 9.57 11.70 3.90
Estado civil Soltero(a) 43.90 24.60 27.66 22.10 41.20
Union libre 22.00 25.40 8.51 23.40 29.40
Viudo(a) 1.50 3.90 4.26 3.90 7.80
Empleado(a) 31.70 23.60 26.60 22.10 13.70
Estudiante 3.90 4.40 7.45 3.90 7.80
i Hogar 39.00 44.30 51.06 44.20 41.20
Ocupacion -
Ninguno 0.00 6.20 0.00 7.80 2.00
Pensionado 0.00 6.40 14.89 7.80 0.00

Trabajador independiente 0.00 21.40 0.00 22.10 35.30
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Alto 77.56

Nivel de compromiso Bajo 439
religioso Medio 18.05

No aplica 0.00
No sobrecarga 88.29

Grado de Sobrecarga Sobrecarga intensa 9.76
Sobrecarga leve 1.95
1 78.54
2 18.05

3 3.41

Estrato socioeconémico

4 0.00

5 0.00

6 0.00
¢Es usted el Ginico No 17.07
cuidador? Si 82.93

Fuente: Elaboracion propia.

Al evaluar la competencia para cuidar en el hogar, previa
estandarizacion que dio puntajes posibles de 0 a 100, los
resultados de los CF de personas con enfermedad cronica
participantes del estudio a nivel nacional indican una media
en la competencia general de 85.44%. Respecto a la dimension
Conocimiento se encontrd un promedio de 82.45%, en Unicidad
84.31%, en Instrumental 88.53%, en Disfrutar 83.16%, en
Anticipacion 86.43% y Relacion e interaccion 88.29%.

En la valoracion por niveles se identifico que 58.6% de los
cuidadores presenta un alto nivel de competencia para cuidar

RELACON = 259
ANTICIPACION b1}
DIEEFRUTAR H
INSTRUMENTAL 1.1

UNICIDAD

CORCCIPMIENTD

COMPETERCIA PARA EL SUIDADD

Figura 4. Competencia para cui
familiares de personas con enfe
niveles. Fuente: Elaboracion propi

32.90 29.79 42.90 31.40
9.00 20.21 11.70 17.60
50.20 50.00 45.50 47.10
2.10 0.00 0.00 3.90
58.80 50.00 76.60 54.90
22.10 30.85 7.80 25.50
19.20 19.15 15.60 19.60
20.80 40.43 26.00 54.90
41.00 52.13 39.00 33.30
34.10 4.26 35.10 11.80
3.80 3.19 0.00 0.00
0.20 0.00 0.00 0.00
0.20 0.00 0.00 0.00
57.90 26.60 62.30 45.10
42.10 73.40 37.70 54.90

en el hogar, mientras el 41.4% no cuenta con un nivel 6ptimo.
De este segundo grupo el 26.1% reportd un nivel medio y
el 15.3% un nivel bajo. Las dimensiones de unicidad —
condiciones personales— y disfrute de condiciones minimas
para el cuidado —bienestar— reportan los niveles mas bajos,
Figura 4.

Al realizar el andlisis por regiones se evidencia que la
competencia para cuidar en el hogar de los CF en la Region
Pacifico es la mas baja, seguida por la de los de Caribe, Andina,
Orinoquia y Amazonia respectivamente, Figura 5.

0% 0%

dado en el hogar de cuidadores
rmedad cronica en Colombia por
a.



Rev. Fac. Med. 2015 Vol. 63 No. 4: 668-75

673

Qrinoguia . 24,68 ] 70,13
] HEBAIO
Caribe - 73,40 20,21
O MEDIO
B ALTO
Andina - 26.53 61,12
Amazonia _.ﬂ+ 76,59
0,00 20,00 40,00 60,00 30,00 100,00

Figura 5. Niveles de competencia para cuidado en el hogar de cuidadores familiares de personas con enfermedad
cronica en Colombia por regiones. Fuente: Elaboracion propia.

Al realizar la comparacion entre las cinco regiones de
Colombia con la prueba de Kruskal Wallis de muestras
independientes, se identifica que la distribucion de la
competencia para cuidar en el hogar de los cuidadores de
personas con enfermedad crénica no es igual en las cinco
regiones, (p<0.05); el andlisis con la prueba Chi cuadrado indica
que la region influye en la categorizacion de esta competencia.

Finalmente, al comparar la competencia para el cuidado en
el hogar de personas con EC y la competencia de los CF para
cuidar de estas personas, se identifica que son diferentes en su
totalidad y en cada una de las dimensiones (p<<0.00). Se reconoce,
ademas, que los cuidadores familiares presentan niveles mas
altos de competencia que las personas con enfermedad cronica.

Discusion

Parte de lo que establecen los lineamientos mundiales para
el cuidado cronico es la importancia de garantizar continuidad,
seguridad e integralidad, condiciones que retomd el modelo para
la disminucion de la carga del cuidado de 1a EC en Colombia (17).

Las personas con EC y sus CF asumen responsabilidades
de cuidado en coparticipacion, negociacion y con procesos de
adaptacion permanente frente a la evolucion e implicaciones
de la EC (18-19).

La enfermedad crénica se caracteriza por estar en
incremento y mantenerse en el tiempo; en tal sentido, las

relaciones de cuidado deben ser analizadas en diadas CF-
receptor del cuidado, las cuales surgen como una opcion del
desarrollo humano en las que se requieren de dos personas o,
en el caso del autocuidado, un dialogo interno con el propio ser,
tal como ha sido descrito en poblacioén colombiana (20). Una
vez inicia la dependencia funcional se van generando acciones
mutuas a partir de un contrato que en la mayor parte de los
casos es tacito y que llevan a tener mutualidad y reciprocidad
que generan y mantienen un vinculo especial (21,22).

En este estudio es evidente que la competencia de cuidar en el
hogar es superior en los cuidadores familiares que en los receptores
del cuidado, sin embargo es preciso recordar que ser CF afectaalo
largo del tiempo la salud de las personas que ejercen este rol. (23)

Al comparar los hallazgos con la literatura revisada se puede
establecer que este estudio, al igual que los anteriores, ratifica la
importancia y pertinencia de desarrollar no solamente planes de
transicion y egreso como elemento fundamental en el cuidado
de los pacientes y para la orientacion de sus familiares (24-
32), sino que se requiere una politica de caracter nacional. El
aporte del instrumento GCPC-UN-CPC como lineamiento de
los minimos puede servir de orientacion para su estructuracion.

El instrumento empleado en el presente estudio permite
complementar los desarrollos referidos en el estado del arte
y, a diferencia de estos, cumple con las caracteristicas de
integralidad, seguridad y continuidad, ademas de tener sus
pruebas psicométricas en espafiol.
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Valorar la competencia de cuidar en el hogar aporta a los
estudios de conceptualizacion de los elementos que debe
tener un plan de transicion y egreso hospitalario (33-38) y
apoya el reconocimiento sobre la relevancia de la transicion
y el egreso como unos de los momentos de mayor riesgo
para el cuidado seguro y continuo de los pacientes y sus
familias (39-42). En este caso, el estudio ofrece pautas
para fortalecer la competencia de cuidar en el hogar y para
cualificar la practica.

Por ultimo, aunque el presente estudio solo pretendid
conocer y comparar las competencias de cuidado de las
personas con EC y la competencia de los CF para cuidar de
estas personas, el potencial que abre puede llegar a ser un
aporte significativo para aumentar y documentar los beneficios
del plan de egreso para estas personas. (43-45)

Conclusiones

Este trabajo eligio la condicion cuidado continuo,
establecida por el modelo, para abordar la carga del cuidado
de la enfermedad crénica en Colombia.

Los hallazgos reflejan que los pacientes y cuidadores
tienen niveles de competencia heterogénea, que esta es
diferente de acuerdo con las regiones del pais y que dista
de manera importante de ser adecuada para asumir el rol
de cuidado garantizando calidad y seguridad en el mismo.
En tal sentido, los indicadores de cuidado continuo deben
tener en cuenta a la persona con EC, su cuidador familiar,
la diada receptor-cuidador familiar, pero también debe
abordar el talento humano, las instituciones y al mismo
sistema general de seguridad social en salud para modificar
una realidad que, de no ser atendida, resultara agobiante
en el pais.
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| Resumen |

Antecedentes. En la actualidad se cuenta con diversos
instrumentos que permiten evaluar la calidad de vida de las
personas con discapacidad intelectual, pero ninguno de ellos ha
sido adaptado ni validado para su uso en poblacion colombiana.

La Escala INICO-FEAPS es un instrumento que ha demostrado
suficientes evidencias de validez y fiabilidad en poblacion
espafiola con discapacidad intelectual, lo que ha permitido llevar
a cabo practicas basadas en la evidencia mediante la evaluacion
de resultados personales relacionados con la calidad de vida.

Objetivo. Adaptar la Escala INICO-FEAPS a poblacion
colombiana con discapacidad intelectual y analizar su validez
y fiabilidad.

Materiales y métodos. Estudio de caracter instrumental en
el que participaron tres jueces expertos, 602 personas con
discapacidad intelectual y 693 informantes clave. Se realizo
la adaptacion lingiiistica y contextual de la escala a poblacion
colombiana con discapacidad intelectual y se realizaron
pruebas de validez de contenido, validez de constructo,
consistencia interna y fiabilidad inter e intraevaluador.

Resultados. La calificacion media de pertinencia para el informe
de otras personas fue 4.88/5.0 (DT=0.16) y para el autoinforme

4.98/5.0 (DT=0.03). La media de adecuacion para el primero fue
3.74/5.0 (DT=0.46) y para el segundo 4.43/5.0 (DT=0.57). El
andlisis factorial confirmatorio demuestra una mejor bondad de
ajuste a un modelo factorial jerarquico de segundo orden donde
las ocho dimensiones del modelo de Schalock y Verdugo se
agrupan en un segundo orden que corresponde a la calidad de
vida. La consistencia interna de ambas formas result6 excelente
—alfa de Cronbach 0.915 y 0.931—. En general, todas las
dimensiones de la version informe de otras personas presentaron
mejores valores de consistencia interna que el autoinforme. Se
obtuvo una mejor fiabilidad intraevaluador que interevaluador y
solo un item tuvo una concordancia insignificante (Kappa<0.21)
en ambas pruebas.

Conclusion. La version adaptada a poblacion colombiana con
discapacidad intelectual de la Escala INICO-FEAPS presenta
adecuados niveles de validez y fiabilidad.

Palabras clave: Discapacidad intelectual; Calidad de vida;
Validez de las pruebas; Estudios de validacion (DeCS).
Henao-Lema CP, Verdugo-Alonso MA, Cérdoba-Andrade L. Adaptacion
para Colombia de la Escala INICO-FEAPS de evaluacion de calidad de vida
de personas con discapacidad intelectual. Rev. Fac. Med. 2015;63(4):677-86.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63.n4.50799.
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Summary

Background. Currently there are several instruments to assess
the quality of life of people with intellectual disabilities, but
none of them has been adapted and validated for their usage
in Colombian population.

The INICO - FEAPS Scale is an instrument that has shown
sufficient evidence of validity and reliability in Spanish
population with intellectual disabilities, which permits to carry
out evidence-based practices by evaluating personal outcomes
related to quality of life.

Objective. To adapt the INICO-FEAPS Scale to be used in
Colombian population with intellectual disabilities and to
analyze its properties in terms of validity and reliability.

Materials and Methods. In this instrumental study participated
three expert judges, 602 people with intellectual disabilities
and 693 key informants. A linguistic and a contextual
adaptation to Colombian population with intellectual disability
were performed. Evidence of content validity and a construct
was performed. Reliability was analyzed in terms of internal
consistency, intra-rater and inter-rater reliability.

Results. The relevance mean score for other people report
was 4.88/5.0(SD=0.16), while for self-report was 4.98/5.0
(SD=0.03). The adequacy mean for the former was 3.74/5.0
(SD=0.46) and for the latter was 4.43/5.0 (SD=0.57).
Confirmatory factor analysis demonstrates a better goodness-
of-fit to a hierarchical factorial second order model where
the eight dimensions of the Schalock and Verdugo model
are grouped in a second order, which corresponds to the
quality of life. Internal consistency for both forms was
excellent —Cronbach’s alpha 0.915 and 0.931—. In general,
all dimensions of other people report showed better values
of Cronbach’s alpha than the self-report subscale. Best intra-
rater than inter-rater reliability was demonstrated and only
one item showed an insignificant agreement (Kappa <0.21)
in both tests.

Conclusion. The INICO- FEAPS scale adapted for Colombian
population with intellectual disabilities shows adequate levels
of validity and reliability.

Keywords: Intellectual Disability; Quality of Life; Reliability
and Validity (MeSH).

Henao-Lema CP, Verdugo-Alonso MA, Cérdoba-Andrade L. [Colombian
adaptation of the INICO-FEAPS Scale for assess Quality of Life of people
with intellectual disabilities]. Rev. Fac. Med. 2015;63(4):677-86. Spanish.
doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63.n4.50799.

Antecedentes

Durante los tltimos afios ha surgido una preocupacion
general porque las personas, independientemente que
presenten una condicion de discapacidad, logren alcanzar
mayores niveles en la calidad de vida; por lo tanto, la
conceptualizacion de este constructo y su evaluacion se han
convertido en un imperativo con el fin de determinar qué
aspectos deben ser mejorados o potenciados y lograr asi un
estado de bienestar deseado u optimo.

Con relacion al estudio de la calidad de vida de personas
con discapacidad los autores afirman que los principios
esenciales son los mismos que para personas sin discapacidad,
tienen aplicacion en diferentes edades y pueden analizarse
en funcion de los distintos grupos de discapacidad (1,2). Asi
mismo, la calidad de vida puede entenderse como una mezcla
de bienestar subjetivo y objetivo en multiples dimensiones
de la vida de un individuo que son consideradas importantes
por la cultura en la que se desarrolla, siempre y cuando se
adhieran a los parametros de los derechos humanos, por lo
que los principios de calidad de vida de una persona con
discapacidad no son distintos a los de una persona que no se
encuentra en esta condicion.

En el caso de las personas con discapacidad intelectual, se
han trascendido paradigmas que sefialaban la imposibilidad de
estos individuos para gobernar su vida, para tomar decisiones
acerca de su modus vivendi o para gestionar cambios que les
permitieran alcanzar metas o deseos personales. Al considerar
a esta poblacion como sujetos capaces de tomar decisiones y
expresar sus gustos, deseos, metas y aspiraciones se posibilita
una mayor participacion en las decisiones que les afectan; de
este modo, la satisfaccion con la vida surge como una opcion
posible dentro de su proyecto vital (3).

Respecto a los instrumentos de evaluacion de la calidad de
vida, es necesario tener en cuenta que los indicadores para su
medicion deben estar articulados a un modelo o constructo
especifico —en lo posible incluir medidas subjetivas y
objetivas, tener fiabilidad y validez demostradas, tener una
utilidad clara y constituir una guia para la mejora personal de
los servicios o de las politicas— mas que a una clasificacion
de individuos, servicios o sistemas (4).

Uno de los modelos predominantes de calidad de vida
y discapacidad intelectual en el ambito internacional es el
de Schalock y Verdugo (5). Este modelo permite realizar
evaluaciones del constructo en ocho dimensiones —
autodeterminacion, derechos, bienestar emocional, inclusion
social, desarrollo personal, relaciones interpersonales, bienestar
material y bienestar fisico— con el fin de brindar apoyos
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que permitan a las personas con discapacidad intelectual
desarrollarse plenamente en todos los aspectos de su vida.
A través de este modelo se establece el grado por el cual las
personas tienen experiencias vitales que valoran; se reflejan las
areas que contribuyen a tener una vida plena e interconectada;
se consideran los contextos fisico, social y cultural que son
importantes para las personas y comprende medidas que
reflejan tanto experiencias comunes a los seres humanos como
aquellas tnicas de las personas con discapacidad (6). Dada su
amplia aceptacion y aplicacion en estudios previos, es posible
indicar sus propiedades tanto etic-universales, relevantes para
diferentes grupos de diagnostico y las personas sin discapacidad,
como emic-sujetas a la cultura (7).

Derivados de este modelo, en la actualidad existen diversos
instrumentos en espafiol que permiten evaluar la calidad
de vida de las personas con discapacidad, entre ellos se
encuentran la Escala INTEGRAL de evaluacion objetiva y
subjetiva de la calidad de vida de adultos con discapacidad
intelectual (8,9,10,11), la Escala GENCAT de evaluacion
objetiva de la calidad de vida de adultos usuarios de servicios
sociales (9,10,12), la Escala FUMAT de evaluacion objetiva
de personas mayores y personas con discapacidad (13,14),
la Escala San Martin de evaluacion de la calidad de vida en
personas con discapacidades significativas (15,16) y la Escala
INICO-FEAPS de evaluacion integral de la calidad de vida en
personas con discapacidad intelectual o del desarrollo (17).
Estatiltima escala se origino a partir de la Escala INTEGRAL
y en ella se busco conservar la finalidad de evaluacion integral
de la calidad de vida de las personas con discapacidad
intelectual desde la perspectiva de otras personas y de la propia
y, al mismo tiempo, superar las limitaciones informadas a
partir de su aplicacion practica, entre las que se destacan que
la escala no permitia evaluar de forma cuantitativa las ocho
dimensiones del modelo; sus dos versiones —el informe de
otras personas y el autoinforme— no eran formas paralelas,
ya que no contenian exactamente los mismos items, y que
tenia un efecto techo como resultado ya que la mayoria de las
personas tendian a puntuar muy alto en la escala (17).

En razoén a las anteriores consideraciones, el Instituto
Universitario de Integracion en la Comunidad INICO de la
Universidad de Salamanca desarrolla la Escala INICO-FEAPS
de evaluacion integral de la calidad de vida de personas con
discapacidad intelectual o del desarrollo, con el propoésito de
identificar el perfil de calidad de vida de esta poblacion y asi
determinar la relacion o discrepancia entre la evaluacion que
llevan a cabo otras personas y la que realiza la propia persona
con discapacidad intelectual, para de esta manera constituirse
en un referente para el disefio, ejecucion y seguimiento de
los progresos y resultados de las intervenciones dirigidas a
esta poblacion.

Los principales aportes de esta escala, en relacion a sus
antecesoras, radican en que: a) es un instrumento especifico
para evaluar calidad de vida en personas con discapacidad
intelectual, b) incluye los ltimos avances en cuanto al modelo
teorico de calidad de vida de Schalock y Verdugo y c) a
través de dos formas paralelas —informe de otras personas
y autoinforme— recoge la doble perspectiva de la calidad de
vida, esto es, la de la propia persona con discapacidad y la de
otros que la conocen bien.

La solidez del modelo de calidad de vida en que se sustenta
y las evidencias de validez y fiabilidad en su version espaiiola
—consistencia interna global para la version autoinforme
de 0.893 y para el informe de otras personas de 0.937—
proyectan a la Escala INICO-FEAPS como el instrumento
ideal para la evaluacion de la calidad de vida en la poblacion
con discapacidad intelectual.

Bajo las anteriores consideraciones, el interés de esta
investigacion fue adaptar transculturalmente y determinar la
validez y fiabilidad de la Escala INICO-FEAPS de evaluacion
integral de la calidad de vida de personas con discapacidad
intelectual o del desarrollo, en poblacion colombiana.

Materiales y métodos

El presente es un estudio empirico-analitico de caracter
instrumental (18) que sigue las directrices de la Comision
Internacional de Test (19), los criterios para la evaluacion de
las pruebas psicoldgicas de la American Educational Research
Association (AERA), American Psychological Association
(APA) y National Council on Measurement in Education
(20) y las orientaciones sobre construccion, adaptacion y
validacion de instrumentos de Carretero-Dios y Pérez (21).
Esta investigacion fue aprobada por el Comité de Bioética
de la Universidad Autonoma de Manizales cifiéndose a las
normas éticas emanadas de la Declaracion de Helsinki y de
la Resolucion 8430 (22) de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia. Para el procesamiento de la informacion se utilizd
el programa estadistico IBM SPSS Statistics v22.0.

Se utilizo la escala INICO-FEAPS de evaluacion integral de
la calidad de vida previa autorizacion de sus autores originales.
La escala consta de dos formas paralelas que contienen 72
items equivalentes que evaltian y ahondan uno a uno aspectos
observables de la vida de la persona con discapacidad dentro
de las ocho dimensiones de la calidad de vida del modelo de
Schalock y Verdugo (5). El formato de respuesta de la escala
es tipo Likert con cuatro opciones: nunca, algunas veces,
frecuentemente y siempre, enunciados en tercera persona en
el caso del informe de otras personas y en primera persona,
cuando se trata del autoinforme.
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En la primera fase de adaptacion transcultural de la escala
participaron expertos en el area, quienes realizaron una traduccion
de caracter “funcional”, es decir, acorde con la cultura. En este
proceso se tuvo cuidado que el componente lingiiistico siempre
mantuviera la equivalencia en el contenido y que a su vez
considerara elementos diferenciales de caracter intercultural para
que el instrumento reflejara las peculiaridades de la poblacion
objetivo. De este proceso, se obtuvo la version con adaptaciones
lingtiisticas y contextuales de la escala INICO-FEAPS para
poblacion colombiana con discapacidad intelectual.

Con el fin de comprobar la validez de contenido y apariencia,
y como aspecto complementario de la fase de adaptacion
transcultural, la escala se sometié a juicio de expertos. Este
tipo de validez buscé establecer la pertinencia y adecuacion
—claridad, comprension, redaccion y lenguaje— de los items
en relacion a la poblacion objeto de estudio. El grupo de jueces
expertos estuvo constituido por tres profesionales colombianos
con experiencia entre dos y diez afios de trabajo con personas
con discapacidad intelectual y que estaban familiarizados con
el modelo de calidad de vida de Schalock y Verdugo (5).

El analisis de la informacion remitida por los jueces se
realizo estableciendo la concordancia entre los jueces a través
del indice Kappa de Cohen y la media, desviacion tipica y
coeficiente de variacion de cada item.

Con la escala ajustada, a partir de la evaluacién y las
recomendaciones de los jueces se procedio a realizar una prueba
piloto con una muestra de 30 personas con discapacidad intelectual
para establecer el adecuado funcionamiento general de los items,
verificar el tiempo requerido para la aplicacion de cada version
y corroborar que, en funcion de las adaptaciones realizadas, se
presentaba una adecuada comprension de las preguntas por parte
de la poblacion objeto de estudio. Posteriormente, se hicieron
ajustes menores en la redaccion de algunos items de la escala y
en las indicaciones del manual de aplicacion.

En la fase de validacion de la escala participaron:

a) Personas mayores de 18 afios con discapacidad intelectual
quienes diligenciaban la version autoinforme. La discapacidad
intelectual podia estar asociada o no con otros sindromes o
trastornos del desarrollo, plurideficiencias o multidéficit y se
requeria que la persona tuviera habilidades de comprension y
expresion para responder a las preguntas de la escala.

b) Informantes de las personas con discapacidad intelectual,
quienes se encargaban de responder la version informe de otras
personas. Los informantes podian ser familiares o allegados
que conocian muy bien a la persona con discapacidad o
profesionales de las instituciones, quienes debian conocer a la

persona con discapacidad intelectual al menos tres meses antes
de la evaluacion y con la posibilidad de haberla observado
durante periodos prolongados de tiempo en diferentes contextos.

Con el fin de comprobar la validez de constructo, esto es,
verificar la semejanza entre la estructura dimensional de esta
version de la escala con la del modelo de calidad de vida de
Schalock y Verdugo (5), se llevé a cabo un analisis factorial
confirmatorio. Como indices de ajuste se tomaron los GFI,
AGFI, RMSEA vy el estadistico Chi cuadrado (x?).

Posteriormente se realizaron las pruebas de fiabilidad por
consistencia interna del autoinforme y del informe de otras
personas utilizando el coeficiente alfa de Cronbach; esta
ultima a través del indice Kappa de Cohen cuando la escala
fue diligenciada por dos evaluadores en un mismo momento
—fiabilidad interevaluador—y por el mismo evaluador en dos
momentos diferentes —fiabilidad intraevaluador—. El grado
de acuerdo entre dichas observaciones se establecié basado
en los rangos de valores propuestos por Landis y Koch (23).

Caracterizacion de los participantes en el estudio

Participaron 602 personas con discapacidad intelectual y
693 informantes. Se realizd un muestreo no probabilistico
de sujetos con discapacidad intelectual, mayores de 18 afos,
distribuidos proporcionalmente de acuerdo con las diferentes
macroregiones colombianas (24) y pertenecientes a diferentes
centros, instituciones y asociaciones dedicadas al trabajo con
poblacion con discapacidad intelectual.

Se tomo como referencia para calcular la muestra el estimativo
mundial de 1-3% de poblacion esperada con esta condicion
y de minimo cinco personas por cada item del instrumento a
validar (25). Se evaluaron 8.36 personas por cada item. Las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los participantes
con discapacidad intelectual se observan en la Tabla 1.

Las personas que participaron como informantes de la
poblacion con discapacidad intelectual fueron en total 693. De
estas, 68% eran familiares o allegados que conocian muy bien
a las personas con discapacidad y 22% eran profesionales que
las tenian a su cargo en las instituciones donde ellos asistian.

Para las pruebas de fiabilidad inter e intraevaluador, 302
informantes diligenciaron el informe de otras personas en dos
momentos diferentes —con un intervalo de una semana— y
91 personas actuaron como segundos informantes en un mismo
momento de evaluacion. E1 93% de los informantes fueron mujeres
y el rango de edad oscild entre 25 y 73 afios de edad (M=45;
DT=6.24). En cuanto a los profesionales, 65% pertenecia al area
de servicios sociales y 45% a las 4reas de salud y rehabilitacion.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra (n=602).

Hombre 331 (55%)
Mujer 271 (45%)
18-25 276 (46%)
26-40 230 (38%)
41-60 90 (15%)
61-96 6 (1%)

M=29.71; DT=10.998

Macroregion

Central 413 (69%)

Sur 102 (17%)
Nororiental 44 (7%)
Caribe e Insular 32 (5%)
Pacifico e Insular 11 (2%)

Ninguno 157 (26.1%)

Primaria incompleta 276 (45.8%)
Primaria completa 60 (10%)
Secundaria incompleta 52 (8.6%)
Secundaria completa 45 (7.5%)
Técnico 8 (1.3%)
Tecnolégico 2 (0.3%)
Pregrado profesional 2 (0.3%)

Estado civil

Soltero 581 (96.6%)
Union libre 9 (15%)
Casado 8 (1.3%)
Divorciado 2 (0.3%)
Viudo 2 (0.3%)
Estrato 1 110 (18%)
Estrato 2 208 (35%)
Estrato 3 193 (32%)
Estrato 4 35 (6%)
Estrato 5 13(2%)
Estrato 6 9 (1%)
Sin estratificar (rural o no residencial) 34 (6%)

Afiliacion a seguridad social en salud

Régimen contributivo 224 (37%)
Régimen subsidiado 315 (52%)
Régimen especial 49 (8%)

No afiliado 14 (3%)

Situacion ocupacional

Empleado 30 (5%)

Trabajador independiente 28 (5%)

Pensionado 6(1%)
Desempleado 538 (89%)

Recibiendo tratamiento farmacolégico

Si 189 (31%)
No 413 (69%)
Fuente: Elaboracion propia.

Resultados

Validez de apariencia —pertinencia y adecuacion de los
items—

Para el informe de otras personas la media de calificacion
de pertinencia de los items fue 4.88/5.0 (DT=0.16;
coeficiente de variacion 0.03) y de adecuacion fue de
3.74/5.0 (DT=0,46; coeficiente de variacion 0,12). Para
el autoinforme la media para la pertinencia de los items
fue 4.98/5.0 (DT=0.03; coeficiente de variacion 0.01) y
para la adecuacion fue de 4.43/5.0 (DT=0.57; coeficiente
de variacion 0.013). En general, se observa que, bajo
el criterio de pertinencia, los diferentes items permiten
evaluar las dimensiones correspondientes del constructo
calidad de vida.

Respecto al porcentaje de concordancia absoluta entre
jueces para el criterio pertinencia del informe de otras
personas, esta siempre fue mayor al 90% —100% de acuerdo
entre los jueces 2 y 3—. En cuanto al criterio adecuacion el
porcentaje de acuerdo fue de 53% entre el juez 1 y 2, de 64%
entre los jueces 1 y 3 y 68% entre los jueces 2 y 3. Para el
autoinforme la concordancia para pertinencia fue casi total
(97-100%). En cuanto al criterio adecuacion el porcentaje de
acuerdo fue 50% entre el juez 1 y 2, 67% entre los jueces 1 y
3y 74% entre los jueces 2 y 3.

En el analisis por items para el informe de otras personas
se encontrd que para la caracteristica de pertinencia el 94%
obtuvo una media de evaluacién entre jueces mayor a 4.0;
mientras que para el criterio de adecuacion el 60% de los items
(43/72) obtuvieron una media inferior a 4.0.

Respecto al autoinforme se encontrd que todos los items
obtuvieron una media de evaluacion entre jueces mayor a
4.0 en el criterio de pertinencia y el 78% en el criterio de
adecuacion.

Todos los items que tuvieron una puntuacion menor a 4.0 en
lo que respecta al criterio de adecuacion fueron modificados.
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La modificacion se centrd en la redaccion y el lenguaje para
facilitar su comprension. Esta nueva version de los items
se realizo siguiendo las recomendaciones realizadas por los
jueces en su proceso de evaluacion.

Validez de constructo

Los 72 items de la escala se agruparon en 24 parcels para
realizar el Analisis Factorial Confirmatorio (AFC); para la
estimacion del modelo se utilizé el método de minimos
cuadrados ponderados. Se sometieron a prueba dos modelos:
el modelo de ocho dimensiones intercorrelacionadas —
modelo de Schalock y Verdugo— y un modelo jerarquico,
donde las ocho dimensiones del modelo de Schalock y
Verdugo se agrupan en un segundo orden que corresponde
a la calidad de vida. Los resultados indicaron un mejor
ajuste de los datos al segundo modelo, tanto para el
autoinforme: x?>=701,424, gl=244, p=0.000, GF1=0.903,
AGFI=0.880, RMSEA=0.056; como para el informe de otras
personas: x>=709.441, p=0.000, GF1=0.902, AGFI=0.879,
RMSEA=0.056.

Fiabilidad por consistencia interna de la escala

Como se observa en la Tabla 2, los coeficientes de
consistencia interna para las dos formas de la escala fueron
excelentes, siendo mayores los valores de consistencia interna
en general para todas las dimensiones del informe de otras
personas que para el autoinforme, excepto para la dimension
desarrollo personal.

Tabla 2. indices de consistencia interna —alfa de Cronbach— para
las dimensiones de la escala INICO-FEAPS.

Dimensiones de la escala Autoinforme Informe de
INICO-FEAPS otras personas

Autodeterminacion 0.694 0.724
Derechos 0.529 0.649
Bienestar emocional 0.595 0.735
Inclusién social 0.617 0.726
Desarrollo personal 0.747 0.716
Relaciones interpersonales 0.622 0.728
Bienestar material 0.717 0.748
Bienestar fisico 0.599 0.620
Global 0.915 0.931

Fuente: Elaboracion propia.
Fiabilidad intraevaluador

La mayoria de los items presentd una concordancia entre
moderada y buena, mientras que solo uno de los 72 items
evidenci6 una concordancia insignificante (Kappa<0.21),
Tabla 3.

Fiabilidad interevaluador

El mismo item que presentd concordancia insignificante
para fiabilidad intraevaluador lo obtuvo para interevaluador.
Solo doce items mostraron concordancias bajas y los items
restantes entre moderadas y buenas, Tabla 3.

Tabla 3. Resultados sobre la fiabilidad intraevaluador e interevaluador —indice Kappa de Cohen—.

Utiliza el transporte publico por si mismo/a sin supervision de
nadie.

Decide a quién le permite entrar en los lugares de intimidad
como habitacion, bafio, etc.

Participa en las decisiones que se toman en su casa.

Escoge la ropa que se pone.

Autodeter-

e Otras personas deciden por él/ella la ropa que se pone cada dia.

Otras personas eligen las actividades que hace en su tiempo
libre.

Valora las posibles consecuencias antes de tomar una decision.
No se propone metas, objetivos o intereses personales.

Expresa sus preferencias con gestos o verbalmente cuando le
permiten elegir

Fiabilidad intraevaluador Fiabilidad interevaluador
(n=302) (n=91)

0.692 Buena 0.468 Moderada
0.523 Moderada 0.321 Baja
0.533 Moderada 0.490 Moderada
0.538 Moderada 0.586 Moderada
0.533 Moderada 0.483 Moderada
0.493 Moderada 0.415 Moderada
0.474 Moderada 0.378 Baja
0.175 Insignificante 0.159 Insignificante
0.529 Moderada 0.540 Moderada
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Le permiten participar en el disefio de un plan individual que
favorezca su inclusion social en aspectos relacionados con las
areas de salud, educacion, recreacion, etc.

Presenta comportamientos que vulneran la propiedad y los
derechos de otras personas.

Las personas que le rodean respetan su intimidad.
Tiene un lugar privado donde puede estar a solas, si quiere.
Otras personas toman sus objetos personales sin pedirle

ermiso.
Derechos p

En el sitio donde realiza algtin tipo de trabajo —tareas o
actividades— protegen la confidencialidad de su informacion
de forma adecuada —no esta accesible a personas indebidas,

no se difunde informacion privada —.

Le informan acerca de las actividades de su programa indivi-
dual.

Le informan sobre sus derechos.

Le es dificil saber cuando sus acciones pueden causarle proble-
mas legales.

Presenta sintomas de depresion.
Suele estar desanimado/a.
Presenta sintomas de ansiedad.

