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Comments on split-night polysomnography

The need for speeding up the diagnosis and treatment of sleep-
disordered breathing has increased in recent years. In order to achieve
that, a split-night protocol has been implemented, in which the patient
with suspected sleep-disordered breathing undergoes a diagnostic
and therapeutic study in one night. Elshaug ef al. (1), by using the
split-night protocol, were able to reduce the time to initiate continuous
positive airway pressure (CPAP) therapy by 15% in patients with severe
obstructive sleep apnea. However, reviewing the limitations of said
protocol is necessary to make it more streamline.

On the one hand, the importance of the first 2 to 3 hours of the
night to diagnose sleep apnea should be considered; the more severe
the sleep apnea is, the more relevant the split-night protocol will be
for the decision-making process. On the other hand, the success of
the protocol could be affected by the first-night effect, since patients
are not be able to fall asleep within the first 2 to 3 hours of the study,
which is important in patients who have comorbid insomnia and
sleep-disordered breathing. (2) Although night-to-night variability
does not affect the mean hypopnea apnea index (AHI) at different
nights, 35 % of the patients present with a difference in AHI >10
events per hour at different nights. (3)

In 1997, the practice guidelines of the American Academy of
Sleep Medicine (AASM) (4) stated that split-night polysomnography
(SNPSGQG) is acceptable only when the AHI is >40 for a minimum
of 2 hours of diagnostic PSG, but clinical judgment suggests that
AHI >20 is a more lenient threshold and is appropriate. The criteria
implemented in this AASM document was based on articles written
by Sanders ef al. (5), Yamashiro & Kryger (6) and Iber et al. (7), but
if these criteria were adopted, 60% of the population with AHI >5
would not be candidate for SNPSG.

Furthermore, those articles show that an effective pressure was found
in 320 (78%) patients during their split-night protocol. Yamashiro &
Kryger (6) concluded that in a population with obstructive sleep apnea-
hypopnea syndrome (OSAHS) and AHI >40, there was no difference
when compared to a full-night CPAP titration study. Nevertheless, when
the full-night AHI was <20, full-night titration pressures were higher
by 1.5 cmH20 on average than split-night titration. In a population
with AHI <20, less than 3 hours were available for CPAP titration,
which was considered as unacceptable at the time.

These strict and outdated parameters established to implement
a SNPSG protocol have been recently challenged by a paper (8)
where the AHI derived from the first 2 or 3 hours of sleep had
sufficient diagnostic accuracy to rule out OSAHS, with a threshold
of 5 in patients with suspected OSAHS. That study compared the
concordance correlation coefficients of the respiratory indexes
between 2-hour, 3-hour, and full-night polysomnography, which were
very good (above 0.92). This study also suggested that the current
recommended threshold for split-night studies (AHI >20 to 40) should

be revised and taken to a lower number, allowing for a more efficient
use of the resources.

The paper published by Osuna-Suarez ef al. (9), and presented in
this issue of the journal, tries to establish the relevance of using a split-
night protocol in the workflow of their sleep laboratory. This study is an
observational, longitudinal, retrospective analysis with non-consecutive
patients referred to a sleep center. In their sample, there was a high
incidence of obstructive sleep apnea since 54.7% of patients were in
the severe sleep apnea category. The criteria used for being included
in the sleep study and qualify for the split-night protocol required that
the patient had 3 hours of recording and AHI>20/h or AHI 5-20/h, in
addition to adequate presence of supine position and REM sleep. Among
the patients who qualified for split protocol, 77% were able to have
adequate titration, but in one fifth of the patients, the CPAP titration was
inadequate requiring a second CPAP titration sleep study.

Although this was not studied by Osuna-Suarez et al. (9), the literature
states that the use of a split-night protocol affect the degree of future
treatment response to CPAP (9,10). SNPSG does not adversely affect
short-term continuous positive airway pressure adherence in patients
with obstructive sleep apnea. (11) In fact, Collen et al. (12) gathered
267 patients who underwent a split protocol, of which 133 underwent
dual-night studies. They found no difference in the therapeutic adherence
between the groups as measured by percentage of nights used (78.7% vs.
77.5%; p=0.42), hours per night used (3.9 vs. 3.9; p=0.95), or percentage
of patients using continuous positive airway pressure for >4 hours per
night during >70% of nights (52.9% vs. 51.8%; p=0.81). In addition,
there was no difference in use after adjusting for severity of disease.

In conclusion, SNPSG is a viable alternative in a daily sleep practice.
The medical staft involved should be aware of the limitations of this
modality and less strict criteria than that chosen by the AASM may be
necessary. The most important piece of advice is to avoid this modality
in patients that require more than 3 hours to achieve a diagnosis or
more than 3 hours to receive adequate treatment.
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| Abstract |

Introduction: The obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome
(OSAHS) is usually established using polysomnography (PSG).
Most patients diagnosed with this condition receive treatment with
continuous positive airway pressure (CPAP). The conventional
approach requires performing a full-night PSG and CPAP titration
over a two-night stay in a sleep laboratory, which is costly and
may present scheduling difficulties. However, the combined use of
polysomnography and CPAP titration in a single night, procedure
known as split-night polysomnography (SNPSG), is less-expensive
and is a time saving strategy for diagnosis and treatment.

Objectives: To characterize the SNPSG studies conducted in the
sleep laboratory of the Hospital Universitario Santa Fe de Bogota
(HUFSFB) and assess their performance in the diagnosis and
treatment of OSAHS.

Materials and methods: Retrospective, observational and longitudinal
study performed on a sample of 221 patients.

Results: 208 (94.1%) SNPSG studies were compatible with OSAHS.
Most cases (54.7%) had a hypopnea apnea index (AHI) >30. Adequate
CPAP titration was achieved in 78% of patients who had severe AHI
(p=0.00).

Conclusions: OSAHS was diagnosed and an adequate CPAP titration
was achieved in most of the SNPSG studies of the analyzed sample.

Keywords: Sleep Apnea, Obstructive; Sleep; Polysomnography
(MeSH).

Osuna-Suarez E, Zamora-Gomez AC, Martinez-Rubio CF, Valencia-
Mendoza MC, Guzman-Prado Y, Venegas-Mariiio MA, et al. Split-night
polysomnography at Fundacién Santa Fe de Bogota. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):9-
16. English. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.66001.

| Resumen |

Introduccién. El diagnostico del sindrome de apnea/hipopnea
obstructiva del suefio (SAHOS) se realiza mediante estudio de
polisomnografia (PSG) y la mayoria de los pacientes con este
diagndstico recibe tratamiento con presion aérea positiva continua
(CPAP). Este abordaje convencional requiere dos estudios de PSG:
uno diagndstico y otro de titulacion. El uso combinado de PSG
diagndstica y de titulacion en una sola noche, conocido como noche
partida (PSGNP), es una alternativa diagnostica y terapéutica valida
que optimiza la utilizacion de tiempo y recursos.

Objetivo. Caracterizar los estudios de PSGNP realizados en el
laboratorio de suefio del Hospital Universitario de la Fundacion Santa
Fe de Bogota (HUFSFB) y evaluar su desempeiio.

Materiales y métodos. Se realiz6 un estudio observacional analitico
de tipo longitudinal retrospectivo de una muestra de 221 pacientes.

Resultados. Se registraron 208 (94.1%) estudios de PSGNP compatibles
con SAHOS, de los cuales la mayoria de los pacientes (54.7%)
presentaron un indice de apnea hipopnea (IAH) >30. En 78% de los
pacientes que presentaban IAH severo se logr6 una titulacion adecuada
del CPAP (p=0.00).

Conclusiones. En la mayor parte de los estudios de PSGNP de
la muestra analizada se diagnostico SAHOS y se consigui6 una
titulacion adecuada del CPAP.

Palabras clave: Apnea obstructiva del suefio; Suefio; Polisomnografia
(DeCS).

Osuna-Suarez E, Zamora-Gomez AC, Martinez-Rubio CF, Valencia-Mendoza
MC, Guzman-Prado Y, Venegas-Mariiio MA, et al. [Caracterizacion de
estudios de noche partida en la Fundacion Santa Fe de Bogota)]. Rev. Fac. Med.
2019;67(1):9-16. English. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.66001.
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Introduction

Obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome (OSAHS) is a frequent
entity with an estimated prevalence of 3-7% in the adult population.
(1) This condition is characterized by recurrent airway collapses during
sleep and is associated with cardiovascular complications such as
stroke (2), acute myocardial infarction and hypertension (3), as well as
with increased risk of traffic accidents (4) and significant deterioration
in quality of life. (5) The standard diagnostic study is polysomnography
(PSG), which includes video recording, identification of different
sleep stages and their distribution throughout the study, heart rate,
chin and anterior tibial muscles activity, position during the study
through position sensor and video recording, presence of snoring, and
apneas and/or hypopneas and their association with oxygen saturation.
Based on these results, the severity of OSAHS and the fragmentation
of sleep that is derived from this respiratory alteration are determined.

In patients with moderate to severe OSAHS, first-line treatment
involves continuous positive airway pressure (CPAP). (5) A second
PSG is required to determine the optimal pressure to correct OSAHS.
This treatment improves sleep quality and quality of life, and reduces
daytime sleepiness. (6,7) Furthermore, CPAP may also have a positive
impact on reducing cardiovascular risk. (8,9) The conventional
approach that requires two PSG —one for diagnosis and another for
CPAP titration— is costly, time consuming, and delays the initiation
of CPAP treatment for this group of patients. (10)

The combined use of PSG and CPAP titration in one night, known
as split-night polysomnopraphy (SNPSG), is an alternative that allows
for proper diagnosis and treatment in less time, thus optimizing the use
of resources and patient comfort. (11,12) Elshaug et al. (13) achieved
a 15% reduction of the time to start treatment in patients with severe
OSAHS, which accelerated timely care and management of this group
of patients. This procedure has sufficient diagnostic precision for
patients with moderate and severe OSAHS (14) and is used in up to
20% of patients attending sleep laboratories in the United States. (15)
In Colombia, however, there is no research indicating the usefulness
of SNPSG. The objective of this study is to describe the split- night
polysomnography procedure performed in the sleep laboratory of the
Hospital Universitario de la Fundacion Santa Fe de Bogota (HUFSFB)
and to assess its performance in the diagnosis and CPAP titration.

Materials and methods

A retrospective, observational and longitudinal study was conducted to
describe and analyze the characteristics of the SNPSG studies performed
in the HUFSFB sleep laboratory between 2013-2014. The study was
approved by the HUFSFB Corporate Research Ethics Committee
through Act No. 2 of February 8, 2016. In addition, this study complied
with the ethical principles for medical research involving human beings
of the Declaration of Helsinki (16) and Resolution 8430 of 1993 of the
Colombian Ministry of Health and Social Protection. (17) All SNPSG
results of patients over the age of 18 referred to the sleep laboratory
for split-night study were included. Patients with incomplete records,
those who had previous CPAP treatment and attended the hospital for
pressure titration control and those who rejected the use of CPAP since
the beginning of the study were excluded.

Sample size was calculated to find repeated samples in the same
group using the prevalence of apnea in the general population before
CPAP (5%) and the prevalence of apnea after an unsuccessful
overnight study (12%) as parameters (12,18), with a beta error of
0.20 and alpha error of 0.05 for a total of 194 patients. All patients
meeting the inclusion criteria were selected until sample size was
exceeded. The subjects studied in the sleep laboratory were referred
by specialists in multiple areas such as internal medicine, neumology,

otorhinolaryngology, neurology and obesity clinic. This implies that
they had a high diagnostic suspicion before the test was made.

During this period, SNPSG was performed in all patients with
Respironics Alice 5 of Respironics Inc., a brand that has been used in
the institution since 1994 and is commonly used in sleep laboratories
worldwide. The result was read by the same sleep medicine specialist.
The PSG recorded electroencephalogram (EEG), electrooculogram
(EOQ), surface electromyography of the chin and anterior tibial muscles,
electrocardiogram (ECG), airflow with pressure transducer by nasal
cannula (Pro-Tech), chest and abdomen effort using plethysmography
bands, oxygen saturation by pulse oximetry (Massimo), body position
sensor, video and CPAP (Resmed) with remote control for pressure titration.

Before starting the titration study, patients had the opportunity to
wear the CPAP mask at 4 cm pressure for 20 minutes to become familiar
with the procedure. The diagnostic phase took place during the first 3
hours and pressure titration with CPAP was carried out in the second
phase. The initial pressure of 4 cm was gradually increased according to
patient tolerance. Care to ensure proper registration and accompaniment
of patients was provided by personnel trained in polysomnography.
CPAP pressure titration was based on the American Academy of Sleep
Medicine (AASM) guidelines (19,20), which establish a titration time
of no less than 3 hours during which a complete decrease in respiratory
events during rapid eye movement (REM) and non-REM sleep is
achieved, including REM sleep with the patient in supine position,
abolition of snoring and correction of desaturation.

The SNPSG record was analyzed by a specialist in sleep disorders
according to the parameters established by the AASM as follows. (19,20)

Obstructive sleep apnea: absence of oronasal flow in the presence
of thoracoabdominal movements for more than 10 seconds. It is
considered obstructive if there is respiratory effort during apnea.
Hypopnea: reduction of airflow by at least 30% of pre-event
baseline and drop in thoracoabdominal movements compared to
baseline for a period of more than 10 seconds, associated with a
SpO2 drop of >4%.

Central sleep apnea: absence of oronasal flow and
thoracoabdominal movements for more than 10 seconds. It is
considered central if there is no respiratory effort.
Spontaneous arousal: appearance of alpha rhythm between 3 and
15 seconds. The apnea-hypopnea index (AHI) was determined
by dividing the total number of respiratory events by the total
sleep time in hours.

Kushida et al (19), according to the AASM clinical guidelines
(19,20), classify CPAP titration as:

a) An optimal titration reduces RDI <5 for at least a 15-min
duration and should include supine REM sleep at the selected
pressure that is not continually interrupted by spontaneous
arousals or awakenings. A good titration reduces RDI <10 or by
50% if the baseline RDI <15 and should include supine REM
sleep that is not continually interrupted by spontaneous arousals
or awakenings at the selected pressure. An adequate titration
does not reduce the RDI <10 but reduces the RDI by 75% from
baseline (especially in severe OSA patients), or one in which
the titration grading criteria for optimal or good are met with the
exception that supine REM sleep did not occur at the selected
pressure. An unacceptable titration is one that does not meet any
one of the above grades. (19, p157-158)

Data were collected from the sleep questionnaire usually used
at the Sleep Clinic of the Fundacion Santa Fe de Bogota (Annex 1)
and the SNPSG results from the files of the sleep laboratory of the
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Neurology Department of the HUFSFB. Each patient was assessed
according to 24 variables categorized into six groups: demographic
factors, subjective indicators of sleep quality, sleep characteristics,
sleep breathing pattern, diagnostic characteristics of the study, and
characteristics of the CPAP titration procedure.

Categorical variables were analyzed in terms of frequency
and percentage. Mean and standard deviation (SD) were used for
quantitative variables of normal distribution, while median and
interquartile range were used for non-normal distribution variables. In
order to know this distribution, a Kolmogorov-Smirnov normality test
was carried out. McNemar’s test was applied and two paired sample
categories were established before and after CPAP to measure AHI.

Subjects were categorized by sex, age group, body mass index (BMI),
and severity of OSAHS. The latter was classified according to the AASM
criteria (20): 1) non-OSAHS = AHI<S; 2) mild OSAHS = AHI 5-15;
3) moderate OSAHS = AHI 15-30; and 4) severe OSAHS = AHI >30.
This was made possible by tabulating the data in Microsoft Excel 2010
and the statistical software SPSS version 21.

During baseline and CPAPitration recording, conditions such as whether
the patient remained in supine position, whether REM sleep occurred, and
whether the patient remained in supine position during REM sleep were
considered. Based on these variables, the baseline record was defined as an
accurate diagnosis if AHI>20/h or if AHI 5-20/h when the patient remained
in supine position and REM sleep was present. An incorrect diagnosis
was defined if the criteria mentioned above were not met.

Results

A total of 221 patients, 161 men (72.9%) and 60 (27.1%) women, were
analyzed and SNPSG studies were conducted based on the selection criteria
described above. The mean age in years was 57.29 (SD=12.03) and the
median BMI was 27.55 kg/m? (IQR=5.51). In total, 208 (94.1%) SNPSG
studies compatible with OSAHS were obtained, of which the majority
(54.7%) had AHI>30 with an average O, saturation of 73%. Average sleep
efficiency was 77.7%. Table 1 presents the demographic information.

Table 1. Demographic and clinical characteristics of the patients included
in the study.

Characteristics Total (n=221)

Age (years) 57.29+12.0
BMI (kg/m?)* 27.55 (5.5)
Male 161(72.9%)
Sex
Female 60 (27.1%)
Compatible with OSAHS 208 (94.1%)
1: Non-OSAHS 13 (5.9%)
2: Mild 38(17.2%)
Severity of apnea
3: Moderate 49 (22.2%)
4: Severe 121(54.7%)

152 (68.8%)
212 (95.9%)
322.5(79.0) *

164.3 (64.7) *

REM without CPAP (number of patients)
Supine without CPAP (number of patients)
Total sleep time (minutes)

Baseline sleeping time (minutes)

Sleep time with CPAP (minutes) 166.4 (84.6) *
REM sleep time (minutes) 47.7 (26.7) *
Percentage of REM sleep time (%) 14.8 (8.0) *

BMI: body mass index; OSAHS: obstructive sleep apnea-hypopnea
syndrome; REM: rapid eye movements; CPAP: percentage of continuous
positive airway pressure.

* Median and interquartile range.

Source: Own elaboration.

Patients were classified into four subgroups according to the severity
of apnea. Each subgroup was analyzed for differences according to
sex, finding that 96% (n=154) of the men and 90% (n=54) of the
women had studies compatible with OSAHS of mild, moderate or
severe AHI, and that this difference between groups was statistically
significant (p=0.04). Furthermore, the variables BMI, minimum
saturation in apnea, minimum saturation with CPAP, presence of REM
sleep and supine position during the baseline study were analyzed
in each subgroup. Differences between subgroups were statistically
significant (Table 2).

Table 2. Results of clinical variables according to severity of apnea in
baseline phase of polysomnography.

Severity of apnea according to AHI

P value

Variable +

Moderate

27.2 25.0 23.5 28.9
2| *
BMI (kg/m?) 19 69 @7 5 0%
Male 7 29 30 95
(3.2%) (13.1%) (13.6%) (43.0%)
Sex 0.04
Female 6 J 19 26
(2.7%) (4.1%) (8.6%) (11.8%)
REM without CPAP 6 31 38 77 0.02
(number of patients) (2.7%) (14.0%) (17.2%) (34.8%) ’
Supine without CPAP 10 36 49 117 0.00
(number of patients) (4.5%) (16.3%) (22.2%) (52.9%) ’
Minimal apnea 84 84 81 73 0.00
saturation (%) * (10.0) (8.0) (8.0) (10.0) ’
Minimal saturation 88 89 89 87 0.03
with CPAP (%) * (5.0) (5.0) (5.0) (5.0) ’

AHI: apnea-hypopnea index; BMI: body mass index; REM: rapid eye
movements; CPAP: percentage of continuous positive airway pressure;
0SAHS: obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome.

* Median and interquartile range.

T Kruskal-Wallis test was used to compare medians with the severity
variable and x? for qualitative variables.

Source: Own elaboration.

An optimal quality of CPAP titration was observed in 38.5% of
the studies. When analyzing the quality of titration in relation to the
severity of OSAHS, it was found that, in category 4 (severe), the
quality of the titration was optimal in 24.4%, while in categories 3
and 2 the percentage of patients with optimal titration was lower,
being these differences between groups statistically significant
(p=0.00). A similar trend was observed in the good titration group
(Table 3).

When comparing the severity of OSAHS during baseline recording
and correction with CPAP use, it was observed that most patients
in category 4 (severe) without CPAP moved to category 1 (non-
OSAHS) when using CPAP (77.7%). In addition, 85.7% of patients in
in category 3 (moderate) and 86.8% in category 2 (mild) converted to
category 1. These differences were statistically significant according
to the McNemar’s test result (p=0.00) (Table 4).
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Table 3. Results of the quality of titration according to severity of apnea.

Severity of apnea accordlng to AHI

n (%
Moderate | Severe

Quality of

titration

Optimal (38.5) 6. 4%) @®. 6%) (24 4%)
64 1 18 35

Ceed 29.0) O Go%w  @1%)  (158%)
30 1 10 19

RS (13.6) O 05%)  @5%)  (86%)
7 1 6

Unacceptable 3.2) 0 0 (0.5%) 2.7%)

0.00

7 3 4

No tolerance 3.2) 0 (1.4%) 0 (1.8%)
Not conclusive e g - L o

.9  @7%) (14%)  (05%)  (1.4%)

. 15 7 8

Not sick 68) G2%)  (3.6%) 0 0
Total 221 13 38 49 121

AHI: apnea-hypopnea index; OSAHS: obstructive sleep apnea-hypopnea
syndrome.

* p-value for x? test.

Source: Own elaboration.

Table 4. Correction of severe apnea with continuous positive airway pressure.

AHI with CPAP

severtyof Totl

P Moderate
Non- OSAHS 13 (0%) 13 (5.9%)
Mild 33 (86.8%) 5(13.2%) 0 0 38(17.2%)
Moderate 42 (85.7%) 5(10.2%) 2 (4.1%) 0 49 (22.2%)
Severe 94 (77.7%) 11 (9.1%) 7 (5.8%) 9(7.4%) 121 (54.8%)
Total 181 (81.9%) 22 (10.0%) 9 (4.1%) 9(4.1%) 221 (100%)
X2
(McNemar's 188.11 (p=0.00) *
test)

AHI: apnea-hypopnea index; OSAHS: obstructive sleep apnea-hypopnea
syndrome.

* McNemar’s test was used through the distribution of x2 to determine the
statistical significance of the differences.

Source: Own elaboration.

Figures 1 and 2 present the four OSAHS severity categories
according to AHI. Figure 1 shows the groups that did not use CPAP,
where an increase in the number of patients with greater severity is
observed. Figure 2 depicts the groups that use CPAP, making evident
amarked correction of AHI with an increase in the number of patients
in category 1 (non-OSAHS) and a decrease in the other categories.

Figure 3 represents the distribution of the severity of OSAHS
in the baseline studies with and without CPAP. Here, a change in
the distribution of the severity of OSAHS can be observed, with
predominance in the number of patients in categories 3 and 4 during
the baseline study and category 1 with CPAP.

140
120
100
80
60
40
20

Number of patients

Category 1 Category 2 Category 3 Category 4
AHI<5  AHI:5-15 AHI:15-30  AHI>30
Apnea-hypopnea index

Figure 1. Apnea severity index by categories without continuous positive
airway pressure.
Source: Own elaboration.
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Apnea-hypopnea index

Figure 2. Apnea severity index by categories with continuous positive
airway pressure.
Source: Own elaboration.
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Figure 3. Correction of the severity of 0SAHS with continuous positive
airway pressure.
Source: Own elaboration.
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Discussion

In routine clinical practice, patients are referred by different specialists
(pediatrics, internal medicine, geriatrics, neumology, otolaryngology,
psychiatry and neurology) to the sleep laboratory of the HUFSFB
with an indication of SNPSG due to a clinical suspicion of OSAHS.
Study variables did not include data on comorbidities such as chronic
obstructive pulmonary disease (COPD), high blood pressure (HBP),
coronary artery disease, use of medications or application of scales
of diagnostic suspicion such as the Epworth Sleepiness Scale or the
Pittsburgh Sleep Quality Index, since the objective of the study was
to measure the performance of SNPSG and not the association of
risk factors with the diagnosis of OSAHS and its response to the
use of CPAP.

In Latin America, three studies on the subject have been published
in Argentina, Chile and Peru. The Argentinian study (21) included a
sample of 314 patients with a diagnosis of severe OSAHS. PSG for
full-night CPAP titration was performed in one group and SNPSG in
the other group (216 patients), observing a rate of 73.6% adequate
CPAP titration for the SNPSG group. The Chilean researchers (22)
took 150 patients for SNPSG and, after focusing on the outcome of
the CPARP titration, reported 80% adequate titration. A similar result
was obtained in the study carried out in Peru. (23)

In our sample (221 patients), an adequate diagnosis of OSAHS
was obtained in 94%, while it was ruled out in 6% of cases. In the
group with diagnosis of OSAHS, based on AHI, it was possible
to differentiate the severity of this condition. These findings are
consistent with those reported by Khawaja et al. (14), Kim et al. (24)
and Chou et al. (25), who concluded that 2-3 hours of PSG recording
are sufficient to obtain an accurate diagnosis of OSAHS. Although the
average sleep efficiency was 77.7% during the baseline study, it was
possible to adequately identify patients with and without OSAHS.

To obtain a more accurate diagnosis of OSAHS within the first 3
hours, part of the study should be done in supine position and REM
sleep should be present, since OSAHS is more prominent under these
conditions. (26) Thus, 95% of patients remained part of the time in
supine position and 68% had REM sleep during the baseline study.
When examining these two variables by group severity, it is observed
that the greater the severity of OSAHS, the greater the number of
patients who partially remained in supine position and presented REM
sleep. These differences had statistically significant values (Table 2).
It is clear that a 3-hour baseline study in which part of the time is
recorded in supine position and REM sleep is present is sufficient to
obtain an accurate diagnosis of OSAHS.

This study found a higher prevalence of OSAHS in men (96%)
than in women (83%). This difference is even greater in category 4
(severe OSAHS) with a statistically significant result. This finding
is consistent with what has been reported in several studies. (1,5)
Some SNPSG studies have also shown effectiveness in the diagnosis
of upper airway resistance syndrome and its adequate titration with
CPAP. (27)

The quality of CPAP titration for 3 hours (166 minutes on average)
ranged between optimal, good and adequate in 81% of cases (Table 1).
This allows establishing an adequate treatment with the use of CPAP
in a high percentage of patients and coincides with what has been
reported in other studies. (21,28) In the remaining 19%, clinically
adequate titration was not achieved for various reasons such as low
sleep efficiency (<60%), no tolerance to CPAP, or baseline study
not compatible with OSAHS. These findings suggest that a smaller
percentage of patients will require a new study for CPAP titration or an
alternative therapy for the treatment of OSAHS such as anti-snoring
pillow (PosiForm®) (26,29) or sleep position trainer (SPT). (29,30)

CPAP tolerability was high in this study (89.1%) compared to the
figures reported in other studies (46-80%). (24,31,32) This higher
percentage may be the result of the coexistence of other factors that
influence CPAP tolerance such as the type of mask, habituation to
CPAP use before starting the study, use of CPAP at low pressures at
the beginning of the study, and the intervention of technicians before
and during the routine study. Although the use of SNPSG may alter
mask tolerability due to short titration time with respect to two-night
studies, studies by BaHammam ez al. (28), Collen et al. (31) and
Sanders et al. (33) showed no significant differences in CPAP use
between SNPSG and full CPAP titration studies.

The limitations of this work include its retrospective nature and
the fact that the analyzed sample consisted of patients referred with
a clinical suspicion of OSAHS, which increases the possibility of
pre-test diagnosis. In addition, the analysis did not include the arousal
index during the diagnostic phase and with CPAP use, which could
show changes in the continuity of sleep.

Conclusions

In this study, OSAHS diagnosis was achieved within the first 3 hours
in a high percentage of the patients (94.1%) and its severity could be
classified, which allowed evaluating the need for CPAP. Correction of
AHI was adequate in 78% of patients with CPAP, showing the efficacy
of the split-night study for diagnosis and treatment with CPAP.

The use of SNPSG reduces the waiting time for conducting the
diagnostic PSG and especially the waiting time for CPAP titration.
This makes easier delivering the service and is more comfortable for
patients. The possibility that, for several reasons, some patients may
not attend the second study for CPAP titration should be considered,
because this could further delay the initiation of the treatment. This
possibility decreases significantly with the use of SNPSG.

In light of this, the use of SNPSG is recommended as the first
option in patients with high suspicion of OSAHS, although local
cost-effectiveness studies are needed to determine whether this is a
better strategy than the conventional two-night approach.
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Annex 1
SLEEP CLINIC
FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA
Questionnaire
Date of study:
First and last names: Height:
Age: Weight:
Sex: Time spent living in Bogota:
Date of birth: Neck circumference:
Marital status: Referred by Dr.
Occupation Document No.:

1. Briefly describe your sleep problem

2. How is your sleep at night?

Verygood ~ Good Bad  Verybad

3. How many hours do you usually sleep at night?

4. How long does it take you to fall asleep?

Less than 15 min___ Less than 30 min__ More than 30 min__ More than one hour
5. How many times do you wake up at night?

6. If you wake up, how long does it take you to fall asleep again?

Less than 15 min___ Less than 30 min__ More than 30 min__ More than one hour___
7. How many times do you go to the bathroom to urinate at night?

8. How long have you had difficulties with sleep?

Days: Weeks: Years:

9. How serious do you think your sleep problem is?

Very serious: _ Serious: Moderate: Mild: No problem:

10. You experience:

Difficulty to fall asleep: Frequent arousals: Waking up early in the morning:

11. Have you felt tingling, tickling or pressure in your legs or arms when you are lying down that prevents you from falling asleep?
Never:  Once or twice a week:  Three or more times a week:

12. Does the tingling or tickling sensation in the legs or arms improve with movement or walking? Yes: ~ No:
13. Are the symptoms described in questions 11 and 12 worse at night? Yes:  No:
14. Has your partner noticed that you move your legs during sleep?

Never  Alittle  Quitealot  Verymuch

15. Do you snore? Yes:  No:

16. If you snore, you do it:
Every night 3-4 nights per week _ 1-2 nights per week

17. Does the intensity of snoring affect your partner’s sleep? Yes:  No:
18. Has snoring increased lately? Yes:  No:
19. Have you been told that you stop breathing while you sleep? Yes:  No:
20. Have you woken up feeling like if you were short of breath?

Never  Sometimes  Frequently  Every night

21. Is your sleep repairing? Do you feel refreshed when you get up? Yes:  No:
22. Are you drowsy during the day? Yes: _ No:_
23. Do you take naps during the day? Yes:  No:
24. How many naps do you take during the day?

25. How long are naps? minutes __ hours

26. Do you feel better after your nap? Yes:  No:
27. Do you drink alcohol? Yes:  No:  Howoften?

28. Do you smoke? Yes  No How many cigarettes do you smoke per day?
29. How easily do you fall asleep or nod in the following situations? Indicate O=never, 1= hardly, 2= easily, 3= very easy.
a. Sitting and reading

b. Watching TV

c. Sitting in a public place (cinema, theatre, church)

d. As a passenger for 1 hour

e. Lying down in the afternoon when possible

f. Talking

g. In the car waiting for the light to change

h. At meetings

i. When driving for less than 30 min

j- When driving for more than 30 min




Split-night polysomnography: 9-16

30. Have you gained weight lately? Yes:  No:
31. Have you had any of the following problems?:

Convulsions  Thrombosis  Hypertension _ Heart disecase  Diabetes  Depression

If you have another health problem not listed, please mention it.

32. Have you had any surgery?
33. Do you take or have you taken any sleep medications?
34. List any medications you are currently taking

35. Have you walked in your sleep? Yes:  No:
Do you speak in your sleep? Yes:  No:
Do your teeth grind in your sleep? Yes:  No:
Have you experienced nighttime bedwetting? Yes:  No:

TO ANSWER AFTER THE STUDY
1. Last night you slept

Better The same Worse You did not sleep
2. How many hours did you sleep last night?
3. How many times did you wake up last night?

4. 1f you have any comments, please feel free to write them below:

OPENING HOURS:
Monday to Friday from 7:30 am to 5:00 pm
Department of Neurology. 7th Floor, Building Expansion. Phone number: 6030303, ext.: 5206-5208
Carrera 9a. with Calle 119.
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| Resumen |

Introduccion. La cancelacion de cirugia programada es un indicador
de calidad que puede relacionarse con ineficiencia en los procesos
de planificacion estratégica para la seguridad del paciente y es un
fenémeno frecuente en las instituciones de salud.

Objetivo. Identificar las causas de cancelacion de cirugia programada
durante el segundo trimestre de 2016 en una clinica de alta complejidad
de Popayan, Colombia.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de corte
transversal con 185 cirugias canceladas de 2 787 programadas. La
informacion se obtuvo de los registros magnéticos de la coordinacion
de cirugia de la institucion objeto de estudio y se realizé una
distribucion del evento segun los actores del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS): asegurador, prestador y paciente.

Resultados. La proporcion de cancelacion fue del 2.7%. El1 56.7%
de las causas fueron atribuidas al paciente, el 40.5% al prestador y
el 2.7% al asegurador.

Conclusiones. Las causas de cancelacion de cirugia programada
identificadas son altamente prevenibles y evidencian fallas
organizacionales y procedimentales que requieren mejoramiento a nivel
administrativo y asistencial para disminuir los costos de no calidad.

Palabras clave: Quir6fanos; Cirugia general; Seguridad del paciente;
Control de calidad (DeCS).

Muiioz-Caicedo A, Perlaza-Cuero LA, Burbano-Alvarez VA. Causas
de cancelacion de cirugia programada en una clinica de alta complejidad
de Popayan, Colombia. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):17-21. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.66648.

Introduccion

La oportunidad en la atencion de salud es la posibilidad que tiene
el usuario de obtener los servicios que requiere sin que se presenten

| Abstract |

Introduction: Cancellation of scheduled surgeries is a quality indicator
that may be associated to inefficient strategic planning processes for
patient safety. It is frequently observed in health institutions.

Objective: To identify the causes of cancellation of scheduled
surgeries during the second quarter of 2016 in a tertiary care clinic
in the city of Popayan, Colombia.

Materials and methods: Descriptive, retrospective cross-sectional
study. 185 surgeries were canceled out of 2 787 scheduled. The
information was obtained from the digital records stored at the
surgery coordination office of the institution under study. The causes
were classified according to the actors involved in the General
System of Social Security in Health (SGSSS): insurer, provider
and patient.

Results: The cancellation ratio was 2.7%, and 56.7% of the causes
were attributed to the patient, 40.5% to the provider and 2.7% to the
insurer.

Conclusions: The causes of cancellation of scheduled surgeries
identified are highly preventable and show organizational and
procedural failures that require administrative and assistance
improvement to reduce non-quality costs.

Keywords: Operating Rooms; General Surgery; Patient Safety;
Quality Control (MeSH).

Muiioz-Caicedo A, Perlaza-Cuero LA, Burbano-Alvarez VA. [Causes
of cancellation of scheduled surgeries in a tertiary care clinic from
Popayan, Colombia]. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):17-21. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.66648.

retrasos que pongan en riesgo su vida o salud (1). En la actualidad
se busca que los procedimientos quirirgicos sean seguros para
los pacientes, mejoren sus condiciones de salud y disminuyan la
morbimortalidad. La proporciéon de cancelacion de cirugias es un
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indicador de calidad y cumplimiento en la oportunidad de la atencion
en salud. Esta medida se obtiene de una relacion porcentual entre el
numero de cirugias canceladas atribuibles al prestador dividido por
el nimero de cirugias programadas (2).

Segtin el Informe Nacional de Calidad de la Atencion en Salud del
afio 2015 (3), la proporcion de cancelacion de cirugias programadas
en Colombia ha decrecido de 6.95% en 2009 a 6.13% en 2014.
Asimismo, se evidencia que el 70% de las instituciones prestadoras
de servicios de salud (IPS) habilitadas que reportaron el indicador
tuvieron una tendencia decreciente. En el departamento del Cauca
este fenomeno paso de 8.97% en 2009 a 7.13% en 2014 (3).

El Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social (SISPRO)
evidencia que el comportamiento de este evento en Popayan, Colombia,
en 2015 fue contrario a la tendencia nacional y departamental, aumentando
de 4.79% en el primer semestre a 5.80% en el segundo semestre. La
institucion analizada en el presente estudio refleja un comportamiento
similar a la tendencia departamental en el mismo afio, pasando de 10.35%
en el primer semestre a 9.46% en el segundo semestre (4).

Algunos estudios han demostrado que una alta proporcion de
cancelacion de cirugias programadas se centra en sus causas, que son
evitables la mayoria de veces (5,6). Las principales causas de este
fendmeno incluyen: motivos personales de los pacientes, factores
atribuibles al especialista, fallas organizacionales o administrativas,
errores en la coordinacion médica y fallas en la programacion de las
cirugias. Asimismo, algunos reportes consideran que suele presentarse
ineficiencia en los procesos de programacion o asignacion de recursos
y falta de planificacion de la atencion al paciente. Por ello, el tiempo
de respuesta de los prestadores puede resultar util para medir la
eficiencia en los procesos clinicos y administrativos necesarios para
el éxito de estas acciones de atencion en salud (7).

La cancelacion de una cirugia programada no solo aumenta
el gasto de las instituciones, sino también puede ser indicio de
atencion insegura, como en el caso de eventos adversos por
estancias prolongadas (8,9). Asimismo, ocasiona en el paciente y
su familia inconformidad con la prestacion de los servicios y genera
cuestionamientos sobre la calidad de la institucion (10). Teniendo
en cuenta que en 2015 la proporcion de cirugias programadas en la
institucion objeto de estudio estuvo alrededor del 10%, la presente
investigacion busco identificar las causas de cancelacion de estas
cirugias para planear estrategias basadas en evidencia cientifica que
permitieran mejorar este indicador.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal. La
informacion de las cancelaciones y sus respectivas causas se obtuvo de
los registros magnéticos de la coordinacion de cirugia de la institucion
objeto de estudio. Se incluyeron los datos de todas las cirugias (185
en total) canceladas de manera electiva durante el segundo trimestre
del afio 2016. Estos datos se distribuyeron de acuerdo a los actores del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) —asegurador,
prestador y paciente— a quienes se atribuyo la cancelacion. Luego, se
determinaron los costos para la institucion derivados de la cancelacion
y se tabularon los datos en el programa Microsoft Excel mediante el
método de doble digitacion. El anlisis se llevo a cabo empleando
el programa estadistico SPSS-23. Para la realizacion de este estudio
se tuvieron en cuenta las consideraciones éticas establecidas en la
Resolucion 8430 de 1993 (11) y se siguieron los principios éticos
para la investigacion en humanos de la Declaracion de Helsinki
(12). Ademés, se cont6 con la aprobacién del Comité de Etica en
Investigacion de la Clinica La Estancia mediante el Acta No. 36 del
15 de noviembre de 2016.

Resultados

Durante el segundo trimestre de 2016 se programaron 2 787 cirugias,
de las cuales se cancelaron 185; es decir, la proporcion de cancelacion
fue del 2.7%. En cuanto a las causas que podrian atribuirse a los
actores del SGSSS, se identificé un 2.7% (5/185) atribuible al
asegurador, siendo la orden de apoyo mal diligenciada la causa mas
frecuente en un 1.6% de los casos (3/185). Por otro lado, del 40.5%
(75/185) atribuible al prestador, el 27.6% (51/185) fue de origen
administrativo y el 13.0% (24/185) de origen asistencial.

De las causas de origen administrativo, el 11.9% (22/185) se
relaciono con la prolongacion de la cirugia anterior, seguida de la
prolongacion de los tiempos de recuperacion en un 3.2% (6/185). Entre
las causas de origen asistencial, el 5.4% (10/185) se presentaron porque
el paciente no requirio el procedimiento quirtirgico y el 3.2% (6/185) por
un cambio en la conducta médica. Por ultimo, el 56.7% (105/185) de
las causas fueron atribuibles al paciente y de este porcentaje, el 23.2%
(43/185) tuvo como causa el hecho de que el paciente no se presentd
a la cirugia (Tabla 1).

Tabla 1. Causas de cancelacion de cirugias programadas atribuibles a los
actores del SGSSS.

S | o ews] ]
0.5

Orden de apoyo incompleta 1
A;e(gzl'];i/(:;) " Exémenes de laboratorio no autorizados 1 0.5
Orden de apoyo mal diligenciada 3 16
Causas administrativas 51 27.6
Prolongacién de cirugia anterior 22 1.9
Falta de ETHILON 2-0 1 0.5
Intensificador dafiado 2 1.1
Lente de laparoscopia contaminado 4 22
Fibra danada y laparoscopia programada 1 0.5
No dis‘ponibilidad de cama en unidad de cuidados 3 16
intensivos
No disponibilidad de aguja de discoscopia 2 1.1
No disponibilidad de plagueta y médico 1 0.5
Paquete de ropa himedo 1 0.5
Prolongacién por bloqueo en recuperacion 6 32
Prestador  Salas bloqueadas por falta de camillas 3 1.6
75 (40.5%)
Reprogramacion por sala ocupada 3 16
No disponibilidad de un expansor 1 0.5
Soporte TREA material incompleto 1 0.5
Causas asistenciales 24 13.0
Paciente no requiere el procedimiento quirtirgico 10 5.4
Médico llega tarde 1 0.5
Cambio de conducta médica 6 32
Médico no realiza el procedimiento 2 1.1
Médico no se presenta 1 0.5
Médico incapacitado 2 1.1
Paciente requiere conizacion LETZ 1 0.5
Se suministra antibiético via oral antes de la cirugia 1 0.5

Contintia en la siguiente pagina.
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Paciente con enfermedad diarreica aguda 3 1.6
Electrocardiograma patoldgico 1 0.5
Emergencia hipertensiva 4 22
Paciente con infeccién de vias urinarias 4 22
Paciente con proceso inflamatorio 5 2.7
Paciente con clamidia sin tratamiento 1 0.5
Paciente con tiempo de coagulacion prolongado 7 3.8
Paciente hemodindmicamente inestable 4 22
Paciente Paciente no tolera procedimiento 2 1.1
105 (56.7%)  paciente presenta sangrado en el ojo por golpe 1 0.5
Paciente con gripa, tos y/o fiebre 12 6.5
Paciente en embarazo de 10 semanas 1 0.5
Paciente no cumple con el tiempo de ayuno 2 1.1
Paciente no acepta el procedimiento 10 5.4
Paciente convulsiona 1 0.5
Paciente no se presenta a la cirugia 43 232
Problema en la movilidad vial 1 0.5
Paciente no tiene dinero para el copago 3 1.6

Fuente: Elaboracion propia.

En la Tabla 2 se describe el nimero de cirugias canceladas por
especialidad médica. E122.7% (42/185) corresponde a la especialidad
de cirugia general, seguida de traumatologia con un 10.8% (20/185)
y cirugia vascular con un 10.3% (19/185). Por el contrario, las
especialidades con menos del 1% de cancelacion fueron cirugia
maxilofacial, medicina critica, ortopedia y neurocirugia.

Tabla 2. Distribucién porcentual de cancelacion de cirugias programadas
segun especialidad médica.

Especialidad médica m %

Algesiologia 2 1.1
Anestesiologia 16 8.6
Cirugia general 42 22.7
Cirugia maxilofacial 1 0.5
Cirugia pediatrica 3 1.6
Cirugia plastica 13 7.0
Cirugia vascular 19 10.3
Dermatologia 3 1.6
Ginecobstetricia 10 5.4
Ginecologia " 5.9
Hematologia 2 1.1
Medicina critica 1 0.5
Neurologia 6 3.2
Oftalmologia 6 32
Ortopedia 1 0.5
Otorrinolaringologia 3 1.6
Proctologia 2 1.1
Traumatologia 20 10.8
Urologia 13 7.0
Neurocirugia 1 0.5
Sin informacion 10 5.4

Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a los costos derivados de la cancelacion de las cirugias
programadas durante el segundo trimestre del afio 2016, la institucion
objeto de estudio dejo de facturar cerca de $128 120 642, de los cuales
$89 924 392 correspondieron a procedimientos no realizados que eran
pagados por evento y $38 196 250 a procedimientos no realizados
que eran pagados por paquete.

Discusion

La proporcion de cancelacion de cirugias programadas en la institucion
durante el trimestre investigado fue de 2.7%. Esta proporcion es
menor que la reportada por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social en el 2015 y mucho menor que el promedio nacional (6.1%)
y departamental (7.1%) reportado en 2014. Ademas, coincide con la
tendencia decreciente que ha venido presentando este indicador en
Colombia durante los ultimos 6 afios (3).

Los datos obtenidos en esta investigacion sobre la ausencia del
paciente el dia de la cirugia (23.2%) y la prolongacion de la cirugia
anterior (11.9%) coinciden con lo reportado en estudios realizados
en instituciones de salud de Europa (13), Latinoamérica (14-20) y
el resto del pais (5,8,9). Estas investigaciones muestran que estos
dos factores son las primeras o estan dentro de las diez primeras
causas que impiden la realizacion de una cirugia. Algunos autores
consideran que pueden evitarse y sefialan la necesidad de medidas
que disminuyan su frecuencia (6).

Por otro lado, algunos signos y sintomas —como gripa, tos y/o
fiebre— que manifiestan los pacientes al momento de la cirugia y
que representan para la institucion investigada un porcentaje del
6.5%, parecen ser muy frecuentes en la mayoria de las instituciones
investigadas. Algunos investigadores reportan que las infecciones del
tracto respiratorio y la fiebre son causas especificas en la cancelacion
de cirugias (13,21,22). Otros describen que en la mayoria de casos el
procedimiento no se realiza porque el paciente presenta enfermedad
aguda (16), gripa o virosis (9). Al respecto, algunos autores exponen
que si la enfermedad se presenta el dia anterior de la cirugia, es
una causa evitable. Por el contrario, si esta se presenta el dia de la
intervencion, es una causa inevitable y las acciones de las instituciones
determinan su gestion (6).

Mientras las causas atribuibles al prestador de servicios tienen una
participacion activa (40.5%) en la cancelacion de las cirugias, solo
el 27.6% se deben a factores administrativos y el 13.0% a factores
asistenciales. Algunos estudios a nivel nacional e internacional
evidencian que muchos de los aspectos que impiden la realizacion
de un procedimiento quirtrgico involucran estos dos factores. Asi,
concluyen que las IPS objeto de estudio deben realizar medidas
correctivas que disminuyan la presencia de cancelaciones por causas
atribuibles a ellas (5,8,9,10,20,23,24).

En cuanto a las especialidades médicas en las que es mas frecuente
la cancelacion de cirugias, el estudio encontr6 un alto porcentaje en
cirugia general (22.7%), traumatologia (10.8%) y cirugia vascular
(10.3%). Estos datos coinciden con otros estudios realizados en
Europa (13), Latinoamérica (14,15,25,26) y el resto del pais (5,8). Las
investigaciones coinciden en que esto se debe principalmente a fallas
organizacionales o administrativas que impiden a los especialistas
realizar el procedimiento quirurgico y a una falta de planificacion
cuidadosa sobre las limitaciones en los recursos humanos (27).

Esta investigacion es una herramienta valiosa para la institucion
objeto de estudio, ya que le permite apropiar el conocimiento cientifico
en la toma de decisiones administrativas y procedimentales para
reducir las causas de cancelacion de cirugias programadas mediante
estrategias como la seleccion y evaluacion de los pacientes utilizando
un protocolo de evaluacion preoperatoria (6), la creacion de un
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sistema para identificar las fallas en el proceso de programacion de
cirugia y la implementacion de un plan de auditoria operativa para
las salas de cirugia (8).

Otras medidas utiles incluyen mejorar los indices de costo-
efectividad (10), identificar de forma temprana las infecciones de vias
respiratorias y revisar la lista de programacion de cirugias teniendo
en cuenta los tiempos estimados para cada procedimiento quirurgico
(13). De la misma manera, se podria revisar el suministro de productos
(15), hacer una buena valoracion preoperatoria que incluya a cirujanos
y anestesiologos y establecer comunicacion con el paciente un dia
antes de la cirugia (16).

El analisis de los costos es muy limitado, dado que la investigacion
solo abarco un trimestre y no el afio fiscal completo. Sin embargo,
se evidencio el impacto econémico producido por la no calidad en
la atencion, lo cual puede mejorar con la implementacion de planes
enfocados en la reduccion de estas cancelaciones (8).

Conclusiones

La proporcion de cancelacion de cirugias programadas identificada en
este estudio es muy inferior a la reportada por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social. La mayoria de las causas de cancelacion que
se presentan en la institucion estudiada son altamente prevenibles y
evidencian fallas organizacionales y procedimentales que requieren de
un plan enfocado en la implementacion de estrategias que mejoren la
calidad de la atencion, permitan la realizacion de los procedimientos
quirargicos y reduzcan las pérdidas econdmicas producidas por la
no calidad.
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| Resumen |

Introduccién. El hipotiroidismo congénito (HC) es la primera causa
de retraso mental prevenible. El inicio temprano de su tratamiento
con la hormona tiroidea garantiza un desarrollo neuroldgico normal.

Objetivos. Describir la etiologia y las manifestaciones clinicas del HC
y relacionar la discapacidad cognitiva con el inicio del tratamiento en
una serie de casos de nifios con esta enfermedad en el departamento
de Santander, Colombia.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo a través de serie de casos.
La informacion se recolect6 de historias clinicas de pacientes con
HC diagnosticado entre 1999 y 2013 y atendidos por el Servicio de
Endocrinologia Pediatrica del Hospital Universitario de Santander
Empresa Social del Estado. Se analizaron 15 variables en el programa
Microsoft Excel 2013.

Resultados. Se recolectaron 59 casos, con una relacidon sexo
femenino/masculino de 1.7:1. En el 49.2% de los casos se realiz6
tamizaje neonatal. Las disgenesias tiroideas fueron la etiologia mas
comun; la ictericia neonatal prolongada, la hernia umbilical y la
hipotonia fueron las caracteristicas mas frecuentes. El retraso mental
se presentd en el 64.4% de los casos.

Conclusiones. El tamizaje neonatal es la mejor estrategia para captar
la mayoria de los casos e iniciar tratamiento oportuno. En Colombia,
la ictericia neonatal prolongada debe alertar un posible caso de HC.

Palabras clave: Hipotiroidismo congénito; Discapacidad intelectual;
Tamizaje neonatal (DeCS).
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| Abstract |

Introduction: Congenital hypothyroidism (CH) is the leading cause
of preventable intellectual disability worldwide. Early initiation of
thyroid hormone treatment ensures normal neurological development.

Objectives: To describe the etiology and clinical manifestations of CH
and to correlate cognitive disability with the initiation of the treatment
in a case series of children with this disease in the department of
Santander, Colombia.

Materials and methods: Descriptive study on a case series.
The information was collected from clinical charts of patients
with CH diagnosed between 1999 and 2013 by the Pediatric
Endocrinology Service of the Hospital Universitario de Santander
Empresa Social del Estado. Fifteen variables were analyzed using
Microsoft Excel 2013.

Results: Fifty-nine cases were collected, with a male/female ratio
of 1.7:1. Newborn screening was performed in 49.2% of the cases.
Thyroid dysgenesis was the most common etiology, while prolonged
neonatal jaundice, umbilical hernia, and hypotonia were the most
common features. Intellectual disability was diagnosed in 64.4%
of the cases.

Conclusions: Newborn screening is the best strategy for detecting
cases and initiating early treatment. In Colombia, prolonged neonatal
jaundice may signal a possible case of CH.

Keywords: Congenital Hypothyroidism; Intellectual Disability;
Neonatal Screening (MeSH).
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Introduccion

El hipotiroidismo congénito (HC) no reconocido y no tratado de
manera adecuada es la primera causa de retraso mental prevenible en
todo el mundo (1). Las hormonas tiroideas son imprescindibles para el
desarrollo del sistema nervioso central y se requieren especialmente
durante la vida fetal y la infancia temprana (2). La prevalencia de HC
varia alrededor del mundo, presentdndose 1 caso por cada 3 000-4 000
recién nacidos vivos (3,4). El Instituto Nacional de Salud (INS) de
Colombia lo define como un sindrome clinico y bioquimico que resulta
de la disminucion en la produccion de hormonas tiroideas en el periodo
critico del neurodesarrollo; este produce lesiones permanentes en el
desarrollo psicomotor por la alteracion de migracion, diferenciacion
y mielinizacion del sistema nervioso central y periférico (3,5), de ahi
la importancia de iniciar de forma temprana el tratamiento para evitar
las diferentes secuelas neurologicas (1).

La principal causa mundial y ambiental del HC es el déficit
endémico de yodo (5,6). En Colombia se declar6 la suficiencia
de este elemento en el afo 1998 por las campaiias de yodacion en
alimentos como la sal, reglamentada por el Ministerio de Salud (5).
En paises con suplencia de yodo la mayoria de reportes obedece a
problemas en la glandula tiroides, (hipotiroidismo primario) y se
relaciona en cerca del 85% de los casos a disgenesia tiroidea (7),
mientras que el 15% corresponde a alteraciones en la hormonogénesis
¢ hipotiroidismo transitorio (1). Las alteraciones en hipofisis e
hipotalamo (hipotiroidismo secundario y terciario) y la resistencia
periférica a la hormona tiroidea ocurren con menor frecuencia (8,9).

