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Contaminacion del agua en paises de bajos y medianos recursos, un problema de salud publica

El agua es un elemento esencial para la vida de todos los seres
vivientes del planeta, ademas es un derecho humano fundamental
(1). E1 97.2% del agua en el planeta Tierra es salina y solo el 2.5%
corresponde a agua fresca; de ese 2.5%, 30% es subterranea, 68% esta
en los glaciares y otras capas de nieve y solo el 1.2% es superficial y
se encuentra en rios, lagos y otras formas de agua de superficie (2).

El agua potable estd amenazada por la continua contaminacion
que genera la actividad humana y por la disminucién de los recursos
hidricos como consecuencia del calentamiento global (3). Segun la
Organizacion Mundial de la Salud, desde el afio 2015 solo el 89%
de la poblacion mundial tiene acceso a agua apta para consumo y se
anticipa que este porcentaje continuara disminuyendo (4), aunque se
estima que la situacion ya es critica para 260 millones de personas
que carecen de agua apta para el consumo (5).

La alta contaminacion de agua fresca se traduce en problemas de
salud publica que afectan no solo las poblaciones humanas y animales,
sino también el ambiente natural en general. Las tasas elevadas de
morbimortalidad infantil por enfermedad diarreica aguda es un claro
ejemplo de los resultados de la contaminacion del agua. Se estima que
1 800 millones de personas en el mundo consumen agua contaminada
con heces fecales (6); en Colombia se calcula que el 64% de la
poblacion tiene riesgo de consumo de agua contaminada y que las
regiones mas afectadas pertenecen al area rural, en especial el Paci
coy la Amazonia (7). El continuo consumo de agua contaminada por
la poblacién infantil no solo se traduce en diarreas recurrentes, sino
que también se mani esta en desnutricion aguda, desnutricion cronica
y alteraciones en el desarrollo psicomotor (8).

Los contaminantes de agua fresca incluyen, por un lado,
microorganismos bacterianos, virales, fingicos y parasitarios y,
por el otro, sustancias quimicas simples o complejas. Dentro de las
sustancias quimicas que mas riesgo pueden causar a la salud de la
poblacién estan los metales pesados, las sustancias radiactivas, los
insecticidas, los fertilizantes, los derivados del petroleo, los residuos
toxicos industriales, los jabones, las drogas licitas e ilicitas, entre otras.

Los agentes contaminantes de rios, lagos y otros recursos
naturales tienen su origen principal en las actividades antropogénicas
y la vulnerabilidad del suelo para pequefias y grandes areas urbanas;
no obstante, las zonas rurales no escapan de la actividad humana
contaminante, pues las aguas servidas contienen excretas humanas
y animales, residuos quimicos e industriales de empresas privadas o
estatales, contaminantes de mineria o de la explotacion del petroleo
y residuos quimicos de campos agricolas que usan antibioticos,
insecticidas y fertilizantes (1).

El problema de contaminacion del agua y del ambiente esta
llegando a niveles criticos, en especial en paises de bajos y medianos
recursos en donde las grandes o medianas ciudades no cuentan

con plantas de tratamiento de agua y donde los rios contaminados
terminan afectando a las poblaciones cercanas y destruyen a su paso
los recursos naturales de flora y fauna hasta llegar al océano. De
acuerdo a la National Oceanic and Atmospheric Administration, 1
400 millones de libras de basura terminan en el mar cada afio. Asi,
los océanos también sufren contaminaciéon por metales pesados,
quimicos, drogas, insecticidas, sustancias radioactivas y demads
contaminantes hidrosolubles.

La mayoria de paises de altos recursos tiene conciencia del
problema de contaminacién ambiental y lo que implicaria para sus
pobladores la afectacion de sus recursos hidricos naturales. En dichos
paises hay medidas de prevencion y control de la contaminacion
de agua con base en una legislacion que prohibe a las empresas
e industrias la liberacion de desechos contaminantes a los rios.
Ademas, se canalizan las aguas residuales para que no contaminen
recursos hidricos naturales o arti ciales y se establecen plantas de
tratamiento de agua en las ciudades grandes y de mediano tamatio, las
cuales limitan el nivel de los contaminantes. Aunque muchos paises
de bajos y medianos recursos también poseen politicas regulatorias,
en su mayoria estas no logran implementarse.

Ante la dramatica situacion que enfrenta la poblacion mundial
respecto a la carencia de agua para el consumo en un futuro no muy
lejano, se hace imperativa la necesidad de evaluar la situacion de
contaminacion de aguas en rios que uyen a lo largo de ciudades
en paises de medianos y bajos recursos. Con frecuencia, en dichos
lugares los rios contaminan recursos hidricos a lo largo de su
territorio, en paises vecinos y nalmente el agua oceanica, de la cual
depende toda la poblacion mundial. El problema de los paises de
bajos y medianos recursos es, por tanto, un problema global que
afecta a toda la poblacion mundial. Informacion sobre el grado de
contaminacion de los recursos hidricos en estos paises es crucial para
alertar a sus gobiernos y a las agencias internacionales de proteccion
del ambiente sobre la necesidad de establecer medidas de prevencion
y control de la contaminacion del agua. La mayoria de estas naciones
no estan en capacidad para iniciar, implementar y mantener medidas
preventivas y de control de la contaminacion de sus recursos hidricos,
por lo que necesitan de inversion internacional.

Colombia, a pesar de ser un pais de medianos a altos recursos,
no cuenta con sistemas de tratamiento de agua para los rios
que uyen a lo largo de su territorio. Solo hasta 2017 se inicia la
construccion de una planta de tratamiento de agua que permitiria la
descontaminacion del 80% del agua del rio Bogota a partir del 2024.
Hasta entonces, los niveles de extrema contaminacion continuaran
uyendo por este rio hasta su desembocadura.

Es un articulo publicado en este mismo numero de la revista por
Diaz-Martinez et al. (9) se reporta una investigacion sobre el grado
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de contaminacion del rio Bogota antes de su llegada a la capital
colombiana. Las mediciones de contaminacién microbiana y por
metales pesados se realizan en diferentes estaciones, las cuales se
sitan desde el nacimiento del rio hasta un sector ubicado después
de cursar por una poblacion cercana de 20 000 habitantes. Este
articulo demuestra que incluso las muestras tomadas en la parte alta
del rio Bogota tienen un deterioro signi cativo de la calidad del agua
circulante debido al alto nivel de microorganismos derivados de
excretas humanas y animales y al nimero de metales pesados producto
de la liberacion de residuos industriales de curtiembres que existen
en dicha region. El estudio demuestra que la actividad humana, aun
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| Resumen |

Introduccién. La gestacion en mujeres >35 afios se considera una
condicion de riesgo obstétrico, tanto para la madre como para el feto.

Objetivo. Explorar la prevalencia y los factores determinantes
asociados con la gestacion en mujeres >35 afios en Tunja.

Materiales y métodos. Estudio de corte transversal en el que se
analizo el registro institucional de partos ocurridos en mujeres
residentes en Tunja durante el periodo 2011-2015.

Resultados. Se presentaron 1 558 partos en >35 afios, lo que
constituye el 11.6-13% del total anual; 49.8% de los partos se dieron
mediante cesarea. Los factores asociados fueron afiliacion al régimen
contributivo, escolaridad de la gestante y de su pareja, habitat urbano y
pareja estable. No se encontr6 riesgo incrementado de complicaciones
obstétricas en comparacion con otros grupos de edad, pero si asociacion
positiva con mayor probabilidad de prematurez, sobrepeso, obito fetal
previo y operacion cesarea.

Conclusiones. La incidencia de parto es ligeramente mayor a la media
nacional, quizas por factores sociales y culturales no establecidos
con plenitud, pero similares a los reportados en la literatura. Es
recomendable profundizar en el analisis de determinantes para mejorar
las estrategias de vigilancia y control, asi como rutinas de tamizaje.

Palabras clave: Edad materna; Complicaciones del embarazo;
Cesarea (DeCS).

Ospina-Diaz JM, Manrique-Abril FG, Herrera-Amaya GM.
Gestacion y parto en mujeres con edad materna avanzada en Tunja,
Colombia. 2011-2015. Rev. Fac. Med. 2018;66(1):9-12. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.55677.

| Abstract |

Introduction: Pregnancy in women >35 years is considered an
obstetric risk condition, for both the mother and the fetus.

Objective: To explore the prevalence and determinants associated
with pregnancy in women >35 years in Tunja.

Materials and methods: Cross-sectional study in which the
institutional records of deliveries occurred in women living in Tunja
during the period 2011-2015 was analyzed.

Results: There were 1 558 births to women >35 years, which
constitutes 11.6-13% of the annual total; 49.8% of those births were
delivered by caesarean section. Associated factors included affiliation
to the contributory regime, school level of the pregnant woman and
her partner, urban habitat and stable partner. No increased risk of
obstetric complications was found in comparison with other age
groups, but positive association with higher probability of prematurity,
overweight, stillbirth and cesarean section was observed.

Conclusions: The incidence of birth is slightly higher than the national
average, perhaps due to social and cultural factors not fully established,
but similar to those reported in the literature. It is advisable to deepen
the analysis of determinants to improve surveillance and control
strategies, as well as screening routines.
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Introduccion

Por tradicion, en la literatura biomédica se considera que la gestacion
y el parto en edades extremas de la vida fértil de las mujeres conlleva
riesgos obstétricos mayores; la edad materna avanzada se define como
>35 aflos para la fecha prevista del parto. En los paises desarrollados
y emergentes se observa cierta tendencia de las mujeres a postergar
la gestacion, incluso aprovechando técnicas avanzadas recientes de
reproduccion asistida (1).

No es facil encontrar informacion confiable sobre la situacion
de riesgo de embarazo no deseado y del empleo de métodos
anticonceptivos en mujeres de edad avanzada, en particular entre
las >45 afios, ya que la mayoria de encuestas sobre salud sexual y
reproductiva analizan estos aspectos en el grupo de mujeres de hasta
44 afios. Se estima que en Europa cerca del 30% de las mujeres >44
afios no emplea ningun tipo de método anticonceptivo (2); en EE. UU.
también se ha descrito una tendencia de incremento del embarazo y
parto en mujeres >45 afios (3).

A pesar de las definiciones técnicas sobre la condicion de gestante
de edad avanzada, es evidente que existe un apreciable nimero de
mujeres bordeando los 45 afios que de manera intencional esta
buscando quedar embarazada, incluso en condicion de primigestantes.
En la actualidad no existen directrices o normativas claras sobre el
empleo de técnicas avanzadas de reproduccion asistida para este grupo
de edad, razon por la cual es necesario reconocer las dimensiones
y riesgos obstétricos que conlleva la gestacion en mujeres que han
sobrepasado los 35 afios (4).

En principio, se reconoce que el riesgo de dbito fetal antes del parto
es mas alto en gestantes >35 afios cuando se les compara con mujeres
de menor edad; como principales causas se reconocen hemorragias,
infecciones y restricciones del crecimiento fetal y de la placenta (5).
La edad materna avanzada con trastornos hipertensivos gestacionales,
la diabetes gestacional, la prematuridad, el nacimiento por cesarea,
el bajo peso y el puntaje Apgar reducido al nacer también se asocian
con este riesgo (6).

En Colombia, durante el afio 2009 se report6 que del total de partos
ocurridos, el 7.9% correspondi6 a mujeres >35 afios, porcentaje que en
el 2011 ascendio al 8.43%; luego, en el 2012 en Cartagena se encontrd
una prevalencia del 7.8% (7). Estas prevalencias contrastan con las
reportadas en Espafia en 2005, que correspondieron a 17.5% (8).

En consideracion a la ausencia de informacion sobre la ocurrencia
del parto en gestantes de edad avanzada en Tunja, el presente
estudio se propuso estimar la prevalencia y realizar una evaluacion
exploratoria para tratar de establecer factores determinantes asociados
con la gestacion y el parto en mujeres >35 afios en Tunja entre enero
de 2011 y octubre de 2015.

Materiales y métodos

A partir de la informacién consignada en la base de datos
institucional del sistema de estadisticas vitales del municipio
de Tunja se ensambld un disefio retrospectivo. Para determinar
las medidas de frecuencia se estimo la poblacion consignada
a mitad de periodo en las proyecciones del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica. La poblacion estudiada
estuvo conformada por el total de mujeres residentes en Tunja
con edades comprendidas entre los 34 y los 54 afios entre enero
de 2011 y octubre de 2015.

Las variables generales incluidas en el estudio fueron localidad
de residencia; nimero de consultas prenatales; partos y embarazos
previos; tipo de parto; sexo, peso y talla del recién nacido, y edad,
escolaridad y ultimo afio aprobado de los padres.

En las variables continuas se analizaron medidas de tendencia
central y dispersion, mientras que en las variables discretas se
analizaron los porcentajes por categoria y los correspondientes
intervalos de confianza al 95%; en estas tltimas, cuando se considerd
conveniente establecer comparaciones, se adelantaron pruebas de
hipétesis tipo t-Student en variables continuas y chi cuadrado.

Por tratarse de una investigacion sin riesgo acorde con lo establecido
en la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia
(9), se solicit6 aprobacion institucional para adelantar el estudio; en
todo momento se preservaron los principios de confidencialidad y
beneficencia para con los sujetos incluidos. El protocolo fue aprobado
por el comité de ética institucional.

Resultados

En el periodo comprendido entre enero de 2011 y octubre de 2015
ocurrieron 12 846 partos; en 1 558 de estos la edad de la madre era
>35 afios. Con base en la poblacion femenina estimada a mitad de
periodo se calcularon las correspondientes tasas de natalidad en el
grupo general y en el de las mujeres >34 afios (tabla 1).

Tabla 1. Tasas anuales de natalidad en Tunja, general y en mujeres entre
34 y 54 afos. 2011-2015.

. Mujeres | Partos en %
Mujeres i’
en edad entre mujeres | Tasa | partos
fartil 34y54 | de35-54 | (%) | en>35
afnos afnos afos
2011 52 575 2601 4.94 24231 301 1.24
2012 53172 2615 4.9 24 825 312 1.26 11.9
2013 53772 2 646 4.92 25409 329 1.29 12.4
2014 54350 2693 4.95 26 027 318 1.22 11.8
2015 5489 2291 417* 26691 298 1.11°* 13.0
Total 12 846 1558 121

* Datos sin proyeccion registrados hasta octubre 31 de 2015.
Fuente: Elaboracion propia.

La media de edad de las madres fue 37.6 aflos (6=2.51; rango
35-54); 19.8% (n=309) tenia 40 afios 0 mas, lo que sugiere un riesgo
obstétrico elevado y es una condicion que amerita estricto seguimiento
y control prenatal.

La media de edad de los padres de los bebés fue 38.7 afios
(06=7.12; rango 16-72); en 3.28% (n=184) de los casos el compafiero
de las madres tenia 30 afios de edad 0 menos y en 4.5% de los casos
(n=84) tenia mas de 50 afios. En 36.8% de los casos (n=572) la madre
tenia mayor edad que el padre con un rango de diferencias entre
1 y 32 afios, en 6.24% (n=97) la madre era por lo menos 10 afios
mayor que el padre y en 9.5% (n=148) el padre tenia por lo menos
10 afios mas de edad que la madre, con un rango de diferencias
entre 10 y 36 aos.

Respecto a la escolaridad de las madres, 60.5% (n=936) habia
estudiado hasta grado quinto, 13.3% (n=206) hasta noveno y 39.3%
(n=609) habia terminado el bachillerato. Entre los padres, 36.2%
(n=882) tenia hasta quinto, 12.5% (n=191) hasta noveno y 28.4%
(n=433) habia terminado el bachillerato.

En lo que tiene que ver con la familia, 11.2% (n=174) no tenia una
pareja estable, 82.9% (n=1292) estaba casada o lleva mas de dos afios
conviviendo con el padre del bebé y 5.91% (n=92) no estaba casada
y llevaba menos de dos afios conviviendo con su pareja.
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El nimero medio de consultas prenatales fue de 7.139% (6=2.5;
rango 0-20); apenas 6.5% (n=102) tuvo entre 0 y 3 controles
y 24.6% (n=384) asisti6 a nueve o mas controles. Del total de
partos atendidos, 16.75% (n=261) eran primigestantes. La media
de edad gestacional fue 38.3 semanas (6=1.96; rango 26-43);
el peso promedio de los recién nacidos fue 3 039.2g (c=541.2;
rango 691-4650), 11.9% (n=185) pesé menos de 2 500g y 15.5%
(n=242) pes6 mas de 3 500g; la talla promedio fue 50.1cm (6=3.2;
rango 20-58); 16.8% (n=262) midi6é mas de 52cm y 4.9% (n=76)
menos de 45cm.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la distribucion por sexo, ya que 48.5% (n=756) fueron nifios y 51.5%
(n=802) nifias.

El151.5% (n=803) de los partos fueron por cesérea o instrumentados;
de estos, 13.48% (n=210) eran primigestantes, 27.5% (n=405) de las
gestantes aflosas habia tenido al menos un 6bito fetal, 8.9% (n=139)
completdé mas de 5 hijos vivos y en 1.67% (n=26) el embarazo fue
multiple.

Al primer minuto, un puntaje Apgar <6 ocurri6 en 1.6% (n=14)
y solo se mantuvo bajo a los 5 minutos en 0.3% de los bebés (n=5).
Estos guarismos no se diferenciaron estadisticamente de la proporcion
de esta escala en la totalidad de los partos ocurridos durante el periodo
estudiado.

De manera exploratoria se tratd de identificar un perfil general
y algunos factores clinicos y socioecondmicos relacionados con
el embarazo y parto en maternas de edad avanzada, los cuales se
registran en la tabla 2.

Discusion

La prevalencia estimada de parto en mujeres >35 afios es un poco
mas alta a la encontrada en estudios previos adelantados en otras
regiones de Colombia, que, tal como se plante6 con anterioridad, se
encontraban entre 7.8% y 8.4%; ademas, muestra una leve tendencia
hacia el crecimiento (7). En EE. UU., durante los tltimos 25 afios,
la gestacion y los partos en mujeres >35 afios han ido creciendo de
forma gradual hasta alcanzar cerca del 14% del total (10). En el
Reino Unido, el promedio de edad de las gestantes se incremento
desde 28.4 afios en 1999 hasta 29.4 afios en 2009; al mismo tiempo,
la tasa de edad materna avanzada aument6 desde 9% en 1990 a
18% en 2004 (11,12); en contraste, en Cuba la prevalencia de
mujeres embarazadas afiosas apenas llegd a ser de 2.41% (13).
En términos generales se estima que en el hemisferio occidental
existe una clara tendencia de incremento de partos, incluso en
primigestantes >35 afios (14).

Es evidente que esta tendencia se deriva de circunstancias
sociales y econdmicas en las que prevalece el interés de las mujeres
por estudiar, mejorar su situacion econémica y garantizarse cierto
nivel de estabilidad antes de abordar la aventura de la maternidad
y crianza de los hijos. De esta manera, se percibe una creciente
tendencia en las mujeres a alcanzar cierto nivel cultural y economico,
aunque deban para ello postergar el matrimonio y la concepcion
de los hijos (15).

Si bien no es lo mas frecuente, el riesgo mas temido en los
embarazos de madres con edad avanzada es el de las malformaciones
conggénitas (16), casi siempre el sindrome de Down. Esta asociacion
causal ha sido estudiada y demostrada en multiples publicaciones, por
lo que en la literatura cientifica se encuentra documentada una serie
de recomendaciones de vigilancia y control que incluye estudios de
tamizaje en busca de imagenes de ultrasonido sugestivas, mediciones
de gonadotrofinas e incluso técnicas invasivas de riesgo reconocidas
como la amniocentesis (17).

Tabla 2. Factores asociados con el parto en mujeres de edad avanzada en
Tunja. 2011-2015.

Variable | Criterio avanzada 1C95%

Cesarea Si 803 4 400
o parto 1.64 1.47-1.82 <0.0001
intervenido No 755 6788
. Si 405 1130
Obito fetal 241 212273 <0.0001
previo No 1422 9763
Si 280 1606
Sobrepeso 1.32 1.14-1.51 0.00009
No 1278 9682
Si 112 599
Prematuro 1.30 1.05-1.60 0.013
No 1446 10 068
LEREE Si 2374 8914
':]bl 2.1 1.79-2.49 <0.0001
estable No 174 1384
Urbano 1492 10 663
Habitat 1.32 1.02-1.71 0.0329
Rural 66 625
Régimen Si 1097 6544
tg'b i 1.72 1.53-1.93 <0.0001
contributivo No 461 4744
Madre con Si 1158 7622
bachillerato 1.42 1.26-1.60  <0.0001
incompleto No 389 3644
Padre con Si 1089 6987
bachillerato 1.44 1.28-1.62 <0.0001
incompleto No 434 4014

Fuente: Elaboracion propia.

Resulta llamativo el elevado porcentaje (49.8%) de nacimientos en
mujeres >35 afios que se terminan via cesarea o mediante intervencion
instrumental. En un amplio nimero de estudios la intervencion cesarea
obedece a la necesidad de proteger a la madre o al feto, en particular
por la presencia de sindrome hipertensivo del embarazo y diabetes
gestacional (18). También es importante considerar que la edad
materna avanzada ocurre en mujeres en las que coexisten algunas otras
comorbilidades que se expresan como enfermedades cronicas, entre
las que cabe resaltar hipertension arterial cronica, fibromas uterinos
y trastornos metabolicos que afectan las concentraciones séricas de
calcio y vitamina D, circunstancias que ensombrecen el panorama
para el progreso de un embarazo en condiciones optimas (19).
Desde la perspectiva fetal, la cesarea casi siempre se realiza como
consecuencia de diabetes e hipertension gestacional, preeclampsia,
restriccion del crecimiento intrauterino, tamafio aumentado para la
edad gestacional, ruptura prematura de membranas, placenta previa
y abruptio de placenta (20-21).

Dentro del abanico de asociaciones causales exploradas se
encuentra que la edad materna avanzada incrementa 30% la
probabilidad de sobrepeso al nacer, circunstancia que representa
la necesidad de un seguimiento prenatal exhaustivo. Este riesgo
se presenta de manera diferencial en funcion de la edad materna;
en consecuencia, la probabilidad de peso aumentado al nacer se
incrementa para el feto cuando la edad materna es >40 afios (22).

Segtin los datos, no se encontrd que la vitalidad y adaptacion del
neonato se afectara de forma significativa en las mujeres >35 afios
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cuando se comparan con las mujeres de 20 a 34 afios, esto dado que las
puntuaciones de Apgar al primer minuto <6 ocurrieron en porcentajes
similares en ambos grupos analizados; resultados similares a este se
reportaron en un estudio reciente adelantado en Brasil (23).

Conclusiones

Se encuentra una prevalencia ligeramente mayor de embarazo
en mujeres >35 afios comparada con las cifras nacionales; como
principales factores asociados se registran padre y madre con nivel
educativo inferior a la secundaria y pertenecientes al régimen
contributivo, habitat urbano y pareja estable; en el plano del resultado,
mayor probabilidad de parto por cesarea, prematurez, sobrepeso fetal
y antecedentes de Obitos fetales previos son los factores asociados.
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| Resumen |

Introduccion. Los tratamientos quirurgicos del cancer gastrico
implican adaptaciones a un nuevo estilo de vida ligado a las
limitaciones que pueden ocasionar carga.

Objetivos. Determinar el perfil y la carga de adultos con cancer
gastrico que han sido sometidos a gastrectomia en una institucion
de oncologia en Bogota.

Materiales y métodos. Estudio de abordaje cuantitativo y corte
transversal que incluy6 60 pacientes con cancer gastrico post
gastrectomia, en su mayoria hombres de estratos socioeconémicos
bajos y minimos niveles de escolaridad, con una edad promedio de
56.33 afos. Se utiliz6 una encuesta de caracterizacion y el instrumento
carga de la enfermedad para el paciente.

Resultados. Predomina el adenocarcinoma gastrico intestinal avanzado
y la gastrectomia total como cirugia de eleccion que genera mayor carga.
Se identifica alta carga emocional por angustia, tristeza e incertidumbre
y baja carga fisica por sintomas como molestias gastrointestinales,
agotamiento y debilidad. Las dificultades economicas y la alteracion
del rol laboral generan carga sociofamiliar y cultural. Hay relacion
inversa y estadisticamente significativa entre el estado funcional del
paciente y el agotamiento, la fatiga, la alteracion del equilibrio y las
alteraciones del suefio.

Conclusiones. Los sobrevivientes de cancer gastrico post grastectomia
presentan cargas emocionales, sociofamiliares y culturales que
requieren ser atendidas.

Palabras clave: Neoplasias gastricas; Gastrectomia; Signos y
sintomas; Costo de enfermedad (DeCS).
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Abstract

Introduction: Surgical treatment for gastric cancer involves
adaptations to a new lifestyle associated to limitations that generate
a burden.

Objectives: To determine the profile and burden in adults with gastric
cancer who have undergone gastrectomy in an oncology institution
of Bogota.

Materials and methods: Quantitative cross-sectional study that
included 60 patients with gastric cancer after gastrectomy, mostly
men of low socioeconomic strata and minimum schooling level, with
an average age of 56.33 years. A characterization survey and burden
of disease as instrument were used for the patients.

Results: Advanced gastric adenocarcinoma and total gastrectomy,
as the surgery of choice that generates the greatest burden,
are predominant. High emotional load is reflected as anguish,
sadness, uncertainty and low physical burden due to symptoms
such as gastrointestinal discomfort, exhaustion and weakness.
Economic difficulties and the alteration of the work role create
a socio-familial and cultural burden. There is an inverse and
statistically significant correlation between the functional status
of the patient and exhaustion, fatigue, alteration of balance and
sleep disorders.

Conclusions: Survivors of gastric cancer present an emotional,
socio-familial and cultural burden after grastostomy that needs to
be addressed.

Keywords: Stomach Neoplasms; Gastrectomy; Signs and Symptoms;
Cost of Illness (MeSH).
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Introduccion

El cancer gastrico es una neoplasia que representa la segunda causa
de mortalidad por cancer en el mundo y la quinta en incidencia anual
por tumores malignos (1).

Colombia presenta las tasas mas altas de ocurrencia de cancer
gastrico junto a Japon, Costa Rica, Singapur, Corea y Chile. Aunque
la mortalidad ha ido disminuyendo en casi todos los paises, Colombia
muestra un ligero pero sostenido aumento (2). Respecto a incidencia
(10.7%) y mortalidad (16.2%), el cancer gastrico ocupa el segundo lugar
en hombres después del cancer de pulmoén. En mujeres se ubica en el
cuarto lugar de incidencia (9%) y en el tercero de mortalidad (10.1%) (2).

Se evidencian importantes variaciones en términos geograficos;
la incidencia y el riesgo de mortalidad son mayores en Narifio,
Boyacd, Cundinamarca, Tolima, Santander y Bogota (zona andina y
cordilleras). Las zonas de mortalidad alta-moderada son Antioquia,
Valle y Norte de Santander (3).

El cancer de estomago afecta a las personas adultas y su incidencia
se eleva de manera progresiva con la edad: la mayoria de los pacientes
que presenta la enfermedad tiene entre 50 y 70 afios. El riesgo es
un poco mayor en hombres que en mujeres y la tasa general de
supervivencia a 5 afios es de 27%, estadistica desfavorable puesto
que este tipo de cancer se detecta en una etapa avanzada, variable
determinante en el prondstico del paciente (4).

La terapéutica depende de la etapa en que se diagnostica la
enfermedad. Siempre que sea posible, la cirugia es la base del
tratamiento con intencidn curativa; sin embargo, las recurrencias
son frecuentes, por lo que se pueden requerir terapias adyuvantes o
neoadyuvantes como la quimioterapia y la radioterapia para mejorar
el prondstico. El tratamiento quirurgico puede tener como objetivo la
remocion del cancer; de todo el estdbmago o una parte, y de ganglios
linfaticos contiguos, incluyendo 6rganos cercanos (5).

La gastrectomia es el tratamiento quirtrgico estandar para
pacientes con cancer gastrico incipiente y avanzado. Aunque la
disminucion de la mortalidad operatoria en las tltimas décadas es
notable, algunos efectos adversos de la cirugia se mantienen (6,7).

La reconstruccion gastrointestinal, opcion terapéutica para
reiniciar la alimentacion por via oral, puede ocasionar trastornos
funcionales con presencia de sintomas como reflujo, sindrome de
dumping, nauseas, vomito, disfuncion en el paso de los alimentos
y diarrea, entre otros (8). Es posible que estas disfunciones no se
resuelvan con el tiempo y que los pacientes deban afrontarlas, incluso
en estadios tardios del posoperatorio,; esta situacion genera carga y,
por lo tanto, debe ser explorada y atendida por el equipo de salud.

El objetivo del presente estudio fue determinar el perfil y la
carga de adultos con cancer gastrico que habian sigdo sometidos
a gastrectomia en una institucion de oncologia en Bogota D.C. e
identificar si existe relacion entre la carga y el nivel de desempefio
de los pacientes en las actividades de la vida diaria.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio de abordaje cuantitativo descriptivo
correlacional de corte transversal en 2015. La poblacion estuvo
conformada por adultos sometidos a gastrectomia como tratamiento
para cancer gastrico entre 6 y 48 meses antes en la Clinica
Oncoldgica San Diego. Se efectud una revision de historias clinicas
de cirugias realizadas en los Gltimos 4 aflos que permitio identificar
145 participantes potenciales. Al realizar la captacion, se descartaron
45 participantes por defuncion, 38 por nimero telefonico errado y
2 que no aceptaron participar en el estudio. Se obtuvo una muestra
final de 60 sujetos.

Los criterios de inclusion fueron: hombres o mujeres >18 afios
con diagnoéstico de cancer gastrico que hubieran sido sometidos a
una gastrectomia; tiempo de intervencion quirurgica >6 meses y
<48 meses; con o sin tratamiento de quimioterapia o radioterapia
concomitante, y estado cognitivo intacto.

Variables e instrumentos

Caracteristicas sociodemogradficas: edad, género, ocupacion,
nivel de escolaridad, procedencia, estado civil y apoyos con los que
cuenta. Se utilizo la encuesta de caracterizacion para el cuidado de
una persona con enfermedad cronica (GCPC_UNC).

Clinicas: tipo de cancer y estadio, tipo de gastrectomia y tratamiento
coadyuvante. Se elabor6 una ficha de caracterizacion clinica.

Carga de la enfermedad: juicio que una persona hace de las
molestias relacionadas con el disconfort fisico, con el sufrimiento
emocional y espiritual y con las alteraciones sociofamiliares y
culturales. Incluye la valoracion de la frecuencia y severidad de los
sintomas fisicos relacionados.Se utiliz6 el instrumento de carga de
enfermedad en pacientes con cancer (GCPC_UNC 2014) construido
a partir del referente tedrico propuesto por Humpreys ez al. (9) sobre
la experiencia del sintoma. Los items miden criterios de frecuencia,
severidad y amenaza/preocupacion en una escala tipo likert de 0
(ausencia del problema) a 4 (maximo problema). La escala ha sido
validada en Colombia (10).

Estado de desemperio: autoreporte de las capacidades fisicas del
paciente. Se utilizo la escala de Kamnofsky. Una puntuacion del 100%
indica que el individuo es capaz de llevar a cabo actividades normales,
mientras que una de 30% indica que el individuo padece una discapacidad
grave y que es posible que necesite ser hospitalizado (11,12).

Los datos fueron digitados en una matriz de datos de Excel y luego
se exportaron al programa SPSS version 22.0. Se utilizo estadistica
descriptiva con frecuencias relativas y absolutas para las variables
cualitativas nominales y ordinales. Para la carga de la enfermedad
se acudié a medidas de tendencia central y de dispersion, a pruebas
no paramétricas para comparar la carga por tipo de gastrectomia y al
coeficiente de Spearman con el fin de establecer la relacion entre la
carga de la enfermedad y el estado de desempeiio del paciente.

El estudio cont6 con el aval del Comité de Etica de la Facultad
de Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia y del
Comité Cientifico de la Clinica San Diego. Se aplico el proceso de
consentimiento informado.

Resultados
Perfil y caracteristicas de los participantes

La totalidad de los participantes presentd adenocarcinoma gastrico;
predomind el tipo intestinal, seguido del difuso y el mixto. El cancer
estadio III fue el de mayor frecuencia, seguido del II, el [ y el IV. El
63.3% requiri6 gastrectomia total y el 36.7% subtotal. La mayoria de
los participantes tenia entre 6 y 12 meses de intervencion, seguidos por
los de 13-24 meses, 25-36 meses y 37-48 meses. El 45.5% requirié
terapia coadyuvante y el 13.3% se encontraba en quimioterapia
durante su participacion en el estudio.

En cuanto al estado funcional, el 66.7% de los participantes obtuvo
una calificacion de 90 en la escala de Karnofsky, el 20% puntu6 80, el
8.3% puntud 70 y el 5% puntud 100. El 58.3% de los pacientes fueron
hombres con edad promedio de 56.33 afios. Por grupos, se encontraron
en primer lugar los de 35-59 aiios (51.7%), seguidos por los de 60-75
aflos (35%). En menor proporcion estuvieron los de 18-35 afios y los >76.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y perfil clinico de los pacientes
con cancer gastrico sometidos a gastrectomia.

Femenino 25 41.7
Género
Masculino 35 58.3
18-35 4 6.7
35-59 31 51.7
Grupo de edad
60-75 21 35.0
>76 4 6.7
Analfabeta 3 5.0
Bachillerato 19 31.7
Escolaridad Primaria 31 51.7
Técnico 3 5.0
Universitario 4 6.7
Casado/Union libre 44 733
Separado 5 83
Estado civil
Soltero 7 1.7
Viudo 4 6.7
Empleado 4 6.7
Hogar 29 48.3
Ocupacion
Ninguna 14 233
Trabajo independiente 13 217
1.0 (muy bajo) 17 28.3
ESIare 2.0 (bajo) 31 51.7
socioeconomico 3.0 (medio) 10 16.7
4.0 (medio alto) 2 3.3
0-6 40 66.67
Dedicacion diaria al
cuidado (horas) 12 13 2167
13-24 7 11.67
Intestinal 33 55.0
Patron Difuso 16 26.7
Mixto " 18.3
I-IA 1 18.3
1I-11A-11B 12 20.0
Estadio
1IA-11IB-C 28 46.7
\% 9 15
6-12 20 33.3
Tiempo de 13-24 19 31.7
gastrectomia
(meses) 25-36 6 10.0
37-48 2 33
Tipo de Subtotal 22 36.7
gastrectomia Total 38 633
Requirio terapia No 33 55.0
coadyuvante Si 27 45.0
Terapia No 52 86.7
coadyuvante en la .
actualidad Si 8 133

Fuente: Elaboracion propia.

La mayoria de los participantes tenia bajo nivel de escolaridad:
el 51.7% habia cursado primaria, el 31.7% bachillerato, el 6.7%
tenia estudios universitarios, el 5% estudios técnicos y el 5%
era analfabeta. En cuanto a la procedencia, 41.7% era originario
de Cundinamarca, 16.7% de Boyaca y 13.3% de Tolima. Los
pacientes tenian una pareja estable por matrimonio o union libre
en el 73.3% de los casos. El 23.3% estaba desempleado, el 48.8%
tenia ocupacién en el hogar y solo el 6.7% estaba empleado. El
nivel socioeconémico encontrado fue muy bajo en el 28.3% y
bajo en el 51.7%. E1 66.67% requiere de 0-6 horas diarias para su
cuidado (tabla 1).

Carga de sufrimiento emocional y espiritual

Los sintomas reportados por los participantes fueron angustia
(68%), tristeza (60%), incertidumbre (57%), ansiedad (55%)
y labilidad (45%). Entre el 25% y el 45% presentaron temor,
baja autoestima, melancolia, desesperanza o déficit de capacidad
intelectual. Las molestias de menor prevalencia fueron
desconfianza, culpa, abandono, pérdida de identidad y vergiienza.
Los pacientes sometidos a gastrectomia total reportaron mayor
frecuencia de los sintomas que los sometidos a subtotal; la
diferencia en los sintomas de tristeza, culpabilidad y melancolia
fue significativa (p=0.05).

Carga sociofamiliar y cultural

En este componente, el 80% de los participantes refirid presentar
alteracion del rol laboral como consecuencia de la enfermedad y
del tratamiento; el 67% indico tener dificultades econdmicas y el
52% dependencia econdmica. Otras alteraciones reportadas en
menor proporcion fueron déficit de la actividad recreativa, déficit
de interaccion, aislamiento social y alteracion de la dindmica familiar.
Los pacientes sometidos a gastrectomia total sefialaron mayor
frecuencia de las alteraciones que los sometidos a subtotal, sin ser
significativa esta diferencia (tabla 2).

Carga disconfort fisico

E180-85% de los participantes presentaron molestias gastrointestinales
y agotamiento; el 65-77% reportaron debilidad, cambios en el apetito,
dolor y fatiga, y el 55-60% indicaron alteraciones cutaneas o del
suefio y molestias musculoesqueléticas con una severidad baja. Los
sintomas de menor referencia fueron las molestias respiratorias,
urinarias y sensoriales.

La frecuencia y severidad de estas molestias tiende a ser
baja (0.14-1.58, con puntajes posibles de 0-4) con excepcion
de las molestias gastrointestinales, el agotamiento, la debilidad,
los cambios en el apetito y el dolor que reportan medias mas
altas (1.65-2.63). Los pacientes sometidos a gastrectomia total
reportaron mayor frecuencia y severidad de los sintomas que los
sometidos a subtotal; la diferencia en los sintomas de debilidad,
agotamiento y alteracion del equilibrio fue significativa (p=0.05)
(tabla 3).

Por medio del coeficiente de correlacion de Spearman se
identific6 una relacidn inversa y estadisticamente significativa
entre el estado de desempeiio del paciente, medido a través de
la escala de Karnosfky, y el agotamiento, las alteraciones en las
actividades de la vida diaria, la alteracion en la funcionalidad
motora, la fatiga, las alteraciones del equilibrio y las alteraciones
del suefio (tabla 4).
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Tabla 2. Carga de sufrimiento emocional y espiritual y alteraciones
sociofamiliares y culturales.

Carga sufrimiento emocional y espiritual

Carga alteracion sociofamiliar y cultural

Carga

Angustia
Tristeza
Incertidumbre
Ansiedad
Labilidad
Temor
Baja autoestima
Melancolia

Desesperanza

Déficit capacidad
intelectual

Desconfianza
Culpa
Abandono
Pérdida de identidad
Vergiienza
Alteracion rol laboral

Dificultad econdmica

Dependencia
econémica

Déficit de la actividad
recreativa

Déficit interaccion
Aislamiento social

Alteracién dinamica
familiar

Afectacion de un
cuidador

Alteracion rol familia
Sometimiento

Estigmatizacion

Enfrentamiento
cultural

Discriminacion

Pérdida estatus social

. desviacion estandar.
Fuente: Elaboracion propia.

68

60

57

55

55

45

43

43

32

22

18

17

80

67

52

35

27

23

22

20

Gastrectomia

total

Gastrectomia
. subtotal
Frecuencia

B3}

33

27

26

26

43

40

31

21

)
1.50
1.05
1.05
1.05
1.18

1.05

1.09

1.95
1.95

1.95

1.22

1.36

1.21

1.21

1.40

1.36

1.44

1.04

0.43

0.79

1.30

1.59

1.79

1.89

1.40

1.01

0.43

0.43

0.43

)
1.87
1.89
1.61

1.58
1.58
124
1.13

1.47

1.00

2.16
1.55

1.18

1.36
1.39
1.39
1.41
1.43
1.42
1.36

1.57

1.16
1.27
1.15
0.88
1.18
1.00

133

1.70
1.54
1.41
1.36
1.06

1.25

Tabla 3. Carga disconfort fisico de personas con cancer gastrico some-
tidos a gastrectomia.

Gastrectomia subtotal Gastrectomia total

% 0-4 0-4 0-4 0-4
85

Carga disconfort
fisico

| Media | o | Media| o [Medial o Vedial o |

Molestias 227

; f 1.52
gastrointestinales

173 149 263 115 229 145

Agotamiento 80 195 121 132 121 239 128 205 121
Debilidad 77 168 113 136 122 239 142 168 147
Cambios en el
X 72 168 162 132 173 221 134 184 133
apetito
Dolor 70 164 122 141 133 200 143 142 141
Fatiga 65 155 144 086 108 179 132 129 135
Molestias o0 148 133 073 116 158 127 116 1.24
musculoesqueléticas
Alteracion del suefio 58 1.09 141 077 123 184 141 134 138
Alteraciones oo 110 136 073 128 168 149 116 131
cutaneas
Alteraciéndel 50 o0 096 023 075 118 135 092 136
equilibrio
Desfiguracion 37 0.68 121 050 1.14 111 139 092 136
Alteraciones en las
actividadesdelavida 33 059 114 032 084 1.05 137 084 122
diaria
Alteraciéndela 554 o0 450 073 142 071 125 053 1.08
sexualidad
Alteraciéndela 0 oy 096 023 075 084 131 063 1.17
funcionalidad motora
Molestias 25 045 106 045 101 074 122 058 1.03
resplratorlas
Molestias urinarias 18 041 110 036 1.00 045 0.89 0.26 0.79
Alteracion sensorial 15  0.14 0.64 0.14 064 050 1.01 042 092

o desviacion estandar.
Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 4. Correlacion entre las molestias de la carga de disconfort fisico y
el estado de desempefio del paciente gastrectomizado.

(R Significancia (p)
NLEED 9 P

Agotamiento -0.259 0.046

Alteraciones en las actividades de la vida diaria -0.464 0.000
Alteracion de la funcionalidad motora -0.294 0.023
Fatiga -0.277 0.032

Alteracion del equilibrio -0.334 0.009

Alteracion del suefio -0.434 0.001

Fuente: Elaboracion propia.
Discusién
Se identifico el predominio del adenocarcinoma gastrico, lo cual

confirma que es la neoplasia de origen epitelial de mayor incidencia
en Colombia y en el mundo (3,13). Por tipo histologico predomina
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el de patron intestinal, lo que coincide con lo reportado por Pifieros
et al. (14) y Adrada et al. (15).

Respecto al estadio, prevalece el cancer avanzado, lo que ratifica
que el cancer gastrico se detecta en forma parcialmente avanzada
con implicaciones en la sobrevida de los pacientes (16). Por tipo de
cirugia, se identifica en mayor proporcion la gastrectomia total como
tratamiento de eleccion, asociada al predominio del cancer avanzado.
Se reconoce una tendencia de aumento de la gastrectomia subtotal
como opcidn terapéutica para cancer avanzado de crecimiento lento
localizado (17).

En el perfil sociodemografico, los resultados coinciden con lo
reportado en Colombia (3). Se evidencia la presencia del cancer
gastrico en ambos géneros, aunque su incidencia es mas alta en
hombres de todas las edades y mayor en los grupos de 60-75 afios,
en especial en el grupo de 60-62 afios. Los resultados ratifican que
es una entidad oncoldgica comiin en personas de bajos niveles
socioeconomicos y baja escolaridad (4).

En cuanto a la ocupacion, predominan los desempleados. Es
probable que esta situacion esté relacionada con las dificultades de
acceso al empleo en el pais y que la “mala salud” se asocie con baja
participacion laboral y ausencia de trabajo remunerado (18). Respecto
al lugar de procedencia, Boyaca, Cundinamarca, Tolima y Santander
presentan el mayor numero de casos, informacion que concuerda con
el perfil nacional (3).

En la dimension de carga espiritual y emocional, los resultados
corresponden a lo descrito en otros estudios (19,20) en los que se
reporta una afectacion de las escalas emocionales y sociales que
pueden ser perturbadas ain mas por la presencia de molestias
gastrointestinales, restricciones en la alimentacion y disturbios de
la funcién miccional.

Los hallazgos sobre la incertidumbre son otro aspecto a resaltar.
Esta es una forma en que los pacientes procesan los estimulos
relacionados con la enfermedad y con la construccion del significado
que le atribuyen al evento (21). Es probable que a pesar de haber
recibido un tratamiento quirdrgico curativo, pensar que se fue o que
se es portador de cancer genera en algunos participantes una vision
pesimista y una evaluacion negativa del futuro que se asociara con
la presencia de otros sintomas emocionales.

En el componente de disconfort fisico, los resultados indican que
después de una gastrectomia total o subtotal los pacientes presentan
sintomas que se recuperan en un periodo de 3-6 meses en algunos casos
(22,23); sin embargo, los sintomas gastrointestinales parecen no tener
una mejoria tan clara. La pérdida del apetito, la diarrea y el agotamiento
pueden seguir siendo elevados después de la intervencion (24).

En un estudio realizado con sobrevivientes de cancer gastrico 5
afios después de haber recibido tratamiento quirargico, Lee et al. (25)
afirman que la calidad de vida est4 influenciada por la cirugia, a la
que relacionan con sintomas gastrointestinales como nauseas, vomito,
reflujo, pérdida del apetito y anormalidades en la alimentacion.

Con relacion al tipo de gastrectomia, los resultados son los mismos
que los encontrados por Rijken et al. (18), Kobayashi et al. (24) y
Jentschura ef al. (26), quienes sefialan que tras una gastrectomia total
los pacientes presentan mayor deterioro de la funcion fisica, necesitan
un mayor nimero de comidas diarias, realizan un mayor nimero de
deposiciones y presentan mas nduseas, pérdida de peso, pérdida de
apetito y restricciones de la alimentacion.

En el estado funcional o de desempefio, la mayoria de pacientes
son capaces de realizar actividades normales con signos y sintomas
leves de enfermedad, lo que concuerda con otros estudios en los que
se reconoce que después de la gastrectomia los pacientes tienden a
presentar buena funcionalidad (27,28). En la alteracion sociofamiliar
y cultural se encuentra relacion con lo reportado por Karanicolas et

al. (29) y Fein et al. (30) sobre las consecuencias en el rol laboral y
las dificultades econdmicas de estos usuarios.

Una limitacion de este estudio fue el tamafio de la muestra, aunque
los resultados son consistentes con lo reportado en la literatura
cientifica y con los perfiles epidemiologicos nacionales. La pérdida
de participantes por numero teleféonico errado se considera otra
limitacion. Se evidencia la dificultad para hacer abordajes prospectivos
que incluyan seguimiento de casos por la dinamica de atencion de los
pacientes con cancer que tiende a ser fraccionada y aislada.

Proximos estudios deberian incluir pacientes captados antes de
la intervencion, con un alcance a 5 afios en estado post quirurgico,
esto para reconocer las implicaciones de la carga de la enfermedad
con las necesidades y prioridades en el proceso de adaptacion post
gastrectomia.

Conclusiones

Los sobrevivientes de cancer gastrico que han sido sometidos a
gastrectomia presentan alguin tipo de carga de la enfermedad. En el
componente sociocultural, se destaca la alteracion del rol laboral; en
el componente fisico, aunque de baja frecuencia y severidad, persisten
molestias gastrointestinales como agotamiento, debilidad, cambios
en el apetito, dolor y fatiga, y en la carga emocional predomina la
angustia, seguida por la tristeza, la incertidumbre y la labilidad. Se
deben consolidar los programas de seguimiento a sobrevivientes y
disefiar estrategias de reinsercion social y laboral.

El autor Edier Mauricio Arias es becario en Colciencias por
convocatoria 727 doctorados nacionales.
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| Resumen |

Introduccion. El diagndstico prenatal (DP) invasivo para alteraciones
cromosomicas (AC) se realiza segun las indicaciones de las pruebas
no invasivas y se basa en la probabilidad de encontrar un cariotipo
alterado.

Objetivos. Identificar las indicaciones para la realizacion de un
procedimiento invasivo con el fin de hacer un DP de AC, calcular
el valor predictivo positivo (VPP) de cada indicacion y estimar la
oportunidad relativa (OR) de encontrar una AC.

Materiales y métodos. Estudio transversal que caracteriz6 las
indicaciones de procedimientos invasivos para realizar cariotipos
en registros de un centro de diagndstico genético en Cali, Colombia,
en el periodo 2013-2015.

Resultados. De 738 registros de cariotipos analizados, 103 (14.0%)
tuvieron AC. Las indicaciones mas frecuentes fueron alteracion
anatomica unica en ecografia del segundo trimestre (21.4%) y
edad materna (18.8%). Las indicaciones con mayor VPP fueron
sonolucencia nucal alterada mas otro marcador ecografico (80.0%)
y antecedente de 2 o mas abortos (30.8%). Las mas altas OR de
un cariotipo alterado también fueron la sonolucencia nucal mas
otro marcador ecografico (OR=1381.6) y el antecedente de 2 0 mas
abortos (OR=153.5).

Conclusiones. La ecografia fue la principal herramienta para indicar
procedimientos invasivos de DP. Los marcadores bioquimicos
integrados fueron una indicacion poco frecuente.

Palabras clave: Diagnostico prenatal; Trastornos de los cromosomas;
Técnicas y procedimientos diagnosticos; Cariotipo; Atencion prenatal;
Feto (DeCS).

Fandifio-Losada A, Lucumi-Villegas B, Ramirez-Cheyne J, Isaza-de
Lourido C, Saldarriaga C. Valor predictivo positivo del diagndstico prenatal
invasivo para alteraciones cromosomicas. Rev. Fac. Med. 2018;66(1):19-24.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.62098.

| Abstract |

Introduction: Invasive prenatal diagnosis (PD) for chromosomal
abnormalities (CA) is performed following non-invasive tests indications
and is based on the probability of finding an altered karyotype.

Objectives: To identify the indications for invasive procedures
in order to perform a DP for CA, estimate the positive predictive
value (PPV) of each indication and estimate the odds ratio (OR) of
finding an AC.

Materials and methods: Cross-sectional study to establish the
indications of invasive procedures to perform karyotypes in the records
of a genetic diagnostic center in Cali, Colombia, in the period 2013-2015.

Results: Out of 738 records of karyotypes analyzed, 103 (14.0%) had
presented CA. The most frequent indications were unique anatomical
alteration observed in second-trimester ultrasound (21.4%) and
maternal age (18.8%). The indications with the highest PPV were
altered nuchal sonolysis plus another ultrasound marker (80.0%) and
history of 2 or more abortions (30.8%). The highest ORs of an altered
karyotype were also nuchal sonolysis plus another ultrasound marker
(OR = 1381.6) and history of 2 or more abortions (OR=153.5).

Conclusions: Ultrasound was the main tool to indicate invasive PD
procedures. Integrated biochemical markers were a rare indication.

Keywords: Prenatal Diagnosis; Chromosome Disorders; Diagnostic
Techniques and Procedures; Karyotype; Prenatal Care; Fetus (MeSH).



Valor predictivo en diagnostico prenatal: 19-24

Fandiiio-Losada A, Lucumi-Villegas B, Ramirez-Cheyne J, Isaza-de
Lourido C, Saldarriaga C. [Positive predictive value of invasive prenatal
diagnosis for chromosomal abnormalities]. Rev. Fac. Med. 2018;66(1):19-24.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.62098.

Introduccion

El diagndstico prenatal (DP) ha evolucionado a la par con el desarrollo
de los equipos de ecografia, el entrenamiento de ecografistas, las
pruebas bioquimicas y el desarrollo de paquetes informaticos de
manejo de imagenes y de bioestadisticas, los cuales integran los
resultados de marcadores ecogréaficos y bioquimicos para predecir
la probabilidad de que el feto tenga una alteraciéon cromosdmica
(AC); ademas, en la ultima década se ha desarrollado el analisis
del ADN fetal en sangre materna. Todo lo anterior con el objeto de
aumentar los valores predictivos positivos de las indicaciones para
realizar procedimientos invasivos como biopsia de vellosidad corial,
amniocentesis o cordocentesis; disminuir el nimero de embarazadas
sometidas a los riesgos secundarios, y lograr un diagnéstico temprano
de AC en la mayoria de los casos (1).

Las AC son cambios en el niimero o la estructura de los cromosomas
que producen trisomias, monosomias, poliploidias, deleciones, micro-
duplicaciones, etc. (2). Estas alteraciones se pueden encontrar en mas
del 50% de los productos de abortos espontaneos (3) y contribuyen de
manera significativa a la tasa de morbimortalidad prenatal. Se estima
que entre 0.5% y 1% de los nacidos vivos tienen una AC (4) y las
diagnosticadas con mayor frecuencia mediante DP son las trisomias
13, 18 y 21 y la monosomia del cromosoma X (5,6).

E1 DP de las AC se puede realizar a través de diferentes pruebas,
la mas utilizada es el cariotipo con tincion Giemsa que se usa desde
1971 (7); sin embargo, en los tltimos 30 afios se han implementado
pruebas moleculares como FISH (Fluorescent in situ hybridization),
QF-PCR (Quantitative fluorescent polymerase chain reaction),
MLPA (Multiplex ligation-dependent probe amplification) y la
hibridacion genémica comparativa por micro-arreglos (HGCm), la
cual ha demostrado mayor sensibilidad con igual especificidad que
el cariotipo y estaria reemplazandolo en el DP de AC (8).

Los objetivos de este estudio fueron identificar las indicaciones
para realizar un procedimiento invasivo de DP de AC, estimar el
valor predictivo positivo (VPP) de cada indicacion y determinar la
oportunidad de presentar una alteracion dada la indicacion de cada
procedimiento invasivo a partir del analisis secundario de los registros
de un centro de genética médica en Cali, Colombia.

Materiales y métodos

Este fue un estudio de disefio transversal que caracteriz6 las
indicaciones de procedimientos invasivos prenatales para realizar
cariotipos a partir de la revision de los registros de laboratorio (como
fuente secundaria) de un centro de diagndstico genético en Cali,
Colombia. De esta forma, se revisaron los datos secundarios a partir
de los registros clinicos procesados en ese centro entre enero de 2013
y febrero de 2015. Para el analisis se incluyeron todas las muestras que
fueron procesadas e incluidas en los registros de esa institucion; del
mismo modo, se encontré el documento de registro de la muestra en
el laboratorio, donde se describen los datos generales de referencia de
la misma y la indicacion del procedimiento por parte de los médicos
tratantes. Segun estos registros, los procedimientos invasivos fueron
biopsia de vellosidad coridnica, amniocentesis y cordocentesis.

La base de datos del estudio se construy6 sin incluir ningin
identificador personal de las pacientes cuya informacion fue analizada

ni de los médicos tratantes. Como parte de las funciones de rutina del
centro de diagnostico genético, se recibian las muestras bioldgicas, se
procesaban los cariotipos y se devolvian los resultados de los cariotipos
a los médicos tratantes, quienes eran los responsables exclusivos de
definir las indicaciones de los procedimientos invasivos y de tomar
las conductas médicas con los resultados del cariotipo frente a sus
pacientes embarazadas. Se debe aclarar que los autores de este estudio
no tuvieron ningn contacto con los médicos tratantes, ni con sus
pacientes. Para obtener los datos anénimos sobre los resultados de los
cariotipos se conto6 con la autorizacion de las directivas de ese centro
de genética médica. Los cariotipos se realizaron mediante tincién
de Giemsa, obteniéndose un minimo de resolucion de 450 bandas.

Para calcular las frecuencias de las indicaciones se construyeron
cocientes simples; como numerador se utilizé el numero de casos
con la indicacién y como denominador el niimero total de los casos
menos el nimero de registros sin dato (n=586).

Para el analisis estadistico se utilizaron dos abordajes: por un
lado, se calculo el VPP y su intervalo de confianza del 95% (1C95%)
para cada indicacion de procedimiento invasivo para el diagnostico
prenatal (PIDP) de AC y, por el otro, se estimo la oportunidad relativa
(OR) de presentar un resultado positivo de AC para cada indicacion
de PIDP, en comparacion con la oportunidad de este resultado entre
los nacimientos (vivos y mortinatos) en la poblacion general (7)
como grupo de referencia.

Como en la revision de la literatura no se encontrd ningtin estudio
sobre la prevalencia de AC al momento del nacimiento en Colombia,
se tom6 como valor de referencia el de un estudio en Chile del afio
2003 (4), con un valor de 3.07 casos de AC por cada 1 000 nacimientos
(incluyendo nacidos vivos y mortinatos). Para no sobreestimar la
significancia de las OR dado el gran tamafio de muestra del estudio
chileno (32 214 nacimientos), se calcul6 el nimero de nacimientos
para los cuales se presentarian 10 casos de AC seglin la prevalencia
del estudio chileno, es decir 3 464 nacimientos. Este nimero de
embarazos, como referencia para encontrar 10 casos del evento de
interés, se calculé segin recomendaciones conservadoras para la
estimacion de las OR en estudios epidemioldgicos (9); la oportunidad
de AC obtenida (10 nacimientos con AC vs. 3 454 nacimientos sin
AC) fue la utilizada como referencia para calcular las OR de un
resultado positivo (+) en el cariotipo.

Resultados

Durante los 25 meses de registros revisados, se procesaron 738
muestras, de las cuales 152 (20.6%) no tenian datos sobre la indicacion
para realizar el examen de cromosomas o la edad materna.

La indicacion de PIDP para realizar cariotipo mas frecuente
fue alteracién anatémica tnica en la ecografia del segundo
trimestre (27.0%), seguida de edad materna (23.7%), alteraciones
anatomicas multiples en la ecografia del segundo trimestre (20.1%),
sonolucencia nucal alterada (SNA) —sin otro marcador— en la
ecografia del primer trimestre (11.6%), mas de una indicacién
(5.5%), antecedente de AC (3.8%), marcadores integrados (3.2%),
antecedente de 2 o mas abortos (2.2%), ansiedad materna (2%) y
sonolucencia més otro marcador ecografico (0.9%). Se debe aclarar
que la edad materna a partir de la cual le fueron indicados los
procedimientos invasivos es 40 afios. De esta forma, las alteraciones
en ecografia del segundo trimestre sumaron el 47.1% de las
indicaciones de PIDP + cariotipo. Es de resaltar que el 59.6% de las
indicaciones de PIDP + cariotipo en este estudio estan sustentadas
por hallazgos en las ecografias prenatales.

De todos los cariotipos realizados, 103 (14.0%) tuvieron un
resultado positivo. En este ultimo grupo, las indicaciones especificas
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mas frecuentes del procedimiento diagndstico fueron en su orden
las alteraciones anatdmicas multiples en la ecografia del segundo
trimestre (35.0%), una alteraciéon anatdmica Unica en la ecografia
del segundo trimestre (22.3%), la edad materna (10.7%) y la SNA,
sin otro marcador, en la ecografia del primer trimestre (7.8%).

Las indicaciones con mayor VPP fueron SNA maés otro
marcador ecografico: 80.0% (IC95%: 28.4-99.5), antecedente de 2
o mas abortos: 30.8% (1C95%: 9.1-61.4), alteraciones anatémicas
multiples en la ecografia del segundo trimestre: 30.5% (1C95%:
22.4-39.7) y marcadores integrados: 21.1% (IC95%: 60.5-45.6)
(tabla 1).