Tiene problemas de comportamiento.
Bienestar

- Se muestra seguro/a de si mismo/a.
emocional

Se muestra satisfecho/a con lo que puede hacer en el futuro.
Se muestra orgulloso/a de si mismo/a.
Expresa deseos de cambiar su modo de vida.
Disfruta con las cosas que hace.

Participa en conversaciones con otras personas sobre temas de
interés compartido.

Asiste sin problemas a lugares de su comunidad como cafete-
rias, restaurantes, almacenes, etc.

Tiene amigos o amigas que no tienen ninguna discapacidad.
Esta excluido/a de su grupo de trabajo, de ocio o de amigos/as.

Inclusion Le resulta dificil realizar actividades con personas sin discapa-
social cidad.

Recibe los apoyos que necesita para hacer bien sus tareas/
trabajo.

Pocas personas estan dispuestas a ayudarle cuando lo necesita.

Se reconocen sus méritos, capacidades, habilidades y aportes.

Las personas que le rodean tienen una imagen negativa de él/
ella.

Tiene la posibilidad de aprender cosas que le interesan.
Tiene un programa individual de acuerdo a sus preferencias.

Se le proporcionan actividades de formacién que fomentan su
autonomia.

Carece de oportunidades para aprender cosas nuevas.
Desarrollo

personal Desarrolla sus tareas o trabajo de forma competente y respon-

sable.
Muestra dificultades para resolver problemas.
Maneja su propio dinero.
Se viste de forma apropiada, dependiendo de la ocasion.

Carece de las ayudas técnicas personales que necesita.

0.454

0.550

0.496
0.581

0.586

0.456

0.515

0.557

0.458

0.519
0.493
0.493
0.496
0.562
0.567
0.588
0.524
0.563

0.520

0.567

0.527
0.536

0.537

0.517

0.471
0.536

0.560

0.476
0.497

0.537

0.464

0.570

0.485
0.610
0.532
0.583

Moderada

Moderada

Moderada
Moderada

Moderada

Moderada

Moderada
Moderada
Moderada

Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada

Moderada

Moderada

Moderada
Moderada

Moderada

Moderada

Moderada
Moderada

Moderada

Moderada
Moderada

Moderada
Moderada
Moderada

Moderada
Buena
Moderada
Moderada

0.493

0.389

0.450
0.396

0.533

0.540

0.447

0.624

0.399

0.504
0.399
0.535
0.616
0.380
0.404
0.533
0.398
0.537

0.460

0.500

0.411
0.471

0.473

0.527

0.390
0.504

0.579

0.428
0.339

0.512

0.412

0.660

0.465
0.525
0.506
0.620

Moderada

Baja
Moderada
Baja

Moderada

Moderada

Moderada
Buena
Baja
Moderada
Baja
Moderada
Buena
Baja
Baja
Moderada
Baja
Moderada

Moderada

Moderada

Moderada
Moderada

Moderada

Moderada
Baja
Moderada
Moderada
Moderada
Baja
Moderada
Moderada
Buena

Moderada
Moderada
Moderada

Buena
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Muestra dificultades para conseguir o mantener una pareja. 0.575 Moderada 0.469 Moderada
Manifiesta tener dificultades para mantener relaciones sexuales 0.611 Buena 0525 Moderada
o afectivas.
Tiene pocos amigos o amigas para salir a divertirse. 0.487 Moderada 0.472 Moderada
Tiene amigos o amigas que lo escuchan cuando tiene algin 0.524 Moderada 0.451 Moderada
problema.
Relaciones i imi i
e Muestra emociones y sentimientos en forma apropiada a la 0.538 Moderada 0395 Baja
Fi situacion que experimenta.
nales
Tiene buenas relaciones con sus comparieros d_e_trabajo o del 0577 Moderada 0.620 Buena
centro donde realiza algun tipo de actividad.
Tiene buenas relaciones con personas de distintas edades. 0.590 Moderada 0.360 Baja
La mayoria de las personas disfrutan de su compafiia. 0.500 Moderada 0.421 Moderada
Llama, escribe o visita a las personas por las que siente aprecio. 0.505 Moderada 0.404 Baja
Carece de dinero para comprar las cosas que necesita. 0.514 Moderada 0.548 Moderada
Ahorra para poder comprar cosas especiales como un regalo, 0.597 Moderada 0.433 Moderada
ropa especial, etc.
El lugar donde vive es incdmodo o peligroso. 0.614 Buena 0.625 Buena
El lugar donde trabaja o tlion,de realiza algun tipo de actividad o 0.563 Moderada 0573 Moderada
tarea es incomodo o peligroso.
e 21 Tiene acceso a la informacion que le interesa como periodico
material iy ; ! 0.597 Moderada 0.509 Moderada
television, revistas, etc.
Tiene acceso a las nuevas tecnologias como celular o internet. 0.562 Moderada 0.528 Moderada
Tiene las cosas necesarias para desz?rrollar sus actividades de 0.531 Moderada 0576 Moderada
mayor interés.
Carece de lo necesario para vivir de forma digna. 0.530 Moderada 0.377 Baja
Dispone de los servicios y apoyos que necesita. 0.601 Moderada 0.449 Moderada
Descansa lo suficiente. 0.634 Buena 0.628 Buena
La ropa que lleva puesta suele estar sucia. 0.586 Moderada 0.648 Buena
Tiene malos habitos de higiene. 0.622 Buena 0.405 Moderada
Hace deporte o actividades de ocio. 0.529 Moderada 0.335 Baja
Bienestar En caso de que requiera, t?ma(jlps medicamentos tal como se 0.559 Moderada 0378 Baja
fisico e indica.
Cuando no se siente bien se lo dice a otras personas. 0.493 Moderada 0.483 Moderada
Recibe una atencion adecuada en los servicios de salud. 0.638 Buena 0.462 Moderada
Se hace controles con espeq’allstas como el odontélogo o el 0568 Moderada 0.651 Buena
optometra.
Cuida su peso. 0.520 Moderada 0.334 Baja

* Segun criterio de Landis y Koch, 1977 (21). ** Para todos los casos p<0.001. Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

La adaptacion transcultural de instrumentos de medicion es
una de las primeras fases antes de que este sea aplicado en una
poblacion con lenguaje o caracteristicas culturales diferentes a
la que le dio origen al instrumento (26). Tebe ef al. afirman al
respecto que “el uso y la aplicacion de estos cuestionarios en una
poblacion distinta de la original presentan algunas dificultades,
por lo que se requiere una adaptacion cultural del lenguaje
utilizado en las preguntas o la adaptacion de los conceptos
subyacentes en las dimensiones de los cuestionarios” (27,

p-650). En este sentido, el proceso de adaptacion de la escala
INICO-FEAPS a poblacion colombiana, se realizo cuidando que
el componente lingiiistico siempre mantuviera la equivalencia
en el contenido con la escala de origen y que a su vez considerara
elementos diferenciales de caracter intercultural reflejando las
peculiaridades de la poblacion objetivo.

Los resultados de este estudio muestran un mejor ajuste de
la escala al modelo jerarquico de segundo orden donde las ocho
dimensiones del modelo de Schalock y Verdugo se agrupan
en una superior, que corresponde a la calidad de vida. En el
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analisis de la estructura interna de la escala original INICO-
FEAPS se probaron, entre otros, estos dos modelos, encontrando
un mejor ajuste de la escala al modelo de ocho dimensiones
correlacionadas (28). Por su parte, los hallazgos de la presente
investigacion son consistentes con los informados por Wang
et al. (29), quienes en su estudio proporcionan evidencias
adicionales a la existencia del modelo factorial jerarquico
de segundo orden. Se sugiere continuar en esta linea de
investigacion buscando mayores evidencias que permitan definir
claramente la estructura que mejor se ajuste a este modelo.

Las dos formas de la escala muestran ademas una excelente
fiabilidad por consistencia interna reflejada en valores alfa
de Cronbach superiores a 0.9. Estos hallazgos son similares
a los informados en el andlisis de consistencia interna de la
escala original INICO-FEAPS, donde el alfa global para el
autoinforme fue de 0.893 y para el informe de otras personas
fue de 0.973. Respecto a las diferentes dimensiones para cada
forma de la escala, este valor oscilo entre 0.525 y 0.666 para
la primera y entre 0.659 y 0.804 para la segunda (28).

De acuerdo con los hallazgos de consistencia interna
obtenidos a través del coeficiente alfa de Cronbach
y comparando estos hallazgos con estudios previos
desarrollados bajo el mismo modelo de calidad de vida, en
especial la escala original INICO-FEAPS, se identifica que
los coeficientes de consistencia interna globales para ambas
formas de la escala fueron satisfactorios. Con respecto a las
dimensiones, los coeficientes de consistencia interna fueron
en general mejores para el informe de otras personas que para
el autoinforme. Dentro del autoinforme se observa que para
las dimensiones desarrollo personal y bienestar material los
indices de consistencia interna fueron mas altos, mientras que
los mas bajos fueron para derechos y bienestar fisico.

Los resultados obtenidos permiten establecer la fiabilidad
intra e interevaluador del informe de otra persona, representada
por la estabilidad de las mediciones en el tiempo y por la
concordancia de las evaluaciones hechas por dos informantes
diferentes, respectivamente. Las discrepancias encontradas
en la evaluacion de algunos items entre los informantes
puede deberse a percepciones diferentes sobre la persona
con discapacidad intelectual, situacion esperable en algunos
casos. Este elemento, al contrario de ser negativo, constituye
un insumo que, sumado a los resultados del autoinforme,
posibilitaria estudiar la relaciéon o discrepancia entre la
evaluacion realizada por la propia persona con discapacidad
intelectual y la que hace un tercero, permitiendo establecer
un perfil de calidad de vida de la persona que permita guiar
la planificacion y evaluacion de programas y estrategias de
intervencion y evaluar su eficacia a partir de los resultados
personales (17). Estos hechos aportan una nueva linea de

discusion sobre el tema, que se sugiere sea profundizada en
estudios posteriores.

A partir de los hallazgos de este estudio se concluye que
la version adaptada a poblacién colombiana de la Escala
INICO-FEAPS de evaluacion integral de la calidad de vida
de personas con discapacidad intelectual o del desarrollo
cuenta con adecuadas propiedades psicométricas en cuanto a
validez y fiabilidad, evidencia que aporta una prueba mas de
la transculturalidad del modelo de Schalock y Verdugo para
la evaluacion de calidad de vida en esta poblacion.

Conflicto de intereses
Ninguno declarado por los autores.
Financiacion

La presente investigacion cont6 con la financiacion de la
Universidad Autonoma de Manizales.

Agradecimientos

Los autores expresan sus agradecimientos a las personas
participantes en el estudio y a las instituciones de salud
y rehabilitacion de las diferentes ciudades colombianas
que facilitaron su desarrollo. Igualmente a los estudiantes
que participaron en la recoleccién de informacion y a las
orientaciones en el analisis estadistico de los profesores Benito
Arias y Héctor Mauricio Serna.

Referencias

1. Bertelli M, Brown I. Quality of life for people with intellectual
disabilities. Curr: Opin. Psychiatry. 2006;19(5):508-513. http://
doi.org/bj7vc8.

2. Schalock RL. Aplicaciones del paradigma de calidad de vida a
las personas con Discapacidad Intelectual y del Desarrollo. In:
Verdugo MA, Crespo M, Nieto T. Aplicacion del paradigma de
Calidad de Vida. VII Seminario de Actualizacion Metodoldgica
en Investigacion sobre Discapacidad, SAID, 2010. Salamanca:
Publicaciones del INICO, Coleccion Actas 6; 2010. p. 11-19.

3. Goémez-Vela M, Sabeh E. Calidad de vida. Evolucion del con-
cepto y su influencia en la investigacion y la practica. Salamanca:
Publicaciones del INICO; 2000.

4. Verdugo MA, Arias B, Gomez LE. Escala Integral de medicion
subjetiva y objetiva de la calidad de vida en personas con disca-
pacidad intelectual. In: Verdugo MA. Cémo mejorar la calidad
de vida de las personas con discapacidad. Salamanca: Amart;
2006. p. 417-488.

5. Schalock RL, Verdugo MA. Calidad de vida: manual para pro-
fesionales de la educacion, salud y servicios sociales. Madrid:
Alianza Editorial; 2003.



686

Adaptacion escala calidad de vida INICO-FEAPS: 677-86

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Schalock RL. Prélogo. In Verdugo MA. Como mejorar la calidad
de vida de las personas con discapacidad. Salamanca: Amaru;
2006 p.5-8.

Jenaro C, Verdugo MA, Caballo C, Balboni G, Lachapelle Y,
Otrebski, W, et al. Cross-cultural study of person-centred quality
of life domains and indicators: a replication. J. Intellect. Disabil.
Res. 2005;49(pt 10):734-9. http://doi.org/ftztjd.

Verdugo MA, Gomez LE, Arias B. La Escala INTEGRAL
de calidad de vida: desarrollo y estudio preliminar de sus pro-
piedades psicométricas. Siglo Cero: Revista Espaiiola sobre
Discapacidad Intelectual. 2007;38(224):37-56.

Verdugo MA, Arias B, Gomez L, Schalock RL. Escala Integral:
evaluacion objetiva y subjetiva de la calidad de vida de personas
con discapacidad intelectual: Manual de Aplicacion. Salamanca:
CEPE; 2009.

Verdugo M, Arias B, Gomez L, Schalock R. Escala Integral: eva-
luacidn objetiva y subjetiva de la calidad de vida de personas con
discapacidad intelectual: Cuestionario. Salamanca: CEPE 2009.

Verdugo MA, Gomez LE, Arias B, Navas P. Evidencias de validez
del modelo de calidad de vida de ocho dimensiones y aplicacion de
la Escala Integral en distintos paises. In Verdugo MA, Canal-Bedia
R, Jenaro-Rio C, Badia-Corbella M, Aguado-Diaz AL. Aplicacion
del paradigma de calidad de vida a la intervencion con personas
con discapacidad desde una perspectiva integral. Salamanca: Pu-
blicaciones del INICO, Coleccion Investigacion 7; 2012. p. 11-23.

Verdugo MA, Schalock RL, Gémez LE, Arias B. Construccion
de escalas de calidad de vida multidimensionales centradas en
el contexto: la Escala GENCAT. Siglo Cero: Revista Espariola
sobre Discapacidad Intelectual. 2007;38(224):57-72.

Gomez L, Verdugo MA, Arias B, Navas P. Evaluacion de la
calidad de vida en personas mayores y con discapacidad: la
Escala FUMAT. Intervencion Psicosocial. 2008;17(2):189-199.

Verdugo MA, Gémez LE, Arias B. Evaluacion de la calidad
de vida en personas mayores: La Escala FUMAT. Salamanca:
Publicaciones del INICO, Coleccion Herramientas 4; 2009.

Verdugo MA, Gomez LE, Arias B, Santamaria M, Navallas
E, Fernandez S, et al. Evaluacion de la calidad de vida en per-
sonas con discapacidades significativas: la Escala San Martin.
Siglo Cero: Revista Espariola sobre Discapacidad Intelectual.
2013; 44 (4); 248:6-20.

Verdugo MA, Gomez LE, Arias B, Navas P, Schalock RL.
Measuring quality of life in people with intellectual and multiple
disabilities: Validation of the San Martin Scale. Res. Dev. Disabil.
2014;35(1):75-86. http://doi.org/855.

Verdugo MA, Gomez LE, Arias B, Santamaria M, Clavero
D, Tamarit J. Escala INICO-FEAPS: Evaluacion integral de la

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

calidad de vida de personas con discapacidad intelectual o del
desarrollo. Salamanca: Publicaciones del INICO, Coleccion
Herramientas 7; 2013.

Montero I, Leén O. A guide for naming research studies in
Psychology. Int. J. Clin. Health Psychol. 2007;7(3):847-62.

Muiiiz J, Elosua P, Hambleton R. Directrices para la traduc-
cion y adaptacion de los tests: segunda edicion. Psicothema.
2013;25(2):151-57. http://doi.org/856.

American Educational Research Association, American Psycho-
logical Association, National Council on Measurement in
Education. Standards for Educational & Psychological Testing.
Washington, D.C.: AERA, APA, NCME; 2014.

Carretero-Dios H, Pérez C. Standards for the development
and review of instrumental studies: Considerations about test
selection in psychological research. Int. J. Clin. Health Psychol.
2007;7(3):863-82.

Republica de Colombia. Ministerio de Salud. Resolucion 8430de
1993 (octubre 4): Por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Bogota,
D.C.: Octubre 4 de 1993.

Landis JR, Koch GG. The measurement of observer agree-
mentfor categorical data. Biometrics. 1977;33(1):159-74. http://
doi.org/dtzfj3.

Repuiblica de Colombia. Departamento Nacional de Planeacion.
Bases del Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014. Bogota, D.C.:
Prosperidad para todos; 2010.

Sanchez R, Echeverry J. Validacion de escalas de medicion
en salud. Rev. Salud Publica. 2004;6(3):302-18. http://doi.org/
c6kjh7.

Sanabria M, Tobon J, Certuche MC, Sanchez-Pedraza R.
Adaptacion transcultural del cuestionario SDIALOR para su
utilizacion en Colombia. Rev. Fac. Med. 2015;63(1): 99-106.
http://doi.org/857.

Tebe C, Berra S, Herdman M, Aymerich M, Jordi A, Raj-
mil L. Fiabilidad y validez de la version espafiola del KIDS-
CREEN-52 para poblacion infantil y adolescente. Med. Clin.
2007;130(17):650-4. http://doi.org/brd6s7.

Gomez LE, Verdugo MA, Arias B. Validity and reliability of
the INICO-FEAPS Scale: An assessment of quality of life for
people with intelectual and developmental disabilities. Res. Dev.
Disabil. 2014;36C:600-10. http://doi.org/858

Wang M, Schalock RL, Verdugo MA, Jenaro C. Examining
the factor structure and hierarchical nature of the quality of life
construct. Am. J. Intellect. Dev. Disabil. 2010; 115(3):218-33.
http://doi.org/b8pb47.



Rev. Fac. Med. 2015 Vol. 63 No. 4: 687-93

687

COMUNICACION BREVE

DOI: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63.n4.50419

Alta correlacion en la deteccion de anticuerpos y antigenos de
virus del dengue en muestras de suero y plasma

High correlation in dengue antibodies and antigen detection using serum or plasma samples

Shirly Parra-Alvarez'? « Carolina Coronel-Ruiz'? « Maria G. Castilla'? « Myriam L. Velandia-Romero'? ¢

Jaime E. Castellanos'?
Recibido: 06/05/2015

Aceptado: 17/06/2015

! Universidad El Bosque - Grupo de Virologia - Bogota, D.C. - Colombia.

2 Colciencias - Red de Investigacion Multidisciplinaria para la Prevencion y Control de Enfermedades Transmitidas por Vectores -

Bogota, D.C. - Colombia.

Correspondencia: Jaime E. Castellanos. Grupo de Virologia, Universidad El Bosque. Carrera 9 No. 131A 02. Teléfono: +57 1
6489066. Bogota, D.C. Colombia. Correo electronico: castellanosjaime@unbosque.edu.co.

| Resumen |

Introduccion. El diagnéstico adecuado de dengue por
laboratorio es importante para la atencion, asi como para el
control de brotes y epidemias. Hasta el momento, las pruebas
ELISA para diagnostico serologico de la infeccion se encuentran
validadas en muestras de suero; sin embargo, en algunas
ocasiones la cantidad o calidad de la muestra es inadecuada,
o solo se tiene acceso a sangre anticoagulada tomada para el
andlisis de los parametros hematologicos en el hemograma.

Objetivo. Evaluar el desempeiio de cuatro pruebas ELISA en
muestras de suero y plasma de casos sospechosos de dengue.

Materiales y métodos. Se procesaron 42 muestras —21 de
suero y 21 de plasma— por las técnicas de ELISA de captura
para IgM, ELISA de captura para IgG, ELISA indirecta para
IgG y ELISA para la deteccion del antigeno viral NS1.

Resultados. El porcentaje de muestras positivas encontrado
fue IgM 33.3%, IgG Captura 33.3%, IgG Indirecta 90.5%,
NSI1 23.8%. El 42.9% de las muestras fueron positivas por
RT-PCR (n=9). Todas las pruebas se comportaron igual tanto
en sueros como plasmas (coeficiente Kappa 1.0).

Conclusion. Los resultados obtenidos muestran una alta
concordancia entre las mediciones realizadas en suero y en
plasma, lo cual sugiere que la muestra de plasma puede utilizarse
para el diagnostico y la confirmacion de los casos de dengue.

Palabras clave: Dengue; Suero; Plasma; Diagnostico;
Pruebas seroldogicas (DeCS).

Parra-Alvarez S, Coronel-Ruiz C, Castilla MG, Velandia-Romero ML,
Castellanos JE. Alta correlacion en la deteccion de anticuerpos y antigenos de
virus del dengue en muestras de suero y plasma. Rev. Fac. Med. 2015;63(4):687-
93. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63.n4.50419.

Summary

Introduction. Appropriate dengue laboratory diagnosis is
an important tool to manage the disease, as well to control
possible outbreaks. Currently, ELISA dengue serological tests
are validated to use with serum, however sometimes samples
quality or quantity is inappropriate or there is only availability
of anti-coagulated blood samples which have been used in
total blood tests —haemogram—.

Objective. To assess the performance of four dengue ELISA
tests in serum or plasma samples obtained from presumptive
dengue cases.

Methodology. Forty two samples, 21 of serum and plasma
each, were processed to dengue Capture IgM ultramicro-
ELISA, Capture IgG ELISA, Indirect IgG ELISA and NS1
antigen ELISA. Nine out of 21 patients were diagnosed as
dengue cases following the diagnostic algorithm.

Results. The percentage of positive samples found was
Capture IgM 33.3%, Capture IgG 33.3%, Indirect IgG 90.5%
and NS1 dengue antigen 23.8%. Comparing the results
between all ELISA tests it can be said that they had similar
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performances both in serum and plasma, the Kappa coefficient
obtained was 1.0.

Conclusions. These results show a high concordance between
the measurements carried out in serum and plasma, which
leads to suggest the latter may be used as a tool in the diagnosis
and confirmation of dengue cases.

Keywords: Dengue; Serum; Plasma; ELISA; Diagnostic
(MeSH)

Parra-Alvarez S, Coronel-Ruiz C, Castilla MG, Velandia-Romero ML,
Castellanos JE. [High correlation in dengue antibodies and antigen detection
using serum or plasma samples]. Rev. Fac. Med. 2015;63(4):687-93. Spanish.
doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63.n4.50419.

Introduccion

La infeccion por dengue es causada por cualquiera de los
cuatro serotipos del virus del dengue DENV (DENV-1 al
DENV-4), que hacen parte del género Flavivirus y la familia
Flaviviridae. La enfermedad se encuentra ampliamente
distribuida en mas de 100 paises tropicales y subtropicales de
los cinco continentes, es transmitida por los mosquitos Aedes
aegypti'y Aedes Albopictus y representa un problema de salud
publica a nivel mundial por el aumento en la incidencia, la
severidad de los casos y el incremento en frecuencia de las
epidemias (1-4).

En Colombia, la incidencia de dengue sigue creciendo
debido a la presencia del vector Aedes aegypti en 90% del
territorio nacional, la introduccion de Aedes albopictus y
la circulacion simultanea de los cuatro serotipos. Alrededor
de 620 municipios de nuestro pais, ubicados por debajo de
1800 m s. n. m., poseen condiciones adecuadas de temperatura,
humedad relativa y pluviosidad que favorecen la presencia
del vector (5,6).

En el afio 2013 se presentaron en el pais 125554 casos de
dengue, de los cuales solo se confirmaron por laboratorio
64407 (51.3%) (8); del mismo modo, en el afo 2014, a la
semana epidemioldgica 53, se notificaron 110473 casos, de
los cuales solo se confirmé el 43.4% (9).

Para el diagnostico de dengue es importante conocer las
variaciones en los parametros de laboratorio que pueden
orientar al médico sobre la fase de la enfermedad en la que se
encuentra el paciente y sobre la identificacion oportuna de los
signos de alarma con el propdsito de realizar el diagndstico
oportuno, el manejo adecuado de los casos y el tratamiento
y vigilancia de la enfermedad (1,9,10). Ademas, para la

confirmacion de los casos por laboratorio se recomiendan
pruebas de diagndstico serologico y viroldgico en muestras
de suero pareadas —es decir tomadas en la fase febril y
en la fase de recuperacidon— con el propodsito de detectar
tempranamente los casos severos, realizar el diagndstico
diferencial con otras etiologias y programar el desarrollo
de actividades de vigilancia de la enfermedad y del control
del vector (11,12,13).

En nuestro pais, el protocolo para la confirmacion de los
casos por el laboratorio se basa fundamentalmente en la
deteccion en suero de anticuerpos IgM especificos para dengue
en una muestra tomada al paciente después del quinto dia de
inicio de los sintomas. La toma de una muestra de sangre
adicional para obtener el suero y confirmar el diagnostico de
dengue genera rechazo, especialmente en pacientes pediatricos
y sus padres; sin embargo, la mayoria de instituciones de
salud toman muestras de sangre anticoagulada (EDTA) para
el monitoreo de las variables hematoldgicas en el hemograma;
por ello, el uso de plasma en las pruebas diagnosticas permite
el diagnostico y seguimiento de la infeccion por dengue,
mejorando de este modo la cobertura y oportunidad de
diagnostico, lo cual es importante tanto para la atencion de
los pacientes como para la vigilancia epidemioldgica (14).

Por lo tanto, el propoésito del presente trabajo fue evaluar el
desempefio de las pruebas de diagnostico serologico de dengue
para la deteccion de anticuerpos IgM e IgG —por la técnica
de captura y por la técnica indirecta— y de la proteina NS1 en
muestras de suero y plasma de casos sospechosos de dengue.

Materiales y métodos

El protocolo para el ingreso de los pacientes al estudio y
a la toma de la muestra de sangre contd con la aprobacion
del Comité de Etica del Centro de Investigacion Cientifica
Caucaseco.

Se realizd6 un muestreo por conveniencia, en el cual se
colectaron 42 muestras de sangre, con y sin anticoagulante,
de 21 pacientes con diagndstico clinico de casos probables de
dengue; pacientes atendidos en el Hospital de La Misericordia
localizado en el municipio de San Antonio, en el departamento
de Tolima, Colombia, durante los meses de mayo y junio
del afio 2013. El estudio se realizo en el marco del proyecto
Establecimiento de una plataforma para el diagnostico
integral de malaria y dengue en el contexto del sindrome
febril en Colombia financiado por Colciencias.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes que consultaron
por sindrome febril menor a 7 dias, acompafiado de dos o mas
signos como cefalea, dolor retro-ocular, mialgias, artralgias,
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entre otros. A los pacientes que cumplian con estos criterios se
les explico el objetivo y la metodologia del estudio, y en el caso
de los nifos se indico al acompafiante. Aquellos pacientes que
aceptaron participar firmaron el consentimiento informado,
posteriormente el médico les realizé el examen siguiendo
la ficha clinica disefiada para el proyecto y se les tomaron
las muestras de sangre para el hemograma y las pruebas de
diagndstico de dengue; inmediatamente después se realizo
la separacion por centrifugacion del suero y del plasma y se
almacenaron a -20°C hasta el momento del envio o transporte
al Laboratorio de Virologia de la Universidad El Bosque. Ya en
Bogota, las muestras de suero y plasma fueron descongeladas,
alicuotadas y procesadas para las siguientes pruebas:

1) UMELISA Dengue IgM Plus (Tecnosuma): inmunoensayo
de captura en el cual los pozos estan sensibilizados con
anticuerpos anti-IgM humano que reconocen las IgM
de la muestra. Posteriormente se hace la incubacion con
antigenos recombinantes de DENV y luego con un anti-
DENYV biotinilado para finalizar con la adicion del conjugado
estreptavidina/fosfatasa alcalina y el sustrato de la enzima. La
IgM puede detectarse entre el dia tres y cinco después de la
aparicion de los sintomas y hasta tres meses después de inicio
de los mismo (15).

ii) IgG de captura (Panbio, Alere): inmunoensayo de
captura en el cual la superficie de los pozos se encuentra
recubierta con anticuerpos anti-IgG humano que interaccionan
con las IgG de la muestra. Posteriormente se ponen en
contacto con complejos previamente formados de antigeno
viral recombinante/anticuerpos monoclonales biotinilados
y la enzima peroxidasa, que genera el color al hidrolizar el
sustrato. Esta técnica detecta los niveles altos de anticuerpos
IgG especificos para la infeccion por DENV, indicando una
infeccion secundaria en curso o muy reciente (16).

ii1) IgG indirecta (Panbio, Alere): inmunoensayo indirecto
en el cual los pocillos tienen adherido antigeno recombinante
para los cuatro serotipos virales y al que se uniran los
anticuerpos IgG especificos para dengue presentes en la
muestra. Posterior a la incubacion con anticuerpos conjugados
con peroxidasa anti-IgG humano y el respectivo sustrato, se
da el cambio de color en las muestras de personas que han
tenido contacto con el virus (17).

iv) Dengue Early ELISA (Panbio, Alere): ELISA de
captura en la cual los pocillos se encuentran revestidos con
anticuerpos anti-NS1 y a los que se unira el antigeno presente
en la muestra. Posteriormente se adicionan anticuerpos anti-
NS1 marcados con peroxidasa que, luego de adicionar el
sustrato para la enzima, cambiaran de color. La sefial positiva
indica que el paciente se encuentra en fase viremia debido a

que esta glicoproteina viral es detectable entre el dia cero y
siete después de adquirida la infeccion, tanto en infecciones
primarias como secundarias (18).

Para evitar variaciones, las muestras de cada paciente
se procesaron simultaneamente en la misma placa.
Adicionalmente, con el propodsito de hacer el diagndstico
molecular de la infeccion por DENV, se realiz6 extraccion de
RNA para el procesamiento por RT-PCR. Una vez procesadas
las muestras se llevo a cabo la clasificacion de las infecciones
de acuerdo con los resultados conjuntos de las pruebas y
la correlacion de las mismas considerando como casos de
infeccion aguda aquellos positivos para antigeno viral NS1
o RT-PCR; asi mismo las muestras que presentaran IgM o
IgG de captura positivo se consideraron casos de infecciones
agudas o recientes.

Con los resultados obtenidos en las pruebas de diagndstico
serologico se realizo el andlisis de la informacién en Stata
version 11.0, se calculo la media de las mediciones en suero
y plasma y se hizo un analisis de correlacion de Spearman;
ademas, se evaluo la concordancia mediante el calculo del
coeficiente kappa, se elaboraron las curvas de caracteristicas
operador-receptor (ROC) y se estimd el area bajo la curva
ROC de las mediciones en el plasma y se compararon con
las mediciones hechas en el suero.

Resultados

Se analizaron un total de 42 muestras: 21 de suero y las
correspondientes 21 de plasma tomadas de pacientes durante
la fase febril de la enfermedad. La descripcion de los hallazgos
para cada prueba se muestra en la Tabla 1; el porcentaje de
hombres fue 38.1%. De acuerdo a las recomendaciones de
la OMS vy el Instituto Nacional de Salud, del grupo de 21
pacientes febriles se pudo confirmar el caso de dengue en 13
de ellos —infecciones activas o recientes—; en el resto de los
pacientes (n=8), a pesar de que presentaban un cuadro clinico
de dengue, las pruebas de diagnostico fueron negativas. Nueve
muestras resultaron positivas por RT-PCR (42.9%), en 5 de
las cuales se detecto el serotipo DENV-1 (55.6%), en dos el
serotipo DENV-2 (22.2%) y en dos mas el serotipo DENV-3
(22.2%).

Al realizar el analisis comparativo de los resultados
obtenidos en las muestras de suero y plasma para cada una
de las pruebas serologicas se encontrd un valor de kappa de
1.00 para las pruebas ELISA IgM, IgG Captura, IgG Indirecta
y NS1, demostrando una concordancia absoluta entre las
mediciones en suero y plasma —entre 0.81 y 1.00—, Tabla 2
(19,20). Por insuficiente volumen en tres de las muestras, solo
se procesaron 18 de las mismas para ELISA IgM.
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Tabla 1. Resultados de las pruebas de diagndstico.

_m Fosten (0/0) Negatlvo n(o/o

Suero 0.6 6.7-210
IgM 18 6 (33.3%) 14 (66.7%)
Plasma 10.1 7.9-210
Suero 10.3 5.6-45.5
IgG Captura 21 7 (33.3%) 14 (66.7%)
Plasma 10.4 7.7-45.5
Suero 43.8 37.1-52.3
1gG Indirecta 21 19 (90.5%) 2 (9.5%)
Plasma 43.9 34.7-55.0
Suero 1.8 1.4-8.5
NS1 21 5(23.8%) 16 (76.2%)
Plasma 2.0 1.5-8.2

Fuente: Elaboracion propia con base en las fichas de Laboratorio del Grupo de Virologia.

Tabla 2. Evaluacion de la concordancia de los resultados de las pruebas de diagnostico serologico en muestras de suero y plasma.

Prueba Total Kappa Error (Ess:)emdar
m

Positivo
IgM 6 (33.3%) 14 (66.7%) 14 (66.7%)
Negativo 0 12 12
Positivo 7 0 7
IgG Captura 7 (33.3%) 14 (66.7%) 14 (66.7%)
Negativo 0 14 14
Positivo 19 0 19
IgG Indirecta 19 (90.5%) 2 (9.5%) 2 (9.5%)
Negativo 0 2 2
Positivo 5 0 5
NS1 5(23.8%) 16 (76.2%) 16 (76.2%)
Negativo 0 16 16

Fuente: Elaboracion propia con base en las fichas de Laboratorio del Grupo de Virologia.