E1 95% de los neonatos afectados no presentan manifestaciones
clinicas al nacimiento y solo el 5% restante puede desarrollar en
el primer mes de vida fontanela posterior amplia, macroglosia,
frialdad de piel, hernia abdominal, ictericia, hipotonia y problemas
de alimentacion (7,10). Por esta razon, es necesaria la realizacion del
tamizaje neonatal universal con la hormona estimulante de la tiroides
(TSH, por su sigla en inglés) como lo establecen los consensos (1,8).

En Colombia, el tamizaje neonatal de HC lo establece INS y
se realiza en sangre de cordon umbilical teniendo en cuenta todos
los aspectos técnicos para una excelente muestra (11). En caso de
ser positivo, se realizan examenes de TSH y T4 libre de sangre
periférica para definir si es un caso de HC; cuando el diagnostico es
definitivo se busca su etiologia y las alteraciones asociadas. Desde la
implementacion del tamizaje se han reportado incidencias de 1:536
recién nacidos a 1:3600 recién nacidos (5). Para el afio 2012, también
el INS estim6 una cobertura del programa de tamizaje aproximada del
80.2%, reportandose 612 casos, de los cuales en 22 este no se realizo.
Las mayores dificultades radican en no tener unificados centros
hospitalarios regionales para el proceso, la no oportuna entrega de
los resultados, las deficiencias de la salud publica y el no tener aun
tamizaje neonatal universal (6-12).

El objetivo de este trabajo es describir la etiologia, las caracteristicas
clinicas y su relacion con el tamizaje neonatal, el tratamiento y la
posterior discapacidad cognitiva del HC en una serie de casos de
nifios diagnosticados con este sindrome en Santander, Colombia.

Materiales y métodos

Se recolect6 informacién de las historias clinicas de los pacientes
diagnosticados con HC entre 1999 y 2013 y atendidos por el Servicio
de Endocrinologia Pediatrica del Hospital Universitario de Santander
Empresa Social del Estado, institucion ptblica de alta complejidad.
El hospital aglutina la mayoria de los casos del departamento de
Santander y el oriente colombiano; otros pocos son seguidos por
instituciones privadas.

Se tomaron los datos demograficos como el lugar de nacimiento y
la zonificacion (rural o urbana) y las caracteristicas clinicas del primer
examen fisico al momento del diagndstico; el tamizaje se realizd
del cordon umbilical con la TSH medida por método fluorométrico
automatizado (Delphia) y se obtuvieron las pruebas confirmatorias
de TSH y T4 libre (técnica de quimioluminiscencia para las dos), o
los primeros resultados de estas pruebas encontrados. También se
tuvo en cuenta la informacidn de la historia perinatal y neonatal,
otras enfermedades y malformaciones asociadas y los antecedentes
familiares. Del mismo modo, se extrajeron datos sobre los estudios
complementarios realizados (ultrasonografia o gammagrafia tiroidea
y calculo de edad dsea) y la fecha de inicio de tratamiento, que fue
evaluada por la presencia o ausencia de secuelas neurologicas por la
escala de Denver, ademas se realizé audiometria.

Se excluyeron las historias de pacientes con HC que tuvieran
asociados otros sindromes genéticos y prematuros que pudieran
sobreponerse o alterar la presentacion clinica clasica del HC.

La base de datos se realizé y analizd en el programa Microsoft
Excel 2013 mediante 16 variables (Figura 1). Las variables nominales
se presentaron como porcentajes y proporciones; para su analisis se
realizaron medias con su respectiva desviacion estandar ().

Pies y manos frias [

Edema facial |l
Pobre crecimiento de cabello y uiias
Bocio
Fontanela posterior amplia
Anemia
Meconio tadio

Problemas respiratorios
Problemas de alimentacion
Piel seca

Macroglosia

Letargia

Llanto ronco

Caracteristicas clinicas tempranas

Hipotonia
Hernia umbilical

Ictericia neonatal prolongada

NP EEBRRSIR®
Proporcion de casos

Figura 1. Caracteristicas clinicas tempranas.
Fuente: Elaboracion propia.

Los pacientes se dividieron en tres grupos de acuerdo a la
realizacion del tamizaje de cordon umbilical (tamizaje realizado
con valor conocido, tamizaje realizado con valor desconocido y
tamizaje no realizado o desconocido) y se compararon con la edad
del diagnoéstico de HC.

Aspectos éticos
Esta investigacion se considera sin riesgo segun el articulo 11,

Paragrafo A de la resolucion 8430 de 1993 para la investigacion con
seres humanos del Ministerio de Salud de Colombia, esto dado que
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es una investigacion documental de caracter retrospectivo, basada
en la revision de historias clinicas (13). El tratamiento de los datos
personales y de la base de datos se realizd teniendo en cuenta los
principios éticos de la Declaracion de Helsinki (14). Ademas, el
protocolo de investigacion fue sometido a evaluacion del Comité
de Etica de la Universidad Industrial de Santander (CIENCI-UIS)
y obtuvo su aval el dia 19 de febrero de 2016 segun consta en el
acta No. 03.

Resultados

Se identificaron 59 casos de HC, de los cuales 37 (62.7%) eran de
sexo femenino, con una relacion mujer-hombre de 1.7:1. El 59.3%
de los pacientes provenian del area urbana; Santander aportd 51
casos (86.4%), siendo 43 (72.8%) registrados en Bucaramanga. Las
disgenesias tiroideas fueron responsables de 45 casos (76.2%) (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion etiologica de los casos de hipotiroidismo congénito.
Numero de casos

Clasificacion Casos de disgenesias
etioldgica (%) (%)

Disgenesias 45 (76.2%)
Hipoplasia 20 (33.9%)

Atireosis 10 (16.9%)

Ectopia 15 (25.4%)

Dishormonogénesis 7(11.8%)
Hipotiroidismo central (asociado a deficiencia

mdltiple de hormonas hipofisarias) AERY

Transitorio 4 (6.7%)

Etiologia no especificada 1(1.7%)

Total 59 (100%)

Fuente: Elaboracion propia.

Se realizé el tamizaje neonatal en 29 casos (49.2%), en 17
se recuperd el valor y la edad media del diagnéstico fue 0.82
meses, o: 0.74 (25 dias); se diagnosticaron siete pacientes antes
de las dos semanas de vida y dos casos tuvieron valores de TSH
<15 mUI/mL, los cuales se consideraron falsos negativos; el
diagnostico de HC en estos pacientes se realizo al mes de nacimiento y
alos 45 dias y correspondian a sujetos con HC por ectopia y atireosis,
respectivamente. En los otros 12 casos no se recupero el valor del
tamizaje, pero se obtuvo el primer valor de TSH en sangre total que
permitio realizar el diagnostico y se realizo entre las dos primeras
semanas de vida y los 10 afios de edad. La edad media de diagnoéstico
fue 16.2 meses (c: 34.84).

En los 30 casos restantes (50.84%) no se realizo tamizaje neonatal,
el diagndstico se hizo posterior a las dos semanas de vida antes de los
16 afos. La media de la edad del diagnostico fue de 41.3 meses (c:
53.02) y se diagnosticaron ocho pacientes entre los 6 y los 16 afios.

En los casos de ectopia tiroidea se encontraron cuatro (6.7%)
casos de tiroides lingual de forma tardia; el diagndstico de
dishormonogénesis fue hecho por caracteristicas clinicas como bocio
al nacer, consanguinidad y valores bajos de tiroglobulina; para el
hipotiroidismo transitorio fue un diagnostico retrospectivo al no tener
posibilidades de medir anticuerpos bloqueantes maternos y por la
evolucion clinica y de los valores de T4 Libre y TSH después de
los tres afios.

En cuanto a malformaciones por sistemas, cinco nifios (8.47%)
nacieron con malformaciones cardiacas y se encontrd un caso de
rifién poliquistico.

Las principales caracteristicas clinicas tempranas consideradas
antes de tres meses se encuentran en la Figura 1. La relacion entre
las principales caracteristicas se encuentra en la Figura 2.

Reflujo gastroesoféagico
Hipercolesterolemia
Problemas respiratorios
Anemia

Estrefiimiento cronico

Falla de medro

Retardo mental

T T T T T T T

Caracteristicas clinicas tardias

S O NV O O S SEN
Q‘Q Q"\ Qq' Q‘b Qy QQ‘D Qc'o Q/’\

Proporcion de casos

Figura 2. Caracteristicas clinicas tardias asociadas.
Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a la secuela tardia mas importante, 38 pacientes (64.4%)
desarrollaron retraso mental o disfuncion cognitiva; en estos se realizo
tamizaje a nueve casos, pero su valor solo fue conocido en tres.
Se registran dos casos de falsos positivos por errores humanos y la
etiologia del HC era una atireosis y una hipoplasia. En la serie de
casos no se encontrd ninguno de hipoacusia. La Figura 2 resume los
otros signos y sintomas de presentacion tardia.

Se realiz6 ecografia tiroidea a 36 pacientes (67.9%) y gammagrafia
tiroidea a 17 (32%), lo que ayudo a clasificar su etiologia (Tabla 1).

En 28 pacientes se encontr6 informacion de la maduracion sea (en
recién nacidos presencia del nucleo distal de fémur y de proximal de la
tibia), la cual estaba atrasada en 22 pacientes (78.5%). A los restantes
no se les realizd estudio de edad dsea porque el diagndstico fue muy
tardio y por lo tanto el examen perdia utilidad clinica. Fue posible
recuperar la edad de inicio del tratamiento en 56 pacientes (94.91%); de
ellos, 47 (76.6%) iniciaron tratamiento con medicamentos comerciales.

Discusion

Los nifios a quienes no se les realizé tamizaje neonatal, o este fue
desconocido, desarrollaron retraso mental en el 64.4% de los casos
y el 40% presentd ictericia neonatal prolongada. En la serie, la
hipoplasia fue la causa mas frecuente de HC.

El inicio del tratamiento, tan pronto como se establezca un
diagnostico de HC, es esencial para el neurodesarrollo del nifio, pues
la discapacidad mental es costosa para el individuo, la familia y el
sistema de salud (8,15,16). Esta situacion debe alertar a las autoridades
sanitarias coordinadas por el INS para que aumenten la cobertura del
programa de tamizaje neonatal y la socializacion del mismo y para que
revisen las posibles fallas en los protocolos de atencion, como la falta
de ajuste de caso y la pérdida de informacion del paciente (12). Las
metas de este y de todos los programas de tamizaje de HC deben incluir
no solo la deteccion de los pacientes, sino también el suministro de
tratamiento oportuno en las dos primeras semanas de vida, tal como lo
reportan Bongers-Schokking et al. (17). Este tratamiento debe incluir
terapia farmacolodgica y fisica y apoyo familiar.
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Aun cuando el tamizaje neonatal es confiable, existen falsos
negativos en la prueba que en su mayoria se presentan por errores
humanos, por lo que a futuro se recomienda hacer tamizaje junto
con T4 libre e incluso durante el embarazo (8); otras causas son los
partos gemelares, la dishormonogénesis, el hipotiroidismo central
y las ectopias de grueso volumen (18,19). También existen ciertas
condiciones en que las concentraciones de TSH pueden estar en rango
normal o bajo, como el hipotiroidismo central, el déficit de la proteina
de uniodn de tiroxina y la hipotiroxinemia (1,20). En el caso de los
recién nacidos pretérmino, los nifios con sindrome de Down y aquellos
con muy bajo peso al nacer —poblaciones en las que la incidencia de
HC es mayor en comparacion con la poblacion general (21,22)—, la
Sociedad Europea de Endocrinologia Pediatrica recomienda repetir
el tamizaje dos semanas después de su nacimiento o de la toma de la
primera prueba (8) por el alto riesgo de falsos negativos

Al nacimiento, la mayoria de los nifios afectados no muestran
signos ni sintomas llamativos (10) y suelen presentar peso y talla
normal (23). En esta serie, la ictericia neonatal prolongada es el
signo temprano mas frecuente, seguido por la hipotonia y la hernia
umbilical. Estos datos difieren con otros estudios: Ohira et al. (4)
mostraron en Santa Catarina, Brasil, que el HC se asociaba en un
48.9% con hernia umbilical y en un 44.4% con ictericia neonatal;
también en Brasil, Palhares et al. (23) reportaron ictericia neonatal
en el 50%, mientras que el resto de la muestra no present6 signos
clinicos; Grob & Martinez-Aguayo (24) citan en Chile la presencia de
una fontanela posterior >5 mm, hernia umbilical y piel seca, mientras
que en México Sanchez-Pérez et al. (25) reportaron fontanela posterior
amplia, hernia umbilical e ictericia prolongada como los signos mas
frecuentes. Por lo tanto, y ante la heterogeneidad de sintomatologia
o la ausencia de esta, el tamizaje debe ser universal.

En cuanto a la etiologia, la mayoria de los casos se debieron a
disgenesias tiroideas, pero se encontr6 que la mayoria correspondia
a hipoplasias tiroideas. Estos datos difieren a algunos informes que
citan la ectopia tiroidea como el hallazgo mas comun (6-8), con
una incidencia alta de 1 en 5 700 nacimientos (25,26). No esta clara
la razoén, por lo que se requieren mas estudios en el pais, ya que
quizas existen condiciones genéticas asociadas. Cada vez es mas
importante realizar ecografias doppler de la glandula tiroidea para
hallar el diagnostico etioldgico, como lo sugiere el consenso; en la
serie descrita el 68% de los casos fueron confirmados por ecografia
y gammagrafia.

Las dishormonogénesis se mantienen como la segunda causa de
HC, seguida del hipotiroidismo transitorio e hipotiroidismo central.
La incidencia de HC transitorio varia a nivel mundial, siendo mas
comun en Europa (1/8000) que en América (1/60000) (7). En una
serie de 13 casos en Turquia, seis fueron hipotiroidismos transitorios
(27) y cuatro fueron diagnosticados de manera retrospectiva dado
que no fue posible realizar la medicién de anticuerpos. En cuanto
al hipotiroidismo central, 75-80% pueden tener alteraciones en la
produccion de otras hormonas de la hipdfisis anterior (20); en la
presente serie de casos la deficiencia de TSH se encontré asociada a
deficiencia de prolactina y hormona del crecimiento.

La principal fortaleza de este estudio es el tamafio de muestra, el
cual abarca pacientes nacidos desde 1999 hasta 2013. Sin embargo,
al ser retrospectivo y basarse solo en la informacion contenida en la
historia clinica sin unificar la informacion, se pudo haber incurrido
en el subregistro de algunos datos. Se encontr6 un nimero importante
de malformaciones asociadas (10%), la mayoria de ellas cardiacas,
por lo que ante un caso de HC se debe descartar su coexistencia (8).

Dentro de las debilidades de la presente investigacion esta el no
tener todos los casos del departamento centralizados en el hospital
para obtener incidencia en la region y no haber obtenido en todos

los casos las ayudas de imagen y los tiempos exactos de inicio de
tratamiento para asociarlo con el retraso mental. El objetivo de este
estudio no fue determinar la sensibilidad ni la especificidad de los
signos y sintomas clinicos, por lo que se pueden plantear estudios
de cohortes que tengan dicho proposito. A futuro se espera realizar
el estudio genético de los casos de dishormonogénesis y determinar
porqué en Santander las hipoplasias tiroideas son mas comunes que
las ectopias tiroideas.

Conclusiones

El tamizaje neonatal universal y con controles periddicos de calidad
de la prueba es la herramienta que permite realizar de manera
oportuna el diagndstico de HC y su tratamiento. En Colombia, la
ictericia neonatal prolongada debe alertar un posible caso de HC. Se
requieren estudios genéticos para determinar porqué en Santander
las hipoplasias tiroideas son mas comunes que las ectopias tiroideas.
Asimismo es importante educar a todos los profesionales de la salud
para evaluar de forma temprana el resultado del tamizaje con TSH.
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| Resumen |

Introduccién. El consumo de sustancias psicoactivas (SPA) es una
problematica que afecta a estudiantes desde edades tempranas.

Objetivo. Describir las etapas de cambio de comportamiento frente
al consumo de SPA en escolares de Bogota D.C., Colombia.

Materiales y métodos. Estudio transversal en 6 965 escolares de
Bogota D.C. El cambio de comportamiento se evaluo por autoreporte
a través de un cuestionario estructurado a partir del Modelo
Transteorico en las etapas de precontemplacion, contemplacion,
preparacion y accion/mantenimiento.

Resultados. 58.4% fueron mujeres con edad promedio de 12.7+2.3
afios. Frente al consumo de drogas alucinégenas, 6% de los escolares se
ubicaron en la categoria de precontemplacion, 44% en contemplacion,
30% en preparacion y 20% en accion/mantenimiento. Respecto al
consumo de alcohol, 5% se encontraban en precontemplacion, 36% en
contemplacion, 12% en preparacion y 46% en accion/mantenimiento. E1
tabaquismo mostré prevalencias de 4% para precontemplacion, 33% para
contemplacion, 12% para preparacion y 51% para accién/mantenimiento.

Conclusiones. El consumo de SPA es una problematica que se presenta
cada vez con mayor frecuencia en poblacion escolar. La mayoria de
entrevistados se ubican en etapa de mantenimiento en el consumo de
tabaco y alcohol y en la etapa de contemplacion de consumo de drogas
alucinogenas. Se requieren esfuerzos gubernamentales que fomenten
programas preventivos de consumo de SPA en el ambito escolar.

Palabras clave: Conducta social; Nifio; Adolescente; Trastornos relacionados
con sustancias; Tabaco; Consumo de bebidas alcoholicas (DeCS).

Nuiiez O, Ramirez-Vélez R, Correa-Bautista JE. Etapas de cambio
comportamental frente al consumo de sustancias psicoactivas en escolares
de 9 a 17 afios de Bogota D.C., Colombia. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):29-35.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.65501.

| Abstract |

Introduction: Psychoactive substance use is a problem that affects
schoolchildren from an early age.

Objective: To describe the stages of behavior change and their
correlation with alcohol, tobacco and drug use in schoolchildren of
Bogota D.C., Colombia.

Materials and methods: Cross-sectional study in 6 965 schoolchildren
from Bogota D.C. Behavior change was evaluated by self-report
using a structured questionnaire based on the precontemplation,
contemplation, preparation and action/maintenance stages of the
Transtheoretical Model.

Results: 58.4% of the participants were women with a mean age
of 12.74£2.3 years. Regarding illicit drug use, 6% of schoolchildren
were in the precontemplation stage, 44% in contemplation, 30%
in preparation and 20% in action/maintenance. With respect to
alcohol consumption, 5% were in precontemplation stage, 36% in
contemplation, 12% in preparation and 46% in action/maintenance.
Smoking showed prevalence of 4% for precontemplation, 33% for
contemplation, 12% for preparation and 51% for action/maintenance.

Conclusions: The use of psychoactive substances is an increasing issue
among schoolchildren. Most interviewees were in the maintenance
stage of tobacco and alcohol use, and in the contemplation stage of
drug use. Government efforts are required to promote preventive
programs in schools.

Keywords: Social Behavior; Children; Adolescent; Substance-Related
Disorders; Tobacco; Alcohol Drinking (MeSH).
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Introduccion

La prevalencia del consumo y abuso de sustancias psicoactivas
(SPA), como alcohol, tabaco y drogas alucindgenas, representa una
problematica que afecta el bienestar de la comunidad educativa por
tratarse de una poblacion vulnerable (1-3). Segtin la Encuesta Nacional
sobre Uso de Drogas y Salud 2015 (4) y la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién 2014 (5) de los EE. UU., se report6 una prevalencia de
abuso/dependencia de 9.4% para drogas alucinoégenas, 4.9% para
tabaco y 6.1% para alcohol en niflos y adolescentes americanos entre
los 12 y 17 afios. En Colombia, el Estudio Nacional de Consumo
de Sustancias Psicoactivas en Poblacion Escolar Colombia-2011
demostrd que entre 2004 y 2011 el consumo de drogas alucindgenas
(marihuana, bazuco, inhalables y éxtasis) se mantuvo en 11%, pasando
de 11.08% a 10.94% en nifios y adolescentes entre los 12 y 17 afios.
También se registr6 un descenso en el consumo de tabaco de 44.26%
a28.11% y de alcohol de 73.04% a 69.22% (6). A pesar de ello, estas
prevalencias se consideran altas y se mantienen en la poblacion escolar.

Penney et al. (7) evaltian 533 estudiantes, de 15 a 18 afios,
pertenecientes a tres instituciones educativas de Londres y reportan
que 20.4% (n=113) us6 drogas alucindgenas, principalmente cannabis;
47.8% (n=250) ingirio6 alcohol (p<0.001), y 74.2% (n=382) consumid
tabaco al menos una vez en los ultimos 12 meses del estudio.

En esta misma linea, Jester ef al. (8) y Bava & Tapert (9)
describieron las consecuencias relacionadas con el abuso/dependencia
de las SPA como cannabis, bazuco, cocaina, tabaco y alcohol desde
edades tempranas, especialmente en la actividad neuroquimica, la
arquitectura cerebral y su relacion con trastornos psicopatologicos
(10) y estados depresivos (11). Ademas, se ha descrito que el consumo
habitual de tabaco y alcohol desde la nifiez y la adolescencia es un
predictor asociado a dependencia futura para otro tipo de SPA, como
las drogas legales e ilegales, en la edad adulta (12,13).

El estudio nacional de consumo de SPA en escolares realizado por
el gobierno nacional de Colombia en 2011 (6) muestra la importancia
de estudiar esta problematica y enfatiza en la necesidad prioritaria de
ejecutar intervenciones pertinentes en su prevencion, esto con el fin
de generar acciones que solucionen tal situacion. Frente a ello, se han
propuesto varias estrategias (14-17) desde la prevencion temprana
para informar sobre los riesgos y el dafio en el uso y abuso de este
tipo de sustancias, sobre todo en la adolescencia, ya que en esta
etapa se instauran los habitos de vida del adulto. Las prohibiciones
de consumo y venta dentro de instituciones y en espacios publicos y
la limitacion de edad minima legal han sido estrategias eficaces que
la evidencia ha demostrado son efectivas parar reducir el consumo
de alcohol y tabaco, pero no para disminuir el consumo de drogas
alucinogenas (18).

Por tanto, la investigacion de los comportamientos y patrones
frente al consumo de este tipo de SPA deben ser aspectos a considerar
relevantes en el ambito escolar, pues se ha demostrado la influencia
de factores ambientales para el incremento en el consumo de estas
sustancias, como una conducta socialmente aceptada desde etapas
tempranas de la vida (19). En el contexto escolar, la prevencion debe
realizarse en pro de la reduccion de la demanda y el tipo de prevencion
segun el nivel en el que se encuentra la persona consumidora. Asi,
varios modelos del cambio de comportamiento han sido propuestos
para comprender la conducta de los escolares frente al consumo de
SPA como una conducta no saludable. Dentro de los modelos mas
usados se encuentra el “Modelo Transteérico” (MTT) propuesto por
Prochaska (20), el cual describe la progresion hacia la adquisicion de
conductas a través de la identificacion de etapas de cambio.

En poblacion escolar, el MTT se ha utilizado para clasificar las
etapas de cambio de comportamiento de los consumidores de alcohol,

tabaco y otras drogas. Como ejemplo de ello se encuentran los estudios
de Kerry Evers et al. (13) y Tomaka et al. (21) en intervenciones
basadas en el MTT para la prevencion de consumo en escolares
norteamericanos, de bullying (22,23), de problemas relacionados
con la anorexia (24) y del uso de condon para un sexo seguro (25).
Esta evidencia muestra la eficacia y relevancia de este modelo (26).
En los trabajos de Driskell et al. (27) se resalta la importancia
de considerar las etapas de cambio del MTT como una estrategia de
base para la planificacion de estrategias y programas de intervencion
enfocadas al ambito primario (estudiantes que no han tenido inicio
en el consumo de SPA) y secundario (para mitigar los niveles de
consumo que se estan presentando y evitar que estos aumenten). En
Colombia son pocos los estudios que caracterizan el consumo de SPA
en este grupo poblacional, como un comportamiento no adecuado
que afecta la salud, usando el MMT como instrumento de medida.
Con base en lo anterior, el propésito de esta investigacion fue evaluar
las etapas de cambio conductual frente a la intencion de consumo de
alcohol, tabaco y drogas alucinégenas en un grupo de escolares de
Bogota D.C., Colombia, pertenecientes a un proyecto de la Asociacion
de la Fuerza Prensil con Manifestaciones Tempranas de Riesgo
Cardiovascular en Nifios y Adolescentes Colombianos (FUPRECOL).

Materiales y métodos

El presente trabajo es un analisis secundario del proyecto FUPRECOL
y se trata de un estudio de corte transversal realizado en nifios y
adolescentes en edad escolar, entre 9 y 17 afios, residentes en el area
metropolitana de Bogota D.C.

Con base en la informacion obtenida de la Secretaria de Educacion
Distrital de Bogota referente a la distribucion de los escolares
matriculados en los afios 2012 y 2013 (n=6 965), se decidio seleccionar
24 instituciones educativas oficiales. Se excluyeron a los escolares
con discapacidad intelectual y en estado de gestacion. La exclusion
efectiva se realizo a posteriori y sin conocimiento del participante,
respetando asi su dignidad y confidencialidad.

Antes del estudio se explico detalladamente el mismo y se solicitd
conformidad previa por escrito y firma de consentimiento informado
por parte de cada nifio o adolescente y de su padre/madre o tutor,
ademas del permiso otorgado por las autoridades de las escuelas
participantes en la investigacion.

El estudio FUPRECOL se llevo a cabo siguiendo las normas
deontoldgicas reconocidas por la Declaracion de Helsinki (28) y
la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia
(29), que regula la investigacion clinica en humanos. Ademas, la
investigacion conto con la aprobacion del Comité de Investigacion
en Seres Humanos de la Universidad del Rosario mediante acta No.
CEI-ABN026-000262 del 27 de septiembre del 2013. Previo a las
mediciones y al estudio como tal, los investigadores realizaron diez
sesiones tedrico-practicas para estandarizar el proceso de aplicacion
del cuestionario de comportamiento y la toma de peso, talla y
circunferencia de cintura.

Para evaluar el cambio de comportamiento frente al consumo de
drogas alucindgenas, tabaco y alcohol, se estudiaron las etapas de
cambio a partir de los criterios de Marcus ef al. (30) y Prochaska et
al. (31) como sigue:

El estadio de precontemplacion es aquella etapa donde el escolar
no se cuestiona su situacion, cree que lo que hace no supone problema
alguno y, por tanto, no es consciente de las consecuencias que tiene.

En el estadio de contemplacion el participante empieza a tener
conciencia de los problemas derivados de su conducta adictiva y por
lo general valora las consecuencias positivas y negativas derivadas
del comportamiento adictivo.
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En el estadio de preparacion el individuo toma la decision
(intencidén) y realiza pequeflos cambios en su conducta adictiva
(conducta manifiesta). Entre los cambios que realiza destaca el
disminuir la cantidad que se consume.

En el estadio de accion/mantenimiento se produce un cambio
importante en la conducta problema: representa los cambios mas
manifiestos y requiere por parte de la persona un compromiso importante
que le exigird un gran esfuerzo y tiempo. Esta etapa hace referencia a
los seis primeros meses de cambio y, por lo general, la persona intenta
consolidar los logros de la etapa anterior y prevenir una recaida.

Para el presente estudio los investigadores elaboraron el
Cuestionario de Cambio de Comportamiento (CCC-FUPRECOL),
fundamentando en el MTT (32,33). E1l CCC-FUPRECOL incluy6
seis modulos a seguir: 1) actividad fisica/ejercicio, 2) consumo de
frutas, 3) consumo de verduras, 4) consumo de drogas alucindgenas
(bazuco, marihuana, cocaina), 5) consumo de tabaco y 6) consumo
de alcohol. Este instrumento fue previamente validado en escolares
de Bogota D.C. y mostrd un a-cronbach de 0.72 (rango 0.69-0.75)
para los seis modulos del cuestionario CCC-FUPRECOL. En este
estudio se aplicaron los mdédulos que indagaron por el consumo de
drogas alucinogenas, tabaco y alcohol.

Los cuestionarios de CCC-FUPRECOL se aplicaron a los escolares
de forma individual y de manera auto-diligenciada, en grupos de 20 a
50 participantes, en salones para mantener la privacidad y libertad en
la cumplimentacion y con la presencia de al menos dos investigadores
cualificados. Al inicio de la medicion se dieron las pautas necesarias
para su correcto diligenciamiento, insistiendo en la necesidad de

atencion en la lectura de los items y en la sinceridad y anonimato a
la hora de responder las encuestas.

Analisis estadistico

El procesamiento y analisis de la informacion se realizo en el programa
Statistical Package for Social Science version 22 (SPSS; Chicago, IL,
USA). Las variables categoricas se describieron mediante frecuencias
relativas expresadas en porcentajes; la significancia por sexo, grupo
de edad y etapa de cambio por cada una de las categorias y las SPA se
evaluaron mediante la prueba Chi cuadrado (X?), a un valor p<0.05.
Las variables continuas (caracteristicas de la muestra) se presentaron
como medidas de tendencia central y dispersion, y las diferencias por
sexo se determinaron mediante la prueba t-Student.

Resultados

Participaron 6 435 escolares, de los cuales el 58% eran mujeres:
50.66% nifias de edades entre los 9 y los 12 aflos y 49.33% adolescentes
entre los 13 y 17 aflos. E142% correspondi6 a hombres: 47.7% nifios
de edades entre los 9 y los 12 afios y 52.3% adolescentes entre los 13
y 17 afos. En todos los grupos de edad el analisis por sexo mostré que
los varones tenian mayores valores de peso, talla y circunferencia de
cintura que las mujeres, mientras que las adolescentes (13-17 afios)
presentaron mayores valores de IMC (p<0.01). Ademas, la mayoria
de los participantes convivian con ambos padres y el mayor grado de
escolaridad se observo en la categoria bachiller (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas antropométricas y sociodemograficas de los escolares de 9 a 17 afios participantes del estudio Asociacion de la Fuerza Prensil
con Manifestaciones Tempranas de Riesgo Cardiovascular en Nifios y Adolescentes Colombianos.

Caracteristicas

Nifos 9-12 afos (n=3 183) Adolescentes 13-17 afios (n=3 252)

IS I I P P O

* Edad (afios) 106 (1.1) 10.6 (1.0) 0.895 t 14.8 (1.3) 14.8(1.3) 0.354
©
2
g Peso (kg) 36.4(9.1) 37.1(8.8) 0.009 51.6(9.2) 52.9(10.8) <0.001 t
o
§ Estatura (cm) 141.6 (9.1) 140.4 (9.0) <0.001 t 155.0 (6.5) 161.6 (9.9) <0.001 t
[=
©
& Circunferencia de cintura (cm) 61.2 (6.9) 62.6 (7.6) <0.001 t 67.6 (7.6) 68.5 (7.4) <0.001 t
&
= indice de masa corporal (kg/m2) 18.3(2.9) 18.3(3.2) 0.580 t 21.5(3.3) 20.2 (3.1) <0.001 t
Ambos 55.1 57.4 525 54.9
Con auien vive el Madre 34.6 317 36.2 337
qm o 0.274 ** 0.116 **
" eno Padre 4.0 5.0 46 5.6
@
= Otros 6.3 5.9 6.7 5.8
5
= Primaria 333 34.0 40.4 375
=)
=3 i
S irels et Bachiller 50.7 473 0.119 ** 474 474 0.020 **
) padre
K]
2 Técnico o superior 16.0 18.7 12.2 15.1
5
= Primaria 21.7 29.2 36.9 323
Estudios de la Bachiller 53.0 502 0.025 ** 487 517 <0.001 **
madre
Técnico o superior 19.3 20.7 14.4 16.0

F: femenino; M: masculino.

* Las variables continuas se informan como valores medios (desviaciones estandar).

1 Diferencias significativas por sexo estimadas con la prueba t-Student.
¥ Las variables categdricas se informan en porcentaje.

** Diferencias significativas por sexo estimadas con la prueba chi-cuadrado x2

Fuente: Elaboracion propia.



32

Sustancias psicoactivas en escolares colombianos: 29-35

Frente a la prevalencia de consumo de drogas, la mayor proporcion
de los sujetos de la muestra se encontrd en etapa de contemplacion con
44%; en especifico, los varones se encontraban en mayor porcentaje
en la etapa de contemplacion (46% vs. 40%, X? p<0.001), seguido de
accion/mantenimiento (33% vs. 23 %, X? p<0.001). En relacion con el
consumo de alcohol, la mayoria se ubico en la etapa de mantenimiento
con 46%. Al comparar las etapas de cambio por sexo, se encuentra
que las mujeres se ubican en un mayor porcentaje en la etapa de
accion/mantenimiento (47% vs. 45%, X* p<0.001), seguido de la
etapa de contemplacion (34% vs 38% X? p<0.001).

Asimismo, con el consumo de tabaco la mayor proporcion de la
muestra se encontrd en la etapa de acciéon/mantenimiento con 51% sin
una intencioén de consumo de tabaco en los proximos seis meses. Al
comparar la etapas de cambio por sexo, las mujeres se ubicaban en un
mayor porcentaje en la etapa de accion/mantenimiento (53% vs. 50 %,
X2 p<0.001), seguido de contemplacion (31% vs. 34% X? p<0.001);
mientras que la frecuencia de respuesta para preparacion para ambos
sexos fue de 12% (X? p<0.001). Los demds datos por subgrupos y
de las etapas de comportamiento de la muestra se encuentran en las
Figuras 1y 2.

Drogas alucindgenas Alcohol Tabaco
X2 <0.001 X2 <0.001 X2 <0.001
100
23%
33% ’
80
47% 50%
60 18% 30%
0,
40
20
i 5% 7% 6% 5% 6% 3% ]
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
[ Precontemplacion Contemplacion [l Preparacion [l Accion/mantenimiento
Figura 1. Etapas de cambio frente al consumo de drogas alucindgenas, alcohol y tabaco por sexo y poblacion total.
Fuente: Elaboracion propia.
Drogas alucindgenas Alcohol Tabaco
¥2 <0.001 ¥2 <0.001 ¥2 <0.001
100
13% 13%
29% M 37% |l 29% 30%
80
60
0,
40 10%
20
0% [ 3% W 4% W 3% W 3% W 4% W 5% N 3% W 4% W 3% W 3% M 4% W 5% |
Bz @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @z @ @ @ @ @ @
o (=] o [=] (=] o o [=] (=] (=] (=] o (=] o (=] o o (=]
= o e i Ll = e = fj = = e i e = e e o e o
< < [~ © © < © © [~ < © [~ © [~ © < < [~
= =B o ¢ e e =y = O ¢ ¢
) o ) ) =) =3 ) o 1) ) o =) I =3 1) ) = =)
= s = = a9 a = 5 T T g % = 5 T T g %
= 5 8 8 T £ = BB 8 8 T £ = BB 8 @& g5 =
g T 8 5 3 E e T 8 5 3 E e T 8 5 3 E
s £ 2 & s £ 2 & s £ 2 3
= g = g = ju
Il Precontemplacion Contemplacion [l Preparacion [l Accion/mantenimiento

Figura 2. Etapas de cambio frente al consumo de drogas alucindgenas, alcohol y tabaco en nifios (9-12 afios) y adolescentes (13-17 afios).

Fuente: Elaboracion propia.
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Discusion

El presente estudio identifico las etapas de cambio de comportamiento
frente al consumo de SPA en escolares entre los 9 y 17 afios en
Bogota D.C. A partir de los resultados de este trabajo, se identifico
que los entrevistados estan expuestos a diferentes tipos de estas
sustancias, convirtiéndolos en poblacion vulnerable; esto se reflejo
en la prevalencia estimada a través del MTT. Al interpretar este Gltimo
método con las directrices de autores como Marcus et al. (30) y
Prochaska et al. (31), se puede intuir de manera hipotética que cerca
del 40-50% (sumatoria de precontemplacion mas contemplacion) de
los nifios y adolescentes encuestados perciben que el consumo de SPA
no supone problema alguno y, por tanto, no son conscientes de las
consecuencias que conllevan. A partir de esto, el contexto escolar se
convierte en un escenario en el cual debe haber mayor preocupacion
e interés por solventar esta situacion.

Los resultados encontrados en el presente estudio muestran que
en la etapa de accion/mantenimiento se ubico el 50% de los escolares
en edades de 9 a 17 afios frente al consumo de alcohol y tabaco y
el 20% frente a consumo de drogas alucinégenas. Estos patrones de
etapa de cambio de no consumo son coherentes con los reportados
por Evers et al. (22) en 1 590 escolares norteamericanos entre 10 a
14 afios, en donde 46.9% y 40.3% de los infantes se encontraban en
etapa de accion/mantenimiento para consumo de alcohol y tabaco,
respectivamente, y 31.6% para consumo de drogas alucindgenas.
En la etapa de precontemplacion, las prevalencias de ese estudio
fueron mayores (alcohol, 16.2%; tabaco, 15.2%; drogas alucindgenas,
27.1%) a los valores reportados en la presente investigacion.

En paises como Espaiia las prevalencias son mayores: Puente et
al. (34), en una muestra de 9 340 escolares de secundaria (edad media
15.240.8) de 97 instituciones educativas de Catalufia, encontraron
que el 57.7% de los adolescentes fueron fumadores en el ultimo
mes; de estos, 46.9% reportaron haber consumido alcohol y 82.3%,
drogas alucinogenas.

Estos resultados, sumados a los reportados por Hublet et al.
(35) en Canada y otros paises europeos, muestran una tendencia al
aumento en las prevalencias de consumo de SPA en adolescentes,
las cuales varian entre 5.5% como en el caso de Suecia y 20% como
reporta Letonia; esto se convierte en una alarma a nivel mundial y
lo evidencia Degenhardt ef al. (36) al mostrar que este fendmeno
agudiza la problematica en los jovenes.

Al comparar los resultados de los escolares colombianos
en las etapas de precontemplacion (alcohol, 5%; tabaco, 4%;
drogas alucindgenas, 6%) con las prevalencias de consumo y de
abuso/dependencia de 4.8% reportadas en el Estudio Nacional de
Consumo de sustancias psicoactivas en Colombia 2013 (37), se
evidencia que los resultados de estudios nacionales no distan de los
de otros paises Latinoamericanos (38-43) en adolescentes de 12a 17
afios. En esos otros estudios los valores son inferiores en comparacion
con los reportados por Hublet ef al. (35).

En lo que se refiere a las etapas de preparacion (drogas
alucinogenas 30%; tabaco, 12%, alcohol, 12%) y contemplacion
(drogas alucindgenas 44%; tabaco, 33%, alcohol, 36%), estos nifios
y adolescentes requieren de programas de intervencion preventiva
basados en teorias psicosociales que generen un balance decisional
positivo hacia el no consumo y centrados en el desarrollo de
habilidades para el manejo de las presiones sociales y los problemas
de la vida; estos programas han demostrado ser efectivos dentro del
ambito escolar (44).

Asimismo, las prevalencias de las etapas de cambio comportamental
del consumo de alcohol y el tabaco difieren del comportamiento
frente al consumo de drogas alucinégenas en los nifios y adolescentes

encuestados. Tales diferencias pueden ser explicadas, segiin Migneault
et al. (45), por la legalidad y la mayor aceptacion social que guarda el
consumo de tabaco y alcohol, en donde los controles son insuficientes
para los adolescentes frente a la restricciones locales y globales que
impone la condicion de ilegalidad de la drogas.

En cuanto a las variables que se asocian al consumo de SPA en
adolescentes escolarizados, Espinosa-Soto ef al. (46) destacan como
relevante la disfuncion familiar grave (OR=7.32; 1C95%: 1.74-30.76)
y el consumo de SPA de alguno de los padres. Otros factores como el
estar rodeado de amigos, parejas o grupos de personas cercanas que
consumen (OR=3,12; 1C95%: 2.49-10.38) y el grado de escolaridad
se asocian de una manera mas significativa al consumo de SPA.

De otro lado, Morales et al. (47) muestran tres factores de
proteccion que controlan el desarrollo de los comportamientos
estigmatizados por la sociedad, como son:

“los lazos sociales (adhesion y compromiso con la familia, la
escuela y los compaiieros), las coacciones externas (normas
claras y consistentes contra el consumo de drogas, mantenidas
por personas ligadas al individuo) y las habilidades sociales
(poseer estrategias de solucion de problemas para afrontar
asertivamente las situaciones y resistir las presiones a la
transgresion de normas)” (47, p681).

Por tanto, es necesario que desde el contexto educativo se realicen
estrategias de prevencion, incluso antes de que la problematica se
dé, teniendo en cuenta los factores de riesgo a los que se enfrentan
los escolares, para lo cual es necesaria la medicion de las etapas
de comportamiento. En este sentido, el contexto sociocultural al
que pertenecen los estudiantes de Bogota D.C. es tomado por varios
autores como un factor predisponente al consumo de SPA, pues, como
se reporta en este trabajo, pese a que la mitad de los encuestados
conviven con ambos padres, la condicion asociada al consumo de
SPA sigue estando presente.

Como fortalezas de este trabajo cabe mencionar la utilizacion del
cuestionario validado de cambio comportamental CCC-FUPRECOL
para poblacion escolar de Bogota D.C. que, aunque se considere
puede generar un subregistro en las dimensiones exploradas,
cuenta con las propiedades psicométricas de validez, confiabilidad
y reproducibilidad suficientes para ser aplicado como instrumento
adecuado para el tamizaje de conductas relacionas con el estilo de vida
en poblaciones escolarizadas (28). El modelo usado permite pensar
en propuestas de intervencion ajustadas al momento temporal en que
se encuentra el escolar con respecto al cambio. Ademas, el contar con
una muestra poblacional numerosa de ambos sexos a partir de los 9
aflos permite visibilizar el consumo temprano de SPA. Es relevante
mencionar que la mayoria de los estudios de consumo de SPA solo
comienzan a partir de los 12 afios.

El presente trabajo ofrece nuevas perspectivas sobre las etapas
de cambio comportamental en escolares frente al consumo de SPA,
la necesidad de promover programas de prevencion en el primer
consumo Yy el tratamiento sobre el abuso/dependencia de este tipo
de sustancias, convirtiéndose en una herramienta exploratoria de
comportamiento importante.

Los resultados de este estudio son relevantes debido a los pocos
datos sobre la tematica en la region, lo que confirma la necesidad de
continuar explorando el comportamiento y los estilos de vida de los
niflos y adolescentes relacionados con la salud.

Las limitaciones del presente estudio son las propias de un estudio
descriptivo transversal. También hay que reconocer que la seleccion
de la muestra fue por conveniencia, lo que genera sesgos ya que el
modelo de cambio de comportamiento se usa para tratar consumidores
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activos y, en este caso, no se discrimino los escolares consumidores
de los no consumidores, ademas se limitd la participacion de
estudiantes de instituciones oficiales, por lo que los resultados no
pueden ser considerados para otras regiones del pais. Otra limitacion
es la aplicacion de un cuestionario de autoreporte, el cual puede
alterar la respuesta por factores sociales, culturales y politicos de los
individuos. Factores como las condiciones socioecondémicas de los
participantes y las cantidades o niveles especificos de consumo no
fueron considerados en este estudio. Sin embargo, las limitaciones
descritas en este trabajo no comprometen los resultados obtenidos
en la poblacion estudiada.

Conclusiones

El estudio mostr6 que cerca del 50% de los escolares encuestados
tienen un comportamiento de no intencion de consumo de tabaco y
alcohol y 20% mantienen la intencién de no consumo frente a las
drogas alucindgenas. Se sugiere aplicar el marco normativo nacional
que obliga a las instituciones a realizar labores de vigilancia para
controlar e impedir el consumo de este tipo de sustancias, asi como
su venta dentro y alrededor de las mismas instituciones (48).

Asimismo, se requiere orientar a los padres y profesores sobre
los factores de riesgos personales, sociales y del entorno que puedan
escalonar a los adolescentes hacia el abuso/dependencia de este tipo
de SPA, teniendo en cuenta los aportes estadisticos y los referentes
teoricos usados en el presente estudio.
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| Resumen |

Introduccién. La revelacion del diagnostico de VIH/Sida a nifios y
adolescentes ha tenido beneficios y desafios para las familias afectadas.

Objetivo. Validar la herramienta “Mi Dragén Dormido” para el proceso
de revelacion del diagnostico de VIH/Sida a menores de 15 afios.

Materiales y métodos. Se seleccionaron 10 jueces expertos y 40
cuidadores de nifios seropositivos y seronegativos para VIH mediante
muestreo no probabilistico intencional. Se administraron cuestionarios
estructurados para evaluar cinco componentes de eficacia y se realizd
analisis descriptivo de los datos y tabulacion mediante el programa
IBM SPSS Version 24.

Resultados. Jueces expertos y cuidadores determinaron que el
formato y los mensajes fueron claros y favorecieron la identificacion
y aceptacion. También indicaron que la herramienta permitié un
cambio de comportamiento en el piblico objetivo.

Conclusién. La herramienta es valida para apoyar el proceso de
revelacion de diagnostico a nifios con VIH y demostro aceptacion en
poblacion seronegativa, lo que sugiere que puede ser utilizada en hogares
y contextos educativos para promover comportamientos que respalden
la salud, el bienestar general y la reduccion de practicas discriminatorias
hacia las personas con VIH.

Palabras clave: Seropositividad para VIH; Serodiagnoéstico del
SIDA; Serologia del SIDA; Revelacion de la verdad; Revelacion
(DeCS).
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| Abstract |

Introduction: The disclosure of the HIV/AIDS diagnosis to children
and adolescents has benefits and challenges for affected families.

Objective: To validate the tool Mi Dragén Dormido (My Sleeping
Dragon) during the process of disclosing an HIV/AIDS diagnosis to
children under the age of 15.

Materials and methods: 10 expert judges and 40 caregivers of
HIV-positive and HIV-negative children were selected using non-
probability purposive sampling. Structured questionnaires were
applied to evaluate five efficacy components. A descriptive analysis
of data and tabulation were performed using IBM SPSS Version 24
software.

Results: Expert judges and caregivers determined that the format and
the messages were clear and favored identification and acceptance.
They also stated that the tool enabled behavior change in the target
audience.

Conclusion: The tool is valid for supporting the process of disclosure
of diagnosis to children with HIV and demonstrated acceptance in
HIV-negative populations, suggesting that it can be used in homes
and educational settings to promote behaviors that support health,
general well-being and the reduction of discriminatory practices
towards people with HIV.

Keywords: HIV Seropositivity; AIDS Serodiagnosis; AIDS Serology;
Truth Disclosure; Disclosure (MeSH).
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Introduccion

Las directrices de la Academia Americana de Pediatria (1) sobre la
revelacion del VIH indicaron que los adolescentes deben conocer su
diagnostico y que larevelacion debe ser considerada para nifios en edad
escolar. Asimismo, la Organizacion Mundial de la Salud (2) elabor6 una
guia para profesionales de la salud con directrices para apoyar a niflos de
hasta 12 afios y a cuidadores en la revelacion de dicho diagnostico; esta
guia tiene un enfoque integral para asegurar el bienestar fisico, emocional,
cognoscitivo y social de los nifios afectados con la enfermedad.

Uno de los principales problemas en el manejo de los nifios con VIH/
Sida es definir cuando, como y quién les hablara sobre su enfermedad.
Aunque los profesionales han reconocido la importancia de este proceso,
también han manifestado temor hacia posibles efectos psicologicos
negativos, tanto para los menores como para sus familias, especialmente
la discriminacion (3,4). Diferentes estudios realizados con cuidadores
(5-18) coinciden en que la principal preocupacion es causar dafios
psicologicos a los menores.

En Colombia, la tasa de revelacion del diagnéstico de VIH a
los menores ha sido baja, por lo cual se disefié y validé el modelo
clinico “DIRE” para llevar este proceso en nifios (19). El presente
articulo presenta la validacion de una herramienta complementaria a
dicho modelo, la cual ayuda a minimizar el impacto de la entrega del
diagnostico y permite educar sobre la enfermedad del VIH.

El objetivo de esta investigacion fue realizar una validacion con
jueces expertos y cuidadores de nifios seropositivos y seronegativos
para VIH/Sida a través de cinco componentes de eficacia de la
herramienta de apoyo “Mi Dragén Dormido”, esto con el fin de
apoyar el proceso de revelacion diagnostica en menores de 15 afios.

La herramienta tiene una estructura narrativa apoyada en imagenes
ilustradas especialmente para nifios colombianos de diferentes
regiones del pais y cuenta la historia de una nifia con diagndstico de
VIH/Sida que, ademas, pierde a sus padres a causa de esta enfermedad.

“Mi Dragon Dormido” pretende ser una opcion ludica y adecuada al
nivel de desarrollo cognitivo de menores de 15 afios para comprender,
asimilar y aceptar el diagnodstico de VIH/Sida. La historia pretende
informar el diagndstico a través de la utilizacion de la metafora del
dragoén, el cual representa el virus del VIH en la sangre controlado
(dormido) por la medicacion antiretroviral que impide su multiplicacion
y el debilitamiento del sistema inmunitario. La herramienta contempla
educacion en conceptos basicos de la enfermedad a través diferentes
personajes que son de vital importancia en la vida de los nifios con 'y
sin este diagndstico, como son médicos y profesores.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio mixto: de enfoque cuantitativo centrado en
cuestionarios estructurados para jueces expertos y cuidadores de
nifios seropositivos y seronegativos para VIH/Sida y de enfoque
cualitativo fundamentado en entrevistas a los nifios seropositivos y
seronegativos para VIH/Sida menores de 15 afios. La herramienta se
validd con cinco componentes de eficacia propuestos por la Unicef
(20). El presente articulo solo abord¢ los resultados del componente
cuantitativo del estudio.

Los objetivos, los procedimientos y el consentimiento informado de
la investigacion fueron evaluados y aprobados por el Comité de Etica
en Investigacion en el Area de la Salud de la Universidad del Norte
mediante el acta No. 45 del 27 de noviembre de 2009. Este estudio
consider? los aspectos éticos de la investigacion con seres humanos
considerados en la Declaracion de Helsinki (21), en la Resolucion
8430 de 1993 por el Ministerio de Salud y Proteccién Social de

Colombia (22), en donde se establecen las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion en salud, y en la Ley 1090 de
2006 (23) del Congreso de la Republica de Colombia. Los participantes
firmaron formulario de consentimiento informado, donde se explicaron
los objetivos, procedimientos, riesgos, beneficios, voluntariedad y
confidencialidad de los subproductos de esta investigacion.

Mediante muestreo no probabilistico intencional, se incluyeron 20
cuidadores de nifios seropositivos y 20 de nifios seronegativos para VIH.
Para la seleccion de los jueces expertos se utilizaron, por un lado, los
criterios de Hyrkds et al. (24) para calcular el nimero de jueces expertos
de la muestra y, por el otro, los criterios de Skjong & Wentworht
(25) para identificar el tipo de profesionales del juicio de expertos.
Teniendo en cuenta lo anterior, se seleccionaron 10 jueces expertos
en infectologia, enfermeria y psicologia vinculados a instituciones de
educacion superior e instituciones prestadoras de servicios de salud y
con grado de maestria y doctorado; el 60% de los jueces tenia entre 35
y 50 afios de edad y el 91% fueron del sexo femenino.

Los datos fueron recolectados entre febrero y junio de 2016 y
el analisis descriptivo se realiz6 con los cuestionarios estructurados
desarrollados por los autores para jueces expertos y cuidadores,
los cuales se tabularon en el programa IBM SPSS Version 24. El
cuestionario que se desarroll6 evaluo datos sociodemograficos y los
componentes de eficacia; este estuvo compuesto por 25 afirmaciones
que se respondieron mediante una escala tipo Likert, donde se
especifico el nivel de acuerdo o desacuerdo con las afirmaciones (1:
totalmente en desacuerdo, 2: en desacuerdo, 3: indeciso, 4: de acuerdo
y 5: totalmente de acuerdo). Se finalizo con una pregunta abierta para
valorar la utilidad de la herramienta en procesos de revelacion del
diagnostico de VIH/Sida a menores.