Las OR mas altas de indicaciones de PIDP para encontrar un cariotipo
alterado en comparacion con la poblacion general (o de referencia)
fueron, en su orden: SNA mas otro marcador ecografico con OR=1381.6
(IC95%: 141.7-13474.0); antecedente de 2 0 mas abortos con OR=153.5
(IC95%: 40.5-581.2); alteraciones anatomicas multiples en la ecografia
del segundo trimestre con OR=151.6 (IC95%: 72.8-315.9), y marcadores
integrados con OR=92.1 (IC95%: 26.0-326.5) (tabla 1).

Entre las AC encontradas en este estudio, las mas frecuentes
fueron, en su orden, la trisomia 21 (39.8%), el sindrome de Turner
(17.5%), las translocaciones o inversiones (12.6%), la trisomia 18
(10.7%) y la trisomia 13 (5.8%).

Tabla 1. Valor predictivo positivo y oportunidad relativa de un cariotipo positivo para cada procedimiento invasivo prenatal para el diagnéstico de

alteraciones cromosomicas.

R (+) (1C95%)

Tipo de alteracion cromosémica

Indlcacwn del . .

1. Indicaciones sustentadas por

-mm | on |

” 349 71 203 (16.2-24.9) 829 (42.3162.4) 28 3 7 16 12 2 0

hallazgos ecograficos
1.1. Alteraciones anatémicas 276 59 21.4(16.7-26.7) 882 (4451748) 19 3 6 16 11 3 0 1 0
(segundo trimestre)
lr:lcl Al i e 158 23 14.6 (9.5-21.0) 553(258-1184) 7 1 3 4 6 1 0 1 0
IAANEERMESEEEIES | | oy 305 (22.4-39.7) 142.4 (684-296.7) 12 2 3 12 5 2 0 0 0
multiples
1124 | 05 Qe S 73 12 16.4 (8.8-26.9) 63.8 (26.6-153.3) 9 0 1 0 1 0 1 0 0
(primer trimestre)
1.2.1. Sonolucencia mas otro 1297.6 (133.1-
o 5 4 80.0 (28.4-99.5) e 3 0 1 0 0 0 0 0 0
1.2.2. Sonolucenia sola 68 8 11.8(52-21.9) 433 (16.5-113.4) 6 0 0 0 1 0 1 0 0
2. Marcadores integrados™ 19 4 21.1 (60.5-45.6) 86.5 (24.4-306.7) 3 0 0 0 0 1 0 0 0
3. Edad materna 139 11 7.9 (4.0-13.7) 27.9 (11.6-66.8) 6 1 0 0 0 0 2 0 2
CHAEETIARECRE EBEES | o 3 13.6 (2.9-34.9) 51.2 (13.1-200.9) 1 1 0 0 1 0 0 0 0
cromosomicas
el Sl 13 4 30.8 (9.1-61.4) 1442 (381-5459) 0 0 1 0 0 1 0 1 1
abortos
6. Més de una indicacion 32 4 12,5 (3.5-29.0) 463 (13.7-156.6) 1 0 2 0 0 0 0 1 0
7. Ansiedad 12 1 8.3(0.2-38.5) 29.5 (3.5-250.4) 1 0 0 0 0 0 0 0 0
8. Sin dato 152 5 33(1.1-7.5) 11.0 3.7-32.7) 1 1 1 2 0 0 0 0 0

TOTAL 738 103 14.0 (11.516.7) 526(27.31013) 41 6 1 18 13 5 3 3 3

No.: nimero de pruebas; (+): pruebas con un resultado positivo de alteracion cromosdémica; VPP: valor predictivo positivo de la indicacion; OR (+): oportunidad
relativa de un resultado positivo en el cariotipo; 1C95%: intervalo de confianza al 95%; T21: trisomia 21; T13: trisomia 13; T18: trisomia 18; Tur: sindrome de
turner; Tra: translocacion; Pol: poliploidias; AE: alteracién estructural; OT: otras trisomias; OA: otras alteraciones. *Incluyen: fraccion libre de la fraccion beta de
la hormona gonadotropina coridnica, proteina plasmatica asociada al embaraazo, sonolucencia nucal, longitud craneocaudal y edad materna.

Fuente: Elaboracion propia.
Discusion

Las indicaciones de PIDP para realizar cariotipos han cambiado en el
tiempo segun la evolucion de los programas de tamizaje con pruebas
no invasivas y varian entre los protocolos institucionales. En los 70, la
edad materna por encima de los 35 afios era el unico factor de riesgo
para sugerir un procedimiento invasivo como la amniocentesis y
realizar un cariotipo en liquido amniético. Dado que el protocolo era
poco eficiente, en los 90, a la edad materna se le sumaron marcadores
bioquimicos en suero materno en el segundo trimestre del embarazo
que disminuyeron de forma considerable el nimero de procedimientos
invasivos (1,10,11). Ademas, en esa misma década se desarrolla y

masifica la ecografia obstétrica en paises desarrollados y en vias
de desarrollo y las anomalias anatomicas fetales se vuelven una
indicacion de PIDP. A principios del siglo XXI, el “test combinado”
de hallazgos ecograficos y marcadores bioquimicos, que incluye edad
materna, sonolucencia nucal, hueso nasal, fraccion libre de la BhCG
y proteina plasmatica asociada al embarazo en el primer trimestre,
pasoé a ser la mejor opcidn; sin embargo, en el 2011 se introdujo el
uso del analisis de ADN fetal libre en sangre materna, el cual tiene
una sensibilidad para AC —como el sindrome de Down— del 99%
y una especificidad también del 99% (1,12-14).

Dentro de las indicaciones mas frecuentes para realizar durante el
embarazo un procedimiento invasivo que tiene como fin obtener una
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muestra de origen en la gestacion estan el antecedente de embarazo
con AC, la edad materna mayor a 35, 38 o 40 afios seglin protocolos
institucionales (15,16), la presencia de uno de los padres con AC,
el tamizaje combinado de primer trimestre positivo y las anomalias
anatomicas fetales detectadas en la ecografia; todas estas indicaciones
producen una probabilidad >1% de encontrar una AC (17). La
importancia de que estas indicaciones tengan un valor predictivo
alto para encontrar una AC radica en que deben superar el riesgo
de pérdida o morbilidad del embarazo secundaria al procedimiento
invasivo. Este riesgo varia para amniocentesis entre 0.5% y 1.2%,
para biopsia de vellosidad corial entre 2% y 3% y para cordocentesis
entre 1% y 2% (18-20).

En el presente estudio, el 14% de los cariotipos realizados
reportaron AC, un valor elevado en comparaciéon con el 2.9%
encontrado en el estudio de Mademont-Soler ef al. (14) publicado en
el 2011, en el que se analizaron 29 883 muestras de liquido amnidtico
obtenidas entre 1998 y 2009 (14); esta variacion podria ser explicada
por las diferencias en las indicaciones de PIDP.

Las indicaciones de procedimiento invasivo mas frecuentes
encontradas en la presente investigacion (sin tener en cuenta los casos
sin dato) fueron las anomalias anatomicas fetales diagnosticadas por
ecografia (47.1%), seguidas por edad materna >40 afios (23.7%) y
SNA (11.6%), mientras que Mademont-Soler ef a/ (21) encontraron
que las indicaciones mas frecuentes fueron el test combinado positivo
(44.1%), la edad materna avanzada (30%) y la ansiedad materna sin
ninguna otra indicacion (6.2%).

Estos resultados muestran que en Colombia la ecografia es la
principal herramienta para sospechar AC y la principal indicacion de
PIDP; muy probablemente como consecuencia de que la ecografia
hace parte del protocolo del esquema basico de atencion en el control
prenatal en este pais y no el test combinado (21,22). En paises de
Europa el test combinado supera a la ecografia como indicacion de
PIDP (14), pero se debe considerar que esta prueba esta cubierta por
la mayoria de los seguros médicos en esos paises. Esta diferencia
quiza se deba a que el procedimiento invasivo indicado por el test
combinado en el primer trimestre y el diagnostico de alguna AC
se hace a mas temprana edad gestacional (EG), como en Europa,
que cuando la indicacion es secundaria a anomalias anatomicas
fetales detectadas en la ecografia, las cuales suelen observarse en el
segundo trimestre del embarazo. A su vez, esto produce que la pareja
gestante acompaiada por un equipo de salud interdisciplinario tome
decisiones a mas temprana EG sobre la interrupcion voluntaria del
embarazo segun la normatividad de cada pais o la preparacion de
la familia y el manejo médico particularizado del embarazo o la
atencion del recién nacido con AC. De esta forma, el costo-beneficio
de la implementacion del test combinado se justificaria por sus
repercusiones tempranas sobre el curso del embarazo o la atencién
adecuada del neonato.

Por otro lado, las indicaciones con mayor VPP fueron sonolucencia
mas otro marcador ecografico (80%), antecedente de 2 o mas
abortos (30.8%), anomalias anatomicas fetales multiples (30.5%)
y marcadores integrados (21.1%). El1 VPP de la primera indicacion
(sonolucencia mas otro marcador ecografico) se debe interpretar con
precaucion debido al bajo niimero de casos en que se basa.

Mientras que en el estudio de Mademont-Soler et al. (14) las
indicaciones con mayor porcentaje de positividad fueron los rearreglos
en cromosomas paternos (40.6%), la sonolucencia nucal (9.2%) y las
anormalidades en el ultra sonido (6.6%), una limitacion importante
en el presente estudio fue no poder acceder a la historia clinica de
los pacientes, lo cual gener¢ falta de informacion especifica en los
diferentes grupos de indicacion de PIDP. Por ejemplo, hubiera sido
util conocer en el grupo de abortos previos la EG, si fue espontaneo

o voluntario y la indicacion médica en los casos pertinentes y en el
grupo de alteraciones anatomicas qué 6rganos o sistemas estaban
comprometidos con cual alteracion.

Ademas, al revisar el riesgo de presentar una AC en el grupo
estudiado versus el riesgo en la poblacion general, el cual se estimo6 a
partir del estudio chileno (4), se encontr6 una alta OR en todo el grupo
de estudio (52.6), 1o que mostrd que todas las indicaciones de PIDP de
AC estan funcionando en su conjunto como una estrategia apropiada,
ya que el riesgo en los embarazos para los cuales se identificaron estas
indicaciones fue sensiblemente mayor al de la poblacion general. En
especifico, la OR mas alta se encontrd en la sonolucencia nucal mas
otro marcador ecografico, pero debido al bajo nimero de indicaciones
(cinco) la estimacion fue imprecisa. En consecuencia, el antecedente
de dos 0 mas abortos previos, las alteraciones anatdmicas multiples
en la ecografia y los marcadores integrados fueron las indicaciones
que tuvieron las OR mas altas (144.2, 142.4 y 86.5, respectivamente),
lo que demostré que en Colombia son las situaciones en las cuales
se incrementa de manera significativa el riesgo de una AC durante el
embarazo, por lo tanto una vez encontradas en mujeres embarazadas
se debe insistir por parte de los obstetras encargados del caso en la
realizacion de un PIDP.

Por otro lado, la indicacion de ansiedad materna tuvo una OR=29.5,
la cual es notoriamente elevada respecto a la poblacion general, lo que
puede sefialar que esta era secundaria a una indicacion obstétrica no
documentada en el registro. Similar situacion ocurrid con los registros
“sin dato”, los cuales presentaron una OR=11.0. Ante estas situaciones
se sugiere que cuando se realiza un PIDP para AC se debe especificar
con claridad la sustentacion de la indicacion del procedimiento y asi
poder orientar el diagnostico citogenético por parte del laboratorio.

Las AC pueden ser heredadas por translocaciones o inversiones
balanceadas presentes en alguno de los padres o pueden ser nuevas,
generadas por errores en la meiosis de las células fecundantes (6vulos
o espermatozoides) al aportar un conjunto de cromosomas alterado
al producto de la concepcion o generadas en procesos posteriores
a la fecundacion durante la mitosis: si es en células en proceso de
diferenciacion en el periodo embrionario producen los mosaicismos
y si ocurren en tejidos diferenciados en células somaticas se pueden
relacionar con ocurrencia de cancer (2,4). En este estudio ningin
procedimiento fue indicado por antecedentes de rearreglos en los
cromosomas paternos.

La edad materna fue una importante causa de indicacion de PIDP
en este estudio al ser observada con una frecuencia menor pero
cercana al del estudio espafiol (14), 23.7% y 30%, respectivamente.
Sin embargo, la edad materna avanzada en el presente estudio fue
definida como >40 afios, mientras que en el estudio espafiol fue
>38 afios. En general, la edad materna de corte como indicacion de
rutina de PIDP ha aumentado, pasando de 35 a 37, 38 0 40 aflos. Sin
embargo, el riesgo de tener un recién nacido con AC en las madres
con edad avanzada puede ser recalculado cuando a las embarazadas
se les realiza una ecografia entre las semanas 11 y 14 de gestacion
o el test combinado; segun esos resultados, se toma la decision de
realizar o no un procedimiento invasivo para toma de cariotipo, no
siendo necesario realizar de rutina un PIDP cuando la tinica indicacion
es la edad materna avanzada (22,23).

En el presente estudio el VPP de la edad materna avanzada como
unica indicacion de PIDP fue 7.9% y en el estudio espailol 2.4% (14);
esta diferencia podria ser explicada porque las pacientes de edad
materna avanzada con test combinado positivo fueron analizadas
considerando la ultima indicacion en el estudio espafiol (14), en
cambio en este estudio ninguna de las mujeres que tuvo indicacion
de PIDP por test combinado positivo tenia 40 afios 0 mas. Otra razon
para explicar esa diferencia es la edad de corte diferente entre los
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dos estudios, ya que es mas probable encontrar cariotipos positivos
a mayor edad, segun lo observado en el presente estudio.

Otro hallazgo particular en este estudio fue que el 75% de las
AC detectadas por marcadores ecograficos del primer trimestre o
marcadores integrados fueron trisomias 21, hallazgo coincidente con
que esas pruebas fueron disefiadas para diagnosticar sindrome de Down
(10). En cambio, solo el 32% de las AC detectadas por alteraciones
anatomicas en la ecografia del segundo trimestre fueron trisomias 21;
si bien esta alteracion sigue siendo la mas diagnosticada en ese grupo,
la indicacion deja de ser tan frecuente para el sindrome de Down.

El cariotipo es la herramienta mas utilizada para el diagnostico
de AC in utero desde que se implement6 su uso en liquido amnibtico
en los aflos 70. Otras pruebas moleculares como FISH, QF-PCR
y MLPA fueron usadas en los afios 90 para DP, pero no lograron
superar el rendimiento del cariotipo. Sin embargo, desde el afio 2000
se publicaron estudios que muestran a la HGCm como una prueba
que lograba detectar pérdidas y ganancias de DNA denominadas
microdeleciones y microduplicaciones, ademas de las AC numéricas
y estructurales que se observaban en el cariotipo. Saldarriaga et al.
(8) publicaron un metaanalisis que mostrd que la sensibilidad de
la HGCm es 94.5% y del cariotipo 67.3% en el DP de AC, con una
especificidad de 99% para las dos pruebas (8); de esta forma, si en
las muestras que se analizaron en este estudio se hubiera realizado
HGCm, se habria aumentado de 103 resultados positivos a 145,
con una frecuencia de diagnostico de AC que pasaria de 13.95% a
19.60%. En ese mismo laboratorio no se recibié ninguna solicitud
de realizar HGCm hasta la fecha de sometimiento de este articulo,
mostrando que en Cali, y seguramente en Colombia, el uso de esa
prueba es minimo.

Conclusiones

En este estudio la ecografia fue la principal herramienta para indicar
PIDP; es posible que esta situacion sea secundaria a que la ecografia
hace parte del protocolo del esquema basico de atencion en el control
prenatal en Colombia. No se encontrd ninguna indicacion de PIDP
por pruebas bioquimicas del segundo trimestre del embarazo y muy
pocas por marcadores integrados del primer trimestre, mostrando el
pobre uso de los marcadores bioquimicos en el pais.

Resultados y analisis parciales de este estudio fueron presentados
en el XXX Congreso Nacional de Obstetricia y Ginecologia, en Cali,
entre el 25 y 28 de mayo de 2016, y el resumen fue publicado en las
memorias del evento (24).
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| Resumo |

Introduciio: O conhecimento das variaveis morfoldgicas na
modalidade futebol de 5 ¢ importante para orientar o treinamento e
possibilitar a potencialidade maxima dos atletas.

Objetivo: Analisar a composicdo corporal e o0 somatotipo de atletas da
selecdo brasileira paralimpica Rio 2016 de futebol de 5 nas diferentes
posig¢des taticas desempenhadas em jogo.

Materiais e métodos: Foi realizada avaliagdo antropométrica em 15
atletas (2445.6 anos) do sexo masculino, obtendo-se o somatotipo e
a composicdo corporal.

Resultados: O estudo ndo encontrou diferenga estatistica significativa
entre os grupos para nenhuma das variaveis antropométricas e de
composi¢do corporal. Quanto ao perfil somatotipico, o grupo (2.9
- 5.5 - 1.8) foi classificado como meso-endomérfico. Os fixos (2.6 -
4.4 -2.4)epivos (2.2 - 5.6 - 2.3) apresentaram o perfil mesomorfo
balanceado ¢ os goleiros (3.2 - 5.8 - 1.6) e alas (3.2 -5.7-1.6) o
meso-endomorfico.

Conclusdes: A equipe foi caraterizada como homogénea quanto
a antropometria € composi¢do corporal. Houve predominancia do
componente muscular para o perfil somatotipico na equipe e em
todas as posigdes.

Palavras chave: Deficiéncia visual; atletas; composi¢ao corporal
(DeCS).

Lameira-de Oliveira G, Gongalves PSP, Perini-de Oliveira TA, Valentim-
Silva JR, Roquetti-Fernandes P, Fernandes-Filho J. Composi¢do

corporal e somatotipo de atletas da selegdo brasileira de futebol de 5: equipe
paralimpica Rio 2016. Rev. Fac. Med. 2018;66(1):25-9. Portuguese. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.61069.

| Abstract |

Introduction: The knowledge of morphological variables in
paralympic 5-a-side football mode are important to guide the training
and enable the full potential of athletes.

Objective: The aim of this study was to analyze the body composition
and somatotype athletes of the Brazilian Paralympics Rio 2016
team 5-a-side football in the different tactical positions performed
at game.

Materials and methods: An anthropometric evaluation was
performed in 15 male athletes (24+5.6 years), obtaining somatotype
and body composition.

Results: The study found no statistically significant differences between
groups for any of the anthropometric and body composition variables.
As for somatotype profile, the group (2.9 - 5.5 - 1.8) was classified as
meso-endomorphic. Defenders (2.6 - 4.4 - 2.4) and pivots (2.2 - 5.6
- 2.3) presented a balanced mesomorph profile and goalkeepers (3.2
- 5.8 -1.6) and alas (3.2 - 5.7 - 1.6) the meso-endomorphic.

Conclusions: The team was characterized as homogeneous as the
anthropometry and body composition. There was a predominance
of the muscular component to the somatotype profile on the team
and in all positions.

Keywords: Visual Disorders; Somatotypes; Body Composition
(MeSH).
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Introducao

O desempenho no esporte de elite ¢ determinado por algumas variaveis,
incluindo a capacidade funcional, habilidade técnica e caracteristicas
fisicas (1). Para aquisi¢ao de uma vantagem competitiva, estudos tém
centrado ateng@o em caracteristicas fisicas modificaveis dos atletas,
das quais a composigd@o corporal e o somatotipo sdo considerados
fundamentais para o desempenho (2-4).

Sabe-se que a avaliag@o das varidveis morfoldgicas em atletas pode
contribuir para a otimizacdo do treinamento e para o desempenho
maximo, sendo de grande valia no esporte profissional de alto nivel
(5), uma vez que o somatotipo, a performance fisica e o esporte estao
inter-relacionados (6).

O estudo das variaveis morfologicas de atletas, embora amplamente
explorado em modalidades olimpicas (7-12) e em algumas pesquisas
com modalidades paralimpicas como atletismo, ciclismo, judd,
natagdo (13), goalball (14,15) e futebol para portadores de paralisia
cerebral (16), € escasso quanto a modalidade futebol de 5.

Se comparado a outros esportes, o futebol de 5 pode ser considerado
recente no ambito esportivo mundial, haja vista que sua inser¢ao
como modalidade paralimpica se deu somente a partir dos jogos
paralimpicos de Verdo de 2004, disputado em Atenas (17), sendo
explorado por poucos estudos cientificos até entéo.

A obtengao do perfil morfoldogico de atletas de futebol de 5 torna-
se importante, de modo que técnicos, preparadores fisicos e outros
profissionais sejam capazes de orientar o treinamento por meio desse
conhecimento considerando as especificidades dessa modalidade
esportiva.

Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi analisar a
composicao corporal e o somatotipo de atletas da sele¢o brasileira de
futebol de 5 nas diferentes posigdes taticas desempenhadas em jogo.

Materiais e métodos
Amostra

Foi realizado um estudo com delineamento transversal do tipo
descritivo e comparativo, optando-se intencionalmente por uma
amostra composta por 15 atletas (24+5.6 anos) do sexo masculino,
da selecdo brasileira de futebol de 5: equipe paralimpica Rio 2016.
Dentre os 15 participantes, 12 (2 pivos, 3 fixos, ¢ 7 alas) foram
classificados funcionalmente como cegos do tipo B1, ou seja, que
possuem ou ndo percep¢do de luminosidade sem a possibilidade de
identificacdo do objeto e 3 (goleiros) como normovisuais, 0s quais
nao apresentam deficiéncia visual (18).

Avalia¢do Antropométrica

Todos os voluntéarios desta pesquisa foram submetidos a uma
avaliacdo antropométrica, adotando-se a padronizagdo proposta por
Fernandes Filho (19) para analise da composi¢do corporal, sendo
realizadas as medidas de: espessura de dobras cutaneas (peito, triceps,
biceps, subescapular, supra iliaca, abdominal, média axilar, coxa e
perna- CESCORF, 0,1mm); perimetros corporais (biceps relaxado
e contraido, coxa, perna, cintura e quadril, fita metalica flexivel -
CARDIOMED, 1mm); didmetros 6sseos (punho, joelho e cotovelo

— paquimetro, 1mm); estatura (estadiometro SHOENLE, 0.5cm)
e massa corporal (balanga eletronica SHOENLE, 100g). A partir
dessas, foram calculados diversos parametros, sendo considerados no
estudo: o indice de massa corporal (IMC: massa corporal/estatura?,
kg/m?), o somatério das nove dobras cutineas (3 9DC, mm), a gordura
corporal (%) e o somatotipo. O Percentual de gordura foi obtido pela
equagdo de Siri (20) a partir da estimativa da densidade corporal pela
equagdo de Jackson e Pollock (21) utilizando-se as dobras cutaneas
peito, triceps, subescapular, supra iliaca, abdominal, média axilar e
coxa. Para determinagdo do somatotipo foi utilizada a metodologia
proposta por Heath-Carter (22).

Os dados foram coletados pela manha, antes do treinamento, nas
dependéncias do Instituto Benjamin Constant (IBC), no Rio de Janeiro,
quando a selecdo esteve em fase de preparagdo para as paralimpiadas
Rio 2016. As medidas foram realizadas por um avaliador experiente,
possibilitando a padronizagdo da tomada de medidas antropométricas,
o qual possuia o Erro Técnico de Medidas (ETM) antropométricas
aceitavel de 5% (23), garantindo a fidedignidade das medidas.

Aspectos éticos

Este estudo foi realizado de acordo com as normas éticas que tem seu
principio na declaragdo de Helsinki e foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
(CEP-HUCFF-UFRJ) da Universidade Federal do Rio de Janeiro, sob
o parecer de aprovacao de nimero 1.707 380, atendendo ao disposto
na resolug@o 466 do Conselho Nacional de Saude de 12 de dezembro
de 2012 para pesquisas com seres humanos.

A participag@o na pesquisa foi de carater voluntario, isenta
de qualquer tipo de remuneragdo e condicionada a assinatura do
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) pelos atletas
apods esclarecimentos sobre os riscos e procedimentos de coleta.
O pesquisador fez a leitura do TCLE a todos os atletas cegos. O
anonimato e a privacidade dos participantes foram resguardados no
estudo. A adesdo dos participantes foi de forma espontanea, podendo
o voluntario abandonar as avaliagdes em qualquer etapa do protocolo.
Os protocolos adotados ndo implicaram em risco fisico, psiquico,
moral, intelectual, social, cultural ou espiritual aos participantes,
sendo adequados a idade, sexo e condig¢do fisica dos avaliados.

Analise estatistica

Os dados estatisticos foram submetidos a um teste de normalidade
apresentando distribui¢do ndo normal e em seguida procedeu-se
ao teste de Kruskal-Wallis e de multiplas comparagdes de Dunns,
adotando-se o nivel de significancia de 5%. A andlise foi realizada
por meio do programa GraphPad Prism 5.0.

Tendo em vista a analise dos dados do somatotipo dos atletas,
utilizou-se o célculo da distancia posicional entre os somatotipos
(DPS) como descrito por Fernandes Filho (19). Esta técnica permite
verificar a distdncia posicional entre dois somatotipos (A e B).
Considera-se como diferenga entre os somatotipos médios de atletas
das diversas posi¢des (Ala-pivo; Ala-goleiro; Ala-Fixo; pivo-goleiro;
Pivo-fixo e goleiro-fixo) o valor da DPS igual ou superior a uma
unidade.

Resultados

ATabela 1 exibe caracteristicas gerais, antropométricas € composi¢ao
corporal dos atletas de futebol de 5, com valores expressos em média
e desvio padrdo nas diferentes posi¢des, no total de atletas e seus
respectivos valores de p, obtidos na analise entre os grupos.
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Tabela 1. Caracteristicas gerais, antropométricas e composigao corporal
de atletas da selegdo Brasileira de Futebol de 5.

|  _ Posicoes |

Idade (anos) ~ 24.0£5.6  26.2+5.9 30.6+9.0 27.0+7.8 27.0+6.5 0.73
MC (kg) 70.7£6.5 69.6+6.4 68.8+7.4 80.2+7.1 71.7+x7.4  0.17
Estatura (cm) 174.0+2.8 168.7+5.2 173.0+7.9 177.7#5.1 172.0£6.1  0.18
IMC (kg/m?) ~ 23.3+1.4  244+19 229+1.1 25.4+1.4 24117 032
GC (%) 13.6£04 16.8+#3.5 14.0£2.0 17.2+0.6 159+29 0.29
Y9DC (mm)  64.1+3.4 80.6+21.4 673+1.6 86.2+14.0 76.9+17.1 0.38

MC: massa corporal; p<0.05; GC: gordura corporal; IMC: indice de massa
corporal; Y9DC: somatdrio das nove dobras cutaneas; MM: massa magra.
Fonte: Elaborag&o propria.zz

Os resultados dispostos na tabela 1 permitem constatar que nao
houve diferenga significativa entre os grupos para nenhuma das
variaveis antropomeétricas e de composi¢do corporal, caracterizando
a equipe como homogénea quanto a essa analise. Embora ndo tenham
sido observadas diferengas significativas, quando analisados os
valores médios destas variaveis entre as posigoes taticas dos atletas,
constatam-se valores mais elevados para a maioria das variaveis entre
os goleiros e valores mais baixos de gordura corporal e somatorio das
nove dobras cutineas para piv0, de indice de massa corporal entre
os fixos e de massa corporal entre os alas.

A tabela 2 apresenta as caracteristicas do perfil somatotipico e a
respectiva distribuicdo de frequéncia dos atletas de futebol de 5, nas
diferentes posig¢des taticas.

Tabela 2. Caracteristicas do perfil somatotipico de atletas da selegao
Brasileira de Futebol de 5.

Posicoes Somatot!pt.) Classificacao Distribuicao de frequéncia
Escore médio

Goleiro

(n=3) 32-58-1.6  Meso-endomorfico 100% meso-endomorfico
Fixo 26-44-24 Mesomorfo 66.6% mesomorfo balanceado
(n=3) ’ ’ ’ Balanceado 33.3% meso-endomarfico
Ala - 71.5% meso-endomérfico
(n=7) Sede D BT 28.5% mesomorfo balanceado
Pivo 22-56-23 L 100% mesomorfo balanceado
(n=2) Balanceado
o ; e
Total 29-55-18  Meso- endomérfico 60% meso-endomorfico

(n=15)
n= namero de atletas
Fonte: Elaboragéo prépria.

40% mesomorfo balanceado

A partir dos dados apresentados na tabela 2, referente ao
somatotipo apresentado pelo grupo de atletas (n=15) da presente
pesquisa, constata-se a predominédncia do segundo componente, a
mesomorfia, seguida do componente de endomorfia e ectomorfia,
caracterizando este grupo de atletas de futebol de 5 com um perfil
meso-endomorfico. De acordo com a classificagdo de Carter (24),
o primeiro componente (2.9) foi classificado como moderado, o
segundo (5.5) como alto e o terceiro (1.8) como baixo.

Quando analisado o perfil somatotipico em cada uma das posigdes
taticas dos atletas do presente estudo e o obtido pela média deste
grupo, foi observada semelhanga, destacando-se a predominancia
do componente muscular em relagdo aos demais componentes para
todas as posigdes.

A tabela 3 descreve os valores da distancia posicional entre as
diferentes posigdes taticas dos atletas em quadra.

Tabela 3. Valores da distancia posicional dos somatotipos (DPS) entre as
posicdes taticas dos atletas da selecéo Brasileira de Futebol de 5

| Posicoes | __Ala___| _Goleio | ___Fixo___|

Goleiro 0.1
Fixo 1.64 * 1.69 *
Pivo 1.18* 1.14* 1.20 *

* Valores de DPS maiores que 1.0 = apresentaram diferenca.
Fonte: Elaboragao propria.

Os resultados dispostos na tabela 3 acima, quanto a distancia
posicional dos somatotipos (DPS) na somatocarta de Healt-carter
entre as diferentes posi¢des em quadra, indicam que goleiros e alas
ndo diferiram entre si, todos os demais apresentaram DPS superiores a
1,0 retratando um distanciamento posicional na somatocarta (figura 1).

MESO ® GOLEIRO e FIXO

® ALA A PIVO
12.00
10.00 -
8.00 -
6.00 -
4.00 A C
2.00 -
0.00 -
-2.00 -
-4.00 -
-6.00 -
-8.00 -
-10.00

-12.00 T T T T T T T
-8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8

*

ECTO

Figura 1. Somatopontos das diferentes posigdes taticas em jogo da
selecdo paralimpica de futebol de 5.
Fonte: Elaboragéo propria.

Discussao

Os resultados encontrados no presente estudo para as caracteristicas
gerais, antropometria e composicéo corporal, dispostos na tabela 1,
vdo ao encontro dos obtidos por Gorla et al. (25) com atletas desta
mesma modalidade. Estes constataram a mesma tendéncia encontrada
no presente estudo, porém obtiveram diferenca significativa entre
o goleiro e os atletas das demais posi¢des para as variaveis massa
corporal, gordura corporal, ¢ somatorio das nove dobras cutineas,
com valores de 82kg, 21.5% e 169.5mm, respectivamente.
Comparando os valores médios obtidos no presente estudo para
as variaveis antropométricas e de composi¢do corporal com os
apresentados por atletas da mesma modalidade em estudos prévios
(25-27) constatam-se valores semelhantes, de modo que se pode dizer
que estes atletas se encontram dentro do padrao apresentado para esta
modalidade esportiva. Campos et al. (27) avaliaram a composi¢ao
corporal de sete atletas de futebol de 5 e obtiveram valores médios
de massa corporal de 69.34+5.3kg; de estatura de 170.0+0.08cm;
indice de massa corporal de 24.0+1.9kg/m? e gordura corporal de
11.3+2.4, proximos aos apresentados na média do grupo do presente
estudo. Ressalta-se, contudo, que a equipe avaliada pelos referidos
pesquisadores restringia-se a atletas das posi¢des ala, pivo e fixo,
excluindo-se a posi¢do do goleiro, o que pode ter contribuido
para o menor valor médio de gordura corporal obtida na amostra,
haja vista que ja foi constado (25) que atletas desta posi¢do tém
apresentado valores significativamente mais altos para esta variavel
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em comparagdo com os demais atletas, o que pode elevar a média
do grupo nesta variavel.

Souza & Roberts (28) esclarecem que o goleiro de futebol de 5
tem area de atuagdo bem mais restrita do que nos jogos da mesma
modalidade para atletas normovisuais. Além disso, os goleiros sdo
orientados a se colocarem sempre a frente da trajetoria da bola, o que
exige pouco deslocamento lateral durante os jogos, limitando suas agdes
motoras (25,28,29). Essas caracteristicas podem justificar em parte a
tendéncia de valores médios mais elevados, embora ndo significativos,
para as variaveis de composicao corporal entre atletas dessa posi¢do.

Em geral, para a composigao corporal, os valores apresentados no
presente estudo, para percentual de gordura (15.94£2.9%) e indice de
massa corporal (24.1+1.7) sdo compativeis com os encontrados em
outros estudos(26,27,30).

O perfil somatotipico meso-endomorfico disposto na tabela 2,
apresentado pelo grupo de futebol de 5 do presente estudo é o mesmo
encontrado para atletas desta modalidade em estudos anteriores (26,30).

Um estudo desenvolvido por Duran-Aguero et al. (26) com
atletas chilenos de elite de futebol de 5, participantes dos jogos para-
panamericanos de Toronto 2015, encontrou uma classificagdo meso-
endomorfica (4.0 - 5.7 - 1.3), que assinala a dominancia da massa
muscular, semelhante aos atletas do presente estudo.

Quando analisada a distribui¢do de frequéncia somatotipica
(tabela 2) para os atletas da presente pesquisa, a qual representa a
proporcionalidade de somatotipos apresentados pelos atletas de todas
as posigdes, foi constatado um resultado heterogéneo, indicando
que as posigdes taticas em quadra tém especificidades que podem
influenciar neste resultado.

Para Vaquera et al. (9), a dinamica de jogo de cada modalidade
esportiva influencia significativamente nas variaveis morfologicas
dos atletas em cada posi¢do em jogo, sendo portanto, um marcador
de atletas de alto rendimento esportivo. Dessa forma, as exigéncias
morfologicas e fisioldgicas sdo determinantes para maior desempenho
de cada atleta na sua posi¢do em jogo. Ressalta-se que esses atletas
apresentavam uma carga de treino de 12.5 horas semanais ¢ tempo
de treinamento de 8.4 anos.

Embora este tipo de analise quali-quantitativa de distribui¢ao
de frequéncia do somatotipo tenha sido descrita em outros estudos
(2,10,31), estes se limitam a atletas normovisuais e de outras
modalidades como voleibol e judd, impossibilitando a comparagio
com os dados obtidos pelos atletas desta modalidade.

Para a analise da classificagdo somatotipica considerando o escore
médio obtido em cada uma das posicdes taticas da modalidade
(tabela 2), foi observada semelhanga entre as posi¢des de goleiro e
ala com um perfil meso-endomorfico, e entre fixo e pivo com o perfil
mesomorfo balanceado, como apresentado na figura 1.

Quanto a distancia posicional dos somatotipos (DPS) na
somatocarta de Healt-carter entre os grupos com a mesma
classificagdo (tabela 3), verificou-se para o perfil meso-endomorfico
que goleiros e alas ndo diferiram entre si na sua morfologia. Este
resultado reafirma a semelhanga tanto em termos de classificacdo,
quanto ao distanciamento posicional entre os somatotipos
apresentados nestas duas posigoes.

O perfil mesomorfo balanceado apresentado pelas posicdes de fixo
e pivo (figura 1), diferiu quanto ao DPS, o que significa que embora
os atletas ocupantes destas posi¢cdes tenham a mesma classificacido
somatotipica, estes apresentam um distanciamento posicional na
somatocarta, conferindo aos mesmos certas individualidades
morfoldgicas que podem estar relacionadas as exigéncias funcionais
destas duas posigdes.

Quanto a analise do DPS, um tnico estudo com atletas de futebol
de 5 foi encontrado (25), o qual constatou diferenca quanto ao DPS

entre goleiros em relagdo a todas as demais posi¢des e entre os alas
e fixo, dados que discordam dos aqui encontrados.

As analises apresentadas no presente estudo possibilitam um melhor
monitoramento do treinamento de alto nivel para a modalidade de
futebol de 5. Além disso, pode permitir que treinadores, preparadores
fisicos e fisiologistas do esporte norteiem sua pratica profissional,
com a orientacdo de planilhas de treinamento especificas deste
esporte de modo a otimizar o treinamento desportivo destes atletas
paralimpicos. Malousaris ef al. (32) esclarecem que o conhecimento
de um padrao de referéncia das caracteristicas morfologicas de atletas
de um determinado esporte, tal como o perfil somatotipico e de
composi¢do corporal, ¢ de fundamental importancia para promover
um treinamento eficiente.

Uma limitagdo apresentada por este estudo deve-se a escassez de
trabalhos envolvendo atletas de futebol de 5 em ambito nacional e
internacional, impossibilitando comparagdes do perfil apresentado
pelos atletas brasileiros com aqueles apresentados por atletas
desta modalidade de outras sele¢des mundiais e/ou outros niveis
de rendimento. Outro fato se deve ao ineditismo quanto a analise
da distribuig¢@o de frequéncia do somatotipo para esta modalidade,
0 que possibilita uma discussdo com base nos dados descritivos e
comparados apenas entre atletas avaliados por esse estudo.

Recomendam-se estudos futuros com atletas de alto nivel desta
modalidade esportiva, de modo a possibilitar comparagdes com
outros resultados encontrados para o somatotipo e para a composicido
corporal. Além disso, torna-se importante adicionar aos estudos
outros tipos de analises de modo a fornecer subsidios a preparagio
fisica dos atletas orientando os treinamentos especializados e
possibilitando o maximo desempenho dos atletas desta modalidade
paralimpica.

Conclusoes

Quanto a analise da composi¢do corporal, o estudo constatou
homogeneidade para os atletas nas diferentes posigdes taticas em
todas as varaveis avaliadas. O perfil do somatotipo apresentado pelos
atletas indica a predominancia do componente mesomorfico em todas
as posigdes taticas desempenhadas em jogo. Nestas, o perfil obtido foi
o meso-endomorfico para goleiros e alas, e mesomorfo balanceado
para fixos e pivos.

Este estudo ¢é caracterizado como o primeiro na literatura na
modalidade de futebol de 5 que utilizou a analise de distribui¢ao
de frequéncia do somatotipo, constatando-se 40% dos atletas com
o perfil mesomorfo balanceado e 60% como meso-endomorfico.
De forma geral, acreditamos que o conhecimento do somatotipo de
atletas desta modalidade em cada uma das posi¢des apresentadas
pode ser utilizado para prescrigdo do treinamento, para melhora
do desempenho competitivo e para selegdo de talentos para esta
modalidade.
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| Resumen |

Introduccion. El envejecimiento se ha relacionado con una mayor
prevalencia de deterioro cognitivo. Las personas mayores con
pérdida de funciones cognitivas presentan elevadas tasas de caidas.
El desarrollo de las actividades de la vida diaria engloba dos o mas
tareas, siendo necesarios componentes cognitivos y motores.

Objetivo. Analizar el rendimiento en pruebas sencillas y duales de
sujetos en entorno residencial con diferentes grados de deterioro
cognitivo.

Materiales y métodos. Se realizo un estudio observacional de corte
transversal en ancianos institucionalizados >65 afios (n=80). Se
evalud el deterioro cognitivo con el Mini-Mental State Examination
y se solicito a los participantes realizar una tarea simple y dual en las
pruebas Six-Minute Walk Test (6MWT) y Timed Up and Go (TUG).

Resultados. Se distribuyeron los participantes en tres grupos. Se
encontraron diferencias significativas entre los grupos con deterioro
cognitivo y el grupo sin deterioro cognitivo para las pruebas
6MWT (p<0.05) y TUG (p<0.05), tanto en la tarea simple como
en la tarea dual. Un peor rendimiento se asocid con una menor
capacidad cognitiva.

Conclusion. La severidad del deterioro cognitivo se encuentra
relacionada con el desempetio en las tareas duales.

Palabras clave: Envejecimiento cognitivo; Marcha; Salud del
anciano institucionalizado (DeCS).

Valenza MC, Ariza-Mateos MJ, Ortiz-Rubio A, Casilda-Lépez J,
Romero-Fernandez R, Moreno-Ramirez MPA. Uso de test dual en
ancianos institucionalizados con diferentes niveles de deterioro cognitivo.
Estudio transversal. Rev. Fac. Med. 2018;66(1):31-6. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.61303.

| Abstract |

Introduction: Aging is linked to a higher prevalence of cognitive
impairment. Seniors presenting with loss of cognitive functions
have high fall rates. The development of activities of daily living
encompasses two or more tasks that require cognitive and motor
components.

Objective: To analyze the performance in simple and dual tasks of
subjects living in a residential environment with different degrees of
cognitive impairment.

Materials and methods: An observational cross-sectional study
was performed in a population of institutionalized elderly >65 years
(n=80). Cognitive impairment was assessed using the Mini-Mental
State Examination and participants were asked to perform simple
and dual tasks using the Six-Minute Walk Test (6MWT) and Timed
Up and Go (TUG).

Results: The participants were divided into three groups. Significant
differences were found between the groups with cognitive
impairment and the group without cognitive impairment in the
6MWT (p<0.05) and TUG (p<0.05) tests, both in simple task and
dual tasks. Poorer performance was associated with lower cognitive
capacity.

Conclusion: The severity of cognitive impairment is correlated to
performance in dual tasks.

Keywords: Cognitive Aging; Gait; Health Facilities (MeSH).

Valenza MC, Ariza-Mateos MJ, Ortiz-Rubio A, Casilda-Lépez
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http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.61303.



32

Test dual en ancianos institucionalizados: 31-6

Introduccion

La esperanza de vida de las personas mayores se encuentra en aumento,
mientras que la natalidad esta disminuyendo. La tasa de personas
>65 afios a nivel mundial en el afio 2004 se situé en 461 millones;
se estima que esta cifra aumente hasta los 2 billones en el afio 2050
(1,2). El envejecimiento se ha relacionado con cambios neuroquimicos,
estructurales y funcionales en el cerebro (3), lo que afecta a los sistemas
sensoriales (4) y a las funciones cognitivas (5) como la atencion y la
funcién ejecutiva (6). La presencia de estos cambios influye en la
capacidad de adaptacion del anciano a los cambios que tienen lugar
en la marcha y el equilibrio (7). Los ancianos con deterioro cognitivo
presentan mayor riesgo de caidas, con una incidencia anual aproximada
del 60% al 80%, el doble de la tasa de ancianos sanos (8).

Una marcha correcta requiere de un complejo sistema de control
que debe ser capaz de adaptarse a los cambios internos y externos.
En esta linea, las tareas complejas son de gran relevancia para
las personas mayores, pues la realizacion simultanea de una tarea
cognitiva o una tarea postural aumentan la dificultad de realizacion
de las mismas. Asi mismo, se ha relacionado el aumento del nimero
de caidas con el desarrollo de actividades simultaneas al caminar (9).

La ejecucion de tareas concurrentes, es decir tareas duales (TD),
es intrinseco a la mayoria de las actividades de la vida diaria como
caminar o manipular objetos (10). El paradigma de interferencia
de las TD pone de manifiesto que la realizacién de dos tareas
simultaneas tiene como consecuencia una competicion entre los
recursos atencionales disponibles, dando lugar a una disminucion
en el rendimiento de ambas tareas (11). Tanto la teoria de la capacidad
limitada como la teoria de cuello de botella sugieren que la reduccion
en el rendimiento de TD es el resultado de una limitacién en los
mecanismos atencionales y ejecutivos de planificacion, inhibicion
y cambio/coordinacion de la corteza cerebral humana (12-14). La
literatura previa ha asociado los mecanismos ejecutivos con el cortex
prefrontal, el cual sufre un declive con el envejecimiento (5,15).
Otros factores como el nivel de dificultad y la naturaleza de las

tareas pueden influir en el desarrollo de TD. Los test duales permiten
revelar la existencia de anormalidades cognitivas o motoras, aunque
sean sutiles, que pueden encontrarse relacionadas con la aparicion
o empeoramiento de enfermedades. Los test duales respecto a los
sencillos podrian ser utilizados como indicadores precoces del
estado cognitivo y motor en sujetos en entorno residencial. Las
tareas cognitivas son utilizadas en poblacion geriatrica para evaluar
el estado cognitivo; dentro de estas actividades se encuentran tareas
como contar hacia atras, tener fluidez verbal y nombrar las letras del
alfabeto de manera alterna (16,17).

El objetivo de este estudio fue analizar el rendimiento en pruebas
sencillas y duales en ancianos institucionalizados con diferentes
grados de deterioro cognitivo.

Materiales y métodos
Disefio

Se desarroll6 un estudio observacional de corte transversal. El estudio
cumplid con las normas éticas del Comité de Experimentacion
Humana de la Universidad de Granada, con los parametros de la
declaracion de Helsinki (actualizada en 2013) y con la aprobacion de
las juntas directivas de todos los centros participantes. Se solicito la
firma de un consentimiento informado a los participantes o familiares
antes del inicio del estudio.

Participantes

Se reclutaron 80 ancianos institucionalizados en los diferentes centros
geriatricos residenciales de la provincia de Granada. El tamafio muestral
se calculd con base en el numero de sujetos incluidos en otros estudios
que trataran un tema similar al abordado en este estudio (18-20).

El reclutamiento se realiz6 entre marzo y septiembre de 2015.
El disefio del estudio y la distribucion de los participantes pueden
verse en la figura 1.

Excluidos (n=16)

No cumplian los criterios
de inclusion (n=11)
Cumplian los criterios
de exclusion (n=5)

Participantes incluidos (n=80)

\

Participantes sin
deterioro cognitivo
(n=20)

Participantes con
deterioro cognitivo
leve (n=32)

Participantes con
deterioro cognitivo
moderado (n=28)

Figura 1. Flujograma de los participantes incluidos en el estudio.

Fuente: Elaboracion propia.
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Los criterios de inclusion fueron: ancianos institucionalizados
procedentes de los diferentes centros geriatricos de la provincia de
Granada y con capacidad de marcha auténoma sin uso de ayudas
técnicas.

Los criterios de exclusion fueron: presencia de deterioro cognitivo
severo que impidiera la comprension de las pruebas (puntuacion en
Mini-Mental State Examination (MMSE) <10) (21); diagndstico de
patologia neuroldgica central o periférica concomitante; diagnostico
de patologia traumatica de miembros inferiores; presencia de una
afectacion musculo-esquelética que impidiera realizar las pruebas
predictoras de caidas, y presencia de una afectacion visual y auditiva
que impidiese la realizacion de las pruebas.

El cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion se
evalué mediante una entrevista clinica a cargo de los profesionales
que trabajaron en el estudio.

Los pacientes incluidos en la investigacion fueron divididos en
tres grupos en funcion del deterioro cognitivo que presentaron en la
evaluacion obtenida en el MMSE: sin deterioro cognitivo entre 30 y
27 puntos, deterioro leve entre 26 y 21 puntos y deterioro moderado
entre 20 y 10 puntos (22,23).

Evaluacion/procedimiento

En dos sesiones de cerca de 60 minutos, cada participante fue
entrevistado por dos investigadores entrenados en la evaluacion
cognitiva y fisica. Se recogieron los datos de las variables descriptivas
(edad, sexo, indice de masa corporal y comorbilidades) y de las
variables cognitivas y fisicas. No existi6 una diferencia temporal
superior a 3 dias entre ambas sesiones.

El orden de aplicacion de las pruebas fue aleatorizado. En la
primera sesion se recogieron los datos descriptivos, se evalud el
estado cognitivo teniendo en cuenta el nivel educativo y se determin6
la presencia de comorbilidades (24).

La MMSE es una escala cognitiva breve aplicada en evaluacion
clinica que permite realizar un cribado poblacional de sujetos con
posible deterioro cognitivo. Esta prueba estd compuesta por 30
items que exploran orientacion temporoespacial, memoria, calculo,
denominacion, lectura, escritura y habilidad visoespacial (24).

La presencia de comorbilidades se evalué mediante el indice de
comorbilidad de Charlson, que otorga una puntuacion en funcion de
la patologia que presenta la persona y las décadas de edad a partir
de los 40 afos (25). Esta herramienta ha sido usada con anterioridad
en poblacion hispanohablante (26).

En la segunda sesion se llevaron a cabo las pruebas fisicas, en las
que se incluy? el Six-Minute Walk Test (6MWT), simple y dual (27),
y la Timed Up and Go (TUG), simple y dual (28).

El 6MWT evalua la capacidad para realizar ejercicio midiendo la
distancia maxima caminada en terreno llano durante 6 minutos segin
protocolo estandar (27). Como tarea dual, se repitid esta prueba junto
a una escucha de musica clasica con auriculares.

El TUG mide el tiempo (segundos) que tarda la persona en
levantarse de una silla sin reposabrazos, caminar 3 minutos, girar
y volver a sentarse (28). Se ha sugerido 13.5 segundos como punto
de corte para identificar a personas con riesgo de caidas en ancianos
espafioles (29). Esta prueba ya ha sido usada antes en poblacion
geriatrica (30). Para el presente estudio la variante de TUG consistio
en una tarea cognitiva que evalud la influencia de la demanda
atencional en el equilibrio de los ancianos y se realizo adicionando
una tarea de calculo (contar de tres en tres hacia atras desde 100 en
voz alta) (31).

Estas pruebas fueron realizadas por profesionales con mas de 5
afios de experiencia en el tema.

Analisis estadistico

El analisis de los datos del estudio se hizo utilizando el software de
analisis estadistico SPSS version 20.0 para Windows. Las variables
fueron presentadas mediante la media + desviacion tipica. Los
sujetos fueron agrupados con base a la puntuacion obtenida en la
MMSE en tres grupos dependiendo de su deterioro cognitivo. Los
resultados fueron analizados mediante el analisis de varianza de un
factor ANOVA para las variables cuantitativas y chi cuadrado para
las variables cualitativas. Se realiz6 un analisis post hoc usando el
test de Bonferroni para establecer la significacion estadistica entre los
grupos. El nivel de significacion estadistica fue p<0.05 y el intervalo
de confianza tomado fue de 95%.

Resultados

Las caracteristicas de los pacientes incluidos en este estudio por
grupo de estado cognitivo se pueden ver en la tabla 1, en donde las
variables continuas se expresaron como media + desviacion tipica
(DT) y las variables categdricas como porcentaje.

Tabla 1. Caracteristicas de los ancianos institucionalizados incluidos en
el estudio.

o Grupo con Grupo con
Grupo sin . .
. . deterioro deterioro
Variables deterioro
(n= 20) leve moderado
-~ (n=32) (n=28)

Sexo (% hombres) 31.4 24 27.6 0.640
Edad (afios) 78.46+8.6 76.51+£12.9 77.32+9.65 0.452
IMC (kg/m?) 29.08+5.12 25.84+3.16 27.18+36.04 0.268

MMSE 28.74+3.66 24.84+1.51 20.35+0.65 0.147
Presencia de comorbilidades (%)
Neuroldgicas 2(10) 5(15.62) 3(10.7) 0.142

Cardiorrespiratorias 7 (35) 6(18.75) 8 (28.57) 0.657
Psiquiatricas 7 (35) 8(25) 14 (50) 0.036 *
Metabdlicas 14 (70) 17 (53.12) 15 (53.57) 0.124

{ndice de Charlson 4.68+1.70 5.44+0.62 5.02+1.21 0.564

IMC: indice de masa corporal; MMSE: Mini-Mental State Examination.
* p<0.05
Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 1 se presentan los valores descriptivos de la muestra;
25% de las personas incluidas no presentaron deterioro, 40%
presentaron deterioro leve y 35% presentaron deterioro moderado.
Las variables antropométricas no reflejaron diferencias significativas:
en el grupo sin deterioro se presentd una edad media de 78.46+8.6
afios, en el grupo con deterioro leve de 76.51+£12.9 afios y en el grupo
con deterioro moderado de 77.32+9.65 afios. Asimismo, la puntuacion
en el indice de comorbilidades de Charlson fue de 4.68+1.70 para
el grupo sin deterioro, 5.44+0.62 para el grupo con deterioro leve
y 5.024+1.21 para el grupo con deterioro moderado. Se hallaron
diferencias en la distribucion de comorbilidades entre los grupos
evaluados (p<0.05) en las alteraciones psiquiatricas.

En la tabla 2 se muestran los resultados obtenidos en las pruebas
simples y complejas en funcidén del deterioro cognitivo, alli las
variables continuas se expresaron como media + DT y las variables
categéricas como porcentaje.
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Tabla 2. Valores de las pruebas simples y duales obtenidos por grupo de
deterioro.

. Grupo con Grupo con
Grupo sin . .
- - deterioro deterioro
Variables deterioro
(n= 20) leve moderado
= (n=32) (n=28)

sMWT t?:)a SMPIE 3173444530 194363860 14266540  57.82 *i§
SMWT (t:]r)ea dual 2039443410 180.0454150  106:5070  47.64 45|
TG tar(i"; Simple 14 98512 19.03+8.6 26+13.40  89.54 *§]|
TUG tareadual ()~ 17.35+14.20  31.60+1530  43x2070  74.18 *#§]|

F: Prueba F, ANOVA; 6MWT: Six-Minute Walk Test; TUG: Timed Up and Go.

* p<0.05

1 p<0.001.

¥ Diferencias entre grupo sin deterioro cognitivo y grupo con deterioro
leve.

§ Diferencias significativas entre grupo sin deterioro cognitivo y grupo con
deterioro moderado.

|| Diferencias entre grupo con deterioro leve y grupo con deterioro
moderado.

Fuente: Elaboracién propia.

Se encontraron diferencias significativas en la prueba 6MWT
simple entre los grupos sin deterioro cognitivo y deterioro cognitivo
leve, y entre el grupo sin deterioro cognitivo y el grupo con deterioro
cognitivo moderado (312.45+45.30 vs. 194.36+38.60 metros,
p<0.05; 312.34.45+45.30 vs. 142.00£162.40 metros, p<0.05,
respectivamente).

En las pruebas duales se encontraron diferencias significativas
entre todos los grupos (p<0.05), mostrando peores resultados el grupo
con deterioro cognitivo moderado en la realizacion de la 6MWT
(142465.40 metros) y en la TUG (43.00 £20.70 segundos).

Se hallaron diferencias significativas en la ejecucion del test simple
de la prueba TUG entre el grupo sin deterioro cognitivo y el grupo
con deterioro cognitivo leve (14.98+5.12 vs. 19.03£8.60, p<0.05), asi
como entre el grupo sin deterioro cognitivo y el grupo con deterioro
cognitivo moderado (14.98+5.12 vs. 26.00+£13.40, p<0.05). Los
sujetos con deterioro cognitivo moderado medido con el MMSE
mostraron un peor rendimiento en las tareas duales. En relacion al
TUG dual, se apreciaron diferencias significativas entre todos los
grupos de estudio y los peores resultados se encontraron en el grupo
de mayor deterioro cognitivo.

Discusion

Los resultados obtenidos sitiian al grupo con deterioro cognitivo
moderado con peores resultados tanto en las tareas simples como
duales. El grupo con deterioro cognitivo leve también presentd
una reduccion de las capacidades motoras. Los resultados hallados
ponen de manifiesto que existe una relacion entre la movilidad y
el deterioro cognitivo, lo que esta en consonancia con la revision
sistematica de Tian et al. (32). Estos autores han puesto de manifiesto
que una alteracion de la marcha en ancianos refleja una alteracion de
la estructura y funcion cerebral. Ademas, los sujetos con un deterioro
cognitivo moderado presentaron mayor déficit en la realizacion de las
tareas duales, las cuales engloban una tarea motora y otra cognitiva.

Estos hallazgos se encuentran en la misma linea con otros estudios
que han puesto de manifiesto una relacion entre una alteracion de la
capacidad cognitiva y una disminucion de la velocidad de la marcha

(33). Estudios previos han puesto de manifiesto el efecto de las pruebas
duales al mostrar relacion entre una alteracion en la marcha, una
reduccion de la atencion y un déficit en la capacidad ejecutiva (34,35).
Simoni et al. (36) han demostrado que el desarrollo de actividades
cognitivas y motoras al unisono disminuye el rendimiento de ambas.

Un reciente metaanalisis examind la relacion entre la ejecucion de
tareas duales en la velocidad de la marcha en adultos, encontrandose
una reduccion significativa en la velocidad de la marcha cuando los
participantes realizaban una tarea cognitiva mientras caminaban (37);
sin embargo, los autores no ponen de manifiesto qué factores pueden
afectar a la marcha.

El presente estudio profundiza en la tematica analizando el
rendimiento en la tarea dual en funcion del estado cognitivo. Aunque
existen numerosas pruebas duales para evaluar los trastornos de la
marcha (34), la 6MWT presenta un rigor cientifico demostrado
como herramienta de evaluacion de la marcha dado su protocolo y
validacion (38), concretamente en poblacion espafiola (39).

Es conocido que el equilibrio influye en el riesgo de caidas durante
el desempefio de las actividades de la vida diaria. Es de gran relevancia
tener en cuenta que mantener el equilibrio durante la realizacion de
las actividades de la vida diaria no solo depende de aspectos motores,
sino también de componentes cognitivos, entre los que se encuentra
la atencion (11). Se han encontrado diferencias significativas entre
grupos en relacion al equilibrio, estando en concordancia con otras
investigaciones, las cuales ponen de manifiesto la existencia de una
relacion entre el nivel de deterioro cognitivo y el equilibrio dinamico (40).

Respecto a la prueba TUG dual, se encontraron diferencias
significativas entre grupos, siendo el grupo con deterioro cognitivo
moderado el que presentd peores puntuaciones. El presente estudio
mostrd que los niveles de independencia son mayores en el grupo sin
deterioro cognitivo, a pesar de encontrarse en un entorno residencial,
lo cual se relaciond con el refuerzo de las personas mayores para
realizar las actividades de manera autonoma (41).

Se ha puesto de manifiesto que existe una relacion entre el
desarrollo de una tarea dual con una mayor probabilidad de riesgo
de caidas en adultos mayores tanto sin afectacion cognitiva como con
afectacion (42). Por eso, es de gran relevancia que en la evaluacion
se seleccionen herramientas que presenten dificultad suficiente para
evaluar tanto aspectos cognitivos como motores (41).