El analisis de sensibilidad y especificidad realizado, la  valor de 1.000. La curva ROC y las areas son iguales para
elaboracion de la curva ROC y el calculo del areabajolacurva  cada una de las ELISA probadas y realizadas en muestras de
ROC para cada una de las pruebas aplicadas presentaron un  suero y plasma, Figura 2.
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Figura 1. Correlacion entre las mediciones realizadas en cuatro pruebas ELISA diferentes para dengue usando suero o plasma del mismo
paciente. A. ELISA IgG de captura (coeficiente de correlacion, 0.990). B. ELISA IgG indirecta (coeficiente de correlacion, 0.965). C. ELISA
para antigeno viral NS1 (coeficiente de correlacion, 0.999). D. ELISA para IgM (coeficiente de correlacion 0.999). Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 2. Ejemplo de una curva ROC para las pruebas ELISA usadas en la deteccion de anticuerpos y
antigeno NS1. Fuente: Elaboracion propia.
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Discusion

Los resultados obtenidos en nuestro estudio demuestran
que el uso de plasma recolectado en tubos con EDTA tiene un
comportamiento equivalente al obtenido en el suero cuando se
aplican las pruebas ELISA para el diagnostico de la infeccion
por DENV, arrojando altos niveles de concordancia entre las
pruebas asi se use una u otra muestra. Tradicionalmente se
ha creido que la adicion de alguna sustancia quimica al tubo
de recoleccion podria interferir con los resultados y por ello
se prefiere sangre coagulada y sin ningun tipo de aditivo; sin
embargo, hay pocas evaluaciones sobre la realidad de esta
recomendacion.

El plasma, a diferencia del suero, contiene fibrindgeno y
mantiene los factores de la cascada de coagulacion intactos,
por lo que se recomienda la validacion del uso de esta muestra
para pruebas que se han ensayado en suero, determinando si ese
contenido adicional de proteinas o de anticoagulantes podria
reflejarse en una dificultad para la deteccion de metabolitos o
anticuerpos (14,21). Yu et al. obtuvieron resultados similares
al evaluar la concordancia de suero y plasma en el analisis
de metabolitos (21).

Previamente, en un trabajo que evaluo el resultado de
pruebas de anticuerpos contra el virus del herpes simplex tipo
2, se compararon los resultados obtenidos al procesar el plasma
y los resultados iniciales obtenidos en los sueros; finalmente
se concluy6 que hubo una concordancia mayor a 99% (22).

En el caso del diagnostico de tuberculosis se encontrd
también una altisima correlacion entre las pruebas realizadas
para la deteccion de anticuerpos contra polisacaridos o
proteinas de la micobacteria, indistintamente del uso de
plasma o suero de los pacientes (23). En estos dos casos se
reporta que el tiempo de almacenamiento o congelaciéon no
tuvo efecto negativo en la concordancia de las pruebas, aunque
otro tipo de pruebas pueden afectarse por la polimerizacion de
la fibrina que ocurre con las muestras de plasma congeladas
por largos tiempos.

De manera similar, en el trabajo realizado por Blacksell
et al. (14) no se encontraron diferencias significativas en los
valores de las Unidades Panbio de las pruebas ELISA IgM
e IgG de captura, Dengue Early ELISA para el diagnostico
de dengue y las pruebas ELISA de Panbio para la deteccion
combinada de anticuerpos IgM contra el virus de encefalitis
japonesa. Otros autores han desarrollado estudios similares
evaluando la concordancia de las mediciones en muestras
diferentes a suero, como el estudio desarrollado por Dokubo
et al. (24) en la deteccion de RNA y anticuerpos para virus de
hepatitis C en muestras de plasma y muestras de sangre seca

sobre papel filtro, donde se mostr6 una sensibilidad superior
a 70%, especificidad mayor a 90% y concordancia para la
deteccion de anti-HCV buena de 0.69 —0.61-0.80— (24).

Aunque la mayoria de sistemas de diagnéstico para dengue
se han desarrollado para hacerse con suero, en este trabajo se
reporta que las muestras de plasma pueden ser igualmente
utiles para el diagnostico serologico; lo que abre la puerta al
uso de muestras que se toman con otro propdsito y con mayor
frecuencia, como aquellas destinadas a hacer el seguimiento
hematoldgico de los pacientes o incluso las que han permanecido
congeladas por largos periodos. Todo ello puede aumentar el
nimero de muestras procesadas y por ende el nimero de casos
confirmados, lo cual es una situacion deseable para contribuir
al control de la epidemia de dengue en nuestro pais.

Conclusion

Los resultados sugieren que puede utilizarse la muestra de
plasma obtenida del tubo con anticoagulante EDTA para el
diagndstico serologico de la infeccion por dengue al emplear
el kit de Tecnosuma para la deteccion de IgM y el de Panbio
para la deteccion de IgG de captura, IgG Indirecta y NS1. Del
mismo modo, se requieren desarrollar estudios en los cuales
se evaltien kits de diferentes fabricantes y casas comerciales
y evaluar si el mismo resultado se obtiene usando plasma
recolectado en tubos con otro tipo de anticoagulante como
heparina sddica, citrato de sodio, fluoruro u oxalato.
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| Resumo

As fissuras labiopalatinas s@o as anomalias craniofaciais mais
comuns na espécie humana. Por sua vez, com o proposito de
ganho de peso corporal necessario para realizagdo das cirurgias
reabilitadoras, uma alternativa rotineiramente utilizada para
criangas com fissuras consiste no uso de formulas lacteas
industrializadas, como um substituto do leite materno ou mesmo
uma suplementagdo alimentar. Contudo, ¢ imprescindivel a
conscientizacdo das maes e demais cuidadores desse grupo
de criangas sobre a importancia do aleitamento materno e
seus beneficios adicionais, os quais inclusive colocam em
questionamento a necessidade e viabilidade da prescrigdo
dessas formulas nos casos em que a amamentagao natural é
possivel. Ademais, o tipo de alimentacdo, aleitamento natural
ou artificial ¢ de notéria importancia, com influéncia direta na
composic¢do da microbiota gastrintestinal e possibilidades de
impactos sobre a imunomodulagdo destes individuos.

Palavras-Chave: Fenda labial; Fissura palatina; Ganho de
peso; Aleitamento materno (DeCS).

Tovani-Palone MR. Fissuras labiopalatinas, ganho de peso e cirurgias:
leite materno versus formulas lacteas. Rev. Fac. Med. 2015;63(4):695-8.
Portuguese. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63.n4.49226.

Summary

Clefts of the lip and palate are the most common craniofacial
anomalies in humans. In turn, with the purpose of gain of body
weight necessary to perform the rehabilitative surgeries, an
alternative routinely used for children with clefts is the use
of industrialized milk formulas, as a breast milk substitute

or even a feeding supplementation. However, the awareness
of mothers and other caregivers of this group of children
is indispensable on the importance of breastfeeding and
its additional benefits, which even put into questioning the
necessity and feasibility of the prescription of these formulas
in the cases where breastfeeding is possible. Moreover, the
type of feeding, breastfeeding or artificial milk is of eminent
importance, having direct influence in the composition of the
gastrointestinal microbiota and the impact possibilities on the
immunomodulation of these individuals.

Keywords: Cleft Lip; Cleft palate; Weight gain; Breast
feeding (MeSH).

Tovani-Palone MR. [Clefts of the lip and palate, weight gain and surgeries:
breast milk versus milk formulas]. Rev. Fac. Med. 2015;63(4):695-8.
Portuguese. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63.n4.49226.

Introducao

Com uma complexa etiologia de natureza multifatorial
e a maior prevaléncia dentre todas as malformacgdes
craniofaciais em humanos (1,2), as fissuras labiopalatinas
por sua vez implicam na ocorréncia de diversificada
variabilidade fenotipica, a qual em grande parte dos casos
requer necessidades cirtrgicas intentando principalmente
o restabelecimento estético e funcional dos individuos
acometidos (1).

Tomando-se por base o protocolo cirtirgico adotado pelo
Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais da
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Universidade de Sdo Paulo (HRAC/USP), tem-se idealmente
as cirurgias reabilitadoras sendo iniciadas em periodo de
tempo bastante precoce, a partir dos 3 e/ou 12 meses de idade
para o reparo dos defeitos labiais (queiloplastia) e/ou palatinos
maxilares (palatoplastia) respectivamente (3).

Ressalta-se que de maneira ndo incomum, com o propésito
de ganho de peso corporal suficiente para a realizagdo dessas
cirurgias em época cronoldgica preconizada, uma alternativa
rotineiramente utilizada pelos cuidadores de criangas com fissuras,
prescrita pelos proprios médicos pediatras e/ou nutricionistas,
consiste na alternancia ou mesmo substitui¢do da amamentagdo
natural pelo uso de formulas lacteas industrializadas (4).

Mediante ao exposto, este trabalho teve por objetivo a
realizagdo de uma atualizagdo critica acerca da abordagem
nutritiva para lactentes com fissuras labiopalatinas, bem
como das influéncias do aleitamento materno e necessidade
de conscientizagao para esta pratica, quando exequivel.

Fissuras labiopalatinas versus tipo de aleitamento

Na literatura, a justificativa para a utiliza¢ao de substitutos/
suplementos lacteos para criangas com fissuras baseia-se
principalmente na existéncia de frequéncia consideravel
do diagnoéstico de peso corporal insuficiente com vistas
a seguridade da realizacdo dos procedimentos cirurgicos
reabilitadores, sobretudo em razao das condigdes nutricionais
inadequadas subsequentes ao receio das maes, dificuldades e/
ou por vezes inviabilidade na pratica da amamentacao materna
exclusiva (4-6).

Logo, quando presentes, tais impedimentos tém sido
relacionados para os casos de fissuras de labio, com
dificuldades de pega e compressdo do bico do seio materno,
0 que leva ao escape do alimento, e também quando do
comprometimento bilateral do rebordo alveolar, a falta de
estabilizagdo do bico na boca da crianga devido a projecéo
da pré-maxila. Para mais, naqueles com fissuras envolvendo
o palato, ¢ frequente o comprometimento severo da pressao
negativa intrabucal necessaria para suc¢ao nutritiva, agregado
ainda as possibilidades de regurgitacdo e/ou penetracao de
leite para a cavidade nasal e tuba auditiva; de maneira a
predispor engasgos frequentes e instalagdo de quadros de
otites de repeti¢do (4-6). Reitera-se portanto que o tempo
de amamentacdo natural tende a ser bastante prolongado,
certamente acarretando em fadiga da crianga e desinteresse
de muitas mées para sua realizagdo (4).

Todavia, a maior parte dos lactentes com fissuras, quer sejam
estas unilaterais ou bilaterais, completas ou incompletas, por seu

turno, sdo capazes de se alimentarem por meio do seio materno
em conformidade com a realizag@o correta das particularidades
técnicas de amamentagao para estes defeitos congénitos, tendo
sempre em vista as condi¢des especificas da relacdo mae-bebé;
posto que ocorre adaptacdo da propria mama, a qual tende a
promover vedagdo na regido da fissura, inclusive com menor
percentual de ar deglutido do que na mamadeira, embora a
succdo seja por tantas vezes incompleta (6).

Cabe entdo enfatizar que a exemplo do HRAC/USP, no qual
as mées e/ou cuidadores mesmo sendo devidamente orientados
pelas equipes de satde sobre a maneira mais adequada para
a promogao da ingestdo natural do leite materno, sempre que
viavel, e indicada para cada caso contemplando a ocorréncia
das fissuras de maneira individualizada desde 0 momento do
nascimento dessas criangas (4); permanece ainda frequente
o receio para a realizagdo destes procedimentos, sendo
fortuitamente intensificado para as situagdes de fissuras com
envolvimento do palato.

Ressalta-se, outrossim, a importancia da amamentagdo
materna, relacionada com matizados beneficios para os
lactentes, os quais incluem prote¢do complementar contra
infec¢des, influéncia positiva sobre os desenvolvimentos
visual, neurologico (7), cognitivo (8,9) e digestivo (10,11),
contribuindo sobremaneira com a prote¢do imunoldgica (10),
crescimento da face (11) e aquisi¢do da linguagem oral (9),
somados da reducdo dos riscos para a ocorréncia de sindrome
da morte subita infantil (10,11); e em longo prazo das doengas
cardiacas (12), diabetes tipos 1 e 2, leucemias, alergias,
doenga celiaca e obesidade (10,11). Além do mais, encontra-
se ponderosamente associada com impactos importantes na
vida social daqueles que foram amamentados por periodo de
tempo mais prolongado, apontando relagdo direta com maiores
niveis de quociente intelectual (QI), escolaridade e obtengdo
de renda na idade adulta (13).

Pressuposto a isso, todas as vantagens inerentes ao
aleitamento natural por lactentes estariam sendo minimizadas
ou mesmo privadas para este grupo de criancas sem qualquer
beneficio adicional defronte ao uso de compostos lacteos
industrializados (Figura 1) (14).

Ademais, o trato gastrintestinal dos lactentes, cujo
desenvolvimento muitas vezes inicia-se ainda no periodo fetal,
passa a partir do nascimento a ser efetivamente colonizado
por microrganismos no contato com a mae e o meio ambiente
(15), apresentando normalmente uma populagdo variante e
extremamente diversificada de bactérias no sistema gastrintestinal
ao longo da vida (16,17). Por conseguinte, o uso de mamadeiras
e/ou uma dieta diferenciada constituem-se em fatores factiveis
com potencial para influenciar a microbiota de todo este sistema
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(15), inclusive com possibilidades de impactos significativos
sobre a imunomodulagédo destes individuos (Figura 2) (18,19).
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Beneficios

Figura 1. Relagdo entre os beneficios inerentes a alimentagao
por meio de formulas lacteas ou leite materno para lactentes com
fissuras labiopalatinas. Fonte: Elaboragao do autor.
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Figura 2. Influéncia dos fatores modificadores da microbiota gastrin-
testinal naimunomodulagéo durante o tratamento das fissuras, com
destaque para os nutricionais. Fonte: Elaborac&o do autor, adaptado
de Palone et al., 2014 (18) e Tovani-Palone, 2015 (20).

Acrescenta-se, além disso, que estes substitutos/suplementos
lacteos, sendo ricos em agucares e introduzidos precocemente na
dieta de bebés e/ou criangas com fissuras (4), quando agregados a
habitos inadequados de higiene bucal predispdem intuitivamente
a ocorréncia precoce da doenga carie dentaria (21), visto que a
denti¢do decidua tem o seu inicio no geral por volta dos 6 meses
de idade com a irrupcao dos dentes incisivos deciduos.

Vale contudo salientar-se que para as fissuras labiopalatinas,
em cujas anomalias a prevaléncia de alteragdes de
desenvolvimento dentario é consideravelmente mais elevada
quando comparada com a populagdo em geral (4,21), ndo
sdo raros os casos envolvendo bebés e/ou criancas com
extensas lesdes de caries dentarias em dentes malformados
e posicionados atipicamente, em especial na regido da fissura
e suas adjacéncias, tendo como facilitador esta alimentagao
rica em agUcares —formulas lacteas— para ganho de peso
corporal; de maneira que tais altera¢des dentarias, passiveis
para o acimulo de restos alimentares em decurso da falta de
higienizagdo bucal adequada (4), contribuem muitas vezes
para o agravamento das condig¢des periodontais durante
periodos pos-operatodrios, que ocasionalmente também pode
encerrar idades superiores quando da realizagdo de cirurgias
secundarias (20).

Consideracoes finais

Desse modo, fica iminente a necessidade de conscientizagao
das maes e demais cuidadores de criangas com fissuras
labiopalatinas sobre a importancia do aleitamento materno
e seus beneficios extras, o que vem a tornar oportuno o
questionamento tanto da necessidade quanto viabilidade da
prescrigdo de férmulas lacteas para ganho de peso corporal
com finalidade cirtirgica, quando a amamentagdo natural ¢é
possivel. De mais a mais o tipo de alimentag@o, aleitamento
natural ou artificial reflete em notoria importancia, tomando-
se por base uma concepg¢do holistica, com influéncias
diretas sobre a composicdo da microbiota gastrintestinal, e
alternativamente repercussdes na imunomodulacdo desse
grupo de individuos.
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| Resumen

Se hace un analisis del efecto del colonialismo y su
violencia cultural sobre los grupos étnicos indigenas y el
papel del proceso de reetnizacion en la redefinicion de sus
elementos culturales, su salud y las practicas culturales que
les caracterizan actualmente; se ilustr6 con el ejemplo de la
comunidad reetnizada indigena muisca de Cota.
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Summary

In this paper, an analysis on the effect of colonialism and its
cultural violence on the ethnic native groups is done taking into
account the role of the re-indigenization process in the redefinition
of their cultural elements, their health and the cultural practices
that currently distinguish them. The re-indigenization of the Cota
Muisca native community was set as an example.

Keywords: Colonialism; Indigenous Medicine; Health
(MeSH).
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Introduccion

El presente trabajo es un ensayo de revision sobre las
practicas de salud en los pueblos indigenas, particularmente
la comunidad muisca de Cota; se revisa su contexto historico,
politico y cultural en condiciones actuales.

El escrito se desarrolld buscando respuesta a la pregunta
(como comprender las practicas actuales de la medicina
indigena en el proceso de decolonizacion/reetnizacion en el
contexto del pueblo indigena muisca de Cota?

La investigacion se desarrolld a través de la revision de
fuentes secundarias y de su triangulacion con los hallazgos
de la observacion realizada en el trabajo de tesis doctoral del
presente autor en esa comunidad indigena (2012-2014).

Objetivos

Sus objetivos especificos fueron mostrar el proceso de
despojo material y simbolico de los pueblos indigenas,
entendido como colonialismo y violencia cultural; evidenciar
el contexto histérico de la descolonizacion y la reetnizacion
en el mundo, particularmente el pueblo indigena muisca de
Cota; presentar como la recuperacion de la memoria ancestral,
el performance y la mimesis son parte fundamental de este
proceso de reetnizacion; cotejar que las practicas en salud
estan imbricadas o tejidas intrinsecamente a otras practicas
culturales como la musica, la danza, el uso de plantas, el rito y
las palabras, como un todo sincrético indivisible, y evidenciar
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los nuevos codigos, sentidos, significados y practicas presentes
en el grupo indigena muisca de Cota.

Desarrollo

El colonialismo es un fendmeno global que se presenta
masivamente desde el siglo XVI, en el cual, generalmente,
pueblos militarmente poderosos invaden otros menos
favorecidos, pero con abundantes recursos naturales, para
saquearlos e imponer sobre estos ultimos unas condiciones
de sometimiento ¢ inequidad a través de la violencia fisica y
cultural.

En América, y particularmente en Colombia —como
consecuencia del proceso de invasion, saqueo, despojo de
la tierra, aculturaciéon y mestizaje de 500 afios, realizado
inicialmente por los europeos y posteriormente por los
colonos americanos—, las culturas indigenas presentes para
el siglo XXI difieren en muchos aspectos de aquellas que
originariamente se encontraron en el territorio, en especial
los grupos étnicos que se hallan cerca de las grandes ciudades
como Bogota, D.C.

De otra parte, en especial desde hace 25 afios, se presenta
un proceso de descolonizacién y un fendomeno social de
recuperacion de los patrones culturales indigenas —medicina,
musica y lenguaje, entre otros— por parte de las poblaciones y
grupos étnicos, ya sea esta recuperacion por el reforzamiento
o por la homogenizacion de los rasgos de grupos que tienen
similitudes, lo que se ha denominado esencialismo (1). Esta
recuperacion puede ocurrir, de una parte, sobre marcadores
exoticos de identidad o, de otra, por el proceso de la reetnizacion;
estas formas de recuperacion se presentan en grupos que han
tenido mayor ruptura y despojo de sus patrones culturales o de
sus tierras, lo cual se observa no solo en Colombia sino en otras
latitudes de nuestro mismo continente (2).

En concordancia con lo anterior, se ha desarrollado la
recuperacion de los elementos relacionados con las practicas
en salud y de la espiritualidad como elementos claves de
identidad. Como ejemplo, en la presente invetigacion se toma la
experiencia de la comunidad indigena muisca reetnizada de Cota,
Cundinamarca, por ser parte del proyecto doctoral del autor, y
a continuacion se describe algunos de los factores estudiados.

Dominacion y cultura

Es la cultura un campo de confrontacion entre los grupos
étnicos dominantes y dominados; de la misma forma es un
espacio en donde, a través de la discriminacion de sus valores
y laimposicion de nuevos elementos sobre aquellos que tenian
sentido y significado para los dominados, se logra el control

y subordinacion de los colonizados; a esta situacion se le
denomina violencia estructural y cultural (3).

Tomando como referente a Bourdieu (4), se puede decir que
hay un campo de lucha de poder para quienes estan imbuidos
en este fenémeno. Dentro del campo, hay unos items que
conforman el capital global como son: capital econémico,
que corresponde a la riqueza y los medios materiales; capital
social, que corresponde a las redes sociales y duraderas de
contactos en el campo, es decir, las relaciones y vinculos
sociales y de familia con sus interacciones; capital cultural, que
se constituye por las disposiciones permanentes apropiadas en
la interaccion con distintos grupos, en gran medida es producto
de la educacion, y capital simbolico, que se compone de las
creencias y valores compartidos.

El capital cultural, en particular, se distribuye entre
las clases y entre las diferentes fracciones de clase; este
capital cultural y el capital simbolico fueron especialmente
violentados con la formacion colonialista que impuso un
idioma, unos significados, una forma de entender el mundo y
de como los colonizados deberian verse a si mismos, asi como
la manera en que deberian transmitirlo dentro de su familia y
como cultura a cada uno de sus miembros.

De la misma manera que en los demas pueblos indigenas
fueron sometidos por el invasor dominante, las costumbres,
ritos, tradiciones, musica y practicas médicas tradicionales
del pueblo muisca fueron satanizadas y despreciadas, hasta
el punto que gran parte de su legado cultural fue perdido o
considerado una practica de “mil ridiculas ceremonias” (5).

Lengua

La lengua original del pueblo muisca corresponde a la
macrofamilia chibcha —llamada actualmente Mhuysqubun
por la propia comunidad— y se extendio por Centroamérica y
el norte de Suramérica. Su uso hacia parte del arraigo cultural
hasta que fue prohibida en 1770 (6) por medio de una cédula
real “por razones econdmicas, culturales y politicas” (7),
convirtiéndola asi practicamente en una lengua muerta. Con
la pérdida de la lengua se perdi6 gran parte de la tradicion oral
y las practicas transmitidas a través de ella.

En la actualidad, para los pueblos muiscas la principal
fuente secundaria para la compresion de esta lengua son los
textos de autores externos a la etnia original, particularmente
el trabajo realizado por el sacerdote Dominico Fray Pedro de
Lugo (5), quien escribid con fines de evangelizacion.

Vale la pena comentar que muchos de los términos
peyorativos de uso corriente, en la actual cultura dominante del
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centro del pais, corresponden en realidad a vocablos de origen
chibcha, de uso distinguido, que fueron degenerados por el
espafiol invasor —ejemplo de ello son los términos ‘Guiza’,
‘Guaricha’ y ‘Guache’, que respectivamente significan en
Mhuysqubum esposa, princesa y principe—.

En cuanto a otras expresiones culturales

La musica, las narrativas orales, la danza, el vestuario, los
ritos y las practicas en salud son elementos que en conjunto
otorgan identidad y le dan contexto a la vida diaria de una
comunidad.

El arte, y la musica en particular, es una expresion cultural
que hace parte del saber de una comunidad y es transmitida
por los sistemas educativos propios de esta, crea espacios
imaginarios, ofrece cohesion social, abre posibilidades de
subjetivacion y, a nivel del mercado, participa en las estrategias
comunicativas; pero también cumple otras funciones sociales
como la funcidn del goce estético, el entretenimiento, la
comunicacion, la representacion simbolica, la respuesta
fisica, el refuerzo de conformidad a las normas sociales, a las
instituciones sociales y los ritos religiosos, del mismo modo
contribuye a la continuidad y establecimiento de la cultura y
a la integracion de la sociedad (9).

Las comunidades y los subgrupos culturales se construyen
con expresiones culturales y narraciones —construccion de
valores— que permiten hacer resistencia a las condiciones
homogenizantes, brindando alternativas con sentido y
significado particulares; es decir, se crea un espacio narrativo
con gran contenido simbdlico que ofrece identidad desde y
para el grupo que lo construye y lo usa. Esto, en gran parte,
es lo que protege a una comunidad de la violencia cultural y
colonial.

La forma como occidente analiza la produccion cultural a
través de patrones colonialistas —alejados de los contextos
de los pueblos colonizados— y particularmente la musica,
obedece al estilo de educacion musical colonialista hegemonico
(10). Al igual que en otros campos del saber, la cultura
dominante impuso el uso de la armonia, la métrica, las escalas
bien temperadas, los timbres, los ensambles y los tiempos
de interpretacion en la musica; de la misma manera que lo
realiz6 en el arte, este patron dominante colonial impuso otros
parametros estéticos, filosoficos y de significado en todos los
campos del saber, determinando asi practicas politicas, sociales
y econdmicas en los pueblo subyugados.

La manera en que se analizan y comprenden habitualmente,
desde la academia, los contenidos del campo cultural
desconoce los valores culturales propios de cada comunidad

y sus practicas particulares habituales, tanto en lo politico y
espiritual, como en lo social y econémico. Es decir, que la
comprension de estos productos culturales debe realizarse
dentro del propio contexto del grupo cultural en referencia,
comprendiendo lo global, pero distinguiendo lo local
—Glocal— en cada comunidad especifica.

De otro lado, las condiciones de privacion de recursos
econdémicos, sociales, simbolicos, culturales o de desarrollo,
en las que se encuentran muchas de las comunidades de
los grupos indigenas, corresponden a lo que unos autores
denominan en algunos casos “violencia cultural” y en otros
“violencia estructural” (3); siendo la ultima la peor, ya que no
permite la satisfaccion de las necesidades de una comunidad.

Estas condiciones de violencia estructural, en conjunto con
la perspectiva colonialista con la que se ha instruido a algunos
pueblos, hace que la perspectiva que tienen de si mismos sea
marginal, pobre y discriminatoria.

En contraposicion a esa perspectiva esclavizante, el
concepto de “communitas” de otros autores —entre ellos
Victor Turner (11)—, desde la antropologia cultural, plantea
el desarrollo de una organizacion social con intenso espiritu
de comunidad y emocion comunal y espontanea; con equidad
social, solidaridad y compaiiia; con identidad, en ejercicio
de sus propios valores, y con consciencia de su papel como
comunidad. Lo anterior es vivenciado en las practicas
culturales con sentido y significado, especialmente en relacion
con la salud o “buen vivir”, que es la manera como lo expresan
los pueblos indigenas.

Las practicas comunitarias promueven el “buen vivir”
y fortalecen la salud en la medida que se relaciona con las
propias necesidades de la comunidad dentro de sus valores,
lenguajes y significados.

Proceso de reetnizacion en Colombia

En casi todos los lugares del mundo, desde 1960 y 1970,
aparecen otras alternativas en diferentes campos del saber y
de la identidad. Lo anterior se relaciond con la contracultura
y la emergencia de lo —hasta ese momento— no oficial como
valido y posible, con su posicionamiento politico e influencia
en todos los campos del saber, arte y ciencia.

En nuestro pais, para 1991, como consecuencia de las
luchas sociales (12), se hace un plebiscito y se construye
una nueva Constitucion Politica Nacional. Esta constitucion
incluye y favorece los derechos de las minorias étnicas,
particularmente los derechos de los grupos étnicos indigenas,
y, en consecuencia, esta ha sido la base para nuevas dinamicas
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sociales en la restitucion de derechos. Asi, el pais se abre a
un marco multicultural, se pasa de una naciéon mestiza con
una lengua, una religion y derechos politicos individuales a
un modelo pluralista que trata de ser incluyente, a pesar de
sus muchas contradicciones, con un cambio en lo politico y
en lo identitario (13).

A partir de esta situacion, se da un giro en el que se pasa
de un modelo de mixtura con unos componentes culturales
de mosaico —dependiendo de diferentes raices—, en cuyo
centro se encontraba el blanco/mestizo y en los extremos
los marginados por clase social —negro e indio—, hacia un
modelo que en teoria es pluralista, con derechos sociales y
colectivos para los grupos étnicos, con circunscripciones
electorales especiales, que ofrece el derecho a gobernar en
sus territorios y el desarrollo a ejercer sus practicas médicas,
inmersos en un Estado social de derecho.

De esta manera, las personas que se encontraban en
marginalidad historica, étnica y social rompen el silencio,
privilegian su componente indigena y, como consecuencia
de ello, elevan su estatus socioecondmico y cultural en el
sentido amplio del concepto, este en un proceso conocido como
reindigenizacion, reindizacion o reetnizacion. En este Gltimo
se estimula la patrimonializacion de la diversidad cultural
ante una imagen pluralista de gobierno, y, en concordancia
con la condicion politica, se reclaman con mayor claridad
los derechos, evidenciado atin mas en la ciudad de Bogota,
D.C. Para el caso de la comunidad indigena de Cota se busco
una identidad genérica —ser indigena— y una particular —
pertenecer a la comunidad muisca—, con una competitividad
de identidades subalternas.

Ante estas situaciones, las comunidades hacen un desarrollo
performativo donde se privilegian las autenticaciones de las
singularidades culturales —por ejemplo la reconstruccion
cultural— y la naturalizacion de las huellas racializadas, con
lo cual se connota positivamente la medicina, la lengua, el
vestido, las costumbres y la continuidad en el tiempo y el
espacio.

En sus practicas comunitarias, la nueva generacion performa
rituales acompafiados de toda la parafernalia diacritica, como
la musica y el vestuario, crea espacios de comunicacion social
e inclusion de una configuracion mimética indigena en la
comunidad que llega al nivel individual, familiar y colectivo;
esta comunidad reconstruye asi sus espacios politicos de
manera contra-hegemonica, en los que ellos son el centro y
fuente de su propia trasformacion.

Como lo expresa Martinez (14), “[...] la mimesis que
cura y la mimesis que produce una identidad (p1) [...] de

los estereotipos se configuran en nuevos ordenes de realidad,
nuevas formas de estar en el mundo, como nos lo ensefan
una y otra vez los comuneros muiscas” (p7); de este modo, la
mimesis es un proceso el cual se inicia tomando esas huellas,
haciéndolas visibles, vivenciandolas y, posteriormente, ellas
determinan y orientan el camino. La mimesis hace emerger
nuevos elementos que determinan un devenir diferente en la
comunidad. Es valida asi una reetnizacion —revitalizacion—
muisca y la construccion de un camino con todos sus
elementos.

La mimesis del performance se refiere al poder que tiene
esta mutua relacion para afectar las vivencias, los sentimientos,
los pensamientos, las imagenes y las interacciones, es decir,
la vida de quienes estan en su perimetro. Para el caso de la
salud en los pueblos indigenas se refiere a la emergencia de
la memoria ancestral, a saberes que estaban en potencia y se
hacen manifiestos en el ritual concreto donde estan presentes
las plantas, la musica, la palabra, el espiritu y el territorio.

Se puede hablar asi de un vitalismo que emerge de esta
actividad en forma cibernética; es decir, determina una forma
de identificarse diferente a la impuesta por el colonialismo, que
genera ahora sanacion y liberacion dentro de un paradigma
en el cual se reconocen y afianzan con el sentimiento como
comunidad —communitas—.

El proceso de reetnizacion es a su vez un desarrollo de los
procesos mundiales de la alternatividad que politicamente
se mueven desde hace medio siglo y que permiten a los
grupos étnicos adscribirse a si mismos en esta categoria y
ser reconocidos por los otros, particularmente por el Estado
colombiano, para lograr asi la anhelada visibilizacion y
adquisicion de derechos.

Los muiscas, un ejemplo de dominacién y liberacién

Al igual que en las otras localidades, los asentamientos
de grupos muiscas fueron inicialmente asignados a un
encomendero, al cual pertenecian a partir de ese momento.
Este grupo fue entregado a Francisco Tordehumos, soldado
arcabucero de Don Gonzalo Jiménez de Quesada, en 1555,
con fines de proteccion y evangelizacion. El nombre de Cota
o Quota, que actualmente recibe el municipio y el resguardo,
corresponde al nombre del Cacique que dirigia este grupo
humano de aproximadamente 2500 personas para ese entonces.

Los indigenas de ese resguardo quedaron a disposicion
del sefior encomendero y desde 1600 se establecid un
claro sistema, en el cual estos habitantes tenian, entre otras
obligaciones, que pagar todo tipo de servicios eclesiasticos,
diezmos, limosnas, donaciones y trabajos; quienes no
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realizaban los aportes podian ser castigados severamente.
Una clara mezcla de explotacion e inequidad fue motivo,
entre otros, para que en 1781 naciera el movimiento
comunero de reclamacion con el fin de que se moderaran
esos estipendios impuestos a los grupos indigenas.

En cuanto la tenencia de la tierra, muy por el contrario de
lo que podria pensarse con el advenimiento de la Republica, se
hicieron normas que liquidaron efectivamente los resguardos,
favoreciendo el reparto individual de tierras o la compra de
los predios con el objetivo, para ese momento historico, de
“resolver el problema del estancamiento de la produccion
agricola y la baja mercantilizacion de las tierras” (7), y, de esta
manera, civilizar a los indigenas concediéndoles relaciones
igualitarias como ciudadanos.

Aunque el libertador Simoén Bolivar busc6 en 1820 la
permanencia de los resguardos indigenas, al afio siguiente el
congreso de Cucuta produjo leyes que terminaron disolviendo
los resguardos y, en consecuencia, los indigenas perdieron la
tenencia de la tierra por razones culturales viciadas (como el
abuso de la chicha), artimafias juridicas y presiones sociales

(15).