Resultados
Validacion de la atraccion
Jueces expertos

64% (n=6) se mostro totalmente de acuerdo y 36% (n=3) de acuerdo
en que los personajes del cuento despertaron interés o simpatia. 55%
(n=5) estuvo totalmente de acuerdo y 45% (n=4) manifesto estar de
acuerdo en que la historia llamo la atencion por ser breve y concisa
y que capt6 el interés debido a que se tratd directamente la trama de
la historia (Tabla 1).

Cuidadores de nifios seropositivos para VIH

75% (n=15) se mostro totalmente de acuerdo y 25% (n=>5) de acuerdo
en que los personajes del cuento despertaron interés o simpatia. El
100% (n=20) manifesto estar totalmente de acuerdo en que la historia
llam¢ la atencion por ser breve y concisa y que capto el interés debido
a que se tratd directamente la trama de la historia (Tabla 1).

Cuidadores de nifos seronegativos para VIH

60% (n=12) se mostrd totalmente de acuerdo, 35% (n=7) de acuerdo
y 5% (n=1) indeciso en que los personajes del cuento despertaron
interés o simpatia. 65% (n=13) estuvo totalmente de acuerdo, 30%
(n=6) de acuerdo y 5% (n=1) indeciso en que la historia llam¢ la
atencion por ser breve y concisa. 90% (n=18) indico estar totalmente
de acuerdo y 10% (n=2) de acuerdo en que “Mi Dragdén Dormido”
capto el interés debido a que se tratd directamente la trama de la
historia (Tabla 1).
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Tabla 1. Validacién del componente de atraccidn en jueces expertos y cuidadores de nifios seropositivos y seronegativos

para VIH/Sida.

Jueces expertos

(n=1 0)
Validacion de la atraccion

Cuidadores nifios
VIH+ (n=20)

Cuidadores nifios VIH- (n=20)

Los personajes del cuento despiertan interés

. . 36% 64%
0 simpatia
Las imagenes presentadas Ilarrlan la atencion 28% 72%
respecto a color, forma y tamafio
La h|§torla llama la atencion por ser breve y 5% 5%
concisa
Capta el interés debido a que se trata o o
directamente la trama de la historia S )
El disefio y formato es agradable, facil de 18% 82%

manipular y leer
DA: de acuerdo; TA: totalmente de acuerdo; I: indeciso.
Fuente: Elaboracion propia.

Validacion de la comprension
Jueces expertos

54% (n=5) indico estar totalmente de acuerdo y 46% (n=4) de acuerdo
en que el texto fue sencillo, breve y empled parrafos cortos. En
referencia a si en la herramienta se utiliz6 un vocabulario sencillo y
propio para poblacion infantil, 46% (n=4) estuvo totalmente de acuerdo,
45% (n=3) de acuerdo y 9% (n=1) totalmente en desacuerdo (Tabla 2).

Cuidadores de nifios seropositivos para VIH

85% (n=17) indico estar totalmente de acuerdo, 10% (n=2) de acuerdo
y 5% (n=1) en desacuerdo en que el texto fue sencillo, breve y empled

25% 75% 5% 35% 60%
5% 95% 10% 90%
100% 5% 30% 65%

100% 10% 90%

10% 90% 10% 90%

parrafos cortos. 95% (n=19) se mostrd totalmente de acuerdo y 5%
(n=1) de acuerdo con relacion a que el mensaje fue claro y careci6
de expresiones técnicas o desconocidas y a que en la herramienta
se utilizd un vocabulario sencillo y propio para poblacion infantil
(Tabla 2).

Cuidadores de nifios seronegativos para VIH

70% (n=14) indico estar totalmente de acuerdo y 30% (n=6) de
acuerdo en que el texto fue sencillo y breve y empled parrafos cortos.
70% (n=14) indico estar totalmente de acuerdo, 20% (n=4) de acuerdo
y 10% (n=2) indeciso en la consideracion de que en la herramienta
se utilizé un vocabulario sencillo y propio para poblacion infantil
(Tabla 2).

Tabla 2. Validacion del componente de comprension en jueces expertos y cuidadores de nifios seropositivos y

seronegativos para VIH/Sida.

Jueces expertos (n=10)

Validacion de la atraccion

Cuidadores nifos VIH-
(n=20)

Cuidadores niios VIH+
(n=20)

El texto es sencillo, breve y emplea parrafos

0,
cortos )
El j { d i

| mensaje es claro y carece de expresiones 9% 9% 36%
técnicas o desconocidas
Se utili bulari ill i
e utiliza un vocabulario sencillo y propio 9% 5%
para poblacion infantil
El je es facil de entend |
mensaje es facil de entender con el apoyo 9% 36%
de las imagenes
El i i [
contenido permite extraer alguna 36%

informacion o reflexion especifica

54% 5% 10% 85% 30% 70%
46% 5% 95% 40% 60%
46% 5% 95% 10% 20% 70%
55% 10% 90% 15% 85%
64% 20% 80% 5% 25% 70%

TD: totalmente en desacuerdo; D: en desacuerdo; DA: de acuerdo; TA: totalmente de acuerdo; I: indeciso.

Fuente: Elaboracion propia.



40

Revelacion del diagnostico de VIH: 37-43

Validacién del involucramiento
Jueces expertos

64% (n=6) indic6 estar de acuerdo y 36% (n=3) totalmente de acuerdo
en que “Mi Dragén Dormido” fue adecuado para poblacion infantil
menor de 15 afios. En la indagacion relacionada con si a través del
mensaje y las imagenes el nifio puede considerar que los personajes
presentados son similares a ¢l mismo, 55% (n=5) se mostro totalmente
de acuerdo, 36% (n=3) de acuerdo y 9% (n=1) indeciso (Tabla 3).

Tabla 3. Validacion del componente de involucramiento en jueces expertos
y cuidadores de nifios seropositivos y seronegativos para VIH/Sida.

Cuidadores

nifios VIH+ Cuidadores nifios

VIH- (n=20)

Jueces expertos

Validacion del (n=10)

involucramiento

(n=20)
(1 {oa|maoa] | [Dafm]

95% 5%

La herramienta es
adecuada para poblacién 64% 36% 5%
infantil menor de 15 afos

25% 70%

La herramienta

permite proporcionar

un significado a la 54% 46% 15%
experiencia de vida de

un nifio

85% 40%  60%

A través del mensaje

y las iméagenes el nifio

puede considerar que los 9% 36% 55%
personajes presentados

son similares a él mismo

100% 15% 40% 45%

El mensaje permite que

el nifio se identifiguecon 9% 9% 82% 5% 95% 40% 60%
la historia presentada
Las imagenes permiten
que el nifio se identiique g, 70, g9, 59 5% 30%  70%

con la historia
presentada

I: indeciso; DA: de acuerdo; TA: totalmente de acuerdo.
Fuente: Elaboracion propia.

Cuidadores de nifios seropositivos para VIH

95% (n=19) afirmo estar totalmente de acuerdo y 5% (n=1) de acuerdo
en que “Mi Dragdén Dormido” fue adecuado para poblacion infantil
menor de 15 afios. En la indagacion relacionada con si a través del
mensaje y las imagenes el nifio puede considerar que los personajes
presentados son similares a ¢l mismo, 100% se mostro totalmente de
acuerdo (Tabla 3).

Cuidadores de nifios seronegativos para VIH

70% (n=14) indic¢ estar totalmente de acuerdo, 25% (n=5) de acuerdo
y 5% (n=1) indeciso en que “Mi Dragén Dormido” fue adecuado
para poblacion infantil menor de 15 afios. Respecto a si a través del
mensaje y las imagenes el nifio puede considerar que los personajes
presentados son similares a él mismo, 45% (n=9) se mostro totalmente
de acuerdo, 40% (n=8) de acuerdo y 15% (n=3) indeciso (Tabla 3).

Validacion de la aceptacion
Jueces CX]’)CITOS

36% (n=4) se mostrd en desacuerdo, 28% (n=3) totalmente en
desacuerdo, 18% (n=2) de acuerdo y 9% (n=1) totalmente de acuerdo
en la consideracion relacionada con si el mensaje puede generar
molestia o indisposicion en los nifios. 46% (n=5) se encuentra de
acuerdo, 27% (n=3) totalmente de acuerdo, 18% (n=2) indeciso y 9%
(n=1) en desacuerdo en considerar que la herramienta puede resultar
agradable para nifios menores de 15 aflos (Tabla 4).

Cuidadores de nifios seropositivos para VIH

65% (n=13) se mostrd totalmente en desacuerdo, 15% (n=3) en
desacuerdo, 10% (n=2) de acuerdo y 5% (n=1) indeciso respecto a
la consideracion relacionada con si el mensaje puede generar molestia
o indisposicion en los nifios. 85% (n=17) se encuentra totalmente de
acuerdo y 15% (n=3) en desacuerdo en considerar que la herramienta
puede resultar agradable para niflos menores de 15 afios (Tabla 4).

Tabla 4. Validacion del componente de aceptacion en jueces expertos y cuidadores de nifios seropositivos y seronegativos para VIH/Sida.

Jueces expertos (n=10)

Validacion de la aceptacion

El mensaje puede generar molestia o

g S L 28%
indisposicion en los nifios

Las imagenes pueden generar molestia o

S S L 27%
indisposicion en los nifios

64% 9%
La herramienta presenta la situacion

del VIH con un adecuado enfoque en la
narracion de las situaciones de vida de los
personajes

9% 64%

El contenido y lenguaje utilizado en la
narracion es adecuado para la poblacion 9% 9%  37%
infantil menor de 15 afios

En general, considero que la herramienta
puede resultar agradable para nifios 9% 18%
menores de 15 afios

46%

36% 9% 18% 9%

27%

45%

27%

Cuidadores nifios VIH+ (n=20) Cuidadores nifios VIH- (n=20)

Eleh]EE=E e ] =]

65% 15% 5% 10% 5% 45% 35% 15% 5%

65% 25% 10% 65% 30% 5%
10% 90% 10% 30% 60%
5%  95% 5% 25% 70%
15%  85% 25% 75%

TD: totalmente en desacuerdo; D: desacuerdo; I: indeciso; DA: de acuerdo; TA: totalmente de acuerdo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Cuidadores de nifos seronegativos para VIH

45% (n=9) se mostro6 totalmente en desacuerdo, 35% (n=7) en
desacuerdo, 15% (n=3) indeciso y 5% (n=1) de acuerdo con que el
mensaje puede generar molestia o indisposicion en los nifios. 75%
(n=15) se encuentra totalmente de acuerdo y 25% (n=5) de acuerdo
al considerar que la herramienta puede resultar agradable para nifios
menores de 15 afios (Tabla 4).

Validacion de la induccion a la accion
Jueces expertos

64% (n=6) estuvo totalmente de acuerdo y 36% (n=3) de acuerdo
en lo relacionado con la posibilidad de generaciéon de un cambio de
comportamiento o actitud en los niflos propuesto por la herramienta.
Respecto a la consideracion de comportamientos factibles de lograr,
55% (n=5) estuvo de acuerdo, 36% (n=3) totalmente de acuerdo y
9% (n=1) indeciso (Tabla 5).

Cuidadores de nifos seropositivos para VIH

85% (n=17) estuvo totalmente de acuerdo, 10% (n=2) de acuerdo
y 5% (n=1) indeciso en lo relacionado con la posibilidad de
generacion de un cambio de comportamiento o actitud en los nifios
propuesto por la herramienta. 80% (n=16) se mostr6 totalmente
de acuerdo y 20% (n=4) de acuerdo con la posibilidad de que el
niflo ponga en practica algun comportamiento propuesto en la

herramienta. Para la consideracion de comportamientos factibles
de lograr, 80% (n=16) estuvo totalmente de acuerdo y 20% (n=4)
de acuerdo (Tabla 5).

Cuidadores de nifios seronegativos para VIH

60% (n=12) estuvo totalmente de acuerdo, 30% (n=6) de acuerdo,
5% (n=1) indeciso y 5% (n=1) en desacuerdo en lo relacionado con la
posibilidad de generacion de un cambio de comportamiento o actitud en
los nifios propuesto por la herramienta. 65% (n=13) se mostré totalmente
de acuerdo, 30% (n=6) de acuerdo y 5% (n=1) indeciso con la posibilidad
de que el nifio ponga en practica algiin comportamiento propuesto en
la herramienta. Respecto a la consideracion de los comportamientos
factibles de lograr para un niflo, 50% (n=10) estuvo totalmente de
acuerdo, 45% (n=9) de acuerdo y 5% (n=1) indeciso (Tabla 5).

Discusion

Los resultados de la presente investigacion indican que “Mi Dragon
Dormido” es una herramienta que contribuye a minimizar el impacto
de la entrega del diagndstico de VIH/Sida en nifios, esto teniendo
en cuenta que es un proceso complejo y en ocasiones abrumador,
tanto para el profesional como para el cuidador. Algunas veces, estos
ultimos optan por no revelar el diagndstico por temor a causar dafio
psicologico al nifio o por temor a que el menor revele su condicion
y se exponga a situaciones relacionadas con la discriminacion;
los cuidadores también optan por reemplazar el diagndstico de la
enfermedad del VIH por otras enfermedades (26).

Tabla 5. Validacion del componente de induccidn a la accidn en jueces expertos y cuidadores de nifios seropositivos y seronegativos para

VIH/Sida.

Validacion de la induccion a la accion

El mensaje de la herramienta propone la
generacion de un cambio de comportamiento o
actitud en los nifios

36%

Las imagenes de la herramienta proponen la
generacion de un cambio de comportamiento o
actitud en los nifios

9% 36%

Es posible que el nifio ponga en practica algin

. . 9%
comportamiento propuesto en la herramienta ’

18%  46%

Los comportamientos o actitudes propuestas en la
herramienta son factibles de lograr para un nifio
menor de 15 afios

9% 55%

La herramienta permite que un profesional pueda
generar procesos de reflexion sobre cambios

de comportamiento o actitud a través de la
herramienta

9% 18%

Jueces expertos (n=10)

=l ==l ]=]=]

Cuidadores nifos VIH+ (n=20) | Cuidadores nifios VIH- (n=20)

64% 5% 10%  85% 5% 5% 30%  60%
55% 10% 20%  70% 5% 5% 30%  60%
27% 20%  80% 5% 30%  65%
36% 20%  80% 5% 45%  50%
73% 15%  85% 10%  90%

TD: totalmente en desacuerdo; D: desacuerdo; I: indeciso; DA: de acuerdo; TA: totalmente de acuerdo.

Fuente: Elaboracién propia.

Los cinco componentes de eficacia determinaron que la herramienta
es eficaz para apoyar el proceso de revelacion del diagndstico de
VIH/Sida debido a que refleja la realidad de los nifios; propicia
una identificacion con los personajes, las imagenes y la historia;
complementa el trabajo que realiza el profesional de la salud a través
del modelo clinico “DIRE”, y permite, de una manera agradable,
con vocabulario sencillo y propio para poblacion infantil, identificar
temores y preguntas frecuentes frente al manejo de la enfermedad.

Ademas de la baja tasa de revelacion del diagnoéstico reportada
en Colombia y otros paises del mundo, es importante resaltar que los
profesionales de la salud no cuentan con herramientas cuyo impacto
y efectividad hayan sido comprobadas para aprender acerca del
diagnostico de una manera lidica y adecuada al nivel de desarrollo
cognitivo de los nifios afectados con VIH, atendiendo a las directrices
internacionales sobre el tema de revelacion de este diagnostico. Lesch
et al. (27) indican que existe una clara necesidad de intervenciones
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practicas que ofrezcan apoyo a nifios seropositivos para VIH en el
proceso de revelacion del diagnéstico de acuerdo con su desarrollo
cognitivo.

Con relacion a los porcentajes encontrados en las categorias
totalmente en desacuerdo y en desacuerdo reportados en su mayoria
por jueces expertos en los componentes de comprension y aceptacion
relacionados con la claridad de los mensajes, tecnicismos de algunas
palabras y sencillez y adaptacion del vocabulario para la poblacion
infantil, se tomo la decision de incluir, al inicio de la herramienta, unas
instrucciones de uso e ideas para antes y después de la narracion de
“Mi Dragéon Dormido”. La aplicacion de estas instrucciones e ideas
permite que se pueda llevar a cabo un proceso de aprendizaje y reflexion
sobre el VIH/Sida, de modo que a través de los mensajes e imagenes
se pueda contribuir al proceso de induccion a la acciéon o cambio de
comportamiento o actitud en los nifios con y sin diagndstico de VIH.

Aunque es bajo el porcentaje de jueces expertos que en la evaluacion
de aceptacion consideraron que el mensaje podria generar molestia
o indisposicion en los niflos, estos Ultimos demuestran tener mayor
resistencia a la aceptacion de la herramienta. Se debe recordar que
los profesionales de la salud, al igual que los cuidadores, consideran
el ocultamiento del diagndstico a los menores como una forma
de proteccion y reconocen que la entrega del diagndstico es una
problematica dificil de abordar que prefieren evadir hasta considerar
que el nifio sea mayor.

La postura del ocultamiento u modificacion de la verdad mencionando
al niflo diagnosticos menos severos es sostenida por el principio bioético
de la no maleficencia, concluyendo que se puede evitar dafio al niflo
seropositivo. Asi, también cuando se cambia el diagndstico de VIH por
otro, los profesionales consideran que estan disminuyendo cualquier
estado que pueda perjudicar de manera dolorosa al infante, con ello se
cumpliria el principio de beneficencia. La revelacion del diagndstico
es un tema complejo que requiere no solo de la capacitaciéon en una
metodologia y un consenso frente a la edad de inicio, sino que también
demanda una amplia reflexion bioética debido a que ocultar la verdad
o tratar de disminuir informacién implica que no se esta respetando el
principio de autonomia de los niflos, de decidir acerca de si mismos y
de ser informado de acuerdo con su desarrollo cognitivo.

Alno decir la verdad, se supone que el niflo no tiene la suficiente
autonomia para iniciar un proceso de aprendizaje de su enfermedad,
el tratamiento y los cuidados; ademas, la mayoria de ellos empiezan a
realizar cuestionamientos acerca de la toma de la medicacion y de las
constantes visitas al establecimiento de salud desde los cinco afios.
El diagnéstico a los nifios debe revelarse con verdad, sensibilidad,
inteligencia, ludica y mostrando siempre empatia y compromiso con
el cuidado del niflo. En ocasiones, el ocultamiento del diagndstico
sostenido en el principio de no maleficencia termina causando dafio
debido a que el nifio tiene que vérselas solo con preguntas dificiles
que nadie contesta o que son respondidas de manera inexacta y con
sentimientos de preocupacion, desolacion y vulnerabilidad, lo cual
puede terminar incrementando la depresion y ansiedad o causando
otros problemas de desajuste psicologico tales como problemas de
agresividad y comportamiento de ruptura de normas, de los cuales
tanto hablan los padres y cuidadores en la consulta psicolégica de
estos menores.

Conclusiones

La herramienta es valida para apoyar el proceso de revelacion de
diagnostico a nifios con VIH y demuestra aceptacion en poblacion
seronegativa para esta enfermedad, lo que sugiriere que puede ser
utilizada en hogares y contextos educativos para promover actitudes
y comportamientos que respalden la salud, el bienestar general y

la reduccion de practicas discriminatorias hacia las personas
diagnosticadas con esta condicion.
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| Resumen |

Introduccion. La facilidad para consumo de alimentos de los trabajadores
de servicios de alimentacion puede alterar su estado nutricional.

Objetivo. Evaluar la asociacion entre ser manipulador de alimentos y
presentar sobrepeso/obesidad en trabajadores de servicios de alimentacion.

Materiales y métodos. Estudio de corte transversal analitico con personal
de servicios de alimentacién de Bucaramanga, Colombia (n=109). Se
selecciono un grupo de trabajadores que manipulaban alimentos (grupo
expuesto) y otro que no (grupo no expuesto). Se realizaron modelos
de regresion binomial para estimar la asociacion entre las variables de
interés. Todos los participantes firmaron consentimiento informado.

Resultados. La prevalencia de sobrepeso u obesidad fue de 69.44%
(IC95%: 59.84-77.94). Hubo una mayor prevalencia de sobrepeso y
obesidad en los manipuladores de alimentos que en los demas trabajadores
(35% vs. 10% y 23% vs. 7%, respectivamente; p=0.030). Después del
ajuste por sexo, edad y nivel de actividad fisica, las variables asociadas
a sobrepeso u obesidad en los trabajadores fueron ser manipulador de
alimentos y pertenecer al nivel socioecondémico bajo/medio.

Conclusiones. Los manipuladores de alimentos tienen mayor
probabilidad de presentar exceso de peso.

Palabras clave: Servicios de alimentacion; Sobrepeso; Obesidad;
Trabajadores; Manipulacion de alimentos (DeCS).

Caceres-Jerez ML, Gamboa-Delgado EM, Silva-Mora ML. Relacion entre
el exceso de peso y la manipulacion de alimentos en servicios de alimentacion.
Bucaramanga, Colombia. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):45-50. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.65818.

Introduccién
Algunos estudios han evidenciado que los servicios de alimentacion

pueden posicionar habitos de consumo alimentario en la poblacién
que, de contener una ingesta caldrica excesiva, podrian generar

| Abstract |

Introduction: Food service workers have greater availability of food
for consumption, which may alter their nutritional status.

Objective: To assess the association between being a food handler
and the presence of excess weight or obesity in food service
workers.

Materials and methods: Analytical cross-sectional study with food
service workers from Bucaramanga, Colombia (n=109). A group of
food handlers (exposed group) and another group that did not handle
food (unexposed group) were selected. Binomial regression models
were used to estimate the association between variables of interest.
All participants signed informed consent.

Results: The prevalence of excess weight or obesity was 69.44%
(CI195%: 59.84-77.94). Food handlers had a higher prevalence of
excess weight and obesity than other workers surveyed (35% vs.
10% and 23% vs. 7%, respectively; p=0.030). After adjustment
for sex, age and level of physical activity, the variables associated
with overweight or obesity in workers were food handler and low/
medium socioeconomic status.

Conclusions: Food handlers are more likely to be overweight.

Keywords: Food services; Overweight; Obesity; Food handling
(MeSH).

Caceres-Jerez ML, Gamboa-Delgado EM, Silva-Mora ML. [Correlation
between excess weight and food handling in food service workers.
Bucaramanga, Colombia]. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):45-50. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.65818.

sobrepeso u obesidad en sus usuarios (1,2). Sobre la expansion de
la epidemia mundial de exceso de peso, estimaciones recientes de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indican que, en el afio
2016, mas de 1 900 millones de adultos de 18 afios de edad o mas
tenian sobrepeso y de estos, mas de 650 millones eran obesos. En
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ese mismo afio, el 39% de los adultos de 18 afios 0 mas (39% de los
hombres y 40% de las mujeres) tenia sobrepeso y 13% de la poblacion
adulta mundial (11% de los hombres y 15% de las mujeres) era obesa.
El incremento de estas prevalencias indica que entre 1975 y 2016 la
obesidad practicamente se ha triplicado (3).

En Colombia, segun cifras de la Encuesta Nacional de la Situacion
Nutricional (ENSIN) de 2010, 1 de cada 2 personas adultas
presentaba exceso de peso (4). Ademas, las cifras de exceso de peso
aumentaron en 5.3 puntos porcentuales en el quinquenio 2005-2010
(2005: 45.9%; 2010: 51.2%) (4). Segtin la ENSIN 2015, 1 de cada 3
jovenes y adultos tiene sobrepeso (37.7%), mientras que 1 de cada 5
es obeso (18.7%) (5). Ast, el 56.4% de la poblacion presenta exceso
de peso, lo que significa un incremento de 5.2 puntos porcentuales
con respecto al afio 2010 y de 10.5 con respecto al 2005. Esta encuesta
también sefialé que el exceso de peso es menor en los grupos con
menor indice de riqueza; en el nivel mas bajo la prevalencia es del
52%, mientras que en el medio y alto se encuentra alrededor del 60%.
En cuanto a la distribucion por sexo, la obesidad fue mas frecuente
en las mujeres (22.4%) que en los hombres (14.4%) (5).

La obesidad es una condicion que aumenta el riesgo de padecer
enfermedades de caracter laboral y general, reduce la esperanza de
vida y representa una elevada carga econémica para la sociedad
(6,7). Se puede presentar por diferentes causas, siendo las mas
proximales los habitos alimentarios inadecuados (1) y la actividad
fisica regular escasa (8), factores que se han observado con frecuencia
en trabajadores de servicios de alimentacion (1,9).

Un estudio realizado en 2006 con trabajadores de cocinas
hospitalarias en Brasil encontr6 una prevalencia de sobrepeso del
46.5% y obesidad del 25% en los sujetos evaluados (10). El estudio
concluy6 que, aunque existe un numero limitado de estudios que
muestren una asociacion estadistica entre el exceso de peso y los
factores de riesgo especificos de este tipo de trabajo, se puede suponer
que el acto de degustar los alimentos durante su preparacion y el
habito de “picar” en el sitio de trabajo dado el facil acceso a los
alimentos, representan factores de riesgo para el posterior desarrollo
de sobrepeso u obesidad (10).

El area de servicios de alimentacioén y restauracion colectiva se
reconoce como un escenario laboral y una unidad productiva dedicada
a la transformacion y preparacion de materias primas en productos
finales para el consumo (11). En el proceso de produccion, el personal
manipulador y administrativo se encuentra expuesto a situaciones
de riesgo asociadas con factores ambientales y de seguridad
fisica que pueden generar accidentes de trabajo y enfermedades
a mediano y largo plazo (12). La evidencia cientifica indica que
factores relacionados con el lugar de trabajo como la disponibilidad
de alimentos y la posibilidad de su libre consumo pueden alterar el
estado nutricional de las personas (13). No obstante, la mayoria de
estudios que han analizado el estado nutricional en el contexto de los
servicios de alimentacion han evaluado a los beneficiarios de dichos
servicios mas que a sus trabajadores (10,14-16).

En Colombia, el subsector de la economia relacionado con los
servicios de alimentacion representa el 4% del producto interno bruto
(PIB). Se estima que existen mas de 44 000 restaurantes legales en
Colombia, los cuales generan mas de 600 000 empleos directos e
indirectos solo en la capital del pais (17,18). Ademas, el subsector
de expendio de alimentos ha tenido una tendencia ascendente en
sus ingresos (19). Ante esta concentracion de la fuerza laboral y
econdmica es necesario considerar la relacion entre este tipo de
ocupacion y la prevalencia de la obesidad en el contexto nacional. El
objetivo de este estudio es evaluar la asociacion entre la condicion de
ser manipulador de alimentos y la presencia de sobrepeso u obesidad
en trabajadores de servicios de alimentacion.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio de corte transversal analitico con los trabajadores
de los servicios de alimentacion de las empresas que tienen convenio
docente asistencial con la Escuela de Nutricion y Dietética de la
Universidad Industrial de Santander. El grupo expuesto estaba
conformado por los operarios de cocina y centros de produccion
(n=75), que se denominaron manipuladores de alimentos. El grupo
no expuesto se compuso de los trabajadores que no desarrollaban
labores de manipulacion de alimentos pero estaban vinculados
al servicio de alimentacion, tales como coordinadores, docentes,
administradores, nutricionistas, trabajadores sociales, psicologos,
supervisores, personal de oficios varios y auxiliares de pedagogia,
primera infancia, almacén o caja (n=33). Se siguieron los principios
éticos para la investigacion en humanos de la Declaracion de Helsinki
(20) y de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social de Colombia (21).

La muestra analitica inicial estuvo constituida por todos los
trabajadores de los servicios de alimentacion que aceptaron participar
en el estudio. Antes de la firma individual del consentimiento, las
empresas aceptaron participar en el estudio y en ningln caso el
convenio docente asistencial con la universidad implicaba la inclusion
automatica en el estudio. Las 10 instituciones incluidas tenian un total
de 109 trabajadores, de los cuales todos firmaron el consentimiento
informado. Sin embargo, uno de ellos no complet6 todos los
cuestionarios, por lo que sus datos fueron excluidos del analisis.
La fase de recoleccion de datos se llevd a cabo entre septiembre y
noviembre de 2015.

Se consider6 como variable dependiente el exceso de peso —
sobrepeso: indice de masa corporal (IMC) entre 25-29.99 kg/m?
obesidad: IMC >30 kg/m? (22)—y como variable independiente principal
(exposicion) el ser manipulador de alimentos. Como covariables se
evaluaron las siguientes caracteristicas sociodemograficas: edad (afios),
sexo, nivel socioeconémico —medido como estrato socioecondémico
del 1 al 6 que luego se categorizdé como variable dicotomica:
1=nivel socioeconémico bajo (estrato 1) y medio bajo (estrato 2) y
O=nivel medio (estrato 3), medio alto (estrato 4) y alto (estrato 5)—,
caracteristicas laborales —institucion donde labora, cargo, antigiiedad
en el cargo (meses), tiempo de vinculacion con la empresa (meses),
funciones desempefiadas, experiencia relacionada con el cargo al
ingreso, horario laboral, nimero de horas de trabajo por semana, jornada
en que labora y si recibe alimentacion en la empresa—, antecedentes
autorreportados de condiciones familiares y personales —hipertension
arterial, obesidad, cancer, alteracion de glicemia, dislipidemias, tiroides
y/o enfermedades cardiovasculares— y actividad fisica. También se
evaluaron caracteristicas antropométricas como peso usual (kg), peso
actual (kg), talla (m) y circunferencia de carpo (cm).

Se contactaron las empresas, se les explico el objetivo y los
procedimientos del proyecto y se les pidié autorizacion para establecer
contacto con los empleados. Luego, se socializd el proyecto con
los empleados y se solicitd su participacion. A quienes aceptaron y
firmaron el consentimiento informado se les realizé una entrevista
directa y se les aplico una encuesta que indagaba por sus caracteristicas
sociodemograficas, laborales y de salud. La actividad fisica fue
evaluada mediante el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
(IPAQ corto) (23), que permite clasificar a los sujetos segin su nivel
de actividad fisica en baja, moderada y alta. El consumo de alimentos
fue evaluado a través de un cuestionario de frecuencia de consumo
durante el ultimo mes validado en poblacion colombiana (NutCalc)
(24). El peso fue evaluado con una bascula digital SECA® HD390,
que tiene capacidad de 150kg, y la talla fue valorada con estadidmetro
portatil SECA® 213.
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Todas las evaluaciones fueron realizadas por estudiantes de ltimo
semestre del programa académico de Nutricion y Dietética, quienes
se encontraban realizando sus practicas finales y tenian capacitacion
en técnicas estandarizadas para la aplicacion de encuestas y la toma
de datos antropométricos, de dieta y de actividad fisica. Los datos
recolectados fueron digitados dos veces y los errores de digitacion
de las variables sociodemograficas y antropométricas se validaron
en el programa EpiData 3.1 y los de las variables nutricionales, en
el programa NutCalc version 2.0. Se hizo un analisis descriptivo de
las variables teniendo en cuenta su nivel de medicion y se realizo la
distribucion de frecuencias con el respectivo intervalo de confianza
para las variables categodricas y medidas de tendencia central y
dispersion, segtn su distribucion, para las variables continuas. Para
evaluar la distribucion de las variables continuas se utilizo la prueba
Shapiro-Wilk.

El grupo de sujetos expuestos (manipuladores) y el grupo de no
expuestos (no manipuladores de alimentos) se compararon usando
la prueba exacta de Fisher para las variables categoéricas y la prueba
t-Student o U Mann-Whitney, segun correspondiera, en el caso de
las variables continuas. Se realizaron analisis bivariados y multiples
mediante el uso de modelos de regresion binomial. Las variables que
presentaron valores de p<0.20 en el anterior analisis fueron candidatas
para el analisis multiple. Los analisis de las variables de consumo de
alimentos se realizaron usando el programa NutCalc version 2.0 (24)
y todos los analisis estadisticos se llevaron a cabo con el programa
Stata 12.

El protocolo del presente estudio fue evaluado y aprobado para
su realizacion por el Comité de Etica en Investigacion Cientifica
(CEINCI) de la Universidad Industrial de Santander mediante el
Acta No. 15 del 3 de julio de 2015. Todos los participantes firmaron
el consentimiento informado. Ni los trabajadores ni las instituciones
participantes recibieron retribucion econdmica por su participacion en
el estudio. La compensacion a las instituciones por su participacion se
tradujo en la entrega de un informe global acerca de la caracterizacion
del estado nutricional de los trabajadores evaluados como una
contribucidn inicial en la intervencion de la situacion encontrada.

Resultados

Se analiz6 un total de 108 trabajadores pertenecientes a 10 servicios
de alimentacion, de los cuales el 94.44% era de sexo femenino. La
mayoria de los participantes del estudio eran de nivel socioeconémico
medio bajo (40.19%) y medio (31.78%). E1 69.44% de los trabajadores
eran manipuladores de alimentos, el 12.04% se desempefiaba en
cargos administrativos y el 18.52% restante ocupaba otros cargos
(mencionados en la seccion anterior). La edad y el IMC fueron
mayores en los manipuladores de alimentos que en el resto de
trabajadores de los servicios de alimentacion estudiados (p=0.000
y p=0.008, respectivamente). El nivel de actividad fisica fue bajo
en ambos grupos. Las caracteristicas generales de la poblacion de
estudio se presentan en la Tabla 1.

Cada servicio de alimentacién contaba con un profesional en
nutricion. No fue posible caracterizar el perfil de cargos segun la
funcion desempeiiada por los manipuladores de alimentos, ya que,
segun su descripcion, las tareas suelen integrarse y no son excluyentes
entre si. Asi, las funciones o tareas mas frecuentes del grupo
expuesto (manipuladores de alimentos) fueron: entrega de platos
(75.93%), recepcion de vajilla (62.96%), limpieza de alimentos
(62.96%), preparacion de alimentos (62.04%), coccion de alimentos
(59.26%) y remocion de alimentos (57.4%). Las menos frecuentes
fueron: recepcion de alimentos (36.11%), almacenamiento de
alimentos (27.78%) y produccion/supervision de alimentos (21.30%).

Tabla 1. Caracteristicas generales de trabajadores de servicios de
alimentacion en Bucaramanga, Colombia.

Administrativos | Manipuladores
y otros de alimentos

Caracteristicas - - Valor p
n (%) o media (%) o media
+ DE + DE
Femenino 32 (96.97) 70 (93.33) 0.665 *
Sexo
Masculino 1(3.03) 5 (6.67)
Edad 34.42+9.44 43.58+10.50 0.000 t
Bajo 3(9.09) 16 (21.62) 0.066 *
Medio
bajo 13 (39.39) 30 (40.54)
Nivel ;
socioeconémico Medio 10 (30.30) 24 (32.43)
Medio alto 5(15.15) 4 (5.41)
Alto 2 (6.06) 0 (0.00)
IMC (kg/m?) 25.63+6.24 28.37+5.98 0.008 £
Bajo peso 1(3.03) 0 (0.00) 0.030 *
Peso
Estado normal 15 (45.45) 17 (22.67)
nutricional
Sobrepeso 10 (30.30) 35 (46.67)
Obesidad 7(21.21) 23 (30.67)
Baja 24 (72.73) 48 (64.86) 0.428 *
Nivel de
actividad fisica Moderada 8 (24.24) 25 (33.78)
Alta 1(3.03) 1(1.35)

DE: desviacion estandar.

*Valor p determinado mediante prueba Exacta de Fisher.
1 Valor p determinado mediante prueba T de Student.

F Valor p determinado mediante prueba U Mann-Whitney.
Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto al horario de los manipuladores, el 61.11% era de caracter
fijo—es decir, su horario no variaba en el transcurso de la semana—y
el 38.89% tenian horario rotativo o por turnos. Respecto a la jornada
laboral de los participantes del estudio, el 24.07% trabajaban en la
mafiana, el 11.11% en la tarde y el 64.81% todo el dia. Acerca de su
alimentacion, el 54.63% de los trabajadores recibia el desayuno en el
servicio de alimentacion, el 23.15% recibia refrigerio en la mafiana, el
82.41% recibia el tiempo de comida del medio dia (llamado almuerzo
en Colombia), el 19.44% recibia el refrigerio de la tarde y el 20.37%
recibia comida o cena.

Se encontr6 que los antecedentes familiares mas frecuentes fueron
la hipertension arterial con 59.43%, las alteraciones del metabolismo
de la glucosa con 49.53% y la enfermedad cardiovascular con 44.44%.
Entre los antecedentes personales, el mas frecuente fue la obesidad
con 18.52% seguida de las alteraciones de la glucosa con 16.82% y la
enfermedad cardiovascular con 11.11%. Ninguno de los participantes
tenia antecedentes personales de cancer.

Estado nutricional

La prevalencia de sobrepeso u obesidad (IMC >25 kg/m?) fue de
69.44% (1C95%: 59.84-77.94). Los manipuladores de alimentos
presentaron mayor prevalencia de sobrepeso y de obesidad que los
demas trabajadores encuestados (sobrepeso: 35% en manipuladores
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vs. 10% en no manipuladores; obesidad: 23% en manipuladores vs.
7% en no manipuladores; p=0.030). El 16.67% de los participantes
del estudio presentaba una complexion pequefia, el 42.59% mediana
y el 40.74% grande.

Respecto al consumo de energia y nutrientes, aunque los
manipuladores de alimentos presentaron mayor consumo de
kilocalorias, grasas, carbohidratos y colesterol, estas diferencias
no fueron estadisticamente significativas respecto a los demas
trabajadores. Se presenté menor consumo de fibra soluble en los
manipuladores que en los otros trabajadores y esta diferencia fue
estadisticamente significativa (Tabla 2).

Tabla 2. Consumo de energia y nutrientes de trabajadores de servicios de
alimentacion en Bucaramanga, Colombia.

Administrativos | Manipuladores
y otros de alimentos
Valor p
Media + DE o Media + DE o
mediana [RI] mediana [RI]

Kilocalorias 2 086.28+502.67 2 283.09+724.33  0.1706 t
Proteinas (gramos) 76.93+19.79 84.59+29.35 0.1862 *
Grasas (gramos) 71.31+18.50 78.31+28.12 0.2056 *
Carbohidratos (gramos) 289.50+73.71 317.26+100.11 0.1664 *
Sl e 21,62 [8.81] 2402[1584]  0.3853 1
(gramos)
Acidos grasos 21.72110.17] 2350[14.57) 05737 1
monoinsaturados (gramos)
Acidos grasos .
. 9.92+2.62 10.12+3.59 0.7775
poliinsaturados (gramos)
Colesterol (miligramos) 322.08 [196.92] 416.92 [315.54] 0.2959 t
Fibra cruda (gramos) 10.23+2.97 10.42+3.40 0.7934 *
Fibra soluble (gramos) 4.27 [2.05] 3.5 [2.49] 0.0350 t

DE: desviacion estandar; Rl: rango intercuartilico.

*Valor p determinado mediante prueba T de Student.

1 Valor p determinado mediante prueba U Mann-Whitney.
Fuente: Elaboracion propia.

Los manipuladores de alimentos presentaron diferencias en
cuanto a su IMC segun el tiempo que llevaban desempefiando tal
ocupacion. De esta manera, se encontrd un mayor IMC en quienes
llevaban 36 meses o mas ejerciendo funciones como manipuladores
de alimentos en comparacion con los que tenian menor tiempo en
dicha labor (mediana de IMC en manipuladores con 36 meses o mas
en esa ocupacion: 29.30 kg/m?2 vs. mediana de IMC en manipuladores
con menos de 36 meses en esa ocupacion: 27.12 kg/m2; p=0.0425).
Del total de participantes, los trabajadores que tenian menor nivel
educativo y, por tanto, desempefiaban cargos auxiliares o técnicos,
presentaron mayor IMC (mediana: 27.91 kg/m2) que los profesionales
(mediana de IMC: 24.52 kg/m2) con un valor p=0.0121.

El analisis multivariante mostr6 que tras el ajuste por sexo, edad
y nivel de actividad fisica, el hecho de ser manipulador result6 ser
un factor de riesgo asociado al exceso de peso en los trabajadores
participantes. Ademas, los trabajadores que pertenecian a niveles
socioecondmicos bajo y medio bajo tuvieron menor probabilidad de
presentar sobrepeso u obesidad en comparacion con los de estrato
medio, medio alto y alto (Tabla 3).

Tabla 3. Factores asociados a sobrepeso u obesidad en trabajadores de
servicios de alimentacion en Bucaramanga, Colombia.

o Lo [ o [ w o] o

Caracteristica
Si

5 116  0292.037 0009 154 1.07:222 0019
=
2
= No REF REF
=
. '
2 Bajoymedio ) 159:014 0103 074 060091 0004
_5 bajo
S
= 8 Medio, medio
.o b
8 altoyalto REF REF
. Masculino  -0.13 -1.881.61 0879 073 032,167 0.464
3 .
Femenino REF REF
= >40 anos 0.71 -0.11;1.54 0.093aq 1.12 0.87;,1.43 0.363
©
=]
- <A0afios  REF REF
IS Baja 015 -1.04072 0723 1.09 089132 0.380
2 2
28 Moderad
£ S Moderadao - ppp REF
'g intensa

RP: razén de prevalencia.

* Modelo crudo

T Ajustado por sexo, edad y nivel de actividad fisica.
Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

El sobrepeso y la obesidad representan problemas multicausales y de
abordaje complejo de interés para la salud publica. El consumo de
alimentos preparados fuera del hogar se considera un posible factor
contribuyente a esta problematica. La identificacion de ambientes
obesogénicos en el contexto laboral es relevante para entender como
el entorno, los habitos de vida y la actividad fisica aportan a este
fendmeno. La exposicion en la que se encuentran los manipuladores
de alimentos en los servicios de alimentacion constituye un tema de
estudio, ya que esta poblacion convive en un ambiente que brinda
oportunidades para la alta ingesta calorica y el sedentarismo (25).
Este estudio evalu6 la prevalencia de exceso de peso en
trabajadores de servicios de alimentacion y los factores asociados a
este evento. Se encontr6 una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad
en los participantes del estudio, siendo mayor en los manipuladores
de alimentos en comparacion con el resto de trabajadores. Estos
hallazgos concuerdan con los resultados de un estudio realizado en
empleados de restaurantes en una universidad publica de Sao Paulo,
Brasil, que identificd una prevalencia de exceso de peso de 60.9%
(36.8% de sobrepeso y 24.1% de obesidad) (26). Otro estudio analizd
la relacion entre las condiciones de trabajo y el estado nutricional de
un grupo de manipuladores de alimentos en un estudio de casos en
Florianépolis, Brasil. Mediante la observacion directa y la evaluacion
del consumo de alimentos, el estudio concluyo6 que después del inicio
de los trabajos en la unidad de alimentos, la mayor parte de los
operadores habia aumentado de peso corporal segin el IMC: el 28.5%
fueron clasificados como normales y el 71.5% presentaban sobrepeso
(1,2,25). En contraste, un estudio realizado en Canada con empleados
de servicios de alimentacion de comidas rapidas encontré que los
trabajadores con edades entre 41 y 64 afios presentaron un riesgo
mas alto de tener un IMC en los rangos de sobrepeso y obesidad (27).
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Al ajustar por sexo, edad y nivel de actividad fisica, el hecho de
ser manipulador de alimentos resulté ser un factor de riesgo asociado
al exceso de peso en los trabajadores del presente estudio. Asimismo,
si bien quienes pertenecen a niveles socioeconémicos bajo y medio
bajo tuvieron menor probabilidad de presentar exceso de peso en
comparacion con las personas de niveles medio, medio alto y alto,
esta es una condicion que también requiere atencion. Esto se debe
a que factores como un alto consumo de calorias, una baja ingesta
de micronutrientes y un mayor tiempo de exposicion a la labor que
realizan podrian propiciar el desarrollo de sobrepeso u obesidad en
etapas posteriores .

Una limitacion del presente estudio fue haber evaluado sola una vez
la frecuencia de consumo de alimentos, lo cual limita la aproximacion
al consumo dietario usual de la poblacion participante. Otra limitacion
es la falta de medicion de las variables ingresos econdmicos y nivel
educativo de los trabajadores, las cuales han sido asociadas al exceso
de peso en otros estudios. El hecho de que la cantidad de personas en
el grupo no expuesto fuera menor que en el grupo de manipuladores
de alimentos y que la mayoria de la poblacion de estudio fuera de
sexo femenino constituye otra limitacion. Esto se debe a que en este
subsector de la economia es usual contratar mujeres manipuladoras
de alimentos en zonas urbanas, como es el caso de las empresas que
participaron en esta investigacion.

Las principales fortalezas de este estudio son la baja tasa de no
respuesta (0.02: 1 de 109), la ejecucion de la fase de recoleccion
de datos por personal calificado, la evaluacion con instrumentos
validados en la poblacion colombiana y el ajuste de los resultados
por actividad fisica. Ademas, los hallazgos presentados contribuyen
a la escasa literatura cientifica publicada en Colombia y el mundo
acerca de la asociacion entre el quehacer laboral y su influencia en
el estado nutricional de los manipuladores de alimentos.

Conclusiones

Ser manipulador de alimentos resultdé ser un factor de riesgo
independiente asociado al exceso de peso en los participantes del
estudio. Ante la evidencia que sugiere que la exposicion a cierta
condicioén ocupacional y sus caracteristicas representan una influencia
en el estado nutricional y el tipo de alimentacion de los trabajadores
vinculados a los servicios de alimentacion de las instituciones
participantes, es necesario desarrollar mas estudios para establecer la
existencia de una relacion causal entre el ser manipulador de alimentos
y el cambio en el estado nutricional. De esta manera, se podran disefiar
propuestas de estrategias preventivas y correctivas como programas
educativos y de vigilancia nutricional con el objetivo de mejorar la
calidad de vida de los manipuladores de alimentos.

Este estudio aporta informacion valiosa sobre un tema incipiente
en el pais que amerita ser evaluado e intervenido. Los resultados
de este estudio aportan conocimiento a una linea de investigacion
relacionada con un tema de interés para la salud publica y los servicios
de alimentacion. También plantean la necesidad de analizar con mayor
profundidad el tema y ampliar su alcance a otras esferas, como los
servicios de alimentacion comerciales, donde la problemaética del
exceso de peso en manipuladores podria ser mayor. A partir de los
resultados de esta investigacion se pueden generar estrategias o
propuestas de intervencion de promocion de la salud y bienestar en
el trabajo de este sector econdmico.
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| Resumen |

Introduccion. Las emociones son condicionantes esenciales en la
alimentacion de una persona mayor.

Objetivo. Comprender el significado emocional que la alimentacion
representa para un grupo de personas mayores de la comuna de
Hualpén, Chile, durante el afio 2016.

Materiales y métodos. El estudio tuvo un disefio cualitativo con
enfoque fenomenoloégico. Se recopild la informacion a través de
entrevistas semiestructuradas y grupos de discusion para luego
analizar las respuestas mediante la técnica de analisis de contenido;
se utiliz6 triangulacion de métodos e informantes.

Resultados. Se destaca la importancia que se da al consumo de platos
tradicionales como expresion de carifio, recuerdos y regulacion de
estados animicos positivos o negativos. En los entrevistados resalta el
alcance que la madre representa en la expresion de emociones ligadas
a la alimentacion.

Conclusién. La alimentacion, representada especialmente por platos
tradicionales, les posibilita a las personas mayores percibir emociones
positivas, ya que les permite presentar recuerdos positivos, expresar
su cariflo y controlar su estado animico en situaciones conflictivas
que se les presenten en su diario vivir.

Palabras clave: Persona mayor; Emociones; Alimentacion (DeCS).
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Introduccion

Las emociones, ademas de ser un proceso fisico y mental con
respuestas cognitivas, fisiologicas y conductuales, corresponden a
un constructo social y cultural que permite a una persona interpretar,
expresar, relacionar o darle significado a una determinada vivencia
(1,2). Por lo anterior, las emociones juegan un rol esencial en los

| Abstract |

Introduction: Emotions are a conditioning factor in the feeding
process of the elderly.

Objective: To understand the emotional significance of food in a
group of elderly people from the Hualpén commune, Chile, during
2016.

Materials and methods: Qualitative study with a phenomenological
approach. Information was collected through semi-structured
interviews and focus groups. The responses were analyzed using the
content analysis technique, considering triangulation and informant
methods.

Results: The consumption of traditional dishes is specially regarded
as a token of appreciation, memories and regulation of positive
or negative moods. The motherly figure is considered by the
interviewees as relevant in the expression of emotions related to the
feeding process.

Conclusion: The feeding process, especially represented by
traditional dishes, enables older people to perceive positive emotions,
as it allows them to recall positive memories, express their affection
and control their mood in conflict situations that arise in their
daily lives.

Keywords: Elderly; Emotions; Food (MeSH).

Troncoso-Pantoja C, Alarcon-Riveros M, Amaya-Placencia A. [Emotional
significance of the feeding process in the elderly]. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):
51-5 . Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.64624.

sujetos, tanto desde la mirada intrapersonal como la interpersonal,
creando representaciones, juicios y conocimientos sobre si mismo y
las interpretaciones de los sucesos que le acontecen (3).

Tales reacciones psicofisiologicas a estimulos internos o externos
presentan una relacion directa con la alimentacion, en donde se ha
identificado que las emociones son base en la seleccion, consumo,
preparacion y mantencion de hébitos alimentarios (4,5). Este vinculo



52

Emociones y alimentacion en personas mayores: 51-5

es dinamico y se modifica en el tiempo, ya que se exhiben diversas
manifestaciones acordes al grupo etario de la vivencia que presenta
la persona. Por ejemplo, en adultos jovenes la alimentacion y su
representacion emocional se relaciona a una correspondencia con el
placer hedonico de disfrutar alimentos, en especial los que presentan
mayor aceptacion por su valor sapido, identificados como “sabrosos”,
o aquellos destinados a “celebraciones sociales” (6); sin embargo,
esta actitud frente a la alimentacion, y sobre todo la manera en que las
personas se comportan ante el consumo de preparaciones culinarias,
es transversal a todo el curso de la vida.

Las personas mayores tienden a ser mas expresivas a nivel
comunicacional, ademas presentan mayor autoeficacia, optimismo
y conciencia emocional, facultandoles el mantener, incrementar o
suprimir estados afectivos en cursos. Esta situacion se identifica como
regulacion emocional y les permite exteriorizar una relacion entre
las emociones y la memoria, entendiendo que esta ultima selecciona
los hechos para ser almacenados en forma mas duradera (7,8). Por
lo anterior, la alimentacion en este grupo etario se puede asociar a
emociones ligadas a una muestra o expresion de carifio, a recuerdos
o al estado animico.

Se debe comprender que el acto de comer conlleva una concepcion
mental que permite la activacion de recuerdos y, por lo mismo, el
desencadenamiento de emociones y sentimientos en todos los grupos
etarios (9); esta situacion se exacerba en las personas mayores, ya
que presentan una sensacion de afecto o apego a etapas del pasado,
con efecto positivo desde una mirada psicologica y social, lo que
permite crear relatos a nuevas generaciones (10), entre otros temas,
del modo en que se alimentaban y de la comparacion que pueden
realizar respecto a cOmo consumen sus alimentos en la actualidad.

La elaboracion de preparaciones culinarias también puede ser
considerada una expresion de carifio. Culturalmente y a través de
generaciones, la platos tradicionales, que por lo general realizan y
sirven las mujeres, son percibidos como una “buena alimentacion”
o “alimentacion sana”, ya que se le entrega al plato “el carifio”. Lo
anterior permite una adecuada aceptacion por parte del grupo familiar,
originado en especial por el valor sapido que le da la persona que
lo prepard (11).

Alo anterior, el estado de animo, como parte de las emociones en
las personas mayores, puede ser visto como una instancia positiva
o negativa en la calidad y cantidad de alimentos consumidos. Lo
anterior permite identificar la presencia de alteraciones psicoafectivas,
bioldgicas o secundarias a situaciones existenciales que facilitan
alteraciones psiquicas (12) en personas de este grupo etario, lo que
condiciona su alimentacion. De esta manera, €l consumo de alimentos
presenta una regulacion fisiologica (13); ademas, el volumen de las
preparaciones varia de acuerdo al estado animico, situaciones de
estrés, ansiedad o adiccion a ciertos alimentos (14).

La importancia que las emociones presentan en la alimentacion
y en el alcance que le asignan personas mayores a estas reacciones
psicoldgicas y fisiologicas es la génesis de esta investigacion, que
tiene como objetivo principal el comprender el significado emocional
que la alimentacion representa para un grupo de adultos mayores de
la comuna de Hualpén, Chile, durante el afio 2016.