En relacidn a las limitaciones, se debe tener en cuenta que se han
utilizado herramientas para medir los parametros de equilibrio y
marcha que no son tan sofisticadas como pueden ser los sensores de
movimiento; no obstante, estudios previos han demostrado la validez
y fiabilidad de la 6MWT (43) y la TUG (44) para su utilizacion en
poblacion geriatrica.

Conclusiones

Se pone de manifiesto que existe una relacion entre las capacidades
cognitivas y el rendimiento en una tarea dual durante la ejecucién
de las pruebas de equilibrio y marcha. Los ancianos que presentaron
una menor puntuaciéon en el MMSE mostraron una reduccion de las
capacidades motoras, lo que influye en el desarrollo de las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria. Estos hallazgos muestran
la necesidad de supervision de los sujetos que presenten estadios de
deterioro leve o moderado.

Una afectacion cognitiva afecta a la ejecucion de tareas duales y
motoras en ancianos institucionalizados. La interpretacion clinica de
las pruebas de capacidad fisica entre ancianos institucionalizados debe
ser considerada con cautela debido a la naturaleza de las pruebas y a
las caracteristicas individuales de la poblacion objetivo de estudio.
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Se recomienda una intervencion precoz de estos aspectos para

mantener la maxima independencia funcional de esta poblacion y
ofrecer los mejores servicios preventivos de rehabilitacion.
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| Resumen |

Introduccion. La salud y el deporte configuran practicas, creencias
y relaciones culturales particulares en cada contexto.

Objetivo. Analizar las creencias de estudiantes inmigrantes y
mapuche-huilliche sobre la relacion entre deporte escolar y salud.

Materiales y métodos. Se desarroll6 un estudio multicaso cualitativo
con enfoque etnografico. Participaron 71 sujetos subdivididos en dos
grupos: uno constituido por estudiantes inmigrantes que participaban
de un programa de deporte escolar con principios comprensivos de
ensefianza en Espafia (n=47) y otro compuesto por alumnos de la
etnia Mapuche-Huilliche que participaban de un programa analogo en
Chile (n=24). Para la recoleccion de datos se aplican tres entrevistas
colectivas a cada grupo.

Resultados. Ambos colectivos perciben una asociacion positiva
entre la participacion en deporte escolar y el desarrollo de la
salud en diferentes dimensiones. Existen diferencias respecto a
la interpretacion cultural que ambos grupos otorgan al concepto
salud y sus posibles relaciones con el deporte escolar. Sin embargo,
en ambos contextos existen situaciones en que se considera de
forma parcial la cultura de los estudiantes para trabajar sobre
estos temas.

Conclusiones. Estudiantes inmigrantes y mapuche-huilliche
establecen creencias positivas sobre la relacion entre deporte escolar
y desarrollo de salud en sus diferentes manifestaciones.

Palabras clave: Emigracion e inmigracion; Grupos étnicos; Salud
escolar; Deportes (DeCS).

Carter-Thuillier B, Lopez-Pastor V, Gallardo-Fuentes F. Relacion
entre salud y deporte escolar desde una perspectiva intercultural, un
estudio multicaso. Rev. Fac. Med. 2018;66(1):37-43. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.62313.

| Abstract |

Introduction: Health and sports shape particular practices, beliefs
and cultural relationships in different contexts.

Objective: To analyze the beliefs of immigrant and Huilliche-
Mapuche students about the correlation between school sports
and health.

Materials and methods: A qualitative multiple-case study was
developed based on an ethnographic approach. Participants
included 71 subjects subdivided into two groups: one made up of
immigrant students who participated in a school sports program
with comprehensive teaching principles in Spain (n=47) and another
made up of Huilliche-Mapuche students who participated in a similar
program in Chile (n=24). Three group interviews were applied to
each group for data collection.

Results: Both groups perceived a positive association between
participation in school sports and the development of health in
different dimensions. There are differences regarding the cultural
interpretation that both groups give to the concept of health and
its possible correlation with school sports. However, both contexts
present situations in which the culture of students is partially
considered to work on these issues.

Conclusions: Migrant and Huilliche-Mapuche students reported
positive beliefs about the correlation between school sports and health
development in its different manifestations.

Keywords: Emigration and Immigration; Ethnic Groups; School
Health; Sports (MeSH).
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Introduccion

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) entiende el concepto
de salud como un constructo en el que se integran de forma
complementaria el bienestar fisico, mental y social, constituyéndose
como un derecho fundamental y transversal para todos los individuos
(1). Asimismo, dicho concepto se construye y configura de forma
particular en los diferentes escenarios socioculturales mediante una
relacion dindmica con la cultura presente, otorgando lugar a practicas
y significados distintivos respecto a la salud y su cuidado (2).

La evidencia muestra que el ejercicio fisico planificado y
estructurado contribuye al desarrollo de diferentes dimensiones
asociadas a la salud (3), tanto desde una perspectiva preventiva,
como en términos terapéuticos (4). De igual manera, la poblacion
suele establecer como creencia la existencia de una relacion directa
entre el cuidado de la salud y la practica de actividad fisica, ejercicio
fisico o deporte reglado, convirtiéndose en un vinculo afianzado a
nivel social (5); sin embargo, esto no siempre se traduce en una mayor
adherencia de la ciudadania hacia este tipo de actividades, existiendo
inequidades de acceso y participacion a causa de las caracteristicas
sociales y culturales de los individuos (6).

Los estudios realizados con escolares tienden a reportar una
situacion de baja adherencia a practicas fisico-deportivas; de hecho,
los informes internacionales son claros en sefialar la necesidad de
prestar atencion a este fendmeno durante la edad escolar, en especial
en el contexto educativo (6-9). Esta preocupacion surge en virtud
de que existe consenso respecto a la trascendencia del ejercicio en
el desarrollo de la aptitud fisica, el funcionamiento cognitivo, el
bienestar psicoldgico y la inclusion social (7,10,11).

En concreto, dentro del contexto escolar la practica deportiva
estructurada suele desarrollarse en diferentes instancias, tales como
la clase de educacion fisica, los programas de desarrollo motriz o
el deporte escolar (7). Respecto a este tltimo espacio, es pertinente
entender el “deporte escolar” como todo tipo de actividad fisica
desarrollada en el periodo de estudio y de forma complementaria a la
clase de educacion fisica, en consecuencia con un enfoque educativo;
dicho concepto no debe confundirse con el de “deporte en edad
escolar”, el cual posee una logica competitiva, por lo general federada,
y se desarrolla fuera del centro educativo y sin fines intrinsecamente
pedagogicos (12). En consecuencia, se espera que los programas de
deporte escolar sean espacios educativos para el desarrollo de habitos
de actividad fisica regular, estructurada y saludable, asegurando una
adecuada iniciacion polideportiva (5) y una educacion esencial de
la salud y el ocio (13).

Asimismo, el deporte escolar ha demostrado ser una instancia
favorable para el desarrollo de practicas interculturales, permitiendo
el acercamiento de los culturalmente distintos bajo un escenario
educativo y fomentando con ello las interacciones positivas de todos los
individuos (14-16). Sin embargo, al implementarse los programas de
deporte escolar no siempre se consideran las caracteristicas culturales
de todos los participantes, siendo muchas veces preponderantes los
elementos de la cultura dominante sobre las minorias (17); esta
situacion implica que algunas practicas, creencias y habitos culturales
pueden quedar excluidos. En funcién de lo anterior, tampoco suelen
considerarse en estos programas las representaciones culturales que
el propio alumnado posee sobre el deporte y el concepto de salud (y
sus posibles relaciones) (18), hecho preocupante si entendemos que
en cada contexto se desarrollan practicas y discursos particulares a
partir de ambos conceptos (2,18).

Resulta de alta trascendencia desarrollar estudios que centren
su foco en conocer las relaciones que establecen los diferentes
grupos culturales respecto a la salud y el deporte o, en términos mas

especificos, su asociacion con el propio deporte escolar a partir de
las cosmovisiones que dichos colectivos poseen.

La presente investigacion tiene por objeto analizar las creencias
que poseen alumnos inmigrantes (residentes en Espafia) y estudiantes
mapuche-huilliche (Chile) respecto a la relacion entre los conceptos
de “salud” y “deporte escolar” a partir de un estudio colectivo de
casos. Los representantes de cada caso participan en programas
de deporte escolar en sus respectivos paises; estos programas se
desarrollan bajo un enfoque comprensivo de ensefianza. Los espafioles
hacen sus actividades en la comunidad auténoma de Castilla y Ledn,
mientras que los Mapuchi-Huilliche en la region de Los Lagos, Chile.
En ambos casos se trata de colectivos que poseen un alto grado de
representatividad dentro de sus contextos y se constituyen como
poblaciones vinculadas a procesos de exclusion o segregacion social.

Este estudio posee caracteristicas internacionales e interculturales,
pues ambos tipos de poblacion, en sus realidades particulares, se
configuran como representantes de rasgos y habitos culturales
diferentes a la cultura dominante. Sin embargo, son colectivos que
poseen una alta representatividad en cada uno de sus contextos.
Concretamente, en Espafia la inmigracion alcanzo cifras historicas
durante las dos décadas pasadas, y aunque las cifras en dicho
ambito no han continuado en alza, las estadisticas muestran que
contintia existiendo un flujo migratorio constante en la actualidad
hacia dicho pais (19). Por otro lado, 7% de la poblacion chilena
se declara miembro de algun pueblo originario, siendo el 87.3%
mapuche; es decir, cerca del 4% de la poblacion nacional se declara
parte de dicha etnia (20). Estos aspectos hacen mas interesante y
apremiante el seguimiento de fenomenos asociados a dichos grupos,
en especial si se considera que en el mundo son escasos los estudios
que centran su atencion en las creencias y practicas asociadas a la
salud que poseen los pueblos originarios (21) y que la relacion entre
inmigracion y salud es un fendmeno atin poco estudiado en términos
socioculturales (22).

Materiales y métodos
Disefio

La presente investigacion se enmarca en un estudio colectivo de casos,
pues se centra en el analisis intensivo y simultaneo de un fendmeno
particular en dos contextos diferentes. Esto se hace con el objetivo
de maximizar las diferencias y encontrar problematicas globales que
permitan su analisis y comprension en profundidad (23), ademas de
proyectar posibles acciones a partir de los resultados.

El paradigma de investigacion empleado fue el interpretativo,
puesto que se buscé analizar el objeto de estudio a partir de los
significados y creencias que los propios participantes le otorgan.
Asimismo, se opt6 por una metodologia cualitativa de investigacion
debido a que se ajusta de manera coherente a los objetivos y
permite describir y analizar una situacion especifica a partir de las
subjetividades particulares de los individuos.

Sujetos

En el estudio participaron 71 nifios (9-12 afios) y la distribucion fue
la siguiente: por un lado, 47 estudiantes inmigrantes (en su mayoria
provenientes de Africa del Norte, Centroamérica, Sudamérica, Asia
y Europa Oriental) que participan de un programa de deporte escolar
con principios comprensivos de ensefianza en Espafia y, por el otro, 24
estudiantes con ascendencia y adscripcion étnica al pueblo Mapuche-
Huilliche que participan de una instancia analoga de deporte escolar
con principios comprensivos de enseflanza en Chile.
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El disefio y los procedimientos de la presente investigacion se
desarrollaron considerando los principios éticos expresados en la
declaracion de Helsinki (24). Todos los sujetos participaron de manera
voluntaria en el estudio y el equipo investigador garantizo el anonimato
y la confidencialidad de los participantes y los datos aportados.

Criterios de inclusion

Caso 1: ser usuario del programa de deporte escolar que se
desarrolla en una ciudad situada en la comunidad auténoma de Castilla
y Leon, Espafia; poseer alguna nacionalidad diferente a la espaiiola,
y autoreconocerse como miembro de algin colectivo inmigrante.

Caso 2: ser usuario del programa de deporte escolar que se
desarrolla en un centro educativo de una ciudad situada en la region
de Los Lagos, Chile; poseer ascendencia asociada a la etnia Mapuche-
Huilliche, y autoreconocerse como parte de la etnia antes mencionada.

Técnicas e instrumentos

En cada caso se aplicaron tres entrevistas colectivas en un periodo
de 6 meses; cabe sefialar que para esto, el nimero total de individuos
fue dividido en grupos mediante un procedimiento aleatorio (tabla
1). Esto implicd que en cada jornada programada para la recoleccion
de datos, el equipo investigador tuviera que desarrollar mas de una
entrevista colectiva por caso. Esto lltimo con el fin de profundizar en
una mayor cantidad de topicos con los entrevistados, asi como para
promover la participacion activa de todos los sujetos en el transcurso
de la entrevista. Todas las entrevistas se efectuaron en paralelo al
desarrollo de los programas de deporte escolar.

Tabla 1. Distribucion de grupos para la realizacion de entrevistas colectivas.

Caso Subaruno Numero de Numero de entrevistas
grup individuos efectuadas al subgrupo
8 3

Sub-grupo 1
Sub-grupo 2 8 3
Caso 1 Sub-grupo 3 8 3
n=47) Sub-grupo 4 8 3
Sub-grupo 5 8 3
Sub-grupo 6 7 3
Sub-grupo 1 8 3
Caso 2
(n=24) Sub-grupo 2 8 3
Sub-grupo 3 8 3

Fuente: Elaboracion propia.

Criterios de rigor cientifico

El estudio empleo los criterios de rigor para investigaciones cualitativas
de Linconln, Lyham y Guba (25): credibilidad, se recolectan datos
provenientes de diferentes fuentes; transferibilidad, se proporciona
informacion del contexto que permite proyectar posibles transferencias
a otros escenarios; dependencia, se establecen relaciones coherentes
entre las evidencias y las afirmaciones investigativas, se identifican
ademas las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos,
y confirmabilidad, se explicita el posicionamiento del equipo
investigador y el paradigma dentro del cual esta delimitado el estudio,

asimismo se realiza triangulacion de los datos a partir de las diferentes
percepciones de los entrevistados y las categorias de analisis.

Analisis de datos

Con los datos recogidos se llevo a cabo un “anélisis de contenido”
(26) en el que se consideraron las tres etapas sugeridas por Taylor
y Bogdan (27) para investigaciones cualitativas: descubrimiento,
codificacion y relativizacion de los datos. Este proceso ha generado
cuatro categorias (tabla 2), las cuales agrupan por unidades de analisis
los datos extraidos en el periodo de trabajo de campo.

Tabla 2. Categorias de analisis de datos empleadas en el estudio.
Categoria 1 Deporte escolar y salud preventiva

Categoria 2 Deporte escolar y salud integral

Categoria 3

Deporte escolar y salud socioemocional

Categoria 4 Deporte escolar y salud fisica

Fuente: Elaboracion propia.

Resultados

Los resultados se presentan a través de las cuatro categorias
establecidas. A menudo se muestran los datos mediante citas literales
y tras cada una de ellas se menciona el codigo de la persona que facilita
la informacion, esto con el objetivo de resguardar su identidad (tabla 3).

Tabla 3. Sistema de codigos y siglas para proteccion de identidad.

ALUM-MHUIXX * Alumna mapuche-huilliche

ALUH-MHUIXX * Alumno mapuche-huilliche

ALUM-INMXX * Alumna inmigrante
ALUH-INMXX * Alumno inmigrante
C.l. Comentario de investigador

* El simbolo X debe ser remplazado por los digitos asignados a cada sujeto
de forma individual a fin de diferenciarlos entre si mismos.
Fuente: Elaboracion propia.

Deporte escolar y salud preventiva

Esta categoria analiza la relacion del deporte escolar con la promocion,
proteccion y preservacion de la salud a partir de la percepcion de
los investigados. Los datos muestran que existen diferencias y
similitudes entre ambos grupos en diferentes aspectos. En los dos
casos predominan los discursos que asocian de manera positiva el
deporte escolar con la salud preventiva.

“Venir a deporte en el colegio me ayuda a no enfermarme, a
estar mas sano” (ALUH-MHUI12).

“Mimadre me dice que tengo que venir a deporte escolar, porque
asi no estaré enferma cuando sea mayor” (ALUM-INMO09).

En ambos casos existen estudiantes que manifiestan ignorar los
beneficios de dicha actividad sobre la salud preventiva, aunque tales
juicios suelen ser minoritarios y aislados.
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“La verdad no tengo idea de si hace bien o no para la salud,
pero a mi me gusta venir” (ALUM-MHUI04).

“No entiendo eso que tu dices (C.I. le habla a un compaiiero),
yo aca vengo a entrenar y jugar, yo no sé si esto ayuda a estar
sano” (ALUH-INM20).

Se evidencian asimetrias en las creencias de ambos grupos
respecto a dos topicos: a) asociaciones negativas entre deporte
escolar y salud preventiva y b) promocion explicita por parte de los
programas de deporte escolar respecto a los posibles beneficios de
esta actividad sobre la salud preventiva. En términos especificos, se
aprecia que solo en el grupo de estudiantes con ascendencia mapuche-
huilliche emergen aspectos o creencias culturales que establecen
alguna relacidon negativa entre deporte escolar y salud preventiva,
las cuales muestran estar vinculadas a interpretaciones culturales del
concepto salud. En cambio, son los estudiantes inmigrantes quienes
se expresan respecto al segundo topico; en concreto, 17.7% de ellos
percibe que dentro del programa de deporte escolar no se expone
de forma suficientemente clara la relacion entre salud preventiva y
participacion en deporte escolar, privilegiandose otros aspectos como
el desarrollo de valores socioeducativos.

“Yo creo que también puede ser malo para salud, a lo mejor no
te enfermas del cuerpo cuando seas mas grande, pero te puedes
enfermar por hacer cosas malas jugando o porque hay personas
malas jugando también. Uno se enferma mas adelante por ese
tipo de cosas y algunos compaieros no hacen cosas buenas
acd” (ALUH-MHUI17).

“[...] aprendimos que hace bien, pero yo creo que el deporte
también puede hacer mal, porque uno puede enfermarse del
cuerpo, pero también de adentro” (ALUM-MHUIO03).

“Acé ¢l no nos dice (C.I. el monitor) que esto sirve para estar
mas sano de mayor, nos habla de otras cosas: no competir, no
pelear, llevarnos bien, hacer amigos” (ALUH-INMO1).

Deporte escolar y salud integral

Esta categoria se centra en el analisis de las asociaciones entre deporte
escolar y las diferentes acepciones que posee el concepto de “salud
integral”, entendiendo el mismo desde la perspectiva de la OMS (1), es
decir como un estado de equilibrio entre todos los factores que inciden
en el bienestar del individuo, lo que se asocia a su calidad de vida.
En ambos grupos se identifica una asociacion positiva entre deporte
escolar y salud integral. Ahora bien, en ninguna ocasion se menciona de
forma explicita el concepto de “salud integral”, sino que los individuos
de ambos grupos identifican de forma reiterada que asistir a deporte
escolar conlleva beneficios en diferentes dimensiones de la salud.

“Venir a deporte escolar ayuda a la salud [...] para no enfermarse,
sentirse bien, hacer amigos y ser mas fuerte” (ALUH-INMO3).

“Siento que mi cuerpo estd mejor, me gusta venir por eso,
aunque también porque me siento bien y puedo estar con mis
amigas (C.I. las compafieras confirman lo dicho moviendo la
cabeza)” (ALUM-INMO09).

“Desde que hacemos deporte en el colegio me siento mejor,
tengo mas amigas, me siento feliz cuando juego con ellas”
(ALUM-MHUIO06).

“[...] estoy mejor, jugamos mas, lo paso bien [...], ademas
peleamos menos, asi que tengo mas amigos [...] estoy como
mas sano, cuerpo sano y mente sana como dice el tio (monitor)”
(ALUH-MHUI12).

En ambos casos los sujetos construyen discursos que reflejan una
asociacion positiva entre la participacion en deporte escolar y el
desarrollo de una salud integral. Sin embargo, existen diferencias de
percepcidn en los grupos respecto al papel que cumple el profesor/
monitor en el desarrollo de practicas que permitan a sus estudiantes
conocer y comprender los beneficios del deporte escolar sobre
la salud en sus diferentes dimensiones y perspectivas culturales.
En términos concretos, el 14.8% de los estudiantes inmigrantes
manifiestan que en sus grupos el monitor no otorga tiempo
ni espacios para abordar dichos contenidos. Esto da cuenta de
la importancia que puede llegar a tener dicho profesional en la
construccion de las representaciones socioculturales asociadas
al concepto de salud, y cdmo este tltimo se construye desde una
perspectiva integral.

“[...] hemos aprendido esas cosas por usted profe, nos ensefa
lo que pasa con el cuerpo cuando hacemos deporte [...], nos
sentimos bien y nos hace bien” (ALUH-MHUI18).

“[...] Mi madre dice que me hace bien venir a deporte escolar,
dice que estoy mas alegre cuando vengo y que estaré mas sano
[...] el monitor no nos habla esas cosas (ALUH-INMO03).

Deporte escolar y salud socioemocional

La categoria centra su atencion en analizar las asociaciones tanto
positivas como negativas que los sujetos construyen sobre la relacion
entre deporte escolar y el desarrollo de la salud tanto social como
emocional. En términos concretos, los resultados muestran que
gran parte de los estudiantes de ambos grupos perciben una relacion
positiva entre dichos campos.

“[...] me gusta venir porque aca me siento alegre [...], lo paso
mejor con mis compafieros que en clases” (ALUH-MHUIO03).

“[...] ahora lo pasamos mejor que en clases de otras cosas
[...] me siento bien cuando vengo con mis amigas, con
ellas jugamos, nos reimos, casi siempre estamos contentas”
(ALUM-INMOS).

“Aca hice nuevos amigos, me dicen que soy bueno y divertido
[...] me hace sentir bien” (ALUH-INMOS).

Sin embargo, también existen estudiantes de los dos colectivos que
manifiestan algunas asociaciones negativas, parte de ellas basadas
en experiencias anteriores como contextos que exacerbaban la
dimension competitiva del deporte y escenarios deportivos que no
consideraban la cosmovision cultural del alumnado. En resumidas
cuentas, la percepcion de eficiencia deportiva, asi como considerar la
inclusion o exclusion de elementos de la cultura del alumnado parecen
ser determinantes en este &mbito; esto ultimo parece tener impacto
importante en la participacion cuando se asocia a cuestiones de género
o desconocimiento de algunas practicas deportivas. Respecto a ello,
estudiantes de ambos grupos (21.2% en el caso 1y 20.8% en el
caso 2) perciben que enfrentaron algunas situaciones adversas en el
contexto de deporte escolar, tanto en el plano de las interacciones
con sus pares, como en la dimension emocional.
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“[...] a mi me gustaba jugar, pero soy mala y mis compafieros
antes se reian de mi, no quise jugar mas” (ALUM-MHUI04).

“me sentia mal, extrafia [...] no me gusta cuando me obligan a
jugar juegos que son para hombres, las nifias en mi pais hacen
otras cosas” (ALUM-INMOS).

“[...] son deportes raros para mi, no habia jugado nunca”
(ALUH-MHUI17).

Deporte escolar y salud fisica

Esta categoria se centra en analizar la percepcion de relacion que los
individuos poseen sobre los conceptos “deporte escolar” y “salud
fisica”, entendiendo este ultimo como el bienestar de diferentes
aspectos asociados al cuerpo humano (morfoldgicos, bioenergéticos,
fisioldgicos, etc.). En concreto, los resultados muestran que esta es
la categoria donde se evidencia la mayor cantidad de asociaciones
positivas por parte del alumnado tanto inmigrante como mapuche-
huilliche. Es decir, existe una amplia aceptacion de que el deporte
escolar y la salud fisica estan estrechamente relacionados. Aunque
dicha creencia parece estar también anclada al concepto de “deporte”
en su sentido amplio, no tan solo a “deporte escolar”.

“Vengo a deporte escolar porque me gusta entrenar [...], hacer
deporte te ayuda a tener un cuerpo mas sano” (ALUH-INMO03).

“Me gusta venir, porque aca podemos jugar en todos los
entrenamientos y ademas en la tele dijeron que esto te hacia ser
mas sano de cuerpo, no ser obeso”. (ALUH-MHUI12).

“Vengo porque todos sabemos que hay que tener cuerpo sano”
(ALUM-INMOS).

“Acé nos ensefiaron que el deporte le hace bien al cuerpo [...],
todo funciona mejor” (ALUM-MHUI03).

Sin embargo, existe discrepancia entre miembros de ambos
colectivos culturales respecto a la importancia que otorgan a la
salud fisica y su cuidado. En especifico, algunos (10.6%) estudiantes
inmigrantes no consideran prioritario el resguardo y desarrollo de
dicha dimensio6n de la salud, mientras que los alumnos con ascendencia
mapuche-huilliche lo perciben como trascendente, aspecto que parece
asociarse a cuestiones de caracter cultural vinculadas con su historia,
costumbres y cosmovision como colectivo.

“No voy a dejar de comer eso porque digan que haga mal a la
salud o al cuerpo, no me importa” (ALUH-INM20).

“Es verdad, siempre dicen lo mismo, que el deporte hace bien,
pero a mi a veces me aburren todas esas cosas [...], ademas,
no creo sea tan malo no hacerlo siempre o comer a veces otras
cosas como la (comida) chatarra” (ALUH-INM13).

“Para mi es importante estar sano y sentirme bien de cuerpo, en
mi casa siempre dicen que es importante, que siempre hemos
sido los mas fuertes” (ALUH-MHUI02).

“[...] tiene razdn, siempre dicen que los que somos Mapuches
o Huilliches tenemos mas fuerza y mejor cuerpo que los demas
[...] en mi casa me dicen tengo que cuidar mi cuerpo, lo que
como, y todo eso” (ALUH-MHUI17).

Discusion

Los estudiantes de ambos grupos identifican una asociacion positiva
entre la participacion en deporte escolar y salud preventiva (82.9%
en el caso 1y 87.5% en el caso 2), siendo estos resultados cercanos
a los planteados por otros autores (8,9,10,28), quienes también han
observado una relacion positiva entre deporte escolar (o programas
educativos de actividad fisica en la escuela) y el desarrollo de estilos
de vida saludable que resulten perdurables en el tiempo a partir de
una logica preventiva. Dicho logro puede verse facilitado debido a
que el deporte escolar suele configurarse para el alumnado como
una actividad significativa en términos personales y sociales, lo que
aumenta sus posibilidades de impacto (10).

Sin embargo, otros estudios internacionales (en su mayoria
europeos) exhiben resultados diferentes; en concreto, muestran
que la mayoria de los escolares desconocen la relacion entre ambos
conceptos, asi como los beneficios del deporte sobre la salud en
términos preventivos durante la etapa escolar (29,30). La evidencia
muestra que los escolares concentran su mayor porcentaje de practica
deportiva diaria dentro del propio centro educativo, es decir durante la
clase de educacion fisica o deporte escolar (6,30), reflejando un bajo
impacto formativo de estos espacios educativos sobre esta tematica,
situacion que también se observo en un niimero aislado de estudiantes
que participan del presente estudio.

Algunos alumnos mapuche-huilliche creen que el deporte escolar,
asi como todas las actividades que realizan, puede tener repercusiones
negativas en su salud futura, lo que podria estar ligado a concepciones
étnicas-culturales especificas que dicho colectivo posee sobre el
concepto “salud” y sus representaciones. Se entiende que para dicho
grupo, la salud consiste en alcanzar un estado de equilibrio con el
entorno, y que todas las acciones de los individuos repercuten en dicha
armonia (31), situacién que de manera hipotética puede configurarse
como un facilitador para el desarrollo de un enfoque intercultural
respecto a la salud (20) y el deporte escolar.

En la categoria “deporte escolar y salud integral”, los resultados
muestran que en ambos colectivos emergen discursos que asocian de
forma implicita y explicita los dos conceptos. Dichos resultados son
semejantes a los obtenidos en otro estudio (32), en el que usuarios de
deporte escolar reconocen que su participacion en dicho espacio tiene
consecuencias positivas sobre las diferentes dimensiones asociadas a
la salud (no solo fisica), relacionandose con otros autores (7,9) que
dan cuenta de los beneficios especificos de la participacion en deporte
escolar o espacios de actividad fisica en el contexto educativo sobre
las diferentes dimensiones de la salud en forma integrada.

Asimismo, un nimero menor de estudiantes inmigrantes (14.8%)
expresa que algunos monitores del programa no favorecen en el
alumnado la comprension de los beneficios que el deporte escolar
posee sobre la salud en sus diferentes manifestaciones, ni demuestran
considerar o dominar otras visiones culturales respecto a dicha
relacion. Esto puede propiciar que el deporte promueva procesos
de aculturacioén, es decir que los alumnos inmigrantes abandonen
su propia cultura a causa de la imposicion de la cultura dominante
o hegemonica, lo que daria cuenta del no resguardo de sus rasgos
culturales de origen por parte del programa (17). Esta es una
situacion en la que puede ser determinante la experiencia y formacion
intercultural que hayan recibido los monitores a cargo (33).

En lo referente a la categoria “deporte escolar y salud
socioemocional”, se observa que los estudiantes de los dos grupos
perciben, en su mayoria, una relacion positiva entre ambos conceptos.
Esto coincide con estudios anteriores (7,10,11) que posicionan al
deporte escolar como una actividad que beneficia el desarrollo y
resguardo de esta dimension de la salud. Asimismo, existen estudiantes
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de ambos colectivos (21.2% caso 1 y 33.3% caso 2) que relatan
algunas experiencias negativas en términos socioemocionales: cuando
han participado de programas que poseen un enfoque competitivo
o cuando los programas no consideran la cosmovision de su cultura
de origen.

Respecto a la primera situacion, la literatura ha planteado que
la exacerbacion de la dimension competitiva podria propiciar el
desarrollo de practicas segregadoras (34) y condicionar de forma
negativa las interacciones sociales entre los culturalmente distintos
(15). Respecto a la segunda situacion, la evidencia muestra que
los programas de deporte escolar deberian considerar elementos y
practicas asociadas a las culturas de todo el alumnado (16), esto con
el fin de evitar procesos de asimilacion cultural frente a la cultura
dominante y desmedro de la propia (15,35).

Los resultados muestran que ambos colectivos establecen una
relacion positiva entre salud fisica y participacion en instancias
deportivas. Estas apreciaciones encuentran semejanza con los
resultados de otras investigaciones con poblaciones escolares (36,37),
en las que dichos actores perciben que su implicacion en actividades
de esta indole colaboran a desarrollar mayores niveles de salud.

Conclusiones

Los sujetos de ambos grupos establecen, a través de sus discursos,
asociaciones positivas entre estos programas de deporte escolar
y el desarrollo de la salud en sus diferentes manifestaciones. Sin
embargo, también existen diferencias en algunos aspectos, las cuales
estan marcadas por la interpretacion cultural que los sujetos de cada
colectivo construyen en torno al concepto de salud, asi como su
posible relacion con la practica deportiva.

En ambos casos los programas de deporte escolar muestran
contribuir al desarrollo de practicas concretas en el alumnado, las
cuales se vinculan con la promocion y cuidado de la salud. Sin
embargo, en dichos programas se considera una mirada parcial de
la cultura de estos estudiantes a la hora de entender el concepto de
salud y sus potenciales asociaciones con el deporte escolar, situacion
que puede ser limitante desde una perspectiva intercultural.

Este estudio puede ser de interés para profesionales asociados
al campo de la salud, el deporte escolar, la educacion fisica y los
estudios culturales. También puede ser de utilidad para el desarrollo
de politicas o iniciativas asociadas con la integracion e inclusion
social del alumnado inmigrante o de minorias étnicas.
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| Resumen |

Introduccioén. El rio Bogota es uno de los mas contaminados del
mundo; esto es debido, en gran medida, al vertimiento directo de aguas
residuales domésticas e industriales sin ningun tratamiento a lo largo
de los municipios que atraviesa, incluido Bogota D.C.

Objetivo. Determinar el efecto de las actividades antrdpicas del
municipio de Villapinzon, Colombia, sobre las caracteristicas
fisicoquimicas y microbioldgicas del rio Bogota.

Materiales y métodos. Se midieron 26 variables fisicoquimicas y 4
microbiologicas en nueve estaciones de la parte alta del rio Bogota.
Las variables quimicas incluyeron cromo, plomo y mercurio y las
microbiolodgicas Escherichia Coli, coliformes totales, Enterococcus
faecalis y Pseudomona aeruginosa.

Resultados. En todas las estaciones las variables microbioldgicas
presentan valores por encima del nivel saludable. La concentracion
de cromo total en la zona de influencia de las curtiembres supera el
nivel maximo que tiene efecto adverso sobre la salud humana.

Conclusiones. Se encontr6 un deterioro progresivo de la calidad
del agua del rio Bogota, lo cual es ocasionado por las actividades
antropicas que se realizan en Villapinzon; es posible que esta sea
la causa de la alta prevalencia de enfermedades infecciosas y
parasitarias del sistema digestivo en nifios >5 aflos del municipio.

Palabras clave: Contaminacion del agua; Medio ambiente y salud
publica; Cromo (DeCS).

Diaz-Martinez JA, Granada-Torres CA. Efecto de las actividades antropicas
sobre las caracteristicas fisicoquimicas y microbioldgicas del rio Bogota a lo
largo del municipio de Villapinzén, Colombia. Rev. Fac. Med. 2018;66(1):45-
52. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.59728.

| Abstract |

Introduction: The Bogota River is one of the most polluted rivers
in the world due, to a great extent, to the direct dumping of domestic
and industrial wastewater without any treatment throughout the
municipalities that it crosses, including Bogota D.C.

Objective: To determine the effect of anthropic activities developed
in the municipality of Villapinzon, Colombia, on the physicochemical
and microbiological characteristics of the Bogota River.

Materials and methods: 26 physicochemical and 4 microbiological
variables were measured in nine stations of the upper course of the
Bogota River. The chemical variables included chromium, lead and
mercury, and the microbiological variables Escherichia Coli, total
coliforms, Enterococcus faecalis and Pseudomona aeruginosa.

Results: In all stations, microbiological variables presented values
above the healthy level. The concentration of total chromium in the
area of influence of tanneries exceeds the maximum level allowed
before causing an adverse effect on human health.

Conclusions: A progressive deterioration of water quality in the
Bogota River was observed, which is caused by anthropic activities
carried out in Villapinzén. Probably, this situation is the cause of the
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high prevalence of infectious and parasitic diseases of the digestive
system in children under 5 years of age.

Keywords: Water pollution; Environment and Public Health;
Chromium (MeSH).

Diaz-Martinez JA, Granada-Torres CA. [Effect of human activities on the
physicochemical and microbiologically characteristics of the Bogota River along
the municipality of Villapinzon-Cundinamarca]. Rev. Fac. Med. 2018;66(1):45-
52. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.59728.

Introduccion

En Colombia, un alto porcentaje de la poblacion se encuentra afectada
por la contaminacion del agua debido a que en muchos municipios no se
realiza tratamiento alguno a las aguas residuales domésticas e industriales
antes de ser vertidas a los rios. Segun la universidad de Yale, Colombia
paso del puesto 8 en 2008 al puesto 85 en 2014 en desempefio ambiental,
sacando el indice de desempefio ambiental mas bajo en la conservacion
del recurso Hidrico (4.6/100) y en saneamiento basico (12.2/100) (1).
El rio Bogota es uno de los mas contaminados del mundo; sus
aguas con metales pesados y otros elementos toxicos son utilizadas
para el consumo humano y actividades agropecuarias (2), lo cual
afecta la productividad, la calidad de los alimentos y la salud de
millones de personas, més aun si se tiene en cuenta que este drena
6 000km? en su recorrido, en donde habitan alrededor de 8.04 millones
de habitantes de 46 municipios, incluyendo el Distrito Capital. Este

o
Jan Luis
E6

a
Yiiiapinzon
9. ’

rio desemboca en el rio Magdalena, el cual extiende el problema a
sus poblaciones rivereiias (3).

Elrio Bogot4 nace a 3 300m de altitud en el Paramo de Guacheneque
(3) y primero recorre una zona conservada de paramo y bosque
alto-andino, luego pasa por pequeiias fincas de cultivo de papa
y ganaderia y después atraviesa el casco urbano de Villapinzon,
donde las casas y la industria de la curtiembre vierten sus aguas
residuales directamente en €l sin ningun tratamiento.

El objetivo de este trabajo fue determinar el efecto de las actividades
antropicas de Villapinzon sobre las caracteristicas fisicoquimicas y
microbiologicas del rio Bogota.

Materiales y métodos
Disefio de muestreo

Se seleccionaron nueve estaciones de muestreo entre el nacimiento
del rio Bogota y 3km rio abajo de la cabecera de Villapinzon. Las
estaciones se ubicaron a lo largo del rio de tal forma que la primera
(E1) estuviera en una zona con poca intervencion antropica; la
segunda (E2), después de los cultivos de papa, a 3km de la primera;
la tercera (E3), a la entrada de Villapinzén; dos estaciones mas (E4
y ES5), dentro del casco urbano, a 780m y 1 230m de la entrada del
municipio; la sexta (E6), a 290m de la cabecera municipal, antes
de las curtiembres; las séptima (E7), en medio de los vertimientos
de las curtiembres, a 2.2km de la cabecera municipal; la octava
(E8), a 260m de la séptima, en el vertimiento de la curtiembre mas
grande del municipio, y la novena (E9), a 590m de la curtiembre
(figura 1, tabla 1).

Figura 1. Estaciones de muestreo en la parte alta del rio Bogota. Villapinzén, Colombia.

Fuente: Documento obtenido durante la realizacion.

Analisis fisicoquimico y microbioldgico

De forma manual, se tomaron muestras integradas de agua en todas
las estaciones siguiendo los protocolos establecidos por el laboratorio
de calidad de agua del Instituto Nacional de Salud (INS) (4) y del
Instituto de Hidrologia, Meteorologia y Estudios Ambientales
(IDEAM) para aguas superficiales (5). El muestreo se realizo el

domingo 11 de diciembre de 2014 con tres equipos de trabajo, cada
uno compuesto por un bidlogo y un auxiliar de campo. Para las
estaciones ubicadas en la parte alta del rio se incluyd en el equipo
un conductor y un vehiculo, esto debido a la distancia que existe
entre las dos primeras estaciones. Las muestras se conservaron y
transportaron refrigeradas con Ice Packs en neveras de icopor a4°Cy
fueron entregadas a primera hora del lunes 12 de diciembre de 2014 al
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laboratorio de Calidad del Agua del INS. Los anélisis de cromo total
fueron realizados en el Laboratorio Quimicontrol Ltda., certificado
por el IDEAM. Los métodos de andlisis se resumen en la tabla 2.

Tabla 1. Ubicacion geografica de las estaciones de muestreo en el rio
Bogota. Villapinzén, Colombia.

Ceogo | omre | Avua | vt | Lo |

Nac Nacimiento del rio Bogotd 3270  N513.202 W7332.102

E1 Puente de érbol, kildmetro 4 2895  N513340 W7334.117
Villapinzén-Umbita

) kilémetro 2 Villapinzén- 2766 N514.071 W73 35484

Bucaramanga

E3 Frente al barrio Almeida 2743 N513.352 W73 35.539

E4 Frente a Funerales Buitrago 2740 N513.061 W73 35.767

E5 Frente a subestacion eléctrica 2736 N512.872 W73 35.955

6 Salida cabecera Vl!laplnzon, antes 2728 N512.737 W73 35.937
de las curtiembres

E7 Primeras curtiembres 2704 N511.929 W73 36.502

£8 Frente a la curtlembre La Colombo 2708 N511.903 W73 36.646

Italiana
E9 LETIESES S U S e 2704 N511.660 W73 36.829

kilometro 70 Bogota-Villapinzén

Fuente: Elaboracion propia.
Analisis estadistico

Los resultados obtenidos para las variables fisicoquimicas y
microbioldgicas por estacion se compararon con valores criticos
establecidos por la Resolucion 2115 de 2007 del Ministerio de la
Proteccion Social y el Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo
Territorial (6); el Decreto 1594 de 1984 de la Presidencia de la
Republica sobre usos del agua y residuos liquidos (7), y los estandares
de la Agencia de Proteccion Ambiental de Estados Unidos (EPA) (8),
segun la norma que aplica para cada variable.

Para determinar el efecto que ejercen las actividades antropicas
sobre la calidad del recurso hidrico del rio Bogota, se empled una prueba
de analisis de componentes principales (9), la cual agrup? las variables
con alto grado de asociacion (10) y establecio el gradiente ambiental
de las estaciones de muestreo, gradiente con el cual se determiné el
impacto que tiene cada actividad sobre la calidad del recurso hidrico.

Resultados

Caracterizacion fisicoquimica y microbiologica del
recurso hidrico de la parte alta del rio Bogota

En todas las estaciones las variables microbiologicas presentan valores
altos y por encima del nivel maximo de la Resolucion 2115 de 2007
(6), la cual establece que estos organismos no deben estar presentes
en agua para consumo humano. La concentracion de cromo total en la
zona de vertimiento de las curtiembres se encontré entre 0.105 mg/L y
0.7 mg/L; en estas tres estaciones los valores superan el nivel maximo
que tiene efecto adverso sobre la salud humana (0.05 mg/L) segun
la normatividad colombiana (6,7), es decir, el cromo total tiene una
concentracion en el agua 2-10 veces mayor al nivel saludable. Estas
estaciones también superan el nivel maximo de cromo total para agua
potable establecido por la EPA (100 partes por 1 000 millones) (8).
De otro lado, el mercurio y el plomo registraron valores inferiores al
nivel critico establecido por la EPA (8), el decreto 1594 de 1984 (7)
y la resolucion 2115 de 2007 para aguas superficiales (tabla 3) (6).

Tabla 2. Métodos de andlisis de las variables fisicoquimicas y microbiold-
gicas del agua del rio Bogota.

Variable Umdaf:l de Método de determinacion Nombre.
medida laboratorio

Mercurio mg Hg/L SM 3112B 22/2012 LCA-INS
Plomo mg Pb/L Absorcion atomica de la LCA -INS
ditizona
Cromo total mg Cr/L SM 3030H-3111D, AA. Llama Quimicontrol
Alcalinidad total ~ mg CaCO,/L ~ SM 2320B/técnica volumétrica LCA -INS
Dureza de calcio  mg CaCO,/L SM 3500 Ca Bitécnica LCA-INS-INS
volumétrica
Dureza total mg CaCO3/L  SM 2340 C/técnica volumétrica ~ LCA-INS-INS
Carbono organico SM 5310 B/combustion
totalg mg C/L alta temperatura/deteccion LCA-INS-INS
infrarrojo
Cloruros mg CI/ SM 4500 CI, C{tecnlca LCA-INS-INS
volumétrica
Color verdadero Unid Pt-Co  SM 2120 B/comparacion visual ~ LCA-INS-INS
Conductividad pS/cm SM 2510 B 22™ edition (2012). ~ LCA-INS-INS
Sélidos
suspendidos mg SST/L Calculadora Lenntech LCA-INS-INS
disueltos en
laboratorio
SM 4500 P D/ Técnica
Sy it gl Colorimétrica (Cloruro estafos) MG LA
B SM 4500 H+22™ edition
pH 2012). LCA-INS-INS
A
Sulfatos mg SO,/L SM 450050, E/técica LCA-INS-INS
4 turbidimétrica
Turbiedad UNT SM 2130 Bitécnica LCA-INS-INS
turbidimétrica.
Unidades Potenciémetro HACH HQd
pH en campo oH FIELD CASE LCA-INS-INS
Conductividad en Potenciémetro HACH HQd
campo ps/em FIELD CASE LCAINS-INS
S o Calculadora LENNTECH LCA-INS-INS
totales en campo
Oxigeno disuelto ~ mg O /L Potencigmetro HACHHQd ) -p N5 ins
2 field case
Saturfmon de T Potenaor.netro HACH HQd LCA-INS-INS
oxigeno field case
Temperatura °C Potenaometro RRE R LCA-INS-INS
field case
. Micro veleta Global Water
Velocidad m/s modelo FP101 UDFIDC
Proflljn'd|dad m Micro veleta Global Water UDFIDC
maxima modelo FP101
Profundidad media m Micro veleta Global Water UDFJDC
modelo FP101
Ancho m Decametro UDFIDC
Caudal medio L/s Calculadora UDFIDC
Escherichia coli NMP/100ml  SM 9223B/sustrato enzimatico LCA-INS
Coliformes Totales  NMP/100ml  SM 9223B/sustrato enzimatico LCA-INS
EMEIOCOces \\pyooml  SM 9223Bisustrato enzimatico  LCAANS
faecalis
Peeudomona.yprqgomi  SM 9213Fisustrato enzimatico  LCANS
aeruginosa

SDT: sélidos disueltos totales; LCA-INS: Laboratorio de Calidad del Agua del Insti-
tuto Nacional de Salud; UDFJDC: Universidad Distrital Francisco José de Caldas.
Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 3. Concentracion de las variables fisicoquimicas y microbioldgicas en la parte alta del rio Bogota. Villapinzén, Colombia.

Mercurio mg/L <0.000024 <0.000024 0.0001 0.0001 0.0001 <0.000024 <0.000024 0.0001 <0.000024
Plomo mg/L <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5 <5
Cromo total mg/L <0.0108 <0.0108 <0.0108 <0.0108 <0.0108 <0.0108 0.120 0.105 0.700
Alcalinidad total mg/L 3 4 5 0 2 12 19 18 19
Dureza de calcio mg/L 4 5 9 9 " 8 9 9 9
Dureza total mg/L 6 8 13 13 17 14 14 14 15
Carbono organico total mg/L 5.04 5.7 8.87 843 31.46 21.09 13.3 32.06 15.28
Cloruros mg/L 1 3 8 10 15 9 10 1" 1"
Color verdadero Unid Pt-Co 15.8 41.9 58.8 188.8 183.5 128.8 50.4 87.3 47.3
E:/r:;i:ctividad en laboratorio 18 24 51 o7 103 73 o7 99 %
Is:g'(i‘;iodr';“::;‘i totales en 15 154 326 62.1 65.9 467 62.1 633 60.1
Ortofosfatos mg/L 0.17 0.14 0.15 0.13 0.67 0.39 0.60 0.57 0.51
pH en laboratorio 5.86 6.31 6.38 5.31 5.45 6.16 6.64 6.87 6.88
Sulfatos mg/L 1 1 2 5 3 3 4 4 4
Turbiedad U.N.T 0.69 2.11 3.57 7.44 8.36 8.09 2.57 3.77 2.1
pH en campo 3.77 3.78 3.83 3.9 3.83 3.81 3.9 3.84 3.9
Conductividad en campo pS/cm 189 188.7 188.4 184.1 188.8 191.2 185.7 187.5 185.2
:Z’r'::)‘fr:i;‘f'ms totales en 121 1208 1206 117.9 1209 1224 1189 120 1186
Oxigeno disuelto mg/L 7.81 1.73 7.33 3.58 1.77 1.39 0.77 0.94 1.07
Saturacion de oxigeno (%) 105.3 105.7 108 54.5 271 21.9 12.3 143 16.7
Temperatura °C 14.55 15.4 19.1 19.7 20.45 21.5 22.25 19.75 21.05
Velocidad m/s 0.46 0.38 0.33 0.2 0.15 0.15 0.22 0.51 0.34
Profundidad maxima (m) 0.80 0.28 0.25 0.20 0.22 0.22 0.18 0.25 0.30
Profundidad media (m) 0.4 0.14 0.13 0.1 0.11 0.1 0.09 0.13 0.15
Ancho (m) 7.5 5.5 4 4 3 2.5 6 6 12
Caudal medio L/s 1228 260 153 n 44 37 106 354 545
Escherichia coli UFC 235 1119.9 24193 24193 24193 410.6 >2419.2 >2419.2 533.5
Coliformes Totales UFC 23.5 1119.9 >2419.3 >2419.3 >2419.3 410.6 >2419.3 >2419.3 533.5
Enterococcus faecalis UFC >2419.3 >2419.3 >2419.3 >2419.3 >2419.3 1732.9 >2419.3 >2419.3 >2419.3
Pseudomona aeruginosa UFC >2419.3 >2419.3 >2419.3 >2419.3 >2419.3 1732.9 >2419.3 >2419.3 >2419.3

UFC: unidad formadora de colonias.

Fuente: Elaboracién propia.

La alcalinidad, la dureza de carbonatos, la dureza total, los
cloruros, la conductividad, los sélidos disueltos totales (SDT) y los
sulfatos presentaron valores menores al limite establecido por la
EPA (3) y la normatividad nacional para aguas superficiales y de
consumo humano en todas las estaciones (6,7). Contrario a esto, el
carbono total, el color verdadero y la turbiedad rebasaron los limites
maximos permitidos por la Resolucion 2115 de 2007 en el tramo del
rio comprendido entre las estaciones E2 y E9 y alcanzaron su valor

maximo en las estaciones ubicadas en el casco urbano del municipio
(E4 y ES) y en la estacion localizada antes de las curtiembres (E6).
De otro lado, los ortofosfatos superaron la norma tan solo en las
estaciones con influencia de los vertimientos de las curtiembres (E7,
E8 y E9) y en la estacion del casco urbano cercana a la salida de
Villapinzon (ES) (tabla 3).

En cuanto a la concentracion de oxigeno disuelto (OD), el decreto
1594 de 1984 (7) solo establece valores restrictivos para el uso del
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recurso en la preservacion de fauna y flora para aguas dulces frias o
calidas y aguas marinas o estuarinas; en este caso el valor restrictivo
correspondiente al agua dulce fria es de 5 mg/L, valor que solo
cumplen las tres estaciones ubicadas antes del vertimiento de las
aguas residuales domésticas (OD >7 mg/L). En el corto recorrido que
hace el rio al atravesar el casco urbano de Villapinzoén (1.23Km), los
niveles de OD descienden drasticamente a 3.6 mg/L en la estacion E4
ya 1.8 mg/L en la estacion ES5, para luego tomar valores cercanos a 1
mg/L en la zona de vertimiento de las curtiembres (tabla 3).

El Decreto 1594 de 1984 también establece como criterio para el
uso del recurso hidrico con fines recreativos una saturacion minima
de oxigeno del 70% (7), valor que solo cumplen las tres primeras
estaciones (105% a 108%), pero en realidad este parametro no es
muy relevante, pues la temperatura y la baja profundidad del rio
no favorecen el desarrollo de estas actividades (tabla 3); ademas, la
abundancia de peces es muy baja y la pesca en la parte alta del rio
no esta permitida (11).

Es muy importante resaltar las diferencias encontradas entre el
pH tomado en campo con el potenciometro HACH HQd Field Case
debidamente calibrado y el pH de las muestras reportado por el
laboratorio, pues en campo todas las estaciones presentaron valores
por debajo de 4 unidades, no aptos para consumo humano y pecuario
(7), mientras que los valores determinados en el laboratorio de calidad
del agua del INS solo estuvieron por debajo de la norma en la primera

estacion (E1) y en las dos estaciones que reciben gran parte de los
vertimientos de las aguas residuales domésticas de Villapinzén (E4
y ES5) (tabla 3).

También se presentaron diferencias importantes entre la
conductividad de campo y laboratorio, aunque en este caso todos
los registros presentaron valores inferiores a los establecidos para el
consumo humano en Colombia (1.000 uS/Cm2) y por ende para los
valores establecidos para los SDT (500 mg/L) (6,7).

Efecto de las actividades antrdpicas sobre la calidad del
agua en la parte alta del rio Bogota

El analisis de componentes principales realizado para las variables
fisicoquimicas y microbiolégicas muestra con claridad el proceso
de degradacion del recurso hidrico del rio Bogota por efecto de los
vertimientos de las aguas residuales domésticas e industriales. En
la parte izquierda de la figura 2, en color verde, se localizan las
estaciones que se encuentran antes del casco urbano, las cuales no
presentan contaminacion importante; la primera estacion supera
ligeramente el valor de restriccion del color verdadero (15,8 Unid
Pt-Co), en tanto que las estaciones E2 y E3 superan ligeramente la
turbiedad para el uso de consumo humano y el carbono total para el
criterio de implicaciones en la salud humana y en forma amplia el
valor del color verdadero (2).
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Organica (color) @ Industrial (oH) @

Figura 2. Distribucion espacial de las estaciones en el gradiente de contaminacion de los componentes 1y 2.

Villapinzon, Colombia.
Fuente: Elaboracion propia.

La E6, distanciada 290m de la E5 y en donde el rio sale de la
zona urbana de Villapinzoén, ocupa una posicion intermedia entre las
estaciones con contaminacion por aguas residuales domésticas y las
estaciones con contaminacion industrial. Esta estacion tiene un grado
importante de contaminacion y comparte algunas de caracteristicas
con las estaciones afectadas por el vertimiento de aguas residuales
domésticas, como son los altos niveles de carbono total y turbiedad,
pero también presenta semejanzas con las estaciones ubicadas en

la zona de las curtiembres en los valores altos de alcalinidad y pH
en laboratorio.

A partir de la ubicacion en la figura 2 de la estacion E6, hacia
la derecha se encuentran las estaciones con mayor degradacion del
recurso hidrico; baja concentracion de OD y saturacion de oxigeno,
y valores altos de las demas variables fisicoquimicas asociadas
al componente 1. Ademas, se aprecia el desplazamiento de las
estaciones localizadas en la zona de influencia de las curtiembres
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hacia la parte superior del componente 2, desplazamiento ocasionado
por la alteracion del rio con vertimientos de cromo e incremento del
pH y la alcalinidad. En la parte inferior derecha de la grafica estan
las estaciones del casco urbano que presentan los valores mas bajos
de pH en laboratorio y alcalinidad y el mas alto de color verdadero,
producto del alto contenido de materia organica del vertimiento de
las aguas residuales domésticas.

Para el componente 3 la mayoria de estaciones se localizan en la
parte central de gradiente ambiental de las cuatro variables que lo
conforman, las Uinicas estaciones que se separan son, por un lado, la E6,
que presento valores inferiores de NMP/100mL de Enterococcus faecalis
y Pseudomona aeruginosa, los cuales estan asociados a los niveles bajos
de conductiva y SDT de campo y, por el otro, la E4, que presento los
valores mas altos de SDT y conductividad en campo (figura 3).
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Figura 3. Distribucion espacial de las estaciones en el gradiente de contaminacion del componente 3. Villapinzon, Colombia.

Fuente: Elaboracion propia.
Discusion

Es preocupante la presencia de E. coli en todas las estaciones de la
parte alta del rio con valores muy por encima del nivel saludable, ya
que el agua del rio es utilizada para el riego de los cultivos de papa
y hortalizas después de atravesar el casco urbano del municipio (2).
Esta preocupacion surge porque la segunda causa de la enfermedad
diarreica aguda (EDA) en nifios menores de 5 afios en Villapinzon
es la infeccidn bacteriana, dentro de la cual la E. coli es la bacteria
mas importante (12); ademas, segiin la OMS cada afio mueren cerca
de 1.87 millones de nifios por causas asociadas a la enfermedad
diarreica y cerca del 88% de estas muertes estan asociadas con
el abastecimiento de agua insalubre y el saneamiento e higiene
deficientes (13).

En Colombia, la EDA ocupa el segundo lugar de morbimortalidad
en la poblacion menor de 5 afios. Para el 2012 se presentaron 109
muertes por esta enfermedad (14) y para el 2015 125 por la misma
causa (15). De otro lado, también en el afio 2012 se registraron 2
550 894 casos de EDA en el pais, la mayor incidencia se present6 en
menores de 1 afio (240.57 por cada 1 000 habitantes) y en segundo
lugar estuvo el grupo de 1 a 4 afios (147.68 por cada 1 000 habitantes)
(15). Es importante resaltar que existe un subregistro muy grande en
el pais, lo cual se confirma porque en la base de datos del Sivigila de
2012 no aparece registrado ni un solo caso de los 558 correspondientes
a enfermedades infecciosas y parasitarias presentados en Villapinzon,
de los cuales 280 corresponden a menores de 5 afios (16).

La P, aeruginosa es una bacteria que no se considera autoctona del
agua; esta puede derivar de heces humanas y animales, su deteccion
en agua se asocia con polucion por descarga de aguas residuales y, por
lo tanto, hay una estrecha correlacion entre su presencia en ambientes
acuaticos y la presencia de fenomenos de contaminacion (17). Este
microorganismo crece en muy baja concentracion de nutrientes en
medio ambiente acuoso y puede sobrevivir durante muchos meses en
aguas a temperatura ambiente, es un importante patdgeno oportunista
y es causa de un amplio rango de infecciones, en especial de oidos,
ojos y piel; su control en aguas destinadas a la recreacion es una
obligacion en varios paises del mundo (18).

En la actualidad, en Villapinzén existen 95 curtiembres registradas,
de las cuales solo dos tienen licencia ambiental. Esta industria es la
unica responsable de la contaminacion con cromo del rio Bogota en
el municipio. A pesar del cierre de varios de estos establecimientos
por parte de la Corporacion Autonoma Regional de Cundinamarca
(CAR), de la captura de varios trabajadores y dueflos de algunas
curtiembres en el afio 2012 y de la sentencia del Consejo de Estado
en 2014 (19) que ordena que antes de 2017 la ronda del rio debe estar
libre de curtiembres, hoy en dia las curtiembres trabajan en las noches
y el fin de semana, ya que estas industrias generan cerca de 4 000
empleos entre directos e indirectos a los habitantes de Villapinzon,
es decir que emplea casi al 25% de la poblacion del municipio (20).

El cromo es un nutriente esencial para los humanos y la falta de
este puede causar afecciones del corazon, trastornos metabolicos y
diabetes; sin embargo, su exceso, ya sea en el aire, los alimentos,
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el agua, o por contacto con la piel, ocasiona erupciones cutaneas,
malestar de estdbmago, tlceras, problemas respiratorios, debilitamiento
del sistema inmune, dafio en los rifiones e higado, alteracion del
material genético y cancer de pulmoén (8).

Un estudio realizado por Jaimes-Gomez & Hernandez-Guerrero
(21) en el cual se manejaron dos grupos de trabajadores de la
curtiembre mas grande de Villapinzon (Colombo-Italiana) —el
primero de trabajadores expuestos que manipulan de forma directay a
diario el cromo y el segundo de trabajadores que no tenian exposicion
directa a dicho quimico— mostr6 que el 43.7% de quienes estaban
en contacto directo presentaban niveles de cromo >30 mg/L, frente
aun 6.25% de los que no trabajan de forma directa con la sustancia.
Asimismo, los trabajadores expuestos directamente presentaron
prevalencias mayores de las patologias oculares evaluadas frente a
los trabajadores no expuestos, en las que se destacan la alteracion
de pelicula lagrimal (100% vs. 33%), Pingiiecula (80% vs. 20%),
pterigios (60% vs. 14.2%) y conjuntivitis alérgica (70% vs. 0%) (21).