Asi, los resguardos perdieron el régimen de excepcion, los
espacios fueron repartidos y sus tierras compradas en gran
parte por terceros. En Cota lo hizo la iglesia, en razon de que
los indios no tenian dinero para comprarlos y, por disposicion
oficial, una porcién distinta del territorio fue asignada a la
escuela de varones en el cerro de Majuy.

En 1843, en junta realizada el 3 de noviembre, los indigenas
reclamaron copia del titulo de adjudicacion del resguardo
colonial, accion que marca un hito en la reclamacion de sus
derechos a nivel local y como parangén de organizacion
comunitaria para los demas resguardos. Afios después, el 5
de julio de 1876, la comunidad del resguardo representada
por Roque Capador, Pio Ledn y Vicente Tovar compran el
terreno de la escuela de varones del cerro de Majuy por 1101
pesos, constituyéndose asi en fundadores del nuevo resguardo
indigena de Cota, y posteriormente se definieron a si mismos
como “comuneros indigenas”, con similitudes étnicas y
culturales, con la tenencia de la tierra del resguardo y con una
tradicion historica y organizacion comunal caracteristica. Sin
embargo, es solo hasta el 10 de septiembre de 1975, segun
Wiesner (7), que se ratificd de manera oficial la existencia del
resguardo por la oficina de asuntos indigenas del Ministerio
de Gobierno (oficio 8876).

Actualmente existen resguardos indigenas en Bosa,
Sesquilé, Chia, Tenjo, Suba, Engativa, Tocancipa, Gachancipa
y Ubaté; aunque el de Cota parece ser el de mayor fortaleza y

actividad a nivel comunitario, y el de mayor posicionamiento
politico.

El resguardo de Bosa también ha realizado importantes
avances en cuanto a su reconocimiento, la difusion de valores y
saberes, especialmente en el campo de la medicina tradicional
con el particular apoyo y trabajo en equipo con el Hospital
Pablo VI de Bosa E.S.E. (14) y la Secretaria Distrital de
Salud (16).

Caracteristicamente en Bosa se ha dado el fenomeno de
reorganizacion comunitaria muisca alrededor del cabildo
indigena y el uso/transformacion de su identidad cultural como
elemento para la curacion dentro de un modelo de medicina
tradicional indigena, con multiples sincretismos, en una matriz
de significados que algunos autores denominan poderes de la
“mimesis” —con este término “mimesis de los estereotipos de
lo indigena”, el autor Santiago Martinez concretiza el proceso
del uso del rito aprendido e incorporado de otras fuentes como
guia y escenario simbolico para encontrar su propia etnicidad
e identidad en una comunidad— (14).

El trabajo por la restitucion de los derechos dentro de los
pueblos indigenas, en los Gltimos veinte afios, ha tenido un
especial auge, e incluso ha sido apoyado por organismos
internacionales, nacionales y locales. Existen publicaciones,
como el Manual de formacion en derechos indigenas,
territorios, recursos naturales y convenios internacionales
(17), que permiten realizar una labor pedagodgica y orientar
en la autonomia a las comunidades. Otros trabajos, desde el
derecho constitucional, establecen claramente las definiciones
y las posibilidades de exigir derechos ante el Estado (15), y
algunos orientan sobre temas especificos, como la mitigacion
de los desastres, basados en sus valores culturales y sus
fortalezas como red de comunidades (18).

Larestitucion de derechos es una tematica de actualidad para
el cabildo indigena de Cota; de hecho, la posibilidad de perder
los territorios es palpable. La comunidad exige la apertura de una
comision especial que incluya a la Defensoria del Pueblo y el
Instituto Colombiano de Desarrollo Rural (Incoder) para que se
hagan valer los derechos ancestrales y legales de la comunidad
sobre estas tierras, desde 1876, en contravencion con el fallo
emitido por el Juzgado Civil de Funza.

Desde el afio 1991, con las condiciones que le otorgo la
nueva constitucion a los grupos indigenas, se dio continuidad
al proceso de la comunidad de Cota; se buscd, de manera
autonoma, los saberes que quedaban en su cultura—medicina,
narrativas, alimentacion, artesanias y consumo de la chicha—y
huellas que utilizaron para definir su identidad muchas otras
culturas tanto en Colombia como fuera de ella, y se trajeron
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y apropiaron practicas comunitarias como la medicina,
elementos musicales y performaticos de otros pueblos y
culturas y los mezclaron con los propios, construyendo asi
una nueva version de seres indigenas que se identifican
—resignificados o reeetnizados— como muiscas del
siglo XXI, con lo cual defienden sus derechos y buscan el
reconocimiento oficial como grupo étnico.

Las practicas comunitarias en salud que realizan los
pueblos indigenas —especificamente en la comunidad muisca
de Cota— son un conjunto simultineo de uso de plantas,
palabras provenientes de la tradicion, entonaciones y ritmos
corporo-sonoro-musicales como elementos curativos dentro
del espacio, con la ejecucion de diferentes instrumentos.

Una practica en salud es por ejemplo la preparacion para
el parto y bienvenida del fruto del embarazo, para lo cual se
usa un canto ceremonial particular, se administra tabaco en
rape y se frotan en el vientre diferentes elementos —huevos,
miel, algodon y agua—, que se colocan luego en la fuente de
un rio de aguas limpias para que se conecte a la madre tierra
en un rito con significado especifico.

De otro lado, en el menor tiempo posible después del
parto, el padre traslada la placenta a un sitio ceremonial, la
cual se prepara con cenizas de madera encendida durante
el trabajo del parto para luego realizar un ritual en el que
el uso del humo de diferentes plantas y el tabaco, asi como
de las ofrendas, las semillas de diversos frutos y un arbol
seleccionado por la familia, son unidos en un tejido que
permite hacer una siembra en el territorio especifico, lo
cual protegera simbolicamente al neonato y a la madre; asi
como también orientara un buen futuro al nifio, determinado
en parte por la calidad del rito. En este proceso participan
la familia ampliada, un sanador y otros miembros de la
comunidad; sigue unos pasos especificos dentro del cual
la musica, el canto amensural, el movimiento, la conexion
espiritual y las palabras son parte fundamental.

Este proceso ofrece al neonato, a la madre, ala familiayala
comunidad un espacio de “buen vivir”, sanaciéon y proteccion,
que en su significado compendia la mimesis de lo aprendido
y la emergencia de la memoria que se evoca con cada paso
del ceremonial realizado en el territorio del cerro del Majuy.

En esta practica médica se entremezclan la voz humana y
la danza en una narrativa que se teje dentro de una matriz de
significados en la que considerar solo uno de los elementos de
manera aislada empobrece la comprension del conjunto. Es
una cosmovision o un paradigma césmico en el que no existe

disyuncion entre naturaleza y cultura, hombres y animales; al
respecto, Pinzon & Suarez (19) citan a Arhem:

“Hombres y animales estdn intimamente relacionados por
analogia, esencia ancestral y espiritual [...] son miembros
de una sociedad cosmica en la cual su interaccion estd
regulada por las mismas reglas y principios que regulan la
interaccion entre gente y sociedad humana. En ultimas, desde
el paradigma indigena, todos los seres vivientes son “gente”,
porque comparten al interior de los poderes primordiales de
la creacion y la vida”. (19, p77).

[El autor del presente texto agregaria “Hombres, animales,
plantas, chagra (territorio con el que se tiene conexion) y otros
objetos” en un conjunto metaforico-simbolico interactivo,
determinado y determinante].

La complejidad de la actividad ritual realizada por los
pueblos indigenas, y particularmente por los muiscas, es un
proceso de dificil comprension para la academia ortodoxa
(14); actualmente diferentes grupos de investigadores estan
en proceso de comprender su significado (16) y fue en parte
el trabajo de la tesis doctoral del presente autor.

Para una mejor comprension, una epistemologia diferente

Para poder acercarse a otra cultura —con significados,
patrones de lenguaje, valores y parametros diferentes,
aunque algunos puntos en comun por el efecto colonial—,
se precisa del establecimiento de puentes de comunicacion y
de significado para llegar a la comprension intercultural. Es
decir, se requiere una forma diferente de conocer y comprender
la cultura indigena, el fenomeno del colonialismo con su
violencia cultural, la reetnizacion y los valores emergentes,
producto de esa reactivacion de la memoria —performance/
mimesis—, muy especialmente en el campo de la medicina
indigena en toda su complejidad.

La comprension intercultural requiere de un “didlogo de
saberes”, es decir, que sea un proceso participativo desde
los autores y desde las culturas o comunidades que estan
siendo abordadas. Para ejemplificarlo —o mejor como
contragjemplo—, vale la pena citar la discusion dirigida
por otros investigadores de la Universidad de Antioquia
con las comunidades indigenas (CI) sobre el “Estado del
arte en investigacion sobre la salud mental y enfermedades
transmisibles en los pueblos indigenas de América” (20), estas
comunidades indigenas manifiestan que:

“las investigaciones no reflejan las necesidades de las
CI, la decision de la investigacion es externa y no propia,
[...] se han presentado engarios, [...] han sido incompletas
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(algunos de los métodos no permiten abarcar una vision global
de los problemas de salud o no tienen un adecuado marco
contextual...), [ ...] la informacion de estas investigaciones es
incompletay poco representativa dada la division de opiniones
que se generan entre la CI frente a las investigaciones [...]”
(20, p200).

Es decir que, a diferencia de lo expresado por los indigenas
del estudio citado en el parrafo anterior, es necesaria una
vision integrativa que trate de reconstruir el todo y de unir
dos puntos culturales diferentes, donde se tenga en cuenta lo
interno (observador interno) y lo externo a una comunidad
indigena; donde la “in-formacion” se considere un elemento
fundamental para dar forma a la materia, por ejemplo los
emergentes vitalistas dentro de las practicas performaticas,
y donde lo interno de la organizaciéon de la comunidad se
traduzca como informacion y esta se organice en una sintaxis
—orden—, en una semantica —sentido y significado—y en
una pragmatica —manifiesta en un lenguaje que corresponda
a las necesidades de quienes la usan— que tenga utilidad
en el conjunto de la salud de las personas, las familias y las
comunidades.

Por otro lado, de acuerdo a la necesidad de tener nuevas
formas de comprension que permitan el abordaje de la
cultura, se requiere reconocer las diferencias con otros
modelos de orden fragmentario y positivista. Segun Breihl,
es necesaria “la lucha contra el reduccionismo empirico y
formal cuantitativista, la lucha contra el predominio de la
racionalidad eurocéntrica, androcéntrica y unicultural, la lucha
contra los megarelatos impositivos (totalizantes) y la lucha
por un replanteamiento entre la relacion del conocimiento
académico y el conocimiento popular” (21, pS5), en un modelo
que permita “un proceso intercultural de construccion de
conocimiento” (21, p273).

Para ser coherente con esta forma de conocer, comprender y
construir el universo de conocimiento —o mejor multiverso—
en el sentido que plantea Maturana (22), es necesario ubicase
en una posicidon epistemoldgica que pueda ser paradodjica,
donde se trate de evitar el egocentrismo y el etnocentrismo.
En el abordaje es necesario tener en cuenta las limitaciones
que tiene cualquier investigador al estar involucrado dentro de
una cultura, la cual le imprime unidades culturales y trata de
transmitir, dentro de un imprinting que le limita la posibilidad
de observaciones “objetivas”, una ilusion de objetividad (23).

En el mismo sentido, Bateson plantea que toda experiencia
es subjetiva, ya que esta mediada por un trasfondo —con las
limitaciones correspondientes a los 6rganos de los sentidos,
el aparato neurologico y los mapas que se construyen con
ellos— donde se ubican las percepciones, pero que “nuestra

civilizacion tiene profundas raices en esta ilusion” (24); de
hecho, toda narrativa es la explicitacion del mapa perceptual
realizado con la informacion contextual de un determinado
observador, con los significados y limitaciones que esto
conlleva. Todo lo que se dice es solo una metafora —
categorizacion o codificacion— de solo algunos atributos o
aspectos de una interaccion.

Para comprender la cultura indigena, y en particular
su medicina, es necesario ser un observador participante,
conocer la experiencia desde adentro y compartir el sentido
y significado de sus experiencias de sanacion —las plantas,
la musica, la danza, las palabras, el sentido y el momento
cosmico particular de cada performance—, de otra manera
son solo visiones fragmentarias que pueden caer en un
esquema colonialista fragmentario, ya que no es la vivencia
de la comunidad.

Lareetnizacion y los saberes culturales que han readquirido
estas comunidades —capital cultural— no son solo una
practica sanadora del individuo, la comunidad y el territorio,
sino una respuesta politica de recuperacion e independencia
de su propio campo cultural, espiritual y césmico.

Conclusiones

El proceso de reetnizacion es la decision politica de un
grupo étnico despojado de su patrimonio cultural o memoria
ancestral— por otro grupo dominante, generalmente
colonizador— que busca, a través de este, recuperar su
patrimonio y sus valores. Es el verdadero proceso de la
descolonizacion para reencontrarse integralmente consigo
mismos, con su identidad y sus consecuencias.

La reconstruccion de la memoria cultural e informacion
ancestral, no es solo un proceso mimético de toma de
elementos culturales con los que se busca hacer identidad, sino
que es también un fendmeno de emergencia inconsciente de
nuevos elementos humanos y ancestrales, los cuales resuenan
con la informacién cultural mimética para formar un continuo.
Se construye asi un nuevo saber o conocimiento cibernético,
que surge en esa retroalimentacion entre lo que se trajo y lo
que emerge, en la interaccion con los individuos, las familias
y los grupos, como corresponde a un sistema abierto. Este
fendmeno es en si un proceso sanador para el indigena y para
su comunidad.

Esta practica cultural sanadora es un proceso trascendente
en la comprension de la salud o “buen vivir”, ya que no se
limita al poder de una planta, danza, musica o un elemento
aislado, sino que induce la emergencia de elementos vitales
sanadores, que a su vez surgen en la actividad performatica/
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mimética dentro del contexto cultural adecuado para el caso
de las practicas en salud de la comunidad reetnizada muisca
de Cota.

Con la reetnizacién aparecen nuevos codigos —orden y
sintaxis— que emergen con nuevos significados semanticos
y practicas comunitarias reetnizadas —pragmatica— que los
transforman, que modifican la interpretacion (reinterpretan,
resignifican) de su pasado/presente/futuro, y que determinan
asi una manera diferente de comprender y vivir su cultura, su
musica y su salud en el contexto en el que antes y ahora se
desenvuelven.

Nota aclaratoria: El presente trabajo se basa en la tesis
doctoral: Salud, salud mental y musicoterapia comunitaria
en poblacién reetnizada indigena colombiana: el caso de la
comunidad muisca de Cota, Colombia, 2012-2014.
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| Resumen

Antecedentes. El médico de atenciéon primaria debe
decidir qué hacer con un paciente que ha atentado contra
su vida o manifiesta ideacion suicida. Posiblemente puede
interconsultar a psiquiatria; sin embargo, ocasionalmente
esto se difiere.

Objetivo. Encontrar un instrumento de evaluacion del riesgo
suicida en adultos que pueda ser aplicado por el médico
general en el servicio de urgencias.

Materiales y métodos. Revision de la literatura en PubMed
con los términos MeSH: ‘suicide’, ‘risk assessment’y ‘scales’;
se encontraron 270 articulos a los que se les analizaron los
abstract y finalmente se incluyeron 24 estudios.

Resultados. Se encontraron nueve instrumentos y se
descartaron los demas por involucrar diagnostico especifico,
grupos de edad distintos, poblaciones especificas diferentes,
tiempo prolongado de aplicacion y otros determinantes
enfocados en los factores protectores y en opiniones del
paciente acerca del suicidio.

Conclusiones. Estas escalas se pueden usar como
instrumento de ayuda para definir una conducta en un
paciente con riesgo suicida, pero no reemplazan la
entrevista psiquiatrica. Se postulan las escalas Modified
Scale for Suicide Ideation y Plutchik Suicide Risk Scale
por cumplir con las caracteristicas psicométricas, por
tener un tiempo de aplicacion adecuado en el servicio de
urgencias y por sus preguntas sencillas para ser utilizadas
en atencion primaria.

Palabras clave: Suicidio; Escalas; Riesgo; Atencion primaria
(DeCS).

Rangel-Garzon CX, Sudrez-Beltran MF, Escobar-Cordoba F. Escalas de
evaluacion de riesgo suicida en atencion primaria. Rev. Fac. Med. 2015;63(4):
707-16. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63.n4.50849.

Summary

Background. The primary care physician must decide what
to do with a patient who has attempted to commit suicide or
has shown suicidal ideas. When it is possible, they must send
the patient to a psychiatrist, somehow, sometimes this must
be done later.

Objective. To find a means of assessing suicide risk in adults
that can be applied by general practitioners in the emergency
department.

Materials and methods. A literature review in PubMed with
MeSH terms “suicide” and “risk assessment” and “scales”
was done. 270 articles were found and their abstracts were
analyzed. 24 studies were included.

Results. There were nine instruments in line with the review.
Others were discarded because they involved specific
diagnosis, different age groups, other special populations,
prolonged time of application and other focused on protective
factors, as well as patient opinions on suicide.

Conclusions. These scales can be used as a tool to decide if
a patient shows suicide risk but do not replace the interview
with a psychiatrist. The “Modified Scale for Suicide Ideation”
and the “Plutchik Suicide Risk Scale” are suggested because
they have psychometric properties, the appropriate application
time in the emergency department and simple questions to be
used by primary care personnel.
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Introduccion

El suicidio o muerte intencional autoinflingida, segiin
la vision socioldgica de Durkheim expuesta por Cifuentes-
Osorio, tiene su génesis en la sociedad al ejercer una influencia
sobre el individuo, la cual tiene caracter preservativo gracias
a la adhesion de los humanos a ciertos grupos sociales (1).

Se ha visto que las tasas de suicidio son altas en los adultos
mayores; sin embargo, en los tltimos 50 afios han aumentado
en jovenes y en especial en hombres (2). La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) considera el suicidio como un
problema de salud publica, convirtiéndose en una de las tres
principales causas de muerte en personas con edades entre
15 y 44 afios (1).

En Colombia, seglin las estadisticas del Instituto Nacional
de Medicina Legal y Ciencias Forenses (INMLCF), para el
2013, los casos de necropsia en los que la causa probable de
muerte se identificé como suicidio fueron 1461 en hombres
y 349 en mujeres, para una relacion de 4:1 y una tasa de
3.84x100000 habitantes (1).

El menoscabo por afios de vida potencialmente perdidos
(AVPP) es importante y tiene consecuencias significativas en
el ambito econdmico y familiar, pues se trata de personas en
edad productiva, en ocasiones con hogares constituidos y con
hijos de corta edad (3).

La tasa de homicidio en el afio 2013 fue de 30.3x100000
habitantes y ha conservado la tendencia al descenso desde
el afo 2002; mientras que en la tasa de suicidio, aunque se
observo una tendencia constante al descenso desde 1999, a
partir del 2008 se registra un incremento en las cifras (1,4).
Esto refleja la relacion inversamente proporcional de la tasa
de homicidio versus la tasa de suicidio: en lugares donde el
homicidio es muy prevalente el suicidio es bajo (5).

El suicidio ha sido relacionado con varios factores de
riesgo, desde los neurobioldgicos hasta los interpersonales,
con trastorno mental hasta en 90% de los casos (1,6).

El riesgo suicida es la probabilidad de que alguien realice
un intento de acabar con su vida y se compone de multiples
factores, uno de ellos es la intencioén suicida, que tiene que

ver con realizar un plan para morir que tenga persistencia en
el tiempo. Ante esto, se debe evaluar la presencia de recursos
ambientales que permitan detectar el intento y brinden ayuda
para recibir asistencia médica inmediata en caso de ocurrir;
la red de apoyo es un elemento que ayuda a atenuar el deseo
suicida (7).

En psiquiatria se cuenta con la entrevista semiestructurada
como patréon de oro de diagnostico; sin embargo, se han
disefiado multiples escalas para definir sintomas y su gravedad,
tratando de hacer mas objetiva y reproducible la evaluacion
del paciente. Estas escalas se han desarrollado para cualificar
la gravedad de los sintomas en diferentes trastornos mentales,
tratando de hacer reproducible la informacion y estableciendo
un pronostico que permita evaluar la eficacia de los diferentes
tratamientos utilizados.

Respecto a la evaluacion del riesgo suicida, las escalas
inicialmente disefiadas son del tipo lista de chequeo de
variables demograficas relacionadas con el aumento de
riesgo, estas son utiles a la hora de establecer grupos de
alto riesgo en estudios epidemioldgicos. Una vez se realiza
la aproximacion a un paciente, el conocer variables como
edad, género, estado civil y laboral y ser interpretadas como
condiciones que aumentan o disminuyen el riesgo de suicidio,
no constituye evidencia clara de su utilidad a la hora de realizar
una evaluacion clinica (7).

Las escalas incluyeron variables clinicas y sociales,
ademads, se desarrollaron formatos de autoreporte y se
incluy6 la informaciéon derivada de la evaluacion clinica.
Actualmente, los instrumentos de evaluacion en suicidio se
pueden agrupar, seglin sus caracteristicas, en varios grupos: los
aplicados por clinicos, los autoaplicados, los dirigidos a nifios
y adolescentes, los inventarios autoaplicados que evaluan los
factores protectores frente al suicidio y otros con diferentes
objetivos, como el de evaluar la opinidn frente al suicidio o
las actitudes ante la vida (8).

Objetivo

Revisar las diferentes escalas que evaltian el riesgo suicida
en adultos y encontrar instrumentos ttiles para ser aplicados
por médicos generales en el servicio de urgencias. Esto puede
ayudar al prondstico y orientar el tratamiento inicial del
paciente, definiendo la necesidad de hospitalizacion segun el
riesgo encontrado y la priorizacion de valoracion psiquiatrica.

Material y métodos

Para lograr el objetivo se realizo una revision de la literatura
en la base de datos de PubMed con los términos MeSH:
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‘Suicide’, ‘Risk assessment’ y ‘scales’ encontrando 270
articulos. Se leyeron los resimenes y se restringio la busqueda
a articulos publicados en inglés y en espafiol y con adultos
como poblacién de estudio, de esta manera se redujo la muestra
a 162 articulos. Luego, se hizo una lectura critica enfocada
en articulos cuyos titulos no involucran algin diagnéstico
especifico de trastorno mental, pues la revision va dirigida a
médicos generales y el instrumento ideal para ser postulado
debe ser aquel que pueda ser aplicado a pacientes mayores de
18 aflos de edad que realicen un intento suicida, independiente
de si tiene o no diagnostico psiquiatrico. También se revisaron
las referencias bibliograficas de cada de uno de los articulos,
asi fueron seleccionados 24 entre los cuales se encontraron
nueve escalas que reunian los requisitos.

Resultados

Se descartaron algunos instrumentos porque no cumplieron
con el objetivo de aplicarse en atencion primaria a personas
con riesgo suicida, ya sea porque tienen una poblacion con
condiciones especificas o porque no evaluan el riesgo suicida
actual sino previo:

Dentro de las escalas que se descartaron esta la Suicide
Intent Scale (SIS) y la Comprehensive Psychopathological
Rating Scale (CPRS) para la evaluacion de suicidio en pacientes
hospitalizados y que ingresan por un intento suicida. La
desventaja que ofrece la escala CPRS es que se limita a poblacion
con trastorno mental, por lo que no se incluy? en el estudio (9).

Por otro lado, y ya que no se ajustaban a la revision, entre
las escalas halladas en la literatura también se excluyeron
las siguientes: el instrumento de evaluacion Prison Suicidal
Behaviors Interview, que se limita a un grupo poblacional de
prisioneros y se han estudiado sus propiedades solo en este
ambiente (10); la escala Lethality of Suicide Attempt Rating
Scale, que mide el grado de nocividad de un intento suicida,
aunque esta variable predice el riesgo suicida no es el unico factor
a considerar, por lo que este instrumento fue insuficiente para
dar una apreciacion global del riesgo (11); la Suicide Behavior
Questionnaire, concebida como un cuestionario de siete paginas
que fue reducido a cuatro preguntas para ser completadas en
alrededor de cinco minutos, a pesar de sus buenas propiedades
psicométricas, tiene la desventaja de no evaluar el riesgo suicida
actual sino las conductas suicidas a lo largo de la vida (12), y
la InterSePT Scale for Suicidal Thinking, dirigida a evaluar la
ideacion suicida en pacientes con esquizofrenia y trastornos
esquizoafectivos, de manera que no se utilizo por centrarse en
una poblacion con diagnoésticos especificos (13).

Otros instrumentos que tampoco se incluyeron fueron
el Suicidal Ideation Scale, disefiado para estudiantes

universitarios que, ademas de no corresponder a la poblacion
objetivo del presente estudio, tiene la desventaja de enfocarse
mas en los pensamientos que en las acciones (14), y la escala
Life Orientation Inventory, que cuenta con algunas propiedades
psicométricas interesantes, con una version de tamizaje corta
y de aplicacion en poco tiempo, lamentablemente se encuentra
fuera de circulacion (8).

Siguiendo con los instrumentos no incluidos en el analisis
final, se mencionan el Deliberate Self-Harm Inventory y el
Self-Harm Behavior Questionnaire, que se enfocan en el
riesgo de autodafio y encontraron una asociacion entre este
y comportamiento suicida. Aunque cuentan con una buena
confiabilidad y hallaron alto grado de presentacion de sintomas
psiquiatricos en pacientes con comportamientos autolesivos,
la dificultad est4 en que evaltian comportamientos autolesivos
y suicidas pasados y no actuales (15).

Otros instrumentos que no miden directamente el riesgo
suicida, sino las condiciones que pueden proteger del suicidio
y que no se incluyeron son: Reasons for Living Inventory,
College Student Reasons for Living Inventory y Brief Reasons
for Living Inventory (16-18).

Finalmente, por evaluar poblacion de nifios y adolescentes,
se excluyeron las siguientes escalas: Suicide Probability
Scale, Suicidal Ideation Questionnaire, Multi-attitude Suicide
Tendency Scale, Fairy Tales Test y Suicidal behaviors
Questionnaire for Children (19-23). También aquellas
que tienen un proposito especial como el Suicide Opinion
Questionnaire, que evalua las actitudes o informacion
hacia el suicidio, y la Suicide Lethality Scale, que mide los
conocimientos alrededor del suicidio (24).

Después de analizar las escalas, se seleccionaron nueve
que cumplen las caracteristicas necesarias relacionadas con
el objetivo propuesto. A continuacion se describe cada una
de ellas:

Scale For Suicide Ideation (SSI) (7)

Cuantifica el grado de planeacion de un intento suicida
evaluando dimensiones de pensamientos autodestructivos.
Se compone de 19 items que se califican de 0 a 2, donde 0
corresponde a de moderado a fuerte, 1 a débil y 2 a ninguno.
Se evaluan tres factores: deseo suicida activo, deseo suicida
pasivo y preparacion del acto suicida. La escala se llena
con base en las respuestas obtenidas en una entrevista
semiestructurada.

Tiene una consistencia interna fuerte dada por un o
de Cronbach=0.89 y buena confiabilidad interevaluador
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——coeficiente de confiabilidad interevaluador=0.85— (7,25).
La validez de criterio concurrente se establecidé con los
items de autodafio de la Beck Depression Inventory (BDI)
con una correlacion de 0.41, los autores explican esta pobre
correlacion por el registro limitado de los items de autodafio
de la BDI (7). La validez de constructo se establecié con la
Beck Hopelessness Scale (BHS) (r=0.47, p<0.01) y la BDI
(r=0.39, p<0.01) de manera que la depresion y la desesperanza
se relacionaron positivamente con la ideacion suicida actual.
Este hallazgo se confirma con la Escala de depresion de
Zung, en la que los pacientes con mayores puntajes tenian
un puntaje alto en la Suicide Scale Ideation (SSI). Wetzel
también trabajo en la validez de constructo y encontré que
pacientes con puntajes mayores en la SSI tenian conceptos
menos favorables de ‘vida’, ‘yo’ y ‘suicidio’; ademas, hallo
que la desesperanza era un mejor predictor de riesgo suicida
que la depresion como tal (7,26-28).

La “validez predictiva” es menor que otras medidas ya
que solo el item de desesperanza, y no el puntaje total de la
escala, se relaciona con la ocurrencia de suicidio en los diez
afios posteriores (29). Respecto a la sensibilidad al cambio,
se correlacionaron los cambios en los puntajes una semana
previo al egreso hospitalario y al final del tratamiento con la
BDI y la BHS en 19 pacientes, encontrando que los cambios
en los puntajes se correlacionaban en 0.65 (p<0.04) en la
primera escala y en 0.57 (p<0.01) en la segunda (7). Se ha
usado ampliamente y es un instrumento valido y confiable que
requiere ser aplicado por un clinico entrenado.

Self-Rated Scale For Suicide Ideation (SR-SSI) (30)

Es una traduccion exacta de la escala descrita, tiene 19
items y se califica igual. Puede llenarse con lapiz y papel
o en computador. Para la escrita se encontr6 una validez
concurrente buena con la SSI, aplicada por psiquiatria,
dada por un coeficiente de Pearson de 0.9 (p<0.001) y la
confiabilidad medida por un a Cronbach de 0.93; la version
computarizada tiene un coeficiente de Pearson de 0.9-0.94
con la SSI. También se calcul6 el coeficiente de Pearson
con el item 9 que evalia ideacion suicida de la BDI y se
obtuvo 0.58-0.69. Tiene muy buena consistencia interna (o
Cronbach=0.96) y los puntajes obtenidos por medio de esta
version fueron superiores a los obtenidos por la entrevista
psiquiatrica (30).

En la validez de constructo se compararon las versiones
computarizadas de BDI y BHS. Sin embargo, la correlacion
entre items y el total es de moderada a alta: 0.56-0.92 (30).
Esta escala permite discriminar quiénes realizan y no realizan
intentos de suicidio y tiene buena validez predictiva a corto
plazo (31).

Modified Scale For Suicide Ideation (MSSI) (32)

Tiene el proposito de ser un instrumento que se pueda
aplicar por personal diferente al psiquiatra. Las modificaciones
respecto a la original consisten en: afiadir preguntas rapidas,
agregar preguntas adicionales relacionadas con ideas suicidas,
modificar la puntuacion, establecer una secuencia para la
aplicacion de la escala y el desarrollo de los items de tamizaje
que al inicio de la escala se califiquen y permitan aplicarse
de una forma costo efectiva. Esta aprobada para adultos y
adolescentes (33,34), tiene 18 items que se calificande0a3y
evalla tres factores: deseo suicida, preparacion para el intento
y capacidad percibida para realizar el intento.

A continuacion se describen las propiedades psicométricas
de la parte inicial de la escala que hace un tamizaje del
riesgo suicida. Tiene una consistencia interna alta (a de
Cronbach=0.86), la correlacion item total va de 0.57-0.79,
tiene una confiabilidad interevaluador alta dada por un
coeficiente intraclase de 0.86-1 (25). Estos tres parametros
tienen valores aceptables y muestran que si la condicion a
medir se mantiene estable los resultados de la evaluacion son
similares en diferentes momentos y por diferentes evaluadores.
Por otra parte, la validez se midié comparando el puntaje con
la evaluacion clinica y se obtuvieron buenos resultados ya
que hubo un 73% de acuerdo entre la calificacion, el puntaje
y una pregunta realizada a los psiquiatras relacionada con la
ideacion suicida en las tiltimas 48 horas, hubo una tasa de 21%
de falsos positivos y de 6% de falsos negativos. Aunque la
ultima es alta, este error es aceptable al no tener implicaciones
negativas mas alla de la administracion completa de la escala,
ya que si el tamizaje es positivo se sugiere administrar el
instrumento completo (32).

Sobre sus propiedades psicométricas, también tiene
alta consistencia interna (oo de Cronbach=0.87-0.94) y la
correlacion item total fue 0.41-0.83 (32,35). La confiabilidad
interevaluador, entre entrevistador original y el que califica con
base en registro de audio, es alta (coeficiente intraclase=0.5-1)
y la correlaciéon entre puntajes es de 0.99. La validez
concurrente se midid correlacionando, con la evaluacion
clinica, los items de suicidio de BDI y Modified Hamilton
Rating Scale for Depression (MHRSD), el puntaje total de
MSSI se correlaciono significativamente con los item de
suicidio de la BDI (r=0.60) y MHRSD (1=0.34). Se ha visto
una correlacion alta con puntaje total de BDI (r=0.34) y BHS
(r=0.42). Ademas, la correlacion con el puntaje de SSI fue
0.74 (n=77, p<0.0001) (25,32).

Se realizé analisis factorial encontrando como mas
significativos: deseo suicida, preparacion para el intento
y capacidad percibida para realizarlo, con consistencia
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interna para cada uno de 0.88, 0.67 y 0.56 respectivamente,
el bajo valor de consistencia interna del ultimo se debio
probablemente al nimero limitado de items.

En la validez discriminativa, los pacientes con puntajes
mayores de MSSI eran aquellos en los que el psiquiatra
habia identificado el suicidio como un problema en la historia
clinica, ideacion o comportamiento suicida al ingreso o habian
tenido un intento suicida previo al ingreso. La estabilidad al
repetir la evaluacion dos semanas después fue de 0.65 (25).
No hay datos sobre validez predictiva.

La ventaja de esta escala esta en sus respuestas mas
puntuales y en el hecho de ser utilizada por profesionales sin
entrenamiento especial, ya que incluso puede aplicarse como
autoreporte.