Material y métodos

Desde la mirada fenomenolégica, la metodologia del disefio de
investigacion fue cualitativa debido a que esta filosofia exploratoria
permite profundizar en la verdad de los hechos o fendmenos desde
la realidad de la persona investigada (15). Para este caso, el objeto
de estudio comprendi6 el analisis de las percepciones de personas
mayores sobre el componente emocional arraigado a su alimentacion,

profundizando en esta ultima como manifestacion de cariflo, unido
a sus recuerdos y a su estado animico.

Se identifico a personas mayores de 60 afios que no demostraran
limitaciones cognitivas o fisicas que condicionaran su discurso. El
muestreo utilizado en el estudio fue de tipo intencional, con base
en los criterios de seleccion. La riqueza de los datos recolectados
permitié definir el punto de saturacion en esta investigacion, que
correspondi6 a 28 participantes, de los cuales 5 eran varones. Es
importante destacar que en los estudios cualitativos la saturacion
se entiende como el momento en que las ideas obtenidas desde el
discurso de los sujetos de estudio no aportan nuevos datos (16).

En la produccion de informacion se utilizaron como estrategias
de indagacion cuatro grupos de discusion; en estos participaron
16 personas y la metodologia se complement6 con 12 entrevistas
semiestructuradas.

El trabajo de campo fue realizado por nutricionistas con experiencia
y capacitadas para el desarrollo de las técnicas de recoleccion de
datos cualitativos. Las entrevistas fueron ejecutadas en centros de
adulto mayor o domicilios particulares de los participantes, previa
autorizacion de estos ultimos. Los grupos de discusion se desarrollaron
en centros de adultos mayores y el didlogo entre los entrevistados
y los entrevistadores fue grabado en equipo de audio para luego ser
transcrito a formato papel por una de las investigadoras.

La fase de analisis comienza con la preparacion de los datos a
través de la lectura de respuestas entregadas, organizandose con base
en los objetivos de la investigacion. Se identifican las categorias
tedricas y emergentes para etiquetar y desagregar los datos en relacion
a estas, reagrupados de nuevo para reconocer similitudes o diferencias
en el discurso de los participantes. Por tltimo, el andlisis se realiza
respondiendo a la técnica de analisis de contenido. Este proceso fue
realizado por el equipo investigador, que incluia un sociélogo con
experiencia en metodologia cualitativa.

En el estudio se utilizdo como método de validacion convergente la
técnica de triangulacion (17), que también se uso con los investigadores
ya que sus datos fueron analizados desde las perspectivas de agentes
sanitarios y del area social, lo que enriquece la interpretacion de sus
resultados. Ademas, se triangularon las metodologias de recoleccion
de la informacion, ya que se utilizaron entrevistas y grupos de
discusion.

Los aspectos éticos del estudio incorporaron la presentacion
del proyecto titulado Significado de la alimentacion para adultos
mayores al Comité de Etica de la Universidad Catolica de la Santisima
Concepcion, Chile, el cual aprobd y firmd la autorizacion para
realizar la investigacion mediante aval emitido el 13 de mayo de
2016. También se solicitd la firma del consentimiento informado
por parte de los participantes, instrumento en donde se mencionaban
las metas de la investigacion, el tipo de participacion de los sujetos
colaboradores, el aseguramiento del anonimato y la declaracion del
abandono de la actividad realizada si lo deseaba. Este documento
fue firmado por los participantes en dos copias: una para ellos y otra
para el equipo ejecutor del estudio. El estudio sigui6 los aspectos
éticos de la normativa chilena (18) y de la Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial para investigaciones médicas en
seres humanos (19).

Resultados
Recuerdos y alimentacion
En los relatos de los entrevistados, los primeros recuerdos que vienen

a su mente van de la mano con la persona encargada de preparar
los alimentos en su infancia. Esta imagen es muy importante, pues
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actua como referente de la vida en la cual se ven inmersos, dando
parametros y entregando bases para el desarrollo futuro de habitos
alimentarios. En este sentido, es recurrente la presencia materna, que
invita a las personas a hacer un viaje al pasado a ciertos episodios y
contextos con preparaciones tradicionales que son interpretadas como
mas sanas a pesar de su abundancia ya que estaba menos presente
la “comida chatarra”.

Si las personas provienen de una infancia ligada al mundo rural,
indudablemente su alimentacion los lleva a recuerdos relacionados
con tiempos de cosecha o productos de temporada. Esta sensacion
los hace pensar que lo que comian estaba mas fresco, como por
ejemplo tomar leche recién ordefiada, comer frutas y verduras recién
cosechadas o consumir huevos de gallina frescos. Las preparaciones
también surgian tomando estos elementos como materia prima.

No solo en quienes provienen del sector rural existe una percepcion
positiva del pasado y la forma de ingerir sus alimentos; en general,
¢ independiente del lugar de origen, los participantes opinan que
compraban menos cosas preparadas y se alimentaban solo de lo que
se cocinaba en el hogar. Esto es asociado a una alimentacién mas
sana y alejada de lo que consideran comidas mas artificiales o con
aditivos, de procedencia desconocida para ellos.

Las comidas descritas en la infancia consisten en su mayoria
en preparaciones tradicionales de la cultura chilena, tales como
pan amasado, cazuela, humitas, charquican, pantrucas, etc. En la
actualidad, y para las leguminosas, el relato de los entrevistados se
basa en que son cocinadas con base en el conocimiento heredado y se
asocian a una alimentacion mas sana, por lo que en vez de perderse
en lo cotidiano, es rescatado en pro de una alimentacion saludable.

Como se mencion6 antes, un elemento transversal en el relato
de los participantes en el estudio lo constituye la figura de la madre,
ya que es ella quien casi siempre se encargaba de la preparacion de
alimentos. Por esto, lo tradicional en su pensar se simboliza en la
figura maternal y, asi mismo, va de la mano con una visiéon romantica
del pasado; es decir, la concepcion de que “todo lo de antes fue mejor”.
En los relatos no se presenta un recuerdo negativo de la infancia en
cuanto a alimentacion, salvo alguna preparacion culinaria que no
fuera del agrado del entrevistado. Por el contrario, los alimentos que
provienen de esta tradicion son la conexion a un pasado considerado
mas saludable.

Alimentacién como expresion de cariio

Existe la percepcion de que para hacer algo especial al recibir visitas
no se deben entregar platos ya elaborados, sino que se prioriza
cocinar en casa como una muestra de consideraciéon y dedicacion
a las personas, poniendo esfuerzo y un sello personal a lo que se
quiere entregar, con platos que se alejan de lo cotidiano y lo hacen
mas significativo. En este sentido, la comida abundante, relacionada
al volumen aportado en cada plato servido, es valorada como una
expresion de carifio y posiciona a los platos reducidos como una falta
de respeto hacia el otro.

De nuevo se encuentra a la figura materna como clave en estas
opiniones, ya que esta actitud es aprendida en la infancia, desde donde
también proviene la costumbre de no solo preparar comida en casa,
sino que ademas se elabora un rito en cuanto a aspectos adyacentes
al momento de alimentarse, como adornar la mesa u ordenarla de tal
manera que el comensal vea una consideracion especial.

Por otro lado, se describe una desconfianza a comprar alimentos
preparados, aludiendo a un desconocimiento sobre la forma de cocinar
o los ingredientes utilizados. Esta misma sensacion de aprension a
los alimentos elaborados evita su utilizacion, ya que su entrega es
considerada una falta de carifio hacia quien come de la propia mesa.

Alimentacion y estado de animo

La falta de animo o el despertar un dia con tristeza inhiben el apetito;
asi lo expresa la mayor parte de los entrevistados. Una herramienta
utilizada para superar esta situacion es la preparacion de alimentos
que consideren mas apetecibles y compartirlo con algun ser querido.
En este sentido, las dificultades en el animo son solapadas en el
tejido social y la preparacion de alimentos se constituye como un
vehiculo emocional.

Por el contrario, cuando los entrevistados se sienten mas alegres
tienden a incrementar el volumen de alimentos consumidos, lo que
esta asociado a momentos de festividad o alegria. La comida en
abundancia los lleva a recuerdos de cuando se comparten buenos
momentos familiares y sociales, donde por lo general no se hace
reparo en porciones pequeilas o si es saludable.

Discusion

Las emociones y como estas afectan la calidad de vida en personas
mayores se ha descrito con anterioridad por autores como Narchi
et al. (20), Yanes-Garcia (21) o Carrillo-Hernandez & Vasquez-
Garnica (22). El presente estudio profundiza en este tema al analizar
la ingesta de preparaciones culinarias como demostracion de afecto
o alteracion del estado animico y los recuerdos que perciben los
entrevistados al ahondar en su alimentacion.

El discurso centrado en los recuerdos de estas personas esta
direccionado hacia etapas y personas claves en su vida. La alimentacion
se conecta con la nifiez, ademas los sabores y aromas se entrelazan con
una primera imagen que rodea su pensar. Franco-Giraldo & Arboleda-
Montoya (23) identifican esta situacion en una investigacion hecha
en un grupo de adultos mayores institucionalizados de Colombia y
reconocen la union implicita que se desarrolla entre las remembranzas
de la alimentacion, centrada en el sabor de las preparaciones de
antafio, y la persona que preparaba estos alimentos.

Lo anterior se evidencia en el discurso de los participantes, aunque
estos Ultimos personifican a quien elaboraba los platos mencionando
una figura femenina, especificamente la madre. La figura materna
es identificada en los estudios de Gonzalez-Jiménez et al. (24) y
San Mauro-Martin et al. (25), en donde es ella quien transmite sus
preferencias alimentarias, relacionadas con el sabor de los alimentos,
y es esencial en la preparacion del ment familiar, ya que es quien
mejor “conoce” las necesidades alimentarias y nutricionales de su
grupo familiar.

Los recuerdos ligados a la calidad alimentaria en estas personas
revelan la percepcion de que “todo lo del pasado era mejor”. Esto
ultimo se identifica en el discurso nostalgico de que las comidas
preparadas en la infancia o etapas jovenes de los participantes eran
mas saludables o naturales, ocupando estos dos conceptos como
sinénimos. Este racionamiento se presenta de manera especial en
entrevistados de origen rural y su interpretacion concuerda con el
estudio de Bortnowska & Alberton (26), en donde los participantes
evocan su nifiez con platos tipicos entremezclando aromas, sabores
y recuerdos.

De Alemida (27) describe la relacion existente entre la alimentacion
y la demostracion de amor y carifio, dandole una connotacion mas
social que nutricional a tal asociacion. Esta situacion se evidencia
en el presente estudio, ya que los entrevistados relatan que una de
las maneras de demostrar su afecto es a través de los alimentos, en la
preparacion de estos o en consumo con las personas que comparten
lazos afectivos.

Para Rebellato (28), una forma de transmitir la cultura alimentaria
en un grupo de pobladores rurales se realiza a través de la entrega
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de platos autdctonos, manteniendo entre otros aspectos la forma de
preparacion culinaria tradicional. Esta situacion se evidencia en el
presente estudio, ya que los participantes declaran que una de las
maneras de entregar afecto, y de forma implicita transmitir valores a
sus seres queridos, es a través de la preparacion de platos tradicionales,
con especial ahinco en el sello personal de su manipulacion.

Alvear (29) interpreta el discurso sobre practicas alimentarias de
un grupo de adultos chilenos y concluye que estos representan ciertas
preparaciones culinarias y la presentacion en la mesa como una forma
de celebracion o de festejar algiin acontecimiento. Estas situaciones
se evidencian en la presente investigacion cuando los entrevistados
expresan su carifio mediante los platos planificados y tipicos de su
cultura gastronémica, incluyendo decoracion de la mesa en donde
se consumiran dichas preparaciones.

En cuanto al estado animico, los participantes relatan que cuando
estan viviendo “dias tristes” disminuyen su consumo alimentario,
situacion que también se presenta en la investigacion de Sanz-
Rodriguez et al. (30). Sin embargo, el discurso entregado por los
participantes permite identificar una actitud resiliente, ya que se
declara el utilizar alimentos como herramienta de superacion de la
sensacion de tristeza, consumiendo platos que les permita evocar
una tranquilidad animica.

Conclusiones

La problematica que abarca esta investigacion se centra en la
alimentacion y su rol social para el estado de salud, mas alla que el
nutricional, y en como las emociones condicionan el pensar en la
persona humana frente al acto de comer. Es por esto que se interpreta
que personas mayores ligan su alimentacion o el consumo de platos
tradicionales a sus emociones, especialmente primarias, ya que sus
pensamientos evocan sensaciones diversas que se relacionan a estados
de felicidad y se acercan a recuerdos positivos asociados a momentos
de cariflo, platos tradicionales, aumento en el volumen de ingesta y
a seres queridos, como en este caso la figura materna.

De forma antagoénica, cuando sus momentos de emocion estan
mas unidos a situaciones negativas, estas personas también presentan
alteraciones en su alimentacion, disminuyendo una parte el consumo
de las preparaciones culinarias o, por el contrario, aumentando la
ingesta como solucion a su crisis emocional.

Las limitaciones propias de este estudio se basan en la falta
de extrapolacion de sus resultados, representativo del disefio
metodologico utilizado para el logro de los objetivos. Sin embargo,
las conclusiones permiten orientar futuras lineas de investigacion
en esta area, lo que facilitara el dar respuesta a las necesidades
de mejoramiento de la calidad de vida en este grupo etario. Otra
limitacion que se podria identificar en esta investigacion es la acotada
profundizacion en las respuestas de los participantes y que, de cierta
manera, repercute en el analisis y conclusiones de los resultados del
estudio. Se debe fortalecer la técnica de recoleccion de informacion
por parte del equipo ejecutor: la riqueza del discurso se centra en
expresiones de ideas simples por parte de los entrevistados, lo que
podria estar condicionado por la realidad sociocultural de estas
personas y restringiria la aparicion de nuevos significados a los
aspectos emocionales que se relacionan con la alimentacion. Para
futuras investigaciones es necesario incluir sujetos con distintas
realidades sociales y culturales, lo que permitira aportar diferentes
percepciones a la significancia emocional en la alimentacion.

Por ultimo, es importante y necesario seguir profundizando en
la alimentacion como parte de una adecuada calidad de vida en las
personas mayores y como estrategia para diversas acciones en la

salud publica, esto debido al rol esencial que es percibido para el
control de las emociones.
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| Resumen |

Introduccién. La mortalidad materna (MM) es uno de los indicadores
sanitarios que evidencia con mayor claridad la inequidad de género para
la toma de decisiones y la exclusion social, esto toda vez que demanda
una intervencion médica urgente encaminada a prevenir una muerte.

Objetivo. Exponer la magnitud y la tendencia de la MM en el canton
Ambato entre los afios 2005 y 2014.

Materiales y métodos. Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo
y transversal de las muertes maternas ocurridas en Ambato entre los
afios 2005 y 2014. El universo de estudio estuvo conformado por las
46 muertes maternas ocurridas y 51 947 nacidos vivos.

Resultados. Se evidencid un ascenso significativo de la natalidad
(r=0.652, p=0.041) y en el nimero de nacidos vivos con asistencia
profesional (r=0.894, p=0.000); la razén de MM acumulada en el
periodo fue de 88.6, con una tendencia al descenso no significativa
(r=0.12 p=0.743). La enfermedad hipertensiva del embarazo fue la
primera causa directa de MM (n=17, 41.5%).

Conclusiones. La natalidad ha ido en ascenso y la tendencia de la
MM a lo largo de 10 afios no ha mostrado cambios significativos. La
enfermedad hipertensiva del embarazo ha sido la principal causa de MM.

Palabras clave: Nacimiento vivo; Mortalidad materna; Causa basica
de muerte (DeCS).

Moreno-Martin G, Martinez-Martinez R, Moreno-Martin M,
Fernandez-Nieto MI, Sanabria-Negrin JG. Mortalidad materna en Ambato,
Ecuador. 2005-2014. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):57-62. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.66622.

Introduccion

La mortalidad materna (MM), definida como la muerte de una
mujer durante el embarazo, el parto o el puerperio, es uno de los

| Abstract |

Introduction: Maternal mortality (MM) is one of the health indicators
that most clearly demonstrates gender inequality in decision-making
and social exclusion, since it demands urgent medical intervention
aimed at preventing death.

Objective: To expose the magnitude and trend of MM in Ambato
between 2005 and 2014.

Materials and methods: Observational, descriptive, retrospective
and cross-sectional study of maternal deaths in Ambato between 2005
and 2014. The study universe consisted of 46 maternal deaths and
51 947 live births.

Results: There was a significant increase in the birth rate (r=0.652,
p=0.041) and in the number of live births with professional assistance
(r=0.894, p=0.000). The cumulative MM ratio in the period was
88.6, with a non-significant downward trend (r=0.12 p=0.743).
Hypertensive disease of pregnancy was the first direct cause of
MM (n=17, 41.5%).

Conclusions: Birth rates have been on the rise and the trend of MM
over 10 years has not shown significant changes. Hypertensive disease
of pregnancy remains the main cause of MM.

Keywords: Live Birth; Maternal Mortality; Cause of Death
(MeSH).

Moreno-Martin G, Martinez-Martinez R, Moreno-Martin M,
Ferniandez-Nieto MI, Sanabria-Negrin JG. [Maternal mortality in
Ambato, Ecuador. 2005-2014]. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):57-62. Spanish.
doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.66622.

indicadores sanitarios que con mayor claridad evidencia la inequidad
de género para la toma de decisiones y la exclusion social (1).
Como complicacion, la morbilidad obstétrica extrema demanda una
intervencion médica urgente direccionada a la prevencion de una
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muerte materna (2), siendo la mortalidad la pequefia parte visible
del fenomeno toda vez que por cada deceso se registra una mayor
cantidad de mujeres que sufren complicaciones (3,4).

En algunos paises subdesarrollados la MM alcanza valores 100
veces mas altos que en paises desarrollados (5). Adicional a algunos
factores de riesgo bioldgicos, este indicador también esta asociado
a factores de riesgo no bioldgicos como pobreza, baja educacion y
falta de cobertura institucional del parto, de insumos, de recursos y
de tecnologia y a factores propios de cada pais (6).

Acorde a un reporte de Naciones Unidas de 2015 (7), las
complicaciones relacionadas con el embarazo son las primeras causas
de muerte y discapacidad entre las mujeres en edad reproductiva,
muertes que representan una pérdida equivalente a mas del doble
de aflos de vida ajustados en funcion a la discapacidad (AVAD) en
comparacion a las ocasionadas por enfermedades trasmisibles, por el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) o por la tuberculosis
(7). Lano reduccion de forma significativa de la MM constituye una
de las mayores injusticias sociales en la actualidad, con base en la
relacion de esta con los derechos sexuales y reproductivos (8).

Segun el GBD 2015 Maternal Mortality Collaborators (9), el
quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio estableci6 una reduccion
del 75% en la razon de mortalidad materna (RMM) entre los afnos
1990y 2015, sin embargo solo se alcanz6 una disminucion del 30%
(10), por lo tanto, el reto continua para muchos paises.

Por otra parte, se ha llegado a la era de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible, que en su agenda contemplan (objetivo 3.1) la disminucion
de laRMM a nivel mundial a menos de 70 por cada 100 000 nacidos
vivos (11). En tal sentido, cobra cada vez mas importancia el enfoque
preventivo hacia la morbilidad materna, como fue sefialado por
Langer et al. (12).

Independiente de que el riesgo de MM aumenta con la edad, la
mayor parte de esta continua ocurriendo en las mujeres mas jévenes
y el nimero absoluto de muertes maternas por todas las causas,
excluyendo el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), es mas alto
en grupos de edades jovenes (9). La mayoria de las complicaciones
que desencadenan una muerte materna aparecen durante la gestacion
y son prevenibles o tratables; el 75% de las muertes maternas ocurren
asociadas a hemorragias graves (en su mayoria tras el parto), infeccion,
trastornos hipertensivos del embarazo, abortos peligrosos, entre otros
(2). Sin embargo, la tendencia de la MM por hemorragia, hipertension
y sepsis materna ha disminuido significativamente a nivel mundial,
toda vez que se ha incrementado por causas indirectas y maternas
tardias (13).

La salud materna y neonatal se complementan. Cerca de 2.7
millones de recién nacidos murieron en 2015 y otros 2.6 millones
nacieron muertos, por ello es relevante que todos los partos sean con
asistencia profesional, pues el manejo oportuno supone diferencias
entre la vida y la muerte para la mujer y el nifio (14).

El Ministerio de Salud Publica y el Consejo Nacional de Salud
de Ecuador han implementado en la tltima década el Plan Nacional
de Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna y Neonatal como
un grupo de politicas y estrategias direccionadas a reducir la MM
(15). En el pais, la RMM contintia siendo elevada, considerando
que el estimado se realiza con cifras oficiales que varian a causa de
la duplicidad de datos emitidos tanto por el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC) como por el Sistema de Vigilancia
Epidemiologica Nacional (SISVEN), a lo cual se suma el elevado
subregistro de abortos ilegales. En 2012, la RMM a nivel nacional
fue de 59.9 muertes por cada 100 000 nacidos vivos y, al revisar
resultados historicos, se observo una fluctuacion de 38.78 a 70.44 de
2006 a2011. Este comportamiento variante, aun sin que se evidencie
una clara tendencia a la disminucioén de la RMM, hace pensar en

la insuficiencia de las politicas y estrategias al respecto a nivel
ministerial (16).

El Plan Nacional para el Buen Vivir 2013-2017 plantea entre sus
objetivos nacionales la reduccion de la RMM a 50 muertes por cada
100 000 nacidos vivos para el afio 2017. En este sentido, el Estado
ecuatoriano debe aplicar un enfoque social en términos de salud
sexual y reproductiva (17).

Comparando a Ecuador con el Cono Sur (Argentina, Chile,
Paraguay y Uruguay), la RMM estuvo 42% por encima de la registrada
por estos paises para el aflo 2013 (16). Anualmente, el INEC reporta
el nimero de muertes maternas a nivel nacional; sin embargo, hasta
el momento no se ha desarrollado un analisis de este indicador de
salud en Ambato, de manera que se conozca cual ha sido la tendencia
del mismo por espacio de 10 afios. La presente investigacion aporta
elementos generadores de hipotesis para otros estudios que pretenden
determinar la causalidad de esta problematica, ademas, los resultados
alcanzados son ttiles para un enfoque de la problematica desde la
atencion primaria de salud.

Este articulo tiene como objetivo determinar la magnitud y la
tendencia de la MM en Ambato, Ecuador, en el periodo comprendido
entre los afios 2005 y 2014, para asi conocer la evolucion de este
indicador de salud junto a otros como la natalidad y causas basicas
de mortalidad.

Materiales y métodos
Disefio del estudio

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo
y transversal de base poblacional. El universo de estudio estuvo
constituido por todas las muertes maternas directas e indirectas
(n=46) y los nacidos vivos (n=51 947) registrados en el canton
Ambato (capital de la provincia Tungurahua, Ecuador) en el periodo
comprendido entre los afios 2005 y 2014, no se seleccion6é muestra.
La poblacion de base fue la declarada por el INEC segin los datos de
nacimientos ocurridos en Ambato reportados en el periodo analizado.

Recoleccion y procesamiento de datos

Fueron utilizados los Registros de Mortalidad de la base de datos del
INEC (18) como fuentes de informacion secundaria. Se confecciono
una base de datos automatizada, la cual puede ser operada en
cualquiera de los sistemas actualmente conocidos y vigentes en el
pais. Para la variable MM fue utilizada la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud en su décima revision (CIE-10) (19). Las otras variables
desarrolladas fueron: nacidos vivos segun asistencia profesional o
no y causas basicas de muerte.

Acorde al tipo de variables estudiadas, se utilizaron medidas
descriptivas de frecuencia relativa y absoluta en el andlisis estadistico.
En especifico, se calculo la razéon de MM, para la cual se uso6 en el
numerador el nimero de defunciones maternas y en el denominador el
numero de nacidos vivos, expresada por cada 100 000 nacidos vivos
durante el periodo correspondiente. Se calcul6 la linea de tendencia
de los datos mediante el andlisis de correlacion entre variables
cuantitativas y se expreso la curva con su coeficiente de correlacion,
la probabilidad asociada y el intervalo de confianza del 95%.

Limitaciones del estudio

Estan dadas por el tipo de estudio y su disefio, que no analiza la
relacion causa y efecto del problema cientifico. Por otra parte, la
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fuente de informacion antes mencionada podria tener subregistros
u omisiones imposibles de corregir por parte de los investigadores,
toda vez que los datos estan anonimizados.

Resultados

En el periodo analizado se reportaron 51 947 nacidos vivos, con una
media de 5 194.7 anual (6=338.32) (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de nacidos vivos segun asistencia del parto, Ambato.

2005-2014.
Sin asistencia
profesional

Con asistencia
profesional

Nacidos
vivos
0 | % | 0 | %

2005 5215 4257 81.6 958 18.4
2006 4788 3935 82.2 853 17.8
2007 4979 4199 84.3 780 15.7
2008 4 840 4152 85.8 688 14.2
2009 5022 4374 87.1 648 12.9
2010 4834 4501 93.1 333 6.9
2011 5628 5045 89.6 583 10.4
2012 5783 5363 92.7 420 73
2013 5391 5014 93.0 377 7.0
2014 5467 5176 94.7 291 5.3
Total 51947 46 016 88.6 5931 1.4

Fuente: Elaboracién propia basado en (18).

En la Figura 1 se observa la alta correlacion entre el total de
nacidos vivos, seglin asistencia profesional o no, y los afios de estudio
(r=0.652; IC95%: (4.12)-(149.64)).
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Figura 1. Serie temporal de nacidos vivos, Ambato. 2005-2014.
NV: nacidos vivos.
Fuente: Elaboracién propia.

Este incremento significativo de la natalidad ha ocurrido a
expensas de los nacidos vivos con asistencia profesional (r=0.894;
1C95%: (87.70)-(208.67)) (Figura 2). Por su parte, el componente
de la natalidad correspondiente a los nacidos vivos sin asistencia
profesional mostrd una disminucion significativa durante el periodo
estudiado (r=0.931; IC95%: (-93.99)-(-48.61)) (Figura 3).
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Figura 2. Serie temporal de nacidos vivos con asistencia profesional,
Ambato. 2005 a 2014.

NV: Nacidos vivos.

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 3. Serie temporal de nacidos vivos sin asistencia profesional,
Ambato. 2005-2014.

NV: nacidos vivos.

Fuente: Elaboracion propia.

En el intervalo de tiempo analizado ocurrieron 46 muertes maternas,
de las cuales 41 fueron directas. Esto hizo una RMM promedio de
88.6 (0=29.68) por cada 100 000 nacidos vivos, con una media de 4.6
muertes maternas al afio (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de muertes maternas por tipo y razén, Ambato. 2005-2014.

| aio | Nv_| mmD | RuvD | i | Rumi | wm_| Ruw |
0.0

2005 5215 3 57.5 0 3 57.5
2006 4788 5 104.4 0 0.0 5 104.4
2007 4979 4 80.3 1 20.1 5 100.4
2008 4 840 2 4.3 1 20.7 3 62.0
2009 5022 4 79.6 1 19.9 5 99.6
2010 4834 6 1241 1 20.7 7 144.8
2011 5628 6 106.6 0 0.0 6 106.6
2012 5783 5 86.5 1 17.3 6 103.8
2013 5391 4 74.2 0 0.0 4 74.2
2014 5467 2 36.6 0 0.0 2 36.6
Total 51947 41 78.9 5 9.6 46 88.6

MMD: muerte materna directa: RMMD: razon de mortalidad materna directa:
MMI: muerte materna indirecta; RMMI: razon de mortalidad materna indi-
recta; MM: mortalidad materna total; RMM razon de mortalidad materna total.
Fuente: Elaboracion con base en (18).



60

Evolution and trend: 57-62

El coeficiente de correlacion fue muy bajo para la RMM (r=0.12;
1C95%: (-9.60)-(7.13)), por lo que no se puede plantear con claridad
una tendencia al respecto (Figura 4).

RMM x 100 000 NV
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y=1.2383x + 95.798
r=0.12 p=0.743

’
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Figura 4. Serie temporal de la razén de mortalidad materna y tendencia,
Ambato. 2005-2014.

RMM: razén de mortalidad materna; NV: nacidos vivos.

Fuente: Elaboracién propia.

La muerte materna directa por causa basica se muestra en la Tabla
3. La eclampsia se ubicé como la principal causa, representando la
cuarta parte del total de muertes maternas. La hemorragia post parto
se ubico en el segundo lugar, seguida de la hipertension gestacional
con proteinuria significativa.

Tabla 3. Distribucion de muertes maternas directas segun causa basica,
Ambato. 2004-2015.

Causa basica de muerte n %

Eclampsia (015) 10 24.4
Hemorragia posparto (072) 10 24.4
Hipertension gestacional con proteinuria significativa (014) 7 17.1
Sepsis puerperal (085) 2 49
Otro trauma obstétrico (071) 2 49
Desprendimiento prematuro de la placenta (045) 2 49
Complicaciones de la anestesia administrada durante el embarazo

(029) 1 2.4
Atencion a la madre por otras complicaciones relacionadas con el

embarazo (026) [ o
Aborto espontaneo (003) 1 2.4
Embolia obstétrica (088) 1 2.4
Complicaciones del puerperio no clasificadas en otra parte (090) 1 2.4
Aborto no especificado (006) 1 2.4
Complicaciones especificas del embarazo mdltiple (031) 1 24
Otros productos anormales de la concepcion (002) 1 2.4
Total 41 100

Fuente: Elaboracion con base en (18).

Discusion

Se observo un aumento gradual de los nacidos vivos con correlacion
lineal significativa, de manera que durante estos 10 afios nacieron
en promedio entre 5 y 150 bebés més en comparacion con el afio
anterior (Figura 1). De mantenerse esta tendencia al incremento, la
RMM podria evidenciar un descenso influenciado indirectamente

por esta tendencia. Otros reportes han evidenciado una disminucion
significativa de la natalidad asociada al uso de métodos de
anticoncepcion de forma generalizada por la poblacion (20,21).
El desarrollo educacional y laboral de la mujer han sido causas de
disminucion de la fecundidad y la natalidad, como es el caso de
Cuba (22) y otros paises de elevado desarrollo (23). Por su parte,
los métodos de planificacion familiar para la disminucion de la MM
en Chile han sido responsables de una disminucion sostenida de la
natalidad desde la década de los afios 60 del siglo pasado (24).

El incremento significativo de la natalidad con asistencia
profesional ha sido una fortaleza de las politicas del Ministerio de
Salud de Ecuador en cuanto a la salud reproductiva, toda vez que
nacen entre 88 y 208 bebés mas cada afio (Figura 2). En la Figura
3 se complementa la tendencia de la natalidad, observandose una
correlacion significativamente negativa de los datos, por lo que cada
afio son menos los nuevos nacimientos sin asistencia profesional
(entre 49 y 94), tendencia que de mantenerse a mediano plazo
permitiria un 100% de nacimientos atendidos por profesionales (25).

No obstante, a nivel nacional se ha reportado una franca reduccion
de la natalidad entre los afios 2010 y 2015 (26). Este contraste puede
justificarse al ser Ambato el principal centro de desarrollo econdémico
de la zona central del pais, exhibiendo los valores mas bajos de
pobreza segun las necesidades basicas insatisfechas en personas (27).

Es importante destacar el comportamiento ciclico en la serie de
RMM y que los picos minimos se producen cada 2 a 3 afios (Figura
4). Este tipo de comportamiento hace que la variacion secular se vea
minimizada y la linea recta de tendencia no muestre significacion
estadistica, por lo cual este indicador no ha reflejado ninglin cambio
trascurrido el periodo de estudio. Incluso, al comparar las RMM en
los periodos 2005-2009 y 2010-2014, se observa una media menor en
los primeros 5 afios (84.72; 6=20.55) respecto a los ultimos 5 (92.24;
6=36.10). Por tanto, la RMM esta lejos de mostrar una tendencia al
descenso, toda vez que después del afio 2010 alcanza valores de hasta
128 por cada 100 000 nacidos vivos, cifra que supera la media de la
Zona de Planificacion 3 (provincias Chimborazo, Cotopaxi, Pastaza
y Tungurahua), donde se reportaron 121 muertes maternas por cada
100 000 nacidos vivos (27). Esta situacion refleja la inconsistencia
o inefectividad de las politicas de salud a tal efecto.

Ecuador presento para el afio 2015 una RMM de 64 (IC80%:
(57)-(71)) como resultado de 210 muertes maternas, segiin datos
reportados por la Organizacion Mundial de la Salud (28). A nivel
mundial, la disminucion de las muertes maternas fue de cerca de 29%y
la disminucion de la RMM fue de 30%, desde el afio 1990 al 2015 (9).

En estudios previos se ha mostrado evidencia suficiente de la
MM, principalmente por la eclampsia y la hemorragia del post
parto (9,13,20,29-31); en el presente estudio el resto de las causas
se presentan con una frecuencia baja (Tabla 3). La sepsis puerperal
(n=2, 4.9%) present6 una baja incidencia como causa de muerte
materna directa, hallazgo similar a los reportes mas recientes donde
esta condicion ha disminuido respecto a las principales causas de
MM (31-34). Por su parte, Cabrera et al. (35) han reportado una
incidencia mayor de la sepsis, incluso por encima de la hemorragia.

La enfermedad hipertensiva del embarazo fue la principal causa
de mortalidad durante el periodo estudiado (n=17, 41.5%), cercana a
la mitad de todas las muertes; valores considerablemente superiores
a los encontrados por otros autores en estudios similares (36,37).

Ha quedado evidenciada la necesidad de diagnosticar de forma
oportuna la enfermedad hipertensiva del embarazo, asi como su
manejo pertinente desde la atencion primaria de salud, pues solo
con un enfoque preventivo al respecto podra reducirse la progresion
de esta condicion patoldgica asociada al embarazo (38). De otro
lado, la hemorragia obstétrica se presentd con una frecuencia no
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despreciable, aunque con menor incidencia en comparacion con
reportes similares (20,39).

La incidencia de sepsis como causa de muerte materna directa
contrasta con los reportes disponibles que la ubican con una mayor
frecuencia; en el presente estudio su distribucion pudo estar asociada
a un diagnodstico temprano, sin retrasos en el manejo y con una
terapia antimicrobiana apropiada. Otras series de casos reportan
MM considerable a causa de sepsis en mujeres con edades entre 25
y 29 afios (40,41).

Conclusiones

Durante el periodo estudiado, la natalidad ha ido en ascenso y cada
vez son mas los nuevos nacimientos con asistencia profesional, lo
cual constituye una fortaleza de las politicas del Ministerio de Salud
Publica de Ecuador respecto a la salud materno-infantil. La tendencia
de laMM alo largo de 10 afios no ha mostrado cambios significativos,
inclusive a pesar del aumento sostenido de la natalidad. La enfermedad
hipertensiva del embarazo ha sido, por mucho, la principal causa de
MM, por lo cual un enfoque preventivo desde la atencion primaria
de salud podra impactar favorablemente esta realidad.
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| Resumen |

Introduccion. La masturbacion es un tema que encierra multiples
mensajes, tanto culturales negativos como sexoldgicos positivos.
Esta diversidad es una ventana para explorar la sexualidad femenina.

Objetivo. Establecer la prevalencia de masturbacion en estudiantes
universitarias del area metropolitana de Bucaramanga, Colombia.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo transversal con cuestionario
de autorreporte. Se realiz6 analisis descriptivo e inferencial con nivel
de significancia de p<0.05.

Resultados. Se encuestaron 1 039 mujeres (edad mediana: 20, RIC: 4).
La prevalencia de masturbacion fue del 32.2%; de ellas, solo el 73.1%
llegaba al orgasmo por esta estimulacion. 1 de cada 3 mujeres que se no se
masturba reportd incapacidad para alcanzar el orgasmo. La masturbacion
fue mas frecuente en mujeres >35, de estratos socioeconomicos altos, no
religiosas o catolicas con poco o nulo nivel de religiosidad, que estudian,
trabajan como independiente y se autoidentifican como bisexuales.

Conclusiones. 1 de cada 3 mujeres que no refiere masturbarse reporta
disfuncion orgasmica; de esta forma, las actividades masturbatorias son
un factor protector de la disfuncion. Es importante realizar educacion
desde la autoexploracion para que la mujer pueda conocerse y disfrutar
plenamente de su sexualidad.

Palabras clave: Masturbacion; Universidades; Mujeres; Sexualidad;
Salud de la mujer; Orgasmo (DeCS).

Guarin-Serrano R, Mujica-Rodriguez AAM, Cadena-Afanador LP,
Useche-Aldana BI. Una mirada a la masturbacion femenina: estudio
descriptivo transversal en mujeres universitarias del area metropolitana de
Bucaramanga, Colombia. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):63-8. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.64125.

| Abstract |

Introduction: Masturbation is a topic that contains multiple messages,
both culturally negative and positive for sexology. This diversity
becomes a window to explore female sexuality.

Objective: To establish the prevalence of female masturbation among
university students from the metropolitan area of Bucaramanga, Colombia.

Materials and methods: Descriptive cross-sectional study using a
self-report questionnaire. Descriptive and inferential analysis was
performed finding a significance level of p<0.05.

Results: 1 039 women were surveyed (median age: 20, IQR: 4). The
prevalence of masturbation was 32.2%, of which only 73.1% reached
orgasm through this stimulation. 1 in 3 women who do not masturbate
reported anorgasmia. Masturbation was more frequent in women
>35 years of age, from high socioeconomic status, non-religious or
Catholic with little or no religiousness, who study, work independently
and self-identify as bisexual.

Conclusions: 1 in 3 women who claim that they do not masturbate
reported orgasmic dysfunction; therefore, masturbatory activities are
a protective factor for the dysfunction. Providing self-exploration
education is important so that women can get to know their body and
fully enjoy their sexuality.

Keywords: Masturbation; Universities; Women; Women’s Health;
Orgasm; Sexuality (MeSH).

Guarin-Serrano R, Mujica-Rodriguez AAM, Cadena-Afanador LP,
Useche-Aldana BI. [A look at female masturbation: descriptive cross-
sectional study in university women of the metropolitan area of Bucaramanga,
Colombia]. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):63-8. Spanish. doi: http://dx.doi.
org/10.15446/revfacmed.v67n1.64125.



64

Una mirada a la masturbacion femenina: 63-8

Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (1) propone que la sexualidad
constituye un aspecto central del ser humano, un estado de bienestar
fisico, emocional, mental y social y no solo la ausencia de enfermedad,
disfuncion o intimidad. Esta se vivencia a lo largo de la vida y, ademas
de las actividades sexuales propiamente dichas y de sus funciones
erdtica y reproductiva, también comprende las identidades, los roles
de género y la orientacion sexual. La sexualidad se expresa a través
de pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores,
conductas y relaciones interpersonales; dentro de este marco, la
masturbacion es una practica sexual de gran relevancia.

Una definicion integral de la masturbacion es la propuesta por
Alzate (2), quien plantea que es la autoestimulaciéon manual o
instrumental de los 6rganos sexuales con el fin de lograr el orgasmo.
Esta practica es tan antigua como los primeros seres humanos, pero
continua como un tema poco estudiado y mal entendido, a menudo
condenado pero universalmente practicado (3). La mayoria de los
escritores occidentales afirman que la palabra masturbacion se formé
a partir de una combinacion de la palabra latina manus que significa
“mano”, con la palabra stupro, que significa “que contamina”,
dando asi un estigma a esta practica que se fortalecio por una fuerte
hostilidad de la cultura occidental cristiana. Algunos estudios sugieren
que estas restricciones influyen mas en la poblacion femenina (4,5).

Los sexo6logos han sido demasiado complacientes en su enfoque
de la masturbacion, al parecer porque el asunto no fue retomado con
fuerza después de que la ciencia la rescato de su larga asociacion
con vergiienza y descrédito al identificarla como completamente
normal e incluso esencial para el desarrollo sexual saludable (6). La
masturbacion es a menudo utilizada como un marcador de deseo sexual
bioldgico y ha sido muy recomendada por sexélogos y feministas
como una manera para que las mujeres aprendan sobre sus cuerpos
y placeres; para superar mensajes culturales negativos de la imagen
del cuerpo y de los genitales, al punto de no dar prioridad al placer,
y para el desarrollo de una mayor autoestima (7). La masturbacion
puede estar vinculada a los indicadores de la salud sexual y ser un
buen marcador de la funcion sexual femenina, en parte debido a su
funcioén educativa y al (re)conocimiento del propio cuerpo (8).

En la actualidad, las mujeres han aprendido sobre la masturbacion a
edades mas tempranas y de una forma mas detallada que en el pasado,
en su mayoria a través de libros, revistas o peliculas (9). Algunos
estudios afirman que muchas mujeres dicen tener mejores orgasmos
con la masturbacion que con el coito (10-12); en parte porque en esta
la mujer se toma todo el tiempo que quiere, estimula exactamente
sus areas mas sensibles y lo hace de manera mas eficiente, por lo que
en algunos casos de anorgasmia secundaria la mujer no puede sentir
el orgasmo durante el coito, pero si con la masturbacion (11,12).

A pesar de este panorama, las investigaciones en Colombia no
abordan directamente el estudio de la masturbacion ni su relacion con
otros elementos socioculturales que permitan explicar su frecuencia.
Por lo anterior, el objetivo de este estudio es contribuir a llenar un
vacio de informacion de esta expresion de la sexualidad femenina que
ayude a explicar la prevalencia de la masturbacion y sus caracteristicas
sociodemogréficas.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal utilizando una encuesta
disefnada por los autores. No se utilizo ninguna escala, pues no se
buscaba establecer diagndsticos especificos sino caracterizar la
masturbacion femenina y su prevalencia. Se encuestaron mujeres
mayores de edad matriculadas en pregrados de carreras profesionales

en alguna de las 13 instituciones de educacién superior (IES) de
Bucaramanga registradas en el Ministerio de Educacion de Colombia.

El estudio cumpli6 con los parametros de la Declaracion de Helsinki
(13) y tuvo la aprobacion del Comité de Etica de la Facultad de Ciencias
de la Salud de la Universidad Autonoma de Bucaramanga (Acta No.
0084/2011 del 06 de diciembre de 2011) y el permiso de las directivas
de las IES. Después de la aceptacion del trabajo, se ingreso a las
instalaciones educativas, donde se le inform6 verbalmente los objetivos
del estudio a las participantes; esta informacioén también estaba por
escribo al inicio de la encuesta, la cual presentaba introduccion,
objetivos y datos de los investigadores. Las participantes expresaron
su aceptacion mediante la recepcion y diligenciamiento de la encuesta.
Con el fin mantener la privacidad de las participantes y aumentar la
confiabilidad en las respuestas, no se realiz6 un consentimiento firmado;
para garantizar aun mas la confidencialidad, no se preguntaron datos de
identificacion y cada mujer depositaba la encuesta en una urna sellada.

La encuesta disefiada por los autores del presente articulo y con
validez facial y de contenido consta de 76 preguntas, pero solo 20
se tuvieron en cuenta para la presente investigacion. Las variables
analizadas estaban organizadas en aspectos sociodemograficos como
edad en afios cumplidos; estrato socioecondmico medido como
variable ordinal desde 1 hasta 6; estado civil segin la propuesta
del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica-DANE;
ocupacion en términos de si solo estudia o si estudia y trabaja;
semestre académico que estd cursando actualmente; nimero de hijos;
orientacion sexual, y religiosidad medida como si pertenece a alguna
religion, qué tipo de religion y nivel de practica de su religion. En
cuanto a las caracteristicas de la masturbacion, se pregunto si habia
tenido dicha experiencia, su frecuencia, la edad de inicio de actividades
masturbatorias y si se acompafiaba o no de placer orgasmico.

El tamafio de muestra se calculd para una prevalencia esperada de
orgasmo femenino del 25%, lo que indic6 que se debian encuestar
minimo 540 mujeres con un 10% de reposicion, dando como total
594 universitarias. Segun el tamafo potencial de estudiantes en cada
IES, se estatifico entre <2 000 o >2 000, lo que permitié encuestar
un numero ponderado de 80 mujeres para el primer grupo y de 160
para el segundo. El tamafio se tom¢ de la informacion reportada ante
el Ministerio de Educacion de Colombia.

La informacion captada se digito en una base de datos creada para tal
fin en el programa de Epi Info 2012. Los resultados fueron analizados
segun el tipo de variable de forma descriptiva con medidas de tendencia
central y dispersion seglin eran cualitativos o cuantitativos. El analisis
bivariado se realizé teniendo como variable —independiente de las
sociodemograficas— la edad, el estrato socioeconomico y la religion.
Como variables dependientes se tomo la prevalencia de masturbacion,
para ello se calculé OR con su respectivo intervalo de confianza al
95% (1C95%). Asimismo, se plante6 un analisis multivariado que se
construy6 con las variables mas relevantes identificadas en el analisis
bivariado. A todas las medidas de relacion se les calculd su valor p
y se consideraron significativos los resultados con valores p<0.05.

Resultados

Se encuestaron 1 039 mujeres mayores de edad de siete IES de
Bucaramanga. Las caracteristicas sociodemograficas se registran
en la Tabla 1; alli se encuentra la variable semestre —entendida
como el tiempo académico que se encuentra cursando en la carrera
profesional— y la variable ‘estrato’ —referente a la clasificacion de
la residencia en que vive y determinada por el nivel socioeconomico
de la zona en la que esta ubicada su vivienda—. La poblacion estaba
comprendida entre los 18 y 49 afios, con una mediana de 20 afios y
un recorrido intercuartil (RIC) de 4 afios.
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Tabla 1. Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres universitarias encuestadas.

Estrato (n=1035)

Soltera con pareja

Soltera sin pareja
Estado civil (n=1039) Casad

Union libre

Relacién abierta

Separada/divorciada
Namero de hijos

Solo estudiante
Ocupacion (n=1035) Estudia y trabaja (empleada)
Estudia y trabaja (independiente)
Semestre (n=1039)
Universidad Publica (n=1039)

Area metropolitana
Procedencia (n=1026) Santander
Otras regiones
Catélica
Religion (n=1039) Protestante
Ninguna
RIC: recorrido intercuartil.
Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto al deseo sexual, 956 (92.6%) mujeres refirieron que
lo han sentido. De ellas, 396 (41.4%) no recuerdan la edad en que
iniciaron a sentirlo; las que refirieron edad tenian como mediana 16.5
afios (RIC=2 afios). Con respecto a la frecuencia del deseo, de las
1 032 que contestaron, 66 (6.4%) indicaron que lo sentian de una a
varias veces al dia, 394 (38.2%) de una a varias veces a la semana,
356 (34.5%) de una a varias veces al mes y 140 (13.6%) de una a
varias veces al afio. Con respecto al orgasmo, se pudo identificar que
794 mujeres (76.42%) han tenido orgasmos en su vida; de ellas, 253
(31.86%) no recuerdan la edad del primer orgasmo, las otras expresaron
que fue entre los 5 y 38 afios, con una mediana de 18 (RIC=3 afios).

3 0.5
457 43.98%
413 39.75%

74 7.12%
53 5.10%
30 2.89%
12 1.15%

0 0
684 66.09%
248 23.96%
103 9.95%

4 35
385 37.05%
752 73.29%

96 9.36%
178 17.35%
681 65.54%
163 15.68%
195 18.76%

De las 1 039 mujeres encuestadas, 704 (67.8%) no se han
masturbado; y de las 335 (32.2%) que lo han hecho, 245 (73.1%)
llegan al orgasmo mediante esta estimulacion. Por lo anterior, la
prevalencia de masturbacion en esta poblacion es del 32.2% y
de masturbacion con orgasmo es del 23.6%. De las que si se han
masturbado, 39 (11.6%) no recuerdan la edad de inicio y el resto
refirieron una mediana de 16 afios (RIC=4 afios).

En la Figura 1 se aprecia la edad acumulada de inicio de la
masturbacion femenina. Se resalta que el 9.95% de las mujeres que
se han masturbado iniciaron a los 10 afios y el 54.97% lo hicieron
antes de los 17 afios.
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Figura 1. Edad de inicio acumulada de la masturbacion en las mujeres universitarias del area

metropolitana de Bucaramanga, Colombia.
Fuente: Elaboracion propia.

De las mujeres que se masturban, 9 (2.7%) refirieron que lo hacen
de una a varias veces al dia, 39 (11.6%) de una a varias veces a la
semana, 117 (34.9%) de una a varias veces al mes y 167 (49.8%)
de una a varias veces al aflo. Cuando se les consulto sobre la tltima
masturbacion, 89 (26.6%) refirieron que fue hace menos de una

semana, 74 (22.1%) hace menos de un mes y 173 (51.6%) hace més
de un mes.

Se encontrd una asociacion significativa entre masturbarse y la edad,
el estado socioecondmico, el estado civil, la ocupacion, la religion,
el nivel de religiosidad y la orientacion sexual. La masturbacion
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fue mas frecuente en las mujeres mayores de 35 afios, de estratos
socioecondmicos altos, que estudian y trabajan de forma independiente,
no religiosas o catdlicas pero con un nivel de religiosidad poco o nulo
y que se autoidentifican como bisexuales (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de la muestra segun las variables independientes y la
prevalencia de masturbacion en mujeres universitarias de Bucaramanga,

Colombia.
Total Masturbacion (+)
\EEL [
18-24 866 256 (29.6)
Edad * 25-35 140 58 (41.4) <0.001 t
>35 32 18 (56.2)
1-2 235 56 (23.8)
Estado Socio- 5 | 702 237(337) 0002t
econoémico
5-6 96 40 (41.6)
Soltera con pareja 456 168 (36.8)
Soltera sin pareja 412 107 (25.9)
Casada 74 21(28.3)
Estado Civil * <0.001 1
Unién libre 53 18 (33.9)
Relacion abierta 30 10 (33.3)
Separada/divorciada 12 9 (75.0)
Estudia y trabaja
(empleado) 248 80 (32.2)
Ocupacién * Estudia y trabaja 103 4975 0001t
(independiente) ’
Sélo estudiante 682 202 (29.6)
Si 856 245 (28.6)
Religion <0.001 1
No 183 88 (48.3)
Catdlica 681 200 (29.4)
Tipo de Religion 0.356 1
Protestante 163 42 (25.7)
Nivel de Alto/moderado 551 146 (26.5) o001 ¢
o, J
Religiosidad Poco/nada 486 187 (38.4)
Heterosexual 91 296 (30.8)
. » Homosexual 21 9 (42.8)
?&i’:ﬁ‘”" <0.001 #
Bisexual 28 22 (78.5)
No se ha definido 22 6(27.2)

* Datos faltantes (derivados de la no respuesta parcial).
T Prueba x? de Pearson.

¥ Prueba exacta de Fisher.

Fuente: Elaboracion propia.

Por otro lado, 1 de cada 3 mujeres que no se masturba reporta
incapacidad para alcanzar el orgasmo, siendo la probabilidad de
tener un orgasmo 8 veces mayor en las mujeres que se masturban
en comparacion con las mujeres que no lo hacen (IC95%: 4.9-14).

Discusion

Respecto a la sexualidad femenina, es importante resaltar que historica
y socialmente el papel de la mujer ha sido definido como pasivo
y reproductivo, excluyendo el placer. De forma paraddjica, se ha
culpabilizado, discriminado y en extremos violentado a aquellas
mujeres que ejercen su sexualidad de manera libre, desviandose de
los patrones normativos de comportamiento sexual. En este caso, la
masturbacion como conducta ha sido catalogada como inaceptable
e inmoral, no solo en las mujeres, sino también en los hombres; sin
embargo, en estos ultimos guarda una mayor aceptacion moral y
social (14).

Teniendo en cuenta lo anterior, en el presente estudio se encontrd
una prevalencia de masturbacion de solo el 32.2% de las universitarias
encuestadas (1 de cada 3). La mediana de edad de las mujeres que
practican la masturbacién como parte de su actividad sexual es de 16
afios, encontrando que a los 10 afios solo el 9.95% habian iniciado esta
practica, pero que antes de los 19 afios el 84.8% ya lo habia hecho,
confirmando que la masturbacion es una actividad sexual propia de
la adolescencia que contribuye de manera positiva a su desarrollo
psicosexual (15,16).

En general, las mujeres informan una menor actividad masturbatoria
comparada con los hombres (17); Kinsey et al. (18) encontraron que
en promedio las jovenes entre 18 y 24 afios se masturbaban cerca de
21 veces al afio. De las mujeres que participaron en dicho estudio,
el 8% recordé haberse masturbado hasta llegar al orgasmo desde
los 10 afios y el 12% desde los 12 afios. En la Encuesta Nacional de
Salud Sexual y Comportamiento en EE. UU., el 42% de las mujeres
reportaron haber tenido masturbaciones durante el afio anterior (19).