Aunque no existen estudios sobre afecciones causadas por el
cromo a la poblacidn que vive cerca a las curtiembres en Villapinzon y
en la ribera del rio Bogota, un trabajo realizado por Cubero et al. (22)
en la poblacion aledafa a las curtiembres y que habitan la ribera del
rio Tunjuelito evidencia que no solo las personas que estan expuestas
laboralmente pueden presentar complicaciones en la salud por efectos
del cromo, ya que en el barrio San Benito de Bogota D.C., en donde
se encuentra el mayor numero de curtiembres del pais (4.4%), las
personas que habitan en las viviendas vecinas y que no tienen por
su ocupacion contacto directo con el cromo presentan niveles en
orina >20 mg/L frente al 3.2% de los trabajadores expuestos de las
curtiembre, lo que les permite concluir que existe una asociacion
entre deteccion de cromo en la orina y residir en la zona de las
curtiembres (22).

Esta situacion puede ser atin mas grave en Villapinzon si se tiene
en cuenta que las aguas del rio Bogota contaminadas con cromo se
utilizan para el riego de cultivos (2) y que en épocas de lluvia el
desbordamiento del rio ocasiona inundaciones que contaminan los
suelos y otras fuentes de agua; ademas, los residuos de las curtiembres
con altas cargas de sulfuro de sodio y cromo son diseminados como
abono en potreros y zonas de cultivos de papa en los municipios de
Villapinzén y Choconta (23).

Los valores de pH bajos presentes en las primeras estaciones no
deben ser tomados como un indicador de contaminacion, pues a la
altitud que se encuentran estas estaciones el agua superficial siempre
presenta pH bajo debido a la formacion de dcidos himicos en el suelo,
los cuales son producto de la descomposicion lenta de la materia
organica a bajas temperaturas.

La superacion de los niveles criticos de carbono total, color
verdadero, turbiedad y oxigeno disuelto en todas las estaciones con
influencia de actividades antropicas y de los ortofosfatos en la zona de
curtiembres son indicadores de la fuerte contaminacidén con materia
organica de origen doméstico e industrial. Esta contaminacion causa
deterioro en la calidad del agua, desaparicion de especies, cambio en la
composicion y estructura de las comunidades acudticas, proliferacion
de organismos patdgenos, malos olores y zancudos. En el caso de
Villapinzén el zancudo que se cria en aguas contaminadas con materia
organica es el Culex quinquefasciatus, que aunque no transmite
enfermedades en Colombia, si causa molestias sanitarias (24).

El deterioro del rio Bogota a unos pocos kilometros de su nacimiento
no es mas que el reflejo de la situacion del recurso hidrico y la salud
ambiental en Colombia; El INS, en su informe Estado de la vigilancia
de la calidad de agua para consumo humano en Colombia 2007-2011,
reveld que el 41.1% de la poblacion en el 4rea rural tiene cobertura de
acueducto y el 51% de alcantarillado y que tan solo 250 municipios de

los 1 022 que hay en el pais tienen agua potable de buena calidad (25).
El indice de riesgo de la calidad del agua para el consumo humano
de Villapinzon registrado en este informe fue de 11, es decir, agua no
apta para consumo humano susceptible de mejorar (25).

El estado del rio Bogota a la altura de Villapinzon viola los derechos
de los habitantes del municipio, ya que la Constitucion Politica de
Colombia (26) establece, en su articulo 8, que “Es obligacion del
Estado y de las personas proteger las riquezas culturales y naturales
de la nacion”; en su articulo 49, que “La atencién de la salud y el
saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado
[...]”, y, en su articulo 79, que “Todas las personas tienen derecho a
gozar de un ambiente sano. La ley garantizara la participacion de la
comunidad en las decisiones que puedan afectarlo”.

Conclusiones

En Todas las estaciones el nimero de NMP/100ml E. coli, Coliformes
totales, E. faecalis y P. aeruginosa esta por encima del valor critico
para el agua de consumo humano establecido por la Resolucion 2115
de 2007 (6).

Solo la estacion E1, situada a 4.09km del nacimiento del rio Bogota
no presento6 niveles de contaminacion importantes de las variables
fisicoquimicas.

La concentracidon de cromo total encontrada en la zona de
influencia de vertimiento de las curtiembres presenta valores 2-10
veces por encima de la concentracion que tiene efecto adverso sobre la
salud humana y los niveles de ortofosfatos rebasan el limite saludable
para el hombre (0.5 mg/L).

En todas las estaciones los niveles de plomo y mercurio estuvieron
por debajo de los niveles maximos establecidos por la normatividad
colombiana y la EPA.

El tramo del rio Bogota con influencia de las actividades antropicas
present6 niveles de contaminacion organica por encima de los valores
criticos para las variables carbono total, color verdadero, turbiedad,
oxigeno disuelto y saturacion de oxigeno.

Solo las tres estaciones que no son afectadas por el vertimiento
de aguas residuales domésticas e industriales presentan niveles
de oxigeno disuelto y saturacion de oxigeno superiores al limite
restrictivo para el uso del recurso en la preservacion de fauna y flora.

En rio Bogota, en los primeros 13km de su recorridos a través
del municipio de Villapinzon, presenta un alto grado de deterioro
ocasionado en su mayoria por el vertimiento sin tratamiento de
las aguas residuales domésticas del municipio y la industria de las
curtiembres; este deterioro se ve reflejado en los niveles no aptos
para la salud y el uso del agua para consumo humano de todas las
variables microbioldgicas y de 16 de las variables fisicoquimicas
evaluadas.
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| Resumen |

Introduccién. La importancia de los supervisores clinicos en
el proceso de formacion de futuros profesionales de la salud es
reconocida.

Objetivo. Conocer la opinion de los estudiantes de la carrera Nutricion
y Dietética de la Universidad Autonoma de Chile sobre el rol del
supervisor clinico en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Dr.
Dino Stagno como campo clinico en practica profesional del adulto.

Materiales y métodos. Investigacion cualitativa, descriptiva e
interpretativa. Este fue un estudio intrinseco de casos con muestra no
probabilistica e intencionada. Para la recoleccion de datos se realizo
entrevista y el analisis de datos siguié un esquema de reduccion
progresiva con validacion por criterios de rigor y triangulacion de
investigadores.

Resultados. Con 105 unidades de significado emergen cuatro
categorias: factores que obstaculizan la realizacion de la practica (31),
factores que favorecen la realizacion de la practica (30), experiencia
adquirida en la practica (28) y cumplimiento de los objetivos del
programa en la practica (16). Surge un dominio cualitativo.

Conclusiones. Realizar la practica profesional en el servicio
de medicina interna adulto es una experiencia positiva para los
estudiantes, ya que les permite desarrollar el autoaprendizaje, adquirir
destrezas y cumplir los objetivos del internado. El recurso humano del
hospital es el factor favorecedor y la ausencia y escasa comunicacion
con el supervisor universitario en el lugar es el factor obstaculizador.

Palabras clave: Nutricionistas; Estudiantes; Practica profesional;
Desarrollo de personal; Educacion profesional (DeCS).

Cisterna-Hidalgo SS, Cabezas-Gonzales M, Illesca-Pretty M. Supervisor
clinico en hospital de mediana complejidad: opinion de estudiantes de
nutricion y dietética. Rev. Fac. Med. 2018;66(1):53-8. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.61499.

| Abstract |

Introduction: The importance of clinical supervisors in the training
process of future health professionals is evident.

Objective: To know the opinion of the Nutrition and Dietetics students
from the Autonomous University of Chile-Temuco regarding the role
of clinical supervisors from the Internal Medicine Service of the Dr.
Dino Stagno Hospital in the professional practice with adults.

Materials and methods: Qualitative, descriptive and interpretative
research carried out through an intrinsic case study using a non-
probabilistic and intentional sample. An interview was applied for data
collection after obtaining a signed informed consent. Data analysis
followed a progressive reduction scheme and validation was made
using rigor and triangulation criteria according to the researchers.

Results: 105 units of analysis allowed obtaining four categories:
factors that hinder the development of the practice (31); factors that
favor the development of the practice (30); experience acquired
during practice (28), and achievement of program objectives during
the practice (16). Finally, a qualitative domain was obtained.

Conclusions: Developing professional practice in the adult
Internal Medicine Service is a positive experience for students
since it allows them to develop self-learning skills, acquire other
kinds of skills and achieve the objectives of medical internship.
Human resources in hospitals are a favoring factor, and the absence
and scarce communication with the university supervisor is an
impeding factor.

Keywords: Nutritionists; Students; Professional Practice; Staff
Development; Professional Education (MeSH).
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Introduccion

En la formacion de profesionales de la salud en Chile, las experiencias
clinicas constituyen por lo menos el 70% del plan de estudios
para el logro de las competencias disciplinares y genéricas que
representan la base para el ejercicio profesional (1). En esta instancia
formativa, los estudiantes son supervisados por profesionales de
la disciplina respectiva, responsables de facilitar el proceso de
ensefanza-aprendizaje en un ambiente diferente al del aula (2). En
este 70% estan incluidas las practicas profesionales controladas o
los internados, los cuales se realizan en el ultimo afio en un centro
asistencial intra y extrahospitalario, para lo que se requiere tener un
convenio asistencial-docente entre ambas instituciones.

Los campos clinicos, lugares para efectuar las experiencias
précticas, determinan el aprendizaje y el desarrollo de las capacidades
de los estudiantes durante su proceso académico ya que
permiten integrar en un mismo escenario habilidades cognitivas,
procedimentales y actitudinales para adquirir la idoneidad profesional
(3). En esta instancia son importantes los roles del supervisor
universitario y asistencial, ya que no solo instruyen, sino que ademas
estimulan a observar, realizar analisis, indagar y tomar decisiones.
De esta manera, fomentan el progreso de habilidades y actitudes que
conducen a la adquisicion de un saber técnico, cuyo objetivo final es
poder actuar en beneficio de la sociedad (4).

La Comision Nacional Docente Asistencial (CONDAS) define
el campo clinico como un establecimiento asistencial de salud con
condiciones adecuadas de estructura, personal y equipamiento
tecnoldgico para realizar la formacion de profesionales y técnicos
de la salud (5,6). A su vez, debe promover el avance de las
competencias disciplinares y genéricas definidas por las carreras
para sus egresados (7).

En este escenario, el educando se enfrenta al trabajo individual
y colectivo de manera real y no por memorizacion ni lectura de
informacion especializada, lo que favorece la relacion con personas
enfermas o sanas, la realizacion de actividades de prevencion,
el tratamiento de la enfermedad, la promocion de la salud, entre
otras actividades de su competencia (7). En lo anterior radica la
responsabilidad de las instituciones de educacion superior en la
seleccion de centros de practicas profesionales que proporcionen
una mejora en el educando, puesto que alli lo prepararan para la
vida laboral.

En este contexto, la Universidad Autonoma de Chile mantiene un
convenio asistencial-docente con el Servicio de Salud Araucania Norte
(8) desde el afio 2005 para la realizacion de practicas profesionales
de estudiantes de las carreras de Nutricion y Dietética, Kinesiologia
y Enfermeria en los hospitales de Traiguén, Angol, Victoria y Purén.
En particular, en el Hospital Dr. Dino Stagno Maccioni de Traiguén,
los educandos de Nutricion y Dietética realizan practicas en el area
clinica pediatrica y en al area clinica del adulto.

El presente estudio se ejecuto con los alumnos del altimo afio de la
carrera que realizaban su practica profesional controlada (internado)
en el Servicio de Medicina Interna del Hospital de Traiguén ya que
la nutricionista del centro asistencial que supervisaba esta actividad
pertenecia a dicha unidad clinica.

La carrera de Nutricion y Dietética, de cinco afios de duracion,
establece en el quinto afio las practicas profesionales controladas
cuyos objetivos fundamentales son que los estudiantes valoren
la importancia de la participacion integrada del profesional en el
equipo de salud; apliquen los conocimientos adquiridos; desarrollen
habitos y actitudes de trabajo en equipo, habilidades y destrezas
en el diagnostico e intervencion nutricional integral de pacientes
adultos hospitalizados; reconozcan los sintomas, signos y prondstico

de las patologias; interpreten examenes clinicos de laboratorio de
importancia en la nutricion, e identifiquen las funciones clinicas y
administrativas de la nutricionista del servicio de medicina, cirugia
y otros (9).

A través de conversaciones informales, los estudiantes que
cursaron su practica profesional controlada en el servicio de medicina
interna del Hospital Dr. Dino Stagno Maccioni de Traiguén expresan
que debido a la mediana complejidad del centro asistencial no tienen
oportunidades para aplicar conocimientos adquiridos como nutricion
parenteral y dietoterapia de pacientes criticos. Lo anterior se suma
a que este servicio clinico siempre ha sido asignado como prioridad
de campo clinico, sin tener una real evaluacion del lugar para ese fin.
Por ello surge la inquietud de realizar la investigacion para comprobar
si responde al perfil profesional de la carrera con el proposito de
contribuir a las actuaciones pedagogicas y organizativas destinadas
a mejorar la calidad y la gestion de la docencia.

El objetivo de este estudio es conocer la opinion de los estudiantes
de quinto aflo de la carrera de Nutricion y Dietética de la Universidad
Autonoma de Chile sobre el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Dr. Dino Stagno Maccioni de Traiguén como campo clinico en su
practica profesional controlada del adulto durante el afio 2014. Los
objetivos especificos se orientan a explorar su opinién con respecto
al cumplimiento de las metas planteadas en el programa, indagar
los factores que intervienen para realizarla y descubrir su opinion
en relacion a la experiencia adquirida en la practica.

Metodologia

Considerando la naturaleza del objeto de investigacion, se optd por
el paradigma cualitativo, descriptivo e interpretativo a través de un
estudio intrinseco de casos (10,11) que permitira generar cambios
en la situacion del problema detectado.

La muestra no probabilistica e intencionada de casos por criterio
y por conveniencia (12) se conformé con dos estudiantes de quinto
afio de la carrera Nutricion y Dietética de la Universidad Autonoma
de Chile (2014), quienes a partir de sus historias personales
proporcionaron informacion valida del servicio de medicina interna
del Hospital Dr. Dino Stagno Maccioni de Traiguén como campo
clinico en su practica profesional controlada del adulto. Los criterios
de inclusion fueron: cursar por primera vez esta actividad, no residir
en la ciudad de Traiguén, tener disponibilidad horaria y firma previa
del consentimiento informado.

Para la recoleccion de datos se utilizo la técnica cualitativa de
entrevistas en profundidad con una pauta guiada para evitar que los
temas claves no fueran explorados. Como apoyo para recolectar toda
la informacion de manera exacta, se emple6 grabadora de audio y
notas de campo con la autorizacion de los entrevistados. Los datos se
recopilaron hasta llegar al punto de saturacion, es decir, por repeticion
de ideas o bien por reunir pruebas y evidencias suficientes para
garantizar la credibilidad de la investigacion (13).

El analisis de datos sigui6 el esquema de comparacion constante
(14), no agrupandose en categorias predeterminadas, sino emergiendo
de un proceso de razonamiento inductivo a través de un método
generativo y constructivo en el que se combiné la codificacion
inductiva de categorias con la comparacion constante de ellas. En
forma progresiva se realizo la reduccion de la informacion concordante
con el objeto de estudio a través de tres fases con diferentes tipos de
operaciones: segmentacion y codificacion de unidades de significado;
identificacion de los temas principales o niicleos tematicos emergentes,
e integracion e interpretacion de los resultados en dominios cualitativos
(15,16). La forma progresiva de reduccion y estructuracion teodrica se
realizo a través de tres niveles:
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Nivel 1: se identificaron las unidades de significado (narraciones
textuales de los sujetos participantes) y luego se segmentaron
para su agrupacion en categorias descriptivas.

Nivel 2: a partir de las categorias descriptivas, se construyd
un sistema de niicleos tematicos emergentes o metacategorias.
Nivel 3: como consecuencia del nivel anterior, se identificaron
los dominios cualitativos a través de un analisis secuencial y
transversal de las metacategorias.

El analisis de los datos se realizé de forma manual por parte del
investigador. Bajo este paradigma, la recoleccion de datos y su analisis
fue concurrente (11). La categorizacion y la segmentacion fueron dos
operaciones que se realizaron de forma simultanea porque el criterio
usado fue la pertenencia a un determinado concepto o topico, donde
las unidades que hacian referencia a una idea se incluyeron en las
categorias que se correspondian con esa idea.

La confiabilidad se garantiz6 utilizando los criterios de rigor
determinados por las estrategias de veracidad: valor de verdad
o credibilidad; aplicabilidad o transferibilidad; consistencia o
dependencia, y neutralidad o confirmabilidad (17).

El proyecto fue autorizado por la Direccion de Carrera y su Comité de
Etica. Se trabajo con los principios éticos en investigacion: valor social,
implicito en la funcion docente de los nutricionistas y en la formacion
integral de los futuros profesionales, y validez cientifica mediante un
diseflo riguroso, cuyos resultados fueron triangulados por el investigador.

Para cumplir con la seleccion equitativa de sujetos, se identifico a
los informantes clave, es decir, aquellos que se relacionaban de forma
directa con el estudio. La proporcion favorable de riesgo-beneficio se
cumplio respetando los principios de no-maleficencia y beneficencia,
sin riesgo alguno para los participantes. La evaluacion independiente
hace referencia a la no distorsion de la investigacion producto de los
intereses de los autores, lo que se aval6 por el comité mencionado.
Se utilizo el consentimiento informado que incluyd respeto a una
participacion voluntaria y consciente de los sujetos y les ofrecid la
oportunidad de plantear preguntas, dudas y retirarse del estudio si
lo deseaban. El respeto a los sujetos inscritos se aseguré mediante la
posibilidad de cambiar de opinion, asegurandoles confidencialidad
de los datos y entrega de los resultados del estudio (18,19).

Resultados

Nivel 1: Se develaron 105 unidades de significado relevantes
para el estudio que se agruparon en cuatro categorias emergentes
como se observa en la tabla 1.

Tabla 1: Distribucion de frecuencias de las unidades de significado
encontradas en los discursos.

o . Frecuencia unidades
de significado

Factores que obstaculizan la realizacion de la

FOPP préctica profesional del adulto en el servicio de 31
medicina interna
Factores que favorecen la realizacion de la

FFPP préctica profesional del adulto en el servicio de 30
medicina interna

EAPP Experiencia adquirida en la practica profesional 28
del adulto
Cumplimiento de los objetivos planteados en el

COopPP o ) 16
programa de la practica profesional del adulto

Total 105

Fuente: Elaboracion propia.

Como resultado de este proceso se presentan las cuatro categorias
emergentes que se pueden observar en las tablas 2, 3,4 y 5.

Tabla 2. Distribucion de frecuencias unidades de significado categoria
“Factores que obstaculizan la realizacion de la practica profesional del
adulto en el servicio de medicina interna” (FOPP).

Categoria FOPP Frecuen.aa. L.lnldades de
significado

Ndmero %
Problemas de salud 9 29.0
Hospital Dr. Dino
Stagno Maccionide ~ Mediana complejidad 3 9.7
Traiguén
Baja exigencia 3 9.7
RS LIEGE Ausencia fisica 7 225
USRI Accesibilidad 3 97
Institucion Campos clinicos 3 9.7
seadiuls Contenidos educativos 3 9.7
Total 31 100

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 3. Distribucion de frecuencias unidades de significado categoria
“Factores que favorecen la realizacion de la practica profesional del adulto
en el servicio de medicina interna” (FFPP).

Categoria FPPP Frecuen-cla_ lfnldades de
significado

Nimero %

Integracion 13 434
Recursos humanos icacion efectt
Hospital Dr. Dino Comunicacion efectiva 4 13.3
Sta.gnor Macdaniics Buena disposicion 4 13.3
Traiguén

Accesibilidad 3 10.0
Re.cursx?s IS Disposicion electrénica 3 10.0
universidad
Hospital Dr. Dino
Stagno Maccionide  Accesibilidad 3 10.0
Traiguén

Total 30 100

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 4. Distribucion de frecuencias unidades de significado categoria
“Experiencia adquirida en la practica profesional del adulto” (EAPP).

Cédigo Categoria EAPP Frecuencia unidades de
significado

Nimero

Conocimiento adquirido 7 25.0

Autoaprendizaje 5 17.9
Aspectos personales

Satisfaccion 4 143

Destrezas 3 10.7
Hospital Dr. Dino Apto 6 21.4
Stagno Maccioni de
Traiguén Recurso nutricionista 3 10.7
Total 28 100

Fuente: Elaboracion propia basada en los datos obtenidos en el estudio.
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Tabla 5. Distribucion de frecuencias unidades de significado categoria
“Cumplimiento de los objetivos planteados en el programa de la practica
profesional del adulto” (COPP).

Codigo Categoria COPP Frecuen‘qa‘ lfnldades de
significado

Numero %
Confunden 4 25.0
Objetivos practica
profesional adulto DA . e
Sin revision 3 18.7
Progra'ma practica Establecido 6 37.6
profesional adulto
Total 16 100

Fuente: Elaboracion propia.

Nivel 2: En este nivel emergieron dos nucleos tematicos o
metacategorias:

1. Factores favorecedores y obstaculizadores relacionados al
desarrollo de la practica profesional del adulto.

2. Logros alcanzados en la practica profesional del adulto
realizada en el Hospital Dr. Dino Stagno Maccioni de Traiguén
a través de la experiencia vivida y objetivos del programa.
Nivel 3: De lo anterior surge un dominio cualitativo que se
presenta en la tabla 6.

Tabla 6: Dominio cualitativo del estudio.

Dominio cualitativo Descripcion

Impresiones de informantes clave que
hacen referencia a la experiencia adquirida
en el ambito personal y profesional y al
cumplimiento de los objetivos planteados
en el programa, considerando los factores
favorecedores y obstaculizadores en el
desarrollo de la practica.

Aportes del servicio de medicina
interna del Hospital Dr. Dino Stagno
Maccioni de Traiguén al desarrollo
de la practica profesional del adulto
para los estudiantes de nutricion y
dietética.

Fuente: Elaboracion propia.
Discusion

Se destaca que los factores que obstaculizan la practica profesional
del adulto se relacionan la mayoria de las veces con dos aspectos:
ausencia fisica del recurso humano de la universidad y problemas
de salud de los pacientes hospitalizados en el centro asistencial.
En primer lugar, en la categoria “ausencia fisica”, la guia, la
orientacion y el apoyo en las actividades clinicas y en la preparacion
para el examen de grado requiere de la constante colaboracion y
comunicacion efectiva con las personas formadoras de la academia
y del centro asistencial, ya que como afirman Cid-Heriquez &
Sanhueza “en los campos clinicos el alumno aprende a hacer, a
convivir y a ser” (7, p4). Asimismo, la ausencia fisica y la falta de
comunicacion rapida verbal o electronica con el docente universitario
les dificulta la resolucion de dudas en la atencion de sus pacientes
en el centro asistencial. En segundo lugar, la mediana complejidad
del hospital y los problemas de salud de los usuarios que se atienden
(la variedad de patologias es escasa) constituyen una dificultad de
aprendizaje puesto que derivan en una baja exigencia académica
para los estudiantes.

De igual forma, los factores obstaculizadores encontrados en la
seleccion de los campos clinicos y en los contenidos educativos se
pueden atribuir a que, en el primero, la identificacion de los centros

de practicas se hace de forma arbitraria, sin considerar la opinién de
los involucrados; esto les significa costos fisicos (agotamiento por
viajes) y econémicos. En cuanto al segundo, se encontré que el olvido
de contenidos educativos necesarios fue un impedimento para poder
desempeiiarse en los internados, obstaculo que se podria producir por
el desfase entre las materias y la aplicacion de estas.

En relacion con los factores que favorecen la practica clinica, se
destaca el recurso humano del Hospital Dr. Dino Stagno Maccioni
de Traiguén por la integracion, la comunicacion efectiva, la buena
disposicion y la accesibilidad para apoyar y responder dudas.
Hubo colaboracion por parte de la nutricionista asistencial, demas
profesionales de la salud, manipuladores y administrativos, lo que
concuerda con Palacios-Gutiérrez et al., quienes afirman que “toda
ensefianza clinica tipica involucra la supervision del aprendiz por
parte de un profesional con experiencia; el cual controla, guia y
retroalimenta al educando en su desarrollo personal, profesional y
académico” (3, p74), y con la definicion de Hidalgo-Rivera et al. (20)
del supervisor de practicas, considerado como la persona con mayor
destreza en alglin area que pueda brindar apoyo y orientacion a otra
con menor experiencia o que se encuentra en un proceso de formacion.

Este profesional es un pilar fundamental para el aprendizaje
puesto que les exige el cumplimiento de las competencias del saber,
saber hacer y saber ser (21), lo que coincide con la opinién de los
sujetos en estudio, quienes consideran que el apoyo e integracion de
la nutricionista del servicio facilitd su aprendizaje e hizo mas activa su
pasantia clinica. En relacion con el recurso humano de la universidad,
los participantes mencionan la disposicion electronica del docente
encargado del internado y demas profesores de la carrera y destacan
que a pesar de la demora en las respuestas, habia retroalimentacion
positiva y empatia con los estudiantes.

En cuanto a la apreciacion de los entrevistados, se cumple
escasamente con la definicion de supervisor clinico de una institucion
de educacion superior, quien debe asumir la responsabilidad del
aprendizaje practico y del cuidado de los estudiantes (20); también
es el encargado de guiar, orientar, asesorar, ensefiar y evaluar
el aprendizaje de los estudiantes de licenciatura y postgrado en
escenarios reales y en instituciones del sector de salud, sociales y
educativas (22).

Con respecto al Hospital Dr. Dino Stagno Maccioni de Traiguén,
los estudiantes entrevistados hacen referencia a la accesibilidad
del paciente, a su ficha clinica y a los instrumentos de evaluacion,
lo que cumple con la norma general técnica y administrativa que
establece que:

“El campo de formacion profesional y técnica es el espacio
sanitario en el cual los estudiantes del Sector Salud y de las
areas relacionadas con su desarrollo, se tornan competentes en
una profesion u oficio, contrastando sus conocimientos teoricos
con el ejercicio practico de ella, logrando asi el perfil de egreso
definido en el programa de formacion” (6, p20).

Con respecto a la experiencia adquirida en la practica profesional
del adulto, los participantes mencionan como aspectos personales
el conocimiento adquirido, el autoaprendizaje, la satisfaccion y la
adquisicion de destrezas, lo que podria deberse a la motivacion del
estudiante en practica y a la colaboracion e integracion por parte del
equipo multidisciplinario, por esto consideran al Hospital Dr. Dino
Stagno Maccioni de Traiguén como un campo clinico apto a pesar
de ser de mediana complejidad.

Por ultimo, respecto al cumplimiento de los objetivos planteados
en el programa de la practica profesional del adulto, sefialan que
aunque los objetivos educacionales se cumplen por las exigencias
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de la nutricionista del servicio clinico, son confundentes. Lo anterior
puede atribuirse a la falta de consenso y comunicacion entre la
nutricionista de la universidad y la del centro asistencial.

Conclusiones

A modo de conclusion general se puede inferir que mas alla del centro
de préctica, el cual puede cumplir o no con las demandas de los
internos, la motivacion del estudiante y la buena asesoria del supervisor
del servicio clinico son pilares fundamentales en la adquisicion de
conocimientos y destrezas del aprendiz en su experiencia clinica y
marcan el comienzo de su futuro desempefio laboral.

En cuanto al significado de la practica profesional del adulto
que hace referencia a la experiencia adquirida en el Hospital Dr.
Dino Stagno Maccioni de Traiguén, este fue positivo, satisfactorio y
motivador. Toda experiencia clinica depende de una serie de factores
(ambientales, humanos, fisicos o cognitivos) que convergieron en este
grupo de participantes, lo que les facilit6 la pasantia clinica; les otorgd
mayor conocimiento, habilidades y destrezas, y consolido su ética.

Los factores asociados al desarrollo de la practica profesional
dependeran de las caracteristicas del centro de salud asistencial que
cumple un rol primordial en la formacion de los profesionales del area
de la salud, por lo que debe ser objeto de una consideracion especial
y de una evaluacion antes de enviar a los estudiantes.

Considerando los imperativos de calidad y seguridad asistencial,
se deben establecer convenios entre el establecimiento de salud y
el centro formador, los cuales deben valorarse constantemente con
el fin de resguardar la integridad de los pacientes. Por esto se debe
considerar el nimero de estudiantes por paciente y profesor como
afirman Cid-Henriquez & Sanhueza “en las areas de hospitalizacion
las actividades de ensefianza clinica deben realizarse con un maximo
de cinco alumnos por paciente y profesor” y en “consultorios, las
actividades de ensefianza deben realizarse con un maximo de tres
alumnos” (7, p7). Asi se lograra el cumplimiento de objetivos
propuestos en el programa de internado ya que al realizar un trabajo
de calidad y bajo las normas estipuladas, el educando adquirira
conocimientos, habilidades y actitudes positivas para desenvolverse
en su futuro laboral.

Por ultimo, existe un déficit de estudios que indaguen sobre
evaluacion y acreditacion de campos clinicos para la ensefianza de
estudiantes de la carrera de nutricion y dietética y en general de
temas relacionados con el area. Es fundamental la realizacion de
futuros estudios que evaltien el impacto en la calidad de atencion y las
directrices que se deben implementar, de tal manera que legalmente
se considere una oportunidad para los estudiantes del area de la salud,
lo cual mejorara el recurso humano y los recursos fisicos de los
centros asistenciales y beneficiara al estudiante, a los profesionales
del servicio y, sobre todo, a los usuarios.
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| Resumen |

Introduccién. Los pacientes con amputacion de miembros
inferiores presentan marcadas asimetrias en la marcha, las cuales
pueden aumentar cuando no se cumple con un adecuado proceso de
rehabilitacion, comprometiendo los objetivos fundamentales de la
marcha e incrementando factores de riesgo.

Objetivo. Analizar el grado de aprovechamiento de energia mecanica,
la estabilidad dindmica y las variables cinematicas de interés clinico
en la marcha de un paciente con amputacion transfemoral que no
realizo el proceso de rehabilitacion.

Materiales y métodos. Con base en una reconstruccion 3D, se
cuantificaron valores angulares para cadera, rodilla y tobillo y se
estimo el intercambio de energia mecanica y la estabilidad dindmica
en tres velocidades de marcha diferentes.

Resultados. Se observaron variaciones en los parametros espacio-
temporales con el cambio de la velocidad que no son consistentes con
los encontrados en otros estudios de amputados. Los valores angulares,
principalmente a nivel de rodilla y tobillo, presentan asimetrias que se
pueden asociar con una disminucion en el aprovechamiento de energia
mecanica mientras aumenta la estabilidad en diferentes velocidades.

Conclusion. El uso de protesis en las condiciones en las que fue
realizada la evaluacién compromete la recuperacion de energia
mecanica en la marcha del paciente.

Palabras clave: Amputados; Miembros artificiales, Marcha (DeCS).
Fabrica G, Peiia I, Silva-Pereyra V, Ramos-Arim V. Aprovechamiento de
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| Abstract |

Introduction: Patients with lower limb amputation have marked gait
asymmetries which may increase when an adequate rehabilitation
process is not provided, compromising the fundamental objectives
of gait and increasing risk factors.

Objective: To analyze the degree of use of mechanical energy,
dynamic stability and kinematic variables of clinical interest in the
gait of a patient with transfemoral amputation who did not undergo
a rehabilitation process.

Materials and methods: Based on a 3D reconstruction, angular
values for hip, knee and ankle were quantified and the mechanical
energy exchange and dynamic stability were estimated at three
different gait speeds.

Results: Variations in spatiotemporal parameters were observed
along with changes in speed, which are not consistent with the results
obtained in other studies in amputees. The angular values, mainly of
the knee and ankle, show asymmetries that can be associated with a
decrease in the use of mechanical energy while increasing stability
at different speeds.

Conclusion: The use of prosthesis under the conditions in which
the evaluation was performed compromises the recovery of the

mechanical energy in the patient’s gait.

Keywords: Amputees; Artificial Limbs; Gait (MeSH).
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Introduccion

Minimizar el costo energético y mantener la estabilidad constituyen
los dos objetivos fundamentales de la marcha (1). Estimar el grado
de cumplimiento de estos objetivos resulta de gran relevancia para
optimizar los procesos de rehabilitacion (2). El costo estd asociado con
el aprovechamiento de energia mecanica a nivel del centro de masa
(CM) del cuerpo mediante el mecanismo conocido como “modelo
de péndulo invertido” (3), mientras que la estabilidad se asocia con
la variabilidad de un conjunto de valores cinematicos (4), es decir,
de valores de variables espacio-temporales obtenidas mediante
reconstruccion de imagenes.

El grado en el cual el mecanismo de péndulo invertido contribuye
al aprovechamiento de energia requiere la cuantificacion del trabajo
mecanico asociado con el movimiento del CM respecto al entorno y
el de los segmentos corporales en relacion al CM (5,6). Por otro lado,
para estimar la estabilidad dindmica se consideran los coeficientes de
variacion del tiempo de pasada, largo de paso y variaciones angulares
de miembros inferiores (4). La determinacion de valores angulares a
nivel de miembros inferiores permite estimar la coordinacion entre
segmentos en las diferentes fases de la marcha, con lo que se contribuye
a identificar factores de riesgo en la marcha patoldgica (7-9) y a
explicar las causas de cambios en el intercambio de energia mecanica.

El analisis conjunto de la transferencia de energia, la estabilidad y
la accion de los miembros inferiores permite obtener informacion de
relevancia para la rehabilitacion en pacientes con marchas asimétricas
como los amputados con protesis (10). Al comparar las acciones
del miembro protésico y el miembro sano, se ha observado que
los amputados transfemorales presentan mayores asimetrias que
los transtibiales (11-13). Dichas asimetrias determinan cambios
significativos en la proyeccion vertical del CM que algunos autores
asocian casi siempre con las acciones a nivel del pie protésico (11).

Tanto el nivel de amputacion (14) como el tipo de protesis (13,15)
han sido sugeridos como factores determinantes del aprovechamiento
mecanico y la estabilidad en la marcha de amputados, siendo estos
factores, junto con la evaluacion de éxito funcional (16), los aspectos
mas estudiados en las investigaciones previas. Aunque se relacionan
con posteriores lesiones musculo-esqueléticas y suponen un reto para
el equipo de salud durante la rehabilitacion (17,18), 1a influencia sobre
la transferencia de energia y la estabilidad que tienen el desuso del
miembro amputado y la sobrecarga en el miembro contralateral han
sido pocas veces contempladas.

La rehabilitacidon en pacientes con amputacién en uno de sus
miembros inferiores comprende una serie de procesos previos, durante
y posteriores al equipamiento protésico que estan directamente
relacionados con el cumplimiento de un programa integral de
rehabilitacion y su seguimiento. Es necesario garantizar tanto la
adjudicacion de una protesis lo mas apropiada posible como una
posterior reeducacion de la marcha que permita un apoyo adecuado
del miembro amputado y minimice la sobrecarga del miembro
contralateral. También es indispensable que estas caracteristicas se
puedan mantener en el tiempo, al realizar de forma oportuna todas las
modificaciones correspondientes —pese a la esperada reduccion del
muiidon— y al deterioro de los componentes protésicos (19).

La velocidad de progresion es un aspecto fundamental a considerar
en un estudio de transferencia de energia, estabilidad y accion de

los miembros inferiores en la marcha (6,20). Los pacientes con
amputacion de un miembro inferior protetizados suelen desplazarse
a velocidades que estan por debajo de las observadas en individuos
sanos con caracteristicas semejantes (10,11), lo que se asocia con
los grandes requerimientos fisicos y la adopcidn de nuevos patrones
biomecanicos (21,22) que se generan luego de la protetizacion.
Por tanto, con el fin de optimizar los procesos de rehabilitacion en
este tipo de pacientes, resulta fundamental evaluar la marcha en
diferentes velocidades como se ha sugerido de forma general en
trabajos recientes (2).

En este trabajo se presenta un estudio de caso donde se realiza
una evaluacion cuantitativa del cumplimiento de los dos objetivos
fundamentales de la marcha y su asociacion con la mecanica angular
de miembros inferiores en un paciente que logréd un “éxito funcional”
sin cumplir un programa de rehabilitacion post protésico ni realizar
controles de su protesis en un periodo mayor a tres afios.

Considerando lo expresado en los parrafos anteriores, se espera,
a pesar de que el paciente logré una funcionalidad adecuada y no
manifiesta molestias, que existan alteraciones en la cinematica
general que comprometan el cumplimiento de los dos objetivos
fundamentales de la marcha y aumenten los factores de riesgo en
diferentes velocidades. Se considera que un estudio de este tipo puede
brindar elementos que muestren la importancia de otorgar las protesis
en el marco de un programa de rehabilitacion y la necesidad del
compromiso del paciente para realizar los controles correspondientes
con el objetivo de ajustar la prescripcion protésica a las necesidades
mas alla de su percepcion.

El objetivo de esta investigacion fue analizar un paciente con
amputacion transfemoral que, posterior a la entrega de la protesis,
no realizd rehabilitacion; con este analisis se pretendié evaluar su
grado de aprovechamiento de energia mecanica por via pendular y
estabilidad dindmica junto a variables cinematicas de interés clinico.

Materiales y métodos
Caracteristicas del paciente y procedimientos previos

Se estudid un paciente de 38 afios de edad con masa de 64kg, altura
de 1.72m y amputacion transfemoral izquierda (longitud de mufién
de 28cm) de causa traumatica en 1998.

El paciente fue seleccionado por no haber realizado controles
de su proétesis por un periodo de tiempo mayor a tres afios y, no
obstante, manifestar buena adaptacion al uso de dicha protesis e
independencia funcional utilizando la misma mas de 12 horas al dia.
Ademas, el sujeto no contaba con lesion de la piel en el miembro
residual ni otras patologias de origen osteoarticular o neuromuscular
que afectaran su marcha, tampoco presentaba deterioro cognitivo ni
alteraciones visuales que afectaran su habilidad para entender y seguir
instrucciones o su desempeflo para la marcha.

El paciente fue equipado en el afio 2011 con una prétesis modular:
encaje con valvula de succidn, rodilla monocéntrica y pie articulado,
posterior a lo cual no realizé un programa de rehabilitacion.

Se reportan dos controles relacionados con el equipamiento: en
2012 por accidente de transito que lesiona rodilla protésica, que se
repara, y en 2014 por molestias con el uso del encaje secundario
a aumento de peso, por lo que se realiza cambio de cono. Luego,
el paciente no realiza nuevos controles y refiere que presentd
inestabilidad de cono que soluciond usando cinturén de sujecion y
que no ha presentado otras molestias.

En cuanto a la funcionalidad, el paciente es independiente para
todas las actividades de la vida diaria —basicas (Barthel: 100)



Rev. Fac. Med. 2018 Vol. 66 No. 1: 59-68

61

e instrumentales (Lawton y Brody: 8)—, presenta una marcha
ilimitada, cumple con otros objetivos funcionales compatibles con
una rehabilitacion satisfactoria (escala de Houghton: 12) y no refiere
dolor articular.

Todos los procedimientos de esta investigacion se realizaron
respetando las normas éticas concordantes con la Declaracion de
Helsinki (actualizada en 2013). El estudio fue revisado y aprobado
por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel
Quintela”, donde se desarrolld la investigacion y el paciente firmé
un consentimiento escrito antes del estudio.

Protocolo experimental

El paciente fue preparado con ropa adecuada y se le colocaron
marcadores reflexivos en 49 referencias anatomicas a efectos de
utilizar un modelo de cuerpo completo modificado del que ofrece
el paquete Plug-In-Gait Biomechanical Modeller 1.7 de Vicon para
hacer una reconstruccion 3D del movimiento. Se utilizo ese modelo
considerando aspectos discutidos en un trabajo previo a los efectos
de lograr una determinacion precisa de las variables biomecanicas
de interés para este estudio (23).

Se solicit6 al paciente que caminara en una pasarela de 12m de
longitud y 3m de ancho sin desniveles a velocidad autoseleccionada
(Va), por encima de la Va (Vh) y por debajo de la Va (VI). Se
obtuvieron diez registros en cada tipo de velocidad y se analizaron
tres ciclos, contando asi con un total de 30 datos para cada variable en
cada una de las velocidades. La Va fue determinada con anterioridad,
de manera que durante los experimentos las tres velocidades fueron
ordenadas en forma aleatoria.

Ocho camaras (Bonita B10) operando a 200Hz y conectadas
al sistema Vicon Motion Systems (Oxford Metrics Ltd., Oxford,
UK) permitieron registrar los datos cinematicos de posicion para
cada marcador utilizando el software Nexus 1.8.2 de Vicon. Esos
datos fueron filtrados con Butterworth de orden 4 con frecuencia
de corte 6 e introducidos en una rutina de calculo creada en
Matlab R2007b® (Mathworks, Inc.). Mediante dicha rutina fueron
calculadas variables cinematicas de interés clinico y se estim¢ la
estabilidad y el aprovechamiento de energia mecanica asumiendo
el mecanismo pendular.

Calculo de variables

Las variables cinematicas de interés clinico consideradas estuvieron
divididas en dos grupos. El primero incluy6 variables espacio-
temporales que describen la marcha en forma general: la velocidad
media durante el ciclo (VM), el largo de ciclo tomando como referencia
ambos miembros por separado (Lc), el tiempo de ciclo siguiendo el
mismo criterio (Tc), los largos de paso para ambos miembros (Lp) y
los tiempos de apoyo (Ta) y balanceo (Tb). El segundo incluy6 valores
angulares contemplados, por lo general, en evaluaciones clinicas que
estan asociadas con el modelo de movimiento pendular, estos fueron
los angulos de cadera, rodilla y tobillo en el plano sagital. En cada caso
se realiz6 un analisis visual de toda la curva, ademas se tomo en cuenta
el valor en el momento de contacto inicial para las tres articulaciones
y el rango de movimiento durante el balanceo para cadera y rodilla.
Las variables asociadas con el aprovechamiento pendular fueron:
el trabajo mecanico para elevar y acelerar el CM en relacion al entorno
(Wext), el trabajo mecanico externo vertical (Wv) y horizontal
(Wf1) y el recovery (R). Este ultimo correspondi6 al porcentaje de
reconversion pendular de energia mecanica en un ciclo (3) y fue
determinado con la ecuacion R (%)=100 (Wf+Wv)-Wext/Wf+Wv.

Los calculos de trabajo se realizaron con base en las expresiones
discutidas en el estudio de Willems et al. (5) y los resultados fueron
normalizados por la masa corporal y distancia recorrida.

Dado que en estudios previos se ha establecido que la magnitud del
trabajo asociado con el movimiento de los segmentos corporales en
relacion al CM esta muy por debajo de los valores encontrados para
Wext (6), la accion de acelerar los segmentos (incluida la prétesis) en
relacion al CM, es decir el trabajo interno (Wint), no fue considerada
en este estudio. Para estimar la estabilidad dinamica se tuvieron en
cuenta los coeficientes de variabilidad de los largos de paso y tiempos
de ciclo (24).

Resultados

Las velocidades medias en el ciclo desarrolladas por el sujeto durante
el estudio (lenta, autoseleccionada y rapida) fueron V1=0.79+0.13
m/s, Va=1.03+£0.04 m/s y Vh= 1.32+0.01m/s. La tabla 1 presenta el
resto de las variables espacio-temporales que se consideraron para
realizar una evaluacion general de la marcha.

Tabla 1. Variables espacio-temporales consideradas en este estudio para
la velocidad lenta, autoseleccionada y rapida.

Tc (s) 1.48+0.09 1.34+0.03 1.19+0.05 1.47+0.12 1.38+0.10 1.17+0.08
Ta (s) 0.87+0.03 0.77+0.02 0.70+0.02 1.00+0.09 0.85+0.03 0.57+0.06
Tb (s) 0.61+0.01 0.57+0.01 0.49+0.02 0.47+0.03 0.53+0.08 0.60+0.01
Lc (m) 1.00+£0.10 1.16+0.07 1.37+0.04 1.00+0.10 1.16+0.07 1.37+0.04
Lp (m) 0.61+0.08 0.69+0.05 0.48+0.02 0.38+0.05 0.47+0.06 0.88+0.02

VI: velocidad lenta; Va: velocidad autoseleccionada; Vh: velocidad rapida;
Tc: tiempo de ciclo; Ta: tiempo de apoyo; Th: tiempo de balanceo; Lc: largo
de ciclo; Lp: largo de paso.

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 2 se presentan los valores angulares considerados en
el estudio para ambos miembros a las tres velocidades estudiadas
en el momento del contacto inicial y los rangos angulares durante el
balanceo para cadera y rodilla.

Tabla 2. Valores angulares en el plano sagital.

Hci 35.9+1.5 41.1+0.7 45.9+0.1 14.3+0.03 15.9+2.5 26.2+0.8
rHb 49.8+4.8 57.1+0.65 64.5+0.03 26.2+0.76 27.4+1.14 43.3+0.13
Kci -0.5+0.27 -2.8+0.6 -45+0.1 -11.2+1.7 -10.9+0.14 -12.9+1.2
kb 57.8£40.9 62.6+2.2 62.1+0.5 41.8+6.4 50.1+2.3 63.5+2.4
Aci -1.5+0.6 -4.5+0.36 -0.2+0.11  5.3+0.1 46+1.2  0.7420.1

VI: velocidad lenta; Va: velocidad autoseleccionada; Vh: velocidad rapida;
Hci: angulo de cadera en el contacto inicial; rHb: rango angular de cadera
en el balanceo; Kci: &ngulo de rodilla en el contacto inicial; rkb: rango
angular de rodilla en el balanceo; Aci: angulo de tobillo en el contacto inicial.
Fuente: Elaboracion propia.

La figura 1 presenta un ejemplo de los valores angulares para
cadera, rodilla y tobillo en el plano sagital durante un ciclo en
velocidad lenta.
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Figura 1. Ejemplo de valores angulares en funcion del tiempo obtenidos para lado sano y protetizado durante un ciclo a velocidad lenta.
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 2. Ejemplo de valores angulares en funcion del tiempo obtenidos para lado sano y protetizado durante un ciclo a velocidad autoseleccionada.

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 4. Comportamiento del R, Wext, Wv y Wf en las diferentes velocidades de desplazamiento.

Fuente: Elaboracion propia.

La figura 2 presenta un ejemplo de los valores angulares para
cadera, rodilla y tobillo en el plano sagital durante un ciclo en
velocidad autoseleccionada.

La figura 3 presenta un ejemplo de los valores angulares para
cadera, rodilla y tobillo en el plano sagital durante un ciclo en
velocidad répida.

En cuanto a las estimaciones mecanicas utilizadas para describir el
funcionamiento del aprovechamiento pendular, la figura 4 compara los
valores para R, Wext, Wv y Wf obtenidos en las diferentes velocidades;
alli los numerales 1, 2 y 3 corresponden a las velocidades lenta,
autoseleccionada y rapida, respectivamente, la unidad en el caso de
los trabajos es (J Kg-1 m-1) y el R se presenta en valores porcentuales.

La capacidad de recuperacion de energia por via pendular (valor
de R) fue 0.3440.03 para V1, 0.42+0.05 para Va y 0.49+0.05 para
Vh. El Wext fue 0.56+0.02 para V1, 0.53+0.04 para Va y 0.61+0.1
para Vh (J Kg-1 m-1). E1 Wv fue 0.65+0.02 para V1, 0.68+0.03 para
Vay 0.80+0.01 para Vh (J Kg-1 m-1). E1 Wf fue 0.20+0.04 para V1,
0.22+0.01 para Va'y 0.040+0.03 (J Kg-1 m-1).

Los coeficientes de variabilidad calculados para estimar
la estabilidad dinamica para Tc con el lado sano fueron 0.06,
0.02 y 0.01 en velocidades lenta, autoseleccionada y rapida,
respectivamente; para Tc con el miembro protésico fueron 0.08,
0.07 y 0.07, respectivamente, y para el Lp los valores fueron 0.13,

0.07 y 0.04, respectivamente, para el miembro sano y 0.13,0.12 y
0.02, respectivamente, para miembro protésico.

Discusion

La velocidad autoseleccionada por el paciente en este estudio
estuvo dentro del rango de velocidades esperado para amputados
transfemorales (11,25-28) y fue menor a los registros considerados
optimos para maximizar el aprovechamiento de energia mecéanica
asumiendo el mecanismo pendular en individuos sanos (6). Cuando
se solicitd al paciente que aumentara la velocidad, su registro
(1.3240.01> m/s) fue semejante al que resultaria 6ptimo a los efectos
de obtener un buen valor de R (6).

El tiempo del ciclo para cada velocidad resulté semejante al
considerar ambos lados como referencia. No obstante, los tiempos
relativos de apoyo y balanceo y los largos de paso mostraron una
marcada asimetria, lo que concuerda con lo descrito desde los
primeros estudios de la marcha en amputados (29).

Las relaciones entre los tiempos de apoyo y el balanceo que se
desprenden de los valores presentados en la tabla 1 indican, por un
lado, que el miembro sano se acerca a los porcentajes (60% y 40%)
establecidos como normales en todas las velocidades (1,2) y, por el
otro, que con la protesis en velocidad lenta los porcentajes fueron
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68% y 32% y en autoselecionada 62% y 38%; al caminar rapido
ocurrié una inversion de la tendencia con valores de 49% y 51%
para apoyo y balanceo, respectivamente. Ese cambio progresivo en
los tiempos de fases ocurrido al aumentar la velocidad result6 de
mayor magnitud que los reportados en varios estudios previos donde
se evaluaron amputados transfemorales utilizando diferentes tipos de
protesis (28,30,31). Es decir, el paciente permanece, tanto en términos
relativos como absolutos, mas tiempo apoyado sobre el miembro
sano a una velocidad de marcha, que, en teoria (6), favoreceria su
eficiencia mecanica. Asi, es esperable que al desarrollar velocidades
que permiten aumentar la eficiencia, estos cambios en la relacion
temporal entre apoyo y balanceo puedan generar mayor predisposicion
a lesiones musculo-esqueléticas relacionadas al desuso y sobrecarga
en el miembro remanente y contralateral, respectivamente (22,26).

En cuanto a los valores obtenidos para Lc y Lp, el primero aumentd
al incrementar la velocidad, pero ese crecimiento no se asoci6 con una
variacion simétrica del segundo con ambos lados. En las velocidades
mas bajas (lenta y autoseleccionada), el Lp con el miembro artificial
resultd, de forma notoria, menor al realizado con el miembro sano.
Ese resultado no condice con lo observado en trabajos recientes como
el de Broche et al. (28), donde en cinco sujetos amputados que se
desplazaban a una velocidad semejante a la autoseleccionada del
paciente aca estudiado se encontrd que el Lp del miembro sano es
menor. Por su parte, en la maxima velocidad la tendencia en Lp del
paciente se invierte y la longitud desarrollada con la prétesis casi
duplica la del miembro sano.

El analisis temporal de las acciones articulares presentadas en las
graficas de las figuras 1, 2 y 3 y los valores de la tabla 2, en términos
generales, condicen con la asimetria discutida para los tiempos y
longitudes medidas.

Anivel de cadera, los valores de flexion durante el contacto inicial
fueron en promedio para todas las velocidades 20° menos del lado
protésico. Esto constituye una caracteristica de la marcha de este
paciente que no se ajusta a lo reportado en otros estudios sobre
amputados transfemorales (28,32). El analisis visual de las graficas
obtenidas para la cadera muestra, ademas, que el tiempo en que ocurre
la maxima extension en cada una de las velocidades es semejante
para ambos lados. Considerando que en Vh la relacion entre apoyo y
balanceo cambi6 su tendencia, la constancia en el tiempo de extension
de cadera a esa velocidad es un primer indicador de que el paciente
utiliza una estrategia mecanica diferente con el lado protetizado.
Esto es consistente con los valores de rHb presentados en la tabla 2.

Los valores angulares de rodilla muestran que existe hiperextension
en el momento del contacto con ambos lados, siendo esta de mayor
magnitud para la rodilla artificial. La otra gran diferencia a destacar
en las acciones a nivel de rodilla es el grado de flexion alcanzado con
ambos miembros durante el apoyo y el balanceo. Durante el apoyo,
la rodilla del miembro sano aumenta su grado de flexion al crecer la
velocidad; los valores maximos en VI y Va estan dentro del rango
descrito como normal (2), pero existe una flexion excesiva (cercana
alos 30°) cuando el paciente camina rapido. Por su parte, las curvas
de la rodilla artificial no presentan la primera onda de flexoextension
asociada con la accién de amortiguar el impacto en ninguna de las
velocidades. Ese aumento del choque dinamico del lado protetizado
ha sido descripto en otros estudios con amputados transfemorales,
incluso utilizando rodillas con sistema hidraulico (28). Los rangos de
flexion para las rodillas durante el balanceo y los valores maximos
de flexion que se pueden observar en las curvas de las figuras 1, 2
y 3 indican que existe una asimetria durante el balanceo a nivel de
rodilla en su velocidad autoseleccionada o por debajo de ella, la cual
desaparece cuando se desplaza mas rapido.

A nivel de tobillo no se pudo apreciar un patron consistente con la
velocidad; en este nivel se presentaron los cambios mas marcados con
respecto a la accion esperada, en particular durante el apoyo. En el
contacto inicial el tobillo del miembro sano estuvo en flexion plantar
a todas las velocidades (valores negativos en las curvas), mientras
que el pie artificial realizd el contacto con una leve flexion dorsal que
tendio a disminuir con el aumento de la velocidad. El trazado de la
curva durante el ciclo para el tobillo sano resultd semejante a la que se
observa durante el ciclo de personas sin lesiones solo al caminar lento
(1,2); los cambios mayores ocurrieron durante el apoyo en velocidad
autoseleccionada y rapida, donde se observaron dos picos en la curva
ante la fase de apoyo, el primero de los cuales coincide con la méxima
flexion de rodilla en esa fase. Las curvas del lado protetizado presentan
un comportamiento completamente alterado del pie artificial durante
el apoyo en comparacion con lo descrito para valores normales (1,2),
pie articulado (32) y otros pies protésicos (28,33).

En cuanto a las variables asociadas con la transformacion de
energia mecanica mediante el mecanismo pendular, el porcentaje de
reconversion de energia calculado (R) estuvo por debajo de los valores
observados en individuos sanos en las tres velocidades analizadas (6).
Esto es consistente con que el costo de transporte durante la marcha en
amputados es mayor que para los individuos sin restricciones fisicas a
la misma velocidad de marcha (25,34). Ademas, el mayor valor medio
de R (49%) se alcanz6 en la velocidad rapida y la diferencia entre los
valores obtenidos en las tres velocidades analizadas fue mayor que las
reportadas en otros estudios con amputados (10). De esta manera, el
paciente analizado, aunque presenta una disminucion de la velocidad
autoseleccionada respecto de la 6ptima y semejante a la reportada en
otros estudios de amputados transfemorales (10,28), no consigue un buen
aprovechamiento de energia por via pendular y, presumiblemente, su
costo metabolico resulta muy alto cuando se desplaza libremente (2,6,10).

Seglin la expresion para el calculo de R, valores mas bajos, en
principio, se corresponden a un mayor Wext. El Wext estimado
para este paciente, en efecto, resultdo muy alto en comparacion con
los valores reportados para individuos sanos (5,35) y amputados
transfemorales (10). No obstante, la observacion de las dos graficas
superiores de la figura 4 sugiere que los cambios en R de este paciente
no pueden ser explicados solo por este factor, ya que el Wext no
aumenta de manera progresiva con la velocidad y en la mayor
velocidad se present6 una distribucion asimétrica.

La asimetria fue una caracteristica de los valores asociados
con la estimacion del aprovechamiento de energia mecénica en
este paciente al desplazarse rapido, por lo que es dificil desarrollar
una discusion asociando aspectos angulares y espacio-temporales
con las estimaciones mecanicas en esa velocidad. En cambio, en
las velocidades mas bajas se puede observar una tendencia clara
de aumento en Wext con la velocidad que explica en gran medida
la disminucién en R; sin embargo, Wv y Wf no cambian en la
forma esperada. Estudios previos realizados en amputados donde
se consideraron velocidades semejantes a las desarrolladas por el
paciente en este estudio muestran que Wv tiende a disminuir con el
aumento de la velocidad mientras que Wt aumenta (10) de la misma
forma que ocurre en sujetos sin amputacion (35).

Los valores de Wv constituyen la diferencia mas importante
dentro de las estimaciones mecanicas realizadas, pues el paciente
presento valores de Wv bajos al caminar lento, lo que implica menores
variaciones de energia en el sentido vertical (5,6) que pueden asociarse
con cambios significativos del desplazamiento vertical del CM. En
individuos normales este desplazamiento vertical depende de la
longitud efectiva del miembro inferior, el radio de giro del pie y la
longitud de paso (6), aunque, segun Gard et al. (36), la flexion de
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rodilla en el plano sagital no altera la excursion vertical del CM en
individuos sanos debido a su variacion temporal en relacion al ciclo.
Los grandes valores de flexion de rodilla observados durante el apoyo
con el miembro sano, las acciones alteradas a nivel de tobillo con ambos
miembros y las variaciones en las acciones a nivel de cadera observadas
en este paciente pueden explicar el aumento de Wv con la velocidad
y por tanto su baja capacidad de aprovechar energia por via pendular.

Por otra parte, los bajos valores de variabilidad en largo de paso
(VLP) y tiempo de paso (VTP) reflejan que el sujeto se desplaza
con una buena estabilidad dinamica. El paciente presenté mayor
estabilidad, es decir menores valores de VLPy VTP (24) al aumentar
la velocidad, excepto para el Lp en velocidad rapida que fue mas
estable con el lado sano. Los resultados de estabilidad encontrados
en las distintas velocidades concuerdan con la tendencia observada
en estudios previos de amputados transfemorales (10) y apoyan
la idea de que la eleccion de la Va para desplazarse en amputados
no esta asociada con una estrategia de aumento de estabilidad. De
hecho, es de resaltar que los valores concretos en cada velocidad,
tanto para VLP como VTP, fueron menores a los reportados en otros
estudios, como el de Bona ez al. (10), donde el rango de velocidades
es semejante.

Conclusiones

En su conjunto, los resultados encontrados muestran que la marcha
de este paciente cuenta con grandes diferencias respecto a analisis
previos realizados en amputados transfemorales.

Los movimientos realizados con las articulaciones de miembros
inferiores en el plano sagital determinan que ocurran variaciones en
el cumplimiento de los dos objetivos fundamentales de la marcha, lo
que favorece la estabilidad pero compromete la eficiencia al disminuir
la capacidad de transferencia mecanica por via pendular.