Plutchik Suicide Risk Scale (35)

Instrumento autoaplicado que se compone de 26 items que
se califican con si 0 no. Se encarga de evaluar intentos suicidas
previos, intensidad de ideacion suicida actual, sentimientos
de depresion y desesperanza y otros factores relacionados
con los intentos.

Es facil y rapido de administrar —1-2 minutos—, distingue
pacientes con tentativa de suicidio, con antecedentes de
ideacion o con intentos suicidas; tiene una confiabilidad
buena (a de Cronbach=0.84). Los autores proponen un punto
de corte de 8 puntos con una sensibilidad y especificidad
de 68%.

La validacion de la version espafiola redujo la escala a 15
items y propuso un punto de corte de 6 con una sensibilidad
y especificidad de 88% para distinguir entre controles y
pacientes con intento de suicidio. La confiabilidad en la
validacion espafiola fue mayor con un o de Cronbach=0.90
y la confiabilidad test-retest en 72 horas de 0.89 (35). Hubo
correlacion estadisticamente significativa positiva con la
Escala de Depresion de Zung y la Escala de Ansiedad de
la Universidad de Kuwait, mientras que la correlacion fue
negativa con la Escala de Autoestima de Rosenberg, con una
p<0.01 para las tres escalas.

El analisis factorial muestra cuatro factores significativos:
sentimientos de inutilidad, ideacion suicida, desesperanza y
factores sociales.

Sad Persons Scale (36)

Utiliza un acrénimo en inglés para evaluar las siguientes
condiciones que aumentan el riesgo de suicidio: género,

edad, depresion, intento previo, uso de alcohol, alteracion del
juicio de realidad, falta de red de apoyo, plan estructurado, no
conyugue y enfermedad. Se punttian en uno si estan presentes
y de acuerdo al puntaje total se define la conducta. Para su
validacion se compard el puntaje que daban dos grupos de
estudiantes de medicina de tercer afio con la misma formacion
en psiquiatria al evaluar dos casos clinicos; el primer
grupo recibid una charla con el acronimo y el segundo una
conferencia del mismo contenido, pero sin la explicacion del
acronimo. Los casos habian sido valorados previamente por
dos psiquiatras. Se encontré una diferencia significativa entre
los puntajes con una p<0.01 entre los dos grupos en ambos
casos, se evidencid que el segundo obtuvo puntajes mayores
del riesgo suicida llevando a hospitalizacion de pacientes que
no lo requerian (36).

Existe una version en la que se modificoé la puntuacion
—0-14—, pues se otorgaron dos puntos a cuatro preguntas
en las que se hall6 una mayor correlacion con la necesidad
de hospitalizacion (p<0.01). Un puntaje mayor a 6 tiene
sensibilidad de 94% y especificidad de 71% para la necesidad
de hospitalizacion (37). Aunque se postula como un
instrumento util y sencillo de usar, no hay estudios posteriores
que muestren datos de validez y confiabilidad para recomendar
su uso en el servicio de urgencias. Algunos de los estudios
disponibles sugieren que sobreestima el riesgo suicida y la
necesidad de hospitalizacion (38).

Suicide Assessment Scale (SUAS) (39)

Se construy6 para medir el riesgo de suicidio en el tiempo.
Se compone de 20 items que se califican de 0 a 4 con base en
una entrevista semi estructurada y tarda de 20 a 30 minutos.
Al establecer el riesgo suicida tiene la ventaja de evaluar los
dominios afecto, estado corporal, control y afrontamiento,
reactividad emocional, pensamientos y comportamientos
suicidas, a diferencia de otros instrumentos que solo evaliian
un dominio.

Tiene una confiabilidad inter evaluador de 0.78-0.88. Se
encontr6 una validez de criterio satisfactoria dada por un
puntaje mayor en un grupo de personas que realizaron intentos
de suicidio, en contraste con el grupo en el que no se presentd
esta situacion. La validez concurrente se defini6é con la SSI
y el item de suicidio de Hamilton Depression Rating Scale
(HDRS) (40). Se establecio una correlacion significativa con
MADRS (r=0.83; p<0.01) y BHS (r=0.64; p<0.01). Sobre
la validez predictiva se constituy6é un punto de corte que
corresponde al puntaje de 39 que diferencia a los grupos que
cometeran suicidio en el afio siguiente; la tasa de muertes en
el grupo con puntaje mayor a 39 fue 210/1000, mientras que
en grupo menor de 39 fue de 13/1000 (39,40).
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Modified Suicide Assessment Scale y Suicide Assessment Scale
Self Rated (SUAS-S) (41)

Compuestas por 20 items, cada uno esta calificado en
términos de gravedad de 0 a 4 puntos y se agrupan en cinco
areas: afecto, estado fisico, autocontrol, reactividad emocional,
pensamientos suicidas y comportamiento. La SUAS fue
modificada por Niméus ef al. (54) al afiadir puntajes a cada
item. El objetivo fue hacer los puntajes menos dependientes
de la experticia del examinador, comparado con escalas que
no usan puntajes definidos en donde esta debe ser alta.

La confiabilidad interevaluador tiene una mediana de
0.92. La validez de la SUAS-S se demostrd por la relacion
entre el puntaje de la escala con el dado por un psiquiatra
que aplico la version de la SUAS original. Se encontré una
relacién significativa (Spearman’s rho=0.82, p<0.01) entre
el puntaje total de las dos escalas. La correlacion entre los
items individuales tuvo una mediana de 0.59 y fue menos
significativa en las preguntas 10 —sintomas somaticos— y
11 —impulsividad—.

A pesar de que las dos son instrumentos que muestran una
alta validez, faltan estudios en donde sean aplicadas en el
momento inmediato y posterior al intento suicida para evaluar
su capacidad de prediccion.

Suicide Intent Scale (SIS) (42)

Busca medir el deseo de morir y la expectativa de que la
muerte resulte del intento. Esta conformada por 15 items que se
califican de 0 a 2. La primera parte se compone de ocho items
que miden las circunstancias del intento, es decir, los hechos
objetivos. Los siete items siguientes evaliian las expectativas
y percepciones relacionadas con el intento, la parte subjetiva.

La confiabilidad interevaluador es de 0.82 en el articulo
original, en una revision reciente se encontrd que el coeficiente
de confiabilidad mas comun en los estudios es 0.85 (42,43). La
validez de contenido se evalu¢ reiteradamente y se realizaron
multiples analisis factoriales encontrando un rango de dos a
cuatro dominios; en los analisis que se obtuvieron dos dominios
el primero hace referencia a las preguntas objetivas sobre el
intento suicida y el segundo a las preguntas subjetivas. Cuando
se encontraron mas de dos dominios, el primero corresponde
a las preguntas objetivas y la ultima parte se descompone en
planeacion, precaucion contra la interferencia y comunicacion
(44). La validez concurrente se explor6 con la ideacion suicida
arrojando resultados variados: existen estudios que muestran
correlacion fuerte (44-46), otros correlacion débil a moderada
(47-49), otro correlacion negativa (50) y en uno no se encontrd
correlacion significativa (51).

La validez predictiva que hace referencia a la relacion entre
el puntaje de SIS y suicidio ha sido evaluada por trece estudios,
en cinco de ellos se encontr6 relacién entre tener un alto
puntaje en SIS y la presentacion de suicidio consumado, otro
estudio encontrd asociacion positiva entre tener un puntaje alto
en SIS y conducta suicida en mujeres y los siete restantes no
encontraron una relacion estadisticamente significativa. Sobre
el puntaje y la repeticion de intento suicida los resultados son
discordantes: revisando los estudios que han trabajado en esto,
de 17 encontrados 12 no hallaron relacion significativa entre
el puntaje SIS y repetir el intento suicida, los cinco estudios
restantes muestran resultados distintos.

Aunque la escala tiene una buena confiabilidad, tiene
dificultades en las propiedades psicométricas incongruentes
de las dos secciones ya que el puntaje subjetivo en la
mayoria de estudios es mayor que el objetivo. Algunos
investigadores sugieren que se debe a que las personas que
realizan un intento suicida exageran su intencion en procura
de justificar sus acciones o ganar alguna respuesta social,
mientras que las preguntas objetivas dan una medida de la
planeacion del intento suicida. Se cuestiona la validez de
criterio, tanto concurrente como predictiva, para repetir
intento suicida por los resultados mostrados; hay soporte de
buena validez predictiva en relacion con cometer suicidio,
aunque algunos estudios no muestran esta como significativa
probablemente por el bajo poder estadistico. Respecto a la
validez discriminativa, hay varios estudios que utilizan la
parte objetiva y permiten diferenciar el grupo que completara
suicidio de los que lo intentaran (57,58).

Adult Suicidal Ideation Questionnaire (ASIQ) (59)

Es una modificacion del Suicidal Ideation Questionnaire
dirigido a adolescentes, evaliia ideacion suicida y es auto
aplicado. Se compone de 25 items que se califican de 0 a 7,
de acuerdo con la frecuencia de aparicion de las cogniciones
referidas. Sus dominios son suicidio como retribucion de los
otros; como una forma de que los demas se percaten del valor
de la persona, pensamientos de que a nadie le interesa que la
persona viva, y como una forma de solucionar los problemas.

Sobre las propiedades psicométricas, los autores describen
una confiabilidad interna alta (a0 de Cronbach=0.97), la
correlacion entre item y total de la escala fue alta (coeficientes
de 0.6-0.8) y el coeficiente test-retest fue de 0.86. La validez
de criterio encontré asociacion significativamente estadistica
con la BDI, BHS, Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES) y
Marlowe-Crowne Social Desirability Scale (MCSDS) con
p<0.01; entre estas, las asociaciones mas fuertes eran con BDI
y BHS. No se encontr6 correlacion entre el puntaje de ASIQ
e intentos suicidas previos.
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La escala se estudié en poblacion universitaria entre 20-
24 anos y su proposito fue evaluar la ideacion suicida en el
altimo mes, sin embargo no busco predecir si los individuos
van a cometer un intento suicida.

Discusion

Hay una gran cantidad de escalas disponibles en la
literatura; sin embargo, ninguna ha sido utilizada ampliamente
por el personal médico. Causas probables de su poco uso son
el desconocimiento de ellas y la dificultad que representa su
validacion a los diferentes idiomas, situaciones que impiden
difundirlas como método confiable de tamizaje y sefialan las
limitaciones que tienen dichos instrumentos de evaluacion.

Otra limitacion de las escalas es que ninguna lograra
predecir el riesgo suicida en los pacientes con una sensibilidad
y especificidad del 100%, pues no es posible crear un item que
evalte la variabilidad en la toma de decisiones de los humanos
y las diferentes situaciones de la vida que pueden hacer que
se modifiquen estas; ni siquiera a través de la entrevista
psiquiatrica se consigue predecir sin margen de error si el
paciente cometera o no suicidio.

Para una aproximacion lo mas cercana posible al riesgo real de
cometer suicidio en los pacientes, la escala tendria que evaluarlo
globalmente y a través de su puntaje final hacer una prediccion
que oriente la conducta del médico a lo que se har con el paciente.
Esta evaluacion global implica una valoracion de los dominios
posibles relacionados con la conducta para hacer una estimacion
mas confiable del riesgo; esta fue una de las carencias encontradas
en algunas de las escalas, pues evaltian solo uno de los dominios
relacionados con el riesgo suicida: la desesperanza, la ideacion
suicida o la realizacion de un intento, entre otros.

Inicialmente las escalas median una lista de chequeo de
factores de riesgo sociodemograficos, como es el caso de la
escala Sad Persons. No obstante estos factores son utiles para
identificar poblaciones en riesgo, pierden validez de predecir
el riesgo suicida individual. Otra de las limitaciones de estas
es la ausencia de estudios sobre sus propiedades psicométricas
que respalden su uso.

Con otras escalas, especialmente con las primeras que se
desarrollaron, la limitacion de evaluacion fue mayor, pues
estan ligadas a un diagndstico especifico y, aunque pueden
ser utiles para los especialistas, no serian el instrumento
ideal en urgencias donde la prioridad es definir riesgos y no
diagndsticos definitivos.

La mayoria de las escalas requieren ser aplicadas por
un psiquiatra o un profesional de la salud mental, lo que

dificulta su uso en la atencidn primaria; teniendo en cuenta
que la mayoria de los pacientes son evaluados inicialmente
por el médico general y una pequefia parte por el psiquiatra,
los instrumentos con estas caracteristicas pierden utilidad
en nuestro medio, como es el caso de la SSI y la SUAS.
Esta ultima tiene una estructura interesante ya que abarca
los dominios necesarios para la evaluacion de suicidio; no
obstante la complejidad de los mismos requiere un clinico
entrenado y el tiempo que tarda en aplicarse hace su uso poco
practico en el servicio de urgencias.

Aunque con las versiones modificada y autoaplicada de
la SUAS se disminuy06 la necesidad de ser aplicada por un
psiquiatra, al hacer mas facil la puntuacion se requieren
estudios posteriores en poblacion mas amplia para confirmar
sus propiedades, pues solo se ha estudiado en poblaciéon con
diagnostico psiquiatrico e incluso sus autores la recomiendan
Unicamente en el ambito investigativo.

Tratando de ir mas alla de esta dificultad, se desarrollaron
los cuestionarios autoaplicados; sin embargo, estos formatos
en algunas oportunidades permiten que la informacion
suministrada no sea real ya que no existe una evaluacion
adicional que confronte los datos obtenidos. En este articulo
se incluyo el formato autoaplicado de la SSI, pues cuenta
con caracteristicas psicométricas que hacen meritoria su
utilizacion. Con la version computarizada se obtienen puntajes
mayores que con la de lapiz y papel, asi que detecta una
poblacién en riesgo mayor que en los demas instrumentos,
aumentando la sensibilidad. Ademas de la SSI, también se
encuentra la ASIQ dentro de las escalas autoaplicadas; no
obstante, la confiabilidad es muy alta y su proposito es evaluar
ideacion suicida y no predecir riesgo por lo que no se ajusta
al objetivo del articulo.

A la version modificada de la SSI (MSSI) se le realizaron
ciertos ajustes que permiten que sea aplicada por profesionales
diferentes al psiquiatra; tiene buenas cualidades psicométricas
y cuenta con una parte inicial de tamizaje que permite
identificar quiénes requieren la aplicacion completa de la
escala y descartar los que no en un corto periodo de tiempo, lo
cual es bastante practico para el servicio de urgencias. Desde
este punto de vista es una buena opcidn para la evaluacion
de pacientes en atencion primaria; sin embargo, los datos de
la validez concurrente y de constructo al parecer no tienen
significancia estadistica.

La Escala de Riesgo suicida de Plutchik también se postula
como una buena opcién ya que es rapida y facil de aplicar,
involucra varios dominios en la evaluacion del riesgo suicida
y existe una version validada al espafiol. La dificultad para
proponer el uso de la escala radica en que no se tuvo acceso a
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los datos de la validez de constructo y concurrente de la escala
original; sin embargo, las medidas de confiabilidad y validez
de la version espafiola son bastante sélidas, lo que apoyaria
su utilizacién en urgencias.

Con estos elementos, la MSSI y la Escala de Riesgo
Suicida de Plutchik surgen como instrumentos oportunos
para la evaluacion del riesgo suicida, reconociendo que no
son herramientas perfectas por las dificultades mencionadas
previamente, pero que se ajustan a los requerimientos del
servicio de urgencias: utilidad, validez y confiabilidad.

En los tltimos cinco afos han aparecido pocas publicaciones
sobre este tema. Al parecer, las dificultades en la construccion
de instrumentos de aplicacion por profesionales de la salud
mental, o autoaplicados, no han sido pocas. No se encuentra
un instrumento especifico que evalue el riesgo de suicidio,
tenga capacidad predictiva y pueda ser utilizado por médicos
de atencion primaria. Aunque se dispone de la SUAS, que
tiene una buena capacidad predictiva, esta escala requiere de
conocimientos en salud mental para su aplicacion, lo cual la
hace de dificil manejo en cuidado médico primario.

Es necesario implementar el desarrollo de escalas faciles
de aplicar, en un tiempo corto, que tengan un puntaje de corte
establecido, de facil interpretacion y aplicable por cualquier
profesional de la salud. Al parecer, la MSSI cumpliria algunas
de las condiciones mencionadas; sin embargo, su valor
predictivo positivo no se ha establecido. Lamentablemente,
por la ausencia de un instrumento valido en nuestro medio, el
médico de atencion primaria debe continuar estableciendo la
prediccion del riesgo suicida con base en el examen médico y
para aclarar las dudas requiere de la intervencion de psiquiatria
para que utilice el patron de oro: la entrevista.

Conclusiones

Estas escalas se pueden usar como instrumento de medicion
de ayuda para definir una conducta en un paciente con riesgo
suicida, pero no reemplazan la entrevista psiquidtrica. Se
postulan las escalas Modified Scale for Suicide Ideation y
Plutchik Suicide Risk Scale por cumplir con las caracteristicas
psicométricas, por tener un tiempo de aplicacion adecuado
en el servicio de urgencias y por sus preguntas sencillas
para ser utilizadas en atencion primaria. Sin embargo, es
necesario disefar escalas futuras que logren evaluar el riesgo
de suicidio con un alto valor predictivo, esto quizas se logre
con instrumentos de medicion actuarial.
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| Resumen |

Antecedentes. La investigacion sobre los efectos de la
exposicion a la altura sobre la eritropoyesis y el metabolismo
de hierro ha permitido conocer el comportamiento y las
adaptaciones que se presentan en poblaciones residentes o
expuestas a diversas alturas sobre el nivel del mar.

Objetivo. El presente articulo de revision tiene como objetivo
analizar la informacion cientifica disponible y actualizar al
lector respecto al efecto de la altura sobre los indicadores de
la eritropoyesis y el metabolismo del hierro.

Materiales y métodos. Se realiz6 una bisqueda de articulos
de diferentes bases de datos como PubMed, MEDLINE,
Scielo, EBSCO y OVID, la cual se hizo con base en los titulos
médicos MeSH (Medical Subjects Headings) y DeCS Bireme
(descriptores de la salud).

Resultados. A nivel de la eritropoyesis se puede observar un
incremento de la eritropoyetina y de los reticulocitos con el
incremento en la altura. En el metabolismo del hierro se puede
apreciar un descenso de las reservas del hierro (ferritina) y
un incremento de la transferrina y del receptor soluble de
transferrina con ascenso en la altitud.

Conclusion. La magnitud de estos incrementos depende del
tiempo de exposicion a la hipoxia, el género y la poblacién, ya

que se han encontrado diferencias entre etnias que viven a la
misma altura pero presentan diferencias en las adaptaciones.
Las investigaciones existentes estan referidas a grandes alturas,
pero en alturas intermedias por debajo de los 2600 m s. n. m.
todavia existen grandes interrogantes.

Palabras clave: Eritropoyetina; Ferritinas; Receptores de
transferrina; Altitud; Aclimatacion (DeCS).
Trompetero-Gonzalez AC, Cristancho-Mejia E, Benavides-Pinzon F,
Mancera-Soto EM, Ramos-Caballero DM. Efectos de la exposicion a la
altura sobre los indicadores de la eritropoyesis y el metabolismo del hierro.
Rev. Fac. Med. 2015;63(4):717-25. Spanish. doi http://dx.doi.org/10.15446/
revfacmed.v63.n4.50188.

Summary

Background. Research on the effects of high altitude exposure
on erythropoiesis and iron metabolism has revealed the
behavior and adaptations that occur in populations that visit
or live at different altitudes above sea level.

Objective. To analyze the scientific information available
and to give an update to the reader regarding the effects
of high altitude exposure on erythropoiesis and iron
metabolism.
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Materials and Methods. A research of articles in different
databases such us PubMed, MEDLINE, Scielo, EBSCO and
OVIDm was performed. This research was based on the
MeSH (Medical Subject Headings) and DeCS Bireme (Health
Descriptors) descriptors lists.

Results. Regarding erythropoiesis, an increase of erythropoietin
and reticulocytes have been observed when the altitude
increases. Regarding iron metabolism a decline in reserves
of iron (ferritin) and an increase of transferrin and soluble
transferrin receptor can be noted when the altitude increases.

Conclusion. The magnitude of these increases depends on the
time of exposure to hypoxia, the individual’s gender and the
population, since differences between ethnic groups living at
the same altitude have been found. Existing research is related
to great altitudes, but at intermediate altitudes, below 2600m
s. n. m., there is not enough research.

Keywords: Erythropoietin, Ferritins; Receptor Transferrin;
Acclimatization; Physiology; Altitude (MeSH).
Trompetero-Gonzialez AC, Cristancho-Mejia E, Benavides-Pinzén
F, Mancera-Soto EM, Ramos-Caballero DM. [Effects of high altitude
exposure on erythropoiesis and iron metabolism]. Rev. Fac. Med. 2015;63(4):
717-25. Spanish. doi http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63.n4.50188.

Introduccion

El efecto de la exposicion a la altura sobre diferentes
variables hematologicas ha sido de gran interés para
investigadores en fisiologia de la altura, el cual tiene su
fundamento en los cambios en la presion atmosférica
observados durante el ascenso a diferentes alturas sobre el
nivel del mar. A medida que se asciende, la presion barométrica
disminuye y por lo tanto la presion parcial de los gases también
lo hace, siguiendo la ley de Dalton (1-5).

Esta disminucion de la presion parcial del oxigeno en el
aire genera hipoxia hipobarica (6), la cual puede impedir el
desempefio fisico o amenazar la supervivencia (1). Al generarse
estos cambios, los tejidos no reciben las cantidades de oxigeno
requeridas para los procesos del metabolismo, por lo cual, el
organismo genera estrategias de compensacion de manera
aguday si la hipoxia es mantenida en el tiempo —meses, aflos,
generaciones— se generan adaptaciones cronicas (7).

Algunas de las adaptaciones a la hipoxia hipobarica mas
estudiadas comprometen la eritropoyesis y el metabolismo del
hierro (Fe); esto resulta de gran interés por su papel en el transporte
y utilizacion del oxigeno en estas condiciones, lo que ha llevado

aatletas y otras poblaciones a aprovechar estas adaptaciones para
mejorar el rendimiento fisico. Previamente se encontr6 que las
adaptaciones a este nivel varian entre poblaciones que residen a
la misma altura, como sucede en la poblacion tibetana y andina
(8); por lo cual resulta importante establecer un estado del arte
actual sobre los resultados que diferentes estudios han encontrado
al respecto de estas variaciones, que permita identificar avances,
aplicaciones y proyecciones de investigacion futura en esta
materia. En este sentido, el objetivo de la presente revision
es analizar los efectos de la altura sobre los indicadores de la
eritropoyesis y el metabolismo del hierro.

Materiales y métodos
Tipo de estudio

El presente es un estudio de revision de tema.
Revision de la literatura

Larevision de la literatura permitio conocer las investigaciones
que se han realizado con respecto a la exposicion a la altura
sobre los indicadores de la eritropoyesis y el estado del hierro.

Se realiz6 una busqueda de literatura en las bases de datos
PubMed, MEDLINE, Scielo, EBSCO y OVID, con base
en los titulos médicos MeSH (Medical Subjects Headings)
y DeCS (descriptores de la salud), con la utilizacion de los
vocablos ‘Erythropoietin’, ‘ferritin’, ‘transferrin receptor’,
‘acclimatization/physiology’, ‘altitude’, ‘Eritropoyetina’,
“ferritina’, ‘receptor de transferrina’, ‘altitud’y ‘aclimatacion’.
De la busqueda inicial se obtuvieron 67 articulos. En esta
revision se incluyo literatura de los ultimos 50 aflos con articulos
de idiomas diferentes al inglés y al espafiol y aquellos a los
que no fue posible acceder al texto completo. Finalmente esta
revision de literatura se realizd con base en 46 articulos, 7 libros
de texto especializados en el tema y una tesis de maestria.

Resultados

A continuacion, se describe el efecto de la altura sobre
la eritropoyesis a partir de los cambios reportados sobre sus
indicadores. Posteriormente, se exponen los efectos de la
altitud sobre los indicadores del metabolismo del hierro, la
ferritina y el receptor soluble de transferrina.

Eritropoyesis

Es el proceso mediante el cual se generan los globulos rojos a
partir de células hematopoyéticas multipotenciales, produciendo
inicialmente células eritroides —unidades formadoras de
colonias eritroides— que sufren una maduracién progresiva
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desde proeritroblastos a reticulocitos, hasta finalmente la
formacion del eritrocito maduro o glébulo rojo (9-11).

Los indicadores de la eritropoyesis mas estudiados en el
proceso de adaptacion a la altura son la hormona Eritropoyetina
(EPO), el factor inducido por la hipoxia (HIF-1, por su nombre
en inglés: hypoxia-inducible factor-1) y los Reticulocitos.

Eritropoyetina (EPO)

En el afio de 1906 se dieron los primeros indicios acerca del
control hormonal de la eritropoyesis; sin embargo, solo hasta
los afios ochenta se pudo purificar y conocer su estructura (9).
Posteriormente, se estableci6 que la regulacion eritropoyética
depende de la estimulacion de su transcripcion génica,
dependiente de la hipdxia (12).

Laactivacion del gen de la EPO se da esencialmente a nivel
transcripcional en la region flanquante 3’, en donde se ubica
un area que actia como promotor inducido por la hipoxia, que
una vez producido se dimeriza y constituye el factor inducido
por la hipoxia 1 (HIF-1) (13).

Elreceptor de la EPO (EpoR) es una molécula de la familia
asociada a tirosina quinasas y se encuentra presente en los
progenitores celulares eritroides (CFUe por sus siglas en
inglés). Launion de la EPO al receptor estimula el crecimiento
y desarrollo de CFUe (14,15).

La EPO es producida por los cambios de la concentracion
del oxigeno ambiental y por activacion del factor de
transcripcion HIF-1.

HIF-1 (Factor Inducido por hipoxia)

Es un complejo proteico heterodimero o factor
transcripcional que incrementa la expresion de algunos genes
especificos en ausencia o disminucion de las concentraciones
de oxigeno. E1 HIF-1 fue descubierto por Semenza y Wang en
el afio 1992, como parte de la investigacion de activacion de la
transcripcion del gen de la EPO durante la hipoxia (13,16,17).

Esta proteina consta de dos subunidades denominadas
HIF-1a y HIF-1B. La segunda es constitutiva, es decir,
sus niveles son constantes a pesar de las variaciones en la
disponibilidad de oxigeno; por lo tanto, la actividad de HIF-1
esta dada principalmente por la HIF-1a, que tiene una vida
media de 5 min y es regulada por un dominio altamente
sensible al oxigeno, descrito como dominio de degradacion
dependiente del oxigeno (ODDD, por su nombre en inglés

oxygen dependent degradation domain) (18). Cada una de
estas subunidades contiene un dominio bHLH bucle de hélice
basico (del inglés: basic-helix-loop-helix) y un dominio PAS
(por su significado en inglés: Per Arnt Sim), en el extremo
amino, a través de los cuales se realiza la dimerizacion de
HIF-1a y HIF-1P y su unién al ADN (17).

La EPO contiene en su gen una secuencia de pares de
bases (5’RCGTG3’) denominada elemento de respuesta a la
hipoxia (ERH), al cual se uniran el complejo HIF-1a y HIF-
1B, permitiendo su expresion (18).

En condiciones de normoxia, el dominio ODDD del
HIF-1a es hidroxilado en los aminoacidos P402 y P564 por
la enzima prolil 4 hidroxilasa. Cuando esto ha sucedido,
la proteina von Hippel-Lindau (VHL) puede interactuar
con el HIF-1a a través de estos aminoacidos. La VHL es
un componente del complejo E3 de la ubiquitina ligasa,
encargado de ubiquitinar o marcar la proteina HIF-1a,
conduciéndola hacia el proteosoma para su degradacion, lo
cual inactiva la accion de esta proteina.

Si el HIF-1a no es degradado, otra enzima hidroxila a
N803 y lo bloquea. Las enzimas que hidroxilan necesitan
algunos sustratos como el Fe2+, el ascorbato, el acetoglutarato
y el oxigeno para realizar su funcion. Lo cual sustenta la
hipotesis de que la hipoxia inactiva las hidroxilasas debido
a la baja concentracion de oxigeno, al igual que la anemia y
disminucioén del hierro (19,20).

Esta situacion permite que la HIF-1a se pueda dimerizar
con HIF-1B y posteriormente unir al elemento de respuesta
a la hipoxia del gen de la EPO y asi aumentar su expresion.

De esta manera, cuando el aporte de oxigeno hacia el rifion
disminuye, la cantidad de ARNm de la EPO se incrementa,
elevando su concentracion en la sangre circulante (20), a través
de la cual viaja hasta la médula dsea roja.

Reticulocitos

Son los precursores de los eritrocitos, no contienen nicleo
pero si poseen residuos de organelos subcelulares del aparato
de Golgi y de las mitocondrias. Uno a dos dias después de
ocurrida la exocitosis de estos compuestos, se producen los
eritrocitos maduros que salen a la circulacion. Sin embargo,
los reticulocitos también pueden salir a la sangre cuando la
eritropoyesis es altamente estimulada (21,22).

Los reticulocitos se liberan de la médula 6sea en condiciones
normales para reponer la pérdida de eritrocitos cuando estos
han completado su vida media de aproximadamente 120
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dias. Adicionalmente, su produccion se ve incrementada en
situaciones de hipoxia (10).

En los reticulocitos existen aproximadamente 100000
receptores de transferrina, lo cual facilita la absorcion del
hierro para la sintesis de hemoglobina (23). Los valores
normales de reticulocitos en los adultos son de 0.5 a 1.5%
(10,24). El nimero de reticulocitos da cuenta de la rapidez
con la cual se estan produciendo los eritrocitos.

Los reticulocitos liberados de la médula 6sea hacia la
circulacion sanguinea poseen una vida promedio de 18 a
36 horas antes de que maduren a eritrocitos, lo que permite
tomarlos como un indicador de la eritropoyesis (25).

Durante la exposicion a la hipoxia aguda, la disminucion
en la presion arterial de oxigeno en el rifion es registrada por
las células intersticiales, lo que contribuye a la estimuacion
de la produccion de EPO.

Los niveles de esta hormona aumentan significativamente
dentro de las primeras 6 horas y contintian su incremento hasta
las 24 horas, en alturas superiores a los 2000 m. s. n. m. Efecto
no evidenciado en alturas menores, en donde los incrementos
de EPO solo se producen hasta las primeras 6 horas, lo que ha
llevado a establecer un umbral altitudinal para la eritropoyesis
entre 1700 a 2000 m s. n. m. (26,27).

Sin embargo, las respuestas a este umbral resultan muy
variables entre individuos, lo que puede deberse a factores
reguladores a nivel transcripcional (26). Después de un
periodo de 24h a 48h de exposicion a la altitud, los niveles
de EPO regresan a niveles cercanos a los presentes antes del
estimulo hipoxico (28).

Como resultado del incremento en los niveles de EPO, dos o
tres dias después del estimulo, se observa un incremento en el
recuento de los reticulocitos en sangre; pero en el hematocrito
se pueden apreciar aumentos solo después de 7 a 10 dias del
estimulo de la EPO (28).

Savourney et al. (29) encontraron un incremento en el
numero de reticulocitos después de una exposicion prolongada
ala hipoxia a alturas de 5947 ms. n. m. y 6768 ms. n. m., con
la tendencia normal de disminucion al retorno a nivel del mar.

Por su parte, Rice et al. (30) evaluaron la respuesta
de los reticulocitos en residentes a 4380 m s. n. m. que
descendieron a nivel del mar y encontraron un descenso de

los reticulocitos después de ocho dias debido a la supresion
de la EPO.

En las exposiciones crénicas a la altura no se han
encontrado diferencias significativas entre los valores hallados
en poblaciones de nivel del mar y otras de tierras bajas (31,32).

En estudios comparativos entre andinos y tibetanos se
ha reportado que ambas poblaciones presentan una mayor
concentraciéon de hemoglobina, pero los segundos poseen
una menor concentracion de EPO. Por su parte, los etiopes
presentan concentraciones de hemoglobina iguales o muy
cercanas a los residentes del nivel mar (28,33,34).

En poblaciones residentes en la altura se observa elevacion
en la concentracion de hemoglobina como efecto de elevada
produccién de globulos rojos, con una concomitante
disminucion del volumen plasmatico. (32,35).

La explicacion al mayor ntimero de reticulocitos o glébulos
rojos podria estar dada por una accion de la EPO. Sin embargo,
estudios realizados en Colombia y Alemania, tanto en hombres
como mujeres, reportan diferencias no significativas de la
hormona entre los residentes de nivel del mar y los de altura
intermedia (32,35).

Lo anterior puede explicarse por varias razones: la primera
de ellas, por los pequefios cambios en la concetraciéon EPO,
que pueden mantener los efectos a largo plazo; la segunda, se
relaciona con la variacion diaria en la produccion de EPO, que
exhibe un pico de produccion en la noche cuando la saturacion
arterial de oxigeno es baja, y la tltima, es que pueden existir
factores que regulan la transcripcion del gen de la EPO o su
funcionamiento, que atin no se conocen (32,35).

Con respecto a las diferencias de género entre hombres y
mujeres sedentarios residentes a alturas intermedias, se ha
encontrado que los hombres tienen una desaturacion de 5%y
las mujeres solamente del 3% por efecto hormonal (35). Las
diferencias de género se deben posiblemente al estimulo de
las hormonas femeninas, en especial a la progesterona, que
es un potente estimulador respiratorio que se incrementa en
la fase luteal causando hiperventilacion, con lo cual PaCO,
decae, se mantiene la PaO, y se estimula la produccion de
globulos rojos (36). El incremento del hematocrito por una
produccion aumentada de células rojas podria ser dependiente
de la secrecion de EPO. A pesar de que las diferencias de EPO
entre 2600 m.s.n.m. y nivel del mar no son significativas, es
posible que la pequena diferencia sea suficiente para generar
diferencias en otras variables dependientes de EPO como la
masa total de hemoglobina y conteo de reticulocitos, tanto en
hombres y mujeres (32,36).
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Restrepo et al. (37) midieron el nimero de eritrocitos en
diferentes alturas colombianas y observaron un patrén de
aumento con la altura.