En Espaiia, Serrano et al. (20) aplicaron una encuesta a 7 580
mujeres en 1996 y encontraron que a los 18 afios el 74% nunca se
habian masturbado. En 1998, Sharmaa & Sharmaa (21) realizaron
una investigacion en India sobre la prevalencia de la masturbacion
en 530 mujeres estudiantes, esto para evaluar el rol de los factores
socioculturales, y encontraron que solo 30% admitié haberse
masturbado y que el 81% inici6 entre los 12 y los 15 afios. El estudio
de Carvalheira & Leal (22), realizado en una comunidad portuguesa,
encontrd que durante el ultimo aflo el 34% de las mujeres se habian
masturbado al menos una vez al mes, pero solo 4% casi todos los dias.
La mayoria de las mujeres fueron capaces de alcanzar el orgasmo
durante la masturbacion, solo 7.6% nunca lo alcanzd, y casi la mitad
inici6 la masturbacion entre los 10 y 14 afios (22).

A nivel latinoamericano, Acuia et al. (23) realizaron en Colombia
un estudio entre 1995 y 1997 con un comparativo entre 2007 y 2008
en el cual encontraron que la prevalencia masturbatoria de las mujeres
en las dos franjas de tiempo era estadisticamente no diferenciable con
un porcentaje aproximado de 46.74%. La investigacion realizada
por Quintero et al. (24) en una poblacién universitaria de Medellin
evidencio6 3.3% de anorgasmia y que solo el 10% de las mujeres tuvieron
necesidad de autoestimulo para conseguir el orgasmo, lo que puede
implicar desconocimiento de técnicas que mejoren la respuesta sexual.

Por otro lado, como se observa en la Tabla 2, la masturbacion es
una practica predominantemente baja en las mujeres entre los 18 y 24
afios y va aumentando conforme la edad. Asi como en la adolescencia
hay un inicio de la actividad sexual, también hay una ensefianza
y transmision de informacion directa o indirecta por parte de los
diferentes entes sociales sobre los significados de la sexualidad y su
forma de ejercerla, lo que conlleva a que actitudes negativas hacia
esta, como la culpa, lleven a que las adolescentes oculten sus deseos
y précticas sexuales o las ejerzan de forma tardia o nula y por tanto
al no disfrute pleno de las mismas (25,26).
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Las actitudes hacia la sexualidad repercuten en las conductas de las
personas, asi como en su psiquis y salud emocional; cuando estas son
positivas, los individuos suelen tener mayor satisfaccion sexual (27).
A pesar de que varios estudios evidencian que las mujeres consideran
el estimulo masturbatorio como el mas apropiado o el inico medio
para alcanzar un orgasmo (11,23), la presente investigacion revela que,
de la poblacion que se masturba, solo el 73.1% llega a experimentar
un orgasmo, o sea que 1 de cada 4 mujeres no lo consigue con este
estimulo, hallazgo que es un indicador preocupante de la salud sexual
femenina.

De igual forma, el ambito religioso tiene un rol dentro de este
contexto, en parte asociado a sentimientos de culpabilidad sexual,
que se definen como la tendencia a sentirse culpable por la violacion
o por la anticipacion de la violaciéon de los estandares o normas
acerca de lo que se considera una conducta sexual apropiada (28).
Alrespecto, se encuentra que aquellas universitarias que expresaban
no practicar alguna religion presentaron mayor prevalencia de
masturbacion, asi como las que expresaron tener una, pero que se
consideraban poco o nada religiosas; este hallazgo es concordante
con otros estudios de la influencia de la religion en la satisfaccion
sexual y la masturbacion como el de Laumann et al. (19), quienes
encontraron que 79% de mujeres sin afiliacion religiosa obtenian
orgasmos mediante la masturbacion, comparado con el 53% y 67%
en aquellas que pertenecian a un grupo religioso. Asimismo, el nivel
socioecondmico presentd un efecto significativo en los resultados,
siendo las mujeres de estratos socioecondmicas bajos quienes
presentaron una prevalencia menor de masturbacion.

Gerressu et al. (29) informaron que las actividades masturbatorias
son mas frecuentes en las clases sociales mas altas y educadas, con
una asociacion negativa con las creencias religiosas. Hallazgos
similares fueron encontrados por Avendafio-Arana (30) en una
academia preuniversitaria en Lima; alli se evidencié que existe una
relacion entre religion y actitudes hacia la masturbacion, presentando
los no creyentes actitudes mas positivas. En el 2011, un estudio
cubano encontrd que la masturbacion femenina tiene una incidencia
elevada en el logro de la satisfaccion sexual y esta directamente
relacionada con el nivel educativo, el estrato socioeconémico y la
edad, identificando que el 57.8% de las mujeres anorgasmicas eran
menores de 19 afios con bajo nivel econdmico y escolar (31).

Por otra parte, se sabe que las disfunciones sexuales femeninas son
un problema complejo y relativamente comun (32,33); dentro de estas
se encuentran las disfunciones excitatorias y orgasmicas, las cuales
causan altos niveles de angustia y serias dificultades interpersonales
(34). Asimismo, las actitudes negativas hacia la masturbacion han
mostrado su capacidad para predecir una menor frecuencia de
orgasmos (35,36); por todo esto, es un hallazgo muy relevante de
este estudio el encontrar que las mas altas tasas de incapacidad para
alcanzar el orgasmo se correlacionaban con las mas bajas tasas de
masturbacion, pudiendo concluir que 1 de cada 3 mujeres que no se
masturban reporta anorgasmia.

Dentro de las limitaciones de esta investigacion esta el acceso
al 54% de la poblacion de mujeres universitarias de la ciudad, esto
debido a que las IES de orientacidon confesional no autorizaron
la aplicacion de las encuestas. No obstante, las caracteristicas
sociodemograficas de las IES no encuestadas son similares a las
encuestadas y la proporcion de instituciones publicas y privadas se
mantuvo. Otro aspecto limitante es que se utilizé6 como instrumento
de estudio una encuesta no validada, previamente en constructo, lo
que podria dificultar la extrapolacion de los resultados obtenidos.

Dentro de las fortalezas de esta investigacion se encuentra
que tiene un tamafio relevante de muestra y que las acciones de
confidencialidad y aceptacion de la encuesta favorecieron a tener

un bajo riesgo de sesgos de informacion, identificado por el escaso
numero de datos perdidos. Asimismo, el hecho de que la encuesta
no tuviera datos personales y fuera aplicada por pares y entregada
en una urna sellada facilit6 que el nimero de preguntas sin contestar
fuera muy bajo (2%) y la confiabilidad buena.

Conclusiones

Las mujeres universitarias de Bucaramanga tienen una prevalencia
baja de masturbacion, actividad que es iniciada en su mayoria antes
de los 19 afios (en la adolescencia), que es mas frecuente en las
mayores de 35 afios de estratos econdomicos altos y con un nivel de
religiosidad poco o nulo y que hay una correlacion de esta practica
con la incapacidad para alcanzar el orgasmo.

De igual forma, 1 de cada 3 mujeres que no refieren masturbarse
reportd disfuncidon orgdsmica; de esta forma las actividades
masturbatorias son un factor protector de la disfuncion. De acuerdo
con lo anterior y considerando los resultados evidenciados, una
mujer que se masturbe tiene ocho veces mas probabilidad de tener
un orgasmo. La satisfaccion durante el orgasmo contribuye de manera
directa al desarrollo integral de la mujer y es importante en la calidad
de vida de estas.

Es clara la importancia de la masturbacion como marcador de
la funcion sexual femenina y su pesquisa contribuira a facilitar el
establecimiento de algunas pautas para la futura elaboracion de
programas de promocion y prevencion de la salud sexual y de futuras
investigaciones.
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| Resumen |

Introduccién. La poblacion mundial esta creciendo y envejeciendo.
Debido al cambio demografico en la poblacion, gran parte de los
profesionales de ciencias de la salud trabajaran con personas mayores,
aunque la mayoria de los estudiantes de estas areas tienen poco
conocimiento e interés para ocuparse de esta poblacion.

Objetivo. Analizar las actitudes hacia las personas mayores en los
estudiantes del programa de Terapia Ocupacional de la Universidad
de Granada en Espaiia.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo. Se utilizd la escala de
actitudes hacia el adulto mayor de Kogan (KAOP), validada al espaiiol,
en 109 estudiantes de Terapia Ocupacional de la Universidad de Granada.

Resultados. Los estudiantes participantes manifestaron tener, de media,
una actitud neutral hacia el adulto mayor (valor KAOP 143.60+11.70).
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas por
género ni por aflo académico (p=0.804) en los datos observados.

Conclusiones. La actitud observada hacia el adulto mayor entre los
estudiantes de Terapia Ocupacional de la Universidad de Granada
es neutral, sin diferencias por género ni por afio académico. Son
necesarios estudios futuros sobre la tematica para esclarecer las
posibles causas de esta actitud.

Palabras clave: Actitud; Envejecimiento; Anciano; Terapia ocupacional
(DeCS).
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Introduccion
En los ultimos afios se ha registrado un crecimiento continuo de

la poblacion mayor de 65 aflos a nivel mundial: en el 2010 esta
representaba el 16.2% de la poblaciéon mundial, mientras que para

| Abstract |

Introduction: The world’s population is growing and ageing.
Considering this demographic change in the population, a large amount
of health science professionals will work with elderly people after
graduation, although most students in these areas have little knowledge
and interest in this population.

Objective: To analyze attitudes towards the elderly in Occupational
Therapy students at the Universidad de Granada in Spain.

Materials and methods: Descriptive study. The Kogan scale of
attitudes toward older people (KAOP), validated in Spanish, was
applied in 109 Occupational Therapy students of Universidad de
Granada.

Results: On average, the participating students had a neutral attitude
towards older adults (KAOP value 143.60+11.70). No statistically
significant differences were found by sex or academic year (p=0.804)
in the observed data.

Conclusions: The attitude towards the elderly observed among
Occupational Therapy students at the Universidad de Granada is
neutral, with no differences by sex or academic year. Further studies
on the subject are necessary to elucidate the possible causes of this
attitude.

Keywords: Attitude; Aging; Aged; Occupational Therapy
(MeSH).
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el afio 2050 se prevé que las cifran aumenten de forma considerable,
llegando a alcanzar el 26.9% poblacion (1).

Este cambio forma parte del fenomeno llamado “transicion
demografica”, que se basa en el aumento de la expectativa de vida
de las personas al unisono de una reduccion de las tasas de natalidad.
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Segun el Instituto Nacional de Estadistica Espafiol, el porcentaje de
sujetos mayores de 65 afios en la actualidad en Espafia se sitia en
el 18.2%. Estos datos pasaran a ser del 24.9% en el 2029 y seguiran
aumentando en el 2064, alcanzando el 38.7% (2).

El fendmeno de transicion demografica ha causado un emergente
interés por mantener y mejorar el bienestar de los adultos mayores
como un indicador de la calidad de vida. Los sujetos con una edad
superior a 65 afios han sido definidos como un colectivo de riesgo
que podria precisar mayor atencion sanitaria, independiente de
su estado de salud (3). Estudios previos han puesto de manifiesto
una relacion entre el aumento de la edad, es decir la progresion del
envejecimiento, y una reduccion de la independencia funcional
(4-6). Al mismo tiempo, la reduccion de la funcionalidad se asocia
a una mayor demanda de salud por esta poblacion, influyendo en el
funcionamiento y orientacion de los servicios de salud, tanto publicos
como privados (7).

Alaluz de esta consideracion, en los Gltimos afios surge el interés
por explorar las actitudes de los profesionales sanitarios hacia el
adulto mayor, pues las actitudes de una sociedad hacia un sector de
la poblacion constituyen un aspecto sustancial en la conformacion de
la persona, ya que indican la disposicion para actuar hacia ese grupo.

Los prejuicios y las actitudes negativas hacia las personas mayores
podrian prevalecer entre profesionales de la salud (8), esto en relacion
a la funcion cognitiva, el estado de salud, el nivel de autocuidado
(p- €j., la higiene personal) (9) o factores de personalidad (p. €j.,
mal humor) (10), lo que supone un impacto negativo sobre los
cuidados sanitarios (11). Segun el estudio de Kearney ef al. (12), los
profesionales sanitarios son susceptibles a tener una vision negativa
hacia el envejecimiento, asociandose con una disminucion de la
calidad de los servicios.

Un servicio de calidad implica actitudes positivas de todos los
profesionales de la salud, entre los que se encuentran los terapeutas
ocupacionales (13). La escasez de estos tltimos en Espafia, junto con
el aumento de la demanda prevista en los proximos afios, desafia a
la profesion para hacer frente a las necesidades de personal en el
ambito geriatrico (13,14). Segun un estudio realizado por la American
Occupational Therapy Association (AOTA) en 2010 (15), el 35.9% de
la poblacion activa de terapeutas ocupacionales trabajo con personas
mayores en comparacion con el 29.6% que lo hizo en 2006. La
AQTA, a través de diferentes medios de comunicacion, destaca las
oportunidades y recompensas que podrian obtener los terapeutas
ocupacionales en la practica gerontologica.

En la actualidad, las investigaciones sobre las actitudes hacia los
ancianos por parte de profesionales y estudiantes de la salud estan
enfocadas en su mayoria en enfermeria y medicina. Se desconoce
la existencia de investigaciones en el area de terapia ocupacional
que aborden y analicen los factores influyentes para trabajar con
adultos mayores. Asimismo, no existe ningiin estudio que examine
las actitudes de los estudiantes de terapia ocupacional en Espafia y
por tanto el objetivo de este estudio es analizar las actitudes hacia
las personas mayores entre los estudiante de terapia ocupacional de
la Universidad de Granada, Espafia.

Materiales y métodos

Disefio y proceso

Estudio descriptivo y de corte transversal. La investigacion tuvo en
cuenta el Informe Belmont (16) y cumplié con las normas éticas

concordantes con la Declaracion de Helsinki (17) y de la Comision
de Etica en Investigacion Humana de la Universidad de Granada,

segun acta sin nimero del 20 de enero de 2017 emitida por esta
misma comision. Se solicitoé un consentimiento informado a todos
los participantes antes continuar con el estudio.

La aplicacion del instrumento de evaluacion se realizo entre abril y
mayo de 2017 a través de una invitacion electronica. La participacion
en el estudio fue totalmente voluntaria y libre y los participantes
fueron informados en la primera pantalla de la encuesta que sus
respuestas eran totalmente anénimas, a la vez que se les garantizaba
la confidencialidad absoluta en el manejo de los datos mediante la
utilizacion de codigos no ligantes.

Participantes

La muestra estuvo compuesta por 109 estudiantes de los afios de
tercero (n=59) y cuarto (n=50) del programa de Terapia Ocupacional
de la Universidad de Granada.

Instrumento

Los participantes completaron un cuestionario inicial en el que se
indagd sobre edad, sexo, curso y convivencia con personas mayores.
El instrumento utilizado para medir las actitudes hacia los adultos
mayores fue la Escala de Actitudes hacia el Adulto Mayor de Kogan
(KAOP, por su sigla en inglés) (18), que consta de 34 enunciados
relacionados con las personas mayores, 17 de ellos son enunciados
positivos y 17 son enunciados negativos. Se trata de un cuestionario
tipo Likert con seis categorias de respuestas que van desde “muy
en desacuerdo” a “muy de acuerdo”. Las respuestas negativas han
sido convertidas a puntuaciones positivas segun la validacion al
castellano del instrumento; altas puntuaciones indican mayores
actitudes positivas. La puntuaciéon minima es 34 y la maxima 238.
Debido a las diferencias encontradas respecto a qué considerar como
puntaje negativo o positivo, se utilizo la metodologia disefiada por
Wang et al. (19), en la cual un valor de 136 se considera puntuacion
neutral. Una puntuacion mas elevada indica una actitud mas positiva
a las personas mayores.

La escala KAOP presenta validez y fiabilidad para evaluar las
actitudes hacia las personas mayores y se encuentra validada al
espafiol (20).

Analisis estadistico

Para el analisis de los datos se utilizo el software de analisis estadistico
SPSS version 20.0 para Windows. Las variables fueron presentadas
mediante la media + desviacion estandar para las variables continuas
y mediante porcentaje para las variables categoricas. Se utilizo la
prueba Kolmogorov-Smimov para comprobar si los valores de
las variables cuantitativas seguian una distribucion normal. Se
dividieron a los participantes segun el afio que cursaban de Terapia
Ocupacional y se analizaron las diferencias entre géneros en cada
grupo mediante la prueba t-Student para diferencias de medias.
El nivel de significacion estadistica fue p<0.05 y el intervalo de
confianza tomado fue del 95%.

Resultados

La escala la completaron de forma voluntaria 109 estudiantes de
terapia ocupacional; la edad media de los participantes fue de
22.71£3.46 afios y predomind el sexo femenino (74.30%). Las
caracteristicas descriptivas de los participantes por curso en el estudio
se plasmaron en la Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de los participantes del estudio.

. Alumnos 3° afio
10 (n=59)

Alumnos
TO (n=50)

Sexo (% muijeres) 41 (69.5%) 40 (80%)
Edad (afios) 21.93+2.47 23.62+4.19
Le gustaria trabajar en geriatria (si) 40 (67.8%) 37 (74%)
Ha convivido con
personas mayores de 22 (37.3%) 20 (40%)
65 afios
Convive con personas
Convivencia  mayores de 65 afios 5 (8.5%) 3 (6%)
de edad
Nunca ha convivido con
personas mayores de 32 (54.2%) 27 (54%)

65 afios

TO: terapia ocupacional.
Fuente: Elaboracion propia.

Un alto porcentaje de los estudiantes de terapia ocupacional
pertenecia al sexo femenino en cada grupo: 69.5% en el curso
de 3°y 80% en el curso de 4°. Analizando los datos descriptivos
obtenidos, en el item “convivencia con personas mayores” 54.1% de
los participantes que completaron la encuesta manifestaron no haber
convivido nunca con esta poblacion. En la Tabla 2 se muestran las
actitudes hacia las personas mayores analizadas por grupo y sexo.

Tabla 2. Actitudes de los estudiantes de terapia ocupacional hacia las
personas mayores.

Alumnos 4° afio

Alumnos 3° afio

Variables 10 (n=59) TO (n=50)
P“"t‘:'(ii\g':)“’ta' 143.34210.72 143.90+12.87 0.804
Puntuaciér! total 143.02+10.02 143.90+12.97 0.737
KAOP mujeres
Puntuacion total 144.06412.46 143.90+13.11 1.00

KAOP hombres

TO: terapia ocupacional; KAOP: escala de actitudes hacia el adulto mayor
de Kogan.
Fuente: Elaboracion propia.

El grupo de 3° afio estuvo compuesto por 41 mujeres y 18 hombres,
mientras que en el grupo de 4° afio habia 40 mujeres y 10 hombres. El
analisis estadistico indico que no hay diferencias significativas en los
promedios de los puntajes KAOP obtenidos segin género en el grupo
de 3°(p=0.737) ni en el de 4° (p=1.00). Se llevo a cabo una comparacion
de la puntuacion total de la KAOP en funcion del género en cada
grupo de estudiantes, encontrandose puntuaciones similares (p>0.05).

De modo complementario y con la finalidad de enriquecer la
posterior discusion de los resultados, se realizé un desglose de los
datos obtenidos para cada par negativo-positivo (Tabla 3). Cada uno
de estos es un enunciado en particular, redactado con el objetivo de
medir actitudes en especifico sobre la politica de las personas mayores,
su participacion social, sus deberes civicos y sus derechos. Los items
con puntajes mas altos en el grupo de 3° afio fueron el 7, el 15 y el
19, mientras que en el grupo de 4° afio fueron el 15, el 18 y el 21.

Tabla 3. Andlisis estadistico para cada par negativo-positivo en la escala

de actitudes hacia el adulto mayor de Kogan.

No.
pregunta
1 1-

2 1+ 332 1.39
3 2- 4.15 1.41
4 2+ 4.06 1.34
5 3- 2.47 1.25
6 3+ 3.61 1.30
7 4- 5.07 0.98
8 4+ 5.03 0.98
9 5- 4.92 1.32
10 5+ 4.64 1.08
1" 6- 4.73 1.19
12 6+ 4.59 1.19
13 7- 4.07 1.42
14 7+ 3.90 1.26
15 8- 5.37 0.94
16 8+ 4.73 0.93
17 9- 5.03 0.79
18 9+ 5.02 0.97
19 10- 4.44 1.30
20 10+ 3.08 1.28
21 1- 5.03 1.07
22 1M+ 4.90 1.36
23 12- 4.88 1.34
24 12+ 4.03 1.30
25 13- 4.63 1.14
26 13+ 4.44 1.22
27 14- 4.63 1.19
28 14+ 4.54 0.99
29 15- 5.19 0.86
30 15+ 4.68 0.84
31 16- 2.85 132
32 16+ 239 1.02
33 17- 3.36 1.56
34 17+ 1.78 0.95

TO: terapia ocupacional; DT: desviacion tipica
Fuente: Elaboracion propia.
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Discusion

El objetivo de este estudio fue analizar las actitudes hacia las personas
mayores entre los estudiante de terapia ocupacional de la Universidad
de Granada. Los hallazgos obtenidos muestran un puntaje total
proximo al valor neutral (143.60+11.70).

Las actitudes de las personas juegan un papel de gran relevancia
en la vida, pero este papel es ain mas relevante cuando se analizan
las actitudes de futuros profesionales sanitarios y entra en juego
la calidad de los servicios. La literatura en relacion a las actitudes
hacia el adulto mayor es divergente: estudios previos han encontrado
diferentes puntuaciones entre estudiantes de profesiones sanitarias
segin género (18), edad (21) y afio de carrera (19). El analisis de
los estudiantes de ultimos afios de terapia ocupacional es de suma
importancia, pues en el futuro seran los profesionales sanitarios y
gran parte de ellos encontraran trabajo en el &mbito geriatrico (15).

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que no existen
diferencias por género en la puntuacion total de la KAOP (p=0.804).
Sin embargo, los datos muestran que a pesar de que los estudiantes
manifiesten querer trabajar en el ambito geridtrico a corto plazo
(67.8% de los estudiantes de 3° afios y 74% de los estudiantes de 4°
afio), presentan actitudes negativas hacia el adulto mayor, ya que se
registraron altas puntuaciones en el item 15 (La mayoria de adultos
mayores hacen que uno se sienta incomodo). Estos hallazgos pueden
encontrarse relacionados con la presencia de actitudes negativas
involuntarias hacia el adulto mayor independiente del sexo (22).

Seglin los datos obtenidos en la encuesta de Mid-Staffordshire
llevada a cabo en 2013, es de vital importancia la implantacion de
programas de formacion y educacion hacia el adulto mayor entre
los estudiantes de profesiones sanitarias (23). Se ha puesto de
manifiesto que existe la posibilidad de modificar las actitudes hacia las
personas mayores entre estudiantes de medicina (24). La aplicacion
de programas de intervencion educacional durante la formacion
universitaria podria repercutir de manera positiva en las actitudes
de los profesionales sanitarios y, como consecuencia, mejorar la
calidad de los servicios ofrecidos (25,26). La ejecucion de programas
educativos que aborden el envejecimiento podria ser efectiva entre
los estudiantes de terapia ocupacional.

Como limitaciones en este estudio se debe tener en cuenta el sesgo
en la poblacion analizada: solo estudiantes del programa de Terapia
Ocupacional de la Universidad de Granada, por lo que los hallazgos no
pueden ser considerados representativos de los estudiantes de terapia
ocupacional espafioles, ademas de la diferencia entre participantes
en relacion al género. Son necesarias investigaciones futuras que
incluyan diferentes universidades y a terapeutas ocupacionales
egresados.

Conclusiones

Los estudiantes de terapia ocupacional de la Universidad de Granada
mostraron, en promedio, actitudes proximas a la neutralidad hacia
el adulto mayor. No se encontraron diferencias en los resultados por
género y son necesarios programas de educacion que cambien las
actitudes hacia las personas mayores.
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| Resumen |

Introduccion. Las habilidades lingiiisticas y cognitivas cambian en
los adultos mayores afectando su calidad de vida. Los programas de
estimulacion cognitiva estan dirigidos a fortalecer dichas habilidades
y mitigar las consecuencias.

Objetivo. Presentar la metodologia y los resultados de una de las cohortes
del programa de promocion de habilidades comunicativas, lingiiisticas y
cognitivas Mentes en Accion, dirigido a adultos mayores y desarrollado
de forma interdisciplinaria en el Programa Docente Asistencial Centro
de la Comunicacion Humana de la Universidad Nacional de Colombia.

Materiales y métodos. Se analizaron y compararon los resultados
de 92 participantes antes y después de las 8 semanas que contempla
el programa. Se evaluaron diferentes habilidades cognitivas y
lingiiisticas, asi como el impacto en la calidad de vida.

Resultados. Se evidenciaron mejorias significativas en la mayoria
de los dominios evaluados (comunicacién, atencidon, memoria,
habilidades de planificaciéon y razonamiento) y en algunas de las
variables relacionadas con la calidad de vida tales como dolor, salud
general, rol emocional, funcion social y salud mental.

Conclusiones. El estudio se constituye como un primer paso en la
generacion de evidencia a favor del programa Mentes en Accion;
sin embargo, se discuten las limitaciones y perspectivas del mismo.

Palabras clave: Adulto mayor; Envejecimiento cognitivo; Lenguaje;
Calidad de vida; Rehabilitacion (DeCS).

Lara-Diaz MF, Beltran-Rojas JC, Araque-Jaramillo SM. Resultados de un
programa de estimulacion lingiiistica y cognitiva dirigido a adultos mayores y
su impacto en la calidad de vida. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):75-81. Spanish.
doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.60831.

| Abstract |

Introduction: Language and cognitive skills change in the elderly,
affecting their quality of life. Cognitive stimulation programs aim at
strengthening these skills and mitigating the consequences.

Objective: To present the methodology and results of one of the
cohorts of the program for the promotion of communicative, linguistic
and cognitive skills Mentes en Accion (Minds in Action), aimed at
older adults and developed in an interdisciplinary way by the Teaching
Assistance Program of the Human Communication Center of the
Universidad Nacional de Colombia.

Materials and methods: The results of 92 participants before and
after the eight weeks contemplated by the program were analyzed and
compared. Different cognitive and language skills were evaluated, as
well as the impact on quality of life.

Results: Significant improvements were evident in most of the
domains assessed (communication, attention, memory, planning and
reasoning skills) and in some of the variables related to quality of
life such as pain, general health, emotional role, social function and
mental health.

Conclusions: This study is a first step in to generate evidence in
favor of the Mentes en Accion (Minds in Action) program; however,
the limitations and perspectives of the program are also discussed.

Keywords: Aged, Cognitive Aging; Language; Quality of Life;
Rehabilitation (MeSH).

Lara-Diaz MF, Beltran-Rojas JC, Araque-Jaramillo SM. [Results
of a cognitive-linguistic stimulation program for elders and its impact
on quality of life]. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):75-81. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.6083 1.
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Introduccion

Segun el censo de 2005 llevado a cabo por el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica, en Colombia existen 2 617 240
personas mayores de 65 afios; es decir, el 6.31% de la poblacion
colombiana lo constituyen adultos mayores y se estima que para el
afio 2025 el porcentaje se incrementara a 10.5% (1). Este aumento
poblacional impone retos importantes e interesantes para los
profesionales de la salud, la rehabilitacion y el cuidado, retos que van
desde la actualizacion de sus conocimientos y la formacion del talento
humano hasta la investigacion y el disefio de estrategias para mejorar
la calidad de vida de las personas mayores.

En cuanto a la calidad de vida percibida por los adultos mayores
y su relacion con la estimulacion cognitiva, se han documentado
programas en los cuales, a partir de intervenciones grupales, se incide
de manera positiva en la percepcion del estado cognitivo (2-4). De
igual forma, diferentes estudios han analizado las necesidades de
esta poblacion, encontrando que la autonomia y la independencia
son aspectos que contribuyen a la calidad de vida y a la percepcion
de la salud (5-7).

En Colombia los programas de recreacion, esparcimiento y
formacion han estado planteados en su mayoria por las cajas de
compensacion familiar, que han generado programas para el adulto
mayor centrados en actividades fisicas, ocupacionales y ludicas con
el fin de mejorar su calidad de vida; ejemplos de esto son Comfenalco
y Cafam. Esta tltima inici6 en 1987 el programa Caminemos juntos
con el objetivo de ofrecer atencion integral al adulto mayor.

Por su parte, las universidades también han implementado
programas para esta poblacion; se destaca el Programa para la Salud
Psicofisica-PROSA de la Universidad de Antioquia (8), el programa
Estimulacion Cognitiva en Adultos Mayores Sanos y con Deterioro
Cognitivo Leve de la Universidad San Buenaventura y algunas
iniciativas esporadicas como la de Unidad de Servicios de Salud de
la Universidad Nacional de Colombia en el afio 2013 (9).

Otros paises como Cuba, Costa Rica, Chile o Argentina cuentan
con programas especiales para los adultos mayores, los cuales
favorecen las condiciones de ingreso y el apoyo para cursar programas
de educacion superior (10). El interés de los adultos mayores por
conservar sus habilidades lingiiisticas y cognitivas y frenar, en la
medida de lo posible, los deterioros relacionados con la edad es una
de sus principales motivaciones para involucrarse en programas como
los antes descritos.

El desempefio cognitivo esta asociado a factores como el estado
de salud general, la alimentacion, el nivel educativo, la complejidad
de la ocupacion, la inteligencia, entre otros (11). El lenguaje es
uno de los aspectos mas sensibles al paso del tiempo y uno de los
primeros en que las personas perciben con mayor facilidad deterioros
(12,13). Estos cambios incluyen la disminucién de las capacidades
auditivas y motrices y las dificultades para comprender, organizar
y comunicar las ideas (14); en especifico, se afecta el componente
lexical, la organizacion de ideas dentro de la conversacion y el analisis
de informacion compleja o extensa (15).

Estas dificultades estan asociadas a los componentes cognitivos
con que interactlian, tales como la memoria, la atencion, las funciones
ejecutivas y la velocidad de procesamiento. La queja mas frecuente
de los adultos mayores en relacion con su funcionamiento cognitivo
esta relacionada con la memoria (16), un sistema funcional complejo
que contempla diferentes sistemas. Los cambios mas significativos
se observan en la memoria de trabajo, que contempla la habilidad
para mantener informacion en la mente mientras se procesan otras
tareas (17); también se afecta la memoria episodica, relacionada con
el almacenamiento y la recuperacion de vivencias (18).

Ademas, se presentan alteraciones en la vigilancia ante situaciones
que requieren aumento de la capacidad atencional, la orientacion, la
atencion selectiva y la inhibicion de estimulos relevantes (19,20).

En cuanto a las funciones ejecutivas, se presentan déficits en la
formacion de conceptos, que en personas mayores se centran en
términos mas concretos que abstractos, disminuyendo la flexibilidad
necesaria para formular abstracciones nuevas y formar enlaces
conceptuales (21), asimismo se presentan limitaciones en tareas que
requieren inhibicion (22).

De igual forma, la velocidad del procesamiento se afecta con
un enlentecimiento sensorial, motor y cognitivo. Existe un debate
sobre la naturaleza de este enlentecimiento y como puede ser causa
o consecuencia de los déficits en otros componentes cognitivos. Asi,
se presenta una codificacion mas lenta de los estimulos que limita el
tiempo disponible para ejecutar las primeras operaciones, dejando
degradadas las posteriores (16,23).

Los cambios antes descritos impulsan una creciente necesidad
de disefiar estrategias que minimicen sus consecuencias en las
actividades de la vida diaria y la calidad de vida de los adultos
mayores. El entrenamiento en habilidades lingiiisticas y cognitivas
en adultos mayores ha demostrado tener un impacto positivo en dichas
habilidades, en el aumento de la autonomia y en la calidad de vida
brindando modelos de envejecimiento activo (1,24-27).

Diferentes programas de estimulacion cognitiva han demostrado
efectos a largo plazo en el funcionamiento cognitivo de los adultos
mayores y han encontrado que evitan el declive de habilidades (5,28).
Otros estudios han reportado mayor efectividad de las intervenciones
cuando estas se realizan de manera interdisciplinaria e incluyen, no
solo los aspectos neuropsicologicos tradicionales, sino el componente
de ejercicio fisico y adaptacion en las rutinas cotidianas (29-32).
Asimismo se ha estudiado la efectividad de las intervenciones que
incorporan a la familia y cuidadores (33-35).

Los pacientes con enfermedad de Alzheimer y sus cuidadores
han sido una de las poblaciones para las que mas se han disefiado
programas de estimulacion cognitiva y del lenguaje. A nivel nacional
sobresalen los programas Clinica de Memoria de 1a Fundacion Santa
Fe de Bogota e Intellectus del Hospital San Ignacio, mientras que a
nivel internacional destacan Memoria en Movimiento (36) y Elder
Rehab Program (37). Este ultimo se desarroll6 entre 1996 y 2001
en la Universidad de Arizona y tenia en cuenta aspectos como el
estado de animo, la condicion fisica y el lenguaje, los cuales eran
abordados a través de diferentes actividades de memoria, lenguaje y
entrenamiento fisico dos veces por semana. Sus resultados han sido
reportados en revistas de alto impacto (36-38).

Teniendo en cuenta estos antecedentes, se disefi6 el programa de
promocién de habilidades comunicativas, lingiiisticas y cognitivas
dirigido al adulto mayor Mentes en Accion, producto generado y
ejecutado desde la linea de profundizacion en lenguaje del Programa
Docente Asistencial Centro de la Comunicaciéon Humana de la
Universidad Nacional de Colombia. Esta iniciativa fue premiada como
mejor trabajo de grado en 2008 en el Concurso Otto de Greiff (39) y
a partir de esta fecha se ha enriquecido y evaluado constantemente a
través de la comprension de modelos interdisciplinarios de atencion
que incluye a los programas de Terapia Ocupacional, Fisioterapia y
Neuropsicologia de la Universidad Nacional de Colombia.

Desde su creacion en 2008 hasta la actualidad, mas de 800 personas
han tomado alguno de los niveles del programa, con una alta tasa de
adherencia. Este tiene como objetivos estimular, fortalecer y evitar
el deterioro de los procesos cognitivos como atenciéon, memoria y
razonamiento; brindar estrategias que favorezcan la comunicacién
social, la comunicacion de necesidades basicas y la planeacion diaria,
y posibilitar y desarrollar estrategias comunicativas que ayuden a
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superar la disminucion de interacciones sociales que entrafia la vejez
(alejamiento del sistema productivo, alteracion de las redes familiares
y sociales, etc.).

Mentes en Accion esta dirigido a personas interesadas en mejorar
sus habilidades comunicativas, lingiiisticas y cognitivas que asisten
por interés personal o remitidos por profesionales de la salud. Para ser
admitidos en el programa, se requiere como nico criterio de inclusion
que los participantes no presenten un deterioro fisico o cognitivo
que les impida realizar las actividades autdbnomamente. Se incluye
una propuesta metodologica que aborda tres ejes: comunicacion
y lenguaje; atencion y memoria, y razonamiento y resolucion de
problemas. Estos ejes contemplan algunas de las habilidades que se
declinan a partir de la edad adulta y que se manifiestan en limitaciones
en el desarrollo de las actividades cotidianas que impactan la calidad
de vida de las personas.

El objetivo de esta investigacion fue comparar los resultados de un
grupo de participantes del programa Mentes en Accion antes y después
de su participacion y los cambios en la calidad de vida percibida en
cuanto a su salud.

Materiales y métodos

El disefio de este estudio fue de tipo cuasi experimental y evaliio
la respuesta a la intervencion cognitiva y lingiiistica en un grupo
de adultos mayores, para lo que se tuvieron en cuenta las variables
comunicacion y lenguaje, atencidén, memoria, habilidades de
planificacion, lectura, escritura y razonamiento. De igual forma, se
contrastaron los resultados con la calidad de vida percibida sobre su
salud por los adultos mayores en estos mismos momentos teniendo
en cuenta las variables vitalidad, funcion fisica, dolor, salud general,
rol emocional, funcion social y salud mental.

Participantes

Los participantes suelen asistir a varias ediciones del programa,
variando el grupo al cual se asignan. Estos grupos se conforman de
acuerdo con los perfiles de los participantes y al nivel de dificultad de
las actividades. Para el andlisis de este estudio se tuvieron en cuenta
los participantes de la cohorte del afio 2013, cuyas caracteristicas
sociodemograficas se resumieron en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas.

Caracteristicas sociodemograficas
n=92

Edad Significativo 67.6 (0=8.4)

Masculino 38%
Sexo

Femenino 62%

Educacion superior 23%
Nivel de educacion Bachillerato completo 45%

Primaria completa 32%

Alto (estrato 5y 6) 8%
Estatus Socioeconémico  Medio (estrato 3y 4) 79%

Bajo (estrato 1y 2) 13%

Mini-Mental Status Examination MMSE (40) 26.8 (0=3.4)

a: desviacion estandar
Fuente: Elaboracion propia.

Los participantes se inscribieron en el programa y aceptaron la
inclusion en el estudio mediante la firma de consentimiento informado.
De acuerdo con las normas éticas establecidas en la Declaracion de
Helsinki (40) y la Resolucion 8430 de 1993 (41), el presente estudio
se considera de riesgo inferior al minimo.

Con cada uno de los participantes se realizo una sesion de entrevista
en la que manifestaban sus intereses, necesidades y dificultades en las
areas objetivo del programa. Posteriormente se realizé una evaluacion
de entrada y de acuerdo con sus resultados fueron clasificados en
tres niveles segtin su perfil de fortalezas y debilidades. En la Tabla 2
se presenta la descripcion de cada uno de los niveles. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia mediante el Acta No. 81 del 28
de noviembre de 2013.

Tabla 2. Niveles del programa Mentes en Accion.

Dirigido a quienes presentan dificultades marcadas en procesos cognitivos
como atencién, memoria, lenguaje, habilidades visoconstruccionales,
ideacionales y funciones ejecutivas, pero que atin conservan habilidades
motoras que les permiten desplazarse de forma auténoma.

En este nivel se trabajan los aspectos que favorecen la adaptacion al
medio y el desempefio en la vida cotidiana.

Inicial

Disefiado para quienes manifiestan dificultades en los procesos de
atencion y memoria que no afectan su desempeio funcional.

En este nivel se desarrollan diferentes estrategias para recuperar funciones
deterioradas y preservar aquellas que se encuentren conservadas.

Intermedio

Encaminado a quienes desean mejorar sus habilidades cognitivas,
comunicativas y linglisticas, pero que no presentan fallas significativas
a nivel cognitivo.

Fuente: Elaboracion con base en Arkin (38).

Avanzado

Procedimiento

Todos los participantes fueron evaluados antes y después del programa
con el protocolo que incluye las siguientes pruebas:

Mini—Mental State Examination de Folstein (MMSE): evalua la
funcidn cognitiva, incluyendo elementos como orientaciéon
espacial y temporal; memoria inmediata y de evocacion;
calculo; lenguaje nominativo; repeticion; comprension; escritura,
y copia de dibujo (42).

Queja subjetiva de memoria: se administra como prueba de
tamizaje y recopila la mayoria de las quejas de memoria. Es
un cuestionario que lo diligencia el familiar o cuidador (43,44).
Functional Assessment of Communication Skills for Adults
(ASHA FACS): valora la comunicacion social, comunicacion de
las necesidades basicas, lectura, escritura, concepto numérico y
planeacion diaria (45).

D2. Test de Atencion: pide a los participantes que crucen cualquier
letra “d” con dos marcas alrededor, encima o por debajo de ella
en cualquier orden. Los distractores que rodean el objetivo suelen
ser similares a estos, por ejemplo una “p” con dos marcas o una
“d” con una o tres marcas (46).

Cuestionario de Salud SF 36: consiste en una encuesta de formato
corto, compuesta por 36 preguntas donde se evalua el estado
de salud del paciente, el seguimiento y la comparacion de la
carga a lo largo de la enfermedad y la efectividad en diferentes
tratamientos; dentro de la prueba se manejan ocho escalas:
vitalidad, funcionamiento fisico, dolor corporal, percepciones
generales de salud, rol fisico, salud emocional, funcion social y
salud mental (47,48).
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De acuerdo con las pruebas anteriores, como variables cognitivas
se consideraron comunicacion, atencion, memoria, habilidades de
planificacion, lectura, escritura y razonamiento, mientras que las
variables relacionadas con calidad de vida fueron dolor, salud general,
salud emocional, funcion social y salud mental.

Luego de la evaluacion inicial, el equipo de trabajo —conformado
por profesores, profesionales y estudiantes del Programa Docente
Asistencial Centro de la Comunicacién Humana— clasific6 a los
participantes en los tres niveles de dificultad planteados en la Tabla
2. El programa tuvo una intensidad horaria de 24 horas distribuidas
en ocho sesiones grupales de 3 horas, cada una con una frecuencia
semanal; los participantes rotaron por los tres centros de actividad
en cada sesion tal y como se describe en la Tabla 3.

Tabla 3. Centros de actividad.

Habilidades de comunicacion funcional
Comunicacién Social

Lectura

Escritura

Conceptos numéricos

Comunicacién y

. Pragmatica
lenguaje

Atencion: focalizacion de la atencion,
atencion selectiva y velocidad de

Procesamiento .
procesamiento

Atencién y memoria dela ) T .
y ) ” Memoria: autobiografica, verbal, visual,
informacion " . . .
auditiva, espacial, de trabajo, retrospectiva
y semantica
. Identificacion
Razonamiento, » -
o . Integracion de nuevo conocimiento
resolucion de Creatividad

Resolucion de problemas de la vida diaria
Uso de tecnologia

Fuente: Elaboracion con base en Arkin (38).

problemas

Todos los participantes que completaron las 24 horas del programa
fueron evaluados en una sesion individual al finalizar el proceso;
ademas, se realizo una sesion grupal de retroalimentacion con el
equipo de trabajo. A cada participante y familia se le entreg6 un informe
individual de resultados y recomendaciones.

Analisis de datos

Los datos directos y escalares de las pruebas administradas se digitaron
y analizaron en el paquete estadistico SPSS 17. Se practicaron pruebas
para determinar la normalidad de los datos (Kolmogorov-Smirnov).
Dados los resultados, se emple6 la prueba no paramétrica de signos
de Wilcoxon para observar la magnitud del cambio antes y después
del programa, considerando como significativo un valor p<0.05 para
la comparacion, mientras que para estimar el tamafio del efecto se
utilizo la d de Cohen, quien sugiere el siguiente criterio orientativo:
valores de entre 0.2 y 0.3 indican un efecto pequefio; alrededor de
0.5, un efecto mediano; y mayores que 0.8, un efecto alto (49). Se
desarroll6 la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para analizar
la influencia de las variables socioecondmicas en el desempeiio de
los participantes en las evaluaciones iniciales. Por ultimo se analiz
un modelo de regresion lineal de pasos sucesivos.

Resultados

Al realizar la comparacion de las variables socioecondmicas edad, género,
escolaridad y estrato socioeconémico mediante la prueba no paramétrica
de Kruskal-Wallis para muestras independientes, no se encontr¢ influencia
de lavariable género. Al comparar la escolaridad, se observaron diferencias
en las personas con alta, media y baja escolaridad (universitaria, secundaria

y basica) en la mayoria de los dominios cognitivos que intervinieron el
programa, excepto en las variables planificacion, funcion fisica, dolor
y funcién social con un valor p<0.05. De forma similar, al evaluar la
influencia del estrato socioecondmico, se observo que son sensibles casi
todas las variables excepto funcion fisica, dolor, rol emocional y funcién
social. En cuanto a la edad, al segmentar el analisis por edad (mayores y
menores de 60 afos) se encuentran diferencias en cuanto a las variables
de memoria, salud general, funcion fisica y dolor.

La Figura 1 describe la comparacion de los resultados de los
participantes en cuanto a las habilidades lingiiisticas y cognitivas
evaluadas mediante la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.
Se encuentran diferencias estadisticamente significativas en las
habilidades de comunicacion, atencién, memoria, planificacion y
razonamiento con un cambio positivo. En lectura y escritura no se
observan diferencias estadisticamente significativas.

100

W Pre
Post

Porcentaje de respuestas correctas

Figura 1. Medicion pre y post-intervencion de habilidades lingiiisticas y cognitivas.
Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a la medicion de la calidad de vida, la Figura 2 muestra
co6mo mejoraron significativamente las variables dolor, salud general,
salud emocional, funcién social y salud mental. Las variables
vitalidad y funcidn fisica no exhibieron cambios.

100
90 *
80 - -
70
60
50
40
30
20 -
10
0 4

W Pre
Post

Puntuaciones escaladas

SRS S
R & S
SN
®
N

Figura 2. Medicion pre y post-intervencion de la calidad de vida.
Fuente: Elaboracion propia.

Con el fin de estimar las areas del programa en las cuales se
evidencian mayores cambios y el tamafio del efecto del mismo, se
calcul6 la d de Cohen (Tabla 4).
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Tabla 4. Tamario del efecto.

d de Cohen _ Tamaiio del efecto

Comunicacion -1.36 -0.56 Mediano
Atencion -1.08 -0.47 Mediano
Memoria -1.4 -0.57 Mediano
Habilidades de planificacion -1.22 -0.52 Mediano
Lectura -0.16 -0.08 Sin efecto
Escritura -0.13 -0.06 Sin efecto
Razonamiento -1 -0.44 Mediano
Vitalidad -0.02 -0.01 Sin efecto
Funcion fisica -0.02 -0.01 Sin efecto
Dolor -0.93 -0.42 Mediano
Salud general -1.78 -0.66 Mediano
Rol emocional -0.63 -0.3 Pequefio
Funcién social -3.31 -0.85 Alto

Salud mental -0.97 -0.43 Mediano

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 5. Coeficientes de correlacion.

Con la finalidad de evaluar el impacto de las habilidades
cognitivas y lingiiisticas en la calidad de vida, se calcul6 un analisis
de regresion lineal con el método de pasos sucesivos empleando
como variable dependiente el promedio de los resultados de calidad
de vida y como independientes las puntuaciones obtenidas en las
habilidades cognitivas y lingiiisticas al finalizar el curso. El método
de pasos identific6 cuatro modelos: el primero introdujo la variable
memoria como la que mas contribuye a la explicacion de la variancia
en la calidad de vida con un 52% (R*=52, F=111, Sig=0.00); en
el segundo interviene la interaccion entre las variables memoria,
escritura y razonamiento (R=59, F=66, Sig=0.00); el tercero afiadio
razonamiento (R>=76,F=102, Sig=0.00), y el cuarto incluyé memoria,
escritura, razonamiento y planificacion explicando el 79% de la
variancia (R?>=52, F=87,9, Sig=0.00).

En cuanto a las correlaciones entre las habilidades cognitivas y
lingiiisticas y las variables de calidad de vida relacionadas con la
salud, se encuentra significacion estadistica en la mayoria de las
variables observadas, excepto vitalidad y dolor. Si bien a partir
de este analisis no es posible establecer causalidad, es posible
establecer relaciones utiles en la planeacion de las actividades
(Tabla 5).

0.37 0.84 0.12 -0.12 0.09 0.06

Vitalidad 0.1
Funcién fisica 0.64 * 0.49 * 0.53* 0.05 * 0.65 * 0.65* 050 *
Dolor 0.10 0.09 0.19 0.018 0.15 0.13 0.11
Salud general 0.92 * 0.88 * 0.86 * 0.82 * 0.94 * 092 * 0.83 *
Rol emocional 0.28 * 037 * 0.41 * 0.20 t 0.34* 0.36 * 0.19
Funci6n social 0.91 * 0.89 * 0.86 * 0.79* 0.85 * 0.87 * 0.88 *
Salud mental 0.75 * 0.70 * 0.79 * 0,66 * 0.83 * 0.75 * 053 *
Total calidad de 067 * 063 * 067 * 0.50 * 0.72* 0,69 * 047+

vida
* Correlaciones significativas en el nivel 0.05.

T Correlaciones significativas en el nivel 0.01.
Fuente: Elaboracion propia.

En las entrevistas finales a nivel cualitativo, los participantes resaltan
que el programa, ademas de fortalecer sus habilidades cognitivas y
lingiiisticas, se ha convertido en un espacio diferente para el ocio y
el entretenimiento.

Discusion

El presente estudio indica que los participantes del programa Mentes en
Accion mejoran su desempefio en habilidades cognitivas y lingiiisticas,
asi como en su calidad de vida; esto concuerda con los resultados de
estudios similares (36-39,50).

En cuanto la influencia de las variables socioeconomicas en las
habilidades lingiiisticas y cognitivas, el género no mostro diferencias
estadisticamente significativas similares a lo reportado por Vinaccia-
Alpietal (51). Respecto a la escolaridad si se identificaron marcadas
diferencias; este aspecto es tenido en cuenta cuando los participantes
se asignan a un grupo de actividad. De igual forma, el estrato
socioecondmico marca diferencias de la mano con la escolaridad, lo
cual evidencia la necesidad de disefiar programas especificos sensibles
al nivel de escolaridad y especialmente para personas con formacion
alta para quienes la oferta de este tipo de programas es escasa.

En cuanto a la lectura y la escritura, estas habilidades no mostraron
cambios estadisticamente significativos. Entre las posibles explicaciones
podria contemplarse que los participantes tenian una preferencia por
las actividades que requerian la modalidad oral sobre la escrita, quiza
por las dificultades visuales que implica el envejecimiento, las mayores
demandas cognitivas que requieren la tarea o la heterogeneidad en la
escolaridad de los participantes. Una explicacion alternativa puede
estar relacionada con la necesidad de interaccion y el gusto por el
componente de intercambio social.

La memoria tiene una alta influencia en la calidad de vida de los
participantes, asi como en su desempefio en las tareas lingiiisticas
cognitivas. Los resultados de Mentes en Accion evidencian un
efecto positivo moderado, al igual que otros estudios relacionados
con programas de entrenamiento (8,24,27); sin embargo, algunas
investigaciones no encuentran este efecto (52,53)

En las variables relacionadas con calidad de vida, vitalidad y funcion
fisica no se perciben cambios, quiza porque la mayoria de actividades se
desarrollan con los participantes sentados. Entre las recomendaciones
de varias de las cohortes del programa se encuentra la inclusion de un
componente de actividad fisica. A la luz de los avances investigativos
sobre el tema (53), se ha tenido en cuenta la recomendacion y se ha
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desarrollado una segunda version llamada Mentes en Accion Plus, que
incluye la intervencion de profesionales y estudiantes de fisioterapia.

Las demas variables relacionadas con la calidad de vida, como
dolor, salud general, rol emocional, funcion social y salud mental,
exhiben diferencias significativas y se relacionan tanto con la mejora
en los componentes lingiiisticos y cognitivos como en la participacion
en una actividad social de esparcimiento. Para aclarar que los cambios
en la calidad de vida se relacionan directa y causalmente con el
programa, es necesario plantear en estudios futuros la inclusion de
un grupo control que desarrolle actividades de esparcimiento.

En cuanto al tamafio del efecto, el mayor reportado fue en la
funcioén social, lo que esta relacionado con lo reportado por los
participantes en cuanto al espacio de socializaciéon que provee el
programa, lo cual a su vez se documenta como una fuente del aumento
de la calidad de vida en el envejecimiento (3).

Si bien estos resultados son satisfactorios, se constituyen en un
primer paso en la construccion de evidencia a favor del impacto del
programa Mentes en Accion, por lo que se hace necesario plantear
nuevos estudios en los que se contemple la inclusion de un grupo
control. De igual forma, una de las preguntas pendientes radica en si
el efecto es subjetivo o si realmente se incide en la mejoria funcional
de las diversas capacidades, lo cual requiere de un seguimiento de
los participantes para verificar el efecto a largo plazo.

Conclusiones

El programa Mentes en Accion tuvo un impacto positivo tanto en
las habilidades cognitivas y lingiiisticas como en la calidad de vida
de los participantes y mostré como la intervencion en modalidad
grupal beneficia la preservacion y la optimizacion de habilidades en el
adulto mayor; esto abre la puerta a nuevos modelos de rehabilitacion
que pueden ser implementados en diferentes escenarios. A nivel
cualitativo, los participantes reportan un mayor bienestar percibido
en relacion a su salud y en sentirse mas a gusto en sus actividades
diarias. De este modo, Mentes en Accién se constituye en un escenario
interdisciplinario de formacion a estudiantes y de proyeccion social
universitaria.
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| Resumen |

Introduccién. Multiples desafios politicos y sociales han originado la
necesidad de incorporar la salud publica en la formacion del pregrado
de enfermeria.