Los resultados obtenidos resaltan la importancia de crear
conciencia en este tipo de pacientes respecto a realizar todas las etapas
de reeducacion funcional a efectos de lograr los objetivos de la marcha
y minimizar el riesgo de posteriores lesiones musculo-esqueléticas.
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| Abstract |

Introduction: Establishing the perception of academic stress by
university students is highly relevant to obtain valuable feedback on
the efficiency and acceptability of educational methods.

Objective: To evaluate the differences in stress factors perceived
by first-year dental students during the first and second semesters
according to gender.

Materials and methods: Exploratory, non-experimental, longitudinal
descriptive study. The Spanish version of the Dental Environment
Stressors (DES) questionnaire was applied, adapted and validated
for the dental students of the San Sebastian University (Concepcion,
Chile) in May and October 2016. The sample consisted of 83 first-year
students evaluated. A general comparison of the variables under study
(stress and its dimensions) was made for both periods, considering
genders and using the Student’s t-test. Fisher’s F test was used after
estimating whether or not there was equality of variances between
the groups.

Results: The second measurement revealed that the “clinical training”
dimension in women was the only component that showed significant
differences with values above the mean.

Conclusion: The perception of stress was estimated for all items
of the DES questionnaire, obtaining a higher score in the “clinical
training” dimension in women.

Keywords: Longitudinal Studies; Chile; Students, Dental; Stress,
Psychological (MeSH).

Fonseca-Molina J, Torres-Martinez PA, Barrios-Penna CA,
Calbacho-Contreras V, Aguirre-Bustamante JP, Ferniandez-Sagredo
M, et al. A longitudinal study on stress sources perceived by Chilean
dental students. Rev. Fac. Med. 2018;66(1):69-74. English. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.61324.

| Resumen |

Introduccién. La percepcion de los estudiantes universitarios sobre
el estrés académico es fundamental, ya que proporciona informacion
valiosa sobre la eficiencia y aceptabilidad de los métodos educativos.

Objetivo. Evaluar las diferencias en los factores de estrés percibidos
por los estudiantes de primer afio de odontologia durante el primer y
segundo semestre segiin género.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo exploratorio, longitudinal
y no experimental. En mayo y octubre de 2016 se aplico la version
en espafiol del Dental Environment Stressors (DES), adaptado y
validado para estudiantes de odontologia en la Universidad San
Sebastian (Concepcion, Chile). La muestra consistio en 83 estudiantes
de primer aflo. La comparacion de las variables en estudio (estrés y
sus dimensiones) entre los dos periodos comparados, en general y
considerando los géneros, se realizaron mediante la prueba t-Student,
previa estimacion de existencia o no de igualdad de varianzas entre
los grupos mediante la prueba F de Fisher.

Resultados. En la segunda medicion, la dimension “Formacion
clinica” en mujeres fue el unico componente que mostré diferencias
significativas con valores superiores de la media.

Conclusion. Existe una percepcion de estrés para todos los items del
cuestionario DES; las mujeres tuvieron una mayor puntuacion en la
dimension “Formacion clinica”.

Palabras clave: Estudios longitudinales; Chile; Estudiantes de
odontologia; Estrés psicologico (DeCS).
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Introduction

The literature defines stress as the relationship between an individual
and the environment; therefore, it is a psychosocial factor, in which
some of its characteristics are perceived as a threat to physical
or mental health. (1-2) Stress can lead to permanent tiredness,
headaches, digestion problems, drowsiness, and sleep and mental
health disorders. (3-5)

Compared to students from other health programs, dental students
seem to be affected by stress in a higher proportion. (6-9) Around
90% of the students have reported high stress rates when they feel
overworked in short periods of time. In consequence, an intervention
in this regard would help reducing such rates. (10-11)

Most universities do not have instruments to perform an initial
evaluation of their students, so many personal characteristics and
psychosocial factors that could be determinant in the development
of pathologies associated with stress are still unknown. Additionally,
stressors related to academic stress have only been evaluated at certain
moments, and their evolution has been rarely studied during the course
of the academic year. (12-13)

The perception of university students regarding academic stress
is highly relevant to obtain valuable feedback on the efficiency and
acceptability of educational methods. The stressful nature of Dentistry
can be experienced since the beginning of training, when students
are expected to acquire a wide range of knowledge and skills that
will help them succeed in their studies and their profession. (1,5)

Different works show a higher prevalence of stress and emotional
disturbances in medical and dental students in whom psychological
disorders, including depression, anxiety and stress, are more frequently
documented worldwide compared to other health careers. (3,6,8,14-
17) In addition, the psychological health condition of these students
becomes evident in terms of low academic achievement levels and
satisfaction with life. (18,19) In this scenario, stress represents a major
challenge, especially during the first year of studies, considering the
lack of a learning strategy, sleepless nights and inadequate eating
during exams. (20)

There is evidence of different stressors perceived by first-year
dental students, understanding perception as an idea or knowledge
of something through the senses. (8,21) However, to date, research
on perceived stress among groups of Spanish-speaking students is
scarce and only a handful of studies evaluate the perception of stress
in first-year students during the first and second semesters. Therefore,
the role that stress may have on students at the beginning of their
professional studies has not been considered. (13)

Many of the studies that provide information regarding the
correlation between stressors and academic year do not present clear
data in relation to gender. (22-25) While most of them report higher
stress rates in female dental students (22,25), one study reported
higher levels in men (26) and one reported no overall differences
between genders. (27)

For this reason, the objective of this research is to evaluate the
differences in stress factors perceived by first-year dental students
during the first and second semesters according to gender, in order
to promote the adoption of preventive measures and minimize the
negative effects of stress on these students.

Materials and methods

This was an exploratory, non-experimental, longitudinal descriptive
study. The cohort was made up of all first-year undergraduate dental
students from the San Sebastian University (SSU) in Concepcion-
Chile, officially enrolled in 2016. Participation in the study was

voluntary, the confidentiality of the students was maintained and
the ethical principles of the Helsinki Declaration were followed.

The sample was selected for convenience based on the following
exclusion criteria: students absent on the day of application of the
questionnaire, and those who did not wish to participate in the study or
did not sign the informed consent. The Dental Environment Stressors
(DES) DES30-Sp survey was applied twice during the academic year —

the first week of May and October 2016—, corresponding to the
third month of the first and second semesters, using a pencil. The
month of May was selected since, at this point, the students have
already experienced at least two months of immersion in a university
educational environment and have acquired an idea or knowledge about
the future of their university career, and October because it coincides
with other studies that have applied the DES questionnaire. (13)

Factors such as class size, leisure time, assessment procedures,
peer and teacher relationships, ethical climate, extracurricular
opportunities, beliefs, attitudes and sociocultural background
influence significantly the way how students perceive and
experience their education. (12,22,28) However, the Garbee’s Dental
Environment Stressors questionnaire —modified by Westerman (26)
and Polychronopoulou (29)— has been widely used in research
studies. (3,8,12,30-31) Polychronopoulou & Divaris (29) reviewed
the instrument, presenting a 30-item version that was later used in
multinational and longitudinal studies among dental students. (23,31)

The DES30-Sp in Spanish is an instrument validated by Fonseca
et al. (13) in Chile. It includes 30 items regarding stressful dental
educational environments that students must classify based on a
scale considering their potential as stress generators. In this way,
a score of 1 is assigned to a factor that is not stressful at all; 2, for
somewhat stressful; 3, for quite stressful, and 4, for very stressful.
This instrument includes stressors such as “qualifications and exams”,
“lack of time for relaxation”, “patients arrived late or did not make
an appointment”, “lack of confidence to be a successful student”
and “ddifficulty of the work assigned in classes”, among others. Its
psychometric properties are good (Cronbach’s alpha =0.89), it is easy
to use and its application time is approximately 15 to 20 minutes. (13)
Gender (male /female) and the academic semester when the survey
was applied (first/second) were the independent variables, while the
total score was the dependent variable. Scores of 2 and higher suggest
the presence of high stress levels.

The Kolmogorov-Smirnov test (K-S test) was used for the
statistical analysis of the data on the averages of stress levels during
the different collection dates and on gender. (32) The internal
reliability of the data was estimated using the general Cronbach’s
alpha and the resulting values as each of the elements (questions);
intraclass correlation coefficient, Hotelling’s T2, and Tukey’s non-
additive test were eliminated.

Subsequently, mean, standard deviation and standard error of
the mean for both periods and genders were estimated for general
stress and for each of its dimensions. The comparison of the variables
under study (stress and its dimensions) for both periods, in general
and considering genders, was performed using the student’s t-test,
after estimating whether or not there was equality in the variances
between both groups using the Fisher’s exact test (F-test). If the F-test
was significant, the student’s t-test was used (t prime); if it was not
significant, the student’s t- test was used in agreement with Diaz-
Narvaez. (33,34) The level of significance was 0<0.05.

Results

The sample consisted of 83 students. Cronbach’s alpha was
satisfactory (untyped and typified =0.932), thus leading to infer that
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the data had internal reliability. The total Cronbach’s alpha value,
if an element (question) was removed, ranged between 0.928 and
0.933, which demonstrated the reliability of the test regardless of the
presence of any of the elements. The intraclass correlation coefficient
was 0.932 (F=14.7, p=0.001), which confirms the good reliability
of the data. Hotelling’s T2 test (F=19.7, p=0.001) and Tukey’s non-
additive (F=6.17, p=0.01) allow, in the first case, to infer that the
means of the questions are different from each other, which shows
that not all contribute equally to the global mean (X=2.56), and also
the variability between the responses of the instrument. In the second
case, it is possible to infer that there is an additive character in the
data, which suggests the need of a bigger sample for future research.

Table 1 presents the results of the comparison between stress
perception and its dimensions in both periods examined. Perception
of stress in general was not significant; however, when examining the
“Clinical Training” dimension, it was highly significant. The negative
sign of the statistical test indicates that the values of this dimension
are greater in the second measurement than in the first.

Table 2 presents the same comparison but considering the
female gender exclusively. The results show that the only
significant comparison was “Clinical Training”. The negative sign
of the statistical test shows that the values of this dimension are
greater in the second measurement in relation to the first; these
results consider exclusively the male gender and do not show any
significant differences in perception of stress in general and in each
of its dimensions (table 3).

Table 1. Results of the comparison of stress perception and its dimensions
in both periods in dental students from the San Sebastian University in
Concepcion (Chile), 2016.

Data
collection

General Stress 2.5157 0.49563
SR A @i 80 26075 060183
Self-Efficacy Beliefs May 83 25873  0.68458
il Lat October 80 27438 083626
Faculty and Administration May 83 22691 0.58193
RIS October 80 23521 067349
Academic Workload May 8  2.7912 0.53587
t=0.19p=0.8>ns October 80 27729 068449
Patient Treatment May 83 26586 0.78083
SRR October 80 27708 075304
Clinical Training May 83 22410 063130
a0 (g

1=-2.68; p=0.008 October 80 25625  0.88366
Academic Performance May 83  2.6867 0.64728
= A= October 80 28563  0.69898
Others May 83 24182 067957
1=-0.561:p=0.38 s October 80 24786  0.6939

X: arithmetic mean of stress in general and of each component at different
periods; O: standard deviation; ns: not significant.

* highly significant.

Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.

Table 2. Results of the comparison of stress perception and its dimensions
in both periods in female dental students from San Sebastian University in
Concepcion (Chile), 2016.

Data
collection

General Stress 2.6034 0.45827
A RIS October 50 26460 0.57865
Self-Efficacy Beliefs May 53 2.6698  0.60402
t=-1.123; p=0.26 ns October 50  2.8250  0.79097
Faculty and Administration May 53 23589  0.58875
=1123;p=0.26 ns October 50 23800  0.64909
Academic Workload May 53 2.8832 0.48133
LRV October 50 27434 065284
Patient Treatment May 53 2.7732 0.72160
UL TS October 50 28198  0.78071
Clinical Training May 53 22358  0.61709
=LA p=LE October 50 26100  0.89949
Academic Performance May 53 2.7547 0.66233
1=-0.80; p=043; ns October 50  2.8600  0.67036
Others May 53 25255  0.63457
=032;p=075;ns October 50 25658  0.63854

X: arithmetic mean of stress in general and of each component at different
periods; o: standard deviation; ns: not significant.

* Significant 5%.

Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.

Table 3. Results of the comparison of stress perception and its dimensions
in both periods in male dental students from San Sebastian University in
Concepcion (Chile), 2016.

Data
collection

General Stress 2.3603 0.52908
=l =2 October 30 25417 064415
Self-Efficacy Beliefs May 30 24417 0.79785
LSS U October 30 26083  0.90421

Faculty and Administration May 30 21113 0.54427
USBLB =R October 30 23053 072053
Academic Workload May 30 2.6270 0.59460
B =LA S October 30 28217 074290
Patient Treatment May 30 24550 0.85138
=Bl =25 October 30 26890 071059
Clinical Training May 30 22500  0.66631
Ea s October 30 24833 0.86586
Academic Performance May 30 2.5667 0.61214
lalen e tliicls October 30 28500  0.75601
Others May 30 22280  0.72417
U= October 30 23340  0.76586

X: arithmetic mean of stress in general and of each component at different
periods; O: standard deviation; ns: not significant.
Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.
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Discussion

Stress varies from person to person and occurs when the pressures
and demands they face, whether real or imagined, are perceived as
excessive. (16)

Despite the lack of cut-off scores, scores of 2 and higher suggest
the presence of high stress levels in the general analysis of DES. (8)
In consequence, the results of this study show moderate initial stress
levels, which coincides with Silverstein & Silverstein in the U.S (24),
who also found an initial level of stress in dental students that might be
related to moving away from their usual social circle, developing new
friendships, immersing themselves in a new environment, presenting
own insecurities, financial concerns or academic performance. (35-37)

The results of the DES questionnaire, regarding the different
dimensions, could shed some light on what students consider a cause
of stress in the Faculty. With this in mind, the predominant stressors
found in this research in descending order and considering the absolute
mean values are “Academic workload”, “Academic performance”,
“Patient treatment” and “Self-efficacy beliefs”. These results differ
from Silverstein & Silverstein, since they determined that the financial
responsibility, stressor belonging to the item “Others”, is the most
predominant, followed by “Academic performance” and “Academic
Workload*. (24) This difference could occur, in part, because in Chile
the financial burden falls on the family and not directly on the student.

The changes experienced by the students, who go from high school
to the university, becomes relevant because they are subject to a
greater academic load, which may lead them to think that they will
not be successful and will fail, causing stress and anxiety. (37-38)

The third predominant factor is “Patient treatment”, which is
surprising because students do not interact with clinical subjects or
patients in the first year. This may reflect the effect of the academic
environment on second-semester students, who may be transferring
their negative impressions to freshmen. On the other hand, a
statistically significant difference was observed in the “Others”
dimension between the mean of the data of May and October. This
dimension includes extracurricular factors related to personal, socio-
economic and future employment situation, and could be explained,
in part, by the uncertainty generated by events such as changing
city, which leads us to think of adaptation to these factors by the
new students. (24)

When analyzing the stress level perceived per semester, it is
evident that, at the beginning of the second semester, perception
increases compared to the first semester. This coincides with other
longitudinal studies made in Jordan, Greece and the U.S, which
obtained a similar result (3,8,23-24), and with several transversal
studies made in Turkey, Chile and Malaysia that indicate high stress
levels. (7,13,30) All of this shows that Dentistry is a highly demanding
career and can lead to emotional, psychological or physical difficulties
for students.

On the other hand, the predominant factors of the second semester,
considering the absolute values of the means in decreasing order, are
“Academic Performance”, “Academic Workload”, “Patient treatment”
and “Self-efficacy beliefs”. This means that a high perception of
the same factors of the first semester is maintained, but this time,
“Academic Performance” ranks first in terms of absolute values.
These results agree with several studies conducted in Chile, Jordan,
Malaysia and Nepal (1,3,8,30,39), where the DES instrument was also
applied. In this context, the work of Fonseca ef al. is relevant since
it was applied in Chile and Argentina obtaining similar results. (13)

Polychronopoulou & Divaris (23) also point out “Patient treatment”
as a stress factor in the first year, which is striking considering that
“Clinical training” had a statistically significant result when compared

to the first semester. It is important to highlight this result as several
studies have modified the DES by eliminating factors related to
patients and the clinic to adapt it to students of pre-clinical courses.
(3,8,22,24-25)

Moreover, the results show that clinical training is higher in
women. This could be explained since women reportedly have
greater interpersonal skills as well as a greater perception and
understanding of emotions, while men stand out for greater ability
to control impulses, tolerance to stress and greater ability to repair
their emotional states. (40-41)

This greater tendency of women to attend their emotions, together
with the smaller capacity of repair, could explain the higher scores
obtained for this dimension. There is evidence that certain areas of
the brain dedicated to emotional processing may be larger in women
than in men. Another study indicates that brain activity is different
according to gender. (40)

Many research studies suggest that differences in intensity of
response to perceived stressors could be explained by the various
patterns of psychological morbidity and the social construction
of masculinity in which men tend not to express their concerns.
(1,23,30,42,43) In addition, Sanders & Lushington explain that this
could occur due to different patterns of response to stressful events by
sex. (44) Research conducted in India by Shashidhar (45) and Kumar
et al. (46) showed that men presented higher levels of stress than
women did. Other studies, conducted in Australia and Europe did not
find gender differences. (31,44) This may indicate a cultural difference
in gender-related stress response, which may not be associated with
the perception of stress but rather with sociocultural influences. (25)

The results obtained here show that students have a certain
perception before actually interacting with the patients and the
clinic. Therefore, this factor should be considered in future studies
of stress in students, even at the pre-clinical stage. It is important
to consider these factors to implement stress management measures
from the very beginning of the career, and to develop cohort studies
to learn about the evolution of these students in the following
academic years. This is relevant since evidence shows that dentists
are more prone to occupational exhaustion or burnout, anxiety and
depression due to the multiple sources of stress in their academic
and professional life (25,47,48), which leads to a higher risk of
developing problems such as insomnia, headache, cardiovascular
and gastrointestinal diseases, back pain, chronic fatigue, among
others. (49,50) In conclusion, this research shows that stress related
to patient care begins at early stages of the professional career
—first year —, so measures must be planned and implemented from
the beginning of the career.

The limitations of the study include the fact that only first-year
dental students of one academic program participated, thus limiting
the size of the sample, and the fact that the study was a follow-up to
the course group and not the student.

Conclusion

Stress was perceived in all items of the DES questionnaire, where
women had a higher score in the dimension “Clinical training”.
Further studies should include a larger sample, with individual
follow-up. It is worth noting that the clinical field is important for
first-year students, therefore, it is necessary to take steps to improve
the academic environment during the course of the academic program.
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| Resumen |

Introduccion. Independiente a la edad, la psicomotricidad incide
en el desarrollo de las personas, por lo que es un aspecto de interés
para profesionales de la salud, la rehabilitacion, la educacion y los
servicios sociales.

Objetivo. Determinar en qué medida un programa psicomotor de
intervencion, implementado en nifios con diferentes discapacidades,
contribuye a la mejoria de dichos trastornos psicomotores y a su
adaptacion en el medio ambiente.

Materiales y métodos. Se implement6 un disefio pre y post evaluacion
enmarcado en el paradigma de Mixed Methods, con programa de
intervencion durante 7 meses y con 13 participantes con diferentes
niveles de trastornos psicomotores. Los instrumentos de medida fueron
test psicomotores cuantitativos, hojas de registro de observacion y
cuestionarios y entrevistas cualitativas a las familias.

Resultados. Tras la aplicacion del programa se producen mejoras
en la evolucion psicomotriz de los nifios en el esquema corporal, en
la coordinacion dinamica general, en la estructuracion espacial, en
la motricidad fina y en la adaptacion del nifio al medio ambiente.

Conclusiones. Es necesario que las terapias utilizadas en personas
con discapacidades presenten una vision holistica de la persona,
atendiendo tanto los aspectos motores como psicologicos.

Palabras clave: Comportamiento; Psicologia del desarrollo; Actividad
motora; Estudiantes (DeCS).

Heron-Flores M, Gil-Madrona P, Sdez-Sanchez MB. Contribucion de la terapia
psicomotriz al progreso de nifios con discapacidades. Rev. Fac. Med. 2018;66(1):75-
81. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.62567.

| Abstract |

Introduction: Regardless of age, psychomotricity is involved in the
development of people; therefore, it is an aspect of interest for health,
rehabilitation, education and social service professionals.

Objective: To determine to what extent a psychomotor intervention
program, implemented in children with different disabilities,
contributes to the improvement of psychomotor disorders and the
adaptation of children to the environment.

Materials and methods: Framed in the Mixed Methods paradigm,
a pre and post evaluation design was implemented for 7 months
through an intervention program involving 13 participants
with different levels of psychomotor disorders. The measuring
instruments included quantitative psychomotor tests, observation
record sheets and questionnaires and qualitative interviews to
families.

Results: After the implementation of the program, improvements in
the psychomotor development of children were observed regarding
the body scheme, general dynamic coordination, spatial structuring,
fine motor skills and adaptation to the environment.

Conclusions: The therapies used in people with disabilities require
a holistic vision of the person which addresses both motor and
psychological aspects.

Keywords: Behavior; Motor Activity; Students (MeSH).
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Introduccion

Desde las primeras civilizaciones se encuentran innumerables
transformaciones en la concepcion del cuerpo, las cuales, en cierto
modo, han favorecido el espiritu. Con Descartes y la influencia de su
pensamiento en la evolucion cientifica se llega a considerar al cuerpo
como una “pieza del espacio visible” separada del “sujeto pensante”;
sin embargo, en el siglo XIX el cuerpo comienza a ser estudiado por
neurdlogos con el fin de comprender las estructuras cerebrales y por
psiquiatras para la clarificacion de factores patologicos.

Krishaber, Van Monakow, Bonnier, Mayer Gross, Veir-Mitchell,
Wernicke, Foerster, Peisse, Head, Liepmann, H. Jackson y Nielsen
son algunos de los pioneros en el campo neuroldgico, psiquiatrico y
neuropsiquiatrico que confieren al cuerpo significaciones psicologicas
superiores cuando se interesan por las alteraciones que sufre el
esquema corporal como consecuencia de lesiones cerebrales (1).
Atn en el siglo XIX, Pedro de Alcantara Garcia considera erroneo
el modelo dicotomico y propone otro de caracter unitario y global,
de manera que la naturaleza humana seria una sola realidad en la
que, en todo caso, cabria distinguir distintas dimensiones como la
psiquica y la fisica (1).

Ainicios del siglo XX, el médico francés Ernest Dupr¢ introduce
el término psicomotricidad cuando estudia la debilidad motora en
los enfermos mentales, con lo que se asocia el retraso motor con el
retraso mental y, por tanto, se une el cuerpo con el espiritu (2). El
concepto de psicomotricidad lo desarrollan mas adelante diversos
autores como Guillemain, Wallon y Ajuriaguerra; la primera imagen
de este vocablo esta ligada a la debilidad motora y se centra en la
idea de que es posible reeducar al sujeto retrasado estableciendo
relaciones entre movimiento y psiquismo (3). Respecto a la educacion,
se debe hacer mencion especial a la influencia de autores como Piaget,
Freud, Ajuriaguerra, Picq, Vayer, Le Boulch, Lapierre, Aucouturier,
Defontaine y Wallon. Este ultimo se refiere al esquema corporal no
como una unidad bioldgica o psiquica, sino como una construccion,
elemento base para el desarrollo de la personalidad del niflo.

Llegados a este punto, se toma como referencia la adaptacion
y matizacion del concepto de psicomotricidad dado por el Forum
Europeo, de manera que esta es entendida como una disciplina que,
teniendo en cuenta una concepcion integral de la persona, atiende
“la interaccion entre el conocimiento, la emocion, el cuerpo y el
movimiento” (1, p54) y se ocupa de la importancia de dicha relacion
en el desarrollo de la persona y en su capacidad expresiva y de
relacion con el entorno. Se trata, pues, de un planteamiento global
que sintetiza psiquismo y motricidad con el fin de permitir a la persona
una adaptacion flexible y armoniosa al medio que le rodea.

Partiendo de esta concepcion, se puede considerar una intervencion
psicomotriz que se matiza en diferentes campos de la salud, la
educacion y los servicios sociales. Se consideran, por tanto, los
ambitos de actuacion preventivo, educativo, reeducativo y terapéutico
en los que, a partir de la vivencia corporal con trabajo individual o
colectivo, se atiende a sujetos de toda edad sanos o que padecen algin
tipo de trastorno, limitacion o discapacidad.

En esta linea, la educacion psicomotriz busca el desarrollo
armonico del individuo (4), mientras que la reeducacion tiene por
objetivo eliminar o disminuir los habitos que vienen a desordenar
el desarrollo psicomotor, escolar o social de la persona (5). Por su
parte, la terapia psicomotriz se dirige a aquellas personas que sufren
algln tipo de discapacidad, como los trastornos de la personalidad
en los que, a pesar del aparente funcionamiento de todo, existen
complicaciones en aspectos como la expresion de las emociones (4).
Ahora bien, aun teniendo en cuenta la diferenciacion que Berruezo-y
Adelantado (6) hace entre el cuerpo pedagdgico que se ubica dentro

de la reeducacion psicomotora y el cuerpo patologico que se ubica
dentro de la terapia, el objetivo de cualquier area se centra en llevar
a la persona hacia una mejor adaptacion y autonomia.

De todo lo anterior se deduce que el desarrollo de la psicomotricidad
permite a la persona conocer de manera concreta su ser y su entorno
inmediato para actuar de manera adaptada (7). Por tanto, la terapia
psicomotriz intenta reestablecer o mantener las capacidades de
un individuo para asi lograr una mejor adaptacion a su ambiente,
entendida por Boscaini & Saint-Cast (8) como un intercambio sin
parar entre la necesidad del organismo por mantener su equilibrio y
por crear nuevas experiencias.

Si bien uno de los pilares del presente estudio es la terapia
psicomotriz—que tendra como eje vertebrador la perspectiva global
de salud configurada por las dimensiones bioldgica, psicoldgica y
social (9)—, es necesario abordar un segundo pilar: la influencia de
la intervencion psicomotriz en nifios con discapacidades.

Tal y como lo expone Fernandez-Nieves (10), la motricidad
humana se caracteriza por una plasticidad con dominio sobre las
reacciones motoras y por el caracter social, que esta vinculado con la
expresion del movimiento. Estos rasgos pueden verse dificultados de
una u otra manera en los nifios con necesidades educativas especiales,
en donde se puede hablar de un desarrollo psicomotor mas lento en
los nifios, por ejemplo, con sindrome de Down (11), lo que conduce
a una serie de alteraciones en la manipulacion, la coordinacion, la
lateralidad o el equilibrio (12).

Ante esta realidad, la terapia psicomotriz se presenta como garante
de mejoras en el desarrollo psicomotor de los nifios, tal y como se
comprueba en el trabajo de Teixeira et al. (13), con el que se hace
evidente la influencia positiva de la educacion fisica en los perfiles
psicomotores de los nifios y en su interaccion con el mundo que les
rodea. Grabot (14) demuestra, en un estudio realizado en Francia,
beneficios de la psicomotricidad gracias al seguimiento durante 6 meses
amas de 150 nifios originarios de un CMPP (Centre Medico-Psycho-
Pédagogique). Los resultados son muy concluyentes respecto a los
test psicomotores que cada uno de los nifios realizd, considerandolos
positivos en cuanto a la adaptacion en el ambiente escolar.

Uno de los colectivos mas estudiados en este respecto es el de
los nifios con trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH), encontrando investigaciones que ponen de manifiesto, tras la
aplicacion de un programa de actividad fisica, mejoras significativas
en la imagen corporal de estos nifios (15), en la calidad del suefio (16)
y en los niveles de coordinacion, tanto general como segmentaria, los
cuales son mas altos tras la intervencion mediante actividad fisica de
intensidad media-alta (17).

En esta linea, cabe destacar otra intervencion cuyos protagonistas
son adolescentes con sindrome de Down y con quienes, a través
de un programa de tenis adaptado, se pretende dar respuestas a las
limitaciones que presentan (18). Los resultados evidencian una mejora
notable en la motricidad de los sujetos, asi como un incremento del
autocontrol emocional y de actitudes positivas y saludables hacia
el deporte.

Queda clara la importancia del desarrollo de la psicomotricidad
en personas de cualquier edad, pues es posible vislumbrar los
primeros resultados de la intervencion psicomotriz en situaciones
de discapacidad. No obstante, para continuar por este camino se debe
hacer frente a dos obstaculos: en primer lugar, el escaso nivel de
actividad fisica que se detecta en los nifios y adolescentes (19) y, en
segundo lugar, la reducida literatura disponible en la que se relacionan
de manera directa los programas de intervencion psicomotriz y las
discapacidades.

Los objetivos de este estudio son comprobar la eficacia de un
programa psicomotor y determinar en qué medida su aplicacion
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durante 7 meses puede mejorar la adaptacion de pacientes con
discapacidades diversas (paralisis cerebral infantil, trastorno del
espectro autista, trastornos de aprendizajes, retraso del desarrollo)
en su medio ambiente. Ademas, se pretende averiguar si dicha
intervencion ocasiona cambios en relacion a las coordinaciones
dinamicas generales, el tono, la motricidad fina, la lateralidad, las
emociones, el esquema corporal, la estructuracion espacio-temporal,
la comunicacion y la relacion con los demas.

Materiales y método
Meétodo

El trabajo se enmarca en un proceso de investigacidn-accion en el
que, a través de medidas pre y post evaluacion, se pueda comprobar
si la intervencion psicomotriz llevada a cabo ocasiona cambios en los
sujetos de estudio. Ademas, la evaluacion de los efectos que dicha
préctica ocasiona en pacientes con discapacidades diversas tiene una
vision holistica que considera la aplicacion de test psicomotores y
las opiniones de la psicomotricista y de los padres sobre la evolucion
de sus hijos a lo largo del proceso de implementacion del programa
de intervencion.

Al tratarse de un trabajo de investigacion-accion, de acuerdo a
Hernandez-Meléndez (20) coexiste una estrecha relacion entre el afan
cognoscitivo y el propdsito de conseguir efectos objetivos y medibles.
Ademas, presenta un caracter participativo ya que sus actores son, al
mismo tiempo, sujetos y objetos del estudio. Este tipo de metodologia
ha sido elegida debido a que se trata de un trabajo practico que
pretende aumentar el conocimiento sobre la intervencion psicomotriz
aplicada en nifios con necesidades especificas de apoyo educativo.

La metodologia de investigacion se enmarca en el paradigma
Mixed Methods y combina los métodos cualitativos y cuantitativos
para la recogida, tratamiento y analisis de los datos, sin grupo control
(21). De este modo, es posible una descripcion objetiva de la realidad
objeto de estudio, cuantificando también los rasgos de la misma antes
y después de la intervencion, a través de la aplicacion del test y el uso
de cuestionarios. Del mismo modo, el enfoque cualitativo permite
valorar aspectos que no se pueden observar de manera explicita y
gracias a los cuales se puede alcanzar una mayor comprension de los
resultados, todo ello gracias al registro de las observaciones por parte
del educador y a las preguntas abiertas del cuestionario entregado
a los padres.

Participantes

La investigacion del presente estudio tiene como contexto de
actuacion un centro de rehabilitacion en Arequipa, Pert, llamado
Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion Integral (CETEFI).
El equipo de trabajo estd constituido por diversos terapeutas
(fisioterapeutas, terapeuta ocupacional, psicdlogo y psicomotricista) y
acoge a pacientes con discapacidades como paralisis cerebral infantil,
trastorno del espectro autista o trastornos de aprendizajes.

Los sujetos de la investigacion fueron 13 nifios atendidos en el
CETEFI por la investigadora; todos ellos presentaban caracteristicas
diversas en cuanto a sexo, edad, nivel de desarrollo y trastornos
psicomotores (tabla 1).

El programa psicomotor se desarrolla en tres fases; en la primera se
hace una evaluacién inicial como punto de partida y se establecen los
objetivos de trabajo, para lo que se aplican los test de diagnoéstico y se
lleva a cabo una hoja de observacion por parte del terapeuta. A partir
de dicha observacion se disefla un cuestionario dirigido a los padres/
cuidadores con el fin de evaluar la visiéon psicomotora que tienen

sobre sus hijos. El cuestionario se conforma de preguntas abiertas y
cerradas y cada padre lo llena en presencia y bajo la supervision del
terapeuta-psicomotricista.

Tabla 1. Presentacion de los participantes.

mmm Nivel de desarrollo / diagnostico

Sujeto 1 20 meses Femenino 1 afio / hidrocefalia

Sujeto 2 3 afos Femenino 2 afos / sindrome de Down

Sujeto 3 4 afios Masculino 1 afio / trastorno del espectro autista

Sujeto 4 4 afios Femenino  Cuerpo calloso angosto

Sujeto 5 5 afos Masculino gii:gc:g:t?:;de Lo

Sujeto 6 5 afios Masculino  Retraso general del desarrollo (sin diagnéstico)
Sujeto 7 5 afios Masculino  Retraso general del desarrollo (sin diagnéstico)
Sujeto 8 5 afios Femenino  Retraso mental

Sujeto 9 5 afos Femenino  Trastorno del espectro autista

Sujeto 10 6 afios Masculino  Retraso general de desarrollo (sin diagndstico)
Sujeto 11 7 afios Masculino  Paralisis cerebral infantil

Sients 7o Wsaino Dol ot

Sujeto 13 15afios  Femenino  Paralisis cerebral infantil

Fuente: Elaboracion propia.

Esta evaluacion ayuda a estimar el nivel de desarrollo y las
capacidades de los pacientes en las diferentes areas psicomotoras
(18): el tono, el esquema corporal, la coordinaciéon visomotora, la
motricidad fina, la grafomotricidad, las praxias, la estructuracion
espacio-temporal, la sensorialidad, las emociones y la comunicacion;
cada una de las cuales es evaluada en funcion de la edad y la patologia
del paciente. Ademas, a la luz de los resultados se elabora el programa
de intervencion terapéutica en el que el psicomotricista permite el
desarrollo de las sesiones de psicomotricidad, previo disefio de las
mismas. Durante la evaluacion inicial, el terapeuta-psicomotricista
observa de manera cualitativa y cuantitativa al paciente en todas las
subvariables citadas mas arriba.

En la segunda fase se pone en practica el programa de intervencion
de terapia psicomotriz durante 7 meses (entre mayo y noviembre
de 2016) con dos sesiones semanales de 60 minutos. Por ultimo,
la tercera fase corresponde con la evaluacion final, que se realiza
mediante el mismo procedimiento que la evaluacion inicial, es de la
que se obtienen los resultados y efectos del programa de intervencion
y establece las conclusiones referidas al avance o mejora de los nifios
tras la intervencion psicomotriz.

Las sesiones se desarrollan de forma individual en unas ocasiones
y con grupos reducidos en otras; para cada alumno se formulan unos
objetivos, contenidos y estrategias metodologicas individuales. Entre
las técnicas utilizadas para trabajar se encuentra el baile, la imitacion,
la expresion corporal, las verbalizaciones, el juego y las canciones.
Todas las sesiones siguen una estructura similar como en el siguiente
ejemplo de tipo de sesion:

Se comienza con un saludo y entrada a clase, donde se realiza un
calentamiento de los miembros inferiores mediante carrera, saltos,
trepas, giros o marcha; siempre en presencia del psicomotricista.

Se visualiza la agenda diaria en la que se indican las actividades
a trabajar ese dia.
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Se canta y se gesticula con las manos y con todo el cuerpo la
cancion de los dias de la semana; se elige la foto referente al dia que
es y el tiempo que hace.

Se realiza trabajo en el espejo de la localizacion de las partes del
cuerpo y de praxias faciales oro-faciales.

Se trabaja en mesa para ejercitar la grafomotricidad fina y el
lenguaje puramente dicho por medio de trabajo en ordenador para
ejercitar la coordinacion viso-manual, la memoria, la atencion y el
ritmo del lenguaje.

Se realiza una relajacion activa o pasiva en la colchoneta.

Y, por ultimo, se sale del aula trabajando de nuevo los miembros
inferiores; luego, el nifio da cuenta de la informacion escrita en la
agenda a su familia y se hace una despedida.

Instrumentos

La evaluacion inicial y final de cada participante se efectiia de manera
cuantitativa y cualitativa. La evaluacion cuantitativa se realiza a partir
de la implementacion de test psicomotores que, de manera individual,
se aplican a cada nifio en funcioén de su edad y permiten sacar a la
luz las dificultades psicomotrices (22). La tabla 2 presenta cada test
psicomotor utilizado en cada caso.

Tabla 2. Test utilizados y participantes evaluados con ellos

Nombre del test mm Participantes

Développement Fonctionnel )
PP Vaivre-Douret,

Moteur (DF-MOT) — moteur et 1999 (23) 0-48 meses  Sujetos 1y 2
posturo locomoteur
Echelle de coordinations Albaret & Noack, 3.6 afios Sujetos 4, 5,
Motrices 1994 (24) 6y8
.Baten.a Ozeretsky de motricidad Sloan, 1955 (25)
infantil
5 afios / 6

- ) X meses a )

Dibujo de la figura humana Rogé, 1984 (26) 14 af0s /6 Sujeto 12
meses
Elpreuvt'e Gr.aphlque de. Santucci, 1960 46 afos Sujeto 4
I'organisation perceptive (27)
Test de la figure complexe Rey, 1959 (28) A partir de Sujeto 5
! los 4 afos
Evaluation de la motricité Vaivre-Douret, 4.8 afios Sujetos 4, 5,
gnosopraxique distale (EMG) 1997 (23) 8y12
Développement Fonctionnel )
o Vaivre-Douret, .

MOtEl:Ir. p.rehermon et 1997, 1999 (23) 0-48 meses  Sujetos 1y 2
coordination visuo manuelle
Somatognosie Vaivre-Douret (23)  3-6 afios gu;e{uz)s 4.5.6,

_ . Goodenough, " .
Dibujo de la figura humana 1956 (29) 3-13 afios Sujetos 4y 12

Fuente: Elaboracion propia.

El cuestionario dirigido a los padres y la hoja de observacion
utilizada por el terapeuta, confeccionados a partir de la evaluacion
de cada paciente de manera individual, fue de preguntas tipo Likert
y abiertas (30).

Asi pues, se usaron algunos items de la evaluacion del
Développement fonctionnel moteur (31) y de 1’échelle de
développement de la premiére enfance de Brunet y Lezine (32)
para los pacientes de 0 a 48 meses; estas escalas fueron diseiiadas
para valorar el desarrollo general y psicologico del sujeto (33). Para
los pacientes a partir de 4 afios se crearon nuevas preguntas y se
usaron otras ya elaboradas a partir de varias obras de Gil-Madrona

(34,35) y a partir de una escala elaborada por Lacunza et al. (36) para
medir habilidades sociales. Respecto a los pacientes con paralisis
cerebral infantil, se sigui6 una evaluacion elaborada por Pelletier
(37) para las personas con pluridiscapacidad que permite medir los
aspectos psicomotores. También se tuvo en cuenta la evaluacion de
los pacientes con trastornos del espectro autista y retraso general del
desarrollo utilizando un cuadro de observacion de todos los aspectos
psicomotores.

Cada uno de estos instrumentos esta dividido en las categorias
motricidad gruesa, motricidad fina, lateralidad, funcion tonica,
comunicacion y relacion con los demés, emociones y sensorialidad.
Sobre estas categorias el padre o la madre y el terapeuta pueden contestar
seleccionando entre 5 opciones: nada, poco, suficiente, muy bien o
excelente para observar un comportamiento adaptado y demasiado,
mucho, bastante, nada o poco para destacar un comportamiento no
adaptado. Cada una de las opciones tiene una puntuacionde 1 a5y
un espacio para anotar las observaciones pertinentes.

Estas variables fueron observadas, de manera cualitativa, por el
terapeuta y por los padres en todos los pacientes a través de una
hoja de observacion, que en el terapeuta se guia por los trabajos de
Gil-Madrona (35) y Cuesta et al. (38) y contempla aspectos fisico-
motores, perceptivo-motores y afectivo-emocionales en una escala
Likert del 1 al 5, siendo 5 la mayor puntuacion en todos los casos.
Todo ello con la intencion de observar las conductas de los nifios
en relacion al tono, las emociones, el desarrollo de los sentidos, la
estructuracion espacio-temporal y las relaciones y comunicaciones
con los demas, tanto en la evaluacion inicial como en la final, en donde
se mide la frecuencia con que cada conducta ha sido observada. A
los padres se les pregunta e interroga sobre esas mismas conductas.

Consideraciones éticas

Los procedimientos llevados a cabo con el presente estudio tienen
en cuenta las normas éticas recogidas en la declaracion de Helsinki
de 2013 (39) y respetan los derechos de todos los sujetos de estudio.
Todos los participantes conocian los objetivos del estudio y se obtuvo
tanto su consentimiento como el de las familias de los mismos. La
comision ética del CETEFI aprobo la investigacion.

Resultados

A continuacién se presentan los resultados, por un lado, de la
valoracion de los padres y el terapeuta y, por el otro, de los test
psicomotores; para lo cual se calculé el promedio de las puntuaciones
de todos los pacientes en cada subvariable, teniendo en cuenta la
diferencia entre pre y post evaluacion (tabla 3). De este modo, se
pudieron observar los cambios producidos tras la implementacion
del programa psicomotor, asi como valorar la significatividad de
dichas variaciones.

Teniendo en cuenta estos resultados y tomando como referencia la
hoja de observacion del terapeuta, se puede hablar de un crecimiento
global respecto a todas las subvariables, lo que representa un
incremento que va desde 1.6% en dominancia lateral hasta 10%
en coordinaciones dinamicas generales. Asimismo, respecto a la
opinién de los padres antes y después del programa de intervencion,
se aprecian cambios positivos en todas las subvariables excepto
en dominancia lateral. Se advierte que en la evaluacion inicial, los
padres valoran mas las capacidades y la adaptacion de sus hijos que
el terapeuta-psicomotricista; sin embargo, en la evaluacion final los
resultados son similares. Por tanto, se puede concluir que el cambio
positivo observado por los padres es menor que el cambio positivo
observado por el terapeuta-psicomotricista.
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Tabla 3. Puntuaciones promedio de los cuestionarios y hojas de observa-
cion de la pre y post evaluacion y sus diferencias.

Area Pre Post Dif Pre Post Dif

Coordinaciones dinamicas 369 6.9 10 235 6.1 26

generales
Funcion ténica 315 36.7 5.2 348 373 25
Motricidad fina 26.4 37.8 1.4 32 37.2 6.2

Comunicacién/relacion a los 316 374 58 352 386 34

demas

Emociones 40 443 43 37.1 40.2 3.1
Esquema corporal 31.6 38.1 6.5 36.3 393 3
Dominancia lateral 23.6 25.2 1.6 25.8 255 -0.3
Estructuracion espacial 31 39 8 325 353 2.8
Estructuracion temporal 19.7 233 3.6 20.8 23.1 23
Sensorialidad 58.3 67.5 10 62.5 66.1 3.6

Fuente: Elaboracion propia.

Por otro lado, los resultados globales de los test que permitieron
evaluar a los pacientes en cuatro subvariables (tabla 4) manifiestan
una notable mejora de los resultados tras la intervencion psicomotriz,
con especial mencion en el area de estructuracion espacial.

Tabla 4. Puntuaciones promedio de los test pre y post evaluacion y las
diferencias entre ambas medidas.

= N 0 =N
46.9 14

Coordinaciones dinamicas 329

Motricidad fina 54.4 63.8 9.4
Esquema corporal 38 44.6 6.6
Estructuracion Espacial 1.1 435 324

Fuente: Elaboracion propia.

Por ultimo, analizando las entrevistas de respuesta abierta, cabe
hacer mencion a los resultados obtenidos a partir de la opinion de
los padres que evidencian una evolucion positiva de los sujetos
de estudio gracias al programa de intervencidén psicomotriz con
comentarios como “ya no hace pataleta en la casa, tolera mas la
frustracion” (subvariable emociones), “tiene mas control de su
cuerpo” (subvariable funcion tonica) o “agarra mejor su lapicero
con la pinza adecuada” (subvariable motricidad fina).

Discusion

Los resultados del presente trabajo confirman la hipotesis que
sostiene que con este programa de intervencion psicomotriz mejora la
adaptacion de los pacientes en su medio ambiente; este es un hallazgo
similar al obtenido en el trabajo de Martinez-Lopez & Fernandez
Chacon (11), donde la intervencion resulta oportuna para la mejora
de ciertas capacidades psicomotrices que favorecen la comunicacion
e interaccion social del sujeto.

Dentro de los beneficios de la intervenciéon psicomotriz
considerados por el terapeuta-psicomotricista y los padres, la
mayor mejora se observa en la motricidad fina, trabajada con varios

participantes en paralelo a las coordinaciones dindmicas generales;
de esta manera, los propios nifios tenian mas conciencia corporal y
competencia percibida (40). Del mismo modo, es destacable la mejora
obtenida en la coordinacion dinamica general, lo que coincide con
las conclusiones del estudio de Lopez-Sanchez et al. (15), donde
aumentan los niveles de coordinacion en nifios con TDAH.

En la dominancia lateral se advierte un menor progreso, lo que
puede deberse al tipo de discapacidad que presenta el participante o
a la edad del mismo, ya que la lateralidad suele definirse alrededor
de los 7 afios y la mayoria de los pacientes tienen entre 1 y 6 afios.

En cuanto a la comunicacion y la relacion con los demas, se
puede hablar de un crecimiento notable tras la intervencion que tenia
como intencidn el desarrollar una comunicacion alternativa para la
mayoria de los participantes, mejorando asi la comunicacion con
su entorno. La comunicacion infraverbal es un trabajo importante
de la psicomotricidad; en este sentido es posible comparar los
resultados aqui encontrados con los de Gil-Madrona (41), quien
habla de la importancia de la comunicacién alternativa para
reducir la agresividad y la frustracién que sienten los nifios al no
ser entendidos. De ello se puede deducir que es imprescindible
considerar la posibilidad de brindar a los pacientes una mejor
comunicacion infraverbal con el objetivo de que estos se sientan
tranquilos y puedan hacerse entender mejor.

Todos estos resultados concuerdan con los de otros estudios en los
que la psicomotricidad se ha corroborado como garante de una mejora
importante en niflos que presentan algun tipo de discapacidad. Asi,
en la investigacion de Rodriguez-Barba ef al. (42), quienes siguen
un programa de intervencion psicomotriz durante 10 semanas, se
obtienen resultados positivos en el lenguaje de tres participantes con
sindrome de Down y trastorno del espectro autista, asi como una
mejora a nivel cognitivo, emocional, motor, social y comunicativo.

Cuesta-Crespo et al. (43), tras evaluar un programa para trabajar
de forma conjunta las habilidades sociales y motrices en educacion
infantil, concluyeron que las habilidades sociales y afectivas de los
participantes eran poco desarrolladas y propusieron su programa
de intervencion a los docentes para valorar el nivel de habilidades
motrices y sociales en el alumnado. Con este estudio se advierte
una mejora general de los participantes en cuanto a sus trastornos
psicomotores y la adaptacion a su medio ambiente.

Por ultimo, es preciso hacer mencion a que, si se compara la
vision del terapeuta-psicomotricista con la de los padres, se observa
que el cambio de opinidn es mas significativo en las observaciones
del psicomotricista. A la luz de esta realidad, se propone un area
de investigacion futura que no solo permitira seguir obteniendo
argumentos a favor de la psicomotricidad en la mejora de pacientes con
discapacidades —al replicar estudios como este en otras poblaciones
mas amplias y en otros contextos—, sino que brindara la posibilidad
de observar y calificar la relacion padres-hijo con discapacidad y
terapeutas-nifio con discapacidad.

Conclusion

Los resultados obtenidos con la presente investigacion pueden
considerarse positivos e invitan a tener en cuenta la existencia de una
terapia psicomotriz, de tal manera que se garantice una mejora de las
capacidades y la adaptacion del nifio con discapacidad, conjugando asi
tanto lo psicoldgico como lo motor, esto es, unificando esas entidades
para ver a la persona en su globalidad.
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| Abstract |

Metabolism alterations are associated with the loss of mitochondrial
function in tumor cells. Current research discuss whether such loss is
evident in function itself, or if cells can provide maximum stability to
its functions. More studies are needed to determine the behavior of
cancer in mitochondria. Tumor cells experience a limitation of oxygen
and mutations in oncogenes, tumor suppressor genes and enzymes of
the glycolytic pathway and/or mitochondrial oxidative metabolism,
thus allowing the formation of aggressive cancer. This article is the
result of a literature review of the scientific evidence that has been
presented in the latest research on cancer and mitochondrial function.

Keywords: Cancer; Glycolysis; Mitochondria; Neovascularization
pathologic (MeSH).

Freyre-Bernal SI, Saavedra-Torres JS, Zuiiga-Cerén LF, Diaz-Cordoba
'WJ, Pinzon-Fernandez MV. Cancer and mitochondrial function. Rev. Fac. Med.
2018;66(1):83-6. English. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.59898.

| Resumen |

Se ha descrito que algunas alteraciones del metabolismo estan
asociadas con la pérdida de funcion mitocondrial en células tumorales.
Aun se discute si tal pérdida se evidencia en la funcion o si la célula
brinda maxima estabilidad a sus funciones, se requieren mas estudios
para conocer el comportamiento del cancer en la mitocondria. Cuando
tiene limitacion de oxigeno y mutaciones en oncogenes, genes
supresores de tumor y enzimas de la via glucolitica o del metabolismo
oxidativo mitocondrial, la célula tumoral permite la formacion de un
cancer agresivo. Este articulo es producto de la revision bibliografica
de la evidencia cientifica que se ha presentado en las Gltimas
investigaciones respecto al cancer y la funcién mitocondrial.

Palabras clave: Cancer; Mitocondria; Neovascularizacion patologica;
Glucolisis (DeCS).
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Introduction

The genes which encode the machinery that generates energy in
the mitochondria are tumor suppressors; when they do not function
properly, some processes and pathways that lead to cancer may
be triggered. Mitochondria are organelles that have mitochondrial
DNA (mtDNA), which is inherited only from the mother during the
fertilization process. These organelles are the “energetic generators”
of healthy cells, such as those that have their metabolisms encoded
to be apoptosis inhibitors. (1,2)

Mitochondria regulate and coordinate apoptosis activation,
hence their importance for the study and research on therapies
against cancer. When mitochondria deregulate, the onset of
diseases such as cancer is stimulated due to an increased catabolic
process, not to mention their role in neurodegenerative diseases,
which are associated with abnormal mitochondrial function and
apoptosis. (1,2)

Mitochondria and cancer

mtDNA mutagenesis is involved in a wide arrange of tumor processes,
including renal adenocarcinoma, colon cancer, head and neck tumors,
astrocytic tumors, thyroid tumors, breast tumors, ovarian, prostate and
bladder cancer tumors, neuroblastomas, and oncocytomas. Many mtDNA
mutations in cancer cells clearly inhibit oxidative phosphorylation.
Although some of these cancers have ancestral polymorphisms
associations, others may be cancer cell mutations. (3-6) (table 1).

Cancer cells acquire enough ATP to support proliferation and
to function endlessly, which has captivated scientists for nearly a
century. Otto Warburg et al. conducted the first quantitative study
on cancer cell metabolism in the 1920s. (7,8)
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Table 1. Generalities of the role of cancer in mitochondrial function.

In cancer, the metabolism of mitochondria reinforces antioxidant defenses, in order
1 to compensate for the activation of the anaerobic pathway and not to induce cells
to apoptosis by damaging free radicals.

Mitochondrial DNA encodes genes that may contribute to the development of
cancer; such mutations provide metabolic adaptability to the cancer cell.

Myc oncogene activation, tumor suppressor genes inactivation —such as p53—,
3 and adaptation to hypoxia via the HIF-1 pathway are mechanisms involved in
the Warburg effect.

Myc activation allows mitochondria to have little depletion of the enzymes that
metabolize to create energy from lipids and fatty acids.

In cancer, the pyruvate dehydrogenase complex is regulated to adjust the flow
of acetyl-CoA and the reduction equivalents in the mitochondria, and to sustain
the aerobic glycolysis pathway as anaerobic without inducing apoptosis genes
and processes.

Mitochondria regulate genes and proteins through their endoplasmic reticulum
to reduce the absorption of mitochondrial Ca+2, aiming to stabilize the transition
pore of mitochondrial permeability, to not induce the pathways of apoptosis, and
to increase cytosolic Ca+2.

Mitochondrial DNA reduction is a cellular process of cancer that increases cytosolic
Ca+2, which does not occur at mitochondrial level, in order to activate the
signaling pathways that stimulate nuclear proteins and the membrane potential of
the mitochondria. This allows invasive and tumor growth of the cell by synthesizing
ATP at its maximum cellular function to create specific proteins and activate
signaling pathways that allow metastasis.

The energy metabolism of any proliferative cell, whether carcinogenic or not, must
be based on active glycolysis. Stating that tumor cells consume more glucose than
non-tumor cells is not recent. Tumor cells use and form embryonic iso-zygotes to
have a very active metabolic pathway.

There are several forms of regulatory glycolytic enzymes. The most predominant in
the embryonic tissue are replaced by the "normal" versions at birth. It has been

9  observed that, in cancer, the embryonic forms of hexokinase, phosphofructokinase,
the N2 form of pyruvate kinase and the anaerobic (A) variety of LDH are
predominant.

Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.

Cells can obtain energy through a process called glycolysis that
consists of anaerobic fermentation, in which the waste products of
that fermentative process are pyruvate and lactic acid. (9,10) Tumor
tissues metabolize approximately ten times more glucose into lactate
at a given time than normal tissues. (6,8) Warburg hypothesized that
effective cellular respiration caused by mitochondrial damage leads
to carcinogenesis. (9,10)

Warburg’s effect describes that cancer cells use glycolysis
followed by lactic fermentation as an energy source, even if there
is an appropriate amount of oxygen for respiration. (1,11) In other
words, instead of developing a complete respiration process in the
presence of adequate amounts of oxygen, cancer cells ferment and
continue to mutate to preserve their tumoral domain. (12)

Atthe cellular level, tumors have survival advantages due to lactate
secretion. (4,13,14) Lactic acid confers invasive properties to tumor
cells, affecting the normal structure of tissues. (15) Additionally,
the expression of vascular endothelial growth factor and its receptor
(VEGF and VEGFR, respectively) responds to different stimuli
to generate new blood vessels from preexisting ones. (1,16-18)
VEGFa stimulates vascular endothelial cell growth, cell survival
and proliferation regulated by the nuclear and mitochondrial action of
the cell. Furthermore, VEGF and gene mutations leading to activate
metalloproteinases to degrade the extracellular matrix allow greater
metastatic action. (19) Recent studies suggest that VEGF can protect
cells from apoptosis and increase their resistance to conventional
chemotherapy and radiotherapy. (20,21)

Similarly, metastasis is of great importance since most of cancer
deaths occur because primary cancer spreads to distant sites. In most

cases, cancer patients with localized tumors have a better survival
rate than patients with cancer and metastatic tumors. (22-25) It is also
suggested that the increase of oncogene mutations, tumor suppressor
genes and enzymes of the glycolytic pathway and/or mitochondrial
oxidative metabolism (Myc, Akt, p53, HIF1-a) allow to turn cancer
cells into efficient metastatic cells. (3)

The hypoxia-inducible factor (HIF-1) protein is normally activated
in response to certain cellular crises, such as lack of oxygen. However,
in the case of mitochondria with abnormal and tumor mechanisms,
the expression of HIF-1 that is perpetuated in the presence of
damage signs in the SDH gene is stimulated. This is caused by the
cell following already established oncogenes guidelines to carry out
a unique type of homeostasis for cancer and to supply high levels
of glucose and oxygen to replicate itself without control. (1,26,27)

Variety of metabolic fuels for tumor cells

A wide variety of metabolic fuels can be observed in tumor pathways,
in which tumor cells are able to utilize different bioenergetic
substrates, including glutamine, glucose, fatty acids, ketone bodies,
and acetate. These substrates can be provided by the stromal cells in
the microenvironment. (28) Particularly, glutamine and glucose can
provide building blocks for the synthesis of many biomolecules that
allow the regulation of oncogenesis processes. It is worth mentioning
that metabolic enzymes with mutations are found in several tumors and
in the oncometabolites accumulated in different types of tumors. (28,29)

Cancer cells also show increased demand for fatty acids other than
glutamine. (6,30) Fatty acids can be synthesized endogenously or
taken from exogenous sources. For example, prostate tumors import
less glucose than other tumors, (31) therefore, B-oxidation of fatty
acids is an important source of energy. (32,33)

Moreover, two recent studies showed that acetate is a bioenergetic
substrate for glioblastoma and brain metastases. (34) Catabolism in
stromal and adipocyte cells provides fuel and building blocks for
the anabolic growth of cancer cells through metabolic coupling. (35)

Cancer cells and independence

In 2000 and 2011, Hanahan and Weinberg summarized an extensive
research on cancer and the top 10 characteristics of cancer and
its correlation with mitochondria (table 2). (36-39) These authors
describe how cancer cells can be stimulated by infectious phenomena,
inflammation, viruses, toxic substances and other actions that allow
the proliferation of anomalous cells.

In these works, they emphasize that the centralist vision of cancer
has transcended the anomalous production of cellular mutations, and
also consider that tumor evolution is based on the appearance of changes
and the stress in the cellular ecosystem that induces the genome to
instability and produces mutations, signal activations with erroneous
sequences and mechanisms of evasion in the immune system. (23,40)

With this in mind, tumors develop when normal cells undergo genetic
alterations that affect growth points. This results in a disproportionate
growth that eventually leads to the onset of the disease. As pre-
malignant cells evolve to cancer cells, the environment surrounding
the tumor coevolves as well, creating a dynamic circuit of tumor-
microenvironment interaction. (23,40)

Approximately 80% of cancers are carcinomas, that is, cancers that
originate in the epithelial tissue, and their main support is the stroma,
which nourishes, protects and supports the epithelial tissue. It could
be said that stroma is the connective tissue that forms the framework
of an organ, and includes the extracellular matrix and the cells that
synthesize it (fibroblasts, endothelial cells, etc.). (23)
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Table 2. Top 10 characteristics of cancer and their correlation to mitochondria.

Cancer characteristics

Self-sufficiency of growth  Insensitivity to anti-aging

. . Evasion of apoptosis
signals signs

Unlimited replicative

. L Metastasis of other tissues
potential and invasion

Angiogenesis

Genomic and mutational

Fostering infl ti ] -
ostering inflammation instability

Energy deregulation

Evasion of the immune system

Source: Own elaboration based on (23).