Finalmente, se ha establecido que de existir un umbral
altitudinal de estimulacioén de la eritropoyesis, Bogota se
encuentra por encima de este, sin embargo la respuesta de la
EPO ante la hipoxia y su papel en la aclimatacion a la altura
a largo plazo tiene aun preguntas por resolver (32,35,36).

Metabolismo del hierro

El hierro en el interior del organismo se distribuye en dos
compartimentos: el funcional y el de depdsito. En el primero,
el hierro se encuentra unido a proteinas transportadoras del
oxigeno en la sangre y musculo —mioglobina y hemoglobina
respectivamente—, los citocromos y las proteinas que lo
transportan por la sangre como la transferrina (38). En
el segundo, la molécula se conjuga con las proteinas de
almacenamiento ferritina y hemosiderina (28).

Aproximadamente 65% del hierro total se encuentra en el
compartimento funcional, haciendo parte de lahemoglobina, 10%
en lamioglobinay 3-5% en las enzimas. En el compartimento de
depdsito se encuentra aproximadamente el 20% del hierro; de esta
proporcion, el 95% se une a la ferritina y el 5% a la hemosiderina
(39). Por tltimo, un porcentaje restante del hierro de 0.1 y 0.2%
circula en el organismo unido a la transferrina (38).

El hierro se moviliza continuamente entre los
compartimentos de deposito y el funcional, existiendo baja
eliminacion del mineral a través del tracto gastrointestinal, la
piel y el tracto urinario (40). Estas pérdidas se recuperan con
el hierro ingerido en la dieta aunque el porcentaje de absorcion
es solo 6-10% de la ingesta total (39,40).

Ferritina

Es una proteina que cumple funciones de almacenamiento
del hierro. La ferritina por su estructura tiene la capacidad de
captar hasta 4500 atomos de hierro férrico (38,39,41). Las
reservas de hierro se pueden encontrar principalmente en un
60% dentro de los hepatocitos y el 40% restante en el bazo,
la médula 6sea y musculo esquelético (39).

Sin embargo, también se pueden encontrar cantidades
pequetias de ferritina circulantes en el sistema circulatorio,
por lo cual, se ha descrito una correlacion directa y positiva
entre su concentracion en sangre y las reservas totales de
hierro corporal (42). Asi, la medicion de la ferritina sérica es

el indicador mas sensible para evaluar la deficiencia de hierro
y sus depositos (28,43,44).

En situaciones de inflamacion y neoplasias se han
encontrado niveles de ferritina sérica elevados, observandose
esta como un reactante de la fase aguda, pero sus incrementos
son dependientes de los niveles de hierro del sujeto (42,45).

La ferritina sérica también puede estar incrementada
cuando existen deficiencias en el acido folico y la vitamina
B12; de igual manera en enfermedades como la leucemia,
afecciones hepaticas por consumo de alcohol, meningitis e
hipertirodismo (28,45,46).

La sintesis de ferritina se produce por la ingesta del hierro que
induce la salida de su ARNm, el cual posee, en la region 5°, un
segmento no traducido denominado region de respuesta al hierro
(IRE). Cuando aumenta la concentracion de hierro, las proteinas
reguladoras del hierro (IRP) 1 o 2 se degradan y se puede dar
paso a la traduccion del ARNm y sintesis de ferritina. Las IRP en
ausencia de hierro bloquean la sintesis de ferritina (47).

Receptor soluble de transferrina

El receptor soluble de transferrina (sTfR) es una fraccion
del receptor de trasferrina, al cual le hacen falta los primeros
100 aminoacidos (23,48,49).

De esta manera, la concentracién del sTfR dependera
de la concentracion del receptor de transferrina (TfR),
cuya expresion aumenta cuando las demandas de hierro
se incrementan y disminuye cuando hay incremento en la
concentracion de hierro corporal. En la superficie de las células
eritroides se encuentran los receptores para la transferrina 1
02 (TfR) (47).

Los niveles o nimero de receptores de transferrina tipo
1 dependen de dos factores: la activacion por factores
transcripcionales como el HIF-1 o las concentraciones
intracelulares de hierro. El segundo factor se regula por la
presencia de la region de respuesta al hierro (IRE) presente en
la zona no traducida del ARNm del TfR1 a la cual se le unen
las proteinas reguladoras del hierro (IRP) (41).

En condiciones de baja concentracion de hierro, las IRP se
unen a IRE estabilizando el ARNm permitiendo su traduccion
y consecuente aumento de los TfR en las membranas celulares,
logrando asi una mayor captacion del Fe. Por el contrario,
durante situaciones de sobrecarga de Fe, las IRP no se unen a
los IRE y el ARNm se degrada por las nucleasas (41,50). Este
sistema de regulacion también esta presente en la ferritina y
en las células precursoras eritroides (47).
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Debido a su relacion con el TfR, el sTTR se ha estudiado,
reconocido y utilizado como una herramienta de diagnostico
diferencial entre la anemia por deficiencia de hierro (IDA) y
la anemia de la enfermedad croncia (ACD), al igual que para
analizar la actividad eritropoietica. Es por lo tanto una forma
de evaluar estos aspectos debido a que no es un reactante de
la fase aguda (43,48).

En sujetos sanos se han correlacionado las concentraciones
de sTfR con la tasa eritropoietica, obsérvandose niveles hasta
8 veces por debajo del rango normal de sTfR en situaciones
donde la eritropoyesis desciende y donde aumenta hasta 20
veces por encima del limite superior del rango normal (23,48).
Igualmente, se elevan los niveles de TfR y sTfR cuando hay
proliferacion celular (51).

No se han encontrado diferencias entre género y edad
en las concentraciones de sTfR, de manera que sus niveles

permancen constantes desde los 18 hasta los 80 afios
(55). También se reportan diferencias entre los individuos
residentes a grandes alturas, quienes presentan niveles
de sTfR mayores a los residentes a nivel del mar en
aproximadamente 9% (53).

Finalmente, se puede concluir que el sT{R es un indicador
sensible para la deteccion de la eritropoyesis aumentanda y
las deficiencias de hierro, aunque estas ultimas se registran
mas acertadamente mediante los niveles de ferritina (42,43).

A partir de lo descrito en los parrafos anteriores, se puede
evidenciar como el estimulo hipoxico genera cambios en
diversas variables en busca de favorecer respuestas adaptativas.
Estos cambios son facilmente medibles y evidenciables en
variables como las descritas: EPO, Reticulocitos, Ferritina
y sTfR, cuyos valores encontrados por diversos autores, en
diferentes alturas, se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Valores de EPO, Reticulocitos(Ret), Ferritina(Fer) y sTfR en diferentes alturas.

Altura Edad EPO Ret. Fer. sTfR Poblacién Referencia
(m.s.n.m.) (Afos) (mU/ml) (%o) ng/ml pg/ml

18-24
35 24.8 7.5 9.3
35 22 19.9 0.8
964 20.4 10.0
2600 18-35 9.3 0.9
2600 18-24
2600 20.3 8.8 8.6
2600 20.3 8.8 8.6
2600 22 19.4 1.5

Fuente: Elaboracion propia.

Efecto de la exposicion a la altura en los indicadores del
metabolismo del hierro

Diferentes estudios a 2600 m s. n. m. han reportado
valores de ferritina menores a los encontrados a nivel del
mar (24,28,32,35,36). Esta respuesta se explica por el hecho
de que su expresion esta regulada post-transcripcionalmente
por la IRE que sirve de sitio de union para la IRP. Cuando
se presenta la hipoxia se promueve la unién de IRP a IRE
inhibiendo la traduccion del ARNm de la ferritina (54). De
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esta manera, el organismo redirecciona sus esfuerzos en la
captacion del hierro sobre su almacenamiento.

Richalet et al. (55) encontraron niveles de ferritina
disminuidos durante exposicion prolongada a grandes alturas
debido a las altas necesidades de hierro en la produccion de
hemoglobina. Por lo tanto, niveles bajos de ferritina a medida
que se asciende en altitud indican un cambio de compartimento
del hierro, desde las reservas ubicadas en la ferritina al grupo
hemo dentro de la hemoglobina, lo cual se relaciona con las
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altas concentraciones de hemoglobina y hematocrito, tanto en
hombres como en mujeres.

Sin embargo, Boning et al. (35) no encontraron diferencias
significativas en los valores de ferritina entre el nivel del mar
y 2600 m s. n. m., pero si encontraron valores mas altos en
los hombres que en las mujeres, lo cual se correponde con lo
reportado por Cristacho et al. (36).

Por su parte, el sTfR presenta un comportamiento de
incremento a medida que se aumenta la altura sobre el nivel
del mar y desciende la presion barométrica. Koistinen et al.
(56) referenciaron un incremento del sTfR con exposicion a
la hipoxia continua e intermitente. Robach ef al. (57) sefialan
que el sTfR permanece elevado durante el tiempo atn
cuando la EPO declina después de 1 semana de aclimatacion.
Igualmente, el mismo autor reporta que sujetos expuestos a
alturas entre 1600 y 3000 m s. n. m. presentaban incrementos
significaticos del sT{R.

La explicacion a este incremento esta relacionada con
varios factores. Primero con la regulacion del gen del sTfR
por el HIF-1 expresado durante la hipoxia. En el receptor de
transferrina se ha identificado un elemento de respuesta a la
hipoxia que contiene un sitio de union para el HIF-1 en la
region promotora del gen, siendo el receptor de transferrina
un gen objetivo del HIF-1 (58). Ya que el sTfR es una forma
truncada del TfR, la concentracion del sTfR dependera del TfR
que estard incrementada cuando las demandas o necesidades
de hierro sean altas (48,53). Si la taza de eritropoyesis es
alta, la necesidad de hierro serd mayor por parte de los
reticulocitos, lo cual generara un incremento en el sTfR, ya
que este es proporcional al grado de defiencia de hierro o nivel
de reticulocitos (59). Cuando existen reservas altas de hierro,
el sTfR disminuye y lo contrario sucede si existe deficiencia.

Conclusiones

La exposicion a la hipoxia genera la activacion de respuestas
de aclimatacion y de adaptacion a diferentes niveles. La
disminucion de la concentracion de oxigeno en sangre activa el
factor de transcripcion HIF-1, el cual estimula la produccion de
EPO, transferrina y receptor soluble de transferrina, con el fin
de incrementar la produccion de globulos rojos y hemoglobina.
Por esta razon, las reservas de ferritina disminuyen y el hierro
se traslada del compartimento de deposito al funcional.

Las investigaciones han mostrado un incremento de la
transferrina y receptor soluble de transferrina a medida que
se incrementa la altura sobre el nivel del mar, y un descenso
de la ferritina. La EPO, por su parte, muestra un incremento
poco significativo y se encuentra una gran variabilidad entre

individuos. En relacion a las diferencias entre sexos, los
hombres tienden a tener valores mas elevados que las mujeres
en las variables mencionadas. Sin embargo, la mayoria de las
investigaciones fueron hechas en alturas superiores a los 2600
ms. n. m., 0 anivel del mar siendo necesaria mayor evidencia
en las alturas intermedias (entre los 1500 y 3000 m. s. n .m.).
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| Resumen |

La diabetes mellitus es una enfermedad de gran prevalencia a nivel
mundial que conlleva a muchas complicaciones, de las cuales las
gastrointestinales son las mayormente olvidadas por el personal
médico. Hasta el 22% de los pacientes con diabetes mellitus
pueden tener diarrea y la causa de ello es multifactorial, pues
incluye la neuropatia, efectos adversos de la terapia antidiabética,
el aumento de la miocrobiota intestinal, entre otras.

El tratamiento mdas efectivo es el control estricto de la
glucemia; sin embargo, algunos medicamentos han sido
utilizados con algun tipo de beneficio en estos pacientes.

Palabras clave: Diarrea; Diabetes mellitus; Complicaciones
de la diabetes; Enfermedades gastrointestinales; Terapéutica
(DeCS).

mellitus. Rev. Fac. Med. 2015;63(4):727-32. Spanish. doi: http://dx.doi.
org/10.15446/revfacmed.v63.n4.48120.

Summary

Diabetes mellitus is a highly prevalent disease worldwide
leading to many complications of which gastrointestinal ones
are largely neglected by physicians. Up to 22% of the patients
suffering diabetes mellitus may have diarrhea, and this may
be caused by multiple factors, including neuropathy, adverse
effects of anti-diabetic therapy, intestinal miocrobiota increase,
among other factors.

The most effective treatment against these complications
consists of a strict glycemic control, however, some medicines

have been used in these patients achieving some benefits for
them.

Keywords: Diarrhea; Diabetes Mellitus; Diabetes
Complications; Gastrointestinal Diseases; Therapeutics
(MeSH).
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Introduccion

La diabetes es una enfermedad créonica que aparece cuando
el pancreas no produce suficiente insulina o cuando los tejidos
no utilizan eficazmente la insulina producida, incrementandose
asi los niveles de glucosa en sangre (1,2).

Se estima que actualmente hay mas de 347 millones de
personas con diabetes mellitus (DM), convirtiéndose en el
tercer problema de salud publica mas importante en el mundo;
datos en nuestro pais reportan una prevalencia estimada del
7.5% (3). Esta enfermedad es responsable de mas de 3 millones
de muertes al afio, el 80% se registran en paises de ingresos
bajos y medios como Colombia (4).

La DM lleva consigo complicaciones a nivel de multiples
sistemas como el cardiovascular, neurolégico, urinario y
gastrointestinal, este ultimo muchas veces olvidado por el
personal médico, pero no menos importante, ocasionando
aumento en la morbilidad e incluso en la mortalidad de los
pacientes.
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Dada la importancia que suscita la enfermedad diarreica
en el contexto del paciente con diabetes mellitus, hemos
realizado una busqueda en las mas importantes bases de datos
meédicas: PubMed, Embase, Cochrane, Ovid, SciencieDirect,
Clinicalkey, utilizando la siguiente estrategia de busqueda
basada en términos Mesh: ((((“Diabetes Mellitus”[Mesh] OR
“Diabetes Complications”[Mesh]) OR “Diabetes Mellitus,
Type 2”[Mesh]) OR “Diabetes Mellitus, Type 1”’[Mesh]) AND
“Diarrhea”[Mesh]) AND “Therapeutics”’[Mesh]); con el fin de
actualizar conceptos sobre la etiologia y el tratamiento de la
diarrea en el paciente con DM.

De todos los pacientes con diabetes, el 76% tienen
sintomas gastrointestinales (5), siendo la diarrea uno de los
principales, pero muchos otros también pueden experimentar
distencion, nduseas y estrefiimiento (6). La diarrea, condicion
definida como la disminucion de la consistencia y el aumento
en la frecuencia de las deposiciones —mayor de 3 veces
al dia— (7), se presenta mas frecuentemente en pacientes
diabéticos que en sanos, con un OR de 2.06 al comparar estos
grupos (8); la prevalencia de este sintoma varia entre 4 y 22%
en las personas con diabetes (9), es mayor en mujeres que en
hombres (10) y es mas frecuente en pacientes con descontrol
de la DM2 que en aquellos que cumplen metas establecidas
de glucemia (8,11).

Los episodios de diarrea por lo general son acuosos,
intermitentes, no dolorosos, tienen un predominio nocturno
(12) y en muchos casos pueden prolongarse y ser refractarios
a los diversos tratamientos (13,14).

Los mecanismos por los cuales se produce diarrea en el
paciente con diabetes son multiples, a continuacion sefialamos
los mas importantes:

Neuropatia diabética y disfuncion intestinal

La diabetes mellitus puede producir neuropatia proximal,
periférica, focal y autondmica (15), esta Gltima podria explicar
algunos casos de diarrea en los pacientes con DM (16).

Dentro de los mecanismos que explican el dafio celular
a nivel de sistema nervioso inducido por hiperglucemia se
encuentran varias hipotesis: aumento del flujo de polioles y el
estrés oxidativo (17); incremento de los productos finales de
glicosilacion, por formacion de radicales libres, y activacion
de la isoforma de la proteina ¢ cinasa por afeccion de la vasa
nervorum debido a la disminucidn en la permeabilidad y
gracias a la acumulacion de proteinas en la matriz (18).

Teniendo en cuenta el dafio neurolégico producido,
esta teoria se basa en que la alteracion de la motilidad

gastrointestinal en los pacientes con neuropatia diabética
es debida a la reduccion en el niimero de plexos neuronales
(19) y cambios en la inervacion vagal, asi como a nivel de
neurotransmisores como adrenalina y noradrenalina (8).

Werth et al. demostraron como los pacientes diabéticos
con neuropatia tenian un transito colonico mucho menor que
los pacientes sin neuropatia (20), quizas estos cambios sean
vistos tanto en diabéticos tipo 1 como tipo 2, sin embargo
hay estudios que demuestran que la neuropatia diabética
no se comporta como un factor de riesgo para sintomas
gastrointestinales en nifios y jévenes (21), mientras otros
estudios demuestran una mayor prevalencia de diarrea en
diabéticos tipo 1 que en tipo 2 (22), posiblemente debido
a causas distintas a la neuropatia 0 a una exposicion mas
prolongada a la hiperglucemia.

Otro mecanismo propuesto para disfuncion intestinal en
los pacientes diabéticos es el aumento de la motilidad como
respuesta a la hipoxemia e isquemia intestinal secundaria a
afeccion micro vascular (8).

Microbiota intestinal y sobrecrecimiento

La microbiota hace referencia al conjunto de bacterias
que normalmente conviven en nuestro intestino en una
relacion de simbiosis. Se estima que hacen parte de
nuestra microbiota mas de 500 especies de bacterias,
aproximadamente 10* por gramo en el intestino delgado,
pero siendo mas representativas en el colon donde alcanzan
una poblacion del 10'"-10'? de bacterias por gramo de
contenido coldnico (23).

El sobrecrecimiento bacteriano intraluminal esta presente
en el 80% de los diabéticos que presentan diarrea (24) y
podria explicar esta sintomatologia teniendo en cuenta tres
mecanismos principales: el primero es la des-conjugacion de
las sales biliares por lo que la formacion de micelias, a partir
de los acidos grasos, disminuye; un segundo mecanismo
es el aumento del consumo intraluminal de carbohidratos
que disminuye, de manera refleja, las disacaridasas de
los enterocitos, y el tercer mecanismo es el aumento de
toxinas y citoquinas inflamatorias que contribuyen al dafio
de la mucosa intestinal que disminuye la absorcion de los
alimentos (25,26).

Es importante sefialar que existe una estrecha relacion
entre el aumento de la microbiota y el desarrollo de diabetes
mellitus, obesidad y sindrome metabdlico (27,28); asi mismo,
el sindrome de sobrecrecimiento bacteriano intestinal se asocia
auna duracién mayor de los episodios de diarrea y mayor gasto
fecal en este tipo de pacientes (29).
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Causas menos comunes

Otra causas de enfermedad diarreica, que con menor
frecuencia ocurre en pacientes con DM, es la colitis
microscopica, la cual se relaciona en un 40-50% con
enfermedades autoinmunes incluyendo la diabetes (38);
como causa aguda o subaguda de diarrea en el paciente con
diabetes esta el riesgo mayor a desarrollar infeccion por
Clostridium difficile (39); por otro lado, causas de diarrea
cronica en estos pacientes encontramos la enfermedad
celiaca, cuya prevalencia en diabéticos tipo 1 asciende hasta
5%, lo que presume un aumento de 7 veces mas que en la
poblaciéon general (40), la coexistencia con insuficiencia
pancreatica exocrina (41,42) y enfermedades psiquiatricas
como depresion y ansiedad (43).

Medicamentos

Para lograr el control metabolico y cumplir las metas
de glicemia en los pacientes diabéticos se han desarrollado
multiples medicamentos, entre ellos podemos sefialar las
biguanidas, sulfonilureas, tiazolindinedionas, inhibidores
de enzimas digestivas, inhibidores de DPP-IV, agonistas del
GLP-1, inhibidores de la SGLT?2 y las insulinas; sin embargo,
muchos farmacos de los anteriormente mencionados tienen
efectos adversos gastrointestinales, entre ellos la diarrea.

Actualmente, la metformina es el principal medicamento
utilizado para la diabetes (30) y unos de los que mas se
relaciona con deposiciones diarreicas como efecto adverso.

Aunque la diarrea inducida por metformina usualmente
ocurre en las etapas tempranas del tratamiento, es leve,
transitoria y resuelta en poco tiempo; en muchos pacientes,
aproximadamente el 4% de los que usan metformina, la diarrea
si se convierte en causa de la suspension de la administracion
de este medicamento (31).

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar diarrea con
el uso de metformina se han identificado los siguientes: altas
dosis iniciales, OR 2.7 (IC 1.1-6.9); sexo femenino, OR 3.6
(IC 1.3-10.1); indice de masa corporal mayor de veinticinco,
OR 2.5 (IC 1.02-6.2); ALT mayor de treinta, OR 2.9 (IC 1.1-
7.4); fosfatasa alcalina mayor de 270, OR 3.3 (IC 1.1-9.0), y
con respecto a la edad hay estudios que demuestran que es
mayor la incidencia en personas jovenes mientras que otros
afirman que es mayor en personas de edad avanzada dada las
comorbilidades y la polifarmacia que la poblacion geriatrica
presenta (32).

El mecanismo por el cual la metformina produce efectos
gastrointestinales podria ser explicado por disminucion en la

absorcion de la glucosa, incremento en la secrecion gastrica,
aumento del péptido intestinal vasoactivo, interaccion con el
sistema serotoninérgico intestinal, modificacion en la secrecion
de grelina y aumento de la secrecion del péptido similar al
glucagon tipo 1 (33).

El presentar diarrea por otra causa también puede
desencadenar efectos adversos de las biguanidas, puesto que
existe evidencia de la presentacion de acidosis lactica asociada
a metformina precipitada por episodios diarreicos (34). La
acidosis lactica, aunque es poco frecuente, es la complicacion
mas seria asociada al uso de la metformina.

Otros medicamentos utilizados para el tratamiento de
la diabetes, y que pueden ocasionar diarrea, son las
sulfonilureas, la acarbosa y los analogos del GLP-1 con un
OR de 3.41 (IC 1.29-9.0) cuando se comparan con placebo

(35).

Es importante tener en cuenta que algunos edulcorantes
artificiales, por su contenido de manitol o sorbitol, pueden
también ocasionar deposiciones diarreicas de caracteristicas
osmoticas (36,37).

Tratamiento

La piedra angular del tratamiento de la diarrea en el paciente
diabético es el control estricto de la glucemia.

Se deben vigilar constantemente efectos adversos de los
medicamentos antidiabéticos, preguntar en cada consulta a
cerca del habito intestinal del paciente y evitar al maximo la
polifarmacia.

Algunos medicamentos que con efecto variable se han
utilizado en el tratamiento de la diarrea del diabético son
la clonidina (44); los analogos de la somatostatina (45); la
rifaximina (46) y la amoxicilina/clavulanato en el contexto
de sobrecrecimiento bacteriano (47); loperamida, si existe
concomitantemente incontinencia fecal (48), y recientemente
antagonistas de los receptores de serotonina 5-HT3 (49, 50);
sin embargo, la evidencia al respecto es limitada.

Conclusion

En conclusiéon, la diabetes mellitus es una de las
enfermedades mas prevalentes a nivel mundial; un
alto porcentaje de pacientes con DM tiene sintomas
gastrointestinales, incluyendo la diarrea. Las causas de
diarrea en el paciente con diabetes son multiples y deben
ser identificadas oportunamente para lograr un tratamiento
efectivo. Figura 1.
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Figura 1. Etiologia y tratamiento de diarrea en el paciente con diabetes. Fuente: Elaboracion propia.
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| Resumen |

El doble arco aédrtico es una malformacion cardiovascular
congénita poco frecuente, que consiste en la presencia de
dos arcos adrticos formando un anillo vascular completo que
puede comprimir la traquea y/o el esdfago. En este estudio se
presenta el caso de un paciente colombiano, quien ingreso al
servicio de urgencias con broncoespasmo y estridor laringeo,
tanto inspiratorio como espiratorio. La angiotomografia
computarizada de térax mostrd un doble arco aodrtico completo.

En el analisis del caso se presenta la revision epidemiologica,
embrionaria, genética, fisiopatoldgica y clinica de esta
malformacion. Finalmente se muestra como el analisis integral
desde las ciencias basicas permite guiar el proceso diagndstico
y terapéutico.

Palabras clave: Arco aortico; Malformaciones vasculares;
Anomalias congénitas; Disfagia; Ruidos respiratorios (DeCS).
Ordoiiez-Ortega RA, Baena-Caldas GP, Ramirez-Cheyne JA. Doble arco
adrtico. Reporte y anlisis de caso en un paciente colombiano. Rev. Fac.
Med. 2015;63(4):733-8. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.
v63.n4.48778.

Summary

The double aortic arch is a rare congenital cardiovascular
malformation, in which two aortic arches form a complete
vascular ring that can compress the trachea and/or esophagus.
The case of a Colombian patient is presented, who arrived to
the emergency room with bronchospasm and laryngeal stridor,
inspiratory as well as expiratory. The computed tomography
angiography showed a complete double aortic arch. In the

analysis of this case the epidemiologic, embryonic, genetic,
pathophysiologic and clinical review of this malformation is
presented. Finally, how the integral analysis from the basics
sciences can guide the diagnostic and therapeutic process is
shown.

Keywords: Aortic Arch; Vascular Malformations; Congenital
Abnormalities; Dysphagia; Respiratory Sounds (MeSH).
Ordoiiez-Ortega RA, Baena-Caldas GP, Ramirez-Cheyne JA. [Double
aortic arch. Report and analysis of a case in a Colombian patient]. Rev. Fac.
Med. 2015;63(4):733-8. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.
v63.n4.48778.

Introduccion

Los anillos vasculares, como el doble arco adrtico, son
malformaciones congénitas derivadas de un desarrollo
anormal de los arcos aorticos primitivos en el embrion. Se
trata de estructuras anémalas vasculares y/o ligamentosas
que rodean la traquea y el es6fago, capaces de producir
sintomas por compresioén (1). Aunque su prevalencia es
dificil de determinar debido a que muchos de ellos pueden
ser asintomaticos, se estima que representan alrededor del 1%
de todas las anomalias cardiovasculares congénitas (2,3,4) y
su pronostico depende en gran parte de la sospecha clinica
oportuna a partir de una historia clinica y un examen fisico
exhaustivo.

Alrededor de la cuarta semana de la morfogénesis
embrionaria, en el mesénquima de cada uno de los arcos
faringeos, se desarrollan seis pares de arcos aorticos, que
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van desde el saco aortico hasta las arterias aortas dorsales
pareadas. Dichos arcos adrticos aparecen cefalocaudalmente,
con simetria de izquierda-derecha, y constituyen el aporte
vascular primitivo para las estructuras braquiocefélicas.
A medida que avanza la morfogénesis cardiovascular, un
patrén complejo de regresion y persistencia, simétrico en
los arcos mas cefalicos y asimétrico en los mas caudales,
determina la conformacion normal de la vasculatura local,
con predominancia del lado izquierdo y regresion de la aorta
dorsal derecha. El tercero, cuarto y sexto arco, junto con las
séptimas arterias intersegmentarias y la arteria aorta dorsal
izquierda, son los mayores contribuyentes a la formacion del
arco aortico normal y sus principales ramas toracicas; cabe
resaltar que el quinto arco aortico no se forma o lo hace de
forma incompleta y después sufre regresion en los humanos.

Tabla 1. Derivados arteriales de los arcos aorticos caudales.

Los segmentos del sistema de arcos aorticos arteriales que
normalmente sufren regresion incluyen la porcion distal del
sexto arco derecho y la arteria aorta dorsal del lado derecho.
Normalmente, el cuarto arco izquierdo forma la parte del arco
adrtico entre las arterias cardétida comun izquierda y subclavia
izquierda; el cuarto arco derecho contribuye a la formacion
del segmento mas proximal de la arteria subclavia derecha,
cuya porcion distal esta constituida por una parte de la arteria
aorta dorsal derecha y por la séptima arteria intersegmentaria
derecha, mientras que la porcion distal del sexto arco izquierdo
se convierte en el conducto arterioso y la porcion proximal
del sexto arco derecho contribuye a la formacion bilateral
de las futuras arterias pulmonares; por otro lado, la arteria
aorta dorsal izquierda se convierte en la arteria aorta toracica
descendente (5,6). Tabla 1.

“ Derivado arterial Comentario

- Arterias carétidas comunes

3 - Primera parte de las arterias carétidas internas

- Arterias cardtidas externas

Bl izquierda hasta la arteria subclavia izquierda

4 derecho - Porcién proximal de la arteria subclavia derecha
6 izquierdo - Conducto arterial

6 derecho - Arteria pulmonar derecha

Fuente: Elaboracion propia.

Los anillos vasculares se producen cuando los procesos de
regresion y persistencia no suceden normalmente en el caso
del doble arco aortico; el cuarto arco aortico derecho sufre
regresion incompleta y la arteria dorsal derecha permanece
presente en conexion con su contralateral, dando como
consecuencia la posible compresion de la traquea y el esofago
y favoreciendo la aparicion de repercusiones semiologicas.

El proposito del presente articulo fue realizar un analisis
integral, desde las ciencias basicas, acerca de la posible
etiologia de un caso sobre doble arco adrtico encontrado
en un individuo de la poblaciéon colombiana, asi como
brindar herramientas para la sospecha y confirmacion clinica
oportunas que permitan guiar el proceso terapéutico.

Reporte de caso

Paciente lactante menor de género masculino y 4 meses de
nacido, producto del tercer embarazo de madre de 20 afios de
edad —gravidas 3, partos 3 (G3P3)— con controles prenatales

- Arco de la arteria aorta desde la arteria car6tida comtn

El resto de las arterias carétidas internas deriva de la arteria aorta
dorsal.

El asta izquierda del saco adrtico origina la parte proximal del arco
adrtico.

El asta derecha del saco aértico origina la arteria braquiocefalica

Parte de la arteria aorta dorsal derecha y la séptima arteria
intersegmentaria derecha originan la porcion distal de la arteria
subclavia derecha. La séptima arteria intersegmentaria izquierda
origina la arteria subclavia izquierda.

normales, sin antecedente de exposicion a teratdgenos
conocidos durante el embarazo, con parto institucional sin
complicaciones. El paciente ingreso al servicio médico
de urgencias con broncoespasmo y estridor laringeo tanto
inspiratorio como espiratorio, pero no presentaba ninguna
otra anomalia congénita evidente, razon por la cual no se
solicitd estudio cromosémico; a la anamnesis se encontrd
antecedente de infecciones respiratorias a repeticion. Se
instaurd tratamiento farmacoldgico para bronquiolitis
sin mejoria; por ello, se ordend una fibrobroncoscopia
para descartar una laringomalacia, este examen descartd
dicha anomalia y permiti6 identificar una disminucién por
compresion extrinseca del lumen de la traquea en su tercio
distal, justo antes de la carina, por esta razon se considerd
la posible presencia de un anillo vascular y se realizé una
angiotomografia computarizada —angio-TC— de térax, que
evidencié una anomalia congénita de la arteria aorta en anillo
vascular completo, con doble arco aértico, ambos con origen
en una arteria aorta ascendente y terminacion en una arteria
aorta descendente. Figuras 1 y 2.
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Figura 1. Angio-TC. Reconstruccion 3D. Vista Superior.

AD: Arteria Aorta Descendente; Al: Arco Adrtico Izquierdo; AD: Arco Adrtico
Derecho; SI: Arteria Subclavia Izquierda; SD: Arteria Subclavia Derecha; Cl:
Arteria Cardtida Comun Izquierda y CD: Arteria Carétida Comun Derecha.
Fuente: Elaboracion propia.

Figura 2. Angio-TC. Plano coronal.

C: Corazon; AA: Arteria Aorta Ascendente; Al: Arco Adrtico Izquierdo; AD: Arco
Adrtico Derecho y Pl: Arteria Pulmonar Izquierda. Fuente: Elaboracion propia.

En la Figura 3 se puede observar que el arco izquierdo fue
de mayor tamafio que su contra lateral; ambos arcos proveen
bilateralmente dos troncos arteriales principales, los dorsales
correspondientes a las arterias subclavias y los ventrales a
las arterias cardtidas comunes, Figuras 4 y 5; dichos vasos

se opacificaron adecuadamente con medio de contraste y
preservaron su calibre y recorrido normales, sin definirse
dilataciones o estenosis patologicas, los dos arcos adrticos
generaron morfologia en anillo alrededor de la traquea y el
esdfago con compresion sobre dichas estructuras. Figuras 1 y 3.

Figura 3. Angio-TC. Plano axial.

C: Corazon; Al: Arco Adrtico Izquierdo; AD: Arco Adrtico Derecho; T: Traquea
y E: Esdfago. En rojo se demarca la formacion del anillo vascular completo
con compresion de la traquea y el es6fago. Fuente: Elaboracion propia.

Figura 4. Angio-TC. Reconstruccion 3D. Vista posterior.

AD: Arteria Aorta Descendente; Al: Arco Adrtico Izquierdo; AD: Arco Adrtico
Derecho; S: Arteria Subclavia Izquierda; SD: Arteria Subclavia Derecha; Cl:
Arteria Cardtida Com(n Izquierda y CD: Arteria Carétida Comun Derecha.
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 5. Angio-TC. Plano coronal.