Objetivo. Identificar los contenidos y las estrategias didacticas
utilizadas para la ensefianza de la salud publica en la formacion del
pregrado de enfermeria en una universidad en Colombia.

Materiales y métodos. Estudio cualitativo hermenéutico. Los sujetos
de investigacion fueron docentes de enfermeria que ensefiaron salud
publica y estudiantes de enfermeria que cursaron asignaturas de esta
misma area. Para la recoleccion de la informacion se utilizaron dos guias
de entrevista semiestructurada, una para docentes y otra para estudiantes.

Resultados. Los contenidos de la ensefianza fueron: generalidades
conceptuales, epidemiologia y politicas, planes, programas y
proyectos en salud publica; se ensefiaron las teorias de enfermeria
de Florence Nightingale, Dorothea Orem y Madeleine Leininger. La
principal estrategia didactica utilizada fue la clase magistral, aunque
existe diferencia entre la percepcion de docentes y estudiantes.

Conclusiones. Los contenidos ensefiados en salud ptiblica corresponden
con los referenciados en los estudios de investigacion previos; no obstante,
existen diferentes percepciones entre los docentes y estudiantes frente a
las estrategias didécticas utilizadas para la ensefianza de la salud publica.

Palabras clave: Ensefianza; Salud publica; Enfermeria (DeCS).
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Introduccion

Los cambios conceptuales y del campo de accion de la salud publica
han generado desafios en el contexto colombiano, en los sistemas

| Abstract |

Introduction: Multiple political and social challenges have led to
the need to incorporate public health into undergraduate nursing
education.

Objective: To identify the contents and the teaching strategies used for
providing public health training in a nursing undergraduate program
of a public university in Colombia.

Materials and methods: Qualitative hermeneutic study. The research
subjects were nursing teachers who taught public health, and nursing
students who took public health subjects. Two semi-structured
interview guides were used to collect the information, one for teachers
and another for students.

Results: The contents of the subject were conceptual generalities,
epidemiology and policies, plans, programs and projects in public
health. The nursing theories of Florence Nightingale, Dorothea Orem
and Madeleine Leininger were also taught. Lectures were used as the
main teaching strategy, although a difference between the perception
of teachers and students was observed.

Conclusions: The public health contents taught are the same as those
reported in previous research studies. However, there are different
perceptions among teachers and students regarding the strategies used
for teaching public health.

Keywords: Teaching; Public Health; Nursing (MeSH).
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de salud y en el estado de salud de las personas. Por tanto, la accion
de la salud publica exige personal idoneo para garantizar que sus
objetivos y metas se cumplan (1).
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Al respecto, los diferentes foros sobre formacion de recursos
humanos manifiestan una preocupacion acerca de las necesidades
de adecuacion de la ensefianza en el campo de la salud publica,
cuestionando el para qué y como se forman los futuros profesionales y
cuales son las estrategias, contenidos y metodologias en la ensefianza
que aseguran la apropiacion de una capacidad efectiva para responder
a los contextos reales en salud publica (2).

En esta ultima area, la profesion de enfermeria ha tenido un papel
fundamental para mejorar las condiciones sociales y de salud de
las poblaciones, siendo las personas en condicion de vulnerabilidad
su centro de atencion en la practica profesional (3). De este modo,
conocer los contenidos que son ensefiados en salud publica y las
estrategias que estan siendo utilizadas en la formacion del profesional
de enfermeria permitira fortalecer los planes de estudio y hacer que
estos correspondan con las necesidades de la sociedad y las demandas
de la profesion en dicho campo especifico.

Por lo anterior, el presente estudio buscd identificar los contenidos y
estrategias didacticas utilizadas para la ensefianza de la salud publica en
la formacion de pregrado de enfermeria de una universidad colombiana.

Materiales y métodos

El presente fue un estudio cualitativo hermenéutico que permitio la
interpretacion del fendmeno estudiado a partir de las percepciones
de los participantes en un contexto determinado.

Seleccion de los participantes

Los participantes del estudio fueron docentes y estudiantes del
programa de enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia.
Los profesores ensefiaron las asignaturas del area de salud publica
establecidas en el plan de estudios del pregrado de enfermeria en el
componente de formacion de fundamentacion y disciplinar desde
el afio 2008 al 2013; se excluyeron a quienes durante el 2013 se
encontraban en comision de estudios o comision especial. Los
alumnos cursaron asignaturas de salud publica y en el segundo
semestre académico del 2013 estaban en su décima matricula.

Técnica para la recoleccion de la informacion

Se utilizo la entrevista semiestructurada. Las investigadoras elaboraron
una guia de entrevista para docentes y una guia de entrevista para
estudiantes, en correspondencia con el objetivo del estudio. La
recoleccion de la informacion solo se inici6 cuando se cont6 con el aval
ético de la Facultad de Ciencias Humanas y la Facultad de Enfermeria
de la Universidad Nacional de Colombia, sede Bogota, segiin oficio
VIE-045 del 5 de junio de 2013 y acta No. 14 del 26 de agosto de 2013,
respectivamente, y cuando se contd con el consentimiento informado
por escrito de los docentes y estudiantes.

El abordaje a los docentes se realizo a través de una invitacion
formal personalizada, en la cual se presentd el proyecto de investigacion

Inclusion de otras areas

y se invito a ser parte del mismo. Una vez el profesor manifesto su
intencion de participar, se desarrolld la entrevista en la oficina del
docente, en el horario habitual de trabajo y con una duracion de entre
40 y 67 minutos; se utilizé el mecanismo de grabacion de voz para
trascribirlas y analizarlas mas adelante.

Para el caso de los estudiantes, se realiz6 una invitacion formal por el
correo electronico institucional, se present6 el proyecto de investigacion
y se invitd a ser parte del mismo. Una vez el estudiante manifestod
su intencion voluntaria de participar, se desarroll6 la entrevista en
un espacio privado, en tiempo extracurricular para no afectar las
actividades académicas del estudiante y con una duracion de 29 a 36
minutos; aqui también se utiliz6 el mecanismo de grabacion de voz
para luego trascribir y analizar los registros.

Proceso de analisis de la informacion

Posterior a la transcripcion literal de cada una de las entrevistas,
en el proceso de analisis se realizo lectura y relectura de estas; se
organizaron las expresiones de acuerdo a categorias y subcategorias
preestablecidas y emergentes. La codificacion de datos se realizo con
el apoyo del software Atlas.ti version 6.2.

Luego, se realizo triangulacion por fuentes de datos (docentes y
estudiantes), lo que proporciond una vision mas amplia frente a la
interpretacion de resultados al permitir identificar diversas formas
de como el fenémeno se esta observando (4); ademas, permitio a los
investigadores identificar semejanzas y diferencias entre los docentes
y estudiantes frente a los contenidos y estrategias que se utilizan en
la ensefianza de la salud publica.

Esta investigacion tuvo en cuenta los criterios éticos establecidos en
la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia (5) y
los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos
de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (6).

Resultados

Los resultados se presentan por componente de formacion del
pregrado: fundamentacion y disciplinar, de acuerdo a las categorias y
subcategorias de analisis. Para sefialar las expresiones de los docentes
se utilizo la sigla ED (entrevista docente) y para los estudiantes se
utiliz6 la sigla EE (entrevista estudiante).

Ensefianza de la salud publica en el componente
de formacioén de fundamentacion

Las categorias preestablecidas en el componente de fundamentacion
fueron: Contenidos de la Enseiianza 'y Estrategias Didacticas para
la Ensefianza. Las subcategorias que emergieron en el proceso
investigativo fueron Contenidos Enseriados e Inclusion de Otras
Areas del Conocimiento en la Enseiianza en la primera categoria y
Estrategias Didacticas para la Enserianza en la segunda categoria
(Figura 1).

Relacionado Estrategias didacticas

Subcategoria Contenidos ense_ﬁados del conocimie_r!to con utilizadas 5
fundamentacion fundamentacion fundamentacion
Categoria CF: Contenidos de la ensefianza fundamentacion CF: Estrategias didacticas fundamentacion

Figura 1. Categorias y subcategorias del componente de fundamentacion.
Fuente: Elaboracion propia.
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Contenidos de la Ensefianza en la fundamentacion
Respecto a los Contenidos Ensefiados, los docentes expresaron:

“[...] conceptos de salud publica [...] concepciones [...]
determinantes sociales [...] enfoque poblacional, el enfoque de
derechos y la atencion primaria, como estrategias para abordar
la salud publica [...] un seminario de epidemiologia [...] otro
seminario relacionado con violencia familiar [...] con politica
en nifios y [...] tuberculosis [...]”. (ED1)

“[...] el concepto de salud publica, algunas corrientes de
pensamiento y como esas corrientes de pensamiento han
venido evolucionando, transformandose, complementandose,
para luego entrar a las teorias y los conceptos que era lo que
teniamos especificamente en nuestro pais [...] mirabamos toda
la parte politica, normativa para poder llegar a programas a
planes y demas [...] les ddbamos algunas nociones generales de
epidemiologia [...] organismos internacionales que apoyan salud
publica [...]”. (ED4)

En este sentido, se puede decir que los Contenidos Ensefiados
por los docentes se centraron en generalidades de la salud publica;
enfoques diferenciales; estrategias para el abordaje de la salud
publica; epidemiologia; politicas, planes, programas y proyectos en
salud publica del contexto colombiano, y organismos internacionales
que apoyan las acciones de salud ptblica en el pais.

Por otra parte, los estudiantes participantes manifestaron frente a
los Contenidos Ensefiados que:

“[...] nos planteaban qué proyecto quisiéramos abordar y lo
presentdbamos [...]". (EE3)

“[...]1a verdad quedé como frustrada porque la docente que nos
dio la materia se enfocd mucho en la planeacion de un proyecto
[...] pero cuando yo la inscribi tenia la idea de que fundamentos
me iba a dar un panorama de la salud ptblica, no solo enfocado
a cémo hacer un proyecto, entonces me senti como muy corta
respecto a ese contenido [...]”. (EE2)

Lo anterior mostré que para los estudiantes los contenidos de la
enseflanza se centraron basicamente en la elaboracion de un proyecto
social, generando en ellos sentimientos de frustracion. Ademas,
esto no coincide por completo con los contenidos sefialados por los
docentes en el componente de fundamentacion.

Respecto a la subcategoria Inclusion de Otras Areas del
Conocimiento en la Ensefianza, los docentes manifestaron que se
debia incluir:

“La sociologia, antropologia, y esa es otra debilidad, aqui el plan
de estudios qued6 con un alto porcentaje biologicista, entonces
todo lo humanistico y social, no sé [...]”. (ED1)

“[...] hay asignaturas muy importantes que le van a permitir al
estudiante tener una comprension de los posibles eventos que
afectarian o afectan o ponen en riesgo la vida de las personas
en comunidades abiertas o cerradas”. (ED4)

Para los profesores la inclusion de otros campos de conocimiento
es débil, asimismo enfatizaron sobre la importancia de incluir areas
relacionadas con las ciencias humanas y sociales en la formacion

de enfermeria, esto con el fin de fortalecer en los estudiantes la
comprension de la salud publica.

Con respecto a la opinion de los estudiantes, solo un participante
identifico el uso de otras areas de conocimiento, manifestando:

“[...] ciertas partes de legislacion [...] visiones desde la sociologia
[...] algunos autores como Fals Borda, pues usamos el método de
investigacion accion participativa [...]”. (EE4)

La identificacion en un solo estudiante muestra, posiblemente,
que para ellos no se incluyeron otras areas de conocimiento en la
ensefianza de la salud publica en este componente de formacion.

Estrategias didacticas para la ensefianza en la fundamentacion

Respecto a las estrategias didacticas utilizadas para la ensefianza de
la salud publica, los docentes expresaron:

“[...] eso varia, habra momentos en que habra de dar sesiones
magistrales, habrd momentos en que tocara abordar los temas
con ejemplos, con estudios de caso, con videos, con traerles otros
profesionales de la salud [...] yo utilizé6 mucho dentro de mis
asignaturas que los estudiantes seleccionen articulos cientificos
relacionados con el tema y hagan andlisis de los articulos [...]
las estrategias hay muchisimas”. (ED4)

Ademas manifestaron que la eleccion de las estrategias didacticas
esta condicionada:

“[...] eso depende también del nimero de estudiantes [...]
ahorita que disque vienen 65 estudiantes por asignatura, cuando
yo tengo ese niumero que me queda, conferencia [...] la lectura
individual [...] la comprobacioén desafortunadamente viene por
fuerza”. (ED1)

Respecto a las estrategias didacticas usadas por los profesores,
los estudiantes expresaron las siguientes opiniones:

“[...] se pegan a las mismas diapositivas y sigue clase, clase,
semestre tras semestre y no las cambian, sino lo mismo, no se
actualiza [...] Y la otra parte es que ellas eran muy mondtonas
en la clase, o sea, hablan y hablan, pasa diapositiva[...]”. (EE1)

“Pues basicamente fue con diapositivas [...]”. (EE2)

“[...] Algunos profesores tratan de atraer por medio de videos,
peliculas, pero es muy escaso, en si lo que ellos utilizan es la
catedra y traen sus diapositivas, algo asi didactico [...] exponen
su clase a través de un articulo [...]". (EE3)

“Pues la gran mayoria son clases magistrales, en donde el
apoyo visual recae en diapositivas, algunos dejaban lecturas
previas para que fuéramos ahondando un poco en la tematica
[...]”. (EE4)

Las expresiones de los estudiantes reflejan que la estrategia
didactica mas utilizada por los docentes es la clase magistral con el
uso audiovisual de diapositivas y ocasionalmente elementos como
articulos cientificos y videos. Sin embargo, los docentes manifestaron
que usan diferentes estrategias didacticas, ademas de la clase magistral,
lo cual no tiene correspondencia con lo sefialado por los estudiantes.
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Ensenanza de la salud ptblica en el componente
de formacion disciplinar

Las categorias preestablecidas en el componente disciplinar fueron las
mismas que para el de fundamentacion: Contenidos de la Enseiianza

y Estrategias Didacticas para la Ensefianza. Las subcategorias que
emergieron en el proceso investigativo también fueron las mismas,
Contenidos Ensefiados e Inclusion de Otras Areas del Conocimiento
en la Ensefianza en la primera categoria y Estrategias Diddacticas
para la Ensefianza en la segunda categoria (Figura 2).

) Estrategias didacticas
. Contenidos enseiados Inclusion otras areas Uso de teorias de Relacionado utilizadas
Subcategoria . LY . o L
disciplinar del conocimiento enfermeria en la ensefanza con disciplinar
Categoria CF: Contenidos de la ensefianza disciplinar CF: Estrategias didacticas disciplinar

Figura 2. Categorias y subcategorias componente disciplinar.
Fuente: Elaboracion propia.

Contenidos de la Ensefianza en lo disciplinar

Los contenidos ensefiados en el componente disciplinar segin los
docentes fueron:

“[...] politicas internacionales, nacionales y locales en salud
publica, todo lo que es epidemiologia, lo que tiene que ver con
los modelos de enfermeria, eh [...] digamos qué teorias de
enfermeria aplican para la salud publica [...] todos los programas,
especificamente aqui en Bogota [...]”. (ED2)

“[...] el primer modulo se llama politicas en salud publica
[...] el médulo nimero dos se (sic) habla sobre los métodos
y las estrategias en salud publica y tenemos como eso la
epidemiologia, la vigilancia epidemiologica, la gestion en salud
publica y la participacion ciudadana y la multidisciplinariedad
[...] el otro modulo se llama enfermeria y salud publica, en este
modulo se habla de los modelos y teorias de enfermeria en salud
[...]". (ED3)

Lo anterior refleja que los contenidos ensefiados fueron organizados
en modulos y estuvieron relacionados con politicas y programas en
salud publica; métodos y estrategias para el abordaje de esta, y teorias
y modelos de enfermeria con aplicabilidad en el area.

Respecto a los contenidos ensefiados en este componente de
formacion, los estudiantes hicieron las siguientes afirmaciones:

“Recuerdo el componente de seguridad social [...] epidemiologia
[...] gestion de proyectos a nivel social, los programas basicos
como PAI[...] materno [...]”. (EE1)

“Nos hablan de la OMS, de atencion primaria en salud, qué es
la salud publica, para qué sirve, cuales son los objetivos [...] la
enfermeria en trabajo comunitario [...] el sistema de vacunacion,
la toma de citologias, las visitas domiciliarias, los equipos de
salud a su casa, salud al colegio [...]”. (EE3)

“Eramucha teoria de enfermeria enfocada a la salud publica, vimos
como AIEPI comunitario, algo de vigilancia epidemiologica, muy
someramente [...] educacion en salud, como que empezaramos
a mirar metodologias para acercarnos para el (sic) trabajo
comunitario [...]”. (EE4)

Al comparar las expresiones de los docentes y estudiantes, se
observo correspondencia entre los contenidos sefialados, lo que muestra
una aparente coherencia en el proceso de ensefianza y aprendizaje.

En cuanto a la Inclusién de Otras Areas del Conocimiento en
la Ensefianza de la salud publica, solo un docente hizo referencia,
sefialando que:

“[...] es muy fuerte la antropologia [...] porque para nosotras
es muy importante la cultura en salud publica [...] bueno
no manejamos mucho la sociologia [...] ciencias politicas
fundamental [...] en nuestro curriculo falta eso, falta lo de
ciencias politicas, economia[...] laeconomiaes clave [ ...] ética,
nosotros hacemos mucho énfasis en ética, en las situaciones
de enfermeria, entonces nosotros vemos el conocimiento, el
estético, la musica, el arte muy importante en salud publica y
pues todo lo de ciencias humanas y sociales, todo lo del enfoque
de género, por ejemplo, eso es algo que también esta como
empezando [...]”. (ED2)

Por consiguiente, en este componente de formacion se han
incluido temas relacionados con la antropologia para el abordaje
cultural de la salud publica y la ética en las situaciones de enfermeria.
Sin embargo, falta la inclusién de areas como sociologia, ciencias
politicas, economia y en general elementos de las ciencias humanas
y sociales.

Por otra parte, frente al uso de teorias de enfermeria en la ensefianza
de la salud publica, los docentes manifestaron:

“[...] la teoria del auto cuidado [...] estamos mirando a Dorotea
Orem, estamos mirando la transcultural [...] Leininger [...] para
que el estudiante cuando salga pueda hablar no de auto cuidado
porque lo dice la 1438, sino auto cuidado desde una teoria en
enfermeria, mejor dicho que se sienta para su analisis mas solido
[...] digamos para posicionar la disciplina”. (ED2)

“[...] las bases filosoficas de la enfermeria de Florence
Nightingale [...] la teoria del déficit del auto cuidado [...]
para hacer promocion de la salud [...] Dorotea Orem [...]
como podemos utilizar la teoria de Nola Pender para trabajar
promocion de la salud [...] como podemos tomar la teoria de
la incertidumbre [...] y entonces uno se pone a mirar teorias de
enfermeria que cazan con salud publica”. (ED4)
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De igual forma, los estudiantes manifestaron que en el componente
disciplinar se incluy¢ la ensefianza de las teorias de enfermeria asi:

“[...] enfermeria de salud publica también nos daban algo de
cuidado cultural, entonces la teoria que enfocaron fue la de
Leininger” (EE2)

“sé que hay dos o tres, sé que vimos Leininger, y las demas
realmente no me acuerdo”. (EE4)

Por lo tanto, se podria decir que en la ensefianza de la salud
publica se han incluido algunas teorias de enfermeria, que son
consideradas mas coherentes con los objetivos de esta: la teoria
del auto cuidado de Dorothea Orem, la teoria de la diversidad y la
universalidad de los cuidados culturales de Madeleine Leininger y
las bases filosoficas de Florence Nightingale. Esto con el objetivo
de generar analisis y reflexion por parte de los estudiantes en salud
publica desde lo disciplinar.

Estrategias didacticas para la ensefianza en lo disciplinar

Las estrategias didacticas utilizadas para la ensefianza, de acuerdo
con los docentes participantes, fueron:

“Una estrategia didactica que hemos utilizado mucho son las
situaciones de enfermeria [...] digamos que sintetiza los patrones
del conocimiento [...] leer y discutir articulos [...] club de
revistas o analisis de articulos [...] trabajo en grupo, hacer mucha
discusion, guias [...] peliculas, discusion de peliculas, lecturas
de periddicos, noticias del dia, periddicos [...]. jAh! claro, claro
clase magistral [...]”. (ED2)

“[...] estamos manejando guias [...] exposiciones, trabajo
en grupo, se manejan discusion de peliculas [...] ah bueno
los diarios de campo [...] las visitas de campo, los debates
en salud publica [...] tenemos seminarios de practica donde
amplian esa parte complementaria [...] una parte practica es en
el laboratorio [...]”. (ED3)

Asimismo, la percepcion de los estudiantes en cuanto al uso de
estrategias didacticas en la ensefianza por parte de los profesores fue:

“Pues basicamente fue con diapositivas” (EE2)
“También eran catedraticas” (EE3)

“Magistral [...] todas las profesoras a hablar muchisimo y a
apoyarse, algunas en diapositivas y otras con el tablero, pero era
muy de copiar y copiar; el profesor hablando mucho y como con
poca posibilidad de interactuar y mucha informacion” (EE4)

En el componente disciplinar, las manifestaciones de los docentes
reflejan el uso de estrategias didacticas como el aprendizaje basado
en problemas y el aprendizaje colaborativo, estrategias propias de
un modelo pedagdgico constructivista. No obstante, asi como en el
componente de fundamentacion, las expresiones de los estudiantes
contradicen lo referenciado por los docentes, ya que para los alumnos
sus maestros utilizan solo la clase magistral, dando a la ensefianza un
enfoque tradicional y limitando, quizas, el aprendizaje significativo
de los estudiantes.

Discusion

Los estudios que tienen como objeto la ensefianza de la salud
publica, en especifico en enfermeria, ain son escasos. Por lo tanto,
los siguientes planeamientos estan fundamentados sobre estudios de
la ensefianza de la salud publica y de enfermeria en general.

Ensenanza de la salud publica en el componente
de formacion de fundamentacion

Los contenidos ensefiados por los docentes en el pregrado de
enfermeria, como generalidades de la salud ptblica, epidemiologia,
politicas, planes, programas y proyectos, son similares a los referidos
por estudios en el contexto internacional (7,8). Por ejemplo, un estudio
desarrollado en Espaifia identifico bloques tematicos en la formacion
de salud publica relacionados con los conceptos de salud, salud
publica y condicionantes; epidemiologia ¢ investigacion en salud;
condicionantes y problemas de salud; estrategias, intervenciones y
politicas; y sistemas de salud (9).

Sin embargo, existen contenidos como la ética, la bioética, la
metodologia de la investigacion, la administracion de los servicios
de salud y la salud ambiental que se sugieren deben ser incluidos en
la formacion para contextualizar y acercar al estudiante al area de
conocimiento (10). Para la formacion de enfermeria, Davo et al. (11),
en una investigacion realizada en Europa, sefialaron la importancia
de incluir el analisis de situacion de salud, el disefio de programas
sanitarios centrados en educacion para la salud y promocion de la
salud y la participacion social (11).

Ademas, llama la atencion en los resultados que los estudiantes
solo identificaron la elaboracion de un proyecto social como el unico
contenido ensefiado; por lo tanto, es necesaria la revision continua
del enfoque pedagodgico de la enseflanza, para que este favorezca
aprendizajes significativos, pues la dinamica del proceso a ensefiar
y la claridad que se tenga del proposito de la ensefianza influyen
directamente en el aprendizaje de los estudiantes (12).

En los contenidos de la ensefianza, la introduccion de otras areas
de conocimiento se justifica al considerar el caracter plural de la
salud publica, donde convergen diferentes areas del conocimiento que
dialogan entre si para producir y transformar el conocimiento (13),
es por esto que se requiere la inclusion en la formacion de recursos
humanos en salud (14).

Respecto a las estrategias didacticas utilizadas por los docentes en
este componente de formacion, los estudiantes consideraron que se
ha centrado en la clase magistral, esto puede generar la idea de que
la ensefianza es una transmision de conocimientos, de realizacion
de ejercicios repetitivos y de memorizacion de definiciones (15).
Ademas, en la ensefianza de enfermeria las estrategias tradicionales
han ocasionado la limitacion del aprendizaje y la falta de motivacién
por la busqueda de nuevos conocimientos y por la profundizacién
de estos (16).

Por lo anterior, se sugieren estrategias didacticas centradas en el
estudiante que motiven el aprendizaje autdbnomo; que promuevan
la creatividad; que permitan la integracion de contenidos para
que el estudiante desarrolle una capacidad critica, reflexiva e
integradora; que incluyan el trabajo individual y colectivo; que
inviten a la accion-reflexion-accion (por ejemplo las situaciones
de enfermeria, los ensayos y las discusiones de grupo), y que
permitan la mediacion del didlogo, pues a través de ¢l se comparten
experiencias, se genera discusion y, esencialmente, se aprende
del otro (16,17).
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Ensenanza de la salud ptblica en el componente
de formacion disciplinar

En el componente de formacion disciplinar, los contenidos ensefiados
coinciden con los propuestos en los estudios. Existen algunos
contenidos no ensefiados, por lo que se sugiere revisar la pertinencia
e importancia de su inclusion de acuerdo a los fines de la educacion
de los centros académicos de enfermeria, por ejemplo contenidos
relacionados con ética y justicia social, liderazgo, bioestadistica,
informacion y comunicacion en salud, analisis de la situacion de salud
de la poblacion, planificacion en salud publica, competencias para
la comprension y gestion de la politicas publicas, de promocion de
salud y de reduccion de los riesgos en salud y salud ambiental (18,19).

En este proceso se debe tener en cuenta que la eleccion sobre qué
se ensefia y qué no esté ligada a las cuestiones de poder y autoridad
y es un proceso de resaltar, prestar atencion y jerarquizar, pero al
mismo tiempo de excluir; por lo tanto, es necesario que los docentes
intercambien opiniones, perspectivas y formas de trabajo para hacer
un proyecto educativo coherente. Ademas, los contenidos a ensefiar
no solo deben incluir el saber académico y cientifico, sino que
también deben incorporar técnicas, actitudes, habitos, habilidades
y sentimientos (20).

En la ensefianza de la salud publica dentro del componente
disciplinar se incluyeron areas de conocimiento como la sociologia y
la antropologia al considerar su importancia en el analisis y abordaje
de la practica social de la salud publica. A este respecto, se sugiere
continuar fortaleciendo el uso de otras areas de conocimiento, ya
que aportan al analisis interdisciplinar del objeto de la salud publica
y, asimismo, permiten un mejor ejercicio profesional de enfermeria
dentro de este campo de conocimiento al fortalecer y concretar la
contribucion de los enfermeros (21).

De igual forma, el conocimiento y aplicaciéon de los modelos
y teorias de enfermeria en la enseflanza de la salud publica es
fundamental para articular la teoria de enfermeria con el conocimiento
tedrico y, de esta manera, lograr la profesionalizacion de la practica de
los estudiantes en la formacion. Con esta articulacion del conocimiento
se evita la subordinacion, se promueve la investigacion y se logra la
integracion entre la teoria y la practica (22).

En este sentido, es importante avanzar hacia estrategias
innovadoras que fortalezcan la preparacion de los profesionales de
enfermeria para trabajar en sistemas sanitarios complejos en un equipo
interdisciplinario (19). Por ejemplo, la ensefianza basada en métodos
interactivos permite aprender del otro, respetar al otro y aprender a
trabajar juntos (23).

Finalmente, se sugieren estrategias didacticas para la formacion
en salud publica centradas en el estudiante y con caracteristicas
constructivistas que generen la reflexion para el cambio, por ejemplo
la estrategia de aprendizaje basado en problemas, el aprendizaje
basado en proyectos y el aprendizaje colaborativo.

Conclusiones

Los contenidos de la ensefianza de la salud publica en el pregrado
de enfermeria en el componente de formacion de fundamentacion y
disciplinar permitieron un acercamiento conceptual y del contexto;
la inclusion de otras areas del conocimiento como sociologia,
antropologia, ética, entre otras, es débil aun. Especificamente en lo
disciplinar, se ensefiaron las teorias de enfermeria de Dorothea Orem
y Madeleine Leininger y las bases filosoficas de Florence Nightingale.

En el uso de estrategias didacticas para la ensefianza en los
componentes de formacion existieron diferencias entre la percepcion
de los docentes y los estudiantes; estos ultimos sefialaron la clase

magistral como la estrategia didactica principal utilizada, en cambio los
docentes expresaron, ademas, el uso de estrategias como aprendizaje
basado en problemas y proyectos y el aprendizaje colaborativo.

Este articulo se derivé de la tesis de maestria titulada Ensefianza
de la salud publica en la carrera de Enfermeria de la Universidad
Nacional de Colombia, sede Bogota, de la autora Erika Bibiana
Rodriguez Gallo y presentada en el afio 2015 (24).
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| Resumen |

Introduccién. El enfoque de la dialéctica deconstruccionista
planteada por Derrida consiste en mostrar como se ha construido
una idea a partir de procesos historicos y acumulaciones metaforicas,
mostrando que lo que parece ser claro y evidente no lo es.

Objetivo. Propiciar una reconstruccion del concepto de enfermeria
seglin la perspectiva deconstructivista de Derrida

Materiales y métodos. Se trata de un diseflo cualitativo contextualizado
en las divisiones de los cuerpos directivos de enfermeria de dos
centros sanitarios. La muestra estuvo conformada por 13 informantes
a quienes se les realizo una observacion participante por un lapso de
6 meses y se les pregunto por relatos de vida para recoger los datos.

Resultados. La evolucion historica de la mujer ha dejado una herencia
al concepto de enfermeria, al tiempo que se reflexiona sobre el
desarrollo académico, cientifico y de investigacion de esta disciplina
en la actualidad, propiciando la reconstruccion de su concepto.

Conclusiones. La enfermeria debe asumir que la herencia de su
evolucion historica le ha dejado importantes marcas en su pasado,
pero al mismo tiempo le ha aportado su objeto epistémico: el cuidado.

Palabras clave: Enfermeria; Historia; Cultura (DeCS).

Rebolledo-Malpica D. Enfermeria segun la perspectiva deconstructivista
de Derrida. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):91-6. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.65920.

Introduccion

La evolucion social y cultural de la enfermeria ha propagado una
concepcion estereotipada en la que esta consiste solo en ayudar en el
proceso de satisfaccion del paciente, estando muy alejada de cualquier
atisbo de protagonismo de dicho logro. Esta es una actitud transmitida
a la profesion desde la cultura del género, en cuyo contexto la mujer
(mayoria en la profesion de enfermeria) se ocupa de tareas menos
complejas y ayuda al hombre, siendo casi invisible su actuacion. Tal
idea es corroborada por Aluwihare-Samaranayake & Paul cuando

| Abstract |

Introduction: The concept of nursing under the deconstructionist
dialectic approach proposed by Derrida consists in showing how an
idea has been constructed from historical processes and metaphorical
accumulations, showing that what seems to be clear and evident
is not.

Objective: To promote a reconstruction of the concept of nursing
according to Derrida’s deconstructivist perspective.

Materials and methods: Qualitative study contextualized in the
divisions of the nursing directors of two health centers. The sample
consisted of 13 informants. Participant observation was performed for
a period of 6 months and life stories were asked to collect the data.

Results: The historical evolution of women has had a great impact on
the concept of nursing. The current academic, scientific and research
development of this discipline has also been studied, propitiating the
reconstruction of the concept.

Conclusions: Nursing should accept that the legacy of its historical
evolution has left important marks on its past, but at the same time it
has provided its epistemic object: care.

Keywords: Nursing; History; Culture (MeSH).

Rebolledo-Malpica D. [Nursing according to Derrida’s deconstructivist
perspective]. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):91-6. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.65920.

expresan que la “falta de reconocimiento, atribuidas al género ha
influido sobre las limitadas oportunidades para la progresion de la
carrera y han actuado como elementos de disuasion a las personas
que entran y permanecen en la profesion de enfermeria” (1, p139).
En este sentido, Siles expresa que “[...] los cuidados de salud se
han organizado como consecuencia de fendmenos puntuales como el
parto, la lactancia y la crianza, generando un principio de ordenacion
de la vida cotidiana que se ha trasmitido historica y culturalmente” (2,
p19). En consecuencia, la enfermeria es un fendmeno que ha estado
influido por los hechos sociales que acontecen a su alrededor y que la
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han ido configurando hasta la actualidad; alli el papel del género y la
cultura heredada han sido determinantes en la actitud de desigualad
que arrastra hasta el dia de hoy. Esta situacion ha repercutido en la
construccion cultural y social del colectivo enfermero, evidenciado
en la actualidad porque no es la enfermeria la que asume el poder
en la sociedad y en la comunidad cientifica a la que pertenece, ni
quien lleva el rol protagénico en la satisfaccion de las necesidades
de salud del paciente, ya que esta como objeto de estudio constituye
una construccion que tiene un alcance historico y cultural.

No obstante, la historia ha demostrado que las formas de imposicion
son cambiantes, pues los roles y estereotipos se transforman segun
las normas y valores que imponen los grupos en el poder; esto
se debe a que al ser adquiridas socialmente son susceptibles de
modificarse. Ahora bien, los actuales tiempos de grandes cambios y
transformaciones en todos los campos no han excluido a la enfermeria
en su proceso de consolidacion cientifica y profesional. Ademas, el
reconocimiento del aporte del hombre a la disciplina (3) y el avance
en la investigacion, academia y practica de sus miembros la ha llevado
areplantear esa condicion de desigualad e invisibilidad antes descrita
y a asumir una actitud exigente ante la sociedad, como lo expone
Henderson cuando afirma que “el ejercicio de la enfermeria supone
un desempefio remunerado y altamente reconocido” (4, p124). Esta
exigencia no queda solo en la posicién como profesion, sino que
va mas alla y pide reconocimiento en el papel de la satisfaccion del
paciente y en la clarificacion del estatus cientifico de la disciplina.

Siguiendo las ideas expuestas, se puede decir que la enfermeria
posee la preparacion, voluntad y recursos para desarrollar una
concepcion clara de su posicion en la comunidad cientifica en la que
se desenvuelve, esto dejando a un lado su herencia cultural basada
en la perspectiva del género y asumiendo que todo grupo que se
constituye a nivel social, politico o profesional tiene que ser descrito
sin renunciar a su potencial de cambio a través del tiempo. Esta
condicidn y disposicion al cambio proporciona un marco para la
transicion de las actividades domésticas a las profesionales, generando
una conciencia critica en la disciplina y permitiendo reconocer la
necesidad de separar a la enfermeria de 1a mujer y de lo que la historia
le atribuye a esta ultima.

En otras palabras, de acuerdo con la perspectiva deconstructivista
de Derrida—entendida como el proceso que envuelve un movimiento
entre lo abstracto del concepto y lo concreto de los datos, entre lo
manifiesto y lo oculto, entre lo implicito y lo explicito de las ideologias
y entre lo que dicen que hacen y lo que realmente hacen—, se puede
llegar a una conclusion en la que se enfrenta la concepcion de una
enfermeria historica con las nueva perspectivas de esta disciplina, pero
manteniendo su esencia. La confrontacion entre estos dos opuestos
permite el surgimiento de la composicion, o sea la sintesis, que supera
las posiciones de fesis y antitesis anteriores y alcanza una nueva forma
mas completa y perfecta que incluye estas dos posiciones.

En este sentido, la deconstruccion lleva a salir a la superficie lo
que quedaba en los margenes. Como lo que ocupa a este estudio es
la reflexion sobre la nueva conceptualizacion de enfermeria, se hace
énfasis en que interesa extraer de la herencia que la historia le ha dejado
a la enfermeria lo que realmente compone su ontologia original, que
no es mas que el cuidado; esto le otorga una nueva interpretacion
basada en una vision cientifica y actualizada de la misma, es decir, se
pretende mantener el sentido original de partida y el nuevo que seda a
través de otra interpretacion de enfermeria como disciplina cientifica.

Bajo este planteamiento surge la necesidad de repensar el concepto
de enfermeria desde su herencia histérica y los acontecimientos
actuales de la disciplina para llegar a realizar una reflexién sobre
la deconstruccion y reconstruccion del concepto bajo el enfoque
deconstructivista de Derrida. Asi, el objetivo de la investigacion fue

la desconstruccion del concepto de enfermeria, desde 1a historia, para
contextualizarlo como la disciplina actual.

Materiales y métodos

Este estudio se realizo bajo la metodologia cualitativa, la cual intenta
penetrar con un caracter riguroso y sistematico en los fenomenos de
la vida cotidiana, explorandolos, analizandolos y reflexionando sobre
ellos para mostrar su complejidad, esto al descubrir las actividades
diarias, motivos, significados, acciones y reacciones del actor individual
en el contexto de la vida diaria (5). Se trata de una etnografia localizada,
es decir, en espacio hospitalario.

Los participantes de esta investigacion fueron 13 directivos del area
de enfermeria de dos instituciones de salud. El estudio fue aprobado
por la Comisién Etica del Hospital de Alicante, precedida por las
autoridades de la misma, el 28 de febrero del 2016 mediante el acta
numero ffRES10. Ademas se contd con consentimiento informado de
los participantes y se garantizo que se cumplieran los principios éticos
para la investigacion en humanos de la Declaracion de Helsinki (6).

El investigador se traslad6 al campo de estudio por un periodo
de seis meses en el que pudo observar de cerca y participar en la
cotidianidad de las vivencias de los directivos de enfermeria.

Los participantes fueron elegidos de acuerdo al aporte que daban a la
investigacion, respondieron a criterios cualitativos, y se seleccionaron
segun su nivel académico, cargo de directivo y experiencia laboral
para que pudieran aportar mayor informacion o comprension sobre
los fendmenos experimentados (7). Como técnicas de recoleccion de
datos, se emplearon la observacion participante para todos los sujetos
elegidos para el estudio y los relatos de vida para los 13 directivos. El
objetivo de esta triangulacion de técnicas de recolecciones de datos
fue llegar a la saturacion de los mismos.

El énfasis se orientd hacia los acontecimientos y actividades
cotidianas del ambiente directivo: reuniones formales, reuniones
cientificas, conferencias, jornadas cientificas, conversaciones,
entrevistas, encuentros informales y otros. Los datos eran transcritos a
un diario de campo cada vez que terminaba la observacion. Otras fuentes
generadoras de datos fueron las grabaciones de video a entrevistas a los
informantes claves para obtener relatos de vida y algunos documentos
como historicos cientificos, revistas de divulgacion cientificas, libros
de relevos y actas de jornadas y conferencias. El rigor cientifico se
obtuvo al hacer que los participantes leyeran las transcripciones de
sus relatos de vida y los diarios de campo de observacion, en los que
pudieron reconocer sus propias palabras e ideas; esas transcripciones
fueron firmadas y autorizadas por los mismos informantes para dar
credibilidad y validez interna a los datos trabajados.

La base teodrica para el procedimiento analitico elegido fue la
perspectiva deconstructivista de Derrida (8,9), que se ha definido
no solo como método de analisis, sino como una corriente filos6fica
nacida del mismo estructuralismo; en esta se expone que las estructuras
son superficiales y sus componentes son faciles de identificar, pero
que, si se desea, también pueden intercambiarse, tanto la estructuras
como sus componentes, otorgandoles otro sentido a la hora de su
interpretacion.

El analisis metodologico de los datos se realizé por medio de
un proceso de categorizacién que consistio en la extraccion de
significados en los relatos de vidas, entrevistas y la misma observacion,
procurando mantener las mismas palabras del informante y la misma
interpretacion del investigador. Este primer paso arrojo los codigos,
tanto axial como en vivo, que en un segundo paso del analisis fueron
transformados en entidades mas complejas de significados a través
de una reflexion desde la realidad del sujeto investigado y las teorias
implicadas en el estudio, llegando a la categoria. En un tercer paso,
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estas categorias fueron agrupadas en familias, segun la relacion de
los significados atribuidos al analisis, y luego se convirtieron en la
fundamentacion teorica, como aportes del estudio.

De esta manera, cobra sentido lo que se explican Chiasson &
Davidson (10) cuando hablan de que la deconstruccion puede permitir
alos investigadores aplicar el conocimiento a una situacion especifica
y extender estas ideas a un contexto social mas amplio, en este caso
en el campo de la enfermeria. Es asi como la idea de Derrida (8)
sostiene que el modo metafisico o tradicional de lectura produce un
sinnimero de falsas suposiciones sobre la naturaleza de los textos y
es un tipo de pensamiento que critica, analiza y revisa fuertemente
las palabras y sus conceptos.

En el campo de la salud, y en especifico en enfermeria (11),
la deconstruccion consiste en mostrar como se ha construido un
concepto cualquiera a partir de procesos historicos y acumulaciones
metaforicas, mostrando que lo que se presupone claro y evidente no lo
es, puesto que lo que se reconoce con historico es considerado como
verdadero por si mismo. Al considerar estas afirmaciones en el caso
de la enfermeria, se puede ver con claridad como la conceptualizacion
que esta arrastra desde la historia estd intimamente ligada a procesos
historicos y metaforicos atribuidos a la mujer.

Este articulo pretende dar una vision al concepto de enfermeria
bajo el enfoque del pensamiento de la dialéctica deconstructivista
planteada por Derrida (8,12), para lo cual se tiene claro que la
herencia que la evolucion historica y social han dejado al concepto
de enfermeria viene construido desde la perspectiva del género y la
division sexual del trabajo, asignandole a esta disciplina cualidades y

atributos con una carga simbolica del papel de mujer en la sociedad;
este concepto estd muy alejado de la realidad actual.

Resultados

Para fines de la organizacion de los resultados, el analisis, se hizo
a través de tres momentos (Tabla 1 y Figura 1): el primero trata
un andalisis real del contexto historico de enfermeria evidenciado
por los participantes del estudio; el segundo se basa en el andlisis
deconstructivista propiamente dicho, fundamentado en lo que plantea
Derrida (8) sobre la contraposicion de opuestos que pueden llegar o
no a la contradiccion, unidos por un movimiento entre lo negativo y lo
positivo de los conceptos o situaciones, en donde se expone la herencia
que la historia de la mujer le ha atribuido a la enfermeria y que atin
permanece en el presente segtiin lo exponen los participantes del estudio,
y el tercero es un andlisis reconstructivista que pretende hacer una
integracion de los términos o conceptos hegemonicos o relevantes para
formar un nuevo todo, mas rico y significante que aquel que le dio su
origen y donde se pretende emerger un nuevo concepto de enfermeria.

Tabla 1. Momentos del analisis.

Analisis actual real Categorias evidenciadas en los participantes
LOEITHEG G SITENTEEN  Contraposicion de los opuestos

LUEIHEESIITEITEEN  Integracion de conceptos relevantes

Fuente: Elaboracion propia.

La reconstruccion del concepto de enfermeria seguin la perspectiva deconstructivista de Derrida

Andlisis deconstructivo
Dialéctica verbal impregnada en la

Andlisis actual real

Andlisis reconstructivista
Acontecimientos transformados

historia de enfermeria en signos
La subordinacion y servilismo de enfermeria Negativo - movimiento - positivo Negativo - movimiento - nuevo positivo
La sumision en enfermeria
Profesion humanitaria La subordinacion y servilismo de enfermeria Deshumanizada tecnificada
Tareas menos complejas La sumisin en enfermeria Cientificidad academia
Desigualdad social Tareas menos complejas Investigaciones

Invisibilidad de la accion

Compromiso, responsabilidad y desafio
Satisfaccion del paciente
Conocimiento e intelectualidad

Calidad del servicio

la accion

Primer momento analitico

Segundo momento analitico

Figura 1. Momentos Analiticos.
Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

La época historica que le ha tocado vivir a la enfermeria no solo se
relaciona con la disciplina como tal, sino también con la evolucion
social de la mujer. Esta acotacion la corrobora Mulongoy (13),
que asegura que las mujeres han sido el grupo mas discriminado y
subyugado durante gran parte de la historia de la humanidad; incluso,
en la actualidad se pueden encontrar algunos casos que aseguran que
aln se mantiene esa condicion dentro del colectivo enfermero y de
otras disciplinas. Con frecuencia, en la observacion y en las entrevistas
realizadas se puede determinar que los participantes reconocen que
el discurso dialéctico impregnado en la historia de la disciplina se
presenta al considerar como un hecho el que la enfermera debe ser
la mujer y la mujer debe ser la enfermera, solo por la naturaleza

Desigualdad social
Invisibilidad de la accion
Compromiso, responsabilidad y desafio en

Conocimiento e intelectualidad
Calidad del servicio

Profesion humanitaria
Satisfaccion del paciente

Integracion del nuevo concepto
de enfermeria

Tercer momento analitico

Mujer — Enfermeria — Cuidado
desvalorizada ~ Academia humano
Cuidado Investigacion _ Enfermeria
humano Cientificidad ~ valorizada y
reconocida

de las tareas cotidianas asignadas por la division sexual del trabajo
desde la historia.

La enfermeria en sus origenes era considerada como una ocupacioén
basada en la experiencia practica y el conocimiento comtn que no
contemplaba el conocimiento cientifico, por esta razén no merecia
ningun tipo de prestigio y la colaboracion solo se permitia como
ayuda en la satisfaccion de las necesidades de los pacientes. La
enfermeria siempre estaba subordinada a otras disciplinas y se
ocupaba de tareas menos complejas que no requerian conocimientos
cientificos, condicion que ha repercutido en el colectivo enfermero
y el de otras profesiones sanitarias. Ademas, como lo corrobora
Vidal-Pereira (14), la enfermeria ha crecido bajo la sombra de la
hegemonia médica, una disciplina considerada fuerte, masculina y
con conocimiento.
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Por otro lado, algunos participantes aseguraron que estas
condiciones quedaron grabadas en la memoria de la enfermeria como
disciplina y por ende han transcendido a la imagen social de la misma,
pero también hay quienes defienden que hay que reescribir la historia
de la disciplina y que a la profesion le faltan interpretaciones historicas
indicadas para dar forma intelectual al mundo disciplinar de hoy (15),
asegurando que la construccion social de la profesion enfermera en
las tltimas décadas se basa en lo que los mismos profesionales han
vivido en el seno de la disciplina y no solo en lo que la historia les
ha heredado. Es decir, como se determind en el presente estudio, los
enfermeros han convertido sus acontecimientos cotidianos en signos
significativos para la transformacion de la profesion.

En larealidad, el profesional de enfermeria acttia con conocimiento
cientifico, lo que asegura su fundamento en su trabajo como disciplina
cientifica capaz de definir su objeto epistémico por si misma, sin
necesidad de tomarlo de otras areas sino sirviéndose de ellas para
ampliar la comprension de los fendmenos de su entorno, al tiempo
que la situa a la par de las otras disciplina de la salud. La enfermeria
ha logrado proyectarse con eventos cientificos y otros medios de
difusion (revistas y libros fundamentalmente) de reconocido prestigio,
consolidandose dentro de una comunidad cientifica al permitir que
sus miembros basen su actuacion en la ciencia.

Bajo otra perspectiva, se debe considerar que los cambios
vertiginosos que han sucedido en la practica de la enfermeria, asi
como en su academia, son respuestas a los avances cientificos de la
disciplina en los ultimos tiempos que le han propiciado una conciencia
critica; esto le ha permitido crear una concepcion de si misma como
disciplina y profesion, y es corroborado por distintos autores (16,17)
cuando afirman que el grado académico de doctorado obliga a la
disciplina a ser critica y reflexiva en el cuidado sanitario al paciente,
lo que significa que el momento actual que vive la enfermeria, bajo
el auge cientifico y tecnolodgico, le ha llevado a adquirir herramientas
necesarias para salir de ese estado de estupor en el que habia estado
sumergida e introducirse en la nueva vision de la disciplina.

Esta nueva forma de ver la enfermeria permite concientizar sobre
su legitimidad cientifica y filosofica (18) al ser una ciencia basada
en conocimientos propios que le permiten estar en condiciones de
exigir reconocimiento ante su actuacion y poder optar, igual que
cualquier otra disciplina de la salud, por estar dentro de la comunidad
cientifica. Tal posicion le permite a la enfermeria un desarrollo de su
propia cultura, de actuacion basada en el conocimiento como ciencia,
disciplina y profesion, permitiéndole liberarse de concepciones
pasadas y crear una nueva realidad acorde con su alcance disciplinar.
Es decir, la enfermeria construye su propia cultura de actuacion basada
en su realidad cotidiana.

En la actualidad, los cambios en enfermeria se han hecho
evidentes, sobre todo con la adquisicion del nivel universitario y
con las publicaciones cientificas de la disciplina. Se puede decir
que la historia debe ser dividida en un antes y un después de su
era universitaria, como lo expresa Habermas (19). Este logro pone
a la enfermeria a la altura cientifica y académica de cualquier
otra profesion sanitaria, al mismo tiempo que le proporciona las
herramientas necesarias para emanciparse como una profesion de
poder donde la cultura doméstica y de género ha quedado como
parte de su historia.

Esa concepcion de que la enfermeria debe estar supeditada a la
influencia del género viene atada a su evolucion social, por lo tanto
ahora queda por fuera y descontextualizada, ya que no es considerada
importante en la nueva actuacion de la disciplina. Ademas, los
informantes del estudio aseguran que no solo es a causa del género
que la enfermeria no ha sido reconocida y valorada, sino que también

esta relacionado con otros factores, como los historico-culturales de
la disciplina.

Volviendo un poco a la herencia histdrica, hay que reconocer que
las marcas que el pasado ha dejado en la enfermeria también han
sido marcas de la evolucion de la mujer en la sociedad. Ahora, es
necesario hacer una reflexion basada en las diferentes condiciones que
componen ese pasado, compartiendo la idea de Fernandes-Freitas &
Siles-Gonzalez (20) cuando afirman que el conocimiento del pasado
contribuye a la comprension del presente y por lo tanto ignorar el
pasado dificulta la interpretacion de situaciones y circunstancias
relativas tanto a la actualidad como al futuro.

De esta manera, la historia es compleja, dindmica e interactiva y
hay una gran transversalidad entre pasado, presente y futuro, ya que
“la historia no solamente nos dice lo que somos hoy, sino también lo
que estamos dejando de ser [...] haciendo un llamado a la accién por
lo que dejamos” (21, p23). Las huellas del pasado permanecen atin
en la enfermeria representada en forma de debilidades y fortalezas.
Ademas, la naturaleza femenina de la profesion también le ha
heredado su objeto epistémico, es decir, el cuidado, razon de ser y
hacer de la enfermeria en la actualidad.

Hay que tener en cuenta que la influencia que la division
sexual del trabajo ha tenido sobre la enfermeria le asign6 también
una caracteristica unica, considerada (por los estereotipos del
momento) indispensable para proporcionar cuidados humanizados,
comprensivos, sensibles y con sentido de empatia y que solo poseian
las mujeres (por ser quienes amamantaban y podian parir). La
comprension de esta realidad posibilita una actitud diferente ante
la historia de la enfermeria. Por lo tanto, se hace necesario quitar
el lastre de la misma para desafiar los obstaculos presentes, apartar
las piedras del medio del camino e ir en la direccion del futuro de la
enfermeria. En otras palabras, deconstruir para luego reconstruir el
nuevo concepto de la disciplina. La evolucion en la concepcion de
los cuidados como objeto epistémico de enfermeria le ha permitido
ser considerada como profesion y ciencia (22,23).

Por otro lado, cada dia existen mas hombres que se dedican
al cuidado, al respecto Duman (24) afirma que existe un esfuerzo
concertado para que disminuya la segregacion por razones de sexo
en el campo de la enfermeria y a tal efecto se observa una creciente
contratacion de personal masculino en el seno de la profesion;
asimismo asegura que los hombres también pueden tener o desarrollar
las capacidades para adquirir la esencia necesaria para proporcionar
un cuidado humano satisfactoriamente.

Ahora bien, para continuar con la discusion hay que reconocer
que la realidad actual de la enfermeria se fundamenta en su filosofia
de actuacion, que basa su objeto de estudio en elementos necesarios
para la emancipacion de una disciplina cientifica. Esto no ha sido una
tarea facil y queda mucho por hacer para construir la nueva definicion
de la profesion. Tomando en cuenta lo planteado por Derrida (8), se
puede ver a la profesion como valorada, reconocida y con poder en
la toma de decisiones. Es necesario cambiar la imagen sociocultural
que por mucho tiempo ha estado en la mente de los miembros de la
misma disciplina y de otros colectivos para establecer una idea de
enfermeria valorada y reconocida.