Cancer cells communicate with their environment while
exchanging soluble molecules with the paracrine stroma, which
turns stroma into the support of the tumor and, therefore, facilitates
its progression. It is worth mentioning that the success of the tumor
depends on its ability to survive in an inhospitable microenvironment.
Besides stromal cells, inflammatory cells may also be found in this
microenvironment. (39,40)

Why to continue research on mitochondria?

Currently, cancer studies focus their efforts on finding a molecular
mechanism that links mitochondrial mutations to tumor formation.
Research seeks to increase the understanding of the molecular basis
of cancer, with the purpose of finding new prevention, diagnosis and
treatment methods for the disease.
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| Resumen |

Introduccién. A lo largo del tiempo, en las ciencias médicas se han
usado eponimos para designar estructuras anatomicas, aunque no
proporcionan ninguna informacion descriptiva ni funcional, lo que
equivale a un desatino en la logica del pensamiento actual. Se usan
incluso dobles y triples eponimos para nombrar una misma estructura,
lo cual crea una confusion que hace pensar que su descubrimiento
o descripcion fue realizada por varios personajes al mismo tiempo.
Pese a que los eponimos fueron abolidos de la Terminologia
anatomica desde hace mas de ocho décadas y generan problemas
en la comunicacion y en el proceso de enseflanza-aprendizaje, los
profesionales de las ciencias médicas los siguen empleando.

Objetivo. Analizar, mediante algunos ejemplos en el campo
morfoldgico, la asignacion arbitraria de epénimos que han llevado
a errores historicos y los han perpetuado.

Conclusion. La adjudicacion de un epdénimo para una estructura
anatomica puede no reflejar la verdad sobre quién la descubrio
y obedecer a factores arbitrarios que causan errores historicos
e injusticias; ademas, su uso entorpece la comunicacién entre
los profesionales de la salud y dificulta el proceso de ensefianza-
aprendizaje.

Palabras clave: Eponimos; Terminologia; Anatomia (DeCS).

Duque-Parra JE, Barco-Rios J, Davila-Alzate N. Los eponimos en las ciencias
médicas: errores historicos que originan injusticias. Rev. Fac. Med. 2018;66(1):87-
90. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.61720.

| Abstract |

Introduction: Throughout history, eponyms have been used in
medical sciences to designate anatomical structures although they
do not provide any descriptive or functional information, which is
equivalent to a mistake in the light of current thinking. Double and
triple eponyms have been used to name the same structure, thus
creating confusion that leads to believe that a discovery or description

was made by several persons at the same time. Although eponyms have
been abolished from anatomical terminology for over eight decades
and still generate problems in communication and in the teaching-
learning process, medical sciences professionals continue to use them.

Objective: To analyze some examples of arbitrary assignment
of eponyms in morphology that have led to historical errors and
perpetuated them.

Conclusion: Granting an eponym to an anatomical structure may
not reflect the truth about the person who discovered it and may
obey to arbitrary factors that induce possible historical errors and
injustice. In addition, using them hinders communication between
health professionals, as well as the teaching-learning process.

Keywords: Eponyms; Terminology; Anatomy
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Introduccion

Las ciencias médicas cuentan con un arsenal de términos morfologicos
que fueron creados por anatomistas a lo largo de la historia con el fin
de describir con precision las estructuras corporales. También cuentan
con un buen nimero de epoénimos (1), incorporados a manera de
constancia histdrica para rememorar algtin lugar, personaje u objeto,
que suelen emplearse para designar un 6rgano o una estructura (2). La
palabra eponimo proviene de los vocablos griegos epi, que significa
encima o sobre, y onomos, que significa nombre; por lo tanto, un
eponimo es algo asi como un sobrenombre (3) que se le da a una
estructura anatomica.

En numerosos casos, la utilizacion de epoénimos en el campo
de la morfologia es incoherente, arbitraria y esta influenciada en
gran parte por la geografia y la cultura local de la época en que
surgen (4). Los eponimos no proporcionan informacion relevante
sobre las estructuras que nombran (5) pues carecen de valor
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descriptivo e informativo (5,6) y se usan, incluso, con diferentes
significados; esta situacion obstaculiza el aprendizaje (7) de las
nuevas generaciones de profesionales de la salud. En algunos casos
mas infortunados se usan dos o mas eponimos para nombrar la
misma estructura, lo que dificulta la identificacion de algunos
elementos morfologicos.

Es posible que el uso de una gran cantidad de ep6nimos en la
enseflanza de las ciencias médicas se deba al desconocimiento de la
existencia de una Terminologia anatomica, histologica y embrioldgica
de caracter internacional, donde se incluyen todas las estructuras que
conforman el cuerpo humano desde la perspectiva macroscopica,
microscopica y del desarrollo intrauterino. Los propésitos de la
terminologia son utilizar un solo nombre para designar las estructuras
morfoldgicas, emplear términos que tengan valor descriptivo, eliminar
las eponimias (8,9), facilitar el proceso de enseflanza-aprendizaje
(3) y garantizar que la comunicacion entre los profesionales de la
salud sea mas clara y precisa. Aunque a través de distintos articulos
se ha difundido la inconveniencia de utilizar eponimos, es necesario
recalcar que la eponimia se elimin6 formalmente de la terminologia
morfoldgica desde 1933 con la declaracion del Comité Internacional
de Nomenclatura Anatomica (10).

A pesar de lo anterior, en las ciencias médicas es comun utilizar dos
y hasta tres eponimos para designar la misma estructura anatomica,
lo que da a entender que su descubrimiento o descripcion, realizado
por cierto personaje, solo tuvo repercusion en un area geografica
pequefia, provocando que otro personaje en otro momento de la
historia reivindicara como suyo el descubrimiento de la estructura
con otro eponimo. Esta doble o triple nominacion crea una cortina
temporal imprecisa que da corta o amplia cobertura al descubrimiento
que vincula el epénimo.

Errores historicos generados por la eponimia

En el campo de las ciencias médicas se usan los eponimos de forma
indiscriminada para nombrar estructuras de la anatomia macroscopica,
de elementos histologicos y del desarrollo intrauterino. Menos usual,
pero también desconcertante, es el uso de dos 0 mas epoénimos para la
misma estructura, situacion que genera confusion para los estudiosos
del campo de la morfologia. De esta manera, quedan en el aire varias
preguntas: ;quién fue en realidad el primer personaje que describid
la estructura?, ;fueron dos o mas personajes los que la describieron
de forma simultanea, pero en lugares geograficos distintos?, ;por
qué en ocasiones se honra a un personaje asignandole su epénimo
a una estructura que ya habia sido descubierta tiempo antes por
otra persona?, jpor qué muchos anatomistas siguen empecinados
en emplear una terminologia basada en eponimos sabiendo que les
representa mayor esfuerzo mental para recordar de qué estructura
anatomica se trata? En los siguientes ejemplos se muestran algunos
casos de esta naturaleza.

El término espacio de His, conocido también como espacio de
Virchow-Robin (11), no le ofrece al estudiante ninguna referencia
que lo oriente sobre su localizacion. En la Terminologia anatomica
figura con el nombre de espacio perivascular (codigo A12.2.07.080)
(12). Esta estructura es un pequefio espacio alrededor de los vasos
sanguineos a manera de una extension del espacio subaracnoideo hacia
el parénquima cerebral (11). El primero en describirlo fue Charles
Philippe Robin (1821-1885) en 1854. En 1856, fue reportado por
Rudolph Virchow (1821-1902) y mas tarde por Wilhelm His (1831-
1904), anatomista suizo que desarroll6 la embriologia en Alemania.
Es logico suponer que deberia adjudicarsele el eponimo a Charles
Philippe Robin, no a Virchow ni a His; sin embargo, su adjudicacién
ha sido arbitraria, quiza por vinculo o arraigo geografico (4).

El acueducto del mesencéfalo, que en la Terminologia anatomica
figura con el codigo A14.1.06.501, es un conducto que permite el flujo
de liquido cerebroespinal entre el tercer ventriculo en el diencéfalo y
el cuarto ventriculo en el tronco encefélico (13). Varios anatomistas
daneses, como Bartholinus, Stensen y Winslow consignaron en sus
obras el nombre de acueducto de Sylvius (14) en honor a Franciscus
Sylvius (1614-1672), médico y gran maestro aleman que paso6 la
mayor parte de su vida y carrera profesional en los Paises Bajos
(14). En realidad, Sylvius no descubri6 este pequefio conducto
que se conocia desde la antigiiedad. Su descripcion inicial se le
atribuye a Jacobus Berengario da Carpi (1460-1530), mientras que
el término acueducto fue asignado en 1587 por Julius Caesar Arantius
(1530-1589), a quien se le reconoce también el descubrimiento del
hipocampo (15). Es necesario aclarar que Sylvius fue el primero
en describir el cavum del septum pellucidum (16), conocido en ese
entonces como el quinto ventriculo del cerebro.

El conducto toracico, referenciado en la Terminologia anatomica
con el codigo A12.4.01.007, es un vaso linfatico que drena la linfa
hacia la sangre en la confluencia de las venas subclavia y yugular
interna del lado izquierdo. Es conocido también por los anatomistas
clasicos como conducto de Pecquet en honor al anatomista francés
Jean Pecquet (1622-1674). Sin embargo, al revisar la historia, se
encuentra que Gaspar Aselli (1581-1626), médico italiano, descubre
el sistema linfatico al observar en perros la presencia de vasos que
conducian un liquido blanco, razén por la que les da el nombre
de venas lacteas en 1626 (17). Mas adelante, en 1651, Pecquet ya
reconoce lo referenciado por otros anatomistas sobre la presencia de
venas lacteas en el hombre y describe la formacion de una pequeiia
estructura dilatada en la base del conducto toracico en el abdomen
del perro a la que denomina receptaculo del quilo. Un afio después,
el danés Thomas Bartholin (1616-1680) describe las distintas
terminaciones del conducto toracico y nombra al receptaculo del
quilo con el epdénimo de cisterna de Pecquet (17).

Aqui cabe preguntarse ;por qué el conducto tordcico no se
denominé con el epénimo de conducto de Eustachio?, pues fue
Bartolomeo Eustachio (1510-1574), médico y anatomista italiano,
quien lo describe primero en caballos en 1563 y le da el nombre de
vena alba thoracis. Sin embargo, casi un siglo después se le adjudica el
eponimo de conducto de Pecquet, desconociendo el trabajo realizado
por Eustachio.

Los senos paranasales maxilares, referenciados en la Terminologia
anatomica con el coédigo A02.1.12.023, fueron conocidos por los
antiguos egipcios entre los afios 3700-1500 a.C., pero fueron descritos
con mayor claridad en los dibujos anatomicos de Leonardo da Vinci
(1452-1519) (18-20). Casi dos siglos después fueron redescubiertos
por el cirujano britanico Nathaniel Highmore (1613-1685) (18) y en
su honor se adjudicé el epdénimo de antrum de Highmore (19). Lo
anterior es otro ejemplo de una especie de indiferencia frente a ciertos
individuos que le aportaron conocimiento a la anatomia, pero que
por alguna razén no fueron tenidos en cuenta a pesar de haber sido
los primeros en describir la estructura; jacaso por no ser médicos de
profesion o por no ser apoyados por un personaje de renombre? En
este caso particular se le pudo haber asignado el nombre de seno de
da Vinci o, quiza, seno de los egipcios (7).

Los corptsculos lamelares, del latin Corpusculum lamellosum,
referenciados en la Terminologia histologica con el codigo
H3.11.06.0.00009 (21), se conocen con el epéonimo de corpusculos
de Vater-Pacini o corptsculos de Pacini (22,23); sin embargo, fueron
descritos primero por el estudiante de medicina Johannes Gottlieb
Lehmann (1737-1767) (22) en su trabajo de tesis de 1741 (23). Incluso
se sabe que John Shekleton, curador del Royal College of Surgeons de
Irlanda, disec6 estas estructuras 10 afios antes de que lo hiciera Pacini.
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No obstante, el eponimo Vater-Pacini fue incluido en el vocabulario
anatomico y propagado por dos destacados anatomistas en 1844, el
aleman Friedrich Henle y el suizo Rudolph Kolliker, ya sea de forma
equivocada o de manera arbitraria, desconociendo el trabajo realizado
un siglo atras por Johannes Gottlieb Lehmann (24).

Los casos referidos con anterioridad son solo algunos ejemplos de
los multiples errores historicos que se presentan a causa de la eponimia
utilizada comtiinmente en las ciencias de la salud. No es justo para
los investigadores que en silencio han dedicado su vida profesional
al avance de la ciencia que por razones de afinidad geografica o
renombre o, peor atn, por desconocimiento, les atribuyan a otros el
descubrimiento o descripcion inicial de una estructura y que, ademas,
se les honre sin méritos con sus eponimos.

No obstante, hay que entender que en el pasado no existian los
medios de comunicacion actuales, por lo que en algunos casos se
ignoraba lo que se trabajaba y se escribia en otros lugares y en otros
idiomas, dando como resultado la proliferacion de diferentes términos
para una misma estructura (8). Por esta razon, investigadores de las
ciencias morfologicas de distintas nacionalidades comprometidos
con la tematica atinan esfuerzos para exponer problematicas en el
ambito terminoldgico, proponer soluciones y plantear desafios con
el fin de mejorar las diferentes terminologias internacionales (25).

(Acaso la terminologia por si misma es insuficiente y por ello
la ciencia médica debe recurrir al uso de epénimos para nominar
términos anatomicos? (26) o ;serd que la Terminologia anatomica
no ha sido aceptada del todo por los clinicos? (27). La respuesta es
un contundente no. En el primer comité, fundado por la Sociedad
Alemana de Anatomia en 1895, se cre6 la Nomina anatomica de
Basilea (BNA), cuyo proposito fue sefialar mas de 5 000 términos
anatomicos con un solo nombre; después, en 1955, se corrigid y se
aument6 en el Congreso Internacional de Anatomistas celebrado en
Paris y adopt6 el nombre de Nomina anatomica de Paris (PNA).

Por ultimo, en el Congreso Internacional de Rio de Janeiro de 1989
se establecid el Comité Internacional de Terminologia Anatdmica
(FICAT) (28), el cual se encarga, entre otras tareas, de velar por que
casi todas las estructuras anatomicas se nombren con una sola palabra,
que los términos impliquen un cierto valor descriptivo, que la lengua
empleada sea el latin y que se eliminen las eponimias (8), tareas
que cobran importancia porque recientes investigaciones evidencian
que el conocimiento de la anatomia en los estudiantes no se obtiene
bajo los propositos de la Terminologia anatomica (29) debido a una
ensefanza de la morfologia basada en eponimos.

Los términos empleados en las ciencias morfoldgicas fueron
disenados con una estructura basada en un método analitico y un
razonamiento adecuado con el fin de construir un lenguaje lo mas
objetivo posible y lejano de toda ambigiiedad (3), donde cada término
debe concentrar la informacion descriptiva de la estructura (30), pues
el proposito de todo lenguaje es facilitar la comunicacion en el marco
de una red de conocimientos compartidos (31). Entonces, ;por qué
persiste atn el uso de eponimos y en algunos casos de dobles y triples
eponimos en el lenguaje de las ciencias morfologicas?, ;a quién culpar
por el uso irresponsable de esta terminologia inapropiada que no
ofrece ningun valor descriptivo ni informativo sobre las estructuras
anatémicas?

Lo anterior denota un desconocimiento generalizado de la
terminologia morfologica aceptada en el mundo, consecuencia quiza
de la apatia de muchos profesores de las ciencias médicas que, por
fuerza de la tradicion, no ven la necesidad de cambiar y actualizar el
lenguaje morfoldgico en su ensefianza. Esta culpa también recae en
los editores de libros de texto y de revistas cientificas que no exigen a
los autores el uso correcto de la Terminologia anatomica, histologica

y embriolégica que tiene como propdsito mejorar y hacer mas fluida
la comunicacion entre los profesionales de la salud y facilitar los
procesos de ensefianza-aprendizaje (24,32).

Asi pues, erradicar los eponimos de las ciencias de la salud es una
tarea dificil pero no imposible. Solo basta, en primer lugar, la voluntad
de las nuevas generaciones de profesores que comienzan su carrera
docente de inculcar y reforzar en sus estudiantes el empleo de una
terminologia correcta; en segundo lugar, la exigencia de los editores
de la Terminologia anatomica, histologica y embrioldgica en todo
libro o articulo que se vaya a publicar, y, por tltimo, la exigencia de
todos los nuevos profesionales de las ciencias médicas a sus colegas
de la abolicion de cualquier epénimo que entorpezca su comunicacion.

Conclusiones

En numerosos casos, la adjudicacion de un epoénimo para una
estructura anatdomica no refleja la verdad de quién fue su descubridor,
mas bien obedece a factores arbitrarios que han conducido a errores
historicos y a injusticias con ciertos investigadores que permanecen
anonimos a pesar de haberle aportado tanto a la ciencia. Los epdnimos
empleados rutinariamente en el lenguaje de las ciencias médicas, ya
sean simples o compuestos, deben ser excluidos de la ensefianza y
relegados al campo de la historia de la medicina, pues entorpecen
la comunicacion entre los profesionales de la salud y dificultan el
proceso de enseflanza-aprendizaje, problemas que se solucionarian
con el uso de un lenguaje morfoldgico basado en la Terminologia
anatomica, histologica y embrioldgica.
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| Resumen |

Introduccién. El estudio de las contribuciones académicas y
cientificas del Conjunto Hospitalario San Juan de Dios (CHSJD) —
Hospital San Juan de Dios, Instituto Materno Infantil ¢ Instituto de
Inmunologia— durante el siglo XX es una base conceptual importante
para impulsar el desarrollo de los hospitales universitarios en el pais
y el continente

Objetivo. Presentar los aportes que el CHSJD ha traido a los distintos
campos de la medicina, al desarrollo de la educaciéon médica y a la
construccion de escuela.

Materiales y métodos. Se efectia un analisis descriptivo, de corte
cualitativo, centrado en los principales hitos ocurridos en el CHSJD entre
1866 y el momento de la suspension de actividades. Se hace consulta
de informadores clave, encuesta electronica y revision documental.

Resultados. Gracias a su asociacion con las diferentes facultades de
la Universidad Nacional de Colombia, el San Juan de Dios ha sido el
hospital universitario pionero en Colombia. Sus multiples aportes en
diferentes disciplinas continiian vigentes y permiten que, a pesar de
su cese de funciones, siga siendo reconocido como una de las fuentes
mas grandes de conocimiento cientifico del pais.

Conclusion. En el desarrollo de los hospitales universitarios,
resulta esencial que el personal cientifico-docente asuma el reto de
implementar y desarrollar innovaciones orientadas a la solucion de
los retos en salud.

Palabras clave: Educacion en salud; Servicio de educacion en
hospital; Hospitales escuela; Hospitales universitarios (DeCS).

Garcia-Ubaque JC, Sastre-Cifuentes RE, Becerra-Pefiaranda
LS. Aportes del Hospital San Juan de Dios a la medicina y a
la educacién. Rev. Fac. Med. 2018;66(1):91-6. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.55009.

| Abstract |

Introduction: Studying the academic and scientific contributions
from the San Juan de Dios Hospital Complex (CHSJD by its
acronym in Spanish) —which include the San Juan de Dios
Hospital, Instituto Materno Infantil and Instituto de Inmunologia—
during the twentieth century is an important conceptual basis for
promoting the development of university hospitals in the country
and the continent.

Objective: To expose the contributions from the CHSJID to different
fields of medicine, the development of medical education and the
construction of the school of Medicine.

Materials and methods: A qualitative descriptive analysis was
carried out, focusing on the main milestones reached by the CHSJD
in the period between 1866 and the suspension of its activities. Key
informants were interviewed, and an online survey and a documentary
review were performed.

Results: Thanks to its association with the faculties of the Universidad
Nacional de Colombia, the San Juan de Dios Hospital was a
pioneering university hospital in Colombia. Its multiple contributions
in different disciplines are still in force and, despite its closing, it is
still recognized as one of the largest sources of scientific knowledge
in the country.

Conclusion: It is essential for the development of university
hospitals that the scientific-teaching staff takes on the challenge of
implementing and developing innovations aimed at solving health
challenges.

Keywords: Education, Medical; Hospitals, Teaching; School, Health
Occupations; Universities; Educational Technology; Knowledge
Management (MeSH).
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Introduccion

El conjunto hospitalario San Juan de Dios (CHSJD), conformado
por el Hospital San Juan de Dios, el Instituto Materno Infantil
(IMI) y el Instituto de Inmunologia, fue fundado en el afio 1739 e
interrumpio6 sus actividades en el 2001, generando, ademas del obvio
impacto social, una afectacion ain no cuantificada en el desarrollo
del conocimiento del pais.

El propésito de este trabajo es resumir las contribuciones que el
CHSIJD trajo a los distintos campos de la medicina, al desarrollo de
la educacion médica y a la construccion de escuela.

Materiales y métodos

Analisis descriptivo de tipo cualitativo. A partir de testimonios
recolectados entre extrabajadores del CHSJD y profesores y
egresados de la Universidad Nacional de Colombia, considerados
informadores clave, se construy6 un listado inicial de aportes, el
cual se enriqueciéo mediante la busqueda de informacion en bases
de datos (134 documentos) y una encuesta virtual que fue atendida
por 103 personas de reconocimiento académico en diferentes areas
de la salud del pais.

Luego, y con el propdsito de caracterizar los aportes identificados, se
efectud la buisqueda de los datos relevantes frente a las contribuciones
que fueron mas registradas en las dos actividades previas, para lo
cual se recurrid a informacion de prensa de la época, publicaciones
cientificas y archivos de las bibliotecas mas tradicionales de la ciudad:
Biblioteca Nacional de Colombia y Biblioteca Luis Angel Arango.

Resultados

Aunque los conceptos de hospital universitario y hospital docente se
introdujeron en Norteamérica con la reforma Flexner de principios
del siglo XX (1), es claro que la relacion entre las universidades y
los hospitales es mucho mas antigua.

En Colombia, por ejemplo, la ensefianza médica se remonta al
afio 1636, pero este inicio se caracteriza por una baja productividad
cientifica y frecuentes cierres y reaperturas de las escuelas (2). Entre
1801 y 1802 se construyo un plan de estudios para la ensefianza
meédica liderado por José Celestino Mutis y Miguel de Isla; sin
embargo, este se vio interrumpido por la guerra de independencia (3).
Aunque finalizada esta los colegios se volvieron a abrir, la educacion
que brindaban era poco estructurada y de baja calidad dada la ausencia
de programas claramente establecidos.

Ante esta situacion, el gobierno de la Gran Colombia decidio
contratar a profesores franceses, quienes crearon escuelas de
matematicas, mineralogia y ciencias de salud, dando origen a la
Universidad Central con sedes en Caracas, Quito y Santafé de
Bogota. En esta ultima se puso en marcha el programa de medicina
y se le dio origen a la actividad farmacéutica en 183 1. Sin embargo,
la dificil situacion y los cambios politicos de la época desdibujaron
la escuela y varios de los alumnos decidieron irse a Francia para
culminar sus estudios; entre de ellos Antonio Vargas Reyes, quien a
su regreso a Colombia, en 1837, se convirti en lider de los médicos
nacionales y hasta hoy es reconocido como el artifice de la escuela
médica en el pais (4).

En el CHSJD de esta etapa se destacan algunos acontecimientos
importantes como la primera ovariectomia, realizada el 3 de octubre
de 1863 por Leoncio Barreto, quien ademads, en 1873, realiza la

primera sinfisiotomia de acuerdo a la técnica de Sigault (5). En 1877,
Manuel Maria de los Santos Acosta sanciona la ley 66, mediante la
cual se crea la Universidad Nacional de Colombia, se incorpora al
CHSJD ala universidad naciente y se designa como primer decano de
la Facultad de Medicina al Dr. Antonio Vargas Reyes, generando una
alianza que permitié a ambas instituciones convertirse en una de las
universidades y hospitales mas destacados del pais en el siglo XX y
que genero, entre otros, los aportes que se mencionan a continuacion.

Concepto de escuela y educacion médica

El primero y tal vez el mas grande de los aportes del CHSJD al pais
entero es el concepto de escuela de medicina. Antes de la consolidacion
de la alianza hospital-universidad, se registra que la educacioén no
era de alta calidad, sino que por el contrario era intermitente, razon
por la cual los médicos reconocidos preferian emigrar, en lo que mas
adelante se le llamaria “fuga de cerebros”. Por fortuna, algunos pocos
regresaron y junto con los que se encontraban en el pais decidieron
trabajar el concepto de escuela, como un centro de ensefianza,
aprendizaje, investigacion y formacion. En este enfoque la idea
subyacente fue hacer del hospital un lugar dedicado al conocimiento,
en el que se le ensefia al estudiante a hacer de manera correcta; asi,
con el ejemplo y la practica, se forma en el sujeto el caracter y la
personalidad necesarias para la adecuada toma de decisiones en la
atencion y el cuidado. De este modo, dicho profesional adopta estos
comportamientos como propios y al graduarse llega a ser reconocido
como egresado de una universidad especifica.

Para comprender mejor esta nocion, a continuacion se presentan
algunos conceptos sobre educacion médica, que para el Instituto para
la Educacion Médica Internacional se entiende como un (6)

“Proceso de ensefianza, aprendizaje y formacién de los
estudiantes, con una integracion progresiva de conocimientos,
experiencias, habilidades, actitudes, responsabilidad y valores, de
manera que finalmente puedan ejercer la medicina. Clasicamente
se divide en ensefianza pre graduada, postgraduada y formacion
continua aunque se insiste cada vez mas en que la educacion
médica es un continuum” (6, p28).

En Colombia, Patifio reflexiona al respecto que

“La educacion médica es un continuum que busca una
integracion costo/eficiente y costo/efectiva de los afios que toma
la formacién de un médico y que suministra un fundamento de
informacion y los instrumentos intelectuales para convertir
al estudiante en un estudioso vitalicio, en un adquiridor
permanente de conocimiento” (7, p108).

Por otro lado, la Sociedad de Educacion Médica de la Plata,
Argentina, sefiala que este

“Es el proceso de formaciéon de médicos subordinado a
las estructuras econdmicas, y sociales dominantes, en las
sociedades, en las que se lleva a cabo. Es el proceso de
ensefianza-aprendizaje, de formacion del estudiante, mediante
la integracion progresiva de, conocimientos, experiencias,
habilidades, actitudes, responsabilidades, valores, de tal
manera que finalmente, se encuentre en condiciones de ejercer
la medicina” (8).

El escenario de esta educacion médica ha de ser, por tanto, el
de un hospital universitario, que soporte el proceso formativo de
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los profesionales de la salud y que, a través de los programas de
educacion médica continuada y pregrado, enriquezca también a los
egresados. Por esto, una de las pérdidas mas significativas que el
pais ha sufrido con la crisis de las instituciones del CHSJD ha sido
la pérdida del concepto de escuela y de hospital universitario; como
consecuencia de lo anterior la calidad en la ensefianza se ha visto
claramente afectada.

Es por esto que hoy en dia, en vista de la proliferacion de “escuelas
de medicina” con baja calidad en la ensefianza, es recomendable
que hospitales como el CHSJD reaparezcan en la escena médico
universitaria para garantizar una educacion de alta calidad.

Introduccion de la asepsia listeriana. Rafael Ucros, 1905

Rafael Ucroés, egresado de la universidad Nacional de Colombia,
especializado en ginecologia, director del Departamento de
Ginecologia del CHSJD y profesor de la Universidad Nacional de
Colombia (9), fue quien menciono por primera vez en Colombia los
conceptos de asepsia y antisepsia (10). Fue discipulo de Lister en
Londres, quien encontré una relacion entre lo descrito por Pasteur
sobre putrefaccion y la supuracion de heridas quirtrgicas, y buscod
mecanismos para combatir y evitar las infecciones, encontrando que
al empapar las suturas en soluciones antisépticas se disminuia la
incidencia de las infecciones (11).

Primera cirugia cardiaca por herida punzante. Pompilio
Martinez, 1914

El profesor Pompilio Martinez, quien viajo a Paris, Berlin y Viena,
se especializo en clinica de nifios y oculopatias; de regreso al pais
ocup6 el cargo de director del Departamento de Cirugia del CHSJD,
donde realiz6 la primera sutura de corazon en 1914, aunque esto le
costd una expulsion temporal de la Facultad de Medicina “pues el
consejo, compuesto por profesores conservadores, considerd que el
corazoén no se podia operar porque era la sede del alma” (12, p67).

Primera aplicacion de arsenicales. Martin Camacho, 1914

Martin Camacho, primer director del laboratorio clinico del CHSJID,
lidero el hallazgo de los arsenicales y la sintesis de salvarsan para el
tratamiento de la sifilis, fortaleciendo asi la relacion entre docencia
e investigacion y entre tratamiento médico y farmacia. Al respecto,
Forero afirma que

“En Colombia se aplico el salvarsan en el tratamiento de la
sifilis, la filariasis, el pian y la tripanosomiasis, y se emplearon
y aplicaron numerosas plantas medicinales en la preparacion
de medicamentos para el tratamiento de algunas enfermedades
locales. Se escribieron 28 articulos en las revistas cientificas
nacionales sobre los efectos de estas plantas medicinales
autoctonas” (13, p209).

Primera aplicacion de radium para cancer escamo celular
en dorso de mano y utero. Roberto San Martin, 1919

En 1895, los esposos Curie descubrieron los rayos X y el elemento
quimico radio, los cuales fueron traidos al ambiente hospitalario a
principios del siglo XX (14). Inicialmente, fue el Dr. Roberto Sanmartin
Latorre quien estuvo a cargo y realizo las primeras aplicaciones en
dorso de mano y utero. Luego, el profesor Sanmartin, junto con José
Vicente Huertas, Pompilio Martinez, Rafael Ucrés, Carlos Esguerra y
sus hijos Gonzalo y Alfonso, se unieron para gestionar la creacion del

Instituto Nacional de Radium, teniendo éxito legal en 1928 y material
en 1934. Este centro cambia su nombre en 1950 al que se conoce en
la actualidad: Instituto Nacional de Cancerologia.

Se destaca que aunque era necesario avanzar la investigacion
sobre el cancer y desarrollar este servicio de tal forma que fuese mas
asequible a la poblacion pobre, se decidid que el Instituto de Radium
no debia pertenecer a la Universidad Nacional de Colombia, ya que se
considerd que esta adscripcion generaba problemas por la limitacién
de recursos econémicos.

Desarrollo de la bacteriologia y la infectologia en el
laboratorio Santiago Samper. Estudios sobre Mycobacte-
rium Leprae de Federico Lleras Acosta

Roberto Franco y Federico Lleras Acosta, después de regresar al
pais a principios del siglo XX, deseaban establecer un laboratorio
y lograron que el filantropo Santiago Samper hiciera una donacion
al hospital para tal fin; este fue el primer laboratorio equipado de
manera adecuada y el origen del Instituto Nacional de Salud (15).
La construccion donde funcionaba el laboratorio fue uno de
los edificios mas importantes del CHSJID, pues ahi se realizaron
programas de investigacion que buscaban el desarrollo de vacunas
(16). Se destaca el papel de Federico Lleras Acosta, veterinario y
bacteridlogo, profesor e investigador de la Facultad de Medicina.

Desarrollo de la clinica de enfermedades tropicales,
origen de la salud publica

Roberto Franco, a su regreso de Paris, se convirtié en pionero de las
catedras sobre enfermedades tropicales en Colombia (17). Como parte
de su trabajo descubri6 una variedad de la fiebre amarilla selvatica,
hallazgo que fue respaldado casi 50 afios después por el bacteridlogo
Soper (18). Ademas, junto con Luis Patifio Camargo, descubrid en
Tobia, Cundinamarca, un foco de fiebre petequial (19), actividad que
le otorgd gran reconocimiento.

Primera arteriografia por puncion de carotidas. Mario
Camacho Pinto, 1946

El Dr. Camacho Pinto, egresado de la Universidad Nacional de
Colombia en 1935, viaj6 a EE. UU., donde se especializo en neurologia
y neurocirugia, y a su regreso al pais ejerciéo como profesor en esta
universidad y cirujano neuroldgico del CHSJD, ademas, participd
en la creacion del primer servicio de neurocirugia en el pais (20),
realizando en 1946 la primera arteriografia practicada en Colombia,
esto con la colaboracion del profesor Gonzalo Esguerra, egresado y
profesor de la misma universidad y fundador de la Especialidad de
Radiologia de la Clinica Marly (21,22).

Inicio de la cirugia endocrinologica. Rafael Casas
Morales, 1955

Rafael Casas Morales, egresado de la Universidad Nacional de
Colombia en 1952, interno entre 1951 y 1954 del Hospital San Juan
de Dios y quien fue Clinical and Research Fellow in Surgery en
el Massachusetts General Hospital de la Universidad de Harvard
(23), desarroll6 la “clinica de decisiones de tiroides” y la “consulta
externa de tiroides” (24) durante su gestion como coordinador del
Departamento de Cirugia del CHSJD, de tal manera que publicé con
el Instituto Nacional de Salud un trabajo sobre “Hiperparatiroidismo
en Colombia” (25), en el que document6 el mayor numero de casos
de hiperparatiroidismo primario (26).
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Ademas, Casas Morales realiz6é un aporte significativo a la
educacion médica al reestructurar los posgrados con base en el modelo
del Massachusetts General Hospital, basado en las residencias de
caracter exclusivo y piramidal, que en el CHSJD se comenzaron a
llamar R1, R2, R3 y R4. Durante este periodo, el complejo hospitalario
tuvo su mas alta produccion cientifica y se convirtié en un hospital
totalmente asistencial, investigativo y docente.

Descripcion del sindrome de hidrocefalia normotensa
(sindrome de hakim) e inicio del desarrollo de la valvula

El Dr. Salomén Hakim Dow, nacido en Barranquilla en 1929, encontrd
en 1957 en el CHSJD un paciente de 16 afios que habia sufrido un
trauma craneoencefalico severo en un accidente automovilistico (27)
y presentaba una sintomatologia mental sin signos de hipertension
endocraneana. Hakim encontrd que en cada ocasion en la que
extraia liquido cefalorraquideo, la condicion del paciente mejoraba
de manera considerable, asi que decidi6 realizar una derivacion del
ventriculo atrial con la que el paciente mejord a tal punto que pudo
reintegrarse a sus labores (28); de esta manera, realizo la descripcion
de la hidrocefalia normotensiva.

Para 1966, el Dr. Hakim elabor6 en su propio taller en Bogota la
valvula definitiva, de la cual patento el disefio en EE. UU., siendo
perfeccionada por su hijo en 1984 y luego vendida a una casa
farmacéutica en 1991 (29).

Inicio de la cirugia cardiovascular en Colombia. Alfonso
Bonilla Naar, 1958

Este egresado y profesor de la Universidad Nacional de Colombia
dio inicio en 1958 a la cirugia cardiovascular con las valvuloctomias
cerradas de la adrtica y mitral y la cirugia de corazén abierto bajo
hipotermia profunda para corregir la comunicacion interauricular
(3,24). Estos procedimientos se realizaron en el Hospital San Juan
de Dios con el anestesidlogo Jaime Casabuenas.

Construccion de esfinter faringeo. Miguel Orticochea, 1960

Este médico, nacido en 1928 en Uruguay y graduado de la Universidad
Nacional de Montevideo, llegd a Colombia en 1956 y se entren6 como
cirujano plastico en la Universidad Nacional de Colombia, en donde hizo
cuatro aportes significativos: el colgajo misculocutaneo, la construccion
del esfinter faringeo, el principio de los colgajos prefabricados y el
principio de flujo reverso o de inversion en la circulacion.

El principal de estos aportes, la construccion del esfinter faringeo, se
destaca porque fue el primer esfinter creado por la mano cientifica (30)
y ha ayudado a miles de personas con el labio o paladar hendido a lograr
un desarrollo del lenguaje que les facilita llevar una vida normal (31).

Primera revascularizacion de extremidades: mano y
pierna. Fernando Gomez Rivas, 1963

En el Hospital San Juan de Dios, en el afio 1963, el Dr. Fernando
Gomez Rivas realizé una revascularizacion de la pierna izquierda
a un hombre de 44 afios que habia sufrido un accidente de transito
(32), aunque realizo otras tres operaciones semejantes ese mismo
afo, estas no fueron publicadas. Lo destacable es que tan solo
70 dias antes de esta hazafia, el jefe de residencias del Hospital
General de Massachusetts implantd una mano a un nifio de 12
aflos, siendo estas dos operaciones los primeros implantes de los
que se tiene referencia.

Primer trasplante renal en Colombia de donante cadavérico.
Enrique Carvajal Arjona y Fernando Gomez Rivas, 1965

El nefrologo Enrique Carvajal Arjona y el cirujano general Fernando
Gomez Rivas realizaron, en conjunto, los primeros cuatro trasplantes
renales de donantes cadavéricos en Colombia en el afio de 1965 (33).
El primer paciente era un estudiante de economia de la Universidad La
Gran Colombia, que con tan s6lo 32 afios padecia de una insuficiencia
renal cronica.

El Dr. Gomez, en una entrevista con el periodico de la Universidad
Nacional de Colombia, realizada el 30 de Septiembre de 2013, dijo
al respecto

“vimos en ¢l la oportunidad de hacer el primer procedimiento
realizado en América Latina. Comenzamos a buscar un donante.
Esperabamos el cadaver de una persona recién fallecida de la
cual pudiéramos extraer el organo. Fue gracias a una mujer
joven que llegd en estado terminal y a su familia que autorizd
la donacién, que se pudo realizar la hazafia, gracias a esto el
paciente vivié 767 dias mas, sin presentar problemas renales,
finalmente fallecio por peritonitis” (34).

El Dr. Carvajal también menciona que para ese entonces la
esperanza de vida de un enfermo renal era muy baja, pues no existia
tratamiento que les ayudara a mejorar su condicién médica y los
pacientes morian, por lo general en medio de convulsiones.

Primer trasplante renal en Colombia de donante vivo.
Helbert Escobar, Alberto Carrefio y Andrés Rebollo, 1965

El cirujano cardiaco Helbert Escobar y los nefrélogos Alberto Carrefio
y Andrés Rebollo practicaron el primer trasplante renal de donante
vivo en el Hospital San Juan de Dios en 1965 (19).

Bolsa de Bogota. Oswaldo Borraez, 1984

En 1984, cuando se encontraba en el CHSJD haciendo su segundo afio
de residencia de cirugia, el Dr. Oswaldo Borraez atendio el caso de un
paciente al que, pese a multiples intervenciones, no se le lograba cerrar
la pared abdominal exitosamente (35); buscando ayudar a su paciente,
el médico utilizo con éxito las bolsas de suero que tenia disponibles
en la sala de cirugia. La innovacion se continué estudiando dado el
facil acceso y bajo costo del material (polivinilo), la minima reaccion
a este, su flexibilidad y resistencia, creando asi la bolsa de Bogota.

La bolsa de Bogota, junto con la valvula de Hakim, han sido
catalogadas como unas de las innovaciones médicas mas relevantes
del pais.

Programa Madre Canguro. Edgar Rey, 1991

En el afio 1978, el pediatra Edgar Rey disefio el Programa Madre
Canguro, ideado como una medida para descongestionar el servicio
de neonatologia del IMI (36). Dado el alto nimero de pacientes y las
pocas incubadoras disponibles, era indispensable que un dispositivo se
usara para mas de un paciente, por lo que la proliferacion de infecciones
y otras enfermedades era comun, al tiempo que las largas estancias
propiciaban el abandono de los pequefios por parte de las familias (37).

El programa surgi6 entonces como respuesta para los neonatos
que hubieran superado las dificultades iniciales y que solo necesitaran
comer y crecer (38). Su filosofia incluyo6 tres pilares: amor, calor y
leche materna, los cuales no han sido modificados. Sus inventores
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nunca consideraron solicitar una patente, por cuanto creian que era
una accién netamente de sentido comun y por tanto un patrimonio
de la humanidad (39).

Poco a poco se vincularon otros pediatras del instituto como
Santiago Currea, Yolanda Cifuentes, Roberto Carrascal, Héctor
Martinez Goémez y Luis Hernan Navarrete, asi como otros especialistas
extranjeros que llegaron a observar de cerca esta innovacion.

En 1979, debido a la crisis por la que atravesaba el IMI, la cual
habia sido expuesta por varios periodistas, se logra llamar la atencion
del gobierno nacional hacia este programa, lograndose que la directora
de la Unicef, Teresa Albanes, iniciara la difusion de estos logros a
otros paises, primero Bolivia, luego Ecuador, Peru, Guatemala y
poco a poco a Norteamérica, Europa, Africa y Asia, permitiendo asi
la consolidacion del programa (40).

El reconocimiento mundial llegé en 1991 con el premio
Sasawaka Health Prize otorgado a los doctores Héctor Martinez
y Edgar Rey. En principio, el método fue cuestionado por el Centro
Latinoamericano de Perinatologia, que insistia en un protocolo
de investigacion que comparase un grupo de nifios manejados en
incubadora con otro manejado con el programa madre canguro;
esta actividad se realizo en 1992, incluy6 poblacion del IMI y del
Instituto de Seguros Sociales y arrojo suficiente evidencia cientifica
al respecto (41).

Desarrollo del concepto de las vacunas sintéticas y la
vacuna contra la malaria. Manuel Elkin Patarroyo, 1987

Manuel Elkin Patarroyo, egresado de la Universidad Nacional de
Colombia en el afio 1971, ha sido pionero en el desarrollo de vacunas
sintéticas, en particular contra la malaria (42). Sus estudios han sido
publicados en prestigiosas revistas nacionales e internacionales; entre
los més importantes aparecen los publicados en la revista Nature, en
los afios 1986 y 1987.

Patarroyo dond, en nombre de Colombia, el prototipo de la vacuna
contra la malaria a la OMS, con la condicion de que la elaboracion y
comercializacion fueran hechas en nuestro pais (42). A su regreso al
pais después de sus estudios de posgrado en la Universidad de Yale
y el Karolinska Institute, el investigador se vincul6 a su alma mater
y fund6 en 1972 el Instituto de Inmunologia, el cual funcioné en los
predios del CHSJD desde 1983 (42).

Discusion

A pesar de los debates que genera la relacion entre las facultades de
ciencias de la salud y los campos de ensefianza y formacion clinica,
se reconoce que esta asociacion ha sido cuna de diversos avances en
la medicina, los cuales son posibles por el encuentro de profesores
y estudiantes al lado de los pacientes (43).

Este trabajo permite destacar la importancia del CHSID y la
Universidad Nacional de Colombia en el desarrollo de la medicina
y la educacion médica del pais. Durante gran parte del siglo XX, este
binomio se configurd como un centro de referencia local y regional, en
el que se realizaron grandes aportes en las técnicas y procedimientos
médicos y quirurgicos con enfoque social.

El aporte en los campos de la atencion, la docencia, el
conocimiento, la investigacion y la innovacion en salud se dio gracias
a la interaccion continua y permanente del CHSJD con las facultades
de la Universidad Nacional de Colombia. Estos aportes son un
patrimonio que, en la crisis actual del sector salud, conviene rescatar
como un modelo de oportunidad para el crecimiento intelectual,
social e institucional de la ciudad-regién—pais.

Conclusion

En la reflexion acerca de la construccion del Hospital Universitario
(44,45), resulta esencial que el personal cientifico-docente asuma
el reto de implementar y desarrollar innovaciones orientadas a la
solucion de los retos en salud que el contexto regional y local impone.
La alianza hospital-universidad ha dejado un legado que se debe
proteger y reconstruir.
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| Resumen |

La fonoaudiologia y la terapia ocupacional son profesiones que, dentro
de la extension de sus campos de accion, deben velar por el adecuado
desarrollo de los nifios en el contexto cotidiano, promoviendo asi
habilidades y capacidades vitales para el crecimiento integral. En
ese sentido, el objetivo del presente texto es reflexionar acerca del
rol profesional y los respectivos servicios que pueden ofrecer estas
disciplinas en el marco de la estrategia “De Cero a Siempre” y la
promulgacion de la Ley 1804 de 2016 para la primera infancia.
Esta reflexion se nutre de las politicas, lineamientos y programas
nacionales e internacionales del periodo 2005-2016 y plantea un
analisis critico sobre las acciones, las funciones y el rol de estas
profesiones, con énfasis particular en la atencion primaria en salud.

Palabras clave: Atencion primaria de salud; Desarrollo infantil;
Prevencion primaria; Fonoaudiologia; Terapia ocupacional (DeCS).

Moreno-Chaparro J, Calderén-Calvo A, Cubillos-Mesa C, Moreno-
Angarita M. Politica y practica: servicios de fonoaudiologia y terapia
ocupacional para la primera infancia colombiana. Rev. Fac. Med. 2018;66(1):97-
102. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.60858.

| Abstract |

Speech-Language Pathology and Occupational Therapy are
professions that, within the scope of their fields of action, must ensure
the adequate development of children in their daily context, thus
promoting essential skills and abilities for a comprehensive growth.

In this sense, the objective of this article is to reflect on the
professional role and the services offered by these disciplines within
the framework of the “De Cero a Siempre” (From Zero to Forever)
strategy and the enactment of Law 1804 of 2016 for early childhood.

This reflection draws on national and international policies,
guidelines and programs for the period 2005-2016 and proposes a
critical analysis of the actions, functions and role of these professions,
with a particular emphasis on primary health care.

Keywords: Primary Health Care; Child development; Primary
Prevention; Speech-Language Pathology; Occupational Therapy
(MeSH).

Moreno-Chaparro J, Calderén-Calvo A, Cubillos-Mesa C, Moreno-
Angarita M. [Policies and practices: Speech-Language Pathology
and Occupational Therapy services provision to early childhood
in Colombia.] Rev. Fac. Med. 2018;66(1):97-102. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.60858.

Introduccion

El desarrollo infantil y la atencidn integral a nifios de manera
oportuna, pertinente y con calidad ha sido un proposito central en
el plan de desarrollo del gobierno de Colombia, en especial en los
ultimos 7 aflos, y se ha enmarcado en la Estrategia Nacional de
Atencion Integral a la Primera Infancia “De cero a Siempre” (1). La
ejecucion de esta estrategia y los resultados positivos derivados en
la poblacién de madres gestantes y nifios entre 0 y 7 aflos ha sido
un paso fundamental para que el Estado colombiano decidiera la
promulgacion de la Ley 1804 de 2016, que establece este programa
como politica nacional (2).

Con base en el analisis de los contenidos contemplados en esta
ley, de sus subprogramas y de los procesos de atencion, tanto nuevos
como reestructurados, este articulo busca reflexionar acerca del como
los profesionales de fonoaudiologia y terapia ocupacional estan
Ilamados a transformar sus servicios para la prevencion, promocion,
atencion y rehabilitacion de manera integral respondiendo a las
realidades sociales, ambientales y contextuales de la poblacion
especifica que la ley atiende (3-5).

Para la realizacion de esta reflexion se partio, por un lado, del
analisis de literatura periddica, lineamientos y politicas nacionales e
internacionales en el periodo 2005-2016 bajo buscadores orientados a
identificar el rol y, por el otro, de las particularidades y oportunidades
que estas profesiones pueden desarrollar en el marco de la primera
infancia. Ademas, se tuvo como referente el desarrollo normativo
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colombiano y otros documentos relacionados. La busqueda de
literatura se hizo con las palabras clave “Terapia del lenguaje o
Fonoaudiologia”, “Terapia Ocupacional”, “Intervencion temprana
en nifios” y “nifio preescolar”, en las bases de datos Embase, Directory
of Open Access Journals, ScienceDirect, Scopus, Springer y Wiley
Online Library Journals.

El texto esta dividido en tres apartados. El primero muestra el
contexto conceptual y normativo de la atencion integral a la primera
infancia y el proceso de consolidacion de la Ley 1804 de 2016 (2),
en el segundo se presentan las relaciones y visiones de acciones
conjuntas e interdisciplinarias desde las profesiones mencionadas y
el tercero corresponde a un analisis de los retos y las posibilidades
de accidén que de cada profesion se derivan en pro de la infancia
en el pais.

Consolidacion de la iniciativa de la Ley 1804 de 2016

La actualidad global exige una comprension real y consciente de los
niflos, por lo que es necesario entender la diversidad de oportunidades
a las que tienen acceso y sus caracteristicas personales, contextuales,
sociales y ambientales; de igual manera, exige conceptualizar de
forma pertinente y contextualizada a esta poblacion (5). Sin duda,
este inicio debe darse a partir de las realidades del pais y debe
responder a la pregunta jcuales son las necesidades reales de los
nifios en Colombia?

Segun la Unicef, el pais ha mejorado los ultimos aflos en la atencion
de niflos al disminuir los indices de pobreza multidimensional.
Sin embargo, atin persisten datos adversos a los avances, quiza
cercanos a la realidad, como que el 9% de los nifios nacen con un
peso <2 500g, 1 de cada 10 nifios sufre de desnutricion cronica, el
cubrimiento escolar es ligeramente >57%, la violencia sexual infantil
ronda los 18 116 casos, la desproteccion del sistema de salud es de
alrededor del 12% y la vulnerabilidad es latente en los casos de nifios
afrocolombianos, indigenas y con discapacidad (6).

Estos hechos afectan el desarrollo de las habilidades y
capacidades que se adquieren durante la primera infancia. Politicas
internacionales y nacionales han intentado responder a estas
inequidades, por lo que se han construido diferentes documentos
como la Convencion sobre los Derechos del Nifio en 1989 (7),
el Codigo de Infancia y Adolescencia en 2006 (8), la sentencia
C-740 de la Corte Constitucional de 2008 (9), entre otras normativas
que buscan garantizar la interaccion, el desarrollo y la efectiva
participacion de los nifios en la sociedad, ademas de brindarles
especial proteccion.

La Convencion de los Derechos del Nifio de 1989 (7) cobija al
infante desde antes de su nacimiento, otorgandole garantias basicas y
necesarias para su correcto desarrollo y participacion en la sociedad.
Esta carta de derechos exige a los estados vinculados el acceso a la
seguridad social integral, a la salud y a la educacion primaria de forma
gratuita y obligatoria. De igual manera, exige velar por un desarrollo
integral y garantizar la presencia de la familia y el cuidado de nifios
que pertenecen a grupos minoritarios (7).

A partir de estas garantias y de la interrelacion entre la Constitucion
Politica de Colombia y la Ley 12 de 1991 (10), se desarrolla la Ley
1295 del 2009 (11), la cual introduce los parametros para la atencion
integral en la primera infancia, teniendo como poblacion objeto
mujeres gestantes y niflos entre 0 y 6 afios. A estos dos grupos se
suman individuos con condiciones de vulnerabilidad que se ubican
en los niveles 1,2 y 3 del Sistema de Seleccion de Beneficiarios para
Programas Sociales (SISBEN), el cual ayuda a la identificacion de

personas que, segun diagnosticos socioecondmicos, necesitan de un
apoyo basado en el gasto social estatal (12).

A partir de la Ley 1295 de 2009 (11) se establecen los parametros
que luego son abordados en el planteamiento de programas de
alimentacion, nutricion, educacion y salud del pais. La alimentacion
y nutricién de los nifios se debe enfocar en una dieta materna
exclusiva durante los 6 primeros meses de vida y se debe garantizar
el acceso diario a alimentos de alta calidad y la vinculacion de los
hospitales como entes vigilantes a nivel nutricional. En cuanto a
educacion, se habla de una “educacion inicial flexible”, de modelos
pedagogicos alternativos y de una formacion integral de la primera
infancia; estas politicas tienen el fin de asegurar el aprendizaje
a niflos con todo tipo de capacidades y pertenecientes a grupos
especificos. El concepto de salud se entiende entonces desde una
perspectiva biopsicosocial con énfasis en la promocion de la salud
y la prevencion de la enfermedad como concepto dinamico. Es
importante resaltar que esta Ley incluye a los nifios con discapacidad,
reglamentando la atencion especial y especializada por medio de
programas educativos inclusivos y flexibles y la modificacion de
la infraestructura para estos fines (11).

Una estrategia centrada en la infancia como respuesta
a inequidades

La estrategia nacional “De Cero a Siempre” se consolida a partir
de la Ley 1098 de 2006, la cual reglamenta el Codigo de Infancia y
Adolescencia y define una politica publica prioritaria y diferencial
sobre esta poblacion (8). El direccionamiento poblacional de esta
estrategia compromete, seguin datos de la misma, atencion global de 5
132 000 infantes y atencion prioritaria por condicion de vulnerabilidad
y pobreza a 1 500 000 nifios (2).

Para cumplir con la estrategia a lo largo de los afios, el gobierno ha
desarrollado documentos CONPES en los que se consignan los recursos
a nivel financiero para los proyectos especificos. Por ejemplo, en la
actualidad, el CONPES 181 de 2015 distribuye los recursos a la primera
infancia a partir de las caracteristicas poblacionales, de necesidad y
de proyeccion social. Con base en lo propuesto por el documento, los
recursos estan distribuidos en dos éreas: la primera orientada a los
primeros 2 afios de vida, donde se apoyara a las madres gestantes y a
los nifios de 0 a 2 aflos en su desarrollo biopsicosocial, y la segunda
orientada a la capacitacion a profesionales para la atencion integral de
toda la poblacion incluida dentro de la primera infancia (13).

Esta estrategia, entonces, cuenta no solo con sustentabilidad
financiera, sino que tiene, en si, bases solidas a nivel tedrico que
abarcan la garantia de derechos, el desarrollo de intereses/necesidades
particulares y la capacidad/potencial de cada uno de los nifios de
Colombia (14). Con base en la sustentabilidad financiera, las bases
tedricas y la aplicacion en el pais, los programas de esta estrategia
son desarrollados bajo cinco objetivos: el cumplimiento de derechos
internacionales, la formacion y ejecucion de las politicas publicas
relacionadas, la calidad de la atencion integral, la transformacion de
las concepciones de la sociedad y el fortalecimiento de la familia y la
estructura social colombiana. Ademas, se plantean las “realizaciones”,
que luego se sustituyen por “atenciones”, término que define la
Comision Intersectorial de Primera Infancia como “condiciones y
estados que se materializan en la vida de cada nifia y cada niflo, y
que hacen posible su desarrollo integral” (1, p8), dentro de las cuales
se destacan la estructura familiar, el disfrute de derechos de salud,
nutricion, educacion y ambientes y los contextos que permitan el
desarrollo y la libre expresion.
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Trabajo colaborativo para la primera infancia

La intervencion integral desde la estrategia nacional “De Cero a
Siempre” esta constituida bajo principios que universalizan la
atencion desde distintas disciplinas; esto se hace mediante atenciones
dirigidas a madres gestantes y nifios. Las principales areas de atencion
que contempla la estrategia son seis (14): el cuidado y la crianza; la
salud, alimentacion y nutricion; la educacién inicial; la recreacion;
el ejercicio de la ciudadania, y la participacion.

Por tanto, la estrategia evidencia la necesidad, posibilidad
y oportunidad de la conformacion e intervencion de un equipo
profesional interdisciplinar que aborde integralmente las areas antes
mencionadas. Estas diversas profesiones, sin lugar a duda, involucran
a fonoaudiologia y terapia ocupacional, que a su vez son centro de
interés para el presente articulo.

Dentro de la documentacion internacional se encuentra que la
fonoaudiologia y la terapia ocupacional hacen parte del equipo
que actua en la intervencion temprana en nifios dentro de espacios
educativos y de salud (3,15-17). Dentro de las acciones que se
realizan a nivel interdisciplinario se menciona la atencion directa, la
evaluacion, la promocion y la asesoria/consejeria; esta Glltima a través
de la ejecucion de talleres de consulta directa con padres y nifios sobre
el aprendizaje (18), la atencion en centros de educacion inclusiva
para nifios con discapacidad (19) y el desarrollo de programas de
mantenimiento de fortalezas y superacion de debilidades en la escuela,
sistemas de comunicacion efectivos y procesos relacionados a la
actividad de alimentacion (3,20).

Por otro lado, las acciones especificas que relacionan a cada una
de las profesiones con la atencion a madres gestantes y niflos entre
0 y 6 afios son de gran cobertura, por ello es necesario plantearlas
como parte de los servicios de intervencion temprana.

Desarrollo comunicativo, pilar en la primera infancia

En Colombia, las funciones de la fonoaudiologia se describen en
la Ley 376 de 1997 (21), que reglamenta el campo profesional de
esta disciplina como los procesos, las variaciones y los desordenes
de la comunicacion humana, incluyendo el lenguaje, el habla y la
audicion con enfoques basados en el individuo, las comunidades y
las poblaciones. En los primeros 5 afios de vida es posible adquirir
habilidades comunicativas en periodos especificos de manera natural,
sencilla y perdurable, estableciendo asi las bases para el desarrollo
posterior de la comunicacion. Sin embargo, existen trastornos que
alteran estos procesos e influyen a nivel educativo, social y cultural
(22). En estos casos, el fonoaudidlogo es el profesional competente
para nivelar y favorecer el desarrollo de la comunicacion humana
durante la primera infancia, asegurando la interaccion con el entorno,
la expresion de su mundo interior, la organizacion del pensamiento
y, por ende, la automodulacioén de conductas a través del lenguaje
(23). Estas acciones se hacen de manera directa e indirecta, siendo
el mejor escenario el de la atencion primaria en salud.

Al existir posibles dificultades o alteraciones a nivel comunicativo,
la promocion y prevencion en las areas de salud, educacion y comunidad
hacen parte esencial de las funciones que realiza el profesional de la
fonoaudiologia (23,24). La promocién se enfoca en la concientizacion
de la importancia del desarrollo del habla, el lenguaje, la salud auditiva
y los riesgos asociados a la deglucion. Para ello, la educacion es usada
como una estrategia que por medio de talleres y campaiias busca un
impacto directo con y en la poblacion. De este modo, la valoracion de
las causas, consecuencias y estrategias que pueden impactar de forma
negativa o positiva el desarrollo de la comunicacion es una meta de
los profesionales de la fonoaudiologia (23).

Por otro lado, la prevencion se centra en la identificacion de riesgos
y en la deteccion e intervencion en trastornos, desdrdenes y retrasos en
el desarrollo de origen comunicativo. Un ejemplo son los programas
de deteccion temprana de pérdida auditiva congénita por medio de
tamizajes auditivos en neonatos que resultan ser efectivos, lo que
facilita el correcto diagndstico de dificultades auditivas durante los
primeros afios, mejora la intervencion de caracter temprano y aumenta
la probabilidad de ofrecer una mejor calidad de vida (25).