C: Corazon; PI: Arteria Pulmonar Izquierda; PD: Arteria Pulmonar Derecha;
Sl: Arteria Subclavia Izquierda y SD: Arteria Subclavia Derecha. Fuente:
Elaboracion propia.

Posteriormente, con el diagnostico confirmado de anillo
vascular completo, se realizo un abordaje quirurgico por
estereotomia media longitudinal, en donde se disecaron
cuidadosamente las arterias aorta ascendente, el doble arco
adrtico con sus vasos supraaorticos, la porcion proximal
derecha de la aorta descendente y el ligamento arterioso y
se secciono el arco de menor tamafio liberando la traquea y
el eséfago.

Discusion

Por definicion, los anillos vasculares rodean la traquea
y el esofago causando la compresion de ambas estructuras.
El estrechamiento del esdfago puede ocasionar disfagia (7),
mientras que el de la traquea puede causar la obstruccion de
la via aérea superior que deteriora la inspiracion y, en menor
grado, el flujo de aire espirado (1). El grado de deterioro
respiratorio depende de la gravedad de la obstruccion y puede
variar ampliamente. La compresion significativa de la traquea
parece ser mas comun con el doble arco adrtico que con otras
formas de anillo vascular y a menudo es la mas severa.

En el anillo vascular por doble arco adrtico, el arco adrtico
derecho suele ser el mas desarrollado en 75% de los casos,
existiendo frecuentemente diferentes grados de hipoplasia o
atresia de uno de los dos arcos, por lo general el izquierdo.
Casi siempre existe un conducto o ligamento arterioso
izquierdo, aunque puede ser derecho o, excepcionalmente,
bilateral. En aproximadamente 20% de los pacientes, el arco
izquierdo es dominante y el arco menor derecho suele estar
patente (4), tal como se evidencia en el caso reportado en
el presente estudio.

Los factores responsables de la persistencia aberrante de
ciertos segmentos del arco aortico no han sido claramente
identificados. El doble arco aortico es un defecto aislado en la
mayoria de los pacientes; sin embargo, puede asociarse a otras
cardiopatias congénitas en aproximadamente 22% de los casos
(8), siendo la comunicacién interventricular y la tetralogia
de Fallot las mas frecuentes, seguidas por la transposicion de
los grandes vasos y el tronco arterioso comun. También se
presenta en el sindrome de delecion del cromosoma 22q11.2
o sindrome de DiGeorge (9).

Uno de los mecanismos embriopatogénicos propuestos
para este sindrome es una migracion alterada de las células
de la cresta neural (CN). La CN es una poblacion celular
multipotente originada en el tubo neural dorsal, con células
que migran para formar una larga lista de derivados (10). Se
ha establecido que existe una porcion de la CN cuyas células
tienen como destino final el tracto de salida del corazon, esta
porcién es denominada cresta neural cardiaca (CNC) (11).

Como se ha mencionado, los arcos faringeos 3, 4 y 6, que
son los mas caudales, contienen arterias que forman los arcos
aorticos 3, 4y 6, los cuales al remodelarse forman las grandes
arterias, la arteria cardtida comun, el arco adrtico definitivo
y el ductus arterioso (12). Especificamente, las CNC llegan
a los cojines del tracto de salida del corazon, que son los
que realizan la septacion aortico-pulmonar, al igual que la
formacién de la arteria aorta y el tronco pulmonar (13). Sin
embargo, se ha observado que no todas las células de la CNC
llegan hasta el tracto de salida del corazon, sino que algunas
se quedan en la region de los arcos aorticos, ya que si bien
no son necesarias para la formacion de estos arcos, si lo son
para su remodelacion (14).

Por otro lado, varias de las caracteristicas fenotipicas de
los embriones animales en los que se han realizado ablaciones
experimentales de la CNC se traslapan con las de los pacientes
con delecion de 22q11.2, lo cual sugiere que al menos alguno
de los genes comprometidos debe tener importancia para la
correcta migracion y/o funcion de las CNC. Dado lo anterior,
no es sorprendente que en 24% de los casos de doble arco
aortico se encuentre dicha delecion (9), situacion por la cual
esta siempre serd una posibilidad etioldgica importante en
pacientes con doble arco adrtico.

El doble arco aértico se manifiesta clasicamente con un
estridor durante las primeras semanas de vida; los pacientes
pueden haber experimentado episodios denominados
eventos de posible amenaza a la vida (ALTE: Apparent Life
Threatening Event) (15), en los que los eventos obstructivos
como apneas agudas graves se acompafian de cianosis. Los
pacientes con compresion traqueal menos graves pueden
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presentar una historia de sintomas respiratorios persistentes sin
franco estridor, a menudo tratadas como asma, bronquiolitis,
o como historial de infecciones recurrentes del tracto
respiratorio inferior. Una clave clinica en la diferenciacion
diagnostica es que el estridor en los anillos vasculares es tanto
inspiratorio como espiratorio (4).

Laradiografia de térax puede iniciar la sospecha diagnostica
al mostrar una desviaciéon o compresion de la traquea; sin
embargo, el estudio no invasivo por excelencia sigue siendo el
esofagograma con bario que muestra muescas a la izquierda,
derecha y posterior del es6fago, lo que hace sospechar de una
simetria de los arcos (9,2).

La fibrobroncoscopia permite documentar la compresion
pulsatil de la via aérea y descartar otras causas obstructivas
con estridor —laringomalacia, paralisis cordal, angioma
subglético, traqueomalacia— (16).

La angio-TC y la angioresonancia magnética (angio-RM)
son los mejores estudios de imagenes para el diagnéstico
y caracterizacion de los anillos vasculares, dado que
proporcionan informacion completa del patron de ramificacion
arterial y evidencian claramente las ubicaciones, tanto del
alcance de las vias respiratorias como de la obstruccion
esofagica. Ademas, permiten realizar un diagnostico
diferencial con otras causas de compresion traqueal extrinseca
como tumores del mediastino, quistes broncogénicos,
hemangiomas, entre otros (17). Incluso, la reconstruccion
tridimensional de la arteria aorta y de la via respiratoria en las
imagenes tomograficas puede ser una herramienta util para la
planificacion preoperatoria.

El tratamiento dependera de la gravedad de los sintomas:
el manejo se basa en terapia respiratoria, antibioticoterapia
—ante la presencia de infecciones respiratorias—, pulsos
cortos de corticosteroides, oxigenoterapia y un adecuado
manejo de la via aérea (18). En los casos renuentes al
tratamiento conservador y/o con compresion de via aérea
mayor a 50% puede requerirse la intubacidn orotraqueal.
Ante la imposibilidad de extubacion, esta indicado el
tratamiento quirurgico, siendo este eficaz y de riesgo
minimo (19).

Conclusion

Aunque los anillos vasculares son anomalias infrecuentes,
pueden encontrarse en la poblacion colombiana (20,21), tal
como se evidencid en el presente estudio; por lo tanto, es
relevante conocer su existencia, ya que el prondstico de estos
pacientes depende de la habilidad que posea el profesional
de la salud para hacer una deteccién temprana a través de

un completo analisis integral desde las ciencias basicas.
Por consiguiente, en los pacientes con cuadros respiratorios
recurrentes debe realizarse un analisis exhaustivo de la historia
clinica y un riguroso examen fisico, debido a la posible
presencia de anillos vasculares.

Finalmente, cabe resaltar la utilidad de las imagenes de
angio-TC y angio-RM como herramientas significativas en
la confirmacion del diagnoéstico y planificacion preoperatoria,
dado que permiten establecer el diagnostico definitivo de anillo
vascular y sus relaciones anatdmicas exactas.
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Pensando en el médico que ejerce en provincia, en donde
no hay cirujanos plasticos, el Prof. Coiffman elabor6 una obra
que, en cierta forma, ayuda al profesional médico a resolver
problemas frecuentes que corresponden a la cirugia plastica.

Esta obra contiene los siguientes temas:
1. Cirugia de la piel. Tumores. Cicatrices. Mordeduras.

Cicatrizacion normal y patologica. Técnicas de suturas de
piel. Injertos. Colgajos. Infecciones, etc.

2. Traumatismos en cara. Primeros auxilios. Traqueostomia,
etc.

3. Traumatismos de las manos. Primeros auxilios.
Inmovilizacion en posicion de funcion de la mano. Suturas
de tendones, nervios, musculos, etc.

4. Traumatismos en miembros inferiores. Primeros auxilios.
Fracturas abiertas. Ulceras, etc.

5. Ejemplos de cirugia estética.

6. Quemaduras. Primeros auxilios. Por calor. Por electricidad.
Por acidos o alcalis, etc.

Las técnicas estan descritas en un lenguaje accesible
al no especialista y estan profusamente ilustradas en
colores.

La edicion fue realizada por impresion médica.

El Prof. Coiffman es también el director del tratado
“Coiffman. Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estética”,
que, en su tercera edicion, consta de ocho tomos.
Esta obra es el texto de estudio de la especialidad en
iberolatinoamérica y tiene 170 coautores internacionales.
Fue editada por la Editorial Amolca.

Juan Carlos Ferniandez

Cirujano Plastico, Reconstructivo y Estético. Miembro
de la Sociedad Colombiana de Cirugia Pléastica y de la
Federacion Iberolatinoamericana de Cirugia Plastica.
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v63.n4.51710.

Prezado editor:

Li com muito interesse o artigo intitulado “Fonoaudiologia
en los cuidados paliativos” (1). Em acréscimo, gostaria
oportunamente de destacar o foco de atuagao da fonoaudiologia
no tratamento reabilitador das fissuras labiopalatinas, nas

situagdes em que ha comprometimento do palato. Por sua vez,
tem-se que as ocorréncias mais comuns neste ambito surgem a
partir de variagdes da extens@o do tamanho das fissuras, bem
como do reposicionamento incorreto das fibras musculares do
palato, o que por vezes impossibilita a separagdo adequada da
cavidade oral da nasal e, por conseguinte acarreta em prejuizos
para a ressonancia e articulagdo dos sons da fala. Assim, nestes
casos a atuagdo da fonoaudiologia pauta-se principalmente
acerca da ocorréncia de altera¢cdes do mecanismo velofaringeo,
mediante as quais desenvolve-se a chamada disfung¢édo
velofaringea, diferenciada em duas modalidades: insuficiéncia
ou incompeténcia velofaringea (Figura 1).

Fissuras
labiopalatinas

Disfuncao
velofaringea

Insuficiéncia
velofaringea

Incompeténcia
velofaringea

Figura 1. Alteragbes do mecanismo velofaringeo rotineiramente encontradas em individuos com
fissuras labiopalatinas. Fonte: Elaboragéo do autor, adaptado de Aferri, 2011 (2).
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Vale entdo salientar que a insuficiéncia velofaringea
ocorre em resposta a um defeito anatdmico ou funcional,
ou seja, neste contexto devido a falta de tecido suficiente
no palato para proporcionar o fechamento velofaringeo
de maneira adequada, sendo requerido adicionalmente
tratamento fisico quer seja por meio de cirurgia ou uso de
protese de palato. Ja, a incompeténcia velofaringea surge
quando ocorre movimento velofaringeo reduzido inerente
a falhas na mobilidade das estruturas da velofaringe, como
uma resultante de causas fisiologicas, requerendo apenas
tratamento funcional com base na fonoterapia. Destaca-se
que a combinagdo dos tratamentos fisicos ¢ funcionais sdo
fundamentais em muitas situagdes, posto que a correcio
fisica ndo extingue as altera¢des de ordem funcional (2). De

mais a mais, o impacto do tratamento fonoaudiologico dentro
de um contexto integralizado para as fissuras labiopalatinas
além de ser um dos pilares das etapas e condutas terapéuticas,
sem duvidas constitui-se num importante instrumento para
reinsercao social deste grupo de individuos.
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Alcance y politica editorial

LaRevista de la Facultad de Medicina apareci6 por primera vez
en junio de 1932, es una publicacion oficial de la Universidad
Nacional de Colombia y su finalidad es la divulgacion del
conocimiento en los campos cientificos, sociales y artisticos
relacionados con las profesiones del area de la salud, su
ejercicio y ensefianza. Se dirige, en especial, a profesionales
y estudiantes del area de la salud y de las ciencias sociales y
humanas relacionadas con este ambito profesional.

Los trabajos enviados a la Revista de la Facultad de
Medicina se deben ceiiir a las normas establecidas bajo estas
instrucciones, denominadas “Indicaciones a los autores”. La
revista se reserva el derecho de hacer modificaciones de forma
al texto original.

Los articulos que cumplan con los requisitos formales seran
sometidos a arbitraje por pares académicos. La ndmina de
arbitros consultados se publica una vez al afio, en el tltimo
numero publicado.

Forma y preparacion de manuscritos

1. Los trabajos enviados a la Revista de la Facultad de
Medicina se deben ajustar a los “Requisitos uniformes para
los manuscritos sometidos a revistas biomédicas”, establecidos
por el International Committee of Medical Journal Editors,
disponibles en el sitio web: http://www.icmje.org/icmje-
recommendations.pdf

El trabajo se debe presentar en un documento Word tamaio
carta (21,5 x 27,5 cm), dejando un margen de al menos 2.5
cm en los cuatro bordes, letra tamafio 12 puntos con espaciado
doble y fuente verdana. Las paginas deben ser numeradas en el
angulo superior derecho, empezando por la pagina del titulo.
Los articulos postulados a la revista se reciben inicamente
mediante la plataforma Open Journal System del Portal de
Revistas de la Universidad Nacional de Colombia: http://
www.revistas.unal.edu.co/index.php/revfacmed, o a través
del enlace directo http://goo.gl/rsVzGU. Se reciben articulos
en espafiol, inglés y portugués.

Indicaciones a los autores

2. Los “Articulos de Investigacion” se deben dividir en
secciones tituladas Antecedentes, Objetivo, Materiales y
métodos, Resultados, Discusion y Conclusiones. Otros tipos
de articulos, tales como “Casos clinicos” y “Articulos de
revision”, se pueden ajustar a otros formatos mas flexibles,
pero deben ser aprobados por los editores.

3. Estructura y organizacion de los articulos:

3.1. Pagina del titulo: la primera pagina del manuscrito debe
contener: 1) Titulo del trabajo, en espafiol e inglés, los cuales
deben ser concisos pero informativos sobre el contenido
central de la publicacion, y un titulo corto de maximo 40
caracteres, incluidos los espacios entre palabras. 2) El o los
autores, identificados con sus nombres y apellidos. Al término
de cada nombre de autor debe ir un ntimero en superindice
para identificar su filiacion. 3) Filiacion de los autores: nombre
de la o las secciones, departamentos, servicios e instituciones
a las que pertenecid dicho autor durante la ejecucion del
trabajo. 4) Nombre, direccion, teléfono con los indicativos o
codigos correspondientes, ciudad, pais y correo electrénico
del autor principal o el autor con el que se deba establecer
comunicacion. 5) Fuente de apoyo financiero, si lo hubo, en
forma de subsidio de investigacion (beca), equipos, drogas, o
todos los anteriores. Se debe declarar toda la ayuda financiera
recibida, especificando si la organizacion que la proporciono
tuvo o no influencia en el disefio del estudio; en la recoleccion,
analisis o interpretacion de los datos, y en la preparacion,
revision o aprobacion del manuscrito.

3.2. Resumen: resuma, en no mas de 200 palabras, los
propdsitos del estudio o investigacion, el material y métodos
empleados, los resultados principales y las conclusiones mas
importantes, con su respectiva version en inglés. De igual
forma, se debe utilizar el modelo de resumen estructurado y
no emplear abreviaturas no estandarizadas.

Los autores propondran 3 a 6 “palabras clave”, las cuales
deben estar la lista de los descriptores DeCS, en espaiiol, y
MeSH en inglés; accesibles en http://decs.bvs.br/ y http://
www.nlm.nih.gov/mesh/, respectivamente.

3.3. Antecedentes: sintetice la racionalidad del estudio y
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exprese claramente su prop6sito. Cuando sea pertinente, haga
explicita la hipotesis cuya validez pretendio analizar. No revise
extensamente el temay cite solo las referencias bibliograficas
que sean estrictamente concernientes a su propio estudio.

3.4. Materiales y métodos: describa la seleccion de los sujetos
estudiados: pacientes o animales de experimentacion, érganos,
tejidos, células, etc., y sus respectivos controles. Identifique
los métodos, instrumentos o aparatos, y procedimientos
empleados, con la precision adecuada para permitir a
otros observadores que reproduzcan sus resultados. Si se
emplearon métodos bien establecidos y de uso frecuente
(incluyendo métodos estadisticos), limitese a nombrarlos
y cite las referencias respectivas. Cuando los métodos han
sido publicados pero no son bien conocidos, proporcione las
referencias y agregue una breve descripcion. Si los métodos
son nuevos o aplicé modificaciones a métodos establecidos,
describalas con precision, justifique su empleo y enuncie sus
limitaciones.

Cuando se hayan realizado experimentos en seres humanos,
haga explicito si los procedimientos respetaron normas éticas
concordantes con la Declaracion de Helsinki (actualizada en
2013) y si fueron revisados y aprobados por un comité ad
hoc de la institucion en la cual se efectud el estudio; cuando
lo soliciten los editores, los autores deberan adjuntar el
documento de aprobacion respectivo. Los estudios en animales
de experimentacidn se deben acompaiar de la aprobacion por
el respectivo Comité de Etica.

Identifique los farmacos y compuestos quimicos empleados
con su nombre genérico, sus dosis y vias de administracion;
y a los pacientes mediante nimeros correlativos, pero no use
sus iniciales, ni los numeros de fichas clinicas de su hospital.
Indique siempre el nimero de pacientes o de observaciones,
los métodos estadisticos empleados y el nivel de significacion
elegido previamente para juzgar los resultados.

3.5. Resultados: presente sus resultados siguiendo una
secuencia logica y concordante. Los datos se pueden mostrar
en tablas o figuras, pero no simultineamente en ambas. En
el texto, destaque las observaciones importantes, sin repetir
los datos que se presentan en las tablas o figuras. No mezcle
la presentacion de los resultados con su discusion, la cual se
debe incluir en la seccion respectiva.

3.6. Discusion: presente una discusion de los resultados
obtenidos en este trabajo y no de una revision del tema
en general. Discuta unicamente los aspectos nuevos e
importantes que aporta su trabajo y las conclusiones que usted
propone a partir de ellos. No repita detalladamente datos que
aparecen en “Resultados”. Haga explicitas las concordancias

o discordancias de sus hallazgos y sus limitaciones,
comparandolas con otros estudios relevantes, identificados
mediante las respectivas referencias. Conecte sus conclusiones
con los propositos del estudio, los cuales destacod en los
“Antecedentes”. Evite formular conclusiones que no estén
respaldadas por sus hallazgos, asi como apoyarse en otros
trabajos atin no terminados. Plantee nuevas hipotesis cuando
le parezca adecuado, pero califiquelas claramente como tales.
Cuando sea apropiado, proponga sus recomendaciones.

3.7. Conflicto de intereses: indique si hay o no.
3.8 Financiacion: indique si hay o no.

3.9. Agradecimientos: exprese su agradecimiento solo
a personas e instituciones que hicieron contribuciones
sustantivas a su trabajo. Los autores son responsables por la
mencién de personas o instituciones a quienes los lectores
podrian atribuir un apoyo a los resultados del trabajo y sus
conclusiones.

3.10. Referencias: enumere las referencias en el orden en que
se las menciona por primera vez en el texto; identifiquelas
mediante numeros arabigos colocados entre paréntesis al final
de la frase o parrafo en que se les alude. Las referencias que
sean citadas inicamente en las tablas o en las leyendas de las
figuras se deben numerar en la secuencia que corresponda a la
primera vez que se citen en el texto. No se aceptan referencias
no publicadas.

Los resimenes de presentaciones a congresos pueden ser
citados como referencias una vez publicados en revistas
de circulacion comun. Los autores son responsables de la
exactitud de sus referencias.

El formato de citacion es el aceptado por el International
Commitee of Medical Journal Editor (ICMJE) en los
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals (normas Vancouver). Se recomienda
incluir los nimeros DOI. Pueden verse ejemplos en el
siguiente link: http://www.fisterra.com/herramientas/recursos/
vancouver/#ejemplos

En el caso de los articulos de revisiones, estos deben tener un
minimo de 50 referencias.

3.11. Tablas: presente cada tabla dentro del documento e
inmediatamente después de mencionarla, no al final del
documento a manera de apéndice; numérelas en orden
consecutivo y asigneles un titulo que explique su contenido
sin necesidad de buscarlo en el texto. Sobre cada columna
coloque un encabezamiento corto o abreviado. Para todas
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las abreviaturas no estandar, y cuando se requiera, use notas
aclaratorias y agréguelas al pie de la tabla. El formato de
presentacion es en borde sencillo y la misma fuente del texto.
Se aceptan seis tablas o figuras como méximo.

3.12. Figuras: denomine como figura cualquier ilustracion que
no sea tabla (p. ¢j. graficos, radiografias, electrocardiogramas,
ecografias, fotografias, dibujos, esquemas, etc.). Los graficos
deben ser dibujados por un profesional, o empleando un
programa computacional adecuado, pues se deben presentar
con una resolucion de 300 dpi como minimo. Envie cada figura
tanto en el texto, inmediatamente después de ser nombrada,
como en un archivo adjunto en blanco y negro cuando sea
posible. Las letras, nimeros, flechas o simbolos deben ser
claros, nitidos y tener un tamafio suficiente para que sigan
siendo legibles cuando la figura se reduzca de tamafio en la
publicacion. Los titulos y leyendas no deben aparecer en la
figura, sino que se incluiran debajo de la misma.

Los simbolos, flechas o letras empleadas en las fotografias
de preparaciones microscopicas deben tener un tamafo y
contraste suficientes para distinguirlas de su entorno. Cite
cada figura en el texto en orden consecutivo. Si una figura
reproduce exactamente material ya publicado, indique su
fuente de origen y obtenga permiso escrito del autor y del
editor original para reproducirla en su trabajo. Las fotografias
de personas deben cubrir parte(s) de su rostro para proteger
su anonimato, de lo contrario el autor debe enviar copia de la
carta de autorizacidn para su publicacion.

3.13. Unidades de medida: use unidades correspondientes al
sistema métrico decimal y siga las aceptadas internacionalmente.

4. Guia de exigencias para manuscritos originales y
declaracion de responsabilidad de autoria.

Ambos documentos deben ser entregados junto con el original,
cualquiera sea su naturaleza: articulo de investigacion,
caso clinico, articulo de revision, carta al editor, u otra,
proporcionando los datos solicitados, la identificacion y firmas
a mano de los autores. Cuando la revision editorial exija
una nueva version del trabajo, con cambios sustantivos, los
editores podran pedir que los autores renueven la Declaracion
de Responsabilidad de Autoria para indicar su acuerdo con la
version que se publicara.

Derechos de autor

Los autores deben aceptar transferir a la Revista de la
Facultad de Medicina los derechos de autor de los articulos
publicados. La editorial tiene el derecho del uso, reproduccion,

transmision, distribucion y publicacion en cualquier forma o
medio. Los autores no podran permitir o autorizar el uso de
la contribucidn sin el consentimiento escrito de la revista.

La carta de cesion de derechos de autor y la de responsabilidad
de autoria deben ser entregadas junto con el original.

Antes de enviar su articulo, por favor verifique el
cumplimiento de los siguientes requisitos:

1. El trabajo (o partes importantes de él) es inédito y no se
enviara a otras publicaciones mientras se espera la decision
de los editores de esta revista.

2. El texto esta escrito a doble espacio en hojas tamafio carta,
numeradas, Verdana tamafio 12 puntos.

3. Respeta el limite maximo de palabras permitido por
la revista: 4.000, para los “Articulos de Investigacion” y
“Articulos de reflexion”; 2.000, para los “Casos clinicos”;
5.000, para los “Articulos de Revision” y 1000, para “Cartas
al Editor” y “Editoriales”.

4. Incluye un resumen en espafiol, de maximo 200 palabras,
y uno en inglés, de maximo 200 palabras. Se indican 3 a 6
palabras claves, tanto en espafiol, como en inglés, tomadas de
los descriptores DeCS y MeSH, respectivamente.

5. Las referencias bibliograficas estin ajustadas estrictamente
al formato internacional Vancouver exigido por la revista y
se eligieron seglin se recomienda en las “Indicaciones a los
Autores”. Se recomienda incluir los numeros DOI.

6. Incluye como referencias solo material publicado en revistas
de circulacion amplia, o en libros. Los resumenes de trabajos
presentados en congresos u otras reuniones cientificas solo
se pueden referenciar cuando estan publicados en revistas de
circulacion amplia.

7. Si este estudio comprometi6 a seres humanos o animales de
experimentacion, en “Materiales y métodos” se deja explicito
que se cumplieron las normas éticas exigidas internacionalmente.
Para los estudios en humanos, se debe identificar a la institucion
o el comité de ética que aprobo su protocolo.

8. El manuscrito fue organizado de acuerdo a las “Indicaciones a
los Autores” y comprobado mediante la lista de chequeo del envio
enel paso 1, en la plataforma OJS del sitio web oficial de larevista.

9. Las tablas y figuras se prepararon considerando la cantidad
de datos que contienen y el tamafio de letra que resultara
después de la reduccion necesaria en imprenta.
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10. Si se reproducen tablas o figuras tomadas de otras
publicaciones, se proporciona autorizacion escrita de sus
autores o de los duefios de derechos de publicacion, segiin
corresponda.

11. Las fotografias y figuras (radiografias, etc.) respetan el
anonimato de las personas involucradas en ellas.

12. Se indica la direccion completa, con nombre de ciudad
y pais, numeros telefonicos y el correo electronico del autor
que mantendra contacto con la revista.

Authors’ Guidelines

Scope and Editorial Policy

The Revista de la Facultad de Medicina (Journal of the
Faculty of Medicine) first appeared in June 1932; it is an
official publication of the Universidad Nacional de Colombia
(National University of Colombia) and its purpose is the
dissemination of knowledge in the scientific, social and
artistic fields related to those professions found in the Health
sphere, its practice and teaching. In particular, it is aimed at
professionals and students who belong to the area of Health,
as well as those who are involved in the social and human
sciences related to this professional field.

Papers submitted to the Revista de la Facultad de Medicina
must adhere to the standards established under these
guidelines, entitled “Authors’ Guidelines”. The journal
reserves the right to make superficial (non content related)
amendments to the original text.

Papers that meet the formal requirements will be submitted to
an academic peer review process. The list of consulted peers
is published once a year in the last issue of the year.

Form and preparation of manuscripts

1. Papers submitted to the Revista de la Facultad de Medicina
must be adjusted to “Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals”, established by the
International Committee of Medical Journal Editors ICMJE),
available at the following website: http://www.icmje.org/
icmje-recommendations.pdf

The article must be submitted in a Word type document,
letter-sized paper format, (21.5 x 27.5 cm), leaving a margin
of at least 2.5 cm on all four edges, Verdana font, size 12,
double spaced. Pages must be numbered in the upper right,
beginning with the title page. The articles sent to the journal
are only received through the Open Journal System Platform
of the Universidad Nacional de Colombia’s Journals Portal:
http://www.revistas.unal.edu.co/index.php/revfacmed, or
through the following direct link: http://goo.gl/rsVzGU. The
Journal accepts manuscripts written both in English, Spanish
and Portuguese.

2. “Research Articles” must be divided into the following
sections: Background, Objective, Materials and Methods,
Results, Discussion, and Conclusions. Other types of articles,
such as “Clinical cases” and “Review articles” can be adjusted
to more flexible formats, but must be approved by the editors.

3. Papers structure and order:

3.1. Title page: The first page of the manuscript must contain:
1) Title of the article, both in Spanish and English, which
have to be concise but informative on the central content of
the publication. It also must have a 40 characters maximum
short title, including spaces between words. 2) The author or
authors of the article, identified with their full names. After
each author’s name there must be superscript numbers in
order to identify their affiliation. 3) Author’s affiliation: name
of the area or areas, departments, services and institutions to
which this author belonged during the realization of the paper.
4) Full name, address, phone, plus the indicative or related
codes, city, country and email of the main author or the author
with which the Journal should establish communication. 5)
Any source of financial support, if there is any, received in
the following ways: a research grant (scholarship), equipment,
drugs, or all of the above. Authors must state any financial aid
received, specifying whether the organizations that provided
financial aid had or had not any influence on the study design;
the collection, analysis or interpretation of data, and on the
preparation, review or approval of the manuscript.

3.2. Summary: summarize, in no more than 200 words, the
purpose of the study or research, the materials and methods
that were used, the main results obtained and the most
important conclusions, with its respective Spanish version.
Similarly, use the structured summary model and don’t use
non-standard abbreviations.

Authors will propose 3-6 “keywords”, which must be found in
the list of MeSH descriptors, in English, and DeCS descriptors,
in Spanish, available at http://www.nlm.nih.gov/mesh/ and
http://decs.bvs.br/ accessible, respectively.
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3.3. Background: summarize the rationale of the study and
clearly state its purpose. Where appropriate, make explicit the
assumptions or hypothesis whose validity the author attempted
to analyze. The topic must not be extensively reviewed and
only the references strictly concerning the study or research
must be cited.

3. 4. Materials and Methods: In this sections authors have to
describe how the studied subjects were selected: whether they
were patients or experimental animals, organs, tissues, cells,
etc., and their respective controls. Authors must also identify
the methods, instruments or devices and the procedures that
were used with an appropriate accuracy so it is possible for
other observers to reproduce the results. If well-established
and frequently used methods (including statistical methods)
were used, authors only have to mention them and cite the
respective references. On the contrary, when the methods
have been published but are not well known, authors must
provide the respective references and give a brief description.
If the methods are new or innovative or the authors have
implemented some changes to established methods, these
changes must be precisely, their usage justified and their
limitations stated.

If the authors, in the making of the article, have performed
experiments on human beings, there must be an explicit
statement informing if the procedures carried out abode by
consistent ethical standards of the Declaration of Helsinki
(updated in 2013) and if they were reviewed and approved
by an ad hoc committee of the institution where the study was
conducted. Likewise, when requested by the editors, authors
must attach the respective document of approval. Studies in
experimental animals must be accompanied by the written
approval issued by the respective Ethics Committee.

Identify the medicines and chemicals compounds used in the
realization of the paper with their generic name, doses and
routes of administration. Identify the patients with correlative
numbers, but do not use their names initials nor the numbers
of their hospital clinical records.

Authors always must indicate the number of patients or
observations, the statistical methods used and the level of
significance previously chosen to judge the results.

3.5. Results: Authors of the article have to present the
results in a logical and consistent sequence. The data can be
depicted in tables or figures, but not simultaneously in both
of them. In the text, important findings should be highlighted
without repeating the data shown in tables or figures. Results
presentation must not be mixed with their discussion, which
must be included in the Discussion section.

3.6. Discussion: A discussion of the results obtained in the
article must be provided, but no a general review of the topic.
Discuss only the new and important aspects that the paper
provides, as well as the conclusions proposed by the authors
based on such aspects. The data presented in “Results” must
not be repeated. The concordance or discordance of the
work findings and limitations must be explicitly expressed,
comparing them with other relevant studies, identified with
their respective references. The authors’ conclusions must be
linked with the purposes of the study, which were highlighted
in the “Background” section. Making conclusions that are
not supported by the paper findings and / or rely on other
unfinished works must be avoided. New hypotheses should
be stated when the author find it appropriated, but they must
be clearly labeled as such. If appropriate, recommendations
may be proposed.

3.7. Conflict of interest: Indicate whether there is or there is
not a conflict of interest.

3.8 Funding: Indicate whether there is or there is not funding.

3.9. Acknowledgments: Any acknowledgement must be
expressed only to individuals and institutions that made
substantive contributions to the paper or research realization.
Authors are responsible for acknowledging individuals or
institutions whom the readers might attribute some sort of
support to the work results and conclusions.

3.10. References: References must be listed in the order in which
they are first mentioned in the text. They must be identified
with Arabic numbers placed inside parentheses at the end of
the sentence or paragraph in which they are referred to. Those
references only cited in tables or figure legends must be numbered
in the sequence corresponding to the first time they are cited
within the text. Unpublished references are not allowed.

Abstracts of conference presentations can be cited as
references if they are already published in journals of general
circulation. Likewise, authors are responsible for the accuracy
of the references cited in their works.

The citation format accepted by the Journal is the one accepted
by the International Committee of Medical Journal Editor
(ICMJE) in the Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals (Vancouver standards).
The Journal recommends including DOI numbers. Examples
can be seen in the following link: http://www.fisterra.com/
herramientas/recursos/vancouver/#ejemplos

In the case of review articles, these must have a minimum of
50 references.
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3.11. Tables: Each and every table must be shown within
the document, immediately after mentioning it, not at the
end of the paper in the form of an appendix. Tables must be
numbered in a sequence and must have a title that explains
their contents without having to search in the text. On each
column a short or abbreviated heading must be placed. In the
case of all non-standard abbreviations, and when necessary,
explanatory notes should be used, placing them in the table
footer. Table presentation format: simple edge and the
paper in-text font size. Six tables or figures as maximum
are accepted.

3.12. Figures: Any image or graphic that is not a table (e.g.
graphics, X-rays, EKGs, scans, photographs, drawings,
diagrams, etc.) must be labeled as Figure. Graphics must
be drawn by a professional or using a suitable computer
program, for they must be submitted with an at least 300 dpi
resolution. Each figure must be found in the text, immediately
after being mentioned, and also sent in black and white in an
attached document, whenever it is possible. Letters, numbers,
arrows and symbols must be clear, defined and have enough
size to remain legible when the figure size is reduced in the
publication. Titles and legends must not appear in the figure,
but under it.