Derrida (25) habla de “deconstruccion de la dialéctica”, que
al aplicase a la presente discusion muestra una dialéctica mujer-
sumision-desvalorizacion, enfermeria-mujer y, por ende, enfermeria-
mujer, lo que se afirma con la evidencia de que la evolucién de la
mujer le ha dejado huellas a la misma evolucion de la enfermeria, es
decir se ha generado una dialéctica verbal impregnada en la historia
de la enfermeria. Para esta disciplina la dialéctica esta implicita entre
su perspectiva historica, de mujer servicial y sumisa (condicion
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doméstica), y su perspectiva actual, de profesional, cientifica,
gestora y auténoma, pero alejada de su naturaleza humana. La
enfermeria, al rechazar la herencia que le ha dejado la evolucion
social y cultural de la mujer, también ha rechazado su legado mas
importante: el cuidado humano. Es en este punto donde interviene el
analisis deconstruccionista de Derrida (8), que basicamente consiste
en mostrar como se han construido conceptos a partir de procesos
histéricos y acumulaciones metaféricas y evidencia que lo que
aparenta ser claro y evidente no lo es.

La deconstruccion busca alterar un concepto con el propdsito de
ampliar el entendimiento de una practica, un valor o un tema. Bajo
este mismo enfoque, y en relacion a la enfermeria, Siles-Gonzalez
(26) expresa que las palabras mujer y enfermera hacen referencia
a dos situaciones tan ficticias como legitimas, dado que han sido
sancionadas por la sociedad patriarcal y que alejan a ambas de la
percepcion de sus auténticas realidades.

La dialéctica deconstruccionista de Derrida rompe fronteras,
difumina conceptos y proporciona diversas visiones verdaderas sobre
el mismo asunto. En el contexto de la enfermeria, y segun el discurso
dialéctico, lo anterior se evidencia a través una tesis que plantea una
disciplina doméstica y servicial, poseedora de una naturaleza humana
heredada de su historia; una antitesis que presenta una disciplina
cientifica y profesional, pero alejada de su naturaleza humana, es
decir, tecnificada y deshumanizada, y, por ltimo, una sintesis que
presenta a la enfermeria como el ideal que se pretende alcanzar
en la disciplina, es decir, una enfermeria profesional, cientifica y
humanistica, interesada en aplicar sus conocimientos a la atencion
de los cuidados al ser humano y basadas en avances cientificos y
la percepcion de sus auténticas realidades (27-29). Esta nueva
concepcion de enfermeria tiene un objeto epistémico como base de su
actuacion, pero sobre todo una calidad humana garante de un cuidado
holistico, salvado de la esencia de la naturaleza humana heredada de
su historia; asi, en esta nueva conceptualizacion permanece realzado
el valor intrinseco del cuidado humano.

Conclusiones

Los cambios vertiginosos que se han dado en la enfermeria, asi como
en su academia, son respuestas a los avances cientificos de esta en
los tltimos tiempos y le han propiciado una conciencia critica que a
su vez le ha permitido transformar la concepcion de si misma como
disciplina y profesion.

En los resultados del presente estudio se observa a un personal
de enfermeria con actuaciones basadas en conocimiento cientifico,
lo que asegura fundamento en su trabajo como profesion cientifica
capaz de definir su objeto epistémico por si misma, sin necesidad de
tener que tomarlo de otras areas; por el contario, se sirve de estas para
ampliar la comprension de los fendomenos de su entorno, al tiempo
que se sittia a la par de las demas disciplinas. Para este proceso es
necesaria una deconstruccion del concepto que la historia ha dejado
en la disciplina y luego construir un nuevo concepto de la disciplina
basado en los avances en el conocimiento cientifico y académico;
esta forma de ver la disciplina la hace consciente de su legitimidad
cientifica y le permite crear su propia cultura de actuaciéon como
nueva disciplina cientifica.

La enfermeria debe asumir que la herencia de su evolucion
historica le ha dejado importantes marcas, pero al mismo tiempo le ha
aportado su objeto epistémico. Ademas, esta asuncion de la realidad
sociohistdrica no tiene por qué eximirla de los logros y avances
cientificos, tecnoldgicos y académicos que la disciplina ha logrado,
sino que hay que asumir que en la enfermeria pueden coexistir
la naturaleza femenina y la cientificidad para tener un caracter

profesional, cientifico, humano y auténomo interesado en aplicar
sus conocimientos a la atencion de los cuidados del ser humano.

Para terminar, se plantea una reflexion sobre la toma de conciencia
del colectivo enfermero acerca de la incidencia de la historia y el género
en la disciplina, todo esto partiendo del desarrollo de la practica de
esta unido al auge cientifico y académico que en la misma se ha
logrado en los ultimos tiempos. Esta situacion obliga a los profesionales
de enfermeria a ser conscientes y reflexivos ante cada uno de sus
actos cotidianos, siendo asumidos como experiencias significativas e
importantes en la fundamentacion de su cultura de actuacion con base
en la cientificidad y por tanto en su objeto epistémico.
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| Resumen |

A pesar de que el objetivo de las investigaciones en ciencias médicas es
alcanzar un mayor conocimiento de como el cuerpo y su funcionamiento
se relacionan con los patrones disfuncionales y como estos generan
patologias, la mayoria de los esfuerzos se centran en preguntas usando
datos cada vez mas detallados. Sin embargo, podria ser posible abordar
con éxito a los usuarios mediante una mirada mas amplia de mecanismos
corporales desde una perspectiva global y pensando en como las
disfunciones o patologias pueden influir desencadenando otros problemas.

El cuerpo se puede entender como un sistema o una red compleja
en la que los patrones disfuncionales surgen de la interaccion entre
multiples niveles fisicos y funcionales. El logro de un mayor progreso
con los usuarios dependera, en lo fundamental, de las propiedades
y relaciones de las patologias, disfunciones y herramientas que
estan disponibles o se deban desarrollar con el fin de estudiar los
mecanismos de patologia-disfuncion.

Palabras clave: Adaptacion fisioldgica; Salud; Estado de salud (DeCS).

Moreno-Leiva GM, Alvarez-Zuiiiga MA, Arias-Poblete LE. Una vision
compleja sobre la etiologia de las enfermedades. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):97-
101. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.64840.

Introduccion

Para las ciencias médicas el objetivo principal es estudiar las
enfermedades y como estas se comportan de forma aislada o controlada,
dependiendo del medio de analisis determinado para cada una de
ellas. De esta manera, se genera una amplia gama de posibilidades
de estudios con resultados y explicaciones lineales de los eventos que
ocurren en el cuerpo humano (1,2).

Para el entendimiento del desarrollo de una patologia se consideran
como base orientadora algunas definiciones que clarifican la
comprension del modelo que se propone en este documento, como
son las diferencias entre salud, enfermedad y disfuncion.

Problema
En la practica clinica se tiende a tratar a los pacientes desde

una perspectiva unifactorial en relacion a la causa-efecto de su
patologia, olvidando que todos los sistemas interactian en multiples

| Abstract |

Although the goal of medical research is to understand better
how the body and its functioning relate to dysfunctional patterns
and how they generate pathologies, most current efforts focus
on small questions using increasingly detailed data. However,
it might be possible to successfully approach patients by taking
a broader look at body mechanisms, from a global perspective,
and thinking about how dysfunctions or pathologies can trigger
other problems.

The body can be understood as a complex system or network
in which dysfunctional patterns arise from the interaction between
multiple physical and functional levels. Achieving greater progress
with patients will depend, fundamentally, on the properties and
relationships of pathologies, dysfunctions and tools that are available
or should be developed in order to study pathology-dysfunction
mechanisms.

Keywords: Health; Disease; Causality (MeSH).
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niveles fisicos y funcionales intentando mantener la homeostasis
corporal.

Enfermedad, disfuncion y salud

Para la Organizacion Mundial de la Salud, el concepto de salud es
definido como “el estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”,
mientras que la enfermedad es una “alteracion o desviacion del estado
fisioldgico en una o varias partes del cuerpo, por causas en general
conocidas, manifestada por sintomas y signos caracteristicos, y cuya
evolucion es mas o menos previsible” (3). Al respecto, Schumacher
(4) define el proceso de enfermedad como una alteracion manifiesta
de la homeostasis en cualquier sector o unidad funcional.

El concepto de disfuncion es definido como el desarreglo o
la alteracion en el funcionamiento de un sistema u organismo
determinado en alguna de las operaciones que le correspondan, esto
sin afectar la indemnidad de la estructura o el sistema (5-7).
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Sin embargo, las tendencias modernas remarcan que las alteraciones
funcionales que se producen en un organismo no solo responden a
alteraciones de origen fisiologico o bioquimico, sino que se atribuyen
también a estimulos alterados de orden psicoldgico, interacciones
sociales o lesiones de cualquier tipo (8-11).

Etiologia de las enfermedades

Si se considera la etiologia como el motor de biisqueda para entender
las causas de las enfermedades, se encuentra que estas se explican en
términos de causa y efectos y no como un conjunto de interrelaciones
multifactoriales que intervienen en la génesis de la enfermedad (9).
Sibien en la actualidad existe una relacion entre salud y enfermedad,
no hay un término intermedio entre ambos; por lo tanto, estas se
analizan de forma causal (8) y no como redes complejas, siendo esta
la forma de explicar las correlaciones entre las variables responsables
de la generacion de una enfermedad. De lo anterior se desprende
que son demasiados los factores que pueden generar una patologia
y que muchas veces los estados intermedios disfuncionales previos
a la aparicion del proceso fisiopatologico son ignorados (Tabla 1).

Tabla 1. Factores responsables de las disfunciones en el cuerpo humano.

Factores internos Factores externos

Alteraciones hereditarias-genéticas
Alteraciones en el desarrollo embrionario
Alteraciones en el crecimiento del individuo
Psicoemocionales

Envejecimiento

o Estilos de vida y nutricion
* Medio ambiente y entorno social
o Accidentes traumaticos

Fuente: Elaboracién propia.

Desde el modelo biomédico se postula que el origen de la pérdida
de salud se inicia con la presencia de disfunciones en el organismo
y que estas, al acumularse en el tiempo sin poder ser corregidas de
forma autéonoma, logran generar un estado en el cual los procesos
fisiopatologicos determinan la aparicion de patologias. En cambio,
desde la mirada del modelo ecologico, se plantea que la relacion salud-
enfermedad resulta de la interaccion agente-huésped-ambiente en un
contexto tridimensional que descubre tanto las relaciones de factores
causales entre si, como las relaciones directas con el efecto (12).

Este tltimo modelo retoma el analisis de las mismas variables que
se incluyen en los sistemas complejos, permitiendo asi determinar
valores especificos a cada actor involucrado y facilitando el proceso
de estudio de dichos sistemas. El modelo ecolégico en si no explica la
génesis de perfiles diferenciales de salud-enfermedad, ya que carece
de conceptos y métodos adecuados para abordar lo social. Por otro
lado, al enfocarse en un abordaje social se corre el riesgo de reducir
la complejidad real del proceso salud-enfermedad a la problematica
de las relaciones sociales (13). Desde estas perspectivas, los sistemas
complejos permitirian integrar la génesis de las enfermedades desde
multiples aspectos, sin dejar a un lado factores de riesgo o problematicas
que pudieran quedar excluidas en los otros modelos de salud (14,15).

Propiedades de los sistemas complejos

Los sistemas complejos comprenden el comportamiento adaptativo,
autoorganizado, emergente y no lineal de fendmenos y procesos del
mundo fisico, bioldgico y social (16). Un amplio numero de fendmenos
pueden ser descritos y caracterizados como sistemas complejos, por
ejemplo esquemas de rutas metabolicas; redes neuronales cerebrales;
interacciones entre los distintos 6rganos del cuerpo, sociales y ambientales
con las personas; los patrones de citacion de los investigadores de un
campo cientifico; entre otros (16,17).

En términos especificos, un sistema complejo es un conjunto
organizado de elementos y procesos interrelacionados cuya
interaccion dindmica a través del tiempo produce comportamientos
y regularidades entre los distintos elementos del sistema (18); junto
con ellos se expresan elementos y propiedades no analizadas en
los modelos lineales o reduccionistas denominadas “propiedades
emergentes” (18,19), entendiendo que los procesos forman parte de
un sistema y no deben ser entendidos como elementos.

Una de las caracteristicas de este tipo de redes complejas en el
cuerpo humano no reside principalmente en un criterio cuantitativo,
ligado al nimero de elementos y relaciones, sino en el modo en que
un conjunto de elementos se interrelaciona de forma no trivial en un
todo organico y conforma un sistema organizado (18-20).

Si se considera al cuerpo humano como una organizacion, se
encuentran los sistemas descomponibles y no descomponibles. En
el caso de los primeros, las partes y relaciones suelen estar separadas
y tratadas aisladamente sin comprometer la organizacion del sistema
(19,20), por ejemplo, la amputacion de extremidades o la extirpacion
de alglin 6rgano no vital genera en el tiempo nuevas disfunciones
y procesos fisiopatologicos derivados de la ausencia del miembro
faltante (21); en cambio, en los sistemas cuasi o no descomponibles
la conducta de cada uno de los componentes depende, en forma
conjunta, del comportamiento de los elementos restantes (21-23).
Bajo esta perspectiva, los componentes u organos del sistema solo
pueden ser definidos en funcion de los otros elementos o sistemas.

En la medida que los elementos y procesos son interdefinibles no
pueden ser separados para ser estudiados de forma independiente;
asi, el correlato de la interdefinicion genera la imposibilidad de aislar
las partes de un sistema complejo.

Condiciones iniciales para el desarrollo
de una enfermedad

El cuerpo humano, al ser considerado como un sistema complejo,
depende sensiblemente de las condiciones iniciales que estén presentes,
es decir, como se va a desarrollar desde el momento de la fecundacion
y como se va a ver afectado por aquellas alteraciones genéticas que los
progenitores hayan experimentado en el transcurso del tiempo o bien
por factores ambientales a los cuales esté expuesto el feto durante el
proceso de gestacion (24,25).

Los cambios en las condiciones de partida de un organismo
producen variaciones a nivel sistémico, sobre todo en las etapas de
desarrollo intrauterino o perinatal, con lo que se observa que las
alteraciones se amplifican y propagan exponencialmente a lo largo
de los diversos sistemas funcionales (25).

Es posible pensar que el comportamiento de dichas disfunciones
provocadas en un momento determinado puede contribuir a la
generacion de patologias completamente independientes del sitio de
lesion, generando asi condiciones que favorecen el desencadenamiento
de disfunciones o cambios en el organismo humano. Situacidon
similar ocurre con las configuraciones iniciales del organismo, como
son los genes, que al ser sometidos a influencias externas sufren
modificaciones que se manifiestan en alteraciones futuras. Sin embargo,
ocurren diferencias circunstanciales para cada caso, es decir que, si
se comparan dos organismos con influencias externas casi iguales
donde los resultados de la expresion de genes debieran ser similares,
se observa que se producen configuraciones finales distintas (24).

Modelo complejo de la génesis de enfermedades

En los sistemas complejos lo importante no son los elementos
conformacionales en si, sino las uniones o conexiones entre los



Rev. Fac. Med. 2019 Vol. 67 No. 1: 97-101

99

distintos elementos de un conjunto estudiado. Para los sistemas
complejos, los elementos se expresan como nodos y las conexiones
entre ellos reciben el nombre de uniones (26).

El modelo propuesto en el presente documento considera a los
sistemas complejos como una forma de describir la configuracion
del esquema corporal en el ser humano desde un punto de vista
morfofisiologico, que se ve influenciado y alterado por el entorno.
Por otro lado, este se considera un factor dentro del esquema de
disfunciones que producirian enfermedad.

Para iniciar la comprension de este modelo, se les asignan
caracteristicas particulares a los elementos, considerando lo propuesto
por los sistemas complejos donde los nodos seran vistos como
elementos estaticos y las uniones se estimaran como elementos de
transporte, conduccion nerviosa y trasmision de fuerza, llamados
elementos dindmicos.

Al aplicar estos conceptos directamente en el esquema corporal,
se puede determinar inicialmente que los nodos o elementos estaticos
en el organismo se relacionan con las estructuras 6seas, mtisculos

y Organos, mientras que las estructuras conectoras o elementos
dinamicos se asociaran a estructuras como ligamentos, fascias,
tendones, vasos sanguineos y nervios periféricos.

Segun el punto de vista de los autores, para que el comportamiento
del sistema humano esté descrito de forma adecuada y sea posible
comprender como se produce una enfermedad a cabalidad, es
necesario estudiar las interacciones que existen entre los distintos
elementos y no analizarlos en forma aislada.

Desde esta perspectiva, se puede comparar el cuerpo humano con
un gran sistema donde existen multiples nodos o elementos estaticos
y multiples conexiones como elementos dindmicos, infiriendo que los
elementos que tengan mayor cantidad de conexiones seran aquellos con
mas capacidad de compensacion ante la intervencion del entorno y a su
vez estaran mas expuestos a ser disfuncionales o producir una serie de
disfunciones por el gran nimero de interacciones que intervienen en un
elemento estatico; asi también se puede inferir que mientras mas conexiones
posea un elemento estatico, mas relevante es la estructura para el organismo.
La Figura 1 muestra el ejemplo del sistema complejo del bazo.

Sistema nervioso

Nervio vago
Conducto toracico Ganglios simpaticos
) ) detbat9
Vasos linfaticos Troncos simpaticos
Pancreas Ligamento pancreatico Vasos Vena esplénica
esplénico
Ligamento Diafragma

Rifion izquierdo esplenorrenl

Ligamento
gastroplénico

Estomago

Union

Costillas 9 a 11

Capilares

Arteria celiaca

fascial

Colon transverso

Figura 1. Sistema complejo asociado al bazo.
Fuente: Elaboracion propia.

En este sistema es posible deducir que un nodo se puede conectar
con otro que se encuentre distante a través de una cadena de conexiones,
lo que determina que la informacion o lo que ocurre en un lugar puede
transferirse a otro sitio dentro del mismo sistema. Debido a lo anterior,
algunos nodos o elementos estaticos tendrian mayor importancia, ya
que a través de ellos circularia un gran porcentaje de informacion o
frecuencia de impulsos, flujo sanguineo y transmision de fuerzas.

Esta serie de conexiones organizadas podria explicar como se
producen las diversas compensaciones en el organismo para contrarrestar
la serie de disfunciones como forma de prevenir la aparicion de una
patologia. Sin embargo, este comportamiento convierte a la serie de
compensaciones en posibles productoras de fallas multisistémicas, ya
que el numero de compensaciones es excesivo y el organismo no es
capaz de soportar las multiples alteraciones que comprometen varios
“transmisores”.

El modelo podria indicar que existe influencia mutua entre los
distintos sistemas funcionales, de forma que, si se produce un cambio
en un sistema, los sistemas adyacentes se veran afectados de una
u otra manera en el intento de compensar las disfunciones que se
produzcan. El grado de compensacion en los sistemas adyacentes

al mas afectado depende de si el principal afectado corresponde a
un concentrador de conexiones o0 a un elemento menos conectado.

Una alteracion causada en algun sistema funcional se origina por
la influencia del medio ambiente (27,28); debido a esta interaccion, el
cuerpo humano se considera como un sistema complejo semipermeable
(presencia de la piel, mucosas y 6rganos de los sentidos) que acttia
como membrana y con una gran capacidad de adaptabilidad a las
influencias del medio externo.

En este sentido, el organismo siempre intentara mantener la
homeostasis interna ante el entorno cambiante (29). Si bien es
dificil determinar el proceso de patogénesis de una enfermedad en
los diversos organismos (30), se puede inferir que este proceso no
es al azar y que existe un orden subyacente en el que se produce la
serie de disfunciones que llevaran a la enfermedad.

De la disfuncion a la patologia
Al entender la conformacion de las redes de nodos y conexiones,

se puede deducir que estas se organizan en sistemas complejos,
donde el elemento que se ve expuesto a un estimulo que produce
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una disfuncién tiende a generar mas estrés (31,32) y, por tanto,
mas trabajo a los elementos cercanos o fisiologicamente ligados
con el elemento disfuncional, esto para colaborar en la mantencion
de la homeostasis como forma de compensacion manteniendo la
funcionalidad de la red.

Cuando en el organismo los procesos de compensacion de los
elementos cercanos a la unidad disfuncional se ven sobrepasados ¢
incapaces de seguir soportando los nodos disfuncionales, se provoca
el incremento de la posibilidad de aparicion de patologias (32,33).

De esta manera, el modelo aqui planteado propone que, si se
sigue la logica de produccion de una patologia como conjunto de
disfunciones y se conocen las diversas conexiones que poseen los
elementos estaticos —considerando las de tipo mecénicas, nerviosas
y vasculares—, se podrian tratar patologias aparentemente aisladas.

Discusion

El modelo teodrico propuesto en este documento sirve como base para
relacionar distintos elementos que estén involucrados en el desarrollo
de una patologia y sus interacciones y determinar como a su vez
las distintas disfunciones pueden interactuar en la génesis de las
enfermedades. Desde el punto de vista clinico, se entiende que al
controlar un gran niamero de variables internas o externas, asi como
conexiones vasculares, neuronales, mecanicas y fisiologicas, se puede
predecir la situacion de salud en los pacientes.

Desde la interdisciplinariedad y transdisciplinariedad emergen
alternativas mas completas para solucionar los trastornos de salud,
que no solo van desde la perspectiva de procesos bioquimicos y
fisiologicos, sino que también incluyen el proceso cognitivo de las
distintas profesiones o especialidades médicas (34-36).

Debido a lo variado de la informacion, se hace necesario que
exista una parcelacion y fragmentacion del estudio de las patologias,
integrando a los diferentes actores con el fin de no perder las cualidades
emergentes de los sistemas complejos. Para lograr este objetivo se
hace necesario integrar la interdisciplinariedad y transdisciplinariedad
para cruzar los limites de diferentes areas del conocimiento, logrando
crear una realidad completa e integrada del paciente e involucrando
aspectos sociales. Sin embargo, en la actualidad el cuerpo humano y
las enfermedades son vistas como una maquina dividida en diferentes
partes que funcionan segiin cadenas lineales de causa-efecto, cuando
en realidad deberia contemplarse al ser humano como un sistema
semicerrado que debe mantener un intercambio con su entorno social
para seguir viviendo, siendo estos los origenes de las disfunciones.

Conclusiones

Es de esperar que futuras investigaciones se centren en relacionar
distintos aspectos, estructuras y funciones corporales y se enfoquen
en mantener la homeostasis del cuerpo humano, no solo desde una
perspectiva bioquimica, sino que también desentrafien cuales son
las prioridades del sistema nervioso en su integracion de funciones
corporales, incluyendo el rol de las emociones, los aspectos psicologicos
y el medio ambiente en los distintos niveles de complejidad del cuerpo
humano. La meta de esta propuesta de modelo es crear una comprension
entre las distintas interacciones que ocurren en los diferentes sistemas
y de qué manera las disfunciones pueden afectar en mayor o menor
grado las distintas patologias.
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| Resumen |

Introduccion. La enfermedad de Kawasaki corresponde a una
vasculitis sistémica de origen desconocido y su principal complicacion
es la formacion de aneurismas coronarios.

Objetivo. Realizar una revision actualizada de la literatura acerca del
tratamiento farmacoldgico de la enfermedad de Kawasaki.

Materiales y métodos. Se realizé una buisqueda estructurada de la
literatura en las bases de datos ProQuest, EBSCO, ScienceDirect,
PubMed, LILACS, Embase, Trip Database, ScIELO y Cochrane Library
con los términos “Kawasaki disease AND therapeutics”, “Kawasaki
disease AND treatment” y “Mucocutaneous Lymph Node Syndrome
AND therapeutics”, en inglés y con sus equivalentes en espafiol.

Resultados. Se encontraron 51 articulos con informacion relevante
para el desarrollo de la presente revision.

Conclusiones. El diagnéstico y el tratamiento oportuno de la enfermedad
de Kawasaki son fundamentales para la prevencion de las complicaciones
coronarias. El tratamiento incluye la terapia combinada de acido
acetilsalicilico mas inmunoglobulina G, la cual reduce la incidencia de
aneurismas coronarios. Por su parte, las terapias con corticosteroides
y otros farmacos inmunosupresores son alternativas utilizadas en el
tratamiento de la enfermedad de Kawasaki resistente a inmunoglobulina.

Palabras clave: Enfermedad de Kawasaki; Tratamiento farmacologico;
Terapéutica; Sindrome Mucocutaneo Linfonodular (DeCS).

Escobar HA, Meneses-Gaviria G, Ijaji-Piamba JE, Triana-Murcia HM,
Molina-Bolaiios JA, Vidal-Martinez JF, ef al. Tratamiento farmacologico
de la enfermedad de Kawasaki. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):103-8. Spanish.
doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.64144.

Introduccion
La enfermedad de Kawasaki corresponde a una vasculitis sistémica

que en la mayoria de los casos afecta el arbol coronario (1-4). Su
etiologia es desconocida, pero se cree que tiene un origen infeccioso y

| Abstract |

Introduction: Kawasaki disease is a systemic vasculitis of unknown
origin and its main complication is the formation of coronary
aneurysms.

Objective: To conduct an updated review of the literature on the
pharmacological treatment of Kawasaki disease.

Materials and methods: A structured literature search was conducted
in the ProQuest, EBSCO, ScienceDirect, PubMed, LILACS, Embase,
Trip Database, SciELO and Cochrane Library databases with the
terms “Kawasaki disease AND therapeutics”, “Kawasaki disease
AND treatment” and “Mucocutaneous Lymph Node Syndrome AND
therapeutics”, in English and their equivalents in Spanish.

Results: 51 articles were found with information relevant for this
review.

Conclusions: Early diagnosis and treatment of Kawasaki disease
is essential to prevent coronary complications. Treatment includes
combined therapy with acetylsalicylic acid plus immunoglobulin G,
which reduces the incidence of coronary aneurysms. On the other
hand, corticosteroid therapies and other immunosuppressive drugs
are alternatives used to treat immunoglobulin-resistant Kawasaki
disease.

Keywords: Kawasaki Disease; Drug Therapy; Therapeutic;
Mucocutaneous Lymph Node Syndrome (MeSH).

Escobar HA, Meneses-Gaviria G, Ijaji-Piamba JE, Triana-Murcia
HM, Molina-Bolafios JA, Vidal-Martinez JF, ef al. [Pharmacological
treatment of Kawasaki disease]. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):103-8. Spanish.
doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67nl.64144.

que afecta a individuos genéticamente susceptibles (5). La enfermedad
es mas frecuente en el género masculino en relacién aproximada de
1.5:1 (5) y afecta principalmente a nifios entre 6 meses y 5 aflos de
edad, con un pico de incidencia alrededor de los 9-11 meses (6-8).
Las formas recurrentes representan cerca del 2% de los casos (5).
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La incidencia anual de la enfermedad se ha estimado en 4-5 por
cada 100 000 menores de 5 afios para Europa y EE. UU., mientras que
alcanza los 113-216 por cada 100 000 menores de 5 afios en Japon,
113 por cada 100 000 menores de 5 afios en Corea, 39-55 por cada
100 000 menores de 5 aflos en China y 69 por cada 100 000 menores
de 5 afios en Taiwan (5,8,9). En Latinoamérica su incidencia no esta
del todo establecida, pero se considera que se encuentra alrededor
de 3 por cada 100 000 menores de 5 afios (9).

La enfermedad de Kawasaki constituye la segunda causa mas
frecuente de vasculitis durante la infancia después de la ptrpura de
Henoch-Schonlein y es la principal causa de cardiopatia adquirida
en nifios en paises desarrollados (10). Un porcentaje importante de
los pacientes con esta enfermedad desarrollan aneurismas coronarios,
reportandose valores que oscilan entre el 10-25% de los pacientes
no tratados y el 2-15% tratados, seglin las distintas series (11-18).

El tratamiento conjunto con inmunoglobulina mas aspirina a dosis
relativamente altas resuelve la inflamacion y reduce significativamente
la incidencia de aneurismas coronarios (19,20). Sin embargo, un
porcentaje significativo de los pacientes no responde al tratamiento
inicial y tiene un mayor riesgo de formacion de aneurismas, a menos que
se administre tratamiento adicional (10). En este sentido, el objetivo del
presente articulo es responder a la pregunta ; Cuales son las opciones de
tratamiento farmacoldgico en paciente con enfermedad de Kawasaki?

Busqueda con términos MeSH/DeCS.
n=136

Ensayos clinicos aleatorizados: 17
Revisiones sistematicas: 4
Guias de manejo: 3
n=24

Ensayos clinicos aleatorizados: 17
Revisiones sistematicas: 4
Guias de manejo: 3
n=24

Materiales y métodos

Ajunio de 2018, se realiz6 una busqueda estructurada de la literatura en las
bases de datos EBSCO, ScienceDirect, PubMed, LILACS, Embase, SCIELO
y Cochrane Library con los términos “Kawasaki disease AND therapeutics”,
“Kawasaki disease AND treatment” y “Mucocutaneous Lymph Node
Syndrome AND therapeutics”, tanto en inglés como en espafiol.

En funcién de determinar las recomendaciones de tratamiento,
se incluyeron guias de manejo, revisiones sistematicas con o sin
metaanalisis y ensayos clinicos publicados en los tltimos 10 afios
(2008-2018). Se desestimaron estudios de cohorte, casos y controles;
series y reportes de casos; articulos de revision narrativa; editoriales,
y cartas al editor.

De forma secundaria, se realiz6é una segunda busqueda sin
limitacién cronoldgica ni del nivel de evidencia para identificar
informacion relevante, diferente a las recomendaciones de tratamiento
pero necesaria para el desarrollo de la presente revision. En cualquier
caso, la calidad de la evidencia se valor6 de forma independiente por
dos coautores mediante la aplicacion de un instrumento para lectura
critica: Critical Appraisal Skills Programme Espafiol (CASPe). La
inclusion o exclusion de cada una de las referencias en la presente
revision se definid por el consenso de dos coautores, mientras que las
decisiones dispares fueron resueltas por un tercer coautor (Figura 1).

Articulos duplicados: 8
Ensayos clinicos no aleatorizados, estudios
de cohorte, casos y controles, observacionales,
reportes de caso, series de casos: 104

Articulos obtenidos mediante bisqueda abierta

y que se consideraron relevantes para el
desarrollo de la presente revision en aspectos
complementarios al tratamiento: 27

Figura 1. Flujograma de inclusion de la literatura seleccionada

Fuente. Elaboracion propia.
Resultados

Se encontraron 51 articulos con informacion relevante para el desarrollo de
la presente revision, 24 referentes al tratamiento que incluyen 4 revisiones

sistematicas, 17 ensayos clinicos y 3 guias de manejo. La Tabla 1 resume
las caracteristicas mas relevantes de los principales estudios incluidos.

Tabla 1. Principales estudios encontrados mediante estrategia de busqueda estructurada.

m Descripcion general Objetivo Conclusiones

Evaluar el curso clinico de la enfermedad de Kawasaki
y las alteraciones de la arteria coronaria en pacientes
en quienes se adiciond corticoesteroides a la terapia

Revision sistematica
Poblacion: pacientes con

Athappan et
al.(1).

2009 enfermedad de Kawasaki . S h

convencional con aspirina e inmunoglobulina G
Wooditch & Revision sistematica Evaluar el efecto del uso temprano de corticoesteroides
Aronoff (21) Poblacién: nifios diagnosticados con  sobre la formacion de aneurismas coronarios en nifios
2005 enfermedad de Kawasaki con enfermedad de Kawasaki

La inclusién de corticosteroides en el tratamiento inicial de la
enfermedad de Kawasaki disminuyo las tasas de retratamiento con
IGIV. Sin embargo, la incidencia de aneurismas coronarios o eventos
adversos no disminuyo.

La inclusion de corticosteroides en regimenes que contienen aspirina
para el tratamiento inicial de la enfermedad de Kawasaki reduce la
incidencia de aneurismas coronarios.

Continda en la siguiente pagina.
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Chen etal, (22) Revision sistematica Comparar la incidencia de anomalias coronarias entre
’ Poblacion: pacientes con el uso de IGIV més terapia con corticosteroides versus
2013 . ’
enfermedad de Kawasaki terapia con IGIV sola

Durongpisitkul et
al. (16)
2003

Cohorte retrospectiva
Poblacion: nifios diagnosticados con
enfermedad de Kawasaki

Ensayo clinico

Tremoulet et - .
Poblacion: paciente menores

al. (23) - - a la terapia convencional en pacientes con enfermedad
de 18 afios con diagnéstico de .
2014 ) de Kawasaki
enfermedad de Kawasaki
McCrindle et Guia de manejo Proporcionar recomendaciones actualizadas para el
al. 24) Poblacion: pacientes con diagnéstico, el tratamiento de la enfermedad aguda y el
2017 enfermedad de Kawasaki manejo a largo plazo

IGIV: inmunoglobulina intravenosa.
Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

A continuacion, se presenta una sintesis de la evidencia respecto al
tratamiento farmacologico de la enfermedad de Kawasaki.

Tratamiento de la enfermedad de Kawasaki

El objetivo del tratamiento es reducir la respuesta inflamatoria para
prevenir la presentacion de anomalias coronarias (23-29).

Acido acetilsalicilico (ASA)

La administracion del ASA debe realizarse de manera conjunta con
inmunoglobulina. Se recomienda la administracion de 30-50 mg/kg/dia,
con mejor tolerancia gastrointestinal (10). Un metaanalisis que
comparo el uso de ASA a dosis intermedias de 30-50 mg/kg/dia con
dosis altas de 80-120 mg/kg/dia —ambas asociadas al uso conjunto
de inmunoglobulina—, no encontré diferencia significativa en la
incidencia de aneurisma arterial coronario entre ambos grupos (8,10).
Después de la defervescencia la dosis puede reducirse a 2-5 mg/
kg/dia en dosis unica para mantener el efecto antiagregante. El uso
concomitante de ibuprofeno durante el tratamiento con ASA debe
evitarse, ya que puede antagonizar la funcion antiagregante del
salicilato (30).

Inmunoglobulina

La administracion de la terapia combinada con ASA e inmunoglobulina
a dosis altas reduce el riesgo de aparicién de aneurisma arterial
coronario a 9% por 30 dias y 4% por 60 dias después de la instauracion
de la enfermedad. El efecto protector es dependiente de la dosis de
gammaglobulina e independiente de la dosis de ASA utilizada (19). La
prevalencia de la complicacion coronaria es inversamente proporcional
a la dosis total de inmunoglobulina utilizada, siendo la dosis 6ptima
de 2 g/kg (31,32). Una tinica infusion de 2 g/kg endovenosos resuelve
el cuadro febril en 85-90% de los casos antes de 26 horas (25,33).
La inmunoglobulina debe administrarse preferiblemente entre 5y 10
dias después del inicio de la fiebre, o en cualquier término si persiste
la elevacion de los reactantes de fase aguda (34).

Determinar la ocurrencia y las variables asociadas con el
fracaso inicial del tratamiento con IGIV

Evaluar la eficacia y seguridad de la adicion de infliximab

La combinacion de corticosteroides con el régimen convencional de
IGIV como estrategia de tratamiento inicial podria reducir el riesgo de
anomalias coronarias.

Los pacientes anémicos (Hb <10 G/DL), con recuento alto de neutréfilos
(>75%) y recuento alto de bandas e hipoalbuminemia tuvieron mas
riesgo de no responder a una dosis Unica de IGIV. No se encontrd
correlacion entre edad, sexo, dias de enfermedad hasta el inicio del
tratamiento y velocidad de sedimentacion globular con el fracaso del
tratamiento.

La adicion de infliximab al tratamiento primario en la enfermedad de
Kawasaki aguda no redujo la tasa de resistencia al tratamiento; sin
embargo, fue seguro y bien tolerado y redujo la duracién de la fiebre,
algunos marcadores de inflamacion, la afectacion descendente anterior
izquierda y las tasas de reaccion de IGIV.

Estas recomendaciones proporcionan una guia actualizada y mejor
basada en la evidencia para los proveedores de atencion médica que
diagnostican y manejan la enfermedad de Kawasaki, pero la toma
de decisiones clinicas debe ser individualizada para las circunstancias
especificas del paciente

Enfermedad de Kawasaki resistente a inmunoglobulina

Cerca del 15-25% de los pacientes con enfermedad de Kawasaki no
responden al manejo inicial con inmunoglobulina y tienen riesgo
aumentado de padecer aneurismas coronarios, a menos que reciban
tratamiento adicional (35,36).

Se considera como enfermedad de Kawasaki resistente a
inmunoglobulina a la ausencia de respuesta clinica favorable tras la
administracion del tratamiento con esquema de inmunoglobulina en al
menos dos ocasiones (8). Existen varias escalas para la valoracion del
riesgo de resistencia a este tratamiento que fueron desarrolladas a partir
de poblaciones asiaticas. Con distintos criterios y puntos de corte para
definir el alto riesgo de resistencia, todas presentan una especificidad
cercana al 85-87%, pero tienen baja sensibilidad (<45%) y no han sido
validadas en otras poblaciones (37).

Algunos predictores propuestos para la resistencia al tratamiento
con inmunoglobulina son valores de sensibilidad y especificidad que
varian en funcién de valores de corte (38). De acuerdo con Xie et al.
(38), un valor de proteina C reactiva (CRP) tiene una sensibilidad del
65.52% y una especificidad del 62.7% para la prediccion de resistencia
cuando se alcanzan valores >100 mg/L. De forma similar, valores
de albumina <3.2 g/dL tienen como sensibilidad y especificidad la
prediccion de resistencia de 72% y 83.19%, respectivamente. También
se ha involucrado al propéptido natriurético cerebral (NT-proBNP), el
cual ha mostrado una sensibilidad de 73.91% y una especificidad de
76.43% con punto de corte de >1300 pg/mL. Asimismo, niveles de
interleucina-6 tienen una sensibilidad de 76.19% y una especificidad
de 61.59% con valores >45 pg/mL. La velocidad de sedimentacion
globular (VSG) ha mostrado una sensibilidad del 53.26% y una
especificidad del 64.14% para la prediccion de resistencia a
inmunoglobulina, con un punto de corte de 75 mm/h (38).

En pacientes con formas no clasicas (o incompletas) de
Kawasaki, valores de hemoglobina <11 g/L tienen una sensibilidad
y especificidad del 80% y 54.1%, respetivamente, para la prediccion
de resistencia. De forma similar, un porcentaje de neutréfilos >70%
tiene sensibilidad del 68% y especificidad del 66.94%. Los niveles
VSG tienen una sensibilidad del 70.83% y una especificidad del
65.81% para predecir la resistencia, con un punto de corte >80 mm/h,
mientras que los niveles de NT-proBNP tienen una sensibilidad
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de 78.57% y una especificidad de 56.67% con un punto de corte
>360 pg/mL. Ademads, valores de interleuquina-6 exhiben una
sensibilidad de 70.59% y una especificidad de 66%. Los niveles
de interleucina-10 tuvieron una sensibilidad del 64.71% y una
especificidad del 74.42% para un valor de corte >8 pg/mL (38).

Corticosteroides

No es claro si el empleo de corticosteroides en la enfermedad de
Kawasaki disminuye la duracion del proceso febril, mejora los
resultados de marcadores inflamatorios y disminuye la estancia
hospitalaria (39-43). El metaanalisis de Athappan et al. (1) encontrd
que la utilizaciéon combinada de corticosteroides e inmunoglobulina
en el tratamiento inicial de la enfermedad de Kawasaki disminuye
la tasa de falla en el tratamiento y la necesidad de retratamiento con
inmunoglobulina (OR: 0.48, 1C95%: 0.24-0.95) (1).

En contraste, el metaanalisis de Wooditch & Aronoff (21) encontrd
que la terapia combinada disminuye la incidencia de la lesion arterial
coronaria (OR: 0.546; IC95%: 0.371-0.803). Este mismo estudio
compar¢ el uso de ASA mas inmunoglobulina mas corticosteroides
con el uso de ASA més inmunoglobulina; sin embargo, la conclusion
estuvo limitada por la baja calidad y el disefio del estudio (4).

Por su parte, el metaanalisis de Chen et al. (22) encontro que la
adicion de corticoide a la inmunoglobulina en el tratamiento inicial
de la enfermedad tiene ventaja para la reduccion de complicaciones
coronarias, en comparacion con el uso de inmunoglobulina sola (OR:
0.3,1C95%: 0.20-0.46), sin un aumento significativo de la frecuencia
de efectos de adversos (22).

Dos ensayos clinicos aleatorizados (19,37) han estudiado la utilidad
de los corticosteroides en los pacientes con alto riesgo de resistencia a
la inmunoglobulina en enfermedad severa (definida mediante escalas
de riesgo), con resultados discrepantes. Kobayashi et al. (19), en el
estudio RAISE realizado en Japon, encontraron que la terapia primaria
con corticosteroides e inmunoglobulina disminuye la incidencia de
anomalias coronarias en comparacion con inmunoglobulina sola; en
contraste, los hallazgos de Sleeper et al. (37) plantean que la terapia
conjunta inicial no mejord los resultados coronarios.

Bajo la actual perspectiva, se recomienda el tratamiento con
corticosteroides en los siguientes casos: i) enfermedad de Kawasaki
que no responde a un primer curso de tratamiento con inmunoglobulina,
ii) enfermedad de Kawasaki resistente a inmunoglobulina, iii)
enfermedad de Kawasaki severa y iv) enfermedad de Kawasaki con
cambios ecocardiograficos tempranos.

No existe consenso acerca de la dosis y el tiempo de tratamiento
con corticosteroide. Algunos autores recomiendan una dosis de
30 mg/kg una vez al dia por 1-3 dias y estudios recientes muestran
buenos resultados en los pacientes con enfermedad de Kawasaki con
alto riesgo de lesion coronaria cuando se combina inmunoglobulina
intravenosa con prednisolona a 2 mg/kg sosteniéndola hasta que
la PCR se normaliza (19,44). De cualquier forma, se recomienda
vigilar la posible aparicion de adversos como hipertension, infeccion
secundaria, hiperglicemia y necrosis 6sea (10).

Antagonistas del factor de necrosis tumoral alfa (FNT-a.1)

El infliximab es un anticuerpo monoclonal de la inmunoglobulina G1,
especifico contra el FNT-al (45), que produce una rapida resolucion
del cuadro agudo, pero no se ha demostrado que disminuya la
incidencia de la lesion coronaria (46). A pesar de esto, se le considera
una alternativa solo o en adicion a los corticosteroides en los casos
resistentes a inmunoglobulina, en tratamiento conjunto con esta
ultima. La dosis recomendada es de 5 mg/kg (47). El etanercept

es otra alternativa dentro de los antagonistas del TNF-a, aunque la
evidencia es aun mas insuficiente para recomendar su uso; estudios
en curso han encontrado una mejoria en las escalas de afectacion de
las arterias coronarias (48).

Otras terapias

En casos refractarios se ha administrado ciclofosfamida, metotrexate,
ciclosporinas, plasmaferesis, ciclofosfamida y abciximab; estos
medicamentos se han utilizado como terapia adicional y han logrado
disminuir la duracion de la fiebre, mejorar los parametros inflamatorios de
los examenes de laboratorio y disminuir las citoquinas proinflamatorias
(49,50). Su administracion puede ser considerada como ultimo recurso
en pacientes con enfermedad de Kawasaki refractaria al tratamiento
con inmunoglobulina, esteroides e infliximab (24).

Complicaciones y prondstico

La principal complicacion de la enfermedad de Kawasaki es la aparicion
de aneurismas coronarios, aunque cerca del 50% de las lesiones sufren
regresion antes de cinco afios. En lamayoria de las anomalias leves (3-4mm)
la regresion se produce dentro de los dos primeros afios, mientras que
es muy raro que los aneurismas gigantes (>8mm) resuelvan; algunos
de estos tltimos pueden desarrollar estenosis con riesgo aumentado de
trombosis coronaria, infarto de miocardio y muerte subita (8).

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de lesion arterial
coronaria se incluyen la enfermedad de Kawasaki incompleta, la
ausencia de respuesta al tratamiento con inmunoglobulina endovenosa,
la fiebre persistente y algunas variaciones del gen PELI, (51). Otros
factores de riesgo para el desarrollo de aneurismas coronarios incluyen
historia familiar de enfermedad de Kawasaki, edad <1 afio, género
masculino, fiebre >14 dias, hemoglobina <10 g/dL, hematocrito
<35%, leucocitosis >30 000 cel/mm?, recuento plaquetario >350 000,
eritrosedimentacion >101 mm/h, sodio sérico <135 mEq/L y albtimina
sérica <3 g/L (27).

En sintesis, la enfermedad de Kawasaki constituye una causa
importante de morbilidad cardiovascular, por lo que un diagndstico
y tratamiento oportuno es fundamental para la prevencion de sus
complicaciones, en especial dilataciones de la vasculatura coronaria,
infartos de miocardio subsecuentes y muerte subita. En todo caso,
la mejor evidencia se inclina al tratamiento de primera linea,
consistente en la administracion de terapia combinada de ASA
mas inmunoglobulina G, el cual tiene efecto comprobado sobre
la disminucion de la inflamacién y la reduccion de la incidencia
de aneurismas coronarios (31,32). El mecanismo, se cree, incluye
la reduccion de la produccion de citoquinas inflamatorias, la
neutralizacion de superantigenos bacterianos u otros agentes
etiologicos, el aumento de la actividad de las células T supresoras, la
reduccion de la produccion de 6xido nitrico por parte de los neutrofilos
y el bloqueo de receptores de la fraccion cristalizable (Fc), entre
otros efectos (21).

Evidencia de primer nivel sugiere que la adicion de corticoesteroides
al tratamiento convencional parece ser segura, pues disminuye la tasa
de fallo y retratamiento con inmunoglobulina G y la incidencia de
anomalias coronarias; sin embargo, algunos estudios han mostrado
limitaciones metodologicas que impiden generalizar su uso, quedando
indicados a criterio clinico en los casos con escasa respuesta o
refractarios a inmunoglobulina, en enfermedad severa y ante la
presencia de anomalias ecocardiograficas tempranas, sin que exista
una pauta de tratamiento bien definida (1,42,43).

Por su parte, el infliximab parece constituir una alternativa de
manejo para los casos resistentes a la inmunoglobulina, aunque



Rev. Fac. Med. 2019 Vol. 67 No. 1: 103-8

107

no se ha comprobado su eficacia y se necesitan mas estudios para
recomendar su uso (45-48). Asimismo, la evidencia de los demas
farmacos inmunosupresores utilizados en otros tipos de vasculitis
es insuficiente para recomendar su uso rutinario en la enfermedad
de Kawasaki.

Conclusiones

El pilar de tratamiento de la enfermedad de Kawasaki es la administracion
de ASA mas inmunoglobulina G. La evidencia, aunque limitada, parece
orientarse en favor de los corticoesteroides para el tratamiento de formas
severas, refractarias a inmunoglobulina G y de rapida progresion. Las
demas alterativas, incluyendo los antagonistas del factor de necrosis
tumoral alfa y otras terapias inmunosupresoras, se reservan para casos
sin respuesta a tratamiento convencional, sin que exista evidencia en
favor de su uso en términos de seguridad y eficacia.
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| Resumen |

Introduccion. El higado juega un papel importante en la homeostasis
lipidica, especialmente en la sintesis de 4cidos grasos y triglicéridos. Una
amplia variedad de modelos celulares ha sido utilizada para investigar el
metabolismo lipidico hepatico y para elucidar detalles especificos de los
mecanismos bioquimicos del desarrollo y progresion de enfermedades
relacionadas, brindando informacion para tratamientos que reduzcan su
impacto. Los modelos celulares hepaticos poseen un alto potencial en la
investigacion del metabolismo de lipidos y de agentes farmacoldgicos o
principios activos que permiten la reduccion de la acumulacion de lipidos.

Objetivo. Comparar algunos modelos celulares hepaticos utilizados
para el estudio del metabolismo lipidico, sus caracteristicas y los
resultados mas relevantes de investigacion en ellos.

Materiales y métodos. Se realizo una busqueda sistematica en bases
de datos sobre los modelos celulares hepaticos de mayor uso para el
estudio del metabolismo de lipidos.

Resultados. Se exponen los cinco modelos celulares mas utilizados
para este tipo de investigaciones, destacando su origen, aplicacion,
ventajas y desventajas al momento de estimular el metabolismo lipidico.

Conclusion. Para seleccionar el modelo celular, el investigador debe tener
en cuenta cuales son los requerimientos y el proceso que desea evidenciar,
sin olvidar que los resultados obtenidos solo seran aproximaciones de lo
que en realidad podria suceder a nivel del higado como 6rgano.

Palabras clave: Hepatocitos; Triglicéridos; Acido oleico (DeCS).

Aguillon-Osma J, Loango-Chamorro N, Landazuri P. Modelos
celulares hepaticos para el estudio del metabolismo de los lipidos.
Revision de literatura. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):109-16. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.64964.

| Abstract |

Introduction: The liver plays an important role in lipid homeostasis,
especially in the synthesis of fatty acids and triglycerides. A wide
variety of cell models have been used to investigate liver lipid
metabolism and to elucidate specific details of the biochemical
mechanisms involved in the development and progression of related
diseases, providing information for treatments that reduce their impact.
Liver cell models have a high potential for the investigation of lipid
metabolism, as well as pharmacological agents or active principles
that allow the reduction of lipid accumulation.

Objective: To compare some liver cell models used for studying lipid
metabolism, their characteristics and the most relevant research results.

Materials and methods: A systematic search of databases was
performed on the most commonly used liver cell models for the study
of lipid metabolism.

Results: The five most commonly used cell models for this type
of research are presented in this paper, highlighting their origin,
application, advantages and disadvantages when stimulating lipid
metabolism.

Conclusion: In order to select a cell model, researchers should
take into account the requirements and the process they wish to
demonstrate, without forgetting that the results obtained will only
be approximations of what could actually happen in the liver as
an organ.

Keywords: Hepatocytes; Triglycerides; Oleic Acid (MeSH).
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Introduccion

El higado juega un papel importante en la homeostasis lipidica, en
especial en la sintesis de acidos grasos y triglicéridos (TG) y en la
produccion de lipoproteinas plasmaticas que aseguran el transporte
de lipidos endogenos y exdgenos entre los érganos (1,2).

Una de las funciones del higado es la sintesis de colesterol a
través de una amplia serie de reacciones, entre las cuales se generan
interacciones con los tejidos periféricos y el intestino; su equilibrio
es regulado por mecanismos de retroalimentacion entre las vias

endogena y exogena (3). La inhibicion de absorcion de colesterol
intestinal aumenta la actividad de la hidroximetilglutaril coenzima A
reductasa (HMG-CoAR) intensificando su sintesis en el higado (4). En
cambio, una captacion intestinal elevada de colesterol inhibe la HMG-
CoAR, reduce la sintesis hepatica y produce una regulacion negativa
de los receptores de las lipoproteinas de baja densidad (LDLr), lo que
reduce la captacion de lipoproteinas de baja densidad (LDL) (5). Por
el contrario, cuando existe una disminucién en las concentraciones de
colesterol, los LDLr son regulados al alza y dan lugar a un aumento
de la eliminacion de particulas de LDL de la sangre (3,5) (Figura 1).

Higado
Acetil-CoA HDL  LCAT
" Colesterol g
£ HMG-CoA esterificado
E
§ Colesterol - CETP Colesterol
2 Esteroides
Membranas
) Tejidos
Acidos biliares periféricos
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Gras_a de Quilomicrones LDL oxidadas
la dieta remanentes
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Quilomicrones . - v
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Acidos grasos libres ateros;(;?gticas
Intestino

Figura 1. Metabolismo de lipidos.
Fuente: Elaboracion propia.

Los lipidos plasmaticos (TG, ésteres del colesterol, fosfolipidos
y colesterol libre) deben ser transportados por lipoproteinas. Los
lipidos de la dieta (via exdgena) son absorbidos en el intestino por los
quilomicrones; luego, los quilomicrones se someten a lip6lisis rapida
por parte de la lipoproteina lipasa (LPL), un proceso que elimina
algunos de los TG y deja pequefios remanentes de quilomicrones
que internalizan el resto de los lipidos de la dieta al higado. En la
via endogena, el higado utiliza los remanentes de quilomicrones,
lipidos y colesterol endégeno para producir las particulas de
VLDL (lipoproteinas de muy baja densidad) (Figura 1). Las VLDL
son lipoproteinas ricas en TG que contienen entre 10-15% del
colesterol plasmatico, fosfolipidos y un conjunto caracteristico de
apolipoproteinas: Apo B-100, Apo C-I, Apo C-1I, Apo C-III y Apo
E. Estas lipoproteinas son transportadas por la sangre desde el higado
hasta el musculo y el tejido adiposo, donde la LPL se activa gracias
a la Apo C-II, hidrolizando los TG de las VLDL y liberando acidos
grasos libres que pueden ser almacenados por los adipocitos (6,7). Las
LDL que han sido sintetizadas en el higado tienen una concentracion
alta de colesterol y moderada de fosfolipidos y no contienen TG.
Su apolipoproteina asociada de mayor importancia es Apo B-100,
indispensable para unirse al LDLr (3,8). El desequilibrio entre estas
vias de sintesis y degradacion se encuentra asociado con el desarrollo
de diferentes enfermedades cardiovasculares y metabdlicas (7,8).