La intervencion fonoaudioldgica durante la primera infancia ha
demostrado ser eficaz para el desarrollo de habilidades comunicativas
en ambientes escolares y dentro del contexto propio; esto se ha
llevado a cabo por medio de intervenciones grupales e individuales
(26). Existen evidencias de mejoras posteriores a la aplicacion
de la intervencion en el lenguaje oral, el vocabulario expresivo,
las competencias pragmaticas, la narracion oral, la conciencia de
lo impreso y la comprension lectora durante la educacion inicial
(26,27). Estas habilidades resultan ser claves para la participacion
social y el posterior éxito educativo de los infantes. Se ha evidenciado
que la intervencion fonoaudioldgica a la primera infancia durante la
educacion inicial favorece el desarrollo del aprendizaje a lo largo de
toda la vida y de capacidades académicas y habilidades psicosociales
que se exhiben en los posteriores grados educativos y en la interaccion
social con el entorno (28).

En el &mbito familiar, durante la intervencion fonoaudioldgica se
involucra a familiares, cuidadores y maestros, lo cual ha demostrado
eficacia, eficiencia y economia respecto a la intervencion tradicional
(26,29). El fonoaudidlogo también se encarga de ensefiar procesos,
estrategias y técnicas adecuadas para promover el desarrollo de las
habilidades, en particular habla y lenguaje, desarrollando asi un
abordaje de tratamiento intensivo que se adapta al contexto de los
usuarios de los servicios. Este trabajo se realiza contemplando las
expectativas y necesidades de aprendizaje, al igual que los estilos de
comunicacion (30); fortaleciendo el desarrollo de la relacion social
entre infantes y adultos; proporcionando un componente esencial para
el desarrollo de la competencia lingliistica y pragmatica del infante,
y sentando las bases para el éxito académico y la participacion social
en su contexto natural (31).

En el ambito de salud, ademas de la intervencion realizada en las
areas de habla, lenguaje y audicion, el fonoaudidlogo es experto en
procesos de alimentacion y deglucion, siendo asi el encargado de
evaluar, diagnosticar e intervenir los procesos deglutorios en neonatos
e infantes, teniendo a su vez un papel fundamental dentro del grupo
interdisciplinar de cuidados intensivos neonatales (32). La principal
responsabilidad de estos profesionales se enfoca en asegurar una
deglucion segura que favorezca la alimentacion de los recién nacidos
y los lactantes prematuros. Esta labor se realiza por medio de técnicas
posturales y sensoriales, activacion-ejercitacion de musculatura
especifica y regulacion de texturas de alimentos (32). Todos estos
subprocesos estan fuertemente relacionados con la oralidad.

El fonoaudidlogo también tiene dentro de su alcance profesional
el abordaje de la discapacidad comunicativa de los niflos y contempla
aspectos sociales que determinan estos desarrollos, por lo que se hace
necesaria la transformacion y regulacion de los servicios prestados
para asegurar el bienestar comunicativo en la primera infancia,
ademas de la vigilancia e investigacion de prioridades dentro de un
marco de salud publica (24).

Generando oportunidades a través de la ocupacion
El terapeuta ocupacional, al igual que el fonoaudidlogo que se

presenta en la seccion anterior, es uno de los profesionales que realiza
atencion institucional y se enfoca en una mirada integral y global en
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cada intervencion que realiza (17,33). Esto se hace mas evidente en
las diferentes areas ocupacionales en las que el terapeuta ocupacional
se encuentra inmerso, tales como clinica, educativa, psicosocial y
comunitaria; de esta manera se abarcan las dinamicas de los nifios,
sus familias, el contexto y su desarrollo.

Se ha reconocido que los terapeutas ocupacionales son importantes
en la promocion del desarrollo del nifio (15,17) por medio de
acciones enfocadas al juego donde se usan técnicas causa-efecto,
exploracion y elementos especificos (16,17). También son participes
en el entrenamiento y la participacion en actividades de la vida diaria
(16,17). Algunas de las acciones que se realizan son el desarrollo de
habilidades para la alimentacion independiente (34) y el entrenamiento
para el uso de utensilios y de ayudas técnicas (17). Por ejemplo, en
nifios con discapacidad esta especialidad coordina las adaptaciones
y tecnologias que apoyan el aprendizaje.

La intervencion temprana también abarca el acompafiamiento a
las familias durante el ingreso al colegio, lo que es conocido como
la transicion del hogar a la escuela. Para el terapeuta ocupacional,
la inclusién del nifio en la escuela es vital dado que es parte de
las ocupaciones del ciclo vital y en esta se promueve el desarrollo
integral, razones por las cuales se realizan acciones cuyo énfasis
es la inclusion y la realizacion de ocupaciones significativas. La
escritura y la comunicacion son también foco de las habilidades del
desempeflo que mas se trabajan durante la intervencion temprana
(15,17,20,35,36); se destacan la adquisicion y el fortalecimiento de
habilidades como la motricidad fina y el aprendizaje de habilidades
sociales y comunicativas (15,17,20,35), las cuales seran muy
importantes no solo en la escuela, sino a lo largo de la vida.

Como se puede observar, muchas acciones deberan trabajarse de
forma complementaria con otros profesionales como el fonoaudiélogo,
generando equipos colaborativos que garantizaran mejores resultados.

Las acciones que ejecuta el terapeuta ocupacional se enfocan en
la inclusion y acompafiamiento de todos los actores alrededor de
los nifios; por ello, una labor que realiza es la vinculacion efectiva a
programas y estrategias relacionadas al desarrollo infantil por parte de
los padres, profesores y otros profesionales que trabajan en las escuelas
(15,16,34-38). La interaccion con los docentes incentiva la construccion
de relaciones interdisciplinarias con el fin de generar estrategias
conjuntas para las habilidades escriturales y la integracion sensorial
(15,20,35,36); la adaptacion al aula de nifios en condiciones regulares
o con discapacidad teniendo en cuenta sus fortalezas y debilidades
(15,16,20,36), y el desarrollo de estrategias para mejorar la comunicacion
entre padres y maestros en los procesos de inclusion en el aula (37,38).

Adicional a esto, las acciones que un terapeuta ocupacional realiza
en el trabajo con niflos se reglamentan en el contexto colombiano
en la Ley 949 de 2005 (39). Alli esta enmarcada la aplicacion de
conocimientos en el campo de la seguridad social y la educacion
y se tiene en cuenta el estudio de la naturaleza del desempefio
ocupacional de esta poblaciéon como (39): la promocion de estilos de
vida saludables; la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de infantes
con discapacidades y limitaciones, y la utilizacion de procedimientos
de accion que comprometen el autocuidado, el juego, el esparcimiento
y la escolaridad como éreas.

Discusion

Como se ha podido evidenciar en los ultimos 4 afios, la estrategia
nacional “De Cero a Siempre” ha intentado cubrir a gran cantidad
de nifios en todo el territorio nacional. Es asi como la entrada en
vigor de este programa permitio bajar los indices de vulnerabilidad,
aumentar de manera significativa la calidad de vida, llegar a lugares
apartados del pais, entre otros logros. Sin embargo, las estadisticas y la

realidad social demuestran que el programa atin no tiene la cobertura
esperada, su infraestructura es deficiente, los profesionales ain no
estan suficientemente formados para atender todas las necesidades
del area, entre otros. Todo este panorama dificulta el acceso y
permanencia para todos los nifios en relacion con los servicios de
salud, educacion y nutricion (6).

Muchos de estos retos deberan superarse con la promulgacion de
la Ley 1804 de 2016 (2), enmarcada en la estrategia nacional “De
Cero a Siempre”, con la cual se espera el aumento de los recursos;
el cubrimiento total de la poblacion en los programas educativos,
sociales y de salud, y, por tanto, el mejoramiento de la atencion
integral de los nifios en Colombia (13,40). Es por este motivo que
las metas y los principios en los cuales se basa la estrategia hacen
necesaria la conformacion de equipos de trabajo interdisciplinarios
en los cuales se consideren esenciales los profesionales de la
comunicacion y ocupaciéon humana, quienes cumplen un rol clave
para la atencion y el bienestar integral de los nifios.

Elrol de la fonoaudiologia durante la primera infancia abarca todos
los procesos de comunicacion, lenguaje, habla, audicién y deglucion (21-
23); estos intervienen, en su mayoria, en el sector educativo, comunitario
y hospitalario y garantizan el derecho de los nifios de expresarse y
ser escuchados. Del mismo modo, se asegura una interaccion y una
participacion que influyen de manera positiva en el crecimiento
general integral. Dentro del sector hospitalario, ademas de intervenir
en trastornos comunicativos, se impulsa la adecuada lactancia materna y
el acceso a la alimentacion complementaria necesaria, esto con el fin de
fomentar procesos deglutorios 6ptimos durante los primeros afios de vida
y el adecuado desarrollo del sistema estomatognatico. Lo anterior, junto
con el trabajo realizado en prevencion y promocion de la comunicacion,
permite aportar al desarrollo adecuado de habilidades comunicativas y
promueve la salud auditiva de los nifios del pais (21-24).

De otra parte, la intervencion temprana desde la terapia ocupacional
en la primera infancia promueve el desarrollo de habilidades en
diferentes campos de accion, entre estas se destaca la salud, 1a educacion,
el juego, las actividades de la vida diaria, la participacion social, etc.
(39). Otras habilidades promovidas por la terapia ocupacional son
la ejecucion de actividades que mejoren o favorezcan la motricidad
gruesa y fina (15,17,20,35); la inclusion, adaptacion y flexibilizacion
del aprendizaje (16,17,34-38); el desarrollo cognitivo; el juego y el
arte; las habilidades sociales y comunicativas; la independencia en
las actividades de alimentacion, vestido, higiene, entre otras (34); la
expresion de pensamientos, ideas, emociones y la efectiva interaccion
con el medio, y la integracion de la familia, los maestros, la comunidad
y otros actores pertinentes (16,17).

Es asi como la interdisciplinariedad, eje fundamental de la
atencion integral, es la base para obtener resultados que impacten
en el desarrollo no solo de la poblacién objetivo, de los actores
involucrados y del contexto, sino también del pais en general. Es
por esto que los profesionales de fonoaudiologia y terapia ocupacional
han desarrollado acciones conjuntas que, si bien son fundamentales en
la educacion inicial, es importante que estén mas articuladas con las
areas de salud y comunitaria. Es necesario entonces plantear nuevos
desarrollos formativos y gremiales que les permita a estas profesiones
ser actores mas activos, para que desde su actuar modifiquen las
intervenciones a las poblaciones, y aportar a la atencion con calidad,
para que sean agentes de construccion de politicas tan influyentes
como la de la Ley 1804 de 2016 (2,5).

Conclusiones

Es necesaria una mirada mas critica desde la accion politica,
profesional, gremial, personal e interdisciplinar entre las profesiones
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que se relacionan en pro de la atencion integral; todo esto con el fin
de permitir un abordaje holistico a favor de la primera infancia que
garantice el bienestar de y para los nifios de Colombia. Una tarea
concreta por desarrollar esta en el fortalecimiento del componente de
intervencion temprana en la primera infancia en escenarios familiares,
hospitalarios, educativos y publicos, que quizas conduzcan en un corto
y mediano plazo a la necesidad de crear formacion postgraduada en
estos campos bajo el nombre de especialistas en desarrollo infantil
temprano o especialistas en intervencion temprana. Las universidades
estan en deuda con este campo de trabajo y con esta importante
poblacion de especial proteccion.
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| Resumen |

Introduccién. Por lo general, se ha descrito que la localizacion
duodenal de la ulcera es mas frecuente que la localizacion gastrica;
sin embargo, en areas con alta incidencia de cancer gastrico la tlcera
péptica parece tener una distribucion anatomica distinta, existiendo
predominio de la localizacion gastrica.

Objetivo. Realizar una revision narrativa de la literatura acerca de la
distribucion anatomica de la tlcera péptica en areas con alta y baja
incidencia de cancer gastrico.

Materiales y métodos. Se realizé una busqueda estructurada de la
literatura en las bases de datos ProQuest, EBSCO, ScienceDirect,
PubMed, LILACS, Embase, Trip, SciELO y Cochrane Library con
los términos “Peptic ulcer” AND “stomach neoplasm”; la busqueda se
hizo en inglés con sus equivalentes en espafiol y se limit6 a estudios
observacionales, cohortes y casos y controles.

Resultados. Se encontraron alrededor de 50 articulos con informacion
relevante para la presente revision.

Conclusion. La literatura disponible sugiere que la tilcera péptica
predomina en areas donde el cancer gastrico tiene alta incidencia,
mientras que en zonas donde la incidencia de la neoplasia es baja
predomina la localizacion duodenal.

Palabras clave: Ulcera péptica; Ulcera gastrica; Ulcera duodenal;
Cancer de estomago (DeCS).

Ruiz-Narvaez CE, Martinez-Rodriguez JE, Cedeiio-Burbano AA, Erazo-
Tapia JM, Pabén-Fernandez CD, Unigarro-Benavides LV, et al. Helicobacter
pylori, Glcera péptica y cancer gastrico. Rev. Fac. Med. 2018;66(1):103-6.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.58953.

| Abstract |

Introduction: In general, ulcers are more frequently observed in
the duodenum than in the stomach. However, in areas with a high

incidence of gastric cancer, peptic ulcers seem to have a different
anatomical distribution, predominantly gastric localization.

Objective: To perform a narrative literature review about the
anatomical distribution of peptic ulcers in areas with high and low
incidence of gastric cancer.

Materials and methods: A structured literature search was performed
in the ProQuest, EBSCO, ScienceDirect, PubMed, LILACS, Embase,
Trip, SciELO and Cochrane Library databases using the terms “Peptic
ulcer” AND “Stomach Neoplasm”. The search was done in English
with its equivalents in Spanish and was limited to observational
studies, cohorts and cases and controls.

Results: About 50 articles with relevant information for this review
were retrieved.

Conclusion: The available literature suggests that peptic ulcers
predominate in areas where gastric cancer has a high incidence, while
duodenal localization predominates in areas where the incidence of
neoplasms is low.

Keywords: Peptic Ulcer; Gastric Ulcer; Duodenal Ulcer; Stomach
Cancer (MeSH).
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Introduccion

La tlcera péptica corresponde a la solucion de continuidad de la pared
gastrica o duodenal mas alla de la muscular de la mucosa, producto de
un desbalance entre factores protectores y agresores a ese nivel (1-3).
La produccion de moco y bicarbonato, los fosfolipidos de membrana,
el rapido recambio celular, la angiogénesis y la delicada red
microvascular representan las principales barreras de defensa frente
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a los factores agresores; entre estos Ultimos sobresalen la infeccion
por Helicobacter pylori'y el consumo crénico de antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) (1,4-16).

Hace un tiempo la tilcera duodenal era mas frecuente que la ulcera
gastrica. Sin embargo, tras el descubrimiento de su asociacion con la
H. pylori y la implementacion de la terapia para su erradicacion, la
incidencia de la tlcera duodenal ha disminuido, por lo que la relacién
entre ulcera gastrica y duodenal ha tendido a igualarse (1,17-19).
Ademas, se ha descrito una progresiva reduccion en la frecuencia
de las tulceras gastrica y duodenal en la poblacion general de los
paises desarrollados y en las clases media y alta de los paises en
desarrollo (1,20).

En paises con alta incidencia de cancer géstrico se ha documentado
una frecuencia mas alta de ulcera géstrica respecto a la ulcera
duodenal, mientras que en paises con baja incidencia de cancer de
estomago —como Israel, Argentina, Dinamarca y EE. UU.— la
ulcera duodenal es mas frecuente. En Japon, Singapur, Chile y la
region andina de Pert, donde la incidencia de cancer gastrico es
elevada, diversos estudios de patologia digestiva han concluido que
la localizacion géstrica es mas comun (1,21-22). En Colombia, a pesar
de que existen areas con alta y baja incidencia de cancer gastrico,
no se encuentran estudios que describan la distribucion anatémica
de la tlcera péptica en individuos procedentes de dichas regiones,
exceptuando el estudio de Cedefio et al. (1) realizado en Cauca, el
departamento con mayor incidencia de cancer gastrico en Colombia;
esta investigacion informé que la lcera gastrica es mas frecuente
que la duodenal, con diferencias respecto a género.

El objetivo del presente articulo es realizar una revision narrativa
de la literatura acerca de la distribucion anatomica de la ulcera péptica
en areas con alta y baja incidencia de cancer gastrico.

Materiales y métodos

Se realizo una bisqueda estructurada de la literatura en las bases de
datos ProQuest, EBSCO, ScienceDirect, PubMed, LILACS, Embase,
Trip, SciELO y Cochrane Library con los términos Peptic ulcer
AND stomach neoplasm. La busqueda se realiz6 en inglés con sus
equivalentes en espafiol y estuvo limitada a estudios observacionales,
cohortes y casos y controles. La calidad de la evidencia se valor6 de
forma independiente por dos coautores mediante la aplicacion de las
lista de chequeo STROBE del Enhancing the QUAlity and Transparency
Of health Research (EQUATOR Network), asi como los instrumentos
para lectura critica del Critical Appraisal Skills Programme-Espafiol
(CASPe). La inclusion o exclusion de las referencias en la presente
revision se definid por el consenso de los dos revisores. Las decisiones
dispares fueron resueltas por un tercer coautor.

Resultados y discusion

Se encontraron alrededor de 50 articulos, en su mayoria
correspondientes a estudios observacionales, con informaciéon
relevante para el desarrollo de la presente revision.

En general, la localizacion duodenal de la ulcera péptica es mas
frecuente que la localizacion gastrica. No obstante, la literatura
disponible sugiere que la localizacion gastrica es mas comun en areas
donde la incidencia de cancer de estdmago es alta. Cedefio ez al. (1), en
un estudio realizado en Popayan, Cauca, que investigo la distribucion
anatomica de la ulcera péptica en pacientes procedentes de ese
departamento, informé una prevalencia para la ulcera péptica de 12.4%
(1). Estudios similares realizados en otras localizaciones han estimado
una prevalencia de 4.1% a 6.2% en Europa, de 8.2% en Iran, de 3.6%
en EE.UU. y de 17.2% en China (1,23-30). También en el estudio de

Cedefio et al. (1), latilcera gastrica fue més frecuente que la duodenal,
con una relacion aproximada de 1:1.2; hallazgo similar al encontrado
en otras zonas con alta incidencia de cancer de estomago donde la
localizacion gastrica de la ulcera péptica también es mas frecuente.
En Japon, chile y la region andina de Peru se ha estimado una relacion
entre ulceras gastrica y duodenal de 4:1, 4:1 y 30:1, respectivamente.
En contraste, en areas donde la incidencia de la neoplasia es baja, la
localizacion duodenal es mas comun. Israel, Dinamarca, Argentina y
EE. UU. presentan una relacion entre ulcera gastrica y duodenal de
1:20.6, 1:1.9, 1:5-10 y 1: 1.7, respectivamente (1,22).

No se conoce con certeza por qué en las zonas donde el cancer
gastrico tiene alta incidencia existe predominio de la ulcera gastrica
sobre la duodenal. La explicacion de este fenomeno esta por fuera de
los limites de la presente revision; sin embargo, la literatura sugiere
que este hecho podria estar relacionado con el comin denominador
entre las dos patologias: la existencia en dichas areas de cepas de
H. pylori con genotipos de virulencia comun para cancer y tlcera a
nivel gastrico. En paises como Japdn, India, China, Corea, Peru, Iran
y Vietnam, a pesar de que existe alta incidencia de cancer géstrico y
elevada prevalencia de H. pylori, la incidencia de ulcera péptica es
relativamente baja (31).

Existe evidencia acumulada de que la tlcera gastrica tiene una
asociacion positiva para el desarrollo de cancer de estomago (32-
38), aunque esta relacion contintia siendo controversial. De la H.
pylori se conocen varios mecanismos implicados con la lesion de la
mucosa gastrica. Esto, al parecer, se debe a que el microorganismo
se caracteriza por una enorme variabilidad genética, de tal manera de
que no todas las cepas son productoras de enfermedad gastrointestinal.
Solo el 50% de los pacientes con colonizacion por este patdogeno
desarrollara enfermedad ulcerosa péptica a lo largo de su vida (39).

Las diferencias en las manifestaciones clinicas y la gravedad de
las enfermedades géstricas dependen de la virulencia de H. pylori,
conferida especialmente por los genes cag A, vac A, dup A, ice A,
oip A y bab A, los cuales se consideran predictores de resultados
clinicos graves (40,41). El gen Vac A esta asociado a la expresion de
citotoxinas y su analisis estructural muestra dos regiones: la region
sefial (s) y la region media (m); a su vez, la primera estd dividida en
los subtipos sla, s1by s2, algunos de los cuales han sido asociados a
enfermedades como ulcera péptica y cancer gastrico. Las cepas con
genotipo Vac A s1-m1 estan relacionadas con tlcera péptica. Ademas,
el gen ice A ha sido sugerido como marcador para la predisposicion
al desarrollo de esta misma patologia, sin embargo su rol en las
manifestaciones clinicas de la enfermedad necesita ser aclarado (42).

Se sabe que los diferentes factores de virulencia de las cepas de H.
pylori determinan el desenlace variable de la infeccion. Los genes cag
A, vac A, dupA,ice A, oip Ay bab A han mostrado ser predictores de
resultados clinicos graves (1,40,43-45). La presencia del genotipo vac
A-sl se asocia con una mayor frecuencia de ulcera péptica, mientras
que el genotipo cag A se asocia en su mayoria con gastritis cronica
atréfica y adenocarcinoma gastrico (1,41,45,46). La relacion de cag A
con ulcera péptica puede ser manifestacion de su expresion conjunta
con el genotipo vacA-sl (1,47). En la principal isla de Japon, pais
donde existe una incidencia alta de cancer gastrico, casi todos los
aislamientos de H. pylori poseen cag Ay vac A positivos (1,48).

Acosta et al. (42), en un estudio de tipificacion del microorganismo
en pacientes con cancer gastrico en Cauca, departamento con mayor
incidencia de cancer gastrico en Colombia, encontrd los subtipos vac A
sl en el 86% de los casos, vac Am1 en el 82%, cag A en el 62% e ice
A1l enel 78%, hecho que sugiere que las cepas existentes en este medio
poseen genotipos con virulencia fuerte y comun para ulcera y cancer
gastrico (1,49). Quiroga et al. (50), en un estudio analogo realizado en
Colombia, evaluaron la prevalencia de los genotipos cag A, vac A, cag
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E, oip Ay bab A2 en 166 aislamientos de H. pylori provenientes de
pacientes con enfermedad gastrointestinal, entre estos ulcera péptica,
gastritis cronica atrofica, gastritis cronica no atrofica, metaplasia
intestinal y adenocarcinoma gastrico, encontrando una frecuencia de
los genotipos cag A del 73%, cag E del 75%, bab A2 del 48% y oip A del
74%. En este mismo estudio, el 64% de los aislamientos presentaron el
genotipo citotoxico vac Aslm1/cag A positivo/cag E positivo; ademas,
se observo una mayor frecuencia de cepas citotoxicas en pacientes con
cancer (84%), metaplasia (91%) y tlcera (81%), en comparacion con
pacientes con gastritis no atrofica (50%).

Cittelly et al. (51), en un estudio realizado en Bogota D.C.,
encontraron que los genotipos mas frecuentes fueron vac A sl (92%),
Vac A-m1 (60%), cag A (63%) e iceA (85%). El alelo de virulencia
S1 fue encontrado en el 43% de los aislamientos correspondientes a
gastritis cronica no atrofica, mientras que se aislo en el 81% de los
aislamientos correspondientes a cancer gastrico, mismo porcentaje
encontrado en los aislamientos correspondientes a ulcera péptica.

Conclusiones

La literatura disponible sugiere que la localizacion gastrica de la
ulcera péptica es mas frecuente que la localizacion duodenal en areas
con alta incidencia de cancer gastrico. En contraste, la ilcera duodenal
es mas comun en zonas donde la incidencia de la neoplasia es baja.
Algunos estudios de tipificacion de H. pylori sugieren que este hecho
podria estar relacionado con la presencia de factores de virulencia
conjunta para ulcera y cancer a nivel géstrico. Se requieren mas
estudios descriptivos que incluyan la tipificacion del microorganismo
para confirmar o desvirtuar dicha hipotesis.
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| Resumen |

Introduccion. La enfermedad renal poliquistica (PKD, por su sigla en
inglés) es una enfermedad genética frecuente en la que se desarrollan
de forma progresiva lesiones quisticas que reemplazan el parénquima
renal. Es una causa de insuficiencia renal terminal y una indicacion
comun para didlisis y trasplante renal. Existen dos presentaciones de
PKD que se distinguen por sus patrones de herencia: la enfermedad
renal poliquistica dominante (ADPKD, por su sigla en inglés) y la
enfermedad renal poliquistica recesiva (ARPKD, por su sigla en inglés).

Objetivo. Resumir los aspectos mas relevantes de la enfermedad
renal: epidemiologia, fisiopatologia, diagndstico, manifestaciones
clinicas, tratamiento y prondstico.

Materiales y métodos. Revision sistematica de la literatura en las
bases de datos PubMed, Lilacs, UptoDate y Medline con los siguientes
términos: enfermedades renales poliquisticas, rifion poliquistico
autosémico dominante y rifion poliquistico autosémico recesivo.

Resultados. Se encontraron 271 articulos y se escogieron 64 con
base en su importancia.

Conclusiones. Todo paciente con enfermedad renal poliquistica en
insuficiencia renal grado V debe ser estudiado para un trasplante renal; en
lamayoria de los casos no se encontrara contraindicacion para realizarlo.

Palabras clave: Enfermedades renales poliquisticas; Rifion
poliquistico autosémico dominante; Rifién poliquistico autosémico
recesivo (DeCS).

Montaiia A, Patiiio N, Larrate C, Zambrano FA, Martinez J, Lozano H, et al.
Actualizacion en enfermedad renal poliquistica. Rev. Fac. Med. 2018;66(1):107-
16. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.60760.

| Abstract |

Introduction: Polycystic kidney disease (PKD) is a common genetic
disease in which cystic lesions develop and progressively replace
the renal parenchyma. This is a cause of end-stage kidney disease
and a common indication for dialysis and kidney transplantation.
These disease presents in two forms, which can be differentiated by
their inheritance patterns: autosomal dominant polycystic kidney
disease (ADPKD) and autosomal recessive polycystic kidney disease
(ARPKD).

Objective: To present a brief account of the most relevant aspects of
kidney disease: epidemiology, pathophysiology, diagnosis, clinical
manifestations, treatment and prognosis.

Materials and methods: Systematic literature review conducted
in the PubMed, Lilacs, UptoDate and Medline databases with
the following terms: polycystic kidney diseases, autosomal
dominant polycystic kidney and autosomal recessive polycystic
kidney.

Results: 271 articles were found and 64 were chosen based on their
relevance.

Conclusions: All autosomal polycystic kidney disease patients
with stage 5 chronic kidney disease should be considered for
transplantation, since it is not contraindicated in most cases.

Keywords: Polycystic Kidney Diseases; Autosomal Dominant
Polycystic Kidney; Autosomal Recessive Polycystic Kidney (MeSH).
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Introduccion

La enfermedad renal poliquistica (PKD) es la afeccion renal hereditaria
mas frecuente. Se caracteriza por el desarrollo progresivo de multiples
quistes en los rifiones que destruyen el parénquima renal. La PKD
constituye cerca del 10% de los pacientes con insuficiencia renal
terminal, es decir, se presenta en 7-13 millones de pacientes y existe
un portador del gen por cada 800 individuos de la poblacion global.
La enfermedad siempre es bilateral y primero afecta una parte de las
nefronas, por lo que, en general, la funcion renal se conserva hasta
la cuarta o quinta década de vida. Macroscopicamente se caracteriza
por el aumento de tamailo de los rifiones y por los quistes con gran
cantidad de liquido seroso que forman la superficie.

Existen dos tipos de PKD: la dominante (ADPKD), que tiene
mejor prondstico y es mas frecuente, y la recesiva (ARPKD). Los
estudios familiares muestran que la ADPKD es causada por una
mutacion en genes localizados en el cromosoma 16p.13.3 (PKD1)y
4921 (PKD2), mientras que la ARPKD se origina por una mutacion en
el cromosoma 6p21.23 (PKHD1). Estas dos condiciones generan alta
morbimortalidad, por esto es importante investigar su fisiopatologia,
tratamiento y posibilidad de retraso en la aparicion de los quistes
con el fin de mejorar la calidad de vida y disminuir su progresion
a una fase terminal.

Epidemiologia

La PKD afecta a mas de 13 millones de personas en el mundo (1).
La ADPKD se presenta en 1/500-1/1 000 recién nacidos vivos
(2-5). La ARPKD es menos frecuente; se ha reportado que afecta
1/20 000-1/40 000 nacidos vivos y todos se han relacionado con la
mutacion del gen PKHD1 (6,7). Existe gran variabilidad geografica
en la presentacion de la enfermedad con reportes de prevalencia de
1/1 000 en Dinamarca, 1/2 459 en Gales, 1/4 033 en Japon, 1/1 000
en EE. UU. y 1/1 111 en Francia (7). Aunque se puede presentar en
toda las razas (7), existen reportes controversiales en la literatura;
algunos refieren que no hay predileccion racial, mientras que otros
muestran datos diferentes, con una prevalencia de cerca de 1/544 en
blancos y poco encontrada en la poblacion de raza negra (7). La PKD
es la causa de enfermedad renal en el 5-10% de la poblacién que se
encuentra en dialisis o en trasplante renal (8-13).

En la ADPKD, las mutaciones PKD1 representan el 85% de los
casos y se asocian a manifestaciones mas graves, de forma que la
enfermedad renal terminal o la muerte se producen a una edad media
de 53 afios, en comparacion con una edad media de 69 afios en el
caso de las mutaciones PKD2 (13,14). La ADPKD afecta a cerca
de 300 000-600 000 americanos de cualquier sexo, sin predileccion
racial (11,15). Los hijos de padres afectados tienen un 50% de
probabilidades de mutacion del gen (11,16) y en cerca del 5% de los
casos aparece como una mutacion espontanea (2,11).

Fisiopatologia

La ARPKD y la ADPKD son enfermedades genéticas hereditarias de
patréon mendeliano con mutaciones en genes puntales que explican la
alteracion fenotipica. En la ADPKD se han identificado mutaciones
en los genes PKD1 y PKD2, responsables de la proteina plasmatica
conocida como policistina. En la ARPKD, la alteracion se encuentra
en el gen PKHDI, en el cromosoma 6 (6p21) que codifica la proteina
fibrocistina. La mayoria de los pacientes son heterocigotos. Las
alteraciones en este gen se asocian con otras enfermedades como la
fibrosis hepatica congénita (sindrome de Caroli), que se asocia solo
un 30% a quistes renales (2,17,18).

Varios factores genéticos, como el mecanismo de los dos golpes y el
modelo de umbral, estan asociados con el desarrollo de la ADPKD. En
el primero debe producirse una mutacion tanto en la linea somética como
en la germinal para alterar los dos alelos PKD (5,7,19) y en el segundo se
propone un factor de pérdida de la funcion del gen (4). Los dos modelos
estan asociados con el inicio de la formacion de quistes renales (2).

En la ADPKD, los genes PKD sintetizan proteinas celulares
transmembranales, ubicadas en el cilio primario en la regién apical
de las células epiteliales tubulares renales, que reciben el nombre
de policistinas (20). Su funcién es compleja; la policistina 1 se
ha propuesto como activadora de la cascada de sefializacion de la
janus kinasa2/STAT3, NFAT y NF-Kb. Por su parte, la policistina 2
funciona como transportadora de calcio no selectivo (2), que a su vez
actia como mecano-sensor de flujo y aumenta la liberacion de calcio
intracelular y los niveles de AMPc. El aumento de calcio intracelular
estimula la sefializacion por MAPK/ERK (4) para la proliferacion
celular en el epitelio renal.

Del mismo modo, se ha encontrado una sobreexpresion de los
receptores V2 de vasopresina (que incrementan las concentraciones de
AMPc) y de los receptores del factor de crecimiento endotelial (EGFR)
ErbB1 y ErbB2 en la region apical, factor que estimula la cadena de
sefializacion MAPK/ERK (7). Una vez el epitelio quistico ha perdido
su heterocigosidad (presente solo en el 1-5% de las nefronas) (4) entra
en un estado de proliferacion persistente e indiferenciado que genera
que la pared del tubulo se expanda en forma de bolsillo.

El aumento del tamafio renal se debe al estimulo del EGF (7).
Los quistes siguen aumentando de tamafio debido a la produccion
desregulada del canal de calcio y a la continua proliferacion del
epitelio mural que reemplaza la totalidad de las células nativas al
inducir apoptosis. La produccion de liquido quistico también se
atribuye al aumento de la expresion del canal de cloro CFTR (cystic
fibrosis transmembranal conductance regulator), que se sobreexpresa
en la membrana apical por el incremento en el AMPc, (2) y a la
localizacion apical anormal de la bomba sodio/potasio ATPasa y del
simportador sodio/potasio/cloro en la superficie basal tubular (7).

Las alteraciones en el gen HNF4 alfa han sido identificadas como
las responsables de los desordenes metabolicos de la enfermedad al
participar en la gluconeogénesis y en la glucolisis. Existen estudios
asociados a perfiles del metaboloma con resonancia magnética
nuclear (RMN) que identifican un aumento en el metabolismo
de la glucosa cuando aumenta la transcripcién de multiples
genes asociados a la via glicolitica aerobica. Este metabolismo
alto estimula la proliferacion y aumento de tamafio de los quistes
asociados a la enfermedad, situacion que se asocia al peor desenlace
de la misma (4,21,22).

La fibrocistina (proteina producto del gen PKHDI1) est4 asociada
a los cilios primarios, actila como mecano-sensor y se involucra en el
contacto citoesquelético de célula-célula y célula-matriz. Se localiza
principalmente en la porcion apical de las células tubulares epiteliales
renales y se distribuye en los conductos colectores tanto corticales como
medulares y en la porcion ascendente del asa de Henle. Cuando se
altera, forma una dilatacion de los tubulos colectores, creando pequefios
quistes que incrementan el tamafio renal. Estos quistes mantienen su
comunicacion con el tibulo y aumentan de tamafio a causa de las
aquaporinas 2 (7). Asimismo, su expresion en el epitelio de otros 6rganos
lleva a que la mutacion altere la funcion no solo del rifidn, sino también
de la via biliar, de los conductos pancreaticos y del intestino (23).

Diagnostico

El diagnoéstico de la ADPKD en un individuo con historia familiar
positiva se basa en las imagenes diagnodsticas (figura 1), aunque
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también se debe tener en cuenta la historia clinica, los antecedentes
familiares, los signos y los sintomas. Para el diagndstico de la PKD,
se requiere la presencia de multiples quistes renales (tabla 1). El
nimero de quistes necesarios para el diagndstico se correlaciona
con la edad del paciente.

Por su alta sensibilidad, disponibilidad y bajo costo, la ecografia
renal es el estudio inicial con el que se pueden observar rifiones grandes
con quistes bilaterales, multiples y tamafio variable (figura 1); sin
embargo, es altamente dependiente del operador y es menos sensible
para detectar quistes <lcm que se visualizan mejor en la escanografia
o en la resonancia magnética (24). Pese a que en la actualidad no
existen criterios estandarizados en estas dos técnicas imagenologicas
para el diagnostico de la PKD, la tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética (RM) son mas sensibles para el diagnostico de
los quistes en los casos dudosos, la deteccion de complicaciones, la
valoracion de la progresion y la respuesta al tratamiento (25) (figura 2).

Tabla 1. Criterios diagndsticos ecograficos para enfermedad renal
poliquistica dominante (ADPKD).

Criterios diagndsticos ecograficos para ADPKD

Criterios de Ravine (pacientes con riesgo de mutacion PKD1) | Sensibilidad

Al menos dos quistes unilaterales o PKD1 100%

<30 afios

bilaterales PKD2 67%
Entre 30-59 afos Al menos dos quistes en cada rifion 100%
>60 Por lo menos cuatro quistes en cada riidn  100%

Criterios de Pei o Ravine modificado (para pacientes con sensibilidad
ADPKD con genotipo desconocido e historia familiar positiva)

>3 quistes renales (unilaterales o

- ol 0
15-39 afios bilaterales) 81%
40-59 afos >2 quistes en cada rifion 96%
260 >4 quistes 97%

ADPKD: Enfermedad renal poliquistica dominante.
Fuente: Elaboracion propia.

Figura 1. Enfermedad renal poliquistica dominante en paciente trasplan-
tado. A) Ecografia renal: miltiples imagenes quisticas que comprometen el
parénquima renal bilateral. Continta.
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Figura 1. B) CT simple corte coronal: rifiones aumentados de tamafio
con multiples quistes. C) Ecografia doppler color: rifion trasplantado sin
alteraciones. D) CT simple corte sagital: rifion trasplantado (asterisco),
rifion derecho con mdltiples quistes (cabeza de flecha) y quiste hepatico
(flecha). Continta.
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Figura 1. E) CT simple corte sagital: hernia inguinal directa derecha
(entre flechas) con pequefia porcion de la vejiga dentro del saco herniario
(cabeza de flecha).

Fuente: Archivo personal JM.

Los criterios ultrasonograficos para realizar el diagnostico de la
ADPKD varian segun el conocimiento del genotipo familiar. En la
mayoria de los casos, el individuo en riesgo pertenece a una familia en
la que no es conocido el genotipo. En cuanto a los criterios ecograficos
de Ravine, en la actualidad son los mas aceptados para evaluar
pacientes con alto riesgo de PKDI1 (tabla 1); sin embargo, dado que
la mutacion PKD?2 se asocia con enfermedades menos graves, los
pacientes tienden a ser subdiagnosticados cuando se utilizan estos
criterios (26). Su sensibilidad y especificidad es del 99% y del 95% en
pacientes de 30 afios con alto riesgo de mutacion PKD1. En pacientes
con riesgo de PKD2, los hallazgos por ecografia son especificos en
gran medida pero la sensibilidad disminuye a 67% (26). En general,
aunque los rifiones no crecen a un ritmo mas rapido, los pacientes
con PKDI1 los tienen mas grandes y con mayor nimero de quistes
en el momento del diagnoéstico que los pacientes con PKD?2 (27-29).

Cuando no hay historia familiar de ADPKD, el diagnostico
presuntivo se puede hacer cuando hay mas de 10 quistes en cada
rifidn y no existen cambios extrarrenales que sugieran una patologia
diferente a la PKD, como esclerosis tuberosa, von Hippel-Lindau u
otras enfermedades quisticas adquiridas (30).

En la ARPKD, el diagndstico puede ser realizado en el periodo
intrauterino, neonatal o en los primeros meses de vida por medio de
una ecografia renal en la que se observan los rifiones aumentados
de tamaio, con pérdida de la relacion corticomedular, hipoplasia
pulmonar y oligohidramnios debido al bajo gasto urinario (31). En
edades posteriores se prefieren las imagenes por TC y RM para
seguimiento o, como ya se menciond, para casos dudosos. En las
fases tempranas, los rifiones pueden ser de tamafio y forma normal;
en las fases posteriores aumenta el niimero y el tamafo de los quistes,
con distribucion difusa del parénquima, aumento del tamafio (se
alcanzan longitudes de hasta 40cm) y, por consiguiente, aumento
del volumen renal. La RM es la técnica de eleccion empleada para
la volumetria de los quistes y del parénquima como indicadores de
progresion o de respuesta al tratamiento.

Figura 2. Enfermedad renal poliquistica dominante en paciente trasplantado.
A) MR coronal T2. Se observan los rifiones aumentados de tamafio con mdlti-
ples quistes con diferentes intensidades de sefial por contenido hematico

en diferentes fases. B) MR axial T1 fatsat con contraste: el aumento de la
intensidad de sefial de los quistes es secundario al contenido hematico. C)
MR coronal T1 fatsat simple (arriba) y contrastado (abajo): se nota la ausencia
de realce de las lesiones quisticas que confirma el hallazgo. Continta.
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Figura 2. D) MR coronal T2: se observa el rifidn trasplantado (asterisco).
Fuente. Archivo personal JM.

El diagnostico genético puede ser requerido cuando las imagenes
no sean concluyentes, cuando los pacientes deseen conocer su
predisposicion genética (2,32) o cuando se necesite un diagnostico
certero, como es el caso de potenciales donantes para trasplante renal
con donante vivo (7,32).

Manifestaciones clinicas

ADPKD

En la ADPKD, el desarrollo gradual de los quistes aumenta con la
edad. Antes de la tercera década de la vida los quistes son pocos, de
tamafio pequefio y no existe alteracion en la funcion renal. Desde la
cuarta y quinta década de la vida, los quistes renales son faciles de
reconocer y tienen un crecimiento exponencial, al punto de ocupar
gran parte de la cavidad abdominal. A pesar de la presencia de los
quistes, la funcion renal se mantiene normal.

La elevacion de la creatinina como indicador de alteracion de
la funcidén renal ocurre cuando hay una pérdida significativa del
parénquima renal y los cambios renales son irreversibles (cuarta o
quinta década de la vida) (3). Los rifiones aumentan de tamario hasta
alcanzar mas de 40cm de largo y pesar mas de 8kg. El agrandamiento
renal se asocia con reduccion del flujo sanguineo renal, cambios en la
presion intrarrenal, alteracion de la funcion renal y estimulacion de
mediadores neurohumorales locales, factores que llevan a la aparicion
de complicaciones como el dolor, la hematuria, la hipertension arterial
y la enfermedad renal crénica terminal (7).

El sintoma mas comun es el dolor, que se presenta en cerca del 60%
de los pacientes (3,33,34) y se atribuye a la distension de la capsula
por agrandamiento de la misma. También puede estar relacionado
con otras complicaciones frecuentes como la urolitiasis y la infeccion
urinaria (3).

La hipertension arterial se presenta en el 50% de los pacientes con
ADPKD entre 20-34 afios, la mayoria con funcion renal conservada.
Asimismo, esta presente en casi todos los pacientes con disfuncion
renal y es consecuencia de la compresion vascular por los quistes
renales y de la activacion del eje renina-angiotensina-aldosterona
(13,35). Ademas, se han documentado las proteinas policistina 1 y
2 en el endotelio y en el musculo liso vascular que contribuyen a
un estado de vasoconstriccion permanente y a un remodelamiento

vascular renal, generando hipertension arterial (36). La primera causa
de muerte en los pacientes con ADPKD es de origen cardiovascular
debido a hipertrofia ventricular y a enfermedad coronaria (33).

La hematuria es causada por hemorragia renal secundaria a la
angiogénesis por estimulo del EFG. En TAC y RMN, la angiogénesis
puede manifestarse en el 90% de los pacientes como quistes
hiperdensos que deben ser diferenciados de carcinomas renales (7).

La infeccion se presenta por estasis secundaria a la alteracion
de la morfologia renal y en general es causada por bacterias tipo
Escherichia coli (74% de los casos), Staphylococcus aureus,
Enterococcus, Lactobacillus y Enterobacteriaceae. Las imagenes
por TAC o RMN pueden mostrar quistes complicados; su aspiracion
y estudio se debe realizar cuando las imagenes son sugestivas, pero
los hemocultivos y urocultivos son negativos (34).

En mujeres embarazadas puede ser necesaria la realizacion de
cesarea debido al aumento de la presion abdominal en el momento
del parto (37).

Las complicaciones extrarrenales de la ADPKD incluyen
diverticulos en colon, defectos valvulares cardiacos, hernias
inguinales y aneurismas cerebrales (riesgo 8% mayor que la poblacion
general) (16,38). La manifestacion multisistémica es producto de la
expresion de policistina en el musculo liso vascular de otros 6rganos
fuera del rifién (39). A nivel cardiaco, el defecto valvular mas comiin
es el prolapso mitral, presente hasta en el 25% de los pacientes. La
afectacion de la valvula adrtica es menos frecuente. Los aneurismas
intracraneales estan presentes en el 5.6% de los casos y su incidencia
aumenta si existe historia familiar de aneurisma. Ademas, la ruptura
ocurre mas temprano en la ADPKD que en la poblacion general, con
una edad promedio de 39 aios (30).

El 6rgano en el que se pueden encontrar quistes extrarrenales con
mayor frecuencia es el higado. La prevalencia de quistes hepaticos
calculada por RMN es de 58% para los pacientes entre 15-24 afios,
85% entre 25-34 afios y 94% entre 35-46 afios (7). Otros 6rganos
en los que se han documentado quistes son la vesicula seminal, el
pancreas, el bazo y las membranas aracnoideas (33). No hay una
asociacion clara entre ADPKD y el ovario poliquistico (30).

ARPKD

En la ARPKD se afecta sobre todo el tubo colector de la nefrona.
El espectro de enfermedad se puede dividir en cuatro grupos de
presentacion segun la edad, el tamafio renal, el curso clinico y el grado
de dilatacion de los ductos renales. Se reconocen asi: enfermedad
perinatal, neonatal, infantil y juvenil (40).

Durante la etapa perinatal, el 25-30% de neonatos muere por
hipoplasia pulmonar. Se ha descrito un fenotipo “potter-like” con la
presencia de oligohidramnios, hipoplasia pulmonar letal y rifiones
ecogénicamente grandes que comprometen el nacimiento (7,16,41).
En este grupo de pacientes, los rifiones son de gran tamafio y el 90%
de los ductos son ectasicos. Por lo general, estos nifios mueren en la
primera semana de vida y los que sobreviven progresan a enfermedad
renal terminal durante la primera década de vida.

En la etapa neonatal el compromiso es menos severo y solo el
60% de los ductos estan afectados. La enfermedad se manifiesta en
el primer mes de vida y la mayoria de los nifios en este grupo mueren
antes del primer afio por insuficiencia renal (41).

En el grupo de ARPKD infantil, el compromiso tubular renal es
de cerca del 25% y es frecuente encontrar alteraciones hepaticas
asociadas al dafio renal. La enfermedad empieza a manifestarse de
los 3 a los 6 meses de vida.

Por ultimo, en la presentacion juvenil solo el 10% de los tibulos
renales estan afectados con leve alteracion de la funcion renal y con
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predominancia de las alteraciones hepaticas por fibrosis y desarrollo
de hipertension portal. En este grupo, la edad de presentacion de la
enfermedad es entre los 6 meses y los 5 afios (30).

Los calculos renales estan presentes en el 20% de los pacientes
con ADPKD y ARPKD y son de mayor frecuencia en la enfermedad
recesiva. La litiasis es producto de la dilatacion tubular por la
presencia de quistes, lo que lleva a estasis de la orina y precipitacion
de calcio (30).

Pronéstico

La ARPKD y la ADPKD presentan un patron de herencia mendeliano.
En la ADPKD uno de los dos padres debe presentar la enfermedad
y el riesgo de heredarla es de 50%. En 5-20% de los pacientes con
ADPKD no se identifica un patrén de herencia claro ya sea porque
es una mutacion de novo o porque el familiar de primer grado con
la enfermedad la presenta de manera leve y no ha sido diagnosticado
(3). En la ARPKD ambos padres son portadores asintomaticos y no
presentan la enfermedad. Cuando los dos presentan una mutacion
heterocigota del gen, la probabilidad de tener un hijo enfermo es del
25%, la probabilidad de tener un hijo portador asintomético es del
50% y la probabilidad de tener un hijo sano es del 25%.

En la mayoria de los pacientes, la funcion renal se mantiene intacta
hasta la cuarta década de la vida. Una vez que la tasa de filtracion
glomerular (TFG) comienza a disminuir, la reduccion media es de
4.4-5.9 ml/min por afio (31).

ADPKD

En la ADPKD, la elevacion de los niveles de creatinina es tardia
(3), ocurre cuando la funcion renal estd comprometida mas del 50%
y por lo general es irreversible (7).

La mutacion del gen PKDI1 tiene peor prondstico que la del
PKD?2. La presencia del gen PKD1 se asocia con el desarrollo 20
afios antes de hipertension arterial y enfermedad cronica renal (ERC)
(7). E1 39.7% de pacientes con mutacion del gen PKD2 presenta
funcién renal normal a los 60 afios, comparado con un 18.9% en
los pacientes con mutacion en el gen PKD1 (7,42). También se ha
encontrado que en pacientes con mutacion del gen PKDI, el riesgo de
desarrollar aneurismas aorticos y defectos valvulares es mas alto y el
riesgo de muerte stbita asociada a ruptura espontanea de aneurismas
cerebrales es cinco veces mayor. Se han reportado casos de pacientes
con mutaciones en ambos genes, lo cual implica una enfermedad mas
severa y de presentacion mas temprana (7,42,43).

Los factores asociados con mayor riesgo de desarrollar enfermedad
renal terminal son: sexo masculino (en particular aquellos con
mutacion en PKD?2), localizacion de la mutacion en el gen PDK 1, raza
negra, primer episodio de hematuria antes de los 30 afios, hipertension
arterial antes de los 35 afios, hiperlipidemia, niveles bajos de HDL y
enfermedad de células falciformes asociada (30).

ARPKD

En la ARPKD, el prondstico varia segtn la severidad de la
enfermedad renal. Si al momento del nacimiento el compromiso
tubular renal es >90%, la probabilidad de supervivencia en el periodo
neonatal es minima (la mayoria muere en la primera semana de vida) y
se asocia sobre todo a hipoplasia pulmonar severa secundaria. Cuando
el compromiso tubular renal es del 60%, la causa de mortalidad es
la insuficiencia renal que se desarrolla en el primer afio de vida. En
formas mas leves de la enfermedad, cuando el compromiso es del
25%, 1a causa de mortalidad es la hipertension portal y la insuficiencia

renal, mientras que si el compromiso renal es <10%, la presentacion
de los sintomas es tardia, entre los 6 meses y 5 afios de edad, y la
mayor complicacion se deriva de la hipertension portal (40).

El desarrollo de ERC es variable. Algunos estudios reportan que
en los pacientes que sobreviven al periodo neonatal, la progresion a
ERC es casi del 100% a los 20 afios de vida. Sin embargo, existen
reportes de caso de pacientes con ARPKD adultos sin insuficiencia
renal (44).

Otro factor de importante morbimortalidad es la hipertension
arterial secundaria. Su frecuencia varia de 68% a 100% en pacientes de
tres aflos. Ademas de su asociacion con las anteriores complicaciones,
la hipertension arterial es un factor de riesgo para la insuficiencia renal
cronica terminal en la PKD y se asocia con el aumento de tamaiio de
los rifiones antes de la pérdida de la funcidn renal. Asi, los estudios
del Consortium for Radiologic Imaging of Polycystic Kidney Disease
(CRISP) sugieren que la disminucion de 1a TFG se correlaciona con
el aumento de tamafio renal y del volumen de los quistes renales,
asi como con la reduccion del flujo sanguineo renal (27). De esta
forma, la longitud renal >16.5cm, medida por ultrasonido, es un factor
predictor de ERC estadio 5 a 8 afios (27-29). En los pacientes que
presentan enfermedad hepatica asociada, el prondstico se basa en el
desarrollo de complicaciones como hipertension portal, sangrado de
varices, hiperesplenismo y colangitis (40).

Por ultimo, algunos factores que contribuyen a la rapida
progresion de la enfermedad, y con ello al precario prondstico de
la misma, se pueden dividir en los siguientes subgrupos: predictores
ambientales (alto consumo de cafeina, poca ingesta de agua,
tabaquismo, alto consumo de proteinas), genéticos (mutaciones
del gen PKD1), de laboratorio (proteinuria, microalbuminuria),
clinicos (hematuria, diagndstico de hipertension arterial temprana,
disminucion temprana de la TFG) e imagenolégicos (volumen total
renal y bajo flujo renal) (45).

Inicio de los sintomas

Los pacientes que presentan sintomas a una edad temprana son mas
propensos a desarrollar enfermedad renal terminal. En un estudio
realizado en 1997, los pacientes diagnosticados antes de los 30 afios
tuvieron una supervivencia renal media de 10 afios menos que los
diagnosticados después de esa edad (46).

Embarazo

Existen pocas publicaciones que discuten el embarazo y la PKD. Una
de estas presenta que el embarazo en las mujeres con ADPKD tiene
un riesgo mayor de dafio renal irreversible y de enfermedad renal en
estadio terminal cuando en el momento de la concepcion la paciente
presenta una creatinina >1.4 mg/dl (47).

Por su parte, un estudio que comprendié 235 pacientes con ADPKD
que tuvieron 605 embarazos y 108 pacientes sin la enfermedad que
tuvieron 244 embarazos concluy6 que las pacientes con ADPKD
presentaban mas complicaciones maternas (35%) que las pacientes
control (19%). El principal factor asociado era la hipertension, la
preeclampsia cuando las pacientes eran >30 afios y el edema (47).
En el mismo estudio se encontr6 un mayor riesgo de recién nacidos
prematuros en pacientes embarazadas con ADPKD y con diagndstico
de hipertension gestacional o preeclampsia (28%) que en las que
tenian ADPKD sin hipertension ni preeclampsia (10%). La depuracion
de creatinina fue significativamente mas baja (49+5 vs 66+3 mL/min
por 1.73m?; p<0.01) en pacientes con ADPKD con cuatro embarazos
0 mas que en las pacientes con menos de cuatro embarazos en su
historia reproductiva (48).
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Asimismo, no se presenté una diferencia significativa en el
numero de nacidos vivos, la muerte perinatal, las complicaciones
fetales y el embarazo ectopico entre el grupo poblacional femenino
con ADPKD vy el grupo control sin la enfermedad. No obstante, sin
una diferencia significativa, el embarazo ectopico se presentd con
mayor frecuencia en el grupo con ADPKD que en el grupo control,
hallazgo que podria tener relevancia clinica en un futuro al estar
relacionado con la anormalidad anatémica de las trompas de Falopio
en las mujeres con PKD (48).

Algunos estudios refieren la asociacion de los quistes hepaticos
y, por consecuente, el desarrollo de hipertension portal y varices
esofagicas como un factor de mal pronoéstico en el embarazo de las
pacientes con ADPKD y ARPKD (47,49). Segun esta bibliografia,
los quistes hepaticos estan asociados a un 30% de todos los casos
de ADPKD (49).

Por ultimo, entre las complicaciones fetales asociadas con la
ADPKD se presenta el retardo en el crecimiento intrauterino, el
abrupcio placentario y la insuficiencia placentaria, con una muerte
fetal de 9% en pacientes con ADPKD que ya presentan diélisis (49).

Manejo

El tratamiento de los pacientes con PKD incluye medidas no
especificas encaminadas a controlar los sintomas y a evitar la
progresion de la enfermedad renal.

Es importante realizar la deteccion y el manejo temprano de la
hipertension arterial, ya que esta asociada con la progresion de la
enfermedad. Teniendo en cuenta que los pacientes con esta enfermedad
presentan activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona y
que algunos de ellos pueden cursar con proteinuria, esta indicado el
manejo con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECAS) o bloqueadores de receptores de angiotensina I (ARAII)
(40,44). La meta de la presion arterial sugerida por algunas guias
internacionales es <130/80 mmHg; sin embargo, no hay estudios que
sugieran que los pacientes deben ser manejados de forma diferente a
los que tienen enfermedad renal por otras causas (8,41,50).

Por otra parte, a pesar de que las estatinas parecen tener efecto sobre
el flujo sanguineo renal y la funcién endotelial (51,52), los estudios
realizados hasta el momento arrojan resultados contradictorios acerca
del beneficio de estos medicamentos en cuanto al volumen total renal
y al deterioro de la funcion renal en pacientes con PKD (53).

En un estudio realizado en 49 pacientes con ADPKD, se administrd
de forma aleatoria 20mg de pravastatina o placebo por 2 afios para
determinar si tenia un impacto positivo en la funcion renal de los
pacientes implicados. La evaluacion de la funcion renal se realizo
mediante calculos en la TFG, la excrecion de proteinas en orina y
la depuracion de la creatinina en 24 horas. Al final de los 2 afios no
se encontraron diferencias significativas entre el grupo placebo y el
tratado con pravastatina (54).

Existen otros tratamientos basados en la presentacion de
complicaciones de los pacientes. La embolizacion selectiva puede
ser una alternativa terapéutica en los pacientes con hematuria,
aunque rara vez se requiere. Las infecciones de vias urinarias deben
manejarse con antibioticos segun la sensibilidad del microorganismo
aislado. Las opciones de tratamiento de los calculos urinarios son
las mismas que en los pacientes sin PKD (litotripsia extracorpérea,
nefrostolitotomia, alcalinizacion urinaria); sin embargo, existe una
mayor dificultad en el manejo de estos pacientes (55). Si hay dolor
que no mejora con el manejo médico se recomienda aspiracion de los
quistes o esclerosis y si se torna recurrente o intratable, embolizacion
o nefrectomia (8).

Las guias CARI de aneurismas intracerebrales en pacientes con
ADPKD recomiendan hacer tamizaje de aneurisma intracerebral en
pacientes con los siguientes criterios (51):

1. Historia familiar en al menos un pariente de primer grado que
haya tenido hemorragia subaracnoidea, hemorragia intracerebral
0 aneurisma.
2. Pacientes con cefalea intensa y stibita o cambios en el estado
neurologico.

El tamizaje debe ser realizado con angiografia del circulo de
Willis, ya sea por TAC o RNM, cada 5 o 10 afios después del
primer estudio negativo. En cuanto a medidas preventivas, se sugiere
manejar o prevenir el tabaquismo por su relacion de causa con los
aneurismas (51).

El manejo de los aneurismas cerebrales en el paciente con ADPKD
depende del tamaiio, los antecedentes, la edad y los sintomas.
En el estudio multicéntrico International Study of Unruptured
Intracranial Aneurysms (ISUIA) se reclutaron 2 621 pacientes. Los
que presentaban aneurismas <10mm tenian un riesgo de ruptura del
0.05% por afio; se sugirié dar manejo no quirtirgico ya que el riesgo de
morbimortalidad post quirargico y, por consiguiente, de hemorragia
subaracnoidea era 7.5 veces mayor que el de ruptura del aneurisma.
En este grupo se sugiri6é hacer seguimiento cada 5-10 afios. Los
pacientes con aneurismas >10mm presentaban un riesgo de ruptura
del 0.5% por afio, es decir, la probabilidad de ruptura y hemorragia
era 11 veces mayor que la de los pacientes del grupo anterior.

Cuando el tamafio es de 7-12mm la probabilidad de ruptura varia del
2.6% al 14.5% (8,56). Por su parte, el manejo quirargico con adecuada
indicacion presenta una mortalidad de 12.7% posoperatorio (50).

Nuevas estrategias de manejo

Las nuevas estrategias terapéuticas incluyen antagonistas de receptores
V2 de vasopresina para la disminuciéon de AMPc (14). Estudios in
vitro sugieren que el aumento intracelular de adenosina monofosfato
ciclico (¢cAMP) juega un papel importante en la citogénesis de la PKD
(54).El tolvaptan en ensayos clinicos ha disminuido niveles de AMPc.