Symbols, arrows or letters used in microscopic preparations
photographs must have enough size and contrast to
distinguish them from their surroundings. Each figure must
be cited in the text in a consecutive order. If a figure exactly
reproduces already published material, its source must be
stated and the authors must have a written permission from
the author and the original publisher to reproduce the figure
or figures. Photographs of people must conceal part (s) of
his face to protect their anonymity; on the contrary, the
author must send a copy of the photographs authorization
letter for publication.

3.13. Units of measurement: units of the metric system and
the internationally accepted must be adopted and used.

4. Guidelines for original papers and Statement of Authorship
Responsibility.

Both documents must be submitted along with the original
paper, without regarding its nature: research article, case
report, review article, letter to the editor, or others, by
providing the requested data, the authors’ identification and
they handwritten signatures. If the editorial review requires the
author to write a new version of the paper, i.e. with substantive
modifications, the editors may request the authors to renew
the Statement of Authorship Responsibility to indicate their
agreement with the version to be published.

Copyright

Authors must agree to transfer to the Revista de la Facultad
de Medicina the copyright of the articles published in the
Journal. The publisher has the right to use, reproduce, transmit,
distribute and publish the articles in any form. Authors will
not be able to permit or authorize the use of their published
paper without the written consent of the Journal.

The letter of copyright cession and the letter of authorship
responsibility must be submitted along with the original paper
through the Journal OJS platform.

Before submitting your article, please verify it
complies with the following requirements:

1. The paper (or major parts of it) has not been published
and will not be sent to other publications while the Editors
of this Journal provide an official statement about the article
acceptance.

2. The text is double spaced, letter-sized paper, numbered,
Verdana font size 12.

3. It abides by the maximum words limit allowed by the
Journal: 4,000, for “Research Articles” and “Reflection
articles”; 2000, for “Clinical cases”; 5000, for “Review
Articles”, and 1000 for “Letters to the Editor” and “Editorials”.

4. The manuscript has a summary in Spanish, 200 words
maximum, and one in English, 200 words maximum. It has
3-6 key words in both, Spanish and English, available at the
DeCS and MeSH descriptors lists, respectively.

5. The references cited in the article are strictly adjusted
to the Vancouver international format required by the
journal and were selected as recommended in the “Authors’
Guidelines” section. The Journal recommends including the
DOI numbers.

6. The article includes as references only material that has
been published in widely circulated magazines or in books.
Abstracts of papers presented at conferences or other scientific
meetings can only be referenced if they are published in wide
circulation journals.

7. If the study involved humans or experimental animals,
in “Materials and Methods” it must be expressed that
international ethical standards were met. For the case of studies
carried on human beings, the institution or ethical committee
that approved the protocol must be identified.
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8. The manuscript was structured and organized according
to the “Authors’ Guidelines” and verified taking into account
the checklist of the submission step 1, in the OJS platform of
the official website of Journal.

9. The tables and figures were prepared considering the
amount of data they contain and the font size that will result
as a consequence of the necessary reduction when printing
the Journal.

10. If figures or tables taken from other publications are
reproduced, written authorizations from their authors or
publishing rights owners are provided.

11. Photographs and figures (radiographs, etc.) respect the
anonymity of those depicted in them.

12. The complete address, city, country, phone number and email of
the author who will maintain contact with the Journal is provided.
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Tematicos
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Aclimatacion 717 Arte S61
Acoso escolar 419 Atencion de enfermeria 69,199
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Actividad motora 633 Atencion primaria de salud 471
Adolescente 181,593,193 Autonomia profesional 155
Adolescentes 431 Avaliagdo 511
Agentes para pérdida de peso 87 Bacteriana 321
Agricultura orgénica 57 Balance postural 315
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Alcance y politica editorial

LaRevista de la Facultad de Medicina aparecio por primera vez
en junio de 1932, es una publicacion oficial de la Universidad
Nacional de Colombia y su finalidad es la divulgacion del
conocimiento en los diversos campos cientificos, sociales y
artisticos relacionados con las profesiones del area de la salud su
ejercicio y enseflanza. Se dirige en especial a los profesionales
y estudiantes del area de la salud y de las ciencias sociales y
humanas relacionadas con su ambito profesional.

Los trabajos enviados a la Revista de la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional de Colombia se deben cefiir a normas
que aparecen bajo el titulo de “Instrucciones a los autores”, en los
numeros de enero a diciembre de cada afio. La revista se reserva
el derecho de hacer modificaciones de forma al texto original.

Los trabajos que cumplan con los requisitos formales seran
sometidos a arbitraje por pares académicos. La némina de arbitros
consultados se publica una vez al afio, en el nimero de diciembre.

Forma y preparacion de manuscritos

1. Los trabajos enviados a la Revista de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional de Colombia se deben ajustar a los
“Requisitos uniformes para los manuscritos sometidos a revistas
biomédicas”, establecidos por el International Committee of
Medical Journal Editors, actualizados en octubre de 2005 en
el sitio web www.icmje.org. Se dispone de la traduccion al
castellano de una version previa en www.wame.org.

El trabajo debe ser escrito en papel tamafio carta (21,5 x 27,5
cm), dejando un margen de al menos 2,5 cm en los cuatro
bordes con espaciado doble; con tamafio de letra 12 pty fuente
verdana, preferiblemente en documento Word. Las paginas
deben ser numeradas en el d&ngulo superior derecho, empezando
por la pagina del titulo. Los articulos postulados a la Revista
se reciben solamente mediante la plataforma OJS del Portal de
Revistas de la Universidad Nacional de Colombia: http://www.
revistas.unal.edu.co/index.php/revfacmed. Se reciben articulos
en espaifiol e inglés.

2. Los “Articulos de Investigacion” se deben dividir en secciones
tituladas “Introduccion”, “Material y métodos”, “Resultados”

Indicaciones a los autores

y “Discusion”. Otros tipos de articulos, tales como los “Casos
clinicos” y “Articulos de revision”, se pueden acomodar mejor
a otros formatos pero deben ser aprobados por los editores.

3. El ordenamiento de cada trabajo sera el siguiente:

3.1. Pagina del titulo: la primera pagina del manuscrito debe
contener: 1) El titulo del trabajo, que debe ser conciso pero
informativo sobre el contenido central de la publicacion; 2)
El o los autores, identificdindolos con sus nombres y apellidos.
Al término de cada nombre de autor se debe identificar con
numero en “superindice”; 3) Nombre de la o las secciones,
departamentos, servicios e instituciones a las que pertenecid
dicho autor durante la ejecucion del trabajo; 4) Nombre y
direccion del autor con quien establecer correspondencia o
solicitarle separatas. Debe incluir su nimero de fax y correo
electronico; 5) Fuente de apoyo financiero, si lo hubo, en
forma de subsidio de investigacion (beca), equipos, drogas, o
todos ellos. Se debe declarar toda ayuda financiera recibida,
especificando si la organizaciéon que la proporciond tuvo o
no tuvo influencia en el disefio del estudio; en la recoleccion,
analisis o interpretacion de los datos; en la preparacion, revision
0 aprobacion del manuscrito.

Cada una de las secciones siguientes (3.2 a 3.8) se debe iniciar
en nuevas paginas:

3.2. Resumen: la segunda pagina debe contener un resumen, de
no mas de 250 palabras, que describa los propoésitos del estudio
o investigacion, el material y métodos empleados, los resultados
principales y las conclusiones mas importantes. Utilizar el
modelo de resumen “estructurado”. No emplee abreviaturas
no estandarizadas.

Debe tener antecedentes, objetivo, materiales y métodos,
resultados y conclusiones, su respectiva version al inglés (de
maximo 250 palabras), asi como la del titulo del trabajo. Los
autores deben proponer 3 a 6 “palabras clave”, las cuales deben
ser elegidas de la lista de los DeCS Bireme, para las key words
de Index Medicus (Medical Subjects Headings), accesibles en
http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm y www.nlm.nih.gov/mesh/.
3.3. Introduccion: resuma la racionalidad del estudio y
exprese claramente su proposito. Cuando sea pertinente, haga
explicita la hipdtesis cuya validez pretendi6 analizar. No revise
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extensamente el tema y cite solo las referencias bibliograficas
que sean estrictamente concernientes a su propio estudio.

3.4. Materiales y métodos: describa la seleccion de los sujetos
estudiados; pacientes o animales de experimentacion, 6rganos,
tejidos, células, etc., y sus respectivos controles. Identifique los
métodos, instrumentos o aparatos y procedimientos empleados,
con la precision adecuada para permitir a otros observadores
que reproduzcan sus resultados. Si se emplearon métodos bien
establecidos y de uso frecuente (incluso métodos estadisticos),
limitese a nombrarlos y cite las referencias respectivas. Cuando
los métodos han sido publicados pero no son bien conocidos,
proporcione las referencias y agregue una breve descripcion.
Si los métodos son nuevos o aplicé modificaciones a métodos
establecidos, describalas con precision, justifique su empleo y
enuncie sus limitaciones.

Cuando se hayan realizado experimentos en seres humanos,
explicite si los procedimientos respetaron normas éticas
concordantes con la Declaracion de Helsinki (actualizada
en 2000) y si fueron revisados y aprobados por un comité ad
hoc de la institucion en la cual se efectud el estudio; cuando
lo soliciten los editores, los autores deberan adjuntar el
documento de aprobacion respectivo. Los estudios en animales
de experimentacion se deben acompaiar de la aprobacion por
el respectivo Comité de Etica.

Identifique los farmacos y compuestos quimicos empleados,
con su nombre genérico, sus dosis y vias de administracion.
Identifique a los pacientes mediante niimeros correlativos, pero no
use sus iniciales ni los niumeros de fichas clinicas de su hospital.

Indique siempre el nimero de pacientes o de observaciones,
los métodos estadisticos empleados y el nivel de significacion
elegido previamente para juzgar los resultados.

3.5. Resultados: presente sus resultados siguiendo una secuencia
logica y concordante, en el texto, las tablas y las figuras. Los datos
se pueden mostrar en tablas o figuras, pero no simultaneamente
en ambas. En el texto, destaque las observaciones importantes,
sin repetir todos los datos que se presentan en las tablas o figuras.
No mezcle la presentacion de los resultados con su discusion, la
cual se debe incluir en la seccion.

3.6. Discusion: se trata de una discusion de los resultados
obtenidos en este trabajo y no de una revision del tema en general.
Discuta unicamente los aspectos nuevos € importantes que aporta
su trabajo y las conclusiones que Ud. propone a partir de ellos. No
repita detalladamente datos que aparecen en “Resultados”. Haga
explicitas las concordancias o discordancias de sus hallazgos y
sus limitaciones, comparandolas con otros estudios relevantes,
identificados mediante las citas bibliograficas respectivas.

Conecte sus conclusiones con los propositos del estudio, que
destaco en la “Introduccion”. Evite formular conclusiones que no
estén respaldadas por sus hallazgos, asi como apoyarse en otros
trabajos ain no terminados. Plantee nuevas hipotesis cuando
le parezca adecuado, pero califiquelas claramente como tales.
Cuando sea apropiado, proponga sus recomendaciones.

3.7.1. Conflicto de intereses: Indicar si hay o no.
3.7.2. Financiacion: Indicar si hay o no.

3.7.3. Agradecimientos: exprese su agradecimiento sélo a
personas e instituciones que hicieron contribuciones sustantivas
a su trabajo. Los autores son responsables por la mencion de
personas o instituciones a quienes los lectores podrian atribuir
un apoyo a los resultados del trabajo y sus conclusiones.

3.8. Referencias: en el caso de las revisiones el articulo debe
traer un minimo de 50 referencias. Numere las referencias en
el orden en que se las menciona por primera vez en el texto.
Identifiquelas mediante numerales arabigos, colocados (entre
paréntesis) al final de la frase o parrafo en que se las alude.
Las referencias que sean citadas unicamente en las tablas o en
las leyendas de las figuras se deben numerar en la secuencia
que corresponda a la primera vez que se citen dichas tablas o
figuras en el texto.

Los resimenes de presentaciones a congresos pueden ser citados
como referencias una vez publicados en revistas de circulacion
comun. Si se publicaron en “Libros de Resiimenes”, se pueden
citar en el texto (entre paréntesis), al final del parrafo pertinente.
Al listar las referencias, su formato debe ser el siguiente:

a. Para articulos en revistas. Apellido, e inicial del nombre
del o los autores, en mayusculas. Mencione todos los autores
cuando sean seis 0 menos; si son siete 0 mas, incluya los seis
primeros y agregue “et al”. Limite la puntuacion a comas
que separen los autores entre si. Sigue el titulo completo del
articulo, en su idioma original. Luego, el nombre de la revista
en que aparecio, abreviado segtin el estilo usado por el Index
Medicus, afio de publicacion; volumen de la revista: pagina
inicial y final del articulo. Ejemplo: Thompson JE, Fortalenza
S, Verma R. Amebic liver abscess: a therapeutic approach. Rev
Inf Dis. 1985;7:171-9.

b. Para capitulos en libros. Ejemplo: Botero D, Restrepo M.
Amebiasis. En: Parasitosis Humanas. Cuarta edicion. Medellin:
Corporacion Investigaciones Bioldgicas; 2003. p. 30-58.

c. Capitulo en libro con editor: Pinilla A. Amebiosis. En Lopez
JH, Pérez GE, eds. Ejercicios de Terapéutica en Medicina
Interna. Bogota: Rev. Fac. Med. 2005;159-172
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d. Para articulos en formato electronico: citar autores, titulo del
articulo y revista de origen tal como para su publicacion en
papel, indicando a continuacion el sitio electrénico donde se
obtuvo la cita y la fecha en que se hizo la consulta. Ej: Rev.
Fac. Med. 54(1):12-23.2005. Disponible en: www.imbiomed.
com [Consultado el 6 de junio de 2006].

Para otros tipos de publicaciones, aténgase a los ejemplos dados
en los “Requisitos uniformes para los manuscritos sometidos
a revistas biomédicas”. Los autores son responsables de la
exactitud de sus referencias.

3.9. Tablas: presente cada tabla dentro del documento e
inmediatamente después de mencionarla, separando sus celdas
con doble espacio. Numere las tablas en orden consecutivo y
asigneles un titulo que explique su contenido sin necesidad de
buscarlo en el texto del manuscrito (Titulo de la tabla). Sobre
cada columna coloque un encabezamiento corto o abreviado.
Las columnas de datos y las filas se deben separar por espacios
y no por lineas. Cuando se requieran notas aclaratorias,
agréguelas al pie de la tabla. Use notas aclaratorias para todas
las abreviaturas no estandar. Se aceptan seis (6) tablas y/o
figuras como maximo.

3.10. Figuras: denomine “Figura” a cualquier ilustracion que
no sea tabla (Ejs.: graficos, radiografias, electrocardiogramas,
ecografias, fotografias, dibujos, esquemas, etc.). Los graficos
deben ser dibujados por un profesional, o empleando un
programa computacional adecuado, deben presentarse en
300dpi como minimo. Envie cada figura en blanco y negro
cuando sea posible. Las letras, nimeros, flechas o simbolos
deben ver claros y nitidos y tener un tamaifio suficiente como
para seguir siendo legibles cuando la figura se reduzca de
tamafio en la publicacion. Sus titulos y leyendas no deben
aparecer en la figura sino que se incluiran en hoja aparte, para
ser compuestos por la imprenta.

En el respaldo de cada figura se debe anotar, con lapiz de carbon
o0 en una etiqueta pegada, el nimero de la figura, el nombre del
autor principal, y una flecha indicando su orientacion espacial.
Los simbolos, flechas o letras empleadas en las fotografias de
preparaciones microscopicas, deben tener un tamafio y contraste
suficientes para distinguirlas de su entorno. Cite cada figura en
el texto, en orden consecutivo. Siuna figura reproduce material
ya publicado, indique su fuente de origen y obtenga permiso
escrito del autor y del editor original para reproducirla en su
trabajo. Las fotografias de personas deben cubrir parte(s) de su
rostro para proteger su anonimato y/o el autor enviar copia de
la carta de autorizacion para su publicacion.

3.11. Unidades de medida: use unidades correspondientes al
sistema métrico decimal.

4. Guia de exigencias para los manuscritos y declaracion de
responsabilidad de autoria.

Ambos documentos deben ser entregados junto con el
manuscrito, cualquiera sea su naturaleza: articulo de
investigacion, caso clinico, articulo de revision, carta al editor,
u otra, proporcionando los datos solicitados, la identificacion
y firmas a mano de los autores. Cuando la revision editorial
exija una nueva version del trabajo, con cambios sustantivos,
los editores podran pedir que los autores deben renovar la
Declaracion de Responsabilidad de Autoria para indicar su
acuerdo con la version que se publicara.

Derechos de autor. Los autores deben aceptar transferir los derechos
de autor de los manuscritos publicados a Revista de la Facultad
de Medicina. La editorial tiene el derecho del uso, reproduccion,
transmision, distribucion y publicacion en cualquier forma o medio.
Los autores no podran permitir o autorizar el uso de la contribucion
sin el consentimiento escrito de Revista de la Facultad de Medicina.

La carta de cesion de derechos de autor y de responsabilidad de
autoria deben ser entregados junto con el manuscrito.

1. Este trabajo (o partes importantes de ¢€l) es inédito y no e
enviara a otras revistas mientras se espera la decision de los
editores de esta revista.

2. El texto esta escrito a doble espacio en hojas tamaiio carta,
numeradas.

3. Respeta el limite maximo de longitud permitido por esta
revista: 4.000 palabras para los “Articulos de Investigacion”
y “Articulos de reflexion; 2.000 palabras para los “Casos
clinicos”; 6.000 palabras para los “Articulos de Revision”, 1.000
palabras para “Cartas al Editor y Editoriales”.

4. Incluye un resumen de hasta 250 palabras, en castellano y
traducido al inglés. Se anotan de 3 a 6 palabras claves en espafiol
e inglés, tomadas del DeCS (términos MeSH).

5.Las referencias bibliograficas se presentan con el formato
internacional exigido por la revista y se eligieron seglin se
recomienda en las “Instrucciones a los Autores”.

6. Incluye como referencias so6lo material publicado en revistas
de circulacion amplia, o en libros. Los resimenes de trabajos
presentados en congresos u otras reuniones cientificas se pueden
incluir como citas bibliograficas inicamente cuando estan
publicados en revistas de circulacion amplia.

7. Si este estudio comprometid a seres humanos o animales de
experimentacion, en “Material y métodos” se deja explicito que
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se cumplieron las normas éticas exigidas internacionalmente.
Para los estudios en humanos, se debe identificar a la institucion
o el Comité de Etica que aprobé su protocolo.

8. El manuscrito fue organizado de acuerdo a las “Instrucciones
a los Autores” y comprobado mediante el check list del envio
en el paso 1 en la plataforma OJS.

9. Las tablas y figuras se prepararon considerando la cantidad de
datos que contienen y el tamafio de letra que resultara después
de la necesaria reduccion en imprenta.

10. Si se reproducen tablas o figuras tomadas de otras
publicaciones, se proporciona autorizacion escrita de sus autores
o de los duefios de derechos de publicacion, segiin corresponda.

11. Las fotografias de personas y las figuras (radiografias, etc.)
respetan el anonimato de las personas involucradas en ellas.

12. Se indica la direccion, mimeros telefonicos, de fax, y el correo
electronico del autor que mantendra contacto con la revista.

Guide to authors

Editorial scope and policy

The Revista de la Facultad de Medicina appeared for the
first time in June 1932; it is one of the Universidad Nacional
de Colombia’s official publications and its purpose is the
dissemination of knowledge/know-how in scientific, social and
artistic fields related to professions in the area of health/healthcare
and its exercise and teaching. It is especially directed towards
professionals and students in the area of health and the social and
human sciences related to their professional setting.

Work sent to the Universidad Nacional de Colombia’s Revista de
la Facultad de Medicina must adhere to the standards appearing
in the section entitled, “Guide to authors,” such guidelines
appearing in the January and December issues every year. The
journal reserves the right to modify the form of the original text.
Work fulfilling the formal requirements will be submitted
to academic peer review. The list of peers to be consulted is
published once a year, in the December issue.

The form and preparation of manuscripts

1. Work sent to the Universidad Nacional de Colombia’s Revista
de la Facultad de Medicina must have been prepared in line with,

“Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical
journals,” laid down by the International Committee of Medical
Journal Editors, updated in October 2005 at the following
website: www.icmje.org. Authors can send articles in English
or Spanish.

Work must be written on letter-size paper (21.5 x 27.5 c¢cm),
leaving a margin of at least 2.5 cm on the four edges, text being
double-spaced in letter-size 12 and in Arial, preferably in a Word
document. The pages must be numbered in the upper right-hand
corner, beginning with the title page. The article for consideration
must be sent to the following e-mail address: revista_fmbog@
unal.edu.co and/or the editor: feescobarc@unal.edu.co, Revista
de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional, Ciudad
Universitaria, Carrera 30 No. 45-03, Facultad de Medicina,
Edificio 471, oficina 225, Bogoté, Colombia.

2. Research articles should be divided into sections headed
“Introduction”, “Materials and Methods”, “Results” and
“Discussion”. Other items, such as “Clinical cases”, and “Review
articles” may use other formats, but they must have been approved
in advance by the editors.

3. Each piece of work must be presented in the following order:

3.1. Title page: the first page of a manuscript submitted for
consideration must contain:

1) The full title of such work, which must be concise but
informative regarding the publication’s main content;

2) The authors, identified by their forenames and paternal
surname; the use of maternal surname or its initial is up to each
author’s discretion. It is recommended that authors always write
their names in the same way, on all their publications in journals
indexed in Index Medicus and other international indices. A
number in superscript will at the end of each author’s name will
be used to indicate their current affiliation, as in 3;

3) The name of sections, departments, services and institutions to
which such authors belonged while the work was being carried out;

4) The name and address of the corresponding author or the
person from whom reprints should be requested. This should
include their fax number and e-mail address;

5) Any source of funding must be stated, if so received, how
research was subsidised (grant), equipment, drugs, or all these. All
financial aid received must be declared, specifying whether any
organisation providing it influenced the study’s design, regarding
data collection, analysis or interpretation, or in preparing,
reviewing or approving the manuscript.
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Each of the following sections (3.2 to 3.8) must begin on a fresh
page:

3.2. The summary: the second page must contain a summary
of no more than 250 words describing the study or research
purpose, the materials and methods used, the main results and
most important conclusions.

It is recommended that the “structured” summary model be
used. Non-standardised abbreviations must not be used. It is
recommended that the authors provide their own version of the
summary written in English, along with the respective version
of the work’s title. The editors may modify how the summary
provided by the authors has been written if they consider that it
would benefit from such rewriting for international dissemination
(the authors’ approval will be sought). The authors may propose 3
to 6 key words, which must be chosen from the list found in Index
Medicus (Medical Subjects Headings), accessible at: www.nlm.
nih.gov/mesh/ or http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm.

3.3. Introduction: this section summarises a study’s rationale and
clearly expresses its purpose. Whenever pertinent, it will make
explicit a hypothesis whose validity is being investigated. The topic
does not need to be extensively reviewed and only the bibliographic
references strictly concerning its study need to be cited.

3.4. Materials and Methods: this section describes how
the subjects being studied were selected (i.e. patients or
experimental animals, organs, tissue, cells, etc.) and their
respective controls. It identifies the methods, instruments or
apparatus and procedures used, involving suitable precision
to allow other observers to reproduce their results. If well-
established, frequently-used methods are used (including
statistical methods), then these should just be named and the
respective references cited. When the methods have already
been published but are not well-known, then the pertinent
references must be cited and a brief description added. If the
methods are new or modifications have been made to established
methods, then these must be described precisely, justifying their
use and stating their limitations.

When experiments have been carried out on human beings,
then the procedures must be made explicit regarding whether
they were in line with ethical standards laid down in the
Declaration of Helsinki (updated in 2000) and whether they
were reviewed and approved by an ad hoc committee from
the institution where the study was carried out. When so
requested by the editors, the authors must attach the respective
approval document. Studies on experimental animals must
be accompanied by approval from the respective ethics
committees. The drugs and chemical compounds used must
be identified by their generic name, dose and administration

routes. Patients must be identified by sequential numbers;
neither their initials nor the clinical record numbers issued
by the hospital they attended must be used.

The number of patients or observations, the statistical methods
used and previously chosen level of significance must always be
indicated to judge/compare the results.

3.5. Results: this section presents the results, following a logical,
consistent sequence regarding the text, Tables and Figures. The
data may be shown in Tables or Figures, but not simultaneously
in both. Important observations must be highlighted in the text,
but without repeating all the data presented in the Tables and/or
Figures. The presentation of results must not be mixed with their
discussion; there is an appropriate section for this.

3.6. Discussion: this section deals with a discussion of the results
obtained in a particular piece of work and must not present
a review of the topic in general. It should only discuss new,
important aspects provided by the work and the conclusions
drawn from them. Any material appearing in the “Results”
section must not be repeated in detail here. The agreement or
lack of agreement of the work’s findings with the already known
body of knowledge must be made explicit, as must the study’s
limitations; they must be compared to other relevant studies in
the field, identified by the respective bibliographic citations.
The conclusions must be connected with the study’s stated
purpose which must have been highlighted in the “Introduction”.
Conclusions must be avoided which are not backed up by the
stated findings, as well as any which have been based on still
unfinished work. It may pose a new hypothesis when this seems
suitable, but such supposition must be clearly labelled as such.
Recommendations may be made when appropriate (i.e. arising
from points clearly made in the Discussion).

3.7. Acknowledgements: this section expresses gratitude to
just the people and institutions who/which made a substantial
contribution to the work. The authors are responsible for
mentioning people or institutions to whom the readers could
attribute having made a reasonable contribution to the work and
its conclusions.

3.8. References: an article must have a minimum of 50 references
in the case of updates; it is preferred that they refer to original
work published in journals included in Index Medicus and
Publindex. The references must be numbered in the order in
which they are mentioned for the first time in the text. They
must be identified by Arabic numbers, placed (within brackets/
parenthesis) at the end of the sentence or paragraph to which they
allude. References which are only cited in the Tables or Figure
legends must be numbered in the sequence corresponding to the
first time such Tables or Figures are cited in the text.
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Summaries regarding presentations at congresses may be cited as
references once they have been published in journals in ordinary
circulation. If they have been published in “Books of Abstracts”,
they may be cited in the text (within brackets/parenthesis),
at the end of the pertinent paragraph. Work which has been
accepted by a journal but which is still pending publication may
be included as a reference; in this case, the complete reference
must be annotated, adding the expression “(in press)” after the
journal’s abbreviated name. Work sent for consideration for
publication but which has not yet been officially accepted may
be cited in the text (within brackets/parenthesis) as “unpublished
observations” or “submitted for publication”, but must not be
listed in the references.

When listing references, their format must be as follows:

a. For articles published in journals. The authors’ Surname (first
last name only), and Initial of their Christian name (first name),
in capital letters. All authors must be mentioned when there are
six or less; if there are seven or more, then the first six must be
listed and “et al.,” added after the sixth one. Punctuation must
be limited to comas separating the authors from one another.
This is followed by the complete title of the article, in its original
language and then the name of the journal in which it appeared,
abbreviated according to the style used by Index Medicus, year
of publication; journal volume: the initial and final pages for
the article.

Example: Thompson J, Fortalenza S, Verma R. Amebic liver
abscess: a therapeutic approach. Rev Inf Dis. 1985; 7: 171-179.
b. Chapters in books. Example: Botero D, Restrepo M. Amebiasis.
In: Parasitosis Humanas. Cuarta edicion. Medellin: Corporacion
Investigaciones Biologicas; 2003. p. 30-58.

c. Chapter in a book having a named editor: Pinilla A. Amebiosis.
In Lépez JH, Pérez GE, eds. Ejercicios de Terapéutica en
Medicina Interna. Bogota: Rev. Fac. Med. 2005;159-172.

d. For articles published in electronic format: cite the authors,
title of the article and journal of origin just as it appeared for its
publication on paper, followed by indicating the electronic site
from which the citation was obtained and the date when it was
consulted. E.g. Rev. Fac. Med. 54(1):12-23.2005. Available at:
www.imbiomed.com [consulted on the 6th June, 2006].

For other types of publication, follow the examples given in
“Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical
journals.” The authors are responsible for their stated references’
correctness.

3.9. Tables: each Table must be presented on separate sheets,
their cells being separated in double spacing. The Tables must
be numbered consecutively and a title assigned to each one

explaining their content without the need to search for them in the
text of the manuscript (title of the Table). A short or abbreviated
heading must be placed at the head of each column. The columns
and rows giving data must be separated by spaces and not by
lines. When explanatory notes are required, they must be added
at the foot of the respective Table. Explanatory notes must be
used for all non-standard abbreviations. A maximum of six (6)
Tables and/or Figures will be accepted.

3.10. Figures: “Figure” refers to any illustration which is not a
Table (e.g. graphs, diagrams, radiographs, electrocardiograms,
echographs, photographs, drawings, schemes, etc.). Such graphs/
diagrams must have been drawn by a professional, or by using
suitable computer software. Three black and white reproductions
of each Figure must be sent. Letters, numbers, arrows or symbols
must be clear and sharp and be of sufficient size to continue being
legible when Figure size becomes reduced in the final publication.
Their titles and legends must not appear on the Figure, but must be
included on a separate sheet, to be composed/typeset by the printer.

The following must appear on the back of each Figure in
pencil or on a sticker: the number of the Figure, the name of
the main author and an arrow indicating the Figure’s its spatial
orientation. Symbols, arrows or letters used in photographs of
microscopic preparations must be of a size and have sufficient
contrast to distinguish them from their setting. Each Figure must
be cited in the text, in consecutive order. If a Figure reproduces
already published material, indicate its source of origin and
obtain the original author and editor’s written permission to
reproduce their work. Part of the face must be covered in
photographs of people to protect their anonymity and/or the
author must send a copy of the letter authorizing its publication.
If it is wished to publish a Figure in colour, then the journal
must be consulted and its cost will be fixed by the printer and
must be financed directly by the authors.

3.11. Figure legends: Figure titles and legends must be presented
on separate pages. All symbols, arrows, numbers or letters which
have been used for marking some part of an illustration must
be identified and explained. When reproducing microscopic
preparations, the amplification and staining methods used must
be made explicit.

3.12. Measurement units: metric (decimal) system units must
be used.

4. Reprints must be requested from the journal in writing, after
receiving an official communication stating that the work has
been accepted. Related costs must be paid by the authors.

5. Completed manuscript requirement guides and declaration of
authorship responsibility.
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Both completed/signed documents must be delivered together
with the manuscript, regardless of the nature of a document (i.e.
research article, clinical case, review article, letter to the editor,
or other form), providing the requested data, identifying all the
authors and signed by them. When editorial review demands a
new version of the work, involving substantial changes, then
the editors may ask the authors to renew their declaration of
authorship responsibility to indicate their agreement with the
version which will be published.

Authors’ rights

The authors must accept the transfer of their rights (copyright/
intellectual property rights) regarding authorship of their
manuscripts to be published to the Universidad Nacional de
Colombia’ Revista de la Facultad de Medicina. The editorial
board has the right to use, reproduce, transmit, distribute and
publish the aforementioned material in any form or medium. The
authors may not permit or authorise the use of their contribution
without express written consent from the Universidad Nacional
de Colombia’s Revista de la Facultad de Medicina. The authors
must send an accompanying letter certifying the transfer of
author’s rights regarding the proposed article to the Rev. Fac.
Med., making it clear that any total or partial reproduction, in any
other part or medium or printed disclosure is forbidden without
prior and necessary authorisation having been sought in writing
and having been obtained from this journal.

Manuscript requirement guides. These must be reviewed by the
responsible author, marking his/her approval in the corresponding
boxes. All the authors must be identified and sign the back of
the page. Both documents must be delivered together with the
manuscript or sent by e-mail in PDF format.

1. This work (or important parts of it) is unedited and will not be
sent to any other journals whilst waiting for a decision from the
editors of this journal.

2. The text is written double-spaced on numbered, letter-sized
sheets.

3. The work comes within the maximum limit for length allowed
by this journal: 4,000 words for “research articles”, 2,000 words
for “clinical cases”, 6,000 words for “review articles” and 1,000
words for “letters to the editor”.

4. A Spanish summary of up to 250 words has been included,

and this has been translated into English. 3 to 6 key words, taken
from DeCS (MeSH terms), have been noted at the end in both
Spanish and English.

5. The bibliographic references are presented in the international
format demanded by the journal and have been chosen in line
with that recommended in “Author guidelines”.

6. Only material published in widely-circulating journals, or in
books, has been included in the bibliographic references. I am
aware that summaries of work presented during congresses or
other types of scientific meeting may be included as bibliographic
citations only when they have been published in widely-
circulating journals.

7. 1 am aware that if this study involved human beings or
experimental animals, then the “Material and methods” section
has clearly stated that internationally-required ethical standards
have been complied with and that for studies involving humans
the institution or ethics committee approving such protocol has
been duly identified.

8. The manuscript has been organised in line with the Rev. Fac.
Med “Author guidelines”.

9. The Tables and Figures have been prepared considering the
amount of data which they contain and the letter size resulting
from any necessary reduction in press.

10. T am aware that if Tables or Figures taken from other
publications have been included, then written authorisation has
been obtained from their authors or the owners of the publication
rights, accordingly.

11. The photographs of people and Figures (radiographs, etc.)
respect the anonymity of the people involved in them.

12. The address, telephone and fax numbers, and e-mail of the
author who will maintain contact with the journal have been
indicated.

The full name and signature of the corresponding author (person
who will be in contact with the journal)

Address

Telephone numbers:
Fax:

e-mail:
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