Los resultados de un estudio multicéntrico (TEMPO) indicaron
inicialmente un efecto beneficioso del tolvaptan en la progresion de
la enfermedad renal en la ADPKD (56,57). Los criterios de inclusion
fueron: edad de 18-50 afios (media de 40 afios); depuracion de
creatinina >60 ml/min (media de 81 ml/min) con un minimo nivel
>45 ml/min para empezar el tratamiento en pacientes con ADPKD;
estadio renal 1, 2 y 3; mayor probabilidad de progresion rapida de la
enfermedad, definida como reduccion de la TFG en 5 ml/min/1.73m2
en 1 afio o reduccion en 2.5 ml/min/1.73m2 por afio en 5 afios, y
longitud renal >16.5cm en pacientes <45 afios (44,58,59).

La dosis diaria de tolvaptan inicial fue de 45mg en la mafiana y
15mg en la noche, hasta dosis que varian de 60mg a 120mg, con una
media diaria de 90mg (dividido en 60mg por la mafiana y 30mg por
lanoche 0 90/30) (44). El estudio TEMPO demostro6 que el tolvaptan
podia desacelerar el rango de crecimiento del volumen total renal
con una reduccion del 49% (5.5% vs 2.8% por afio) en 3 afios de
tratamiento (44). De igual forma, se encontr6 que la disminucion anual
de la funcion renal (evaluada por el reciproco de la concentracion de
creatinina en suero) se redujo 26% y fue mas lenta en los pacientes
que recibieron tolvaptan que en los que recibieron el placebo (3.70
al 2.72 mL/min/1.73m2) (44). No obstante, algunos efectos adversos
importantes fueron deshidratacion, aumento de las enzimas hepéticas,
hiperglicemia, aumento del 4cido urico, dolor en el pecho y dolor
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de cabeza (44,60), anormalidades que se resolvieron de manera
espontanea o luego de la retirada del tolvaptan.

Los resultados positivos del estudio pueden haber sido mitigados
porque a todos los pacientes se les pidié aumentar su consumo de agua
y evitar la deshidratacion (60). Lo anterior puede haber suprimido
los niveles de vasopresina en el grupo placebo, lo que resulta en una
subestimacion del efecto beneficioso de tolvaptan. Con base en los
resultados de los ensayos TEMPO, el tolvaptan ha sido aprobado
para su uso en pacientes con ADPKD en Japon, Canada y Europa
Occidental, pero no por la Administracion de Alimentos y Farmacos
de EE. UU. (FDA).

Los analogos de la somatostatina en los pacientes con PKD reducen
la acumulacion de liquido en los quistes renales y hepaticos. En la
literatura se ha mostrado que pueden reducir el rango de proliferacion
celular, la secrecion de liquido, la disminucion en la TFG en un
50% (2.28 vs 4.32 ml/min/1.73m2 por afio) a 3 afios de tratamiento
y el volumen total renal a un 60%, en comparacion con el placebo.
Ademas, se han asociado con una mejor percepcion del dolor y de la
actividad fisica (61). Dentro de los efectos secundarios se incluye la
diarrea leve, el dolor abdominal, las nduseas, la sensacion de gases 'y
la colelitiasis asintomatica la mayoria de las veces; su efecto benéfico
parece ser atenuado después de dos afios de tratamiento (61).

Los inhibidores de mTOR como sirolimus y everolimus se han
estudiado en roedores (8,36); ademas, estudios retrospectivos de
pacientes renales trasplantados muestran reduccion en el volumen de
los quistes hepaticos. Dado su efecto inhibitorio en la proliferacion
celular, podrian retardar la expansion de los quistes (2). Algunos
estudios muestran resultados discordantes, por lo que no hay un
claro beneficio en la funcion renal a largo plazo y si se ven efectos
secundarios como proteinuria, leucopenia, trombocitopenia, e
hiperlipidemia. (62).

Se realiz6 un estudio aleatorizado en humanos con tratamiento
placebo versus everolimus en 433 pacientes y se encontré una
reduccion significativa del volumen renal total y del volumen del
parénquima renal en el primer afio de seguimiento (62). La prevencion
del deterioro en la TFG y la disminucion del volumen total renal no
fueron significativas en esta cohorte de pacientes a largo plazo de
tratamiento con everolimus (62).

Antineoplasicos como inhibidores de receptores del factor de
crecimiento endotelial, Srckinasa, MEK (de la familia de proteina
quinasa activadora de mitégenos) y CDK (8) y el uso de bloqueadores
de la glicolisis han tenido buenos resultados en modelos murinos (4).

La amilorida y la restriccion de cafeina pueden inhibir el aumento
del tamafo de los quistes en modelos animales de la enfermedad
quistica, pero no han demostrado ser eficaces en los pacientes con
ADPKD (63).

Los pacientes con ADPKD que progresan a ERC estadio 5 pueden
ser manejados con didlisis peritoneal, hemodialisis o trasplante
renal. La dialisis peritoneal se realiza con menos frecuencia que la
hemodialisis debido a que es dificil para los pacientes manejar grandes
volimenes de liquido en la cavidad abdominal, ya que gran parte
de esta puede estar ocupada por los rifiones; sin embargo, algunos
pacientes pueden tolerarlo (13). La eleccion de la modalidad de
dialisis debe ser individualizada de acuerdo a los antecedentes y
al deseo del paciente, al soporte social y a la comorbilidad, como
se hace en las personas con otras causas de enfermedad renal (13).

Trasplante renal en pacientes con PKD
Los pacientes con PKD pueden ser candidatos a trasplante renal. La

tasa de efectividad y las complicaciones de pacientes trasplantados
con ADPKD y enfermedad renal cronica terminal es la misma que

en los pacientes que presentan enfermedad renal cronica terminal
por otras causas (8,31).

Durante el estudio pretrasplante del paciente con PKD, se sugieren
los siguientes puntos (38):

1. Indicaciones de nefrectomia rutinaria
Lanefrectomia de rutina antes del trasplante ya no se recomienda
y, en promedio, menos de 1/3 de los pacientes en las series
publicadas se someten a nefrectomias pretrasplante (31,33). En
la actualidad se prefiere el uso de embolizacion por transcatéter
unilateral arterial que permite la reduccion del volumen renal
total para proceder a la implantacion del rifidn trasplantado.
Las indicaciones incluyen la falta de espacio para la insercion
de un injerto renal, dolor severo, saciedad temprana, infeccion
severa y recurrente en los quistes renales, hemorragias graves,
nefrolitiasis sintomatica y la sospecha de cancer renal (38).
2. Tamizaje para deteccion de aneurismas intracerebrales
Como ya se menciono, las guias CARI presentan los principales
factores de riesgo para el desarrollo de aneurismas intracraneales.
Se recomienda detectarlos mediante angiografia y RNM (50).
3. Tamizaje para deteccion de quistes intrahepdticos
Se debe determinar si los pacientes con PKD que son candidatos
para trasplante renal presentan quistes intrahepaticos para
evaluar la posibilidad de realizar un trasplante dual reno-
hepatico que se considera en casos de hepatomegalia dolorosa
o colangitis recurrente, cuando el paciente presenta una TFG
<30 ml/min/1.73m2.

En el estudio pretrasplante de donantes, los familiares del paciente
con PKD que quieran donar su riiién deben cumplir los siguientes
requisitos para ser donante renal potencial: si tienen <30 afios deben
tener estudios genéticos negativos de la mutacion PKD1 o PKD2,
RNM y ecografia renal normal; si tienen entre 30-40 afios deben tener
RNM y ecografia renal negativas para enfermedad quistica, y los >40
afios deben de tener uno o ningun quiste renal (38).

Después del trasplante renal en los pacientes con PKD, se
encuentra disminucion del crecimiento de los quistes renales (de
38% en el primer afio a 41% en el tercer afio), pero no de los quistes
hepaticos (31,38). Entre las terapias mas usadas de inmunosupresion
se encuentran los inhibidores de m-TOR (everolimus, sirulimus) que
estan siendo discontinuados debido a sus efectos adversos y a la no
reduccion significativa del tamafio renal total nativo (38).

Por ultimo, después del trasplante renal se debe estar atento a
algunas complicaciones extrarrenales como la aparicion de diabetes
de novo post trasplante, los eventos cerebrovasculares (aunque es
controversial), el cancer de piel no melanocitico, la eritrocitosis, las
infecciones del tracto urinario y la diverticulitis (38,64). Asimismo,
se debe prevenir el riesgo de ruptura de aneurismas intracerebrales,
manejar los quistes hepaticos, la hipertension y las valvulopatias
asociadas in situ a la enfermedad poliquistica renal (38).
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| Resumen |

Introduccion. La trasformacion de la capacidad de movimiento de
las personas es un reto que el fisioterapeuta asume como estrategia
de aprendizaje motor.

Objetivo. Plantear los referentes tedricos y practicos mas relevantes
en el uso de ambientes terapéuticos en el continuo de la realidad a
la virtualidad en el entrenamiento motor de pacientes con accidente
cerebrovascular y enfermedad de Parkinson.

Materiales y métodos. Revision de la literatura que analiza y aporta
de manera conceptual, en el area de la rehabilitacion y la fisioterapia,
informacion sobre entrenamiento y aprendizaje motor.

Resultados. Se evidencia potencial en el uso de la realidad virtual
para la rehabilitacion de alteraciones del movimiento debidas a
disfunciones neurologicas. Las herramientas tecnologicas propias de
la realidad virtual permiten un mayor conocimiento de los resultados
con respecto a las caracteristicas del movimiento, lo cual ayuda a
mejorar el aprendizaje motor, en comparacion con el entrenamiento
tradicional.

Conclusiones. Se requiere objetivar el proceso de rehabilitacion
para medir con precision los cambios que producen estrategias de
aprendizaje en las capacidades de movimiento de las personas con
deficiencias del sistema neuromuscular para generar evidencia del
impacto que tienen los programas de entrenamiento motor en el
continuo de la realidad a la virtualidad.

Palabras clave: Actividad motora; Interfaz usuario-computador;
Enfermedad de Parkinson; Accidente cerebrovascular; Fisioterapia
(DeCS).
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| Abstract |

Introduction: The transformation of people’s movement capacity is
a challenge that physiotherapists address as a motor learning strategy.

Objective: To gather the most relevant theoretical and practical
references on the use of therapeutic environments in the reality-
virtuality continuum regarding motor training in stroke and
Parkinson’s patients.

Materials and methods: Literature review that analyzes and
contributes conceptual information on training and motor learning
in the field of rehabilitation and physiotherapy.

Results: The potential of the use of virtual reality in movement disorder
rehabilitation processes due to neurological dysfunctions is observed.
The technological tools for virtual reality allow a better understanding
of'the results with respect to the characteristics of the movement, which
helps to improve motor learning in comparison with traditional training.

Conclusions: It is necessary to objectify the rehabilitation process
to accurately measure the changes generated by learning strategies
in the movement abilities of patients with neuromuscular system
disorders in order to obtain evidence of the impact that motor training
programs have on the reality-virtuality continuum.

Keywords: Motor Activity; Use-computer interface; Parkinson’s
Disease; Stroke; Physical therapy specialty (MeSH).
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Introduccion

El fisioterapeuta esta comprometido con el desarrollo y la calidad de
vida de las personas; este compromiso lo asume a partir de la gestion
del conocimiento en su desempefio profesional. La practica clinica le
permite a estos profesionales identificar los diferentes aspectos que
inciden en la capacidad de movimiento de las personas, los cuales
son evidentes en el desempefio que tienen en las actividades de su
repertorio funcional.

Transformar la capacidad de movimiento de las personas es un
reto que el fisioterapeuta asume con estrategias de aprendizaje motor
desde diferentes enfoques terapéuticos. Este documento plantea
los principales referentes teoricos y practicos del uso de ambientes
virtuales en procesos de entrenamiento motor dirigidos a pacientes
con enfermedad de Parkinson (EP) y accidente cerebrovascular
(ACV). El enfoque de estos procesos se orienta al abordaje clinico
terapéutico para la rehabilitacion funcional. El desarrollo y uso de la
tecnologia puede optimizar los procesos de intervencion terapéutica,
pues genera ambientes enriquecidos que dinamizan el aprendizaje
motor y arroja informacion objetiva del desempefio del paciente
para medir el progreso del mismo.

Esta revision tiene como objetivo describir los referentes
tedricos y practicos mas relevantes en el uso de ambientes
terapéuticos en el continuo de la realidad a la virtualidad y
utilizados en los procesos de entrenamiento motor en pacientes
con EPy ACV. Este planteamiento atiende los intereses de la linea
clinica en rehabilitacion del Grupo de Investigacion de Ciencias
de la Rehabilitacion en relacion con el estudio de las mediciones
diagnosticas e intervenciones que disminuyan el dafio y optimicen
las capacidades motoras de las personas.

En este sentido, el texto se organiza en tres apartados, el primero
que plantea la estructura del entrenamiento motor, el segundo que
presenta aspectos generales de ambientes terapéuticos en el continuo
de la realidad a la virtualidad y el tercero que sintetiza algunas
experiencias terapéuticas que en dichos ambientes son reportadas
en la literatura durante el proceso de rehabilitacién de personas con
EPy ACV.

Materiales y métodos

Se realiz6 una revision de la literatura a partir de la cual se plantean
los referentes tedricos y practicos mas relevantes del uso de la
tecnologia y los ambientes terapéuticos en el continuo de la realidad
a la virtualidad para soportar el proceso de entrenamiento motor.

Se realiz6 una busqueda en las bases de datos PubMed, Scopus y
Medline con las palabras claves “virtual reality”, “stroke recovery”,
“pakinson disease”, “motor learning” and “rehabilitation”. Fueron
analizados los articulos que en los ultimos 10 afios incluyeran
experiencias terapéuticas a través del uso de la realidad virtual en
pacientes con EP y ACV.

Se seleccionaron estas patologias neuroldgicas por su alta
prevalencia, por su pronostico funcional negativo y por la importancia
que tiene la toma de decisiones clinicas por parte del fisioterapeuta
en el proceso de rehabilitacion de pacientes con estas enfermedades.
La EP tiene una tasa cruda de incidencia anual de 4.5-19 por cada
100 000 habitantes al afio; la tasa cruda de prevalencia es de 18-
328 por cada 100 000 habitantes (1). En Colombia, la EP afecta 4.7
personas mayores de 50 afios por cada 1 000 habitantes (2).

Segiin la OMS, el ACV produce la muerte de cerca de 5.7
millones de personas por aflo. En Colombia, esta es la tercera causa
de muerte y una de las enfermedades que genera mayor limitacion
para la movilidad (3).

La informacion se trianguld identificando las variables y estrategias
que soportan el entrenamiento motor a través de la realidad virtual y
su impacto en el desempefio funcional, reportando asi experiencias de
rehabilitacion motora en las patologias seleccionadas con anterioridad.

Resultados
Entrenamiento motor

Mediante la intervencion del fisioterapeuta, los pacientes pueden
adquirir habilidades motoras para realizar con mayor independencia
las tareas de la vida diaria a partir de sus capacidades de manipulacion,
estabilidad y movilidad (4). Este proceso de rehabilitacion puede
incluir, en el marco del entrenamiento motor, el uso de dispositivos
tecnologicos que generen ambientes terapéuticos en un continuo de la
realidad a la virtualidad en el que se brinde retroalimentacion visual
y auditiva; en este contexto también es posible que el usuario perciba
la sensacion de que esta manipulando objetos reales (5).

El fisioterapeuta gestiona el aprendizaje motor a través de la
parametrizacion de la actividad y a partir de la definicion de variables
como intensidad, frecuencia, repeticion y variabilidad del estimulo
enviado. Los datos del desempefio del paciente se obtienen de forma
sistematica en un contexto de seguridad mediado por un ambiente
controlado y en el que se genera una continua realimentacion
hacia el usuario de acuerdo con el objetivo terapéutico y con su
desempefio durante la tarea motora.

La eficacia de las intervenciones con realidad virtual para la
rehabilitacion de pacientes con EP o ACV esta muy relacionada con
la generacion de imagenes y objetos virtuales que provocan miltiples
estimulos sensoriales que a su vez conllevan a estimulos motores,
los cuales deben estar fundamentados en los fines terapéuticos (6,7).
De esta manera, se optimizan los efectos de la intervencion sobre
los resultados de la funcion corporal, al punto de hacer aportes a la
minimizacion de los movimientos compensatorios en pacientes con
limitacion funcional de la movilidad (8).

Los ambientes terapéuticos, en el continuo de la realidad a
la virtualidad, permiten al fisioterapeuta gestionar procesos de
aprendizaje (9) a partir de la activacion de cinco elementos de
adaptacion neuromuscular:

La cognicion, que se refiere al proceso mental en el cual el
paciente es consciente y est atento al movimiento, a los objetivos
y a la meta en torno a los cuales es capaz de tomar decisiones,
incluye memoria, planeacion y flexibilidad cognitiva.

La atencion, que es la condicion de alerta que permite a la
persona capturar informacion del contexto y reconocer sus
aciertos y errores.

La realimentacion, que consiste en el conocimiento de resultados
y puede ser intrinseca desde la propiocepcion o extrinseca desde
instrucciones verbales, sefales visuales o contactos manuales.
La repeticion, que es la practica constante de la actividad que
permite la creacion de patrones motores a partir de la experiencia.
La similitud y transferencia, que se refiere al grado de
concordancia entre las actividades terapéuticas y el ambiente
real de la ejecucion de la tarea motora, la cual le permite a los
usuarios disponer de sus capacidades motoras en los entornos
en los que se desempeiie (4).

En el proceso de aprendizaje motor, el fisioterapeuta parametriza
la intervencion adecuando las actividades en las fases cognitiva,
asociativa y auténoma (10). Estas fases pueden ser mediadas por el
uso del continuo de la realidad a la virtualidad al activar las funciones
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ejecutivas para la resolucion de un problema motor y estimular la
plasticidad cerebral en los procesos de rehabilitacion funcional, en
especial en las etapas aguda y subaguda para el entrenamiento de la
fuerza, la coordinacion viso motora y el equilibrio (11,12); los efectos
se pueden mantener durante un periodo de al menos 3 afios (13). Este
tipo de entrenamiento contribuye a la produccion y el refinamiento
de habilidades de secuencias de movimiento set postural (14,15).

De igual forma, se aprovecha el uso de sefiales sensoriales —
auditivas, visuales y somatosensoriales—, las cuales han demostrado
tener importancia en el aprendizaje motor al favorecer, de forma
especifica, el patron de marcha en cuanto a velocidad, longitud y
frecuencia de paso (16).

Los programas de entrenamiento motor que promueven el
aprendizaje requieren ser direccionados por un experto en analisis de
movimiento con habilidad metacognitiva para planificar las estrategias
requeridas en cada situacion y de acuerdo con las demandas,
expectativas y necesidades de movimiento de los individuos. La
interaccion fisioterapeuta—paciente aporta elementos como el estilo
de aprendizaje preferente que contribuye al analisis de los procesos y
resultados terapéuticos y genera estrategias que mejoran la conciencia
corporal y el manejo del cuerpo para el mantenimiento a largo plazo
de los logros funcionales.

Ambientes terapéuticos en el continuo de la realidad a la
virtualidad

En el espectro continuo que lleva de la realidad a la virtualidad
existen interrelaciones estructuradas en funcion de la cantidad y
tipo de elementos reales y virtuales que conforman el ambiente
terapéutico en el que el fisioterapeuta gestiona el entrenamiento
motor mediante el envio y retroalimentacion de diversos estimulos
sensoriomotores, los cuales se logran a través de interfaces y
transductores que convierten una variable fisica en una sefial
digital electronica. El ambiente terapéutico puede utilizar sistemas
inmersivos, semiinmersivos y no inmersivos. El primero de estos
situa al paciente en un ambiente virtual en el que no le es posible
diferenciar la realidad de la simulacion creada, mientras que en el
segundo y tercero el paciente puede diferenciar el contexto y los
estimulos reales percibidos con facilidad (17).

Existe otra tecnologia, la realidad aumentada, que permite
modelar el movimiento de las personas y generar retroalimentacion
visual de las tareas realizadas (18). Los ambientes de realidad virtual
utilizan la integracion sensorial y la actividad cognitiva durante la
ejecucion de la tarea motora (19) a través de estrategias como la
imaginacion, la interaccion con el ambiente virtual y la inmersion.
El proposito de esta ultima es lograr que el usuario obvie todos los
estimulos que indican que la experiencia que se presenta no es real
y, asi, estimular la anticipacion de la respuesta motora frente al
estimulo presentado en el escenario virtual (20).

Estas estrategias suelen abordarse mediante la integracion
de tecnologias como la computacion grafica —en particular
la animacion 3D en tiempo real—, los sistemas de captura de
movimiento, los sistemas de seguimiento no basados en vision
por computador y la tecnologia haptica.

A través de la computacion grafica es posible generar escenas
tridimensionales que emulan la percepcion visual de escenarios
realistas para su reproduccion en el mundo virtual; en estos, el
fisioterapeuta, a través de estimulos visuales y auditivos, orienta la
actividad motora y dinamiza el aprendizaje del movimiento.

Los sistemas de captura de movimiento utilizan visién por
computador, con o sin marcadores, dependiendo de los algoritmos
y métodos de deteccion y seguimiento de objetos y regiones. Los

sistemas de captura de movimiento inerciales emplean sensores
fisicos para detectar la aceleracion del objeto al que se encuentran
adheridos y trasladan el movimiento real y el comportamiento motor
del usuario a una representacion propia del mundo virtual, ofreciendo
asi mayores grados de inmersion y reconstruyendo el movimiento
para su medida y caracterizacion cuantitativa y cualitativa durante
la ejecucion de determinadas tareas motoras.

Las interfaces hapticas, a partir de la percepcion de estimulos
tactiles, logran generar la sensacion de interaccion fisica con el
ambiente virtual, brindando retroalimentacion de tipo vibro-tactil,
tactil y kinestésica. Este tipo de estimulo tiene un interés especial
en la busqueda de un mejor desempefio de la tarea motora a través
del principio de accidon-reaccion (21).

El procesamiento de la informacion haptica inicia con el proceso
de generacion, emision y percepcion de los estimulos, los cuales
activan circuitos sensoriomotores en el usuario. A partir de estos
circuitos, el usuario elige y ejecuta el patréon motor activando los
grupos musculares que correspondan a la tarea funcional definida
por el fisioterapeuta (21).

A través de las tecnologias descritas, el fisioterapeuta puede
dosificar el grado de inmersion y la relevancia de los estimulos
presentados al paciente por medio de los dispositivos de interaccion
hombre-maquina correspondientes con su respectiva respuesta desde
las dimensiones sensoriales bésicas: espacialidad, temporalidad,
frecuencia, modalidad e intensidad.

Los resultados en la ejecucion de la tarea motora estan
mediados por la calidad y velocidad de la realimentacion sensorial
o biofeedback, el cual le permite conocer al paciente la calidad y
cantidad de la respuesta corporal utilizada para resolver problemas
de movilidad, ganando conciencia de activaciéon muscular durante
la ejecucion de actividades funcionales.

La retroalimentacion sensorial en ambientes virtuales se puede
adecuar para que sea continua, discontinua o proporcional a la
capacidad del individuo de desarrollar determinada tarea motora;
sin embargo, la opcion de preferencia es la continua, pues tiene el
fin de favorecer la activacion de mecanismos en tiempo real para una
activacion muscular que permita ejecutar con éxito la tarea motora.

Las intervenciones terapéuticas orientadas al entrenamiento
motor a través de la interaccion hombre-maquina, en especial
aquellas formuladas para su ejecucion en entornos simulados, deben
disefiarse a partir de la definicion de parametros como la frecuencia,
intensidad, duracion, desplazamiento y velocidad de los estimulos
para la ejecucion de la tarea motora.

Los resultados del desempefio del individuo en la ejecucion de
la tarea motora pueden ser registrados de manera cuantitativa, como
fue descrito con anterioridad, a través de técnicas de seguimiento
del movimiento con sensores Opticos o inerciales (22), ademas de
otro tipo de transductores del comportamiento del paciente como
sefiales de electromiografia o superficies sensibles a la presion como
plataformas de fuerza o plantillas, lo cual permite medir la evolucion
y efectividad de la intervencion terapéutica.

La literatura reporta la efectividad en el uso de la tecnologia para
el entrenamiento motor de pacientes con diferentes enfermedades:
dafio cerebral adquirido como ACV y trauma craneoencefalico;
enfermedades neuromusculares como distrofias, miopatias,
amiotrofias y neuropatias, y enfermedades neurodegenerativas
como esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotrofia, Alzhéimer
y Parkinson (23,24).

A continuacion se describen algunas experiencias significativas
del entrenamiento motor en el continuo de la realidad a la virtualidad
en dos de las enfermedades neurologicas mas prevalentes en el
mundo: EP y ACV.
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Experiencias terapéuticas en enfermedad de Parkinson

La EP es una enfermedad neurologica que resulta de la degeneracion
progresiva de las células dopaminérgicas en los ganglios basales del
cerebro; se caracteriza por manifestaciones motoras como temblor de
reposo, bradicinesia, rigidez e inestabilidad postural. La intervencion
desde fisioterapia es esencial en el manejo de pacientes con EP
(25,26), pues para controlar el deterioro funcional se hace necesario
el disefio de programas de rehabilitacion que promuevan un 6ptimo
desempefio motor y aporten a la calidad de vida de los usuarios (27).

En la EP, la forma de apropiar y transferir las habilidades motoras
generadas es aiin un reto. Por esta razon, es recomendable el uso de
diversas estrategias de entrenamiento en el continuo de la realidad
a la virtualidad (28) a pesar de que son necesarios mas estudios
para validar el tipo, frecuencia e intensidad del entrenamiento motor
efectivo (29).

En el mundo existen diversas experiencias en la rehabilitacion de
personas con EP a través de ambientes terapéuticos en el continuo
de la realidad a la virtualidad. En general, la literatura reporta
aumento en la amplitud del movimiento, recuperacion del equilibrio
y cambios en el patron de marcha (30-32) luego de un entrenamiento
en el que se imitan patrones motores personalizados que se observan
a través de realidad virtual. Se espera conocer el efecto de estos
cambios a largo plazo.

El compromiso del funcionamiento de los circuitos cognitivos
prefrontales de los pacientes con EP afecta la fase inicial del
aprendizaje. Esta dificultad se puede contener, haciendo uso de la
realidad virtual, a través de la realimentacion propioceptiva, de la
demanda de atencion con tareas duales o claves visuales o auditivas
y con motivacion (recompensa ante logros).

En cuanto al entrenamiento de la marcha, se puede mejorar la
velocidad y la longitud de paso, asi como la cadencia, estabilidad,
ritmicidad y excursion articular (33).

La literatura también reporta que la inestabilidad postural es
otro signo que ha sido manejado integrando la realidad virtual en el
proceso de rehabilitacion. Dona et al. (34) observaron menor area
de los limites de estabilidad y mayor area de oscilacion del centro
de masa en un grupo de pacientes.

Del mismo modo, mejoras en la marcha, equilibrio y aptitud
cardiopulmonar fueron reportadas en un estudio realizado en Brasil,
donde se involucrd entrenamiento motor con Xbox Kinect Adventures.
Los test clinicos que validaron estos cambios fueron el BESTest, el
indice de marcha dindmica, el test de marcha de seis minutos y el
cuestionario de enfermedad de Parkinson (35).

Otro estudio comparoé los resultados entre la realidad virtual,
para lo que se baso en entrenamiento con Nintendo Wii fit, ejercicio
convencional y no entrenamiento, y evidencié en los primeros
grupos mejoria en velocidad de la marcha, longitud y ancho de
paso, fuerza muscular y habilidad de integracion de diferentes
sistemas sensoriales importantes para el control postural, con
mejores resultados en el sistema vestibular. Los logros persistieron
al menos un mes post-entrenamiento; sin embargo, no se encontraron
diferencias significativas con el grupo de ejercicio convencional a
excepcion del sistema visual, el cual obtuvo mejores resultados,
quizés asociados al flujo masivo optico generado por el entorno
virtual (36,37).

Estudios reportan en pacientes con EP en estadios Hoehn y Yahr
1 a 3 mejor desempeiio en equilibrio dindmico al cruzar obstaculos,
excursion maxima, mayor velocidad del movimiento y ancho de paso
durante la marcha luego de realizar entrenamiento con Nintendo Wii.
La habilidad en la integracion sensorial es un factor importante que
también se ha estudiado; por ejemplo, se ha reportado el efecto de

claves visuales en el conocimiento de resultados para controlar el
movimiento. Estos cambios se correlacionaron con pruebas clinicas de
Time up and Go, Cuestionario en EP -PDQ39- y test de organizacion
sensorial (38,39).

En Alemania se han utilizado gafas inteligentes para dar claves
auditivas y visuales durante actividades de la vida diaria con buenos
resultados en el patrén de marcha y reconocimiento de objetos en
tiempo real. Los pacientes se interesaron en esta estrategia, sin embargo
también manifestaron su preocupacion por el costo, apariencia, eficacia
y efectos colaterales potenciales que pudieran surgir (40).

Por otro lado, un estudio que baso su hipotesis en los efectos
que podria tener la realidad virtual basada en la retroalimentacion
visual versus el entrenamiento convencional no encontré diferencias
significativas en la mejora del balance postural; sin embargo, esta
investigacion concluyo6 que el entrenamiento con realidad virtual
es una alternativa flexible para dar continuidad al trabajo en casa, a
través del desarrollo de actividades terapéuticas supervisadas. Este
tipo de entrenamiento incorpora elementos de juego y competencia,
lo que implica puntuaciones que determinan o evidencian la mejoria
en el proceso de rehabilitacion, siendo esto un incentivo para el
paciente con EP (31).

Tzallas et al. (41) disefiaron PERFORM, un sistema de monitoreo
de signos motores con sensores inerciales que permite ajustar los
horarios de la medicacion y personaliza el tratamiento de pacientes
con EP registrando la cantidad de sintomas motores como temblor,
bradicinesia y congelamiento de la marcha. Este registro se relaciond
con la dosis de levodopa y brindé informacion relevante para orientar
la ruta terapéutica.

En cuanto a la actividad motora fina, la literatura reporta el
entrenamiento de la tarea de manipulacion por micrografia en
pacientes con estadios 1 a 3 de Hoehn y Yahr en fase on de la
medicacion, encontrando que luego de un periodo de 6 semanas
entrenando trazos amplios de movimiento y utilizando lapiz, papel
y tablet 30 minutos por dia 5 dias a la semana se logro trasferencia'y
automatizacion de la tarea. Se evidenci6 una mayor y variada amplitud
del trazo con persistencia de resultados durante 6 semanas después
del entrenamiento (42).

Un estudio realizado en Boston y Amsterdam indagé acerca del
efecto de las claves visuales en pacientes parkinsonianos en estadios
2y 3 de Hoehn y Yarh, los cuales fueron expuestos a un programa de
realidad virtual para el entrenamiento del balance durante 6 semanas;
se demostrd que la realidad virtual presenta efectos positivos en la
capacidad de utilizar la informacion vestibular para el control postural,
con poco o nulo sentido de la visiéon y somatizacion. Lo anterior se
realizé por medio de un estudio de posturografia computarizada,
dentro del cual los pacientes debian realizar una o dos tareas
relacionadas con el equilibrio, las relaciones sensoriales y la reaccion
verbal, factores medidos con test de integracion sensorial (43).

Un estudio realizado en Australia analiza la manera en que el
entrenamiento con realidad virtual genera claves ambientales que
los pacientes deben controlar mediante la activacion de circuitos
dependientes de la dopamina, los cuales permiten manejar los
episodios de congelamiento de la marcha (44).

Esta gran variedad de estudios exponen el valor del uso de la
tecnologia para la valoracion y rehabilitacion de personas con EP
que, por su condicion, presentan alteraciones en el desempefio motor.

Experiencias terapéuticas en accidente cerebro vascular
A nivel clinico, el ACV se expresa segun el area lesionada y la

severidad del dafio. La intervencion de fisioterapia esta enfocada en
minimizar las limitaciones en la movilidad y mejorar la precisién
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y velocidad de los movimientos, la coordinaciéon visomotora y el
manejo espacial.

En el mundo existen diversas experiencias en la rehabilitacion de
personas con ACV a través de ambientes terapéuticos en el continuo
de la realidad a la virtualidad. La literatura reporta efectos positivos
en la rehabilitacion de la movilidad y el equilibrio.

En Corea, se estudiaron en diez pacientes los efectos de la
rehabilitacion a través de la realidad virtual sobre la reorganizacion
cortical y la recuperacion del aparato locomotor asociado en pacientes
con ACV. La recuperacion del aparato locomotor fue medida antes y
después de la intervencion mediante resonancia magnética funcional
y se aplicaron pruebas clinicas estandarizadas del equilibrio. Los
hallazgos sugirieron que la rehabilitacion con realidad virtual podria
inducir la reorganizacién cortical ipsilateral y producir mejoras
significativas en la funcion motora (45,46).

Otro estudio desarroll6 un sistema basado en el juego interactivo
especifico para el desarrollo de tareas motoras de miembro superior
posterior al ACV. En este ensayo clinico se encontraron mejoras
significativas en la atencion y la precision del movimiento en
miembros superiores (47).

En Korea se utilizo el entrenamiento con realidad virtual en
pacientes con secuelas de ACV con hemiplejia a través del sistema
de Biofeedback, que consiste en un programa de juego virtual de
reporte de datos cinematicos que registra el desempefio de ciertas
actividades funcionales con el uso de un monitor, guantes de datos
y cadmaras de video. Las variables de medida fueron la habilidad
de percepcion visual (diferencia visual, figura y fondo, memoria
visual, cierre visual y relaciones espaciales) y la funcién de los
miembros superiores. Se encontraron diferencias significativas para
la funcionalidad del brazo y mano con la medida del Wolf Motor
Function Test (WMFT); para la percepcion visual, en especifico la
diferencia visual, la figura y el fondo, se tomaron medidas con la
prueba The Motor-Free Visual Perception Test (48).

En Taiwan, investigadores desarrollaron un guante para la
rehabilitacion de la motricidad fina, con este se integra la realidad
virtual en un entorno interactivo. El dispositivo haptico est4 equipado
con pequeiios motores de vibracion para la retroalimentacion vibrotactil
y sensores de fuerza para la evaluacion de la funcion motora (49).

Investigadores de Italia y Polonia desarrollaron un estudio en el
que utilizaron la terapia reinforced feedback in virtual environment
(RFVE) como método innovador para rehabilitacion, este se basa en la
ejecucion de tareas repetitivas de miembro superior. Se demostrd que
esta terapia, en pacientes con secuelas de ACV, promueve el campo
de aprendizaje en los déficits motores de miembro superior. Ademas,
cuando se realiz6 en combinacion con rehabilitacion neuromotora
tradicional, evidencio mejores beneficios tanto en grupos isquémicos
como hemorragicos (50,51).

El sistema de realidad virtual IREX ha comprobado sus efectos
benéficos sobre el balance dindmico y la funcién de marcha en
términos de velocidad, en especial en pacientes cronicos. La funcion
clinica de la marcha y el analisis espaciotemporal biomecanico
evidencian beneficios significativos en la cadencia, longitud y tiempo
de paso y en la velocidad de la marcha. De esta manera, después
de la intervencion con realidad virtual y de un aumento del balance
dinamico y la velocidad de la marcha, los pacientes con secuelas del
ACYV pueden adquirir de nuevo habilidades motoras adaptativas que
les permita utilizar estrategias de ajustes posturales anticipatorios (52).

Los sistemas de realidad virtual que incluyen las aplicaciones de
videojuego se pueden combinar con la rehabilitacién convencional
para contribuir con mayor eficacia en la recuperacion del paciente
con secuelas de ACV. Se encontraron mejoras significativas post-
entrenamiento medidas con Fugl-Meyer, Wolf Motor Function

Test y la Escala de Independencia Funcional FIM. También fueron
reportados efectos positivos en el rango de movimiento, destreza
unilateral, fuerza de agarre, desempefio motor y velocidad (53).

Discusion

No hay estudios concluyentes que permitan establecer de manera
consistente el impacto que a largo plazo tienen los programas de
entrenamiento motor en pacientes con EP y ACV que participan
en procesos de rehabilitacion que incluyen realidad virtual; esto
debido a la carencia de mediciones estandarizadas comparables
que permitan identificar con precision los desenlaces motores y a
la limitada descripcion que realizan de los sistemas tecnologicos
utilizados en el proceso terapéutico (34,47). En general, los estudios
reportan mejoras significativas en el control motor por los cambios
en las variables que dan cuenta del desempefio de los pacientes con
EPy ACV en la ejecucion de la marcha, el equilibrio y la funcion del
miembro superior. Una variable diferencial es la percepcion visual que
en los estudios analizados se mide en el tratamiento de los pacientes
con ACV (48). Ningtn estudio de los analizados incluy¢ evidencias
sobre los beneficios del uso de la tecnologia en la adherencia de los
pacientes al proceso terapéutico. Este aspecto es fundamental dado
que la tecnologia contribuye a la innovacion en la prestacion de
servicios de salud.

Conclusiones

Durante los ultimos aflos se han abierto lineas de investigacion
utilizando dispositivos mecanicos y tecnolégicos que recrean
condiciones para el aprendizaje motor y registran las variables
fisiologicas y clinicas involucradas en el proceso terapéutico.

Estudios recientes han demostrado el potencial de la
intervencion con realidad virtual en beneficio de pacientes con
alteraciones del movimiento debido a una disfuncion neuroldogica
(14,49). En el aprendizaje motor, la duracion, la intensidad, la
repeticion, la variabilidad y la realimentacion son claves para
conseguir resultados significativos. Los estudios en neurociencia
computacional han demostrado que la tecnologia en realidad virtual
ofrece una mayor realimentacion con respecto a las caracteristicas
del movimiento, como por ejemplo la precision, la velocidad, el
desplazamiento, entre otros, lo cual ayuda a mejorar el aprendizaje
motor y la ejecucion de tareas en sujetos sanos, comparado con el
entrenamiento tradicional.

Es importante diseflar protocolos de entrenamiento acordes
con la condicion clinica de cada usuario en ambientes seguros.
Se requiere objetivar el proceso de rehabilitacion para medir con
precision los cambios que producen estrategias de aprendizaje en
las capacidades de movimiento de las personas con deficiencias del
sistema neuromuscular. De esta manera, se puede generar evidencia
del impacto que tienen los programas de entrenamiento motor, ya sea
la convencional o la virtual para modificar la capacidad funcional y
la calidad de vida de las personas.

Dadas las implicaciones en los procesos de aprendizaje motor y
la diversidad de las capacidades que se activan para la adaptacion
corporal a los recursos tecnologicos disponibles, es importante
continuar investigando el potencial de la aplicacion de estas nuevas
estrategias terapéuticas.

Los estudios coinciden en la importancia de identificar la relacion
dosis-respuesta en los programas de entrenamiento motor, dado que el
nivel de cambio funcional esta influenciado por la variabilidad de las
estrategias y la parametrizacion que se puede generar en el continuo
de la realidad a la virtualidad (54,55).
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| Resumen |

Se presenta el caso de un paciente masculino de 14 anos de edad,
con antecedente de dos intervenciones quirirgicas debidas a la
presencia de una masa a nivel sublingual —la primera a los 8 meses
de edad y la segunda a los 13 afios— y sin informacion de estudios
histopatologicos. Cerca de 8 meses después de la ultima intervencion
quirtrgica es valorado por el Servicio de Cirugia Maxilofacial de la
Fundacion Hospital Pediatrico de La Misericordia en Bogota D.C.,
Colombia, por crecimiento acelerado de la misma lesion y por
problemas en la deglucion y el lenguaje. En la revision del paciente
se encuentra una masa importante sublingual, dificultad en el lenguaje,
deformidad mandibular y alteraciones en la mordida, por lo que se
decide intervenir quirtirgicamente de nuevo. El resultado de la biopsia
es un tumor mesenquimal benigno caracteristico de neurofibroma, que
por su ubicacion sugiere probable compromiso del nervio hipogloso.

Palabras clave: Neurofibroma; Nervio hipogloso; Neoplasia (DeCS).

Nifio-Nuvan FC, Gémez-Rueda PA, Lozano-Triana CJ,
Quintero EM. Neurofibroma del hipogloso en un nifio colombiano.
Reporte de caso. Rev. Fac. Med. 2018;66(1):125-8. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.56914.

| Abstract |

This article presents the case of a 14-year-old male patient, with a
history of two surgical procedures due to the presence of a mass
at sublingual level —the first performed at the age of 8 months
and the second at 13 the age of years— and without information
of histopathological studies. About 8 months after the last surgical
procedure, the patient was assessed by the Maxillofacial Surgery
Service of the Fundacion Hospital Pediatrico de La Misericordia, in
Bogota D.C. - Colombia, due to the rapid growth of the same lesion
and swallowing and language disorders. On physical examination,
a significant sublingual mass, difficulty in language, mandibular
deformity and malocclusion were observed, so a new surgical
intervention was indicated. The result of the biopsy revealed a benign
mesenchymal tumor, typically seen in neurofibroma, which suggested
a possible involvement of the hypoglossal nerve due to its location.

Keywords: Neurofibroma; Hypoglossal nerve; Neoplasia (MeSH).

Nifio-Nuvan FC, Gomez-Rueda PA, Lozano-Triana CJ, Quintero
EM. [Hypoglossal neurofibroma in a Colombian child: case report
and review]. Rev. Fac. Med. 2018;66(1):125-8. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n1.56914.

Introduccion

Los neurofibromas son tumores neurogénicos raros de comportamiento
benigno y crecimiento lento que resultan de la proliferacion
de fibroblastos perineurales, células de Schwann y neuritas.
Histologicamente se diferencian por la presencia de células fusiformes
con nucleos alargados y extremos puntiagudos, los cuales se encuentran
dentro de un estroma de tejido conectivo laxo con fibras de colageno
y ocasionales fibras nerviosas; también se acompafian de células
inflamatorias y mastocitos (1).

Un neurofibroma solitario esporadico en la cavidad oral es un
hallazgo clinico inusual, ya que en la literatura hay pocos casos
registrados y los reportes encontrados, en su mayoria, se asocian a
neurofibromatosis (2-4). Cuando se ubican en el piso de la lengua, es
dificil determinar el nervio comprometido; sin embargo, en la presente
publicacion se reporta un neurofibroma del hipogloso que clinicamente
se expreso como una masa sublingual. La reseccion quirtirgica completa
de laneoplasia y su estudio histopatologico e inmunohistoquimico son
fundamentales para el diagndstico y tratamiento final.

Presentacion del caso

Al servicio de Medicina Interna de la Fundacion Hospital Pediatrico
de La Misericordia en Bogota D. C., Colombia, ingresa un paciente
masculino de 14 afios de edad procedente de salas de cirugia, donde
se le practico la tercera reseccion de una masa sublingual por parte
de cirugia maxilofacial. La historia clinica hace referencia a una
masa sublingual persistente desde el nacimiento, la cual habia sido
resecada quirargicamente en dos ocasiones: a los 8 meses de edad
y 8 meses antes de la presente hospitalizacion. Luego de la segunda
intervencion quirurgica, la masa aumentd de tamafio con rapidez,
ocasionando dificultad en la deglucion y en el lenguaje.
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Al examen fisico de ingreso se encontré una masa en el piso de la
boca de 8cm de diametro de color rojizo similar al de la mucosa oral, no
sangrante, sin secreciones y de consistencia cauchosa; ademas, desde
su cuerpo se proyectaba una lesion pediculada de 1x2cm de diametro de
color amarillento. El conducto de Wharton era permeable, Mallampati
IV. El rostro del paciente presentaba deformidad en el tamaiio del arco
inferior de la mandibula, con mordida cruzada posterior y mordida
borde a borde. La impresion diagndstica inicial fue tumor de glandula
salival, por lo cual se solicitaron estudios imagenoldgicos, paraclinicos
prequirurigicos y autorizacion para nueva reseccion de la masa.

La resonancia magnética nuclear (RMN) de cuello mostré una
masa bien definida de 4x5cm de diametro en el piso del maxilar
inferior, hiperintensa en T2 y similar al tejido graso; los espacios
parafaringeo, faringomucoso, amigdalino, parotideo y vascular se
encontraban libres de masas o conglomerados ganglionares. La
tomografia computarizada de cuello evidenci6 una masa sobre el
musculo milohioideo que desplazaba la lengua hacia posterior;
ademas, se realiz6 una ecografia y un angiotac, este tiltimo report6 una
lesion circunscrita de 5x4cm por encima del musculo milohoideo con
desplazamiento de la lengua que se relaciona con arterias linguales,
en especial la izquierda con mayor dilatacion y volumen.

Por ultimo, el paciente se llevo a cirugia en febrero de 2015,
donde se reseco la totalidad de la masa desmoide. El joven requirié de
monitoreo en la unidad de cuidado intensivo pediatrico y fue manejado
con antibidtico, analgesia, corticoides y nutricion enteral por sonda
nasogastrica; continud el monitoreo en la unidad de cuidado intermedio
con adecuada evolucion y todos los paraclinicos fueron normales; luego
fue trasladado al servicio de medicina interna, donde como inico suceso
postquirurgico presentd una pequefia coleccion de liquido en el sitio de la
operacion, la cual cedi6 de manera espontanea con los cuidados médicos,
por lo demas el paciente tuvo una evolucion favorable y satisfactoria.

Al final de la hospitalizacion, el reporte de patologia de la masa
resecada fue tumor mesenquimal benigno; por histopatologia e
inmunohistoquimica se diagnosticd neurofibroma positivo para s
100y cd 34, como se aprecia en la figura 1. El paciente no presentaba
otras masas ni lesiones caracteristicas de neurofibromatosis, por
lo tanto no se ampliaron estudios y fue dado de alta con controles
ambulatorios de cirugia maxilofacial y recomendaciones de ejercicios
linguales para mejorar el tono de la musculatura lingual y facial.

Discusion

Los tumores de la vaina del nervio (TNS) son neoplasias infrecuentes
que se derivan de las células de Schwann y perineurales del sistema
nervioso periférico. Dentro de la categoria de tumores benignos de la
vaina nerviosa se incluyen schwannoma, neurofibroma, perineurioma,
nuerotecoma y tumores hibridos. Los tumores malignos son poco
frecuentes y constituyen cerca del 6% de estas neoplasias (5,6).

En el caso presentado, el TNS derivo del par craneal X1I (hipogloso)
en la base de la lengua. El nervio hipogloso (enteramente motor) esta
formado por raices nerviosas que emergen del niicleo hipogloso en
el bulbo raquideo y convergen en el surco ventrolateral (entre la
piramide y la oliva) para formar el nervio; este abandona el craneo a
través del foramen hipogloso en la fosa craneal posterior y se dirige
de forma latero-inferior hasta situarse entre la arteria cardtida y vena
yugular interna. A continuacion, el nervio transcurre por encima del
cuerno mayor del hueso hioides y sigue su trayecto por la cara lateral
del muisculo hiogloso, miisculo digastrico, musculo estilohioideo y
borde posterior libre del milohioideo. Por wltimo, se dirige hacia
adelante sobre la cara lateral del miisculo geniogloso y se divide para
inervar los musculos blanco (mtisculos intrinsecos y extrinsecos de
la lengua, a excepcion del palatogloso —nervio vago—) (7).
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Figura 1. Iméagenes de estudio patoldgico de la lesion del paciente.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Los pacientes con TNS consultan por sintomas y signos causados
por el efecto de masa de la lesion, por compromiso del tejido
circundante (dolor local) o por invasion directa del nervio (signos
neurolégicos sensoriomotores). Al examen fisico, estos tumores
tienden a ser masas moviles y perpendiculares al eje del nervio,
pero fijos a este (8). Por tradicion, en la literatura se ha mencionado
que los neurofibromas de la lengua se manifiestan con macroglosia,
crecimiento de las papilas fusiformes, odinofagia, disfagia, disfonia,
otalgia, protrusion y alteracion en la movilidad de la lengua (2,9);
sin embargo, en otros reportes solo se manifiestan como masas de
crecimiento lento, no dolorosas y sin alteraciéon motora (10,11).
Algunos de estos sintomas estaban presentes en el caso aqui reportado,
siendo el mas importante el crecimiento progresivo sublingual.

Los neurofibromas, a diferencia de los schwannomas, no solo
crecen de las células de Schwann; estos estan compuestos por una
mezcla de células que incluye las perineurales, las de Schwann y los
fibroblastos, intercaladas con fibras nerviosas, hebras de colageno
y matriz mixoide (12). En general, los neurofibromas son lesiones
focales, bien definidas, de crecimiento lento, no encapsuladas y que
comprometen las raices, los troncos o los plexos nerviosos (13). En la
cavidad oral, la mayoria de tumores se asocian con neurofibromatosis;
sin embargo, algunos casos esporadicos se han reportado en lengua,
mucosa oral, labios, paladar, glandula parétida y hueso mandibular,
sin mencionar el nervio de procedencia (10).

El caso reportado no tenia manifestaciones de neuromatosis
en otros sitos del cuerpo, por tal razéon no se ampliaron estudios
al respecto. La neurofibromatosis es una enfermedad congénita,
tipicamente dividida en tres tipos clinicos y genéticamente diferentes:
neurofibromatosis 1 y 2 (NF1 y NF2) y schwannomatosis.

La NF1 (enfermedad de von Recklinghausen), descubierta
en 1982, es el tipo mas comtn. Es una enfermedad autosémica
dominante que afectaa 1 de cada 2 500-3 000 personas en el mundo
(14) y se caracteriza por seis 0 mas maculas color café con leche
en el cuerpo que aparecen en el primer afio después del nacimiento
(15,16) —al igual que las lesiones Oseas si estan presentes—, pecas
inguinales o axilares que aparecen de los 3 a los 5 afios de vida (15)
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—al igual que el glioma 6ptico—, nédulos de Lisch —hamartomas
pigmentarios en el iris que no afectan la vision y <10% de los nifios
los presentan— (17) o dos o mas tumores benignos o malignos. Los
neurofibromas bajo la piel, a lo largo de los nervios periféricos y
de las raices nerviosas adyacentes a la columna vertebral, son el
tipo de tumor benigno mas frecuente. A diferencia de esta entidad,
en la NF 2 los schwannomas vestibulares bilaterales son los TNS
que prevalecen.

Dentro de la literatura se ha documentado la relacion entre la NF1
y los neurofibromas orales y periorales en el 4-7% de los casos. Los
tumores en la NF casi siempre se encuentran en la lengua, pero otras
regiones orales incluyen paladar, vestibulo, mucosa bucal, labios,
encias y el piso de la boca (18). En el caso de este paciente, ademas
de la presencia de un neurofibroma en cavidad oral, no se cumplian
otros criterios de NF, por lo que se considerd un neurofibroma solitario
esporadico que ademas, por el sitio donde se ubico, era probable que
el nervio comprometido fuera el hipogloso.

Los estudios de extension en caso de sospecha de un TNS tienen
como objetivo determinar el tipo y la ubicacion, por lo que incluyen
estudios de imagenes y patologia. La RMN es la modalidad mas
util, ya que permite determinar si la masa es extrinseca o intrinseca
al nervio y si hay compromiso de estructuras adyacentes; en T1
el neurofibroma mostrd una intensidad de senal baja y en T2 fue
hiperintenso con una region hipointensa central caracteristica
(colageno y tejido fibroso) (12).

La biopsia debe ser realizada por un patélogo con experiencia en
tumores de nervio, ya que la diferenciacion entre el neurofibroma
y el schwannoma es clave (el primero puede sufrir transformacion
maligna, mientras que el segundo no lo hace) y la determinacion
de malignidad puede ser dificil (8). La inmunohistoquimica suele
apoyar el diagndstico con marcadores como la proteina S100,
la cual esta presente en los TNS y el no aparecer hace pensar
en otras posibilidades diagnodsticas. Otro marcador es el CD34,
que tipicamente aparece en los neurofibromas porque contienen
componentes adicionales celulares (fibroblastos y células
perineurales) que son responsables de la positividad de dicho
marcador. En el caso presentado, estos fueron los marcadores
utilizados para dar el diagnostico definitivo, pero otros marcadores
utiles son la calretinina y el CD56 (negativos en neurofibroma
y positivos en schwannoma) y el Factor XIIla (positivo en
neurofibroma y negativo en schwannoma) (19).

La desfiguracion, el sangrado, el dolor, el déficit neurolégico, la
ubicacion y la sospecha de malignidad son las principales indicaciones
para la extirpacion quirurgica. En el caso de tumores benignos, la
reseccion total de la lesion busca eliminar la posibilidad de recurrencia
tumoral y la remision de la sintomatologia clinica; sin embargo, en
ocasiones puede ser imposible dada la ubicacion y el entrelazamiento
con las fibras nerviosas (20).

El paciente presentaba desfiguracion facial debido a la presencia
de la masa en cavidad oral desde el nacimiento; por la persistencia de
esta lesion, a pesar de dos intervenciones quirtirgicas y la velocidad
de su crecimiento, en principio se sospechd que se trataba de una
masa maligna, lo cual se descart6 por patologia.

Los pacientes con neurofibromas y schwannomas esporadicos que por
lo general se dan posterior a la cirugia permanecen libres de enfermedad
y pueden mantener un nivel de funcionamiento neuroldgico adecuado,
aunque el déficit preoperatorio no se revierte. Los tumores que han sido
sometidos a reseccion subtotal tienen la capacidad de regenerarse a través
del tiempo (21), que es lo que pudo haber sucedido en este paciente,
por tal razén ¢l debe continuar en controles por consulta externa de la
especialidad con vigilancia de los signos de recurrencia de la lesion.

Conclusiones

Como conclusiones de este caso, se quiere anotar que no es comun
encontrar esta patologia en la cavidad oral, pero se debe tener en
cuenta su existencia. También se insiste que a toda masa resecada se
le debe realizar un estudio histopatolégico, pues las masas benignas
no siempre tienen un comportamiento igual, ademas los diagnosticos
diferenciales siempre se deben tener en cuenta antes de establecer
un tratamiento definitivo. Por el sitio en que se ubico la masa, esta
se puede confundir facilmente con otras patologias como la ranula,
pero su comportamiento la hace distinta, por eso el interés de publicar
este caso para que se piense en la posibilidad de la neurofibromatosis
en la cavidad oral.

El compromiso social, afectivo e incluso del neurodesarrollo que
genera este tipo de lesiones cuando afectan 6rganos vitales de la
comunicacion y del lenguaje hace necesario establecer un manejo
integral entre especialidades como fonoaudiologia, terapia de lenguaje,
rehabilitacion fisica, psicologia, neuropediatria, pediatria y cirugia
maxilofacial. Por tltimo, los pacientes con este tipo de patologia
deben estar en un plan de seguimiento médico por la posibilidad de
recurrencia de la lesion.
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Estimado editor,

Por medio de la presente nos gustaria traer a discusion la importancia
que tiene la enfermedad celiaca (EC), también conocida como espriie
celiaco o enteropatia sensible al gluten, la cual corresponde a una
enfermedad autoinmune desencadenada por la ingesta de gluten en
individuos predispuestos genéticamente (1). La EC se caracteriza por
una amplia variabilidad de manifestaciones clinicas, pero su forma
clasica es la mas habitual en el adulto; aqui los sintomas guia son de
naturaleza gastrointestinal (diarrea, esteatorrea y dolor abdominal
inespecifico). Por otro lado, las formas no clasicas y silentes son cada
vez mas frecuentes y se caracterizan por un amplio abanico de signos 'y
sintomas como osteoporosis, hipovitaminosis D, anemia ferropénica,
dermatitis herpetiforme, ataxia, polineuropatia sensitiva periférica,
migrafias y alteracion de las pruebas de funcion hepatica (2).

El empleo de los anticuerpos antiendomisios (test cualitativo)
y antitransglutaminasa (test cuantitativo) debe ser la principal
herramienta diagndstica a tener en cuenta en aquellos pacientes en
los que existe sospecha clinica de EC. Sin embargo, el diagndstico
definitivo es anatomopatoldgico, por lo tanto, en todo paciente con
anticuerpos positivos es necesaria la confirmacion mediante biopsia
intestinal, en la cual se recomienda la obtencion de multiples muestras
de la segunda porcion del duodeno o mas distales, pues los cambios
histologicos en esta enfermedad pueden ser en parches (2,3).

A pesar de los diversos hallazgos clinicos, histologicos e incluso
serologicos, es importante realizar el diagndstico diferencial con
otras enfermedades, principalmente con aquellas que causan atrofia
vellositaria, como es el caso del esprie tropical (4), el cual es definido
como un sindrome de malabsorcion que se desenvuelve en personas
que residen o residieron en los tropicos con anterioridad (5). Esta
es una enfermedad endémica presente en el Sur y Sudeste Asiatico,
India, el Caribe, Sur y Centro América (6); su forma de presentacion
es caracterizada por diarrea cronica, malabsorcion con déficits
nutricionales y disminucion de los niveles séricos de vitaminas A,
E y B12, 4cido félico, proteinas, lipidos, hierro y minerales (6,7).

El esprue tropical puede presentarse de forma severa o moderada,
en este ultimo caso no se manifiesta inicialmente con diarrea, sino

con sintomas gastrointestinales inespecificos, tales como pérdida de
peso, astenia, adinamia, anemia, glositis y malabsorcion (5).

Varias hipodtesis etiologicas han sido propuestas para el esprie
tropical; entre ellas la de etiologia infecciosa, la cual argumenta que
este surge después de un episodio de gastroenteritis aguda asociado
a infeccion que, por alteracion de la flora intestinal, conduce a un
sobrecrecimiento bacteriano (6,7). Para realizar su diagndstico, es
fundamental una endoscopia digestiva alta con biopsia duodenal (5),
en donde se evidencian alteraciones histologicas responsables de
la malabsorcidn, tales como atrofia de las vellosidades, enterocitos
con aspecto cuboidal, aumento del nimero de células caliciformes,
alongamiento de criptas con infiltrado mononuclear, alargamiento de
células epiteliales, acumulacion de lipidos debajo de la membrana
basal y eliminacion de los enterocitos a nivel de las criptas y en la
base de las vellosidades. El tratamiento del esprue tropical se basa
en la correccion de los déficits, terapia con antibidticos y mejoria de
las condiciones higiénico-sanitarias. Por lo general, los pacientes
responden de forma correcta al tratamiento con tetraciclinas y acido
folico (6,7,8).

En conclusion, el esprue tropical es una enfermedad muy ignorada,
por lo que debe ser tomada en cuenta como diagnostico diferencial
cuando el médico tratante sospecha la presencia de EC, pudiendo
basarse en la epidemiologia y las condiciones nutricionales del
paciente; esto puede mejorar la eficacia del tratamiento en esta
enfermedad y en los niveles de atencion primaria que posea cada pais.
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