Una amplia variedad de modelos celulares ha sido utilizada
para investigar el metabolismo hepatico. Estos modelos ofrecen

la oportunidad de estudiar detalles especificos de los mecanismos
bioquimicos como el metabolismo lipidico y de glucosa, la respuesta
toxicologica frente a farmacos, la expresion de proteinas relacionadas
con el metabolismo, el mecanismo de invasion viral, las vias de
sefializacion o la inhibicion de proteinas a través de ARN de
interferencia (9). Sin embargo, las células primarias son inherentemente
desafiantes, en particular en su obtencion y su aislamiento (10); a pesar
de ello, los hepatocitos primarios son considerados como el mejor
modelo in vitro para estudiar el metabolismo de lipidos y glucosa (1).

Las metodologias de cultivo de células aisladas de higado humano
han sido mejoradas en los tltimos afios; en la actualidad, una variedad
de estrategias de aislamiento, cultivo y criopreservacion se han
establecido y evaluado. Sin embargo, la viabilidad de estas células
sigue siendo baja en contraste con las lineas celulares inmortalizadas de
hepatomas; estas ultimas tienen capacidad de biotransformacion, una
caracteristica crucial en estudios toxicologicos y metabolicos (9,11).

El desarrollo de los modelos celulares hepaticos permite explorar
el metabolismo de los lipidos en el higado humano y, con ello, el
desarrollo y progresion de las enfermedades relacionadas (12). Se ha
trabajado en varias lineas celulares hepaticas para establecer modelos de
acumulacion de lipidos usando acidos grasos saturados e insaturados de
forma individual o combinados (11,13). En la mayoria de los estudios,
el acido graso que se ha adicionado al medio de cultivo ha sido el acido
oleico (4cido graso monoinsaturado, de 18 carbonos, que presenta
la insaturacion en el carbono 9, conocido como omega 9 y presente
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en alimentos como el aceite de oliva o el aguacate), esencial para la
produccion de los TG, siendo menos lipotoxico que el acido palmitico
(4cido graso saturado de cadena larga, de 16 carbonos, el principal acido
graso de la dieta y presente en las carnes y en las grasas lacteas) (14).

Las ventajas de los modelos inmortalizados comparados con los
cultivos primarios de hepatocitos humanos son: crecen continuamente,
tienen vida util ilimitada y su fenotipo es bastante estable. Ademas, es
facil disponer de ellos y sus condiciones de cultivo son mas simples.
Incluso, algunos hepatomas retienen (en parte) un diferenciado fenotipo
adulto. De esta forma, los modelos celulares hepaticos poseen un alto
potencial para proveer una plataforma de investigacion del metabolismo
de lipidos, asi como de agentes farmacologicos o principios activos que
permitan la reduccion de la acumulacion de TG a nivel intracelular (10).

El objetivo de esta revision es comparar algunos modelos celulares
hepaticos utilizados para el estudio del metabolismo lipidico, sus
caracteristicas y los resultados mas relevantes de investigacion en
ellos, para establecer cual de ellos ofrece mejores caracteristicas para
posteriores estudios.

Referencias identificadas en las
bases de datos electronicas
(n=183)

Materiales y métodos

Se realizé una busqueda de articulos cientificos relacionados con
modelos celulares y metabolismo de lipidos publicados en las bases de
datos PubMed, ScienceDirect, Google Scholar y SciElO. La busqueda
fue realizada entre noviembre de 2016 y abril de 2017 y tuvo en
cuenta articulos publicados desde enero de 2006 hasta abril de 2017,
excepto para los articulos que trataban sobre el origen del modelo
celular. Se incluyeron textos completos de investigaciones originales o
revisiones, en idioma inglés y espafiol y que contuvieran las siguientes
palabras clave y sus posibles combinaciones: “lipid metabolism”
and “modelo celular hepatico (HepG2, HepaRG, Huh-7, primary
hepatocytes, IHH)” and “tipo de sustrato (oleic acid, palmitic acid)”.
Los criterios de exclusion para la seleccion de los articulos fueron:
estudios publicados en otros idiomas, estudios que utilizaran otros
sustratos de induccion de sintesis de lipidos y estudios donde solo se
evaluara la esteatosis hepatica. Al final, 51 articulos cumplieron con
los requisitos para ser incluidos en la revision (Figura 2.).

Referencias identificadas mediante
otros métodos de busqueda
(n=0)

Referencias luego de remover las
publicaciones duplicadas (n=126)

Referencias tamizadas
(n=126)

Articulos de texto

completo incluidos para

elegibilidad
(n=56)

Articulos incluidos para

sintesis y revision
(n=51)

Referencias excluidas
(n=70)

Articulos excluidos
por otras razones
(n=3)

Figura 2. Flujograma de la busqueda y seleccion de articulos en la presente revision.

Fuente: Elaboracion propia.
Resultados

Se identificaron 51 referencias, de las cuales 36 correspondieron
a articulos originales de texto completo y 15 a revisiones
bibliograficas. La mayor proporcioén de los documentos estaban
relacionados con el modelo celular HepG2 (62%) y la menor
proporcion (6%) con el modelo de hepatocitos primarios. De
las referencias seleccionadas, 48 estaban escritas en inglés y 3
en espaiiol.

En la Tabla 1 se resumen las ventajas y desventajas de los modelos
celulares utilizados para el estudio del metabolismo lipidico, notdndose
que la seleccion del modelo celular depende de las necesidades de la
investigacion y de la condicion que se desea evaluar. No obstante,
podriamos decir que el modelo celular HepG2 presenta la mejor
estabilidad y es el mas caracterizado en el estudio del metabolismo
de los lipidos.

Discusion

Se evidenci6 que una considerable variedad de modelos celulares ha
sido usada para estudiar el metabolismo de los lipidos a nivel hepatico,
siendo el metabolismo del colesterol y de las lipoproteinas lo que mas
ha captado el interés. A pesar de que estos modelos celulares ofrecen la
oportunidad de estudiar detalles especificos de un proceso metabolico
en particular, no hay que pasar por alto que presentan limitaciones
inherentes como la perdida de capacidades reguladoras de division
celular, algunas modificaciones genéticas o fenotipicas que alteraran
su capacidad de comunicacion celular o su propio metabolismo y el
estar en un ambiente aislado y controlado, lo que cambia la capacidad
de interaccion y respuesta celular. A continuacion se mencionan las
caracteristicas de los modelos celulares hepaticos mas utilizados para
elucidar el proceso de sintesis, asimilacion y excrecion de los lipidos
encontrados en esta revision.
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Tabla 1. Resumen de los modelos celulares hepéticos utilizados en el estudio del metabolismo lipidico.

Modelo
Ventajas Desventajas
celular

e Li(10)

o Guguen-Guillouzo et al. (15)

e Guguen-Guillouzo &
Guillouzo (16)

Hepatocitos
primarios

e Greenetal. (1)

* Navarro et al. (4)

* Ros (6)

e Anthérieu et al. (17)

HepaRG

e Green etal. (1)

* De Gottardi et al. (18)
o Perttila et al. (19)

o Chavez-Tapia et al. (20)

IHH

o Meex etal. (21)

e Miyata et al. (22)

* Shao & Ford (23)

o Rohwedder et al. (24)

HuH-7

o Navarro et al. (4)

® Ros (6)

® Meex etal. (21)

o Arrol et al. (25)

¢ Gdula-Argasinska et al. (26)
o Gomez-Lechédn et al. (27)

HepG2

Exhiben el fenotipo y metabolismo de mayor similitud con los
hepatoatos maduros

e Se pueden estimular a la acumulacion de lipidos con acidos grasos

exdgenos

Realizan sintesis de novo de TG

Se han utilizado en el estudio de la regulacion de sintesis de
proteinas y su catabolismo

Posee caracteristicas de hepatocito bien diferenciado

Presenta expresion conservada de la actividad enzimatica del
citocromo P450

Se puede reproducir facilmente en cultivo

Presenta expresion estable de las proteinas relacionadas con el
metabolismo lipidico

Exhibe la mayoria de las funciones propias del higado

Expresa las proteinas relacionadas con el metabolismo de las
lipoproteinas

Expresa receptores nucleares

Secrecion de albumina similar a hepatocitos maduros

Secrecion de lipoproteinas ricas en TG, principalmente LDL
Expresan las proteinas relacionadas con el metabolismo de lipidos
Responden a la estimulacion con acido oleico

Capacidad de diferenciacion

Alta produccion de apoB 100

Tienen una alta capacidad de acumulacion de TG en respuesta a
acidos grasos exdgenos

Expresan proteinas y enzimas relacionadas con las lipoproteinas

Amplia referencia de este modelo para el estudio del metabolismo
lipidico

Responde a la estimulacion con acidos grasos exdgenos

Sintetizan acidos biliares

Su composicion lipidica es comparable a la observada en el higado
humano normal

Expresan receptores de insulina

Sintetizan y excretan varias lipoproteinas

Realizan sintesis de novo de TG y colesterol

Tienen una disponibilidad limitada

Poseen amplia variedad entre las células debido a
los donantes

No se reproducen en cultivo

Pierden su fenotipo hepatico con el tiempo

Poco se sabe de la acumulacion de lipidos en este
modelo celular

Han sido poco estudiadas

No hay sintesis de acidos biliares

No hay interaccion celular

Han sido poco estudiadas

Su metabolismo se ve afectado por las
concentraciones de glucosa

No hay interaccion celular

No preservan la anatomia propia de los hepatocitos

No tienen sintesis de acidos biliares
No hay interaccion celular
No preservan la anatomia propia de los hepatocitos

Presenta diferencias fenotipicas y genotipicas con
los hepatocitos maduros

Carecen de la expresion funcional de las proteinas
del complejo P450

No hay interaccion celular

o Son utilizadas para la evaluacion de farmacos y toxinas

TG: triglicéridos; LDL: lipoproteinas de baja densidad; ApoB 100: apolipoproteina B 100.

Fuente: Elaboracion propia.

Hepatocitos primarios

Uno de los modelos in vitro para el estudio de los mecanismos
que controlan el metabolismo de lipidos y glucosa en humanos
es el de hepatocitos primarios (1,28). Desafortunadamente, existe
una disponibilidad limitada del tejido de higado humano para el
aislamiento celular, ademas de una amplia variabilidad entre los
donantes de este tejido (15,16,29). A pesar de los esfuerzos en
optimizar las condiciones de cultivo, estas células aisladas pierden su
fenotipo hepatico de forma irreversible y su capacidad proliferativa
es bastante limitada (16,30).

Los hepatocitos primarios pueden ser obtenidos de un higado
completo o una porcion de este. En la actualidad, los hepatocitos
humanos son aislados de higados no aptos para trasplante y sobre todo
de fragmentos de higados con tumores primarios o con algunas otras
enfermedades hepaticas (31). Los hepatocitos aislados frescos exhiben
la mayoria de las funciones de los hepatocitos humanos maduros en
vivo, pero han perdido los dominios especializados de membrana,
tales como los de uniones intercelulares (canaliculos biliares), y no
sobreviven més de unas pocas horas en suspension (16).

Los hepatocitos primarios son considerados el modelo celular
ideal para el estudio del metabolismo lipidico hepatico debido a
que muestran un comportamiento similar a las células del higado

in vivo (10). Estas células muestran una acumulacion intracelular
de TG similar a la observada en higado humano in vivo cuando
se exponen a acidos grasos (10). La acumulacion de estos TG a
nivel extracelular esta directamente relacionada con la entrada y
secrecion de los mismos, a la vez que tiene una relacion directa con
la tasa de secrecion de las lipoproteinas encargadas de transportar
TG. Se ha demostrado que los hepatocitos humanos responden a la
suplementacion con acidos grasos, incrementando la sintesis de TG
y la secrecion de VLDL sin ningun cambio en la abundancia de la
apoB (10), indicando que la sintesis de novo es funcionalmente activa
en este modelo celular.

Células HepaRG

Estas células son uno de los principales modelos para el estudio
del metabolismo lipidico y una linea celular obtenida de tumor
de higado (carcinoma de una paciente femenina quien sufri6 de
hepatocarcinoma y hepatitis C) (32); ademas muestran caracteristicas
de un hepatocito bien diferenciado (2). Esta linea se compone de
una poblacion celular homogénea con un cariotipo que exhibe pocas
alteraciones (17) y tiene la capacidad de proliferacion y diferenciacion
(16). Cuando estas células son sembradas a baja densidad, adquieren
una morfologia elongada no diferenciada, se dividen activamente
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y, después de alcanzar la confluencia, forman colonias como las
tipicas de hepatocitos rodeadas por células epiteliales similares a
las biliares (2); ademads, expresan una mayor cantidad de enzimas
P450, varias enzimas de la fase II (que participan en la conjugacion
de xenobidticos como: acetiltransferasa, metiltransferasa, glutation
transferasa), trasportadores y receptores nucleares importantes. Entre
estos ultimos se encuentra el receptor adrenostano constitutivo (CAR),
el receptor pregano X (PXR) y el receptor activado por el proliferador
de perixosoma (PPAR), que muestran un 85% de identidad con
los genes expresados por hepatocitos primarios humanos (16),
convirtiendo también a las HepaRG en un modelo 1til para el estudio
de los mecanismos del metabolismo de medicamentos (33).

En este modelo se ha observado una expresion estable de
proteinas relacionadas con el metabolismo lipidico, como lo son
proteina de unidn de elementos reguladores de esteroles 1 (SREBP-1),
sintetasa de acidos grasos (FAS) y acetil-CoA carboxilasa (ACC),
sin observar diferencias en la expresion en medios de cultivo con
baja o alta concentracion de glucosa (1). Por otro lado, no se han
apreciado diferencias en la expresion de proteinas relacionadas con
el metabolismo de las lipoproteinas como: apolipoproteina A (apoA),
apolipoproteina I (apol), receptor scavenger clase B miembro 1 (SR-
BI), LDLry proteinas relacionadas con el receptor LDL 1 (LRP1) (1).

Las células HepaRG han sido muy utilizadas en estudios de
toxicologia y metabolismo de medicamentos, pero poco se ha estudiado
acerca de la capacidad para acumular TG cuando son expuestas a
acidos grasos exdgenos (10). No obstante, se encuentran reportes
de estudios donde se evidencia la secrecion de TG y lipoproteinas
conteniendo apoB en estas células, incluso de la expresion de genes
asociados al metabolismo de lipidos (1,12).

Células IHH

Este modelo de hepatocitos humanos inmortalizados es una linea
celular hepatica reciente que fue obtenida de tejido de higado sano;
se extrajo quirtirgicamente de un hombre de 59 afios de edad y fue
inmortalizada por transfeccion con el plasmido SV40 que expresa el
antigeno T (29). Estas células secretan albumina a un nivel comparable
con los hepatocitos primarios humanos, asi como lipoproteinas ricas
en TG, apoB, apoAl (29) y apoClII (34).

En las células IHH se ha observado una expresion considerable
de las proteinas relacionadas con el metabolismo de los lipidos, en
particular las proteinas SREBP-1, FAS y ACC, pero no se han visto
diferencias en las lipoproteinas como apoA, Apol, SR-BL, LDLry LRP1
(1). Estas células secretan, en su gran mayoria, lipoproteinas asociadas
a LDL (10) y, en presencia de 4cido oleico, acumulan TG a nivel
intracelular; ademas, cuando son expuestas a altas concentraciones
de glucosa incrementan la secrecion de sus lipoproteinas (10,18). En
su mayoria aumenta la produccion de ApoClIIl y de la proteina que
contiene el dominio de la fosfolipasa 3 similar a patatina (PNPLA3)
(19). Este incremento de los niveles de ApoClII esta correlacionado
con una elevada secrecion de VLDL y su correspondiente aumento
de TG y ApoB.

Bajo condiciones normales de cultivo, la tincién con aceite rojo
(del inglés Oil Red) revela que las células IHH contienen muy baja
cantidad de lipidos neutros intracelulares; después del tratamiento
con acido oleico, estas células acumulan una gran cantidad de micelas
lipidicas en citoplasma (35). En contraste con las células IHH, tanto
las HepG2 como las HuH-7 presentan tincion de lipidos intracelulares
aun sin inducir la formacion de vesiculas de lipidos; por esta razon,
se considera que este modelo celular tiene un comportamiento muy
similar a las células hepaticas maduras de higado humano (18),
ademas tolera altas concentraciones de acidos grasos exogenos (20).

Al estudiar la acumulacion de lipidos intracelulares a través del
método Oil Red, se encontrd que las células IHH aumentan 15.8
veces su acumulacion de lipidos intracelulares comparado con
condiciones basales al ser tratadas con acido oleico. De Gotarddi et al.
(18) observaron que las células IHH esteatoticas exhiben una expresion
diferencial de 30 genes, 12 de los cuales incrementan su expresion
mientras que los 18 restantes la disminuyen. Entre los que aumentan
la expresion se encuentran acil-CoA sintetasa, acido graso denaturasa y
acetil-CoA actiltransferasa, mientras que los que la reducen son HMGCR
y LDLr. En conclusion, se observa que la induccion de esteatosis en
células IHH incrementa de manera considerable la biosintesis de TG,
mientras se inhibe la lipogénesis de acidos grasos y colesterol (18).

Células HuH-7

En este modelo las células derivan de carcinoma hepatocelular, tienen
la capacidad de diferenciarse y han sido bastante utilizadas en estudios
relacionados con enfermedades virales del higado. Meex et al. (21)
demostraron que este modelo celular es muy similar a las células
HepG2 con relacion al efecto de los lipidos exdgenos y los inhibidores
del proteosoma de la secrecion, la recuperacion y la degradacion de la
ApoB100; sin embargo, no ofrece ventajas sobre las células HepG2
para estudiar el metabolismo lipidico. Existen reportes que sefialan
que la adicion de suero humano en remplazo del suero fetal bovino
podria estimular mas funciones especificas de hepatocitos humanos,
entre ellas la secrecion de VLDL (21).

Estas células secretan en mayor proporcion la apoB100 (95%)
comparada con la secrecion de las células HepG2 (70%). También
se ha demostrado que en momentos de relativa deficiencia de lipidos
degradan la apoB100. Las células HuH-7 tienen la capacidad de
acumular mas del doble de los TG que acumulan las células
HepG2 cuando son expuestas a acido palmitico, acido oleico o una
combinacién de ambos (20). No obstante, la estimulacion con el acido
oleico en ambos tipos celulares presenta una mayor acumulacion de
TG que cuando son estimuladas con acido palmitico (36). Asimismo,
se ha observado que el acido palmitico es bastante citotoxico para las
células HuH-7; en contraste a esto, el acido oleico es tolerado hasta
concentraciones de 1.32 mmol sin inducir la muerte celular (30).

Miyata et al. (37) establecieron una variante que expresa el gen de la
luciferasa bajo el control del promotor de la enzima FAS (HuH-7/FAS-
Luc) y en la que se puede evaluar el efecto de diferentes sustancias sobre
el metabolismo de los lipidos, relacionadas con la SREBP y la inhibicion
de la sintesis de FAS, HMG-CoA sintetasa, HMG-CoA reductasa y
esterol CoA desaturasa. Miyata et al. (22), utilizando la misma variante,
evaluaron el efecto de alil isotiocianato (AITC) sobre SREBP en otro
estudio y encontraron que dicho compuesto tiene la capacidad de inhibir
la protedlisis de SREBP en sus diferentes isoformas y afecta el estado
maduro de la proteina. Asimismo, observaron una reduccion en los
niveles de ARNm de las proteinas reguladas por SREBP-1 (ACC,FAS y
SCD)y en las reguladas por SREBP-2 (HMG-CoA sintetasa, HMG-CoA
reductasa y la escualeno sintetasa); esto indico que se produce un efecto
regulador sobre la lipogénesis, tanto de 4cidos grasos como de colesterol
(22); Shao & Ford (23) reportaron en 2014 resultados similares.

En este modelo también se realizé seguimiento subcelular del
acido oleico y se observd que la mayoria de este sustrato era
utilizado por las células para elaborar acidos neutros, principalmente
fosfolipidos y TG (24).

Células HepG2

Son células derivadas de hepatoblastoma humano que se comportan
de forma similar a las células de higado fetal, lo que las hace
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inadecuadas para la investigacion del metabolismo de medicamentos
(10); no obstante, esta linea celular expresa muchas de las funciones
atribuidas a los hepatocitos humanos normales (25,38,39). Para
algunos investigadores, estas células presentan acumulacion de TG
cuando se adicionan al medio de cultivo acidos grasos exogenos
(26,40), mientras que otros autores reportan que la acumulacion de
TG solo ocurre cuando se utiliza acido oleico (10). A diferencia de
las células primarias, cultivar células HepG2 con solo acido palmitico
no promueve la acumulacion de TG (41).

Desde su introduccion en 1979, un sin nimero de investigaciones
han utilizado este modelo y una alta proporcion de las proteinas
especificas del higado han sido identificadas en los estudios iniciales
con estas células, lo que generd expectativas con relacion a que esta
linea celular se convirtiera en un modelo celular de higado humano
bastante consistente para investigacion. Entre los procesos metabolicos
que han sido estudiados hasta ahora, se destacan estudios del
metabolismo de lipoproteinas, sintesis de acidos biliares, metabolismo
del colesterol, metabolismo de medicamentos, enzimas hepaticas,
transporte de glucosa, entre otros; estas vias han sido evaluadas
procurando mantener el ambiente de los hepatocitos normales y, por
lo tanto, favoreciendo incluso aplicaciones mas amplias de esta linea
celular sobre problemas bioldgicos, en los cuales esta involucrado
el funcionamiento hepatico (12,38). También se ha demostrado que
las células HepG2 tienen la capacidad de sintetizar acidos biliares a
partir de colesterol (5).

La composicion de lipidos en cultivo de las células HepG2 es
comparable con la encontrada en higado humano normal (42), en
donde a pesar de la reduccion de la sintesis de acidos grasos de novo
no se encontraron diferencias significativas entre las células HepG2
con relacion a hepatocitos primarios o hepatocitos frescos. Es decir,
las células HepG2 tienen una alta capacidad para la sintesis de TG
a partir de acido oleico, resultando en una alta acumulacién a nivel
intracelular y muy baja secrecion al medio (6).

Las células HepG?2 tienen la capacidad de expresar los receptores
de insulina, transferrina y los LDLr, ademas se ha documentado la
capacidad de sintetizar y excretar lipoproteinas, como VLDL (25),
HDL (25) y en mayor proporcion LDL (43); por esta razon el modelo
celular HepG2 se ha catalogado como un sistema estandar para
estudiar el metabolismo y la sintesis de las lipoproteinas. Al estudiar el
efecto que puede tener el acido oleico y la insulina sobre la secrecion
de lipidos, se ha observado que los TG son los lipidos secretados en
mayor proporcion seguidos de colesterol esterificado y no esterificado,
siendo estas observaciones concordantes con lo encontrado en cultivo
primario de hepatocitos (44). La cantidad de colesterol no esterificado
no se ve afectada por el acido oleico o por la insulina; sin embargo,
la baja concentracion de ésteres de colesterol refleja baja actividad
de la lecitin-colesterol aciltransferasa (LCAT) (44).

En varios estudios se ha demostrado que el acido oleico es un
elemento inductor de la lipogénesis en células HepG2, induciendo
1.85 veces la cantidad de lipidos en células expuestas; mientras que
los TG aumentan 1.7 veces en células tratadas a nivel intracelular y
3.7 veces a nivel extracelular (25,44,45); también genera el aumento
de la acumulaciéon de apoB100 (700%) (21).

La viabilidad de las células HepG2 frente al acido oleico se
mantiene en 95% a concentraciones <l mmol (concentraciones
>1.4 mmol causan muerte celular) (43). Al comparar las células
HepG2 con los hepatocitos primarios no se evidencian diferencias
significativas en la acumulacion de TG cuando son expuestas a acidos
grasos libres exdgenos (27).

Kamper et al. (46) compararon la produccion de apoB y de la
proteina microsomal transportadora de triglicéridos (MTP) en células
HepG2 y células BeWo (células humanas de placenta originadas de un

criocarcinoma), encontrando que las células HepG2 producen tanto
apoB como MTP en muy buena proporcion, mientras que las células
BeWo solo producen pequeiias cantidades de apoB, por este motivo
no se consideran modelos viables para el estudio del metabolismo
de los lipidos (46).

Por otra parte, cuando se evaliian metabolitos secundarios
como los polifenoles, especificamente el oligonol, se observa que
reduce de una forma dosis dependiente la acumulacion intracelular
de TG en células HepG2 cultivadas con acido palmitico; ademas
este metabolito no afecta la viabilidad celular (41). Esta reduccion
estd explicada por la supresion de la expresion de proteinas ACC,
FAS y SREBP-1 y el receptor gamma activado por el proliferador
de perixosomas (PPARY); de esta forma inhibe la sintesis de novo
de acidos grasos (41). Similares resultados se observaron cuando
se evaluaron los extractos de Moringa olifera (47), Zanthoxylum
bungeanum (48), Sibiraea angustata (49), Olea europaea Linn (50)
y Camellia sinensis (51).

Una de las desventajas de las células HepG2 es que carecen de la
expresion funcional de casi todas las proteinas relevantes P450 de
higado humano (2,30,37), ademas tienen una limitada capacidad para
cargar de lipidos a la apoB100 y secretarla en forma de VLDL (39).

Conclusiones

Las investigaciones con relacion a la acumulacion de lipidos a nivel
hepatico en modelos celulares han permitido elucidar y avanzar en
el conocimiento de este proceso desde el punto de vista bioquimico
y molecular; es asi como ya se han identificado cuales son las rutas
metabolicas involucradas en el desarrollo de la esteatosis hepatica. Del
mismo modo, se han identificado varios compuestos tanto sintéticos
como naturales que pueden tener efectos sobre la funcion de enzimas
esenciales en el metabolismo de lipidos o sobre los factores nucleares
que permiten la expresion o inhibicion de la sintesis de estas enzimas.

Como se noto a lo largo del texto, cada modelo celular ofrece
algunas ventajas sobre los otros, pero también presentan limitantes o
factores desfavorables al momento de su utilizacion que puede incluir
amplias diferencias a nivel genético y fenotipico con relacién a las
células hepaticas maduras, que seria el tipo de célula que se pretende
simular, como a nivel bioquimico donde las células sobreexpresan el
metabolismo lipidico. Es decir, el investigador debe tener en cuenta
cuales son los requerimientos y el proceso que desea evidenciar para
poder optar por uno u otro modelo de estudio, sin olvidar que los
resultados obtenidos solo seran aproximaciones de lo que realmente
podria suceder a nivel del higado como 6rgano.
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| Abstract |

Introduction: Sockets and interfaces are important elements for
lower limb orthoses and prostheses, as they allow for proper contact
and fit between the devices and the affected limb or stump.

Objective: To review the different polymers used in the development
of lower limb sockets and external prosthetic and orthotic interfaces,
their functional requirements and the possible skin problems caused
by their use.

Materials and methods: A literature review was conducted using
the databases EBSCO, Embase, LILACS, SciELO, ScienceDirect
and Scopus.

Results: 47 articles and papers that met the inclusion criteria were
retrieved. Thermoplastics, thermosets, foams, gels and elastomers are
among the polymers used for manufacturing prosthetic and orthotic
interfaces and sockets. However, studies estimate that between 32%
and 90.9% of the population that use these devices have experienced
skin problems on the affected stump or limb, such as excessive
sweating, wounds and irritation.

Conclusion: There is a clear need for further research to develop
prosthetic and orthotic interfaces and sockets for lower limbs that
can prevent or control damage to the skin of users.

Keywords: Prostheses; Splints; Lower Limb; Polymers; Skin
Diseases (MeSH).

Quintero-Quiroz C, Pérez VZ. Materials for lower limb prosthetic
and orthotic interfaces and sockets: Evolution and associated
skin problems. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):117-25. English. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.64470.

| Resumen |

Introduccién. Los encajes e interfaces representan elementos importantes
paralas ortesis y protesis de miembro inferior, ya que permiten el contacto
y ajuste adecuado entre los dispositivos y la extremidad afectada o muiion.

Objetivo. Documentar la variedad de polimeros empleados en el
desarrollo de encajes e interfaces ortoprotésicas externas de miembro
inferior, sus requerimientos funcionales y los posibles problemas
dermatoldgicos generados por su uso.

Materiales y métodos. Se realiz6 una revision de la literatura en las bases
de datos EBSCO, Embase, LILACS, SciELO, ScienceDirect y Scopus.

Resultados. Se encontraron 47 articulos y documentos que cumplian los
criterios de inclusion. Se enuncian polimeros empleados para la fabricacion
de interfaces y encajes ortoprotésicos, entre los que se encuentran
termoplasticos, termoestables, espumas, geles y elastomeros. Sin embargo,
estudios estiman que entre el 32% y el 90.9% de la poblacion que hace
uso de estos dispositivos ha presentado problemas en la piel del mufion
0 la extremidad afectada, como sudoracion excesiva, heridas e irritacion.

Conclusion. Se evidencia la necesidad de realizar actividades
investigativas para el desarrollo de interfaces y encajes ortoprotésicos
para miembros inferiores que posean la capacidad de evitar o controlar
los dafios generados en la piel de los usuarios.

Palabras clave: Proétesis; Férula; Extremidad inferior; Polimeros;
Enfermedades de la piel (DeCS).

Quintero-Quiroz C, Pérez VZ. [Materiales en interfaces y encajes
ortoprotésicos de miembro inferior: evolucion y problemas dermatoldgicos
asociados]. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):117-25. English. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.64470.
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Introduccion

The term prosthesis comes from the Greek words pro, meaning
forward or in front of, and thésis, denoting placement. Thus, this
word refers to a component that replaces an absent or affected part of
the body. Orthopedic prostheses are used to partially or totally replace
a segment of a missing or deficient limb and their main objective is to
provide the possibility of restoring functional capabilities to people
with amputations; ideally they become extensions of the user’s body.
(1,2) In general, prostheses can be classified according to the level
of amputation, as detailed in Table 1. (2-4)

On the other hand, orthoses are externally applied devices that
are used to modify the structural and functional characteristics
of the neuromuscular and skeletal system. (1) These devices
are classified based on a nomenclature system in English and
according to the anatomical segments and joints they cover. Table
1 presents the most common classifications. (1)

Table 1. Nomenclature for lower limb prosthesis and orthoses.
AK Above knee prosthesis

BK Below knee prosthesis
Prostheses

T Trans-tibial prosthesis

TF Trans-femoral prosthesis
FO Foot orthosis prosthesis
AFO Ankle-foot orthosis

KO Knee orthosis

KAFO Knee-ankle-foot orthosis

Orthoses

HpO Hip orthosis

HKO Hip—knee orthosis
HKAFO Hip—knee- ankle-foot orthosis

SIo Sacro-illiac orthosis

Source: Own elaboration based on Rajt'likova et al. (3) and Hsu et al. (5)

The sockets and their liners are the main components of orthoses
and prostheses, and are elements of interest for this review article.

For prostheses, there are rigid and soft concave sockets. Rigid sockets
must distribute the loads generated during gait on the residual limb (6),
while soft sockets (also called prosthetic liners) are systems that cover
the residual limb and are designed to properly fit the prosthesis; they
provide greater freedom of movement, proper control and transfer of
loads, and diffusion of uniform pressure over the entire surface of the
affected limb. (7-10) These devices have allowed the elimination of
additional external fixation systems and are also divided according to
the type of prosthesis. (8)

On the other hand, orthoses may consist of a rigid socket that
allows achieving the clinical goals of patients, and a soft interface to
cushion and distribute the efforts and pressures generated during the
gait cycle. (5) In all cases, they should be manufactured according
to the degree of mobility required and the shape of each patient. (11)
It should be stressed that both the soft prosthesis liners and orthoses
interfaces are in permanent contact with the skin of the affected limb
and are crucial for patient comfort. (6) Table 2 presents the different
types of liners.

Table 2. Lower limb prosthetic and orthotic interfaces and sockets.

Transtibial
Rigid

Transfemoral

Transtibial
Soft

Transfemoral
AFO
KO
KAFO

Source: Own elaboration.
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External orthoses and rigid prosthetic sockets are usually made
from plastic materials, which are solid polymers in their final state. (5)

Because of the use conditions, the design and the materials of
sockets and interfaces, there may be consequences related to skin
problems and infections on patients. (12,13) Therefore, conducting
a literature review is important to gather relevant information
that allows identifying publications on the materials used for the
manufacture of liners and sockets for orthoses and prostheses, as
well as possible skin problems of the affected limbs in contact with
these devices.

This article aims to document the variety of polymers used in the
development of lower limb sockets and external prosthetic and orthotic
interfaces, their functional requirements and the possible skin problems
generated by their use. For this purpose, the present paper reports the
findings of a literature review on the basic requirements of materials
and polymers used to manufacture sockets and interfaces for lower
limb prostheses and orthoses, the advances in current devices and the
most frequent skin problems generated by the use of such devices.

Materials and methods
For this literature review, a search was carried out on polymers used

for the manufacture of prosthetic and orthotic lower limb interfaces
and sockets, their functional requirements and the skin problems

Records identified through the

database search (n=138)

Identification

Screening

Fulltext articles evaluated
for elegibility (n=93)

Elegibility

caused by their use; publications made between 1989 and 2017 were
taken into account. The search was made in the EBSCO, Embase,
LILACS, SciELO, ScienceDirect and Scopus databases, and other
publications found in Google Scholar were also considered. The
review was made in March 2017.

The search keywords used were materials, orthoses, prosthesis,
polymers, dermatological problems, interfaces, socket, observational
study and clinical study, with their equivalents in Spanish. In addition,
similar search combinations were designed according to each database
or information bank, in which search equations were used with the
Boolean terms AND and OR.

The initial inclusion criteria taken into account to incorporate the
data obtained in this study was the agreement between the subject
matter of the review and making reference to polymers used to
produce lower limbs orthoses, interfaces, sockets or prosthetic and
orthotic liners, their requirements or conditions for use, and skin
problems associated to the use of these devices. Incomplete texts
that were not original studies or reliable were excluded because they
were not supported by academic databases, were not approved by an
author or organization, or did not present bibliographic references.
The search was conducted in English and Spanish, obtaining 211
references from which 164 records or articles were excluded. Figure
1 presents the flowchart of the studies included in the review and then
presents the results based on 47 references.

Additional records identified
through other sources (n=73)

Duplicated records deleted (n=0)

Selected records (n=211) g Excluded records (n=118)

Fulltext articles excluded
_> .
with reasons (n=46)

Studies included in

qualitative synthesis (n=47)

Included

Studies included in
qualitative synthesis
(Meta-analysis) (n=47)

Figure 1. Flowchart of studies included in the review.

Source: Own elaboration.

Results

Basic requirements for materials used in lower limb
sockets and prosthetic and orthotic interfaces

Depending on the clinical treatment goals and functional requirements,
the materials used in the construction of orthoses and prostheses have
different properties. Clinical goals of orthoses include relieving pain,
controlling deformities, preventing excessive range of joint motion,
increasing range of joint motion, compensating for abnormalities,
protecting tissues, and promoting healing. On the other hand, the purpose
of prostheses is to replace an absent or deficient limb. These objectives

are achieved through functional requirements, such as preventing,
reducing, or stabilizing a deformity; limiting the mobility of a joint; or
reducing or redistributing a load on specific tissues. Thus, some materials
used for the construction of prosthetic and orthotic devices are flexible
to adapt to the body and absorb the energy generated during the gait
cycle, or rigid to control the bending generated by the loads. (1,14-16)

Similarly, prosthetic and orthotic devices must be safe and durable,
and have sufficient strength to withstand the maximum stresses
expected from being subjected to normal pressure by the action of
weight and gait, which generate tensile and compressive stress, in
addition to tangential stress that occurs when prosthetic and orthotic
interfaces and the affected limbs interact. (5,16-19)
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Materials with high tensile strength improve the suspension and
adjustment of the devices by reducing pistoning or slipping during the
gait cycle. However, it is important to clarify that this phenomenon
depends not only on the mechanical characteristics, but also on the
presence of friction in the contact area, which depend, in turn, on
the adhesion and deformation properties of the materials. (7,8,19)
Moreover, the stiffness of the material should be considered, as it
depends on the state of the soft tissues in the affected limb: individuals
with little bone end covering require coatings with low compression
stiffness, while those with abundant soft tissue can achieve a better
sense of control from interfaces with a little more stiffness. (7)

These parts must allow for shape variability and must adapt to
fluctuations in the volume of the lower limbs, while maintaining
their overall structure, thickness, complete contact with the skin and
tolerance to pressures generated during the gait cycle. (8,20) Thus,
the prosthetic and orthotic sockets and interfaces must allow for
the damping of the stresses generated and adequate adjustment to
correctly transfer the pressures when using them, taking into account
the clinical requirements of each patient.

Materials used for manufacturing sockets and liners for
orthoses and prostheses

External orthoses and prosthetic rigid sockets are developed from
thermostable or thermoplastic polymers. The former are hard and
rigid polymers, even at high temperatures, and it is not possible to
melt them with heat, which makes their manufacturing processes
complex. (21-23) The latter have a high molecular weight and can
be plasticized by pressure or temperature (23); among the most
commonly used of this type are high and low-density polyethylene
(PE) and polypropylene (PP). (22)

PE is characterized by its flexibility, ease of vacuum forming,
and low weight, so it is commonly used in orthoses and artificial
limbs requiring flexibility. (5,23) PP is the lightest of the plastics
used in orthopedics and is characterized by its high tensile strength,
stiffness, and hardness; however, it is sensitive to deformation, and its
surface can easily deteriorate with heat. PP is commonly used in the
manufacture of sockets for prostheses, splints, and orthoses requiring
high rigidity (5,23); thermoforming has replaced some traditional
materials in prosthetic and socket practice, reducing processing and
manufacturing times. (5,21,23)

Orthoses and prosthetic sockets have been built from composite
materials, in other words, they have a matrix and one or more
reinforcements joined by an interface to improve the properties
of the parts. (23,24) The matrices are the body of the material and
must guarantee the stability of the pieces in the environment. (23,24)
Some of the most common for rigid sockets are unsaturated polyester
resins, epoxy and vinylester. The reinforcing agents fundamentally
define the mechanical properties of the composite material and can
be particles or fibers.

Arun & Kanagaraj (22) enhanced the performance of prosthetic
sockets made from epoxy resins, smooth glass fabric and between 2
and 10 bales of elastic fabric by incorporating 0.3% (w/w) of carbon
particles called multi-walled carbon nanotubes. Flexural strength
and thermal conductivity were found to increase by 11.38+1.5% and
29.8+1.3%, respectively, in compounds with 4 to 10 layers of elastic
tissue; flexural modulus in compounds with 2 to 10 layers of elastic
fiber increased by 4.5+1.4% compared to epoxy resin compounds
without nanotube reinforcement. This also reduces the weight and
heat generated by rigid prosthetic interfaces.

In contrast, fibers are more used in sockets for prostheses and
orthoses, as they considerably increase mechanical properties such
as strength, stiffness, hardness, and dimensional stability of polymeric
compounds. (5) Fiber arrangement and the variation in the fraction
of fibers volume allow varying the characteristics of the materials.
(5,24) Aramid fibers are so resistant that they can surpass steel or
aluminum; however, they are not ideally compatible with matrices like
glass or carbon fibers. Fiberglass reinforcement improves most of the
mechanical properties of plastics, so they have been used in prostheses
with polypropylene and high-density polyethylene matrices; still, a
decrease in the mechanical performance of the device and patient
comfort has been reported. (24) Carbon fiber, on the other hand,
considerably increases the mechanical properties of thermoplastic
composites, adds stiffness and high resistance to the material (up to
35000 psi), and reduces the weight of the reinforced material. (23-26)
However, unlike some plastics, carbon fiber cannot be reheated to allow
reshaping and, therefore, its adaptation processes must be accurate. (27)

Soft interfaces for prosthetic and orthotic devices have been
developed from shock-absorbing foams and interface systems
designed to provide filling and cushioning in the affected limbs.
Cushioning foams can be designed from urethane and can be rigid,
soft or elastic and extremely vary in density according to their cells,
so they are widely used for the keel of prosthetic feet and internal
coatings of orthosis and prosthetics with hypoallergenic properties.
(21) Also, latex, polyurethane and polyethylene cushioning foams
—such as plastazote and pelite— have low weight and good capacity
to recover and support compression loads. These foams are generally
used along with denser foams to achieve smoother interfaces and
slower load compression. (5)

For lower limb prostheses, it is common to find liners for the
patient’s residual limb. These are mostly made from silicone gels,
silicone thermoplastic elastomers (TPE) and some additives. (7,20)
Silicone gel interfaces contain slightly crosslinked polysiloxane
networks, with high polydimethylsiloxane (PDMS) free fluid content,
thus allowing liquid extension under load. (7) However, they have
lower compressive strength, shear and tensile stiffness than silicone
elastomer liners, which are quite crosslinked and, unlike gels, contain
little PDMS-free fluid, allowing them to keep their liquids under
pressure. (7) The viscoelastic nature of silicone allows the flow of
high pressures towards low-pressure areas under heavy loads and
increased walking performance by reducing the use of additional
aids and improving the suspension of prostheses. (21,28,29) Figure
2 presents a summary of the polymers used for external lower limb
prosthetic and orthotic devices.

Datta et al. (30) have reported greater control of prostheses and
decreased abrasion and skin irritation in transtibial amputees using
silicone interfaces. The positive effects of the use of silicone liners
can be attributed to the way the material adheres to the stump and
its properties. (29) This type of liner has an excellent shape memory
and a minimum hardness of 30, average hardness of 40, and high
hardness of 40 to 50 on the Shore 00 scale. In addition, they do not
require much thickness to absorb the efforts of a prosthetic socket,
and it is possible to produce them from a catalyst and a resin, but its
shape cannot be modified. (20)

Sanders et al. (31) subjected 15 types of commercial liners to
compression, friction, shear and tension tests. Silicone gel liners were
the softest during compression trials, suggesting that they may be
the most appropriate for cushioning bony prominences, but had less
resistance to compression, shear, traction and stiffness than silicone
elastomer.
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Polymers used for external lower limb prosthetic and orthotic devices

External orthoses and prosthetic
rigid sockets

! J

- High and low density | - Unsaturated
polyethylene (PE) polyester resin
- Polypropylene (PP) - Epoxy resin

- Nylon - Vinyl ester resin
- Nylon 6

- Teflon

- Polymethyl

methacrylate (PMMA)

- Formaldehyde

(CH,0)

- Polyethylene

terephthalane (PET)

Polyurethane

- Plastazote
- Pelite

Liners for prostheses and prosthetic
and orthotic soft sockets

}

Thermoplastic

Shock absorbing
foams

, - Silicone gel
- Urethane - Silicone
- Latex

elastomer

Figure 2. Polymers used for external lower limb prosthetic and orthotic devices.

Source: Own elaboration.

Skin problems caused by the use of external lower limb
orthoses and prostheses

The use of prostheses and orthoses requires a suitable fit with the
affected residual limb or stump; in this process, it is also necessary
to exert forces that correct or stabilize a segment of the body over a
long period of time. Nevertheless, a device that does not fit correctly
to the conditions of the body or residual limb, that has insufficient
resistance, or is used for long periods of time, can cause trauma to
the limbs and induce skin problems. (32-34)

Skin problems can occur throughout the life cycle of the devices
and are caused by various circumstances. These disorders include those
induced by pressure, friction, shear, tension and stress. (35) Friction
between the skin and the device can cause tissue ischemia and skin
breakdown, while shear injuries can cause damage to the deep layers
of the skin. (35) Moreover, mechanical stress on the skin in contact
with orthoses and prostheses results in the destruction of the dermis
and in lesions that stimulate tissue proliferation. (12,13,35,36) For
example, prosthetic liners must be adhered to the skin to promote proper
suspension; however, these components pull a small amount from the
limb in each phase of the oscillation, generating vertical movements
called pistoning, which are produced by the elasticity of the material and
cause damage to subcutaneous tissues. (37) It has also been hypothesized
that hidradenitis suppurativa is caused by mechanical stress accompanied
by a warm and humid occlusive microclimate in people with lower limb
amputation, which also favors the presence of bacteria. (35)

Another circumstance that affects the skin of users is related to the
tight fit that generates excessive pressure on the skin, especially in
bony protuberances or irregular residual limbs. (37) Sbano et al. (38)
reported a case of dermatitis clinically similar to verrucous hyperplasia
on the residual limb of a patient with lower limb prosthesis due to the
rigid suction socket of the device; the authors associated the presence
of that disorder to the type of socket and the poor adaptation of the
residual limb to the prosthesis as a result of the need for adaptation
of the skin by the technical aid.

Furthermore, the heat generated by the prosthesis or orthosis socket
causes a tendency for the skin to perspire, so the increase of humidity
causes injuries and infections. (39) Folliculitis and similar inflammatory

conditions may be more recurrent in people with hairy extremities or
sensitive skin. (40) Other problems are also caused by hypersensitivity
to the material, lack of hygiene, or presence of bacteria or fungi. (38)

Some of the bacteria species that usually populate residual limbs
or affected legs when using prosthetic and orthotic devices are
Staphylococcus epidermidis and Staphylococcus aureus. Moreover,
the constant interaction of the skin with orthoses and prostheses also
provides an ideal environment for the growth of dermatophytes and
Candida albicans. (36,41) Also, due to the presence of microorganisms,
pre-existing skin disorders may recur or cause allergic reactions
caused by ointments used for skin care. (21,22) These problems can
be exacerbated by the device over time. (36) Table 3 shows the skin
problems associated with the use of external lower limb orthoses and
prostheses, and their main causes.

Table 3. Skin problems associated with the use of external lower limb
orthoses and prostheses.

Blisters (12,13,35,36)

Calluses (12,13,36)

Edemas (12,13,36)

Verrucous hyperkeratosis (12,13,36)
Epidermoid cysts (12,13,36)
Acroangiodermatitis (12,13,36)
Verrucous hyperplasia (12,13,36)
Cellulite (12,13,36)

Atopic eczema (12,13,36)
Erythema (38)

Desquamation (38)

Ulceration (35,36,38)
Hyperkeratosis (38)
Hyperpigmentation (38)
Purpura (38)

Hidradenitis suppurativa (35)
Contact dermatitis (35)
Epidermal hyperplasia (35)
Intertrigo (35)

Lichenification (35)

Mechanical acne (35)

Mechanical injuries

Continues.
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Miliaria or vesicular eczema (38)
Hidradentitis (39)

Rash (39)

Irritation (39,40)

Folliculitis (39,42)

Carbuncle (39)

Verrucous hyperplasia (38)
Acroangiodermatitis (38)
Pyoderma (39)

Hidradentitis (39)

Rashes (39.42)

Dermatitis (39,42)

Redness and irritation (39,42)

Sweat

Tight fit or poor fit

Contact dermatitis (38)
Irritation (38)

Contact allergies (38,42)
Pyoderma (39)
Dermatitis (39)

Rash (39)

Folliculitis (43,44)

Pyoderma (39)

Infections (39)

Boils (43,44)

Impetigo (43,44)

Cellulite (43,44)

Staphylococcal scalded skin syndrome (43,44)

Red rash (36,41,45,46)

Infections of hair follicles (36,41,45,46)
Cracked skin (36,41,45,46)

Pain and itchiness (36,41,45,46)

Source: Own elaboration based on (12,13,35,36,38,39,41-46).

Exposure to allergens or
irritants

Bacteria

Fungi

In the mid-1980s, Ossur Kristinsson developed the Icelandic roll on
silicone socket (ICEROSS) with the aim of offering more comfortable
sockets that would provide better suspension and alleviate the skin
problems associated with the previous designs. This type of socket
has become a standard for the treatment of transtibial amputees. (47)
However, in 2008, Hall et al. (47) conducted a study to determine
the prevalence of skin problems in people using this type of coating,
and found that 90.9% of subjects reported problems in their medical
history and 78% during the study, regardless of the cause of amputation.
Common problems included excessive sweating, itchy skin, and redness.

Literature shows that, since 2000, there has been little research
on the incidence of skin problems associated with the use of external
lower limb prostheses and orthoses. In 2001, Dillingham et al. (48)
found that about a quarter of the amputees surveyed reported skin
irritation problems, wounds, or constant pain in the residual limb;
Hagberg & Branemark (49), when studying individuals who used
transtibial prosthesis, found that the most frequent problems that led
to a decrease in quality of life were heat and sweating in the prosthetic
socket (72%), factors that favor the presence of skin problems.

In 2005, Dudek ef al. (36) reported the frequency of skin problems
in 745 lower limb amputees using prostheses through a 6-year
retrospective review, finding that 40.7% of the cases had at least
one skin problem. Similarly, Meulenbelt ez al. (50) identified the
determinants of skin problems in lower limbs or prosthesis of amputees
through a survey in 2009; out of 805 people, 63% reported at least one
skin problem, and the biggest determinant was the use of antibacterial
soap, followed by smoking and frequent washing of the residual limb.

The following year, Ghoseiri & Bahramian (51) evaluated the
satisfaction of 172 women and 121 men wearing prostheses and orthoses
in Iran. When asked whether the skin was free of irritation and abrasion,
the result yielded an average of 2.0 with a standard deviation of 1.1,
where the overall satisfaction score ranged from 0 to 100 (the lowest and

highest possible score, respectively). (51) That same year, Meulenbelt et
al. (13) reported a cross-sectional survey consisting of a questionnaire and
a clinical evaluation in order to estimate the prevalence of skin problems
in the residual limb of patients; of 124 subjects, 36% reported having
skin problems, including cold skin and excessive perspiration, skin
problems that usually trigger pain, affecting people’s performance.
(37) Furthermore, between 2014 and 2015 a study was conducted in
Colombia with 150 people who used lower limb prostheses, finding
that 78% of the sample had presented some discomfort or condition
in the residual limb, having irritation as the painful condition with the
highest incidence. (52)

These studies show that skin conditions are frequent complications
in people who use prosthetic and orthotic devices (Table 4), with
prostheses being the most common cause of these conditions. The
risk of skin problems differ from one device to another and depend
on each individual. (40)

Discussion

It has been found that the basic requirements of external lower limb
prostheses and orthoses depend on the clinical objectives that these
devices have for each patient. In addition, they should comply with
mechanical, safety and durability requirements, and not generate
problems in the skin of the users that may result in injuries or destruction
of the dermis. Similarly, allergic reactions on patients should be avoided,
and variables such as temperature and humidity in the residual limb or
lower limb should be controlled through sockets and interfaces. (12,36)

Sockets and liners for orthoses and prostheses are manufactured
from a large number of materials, and can be classified according to the
stiffness and strength required, both for external orthoses and prosthetic
rigid sockets, as well as for prosthesis liners and prosthetic and orthotic
soft sockets. Materials used include some thermostable or thermoplastic
polymers and some composite materials; the latter have achieved a great
boom in orthoses and prostheses applications thanks to their ability
to achieve unique physical, chemical, or mechanical properties by
joining different materials that would not work individually. However,
one possible disadvantages of a greater use of this type of materials is
price, given that the processes for obtaining them could make the rigid
composite parts more expensive. In order to compensate, the possibility
of developing new materials from the combination of recyclable
components and creating new processes for the combination of elements
that do not involve high-cost equipment could be considered; also, the
outstanding mechanical properties obtained may, somehow, overcome
the disadvantages.

On the other hand, cushioning foams are commonly used to develop
soft prosthetic and orthotic sockets, while silicone gels and elastomers
are often used to obtain lower limb prosthesis liners. One drawback
of foams is the loss of elasticity over time and the possibility of being
affected by moisture, so they must be replaced regularly; body heat
must also be isolated, as it increases transpiration in contact areas. (5)
For their part, silicone elastomers, being highly crosslinked, have a
greater capacity to support applied loads and internal efforts, and have
greater shape recovery and thickness when subjected to compression
tests with respect to silicone gel coatings and cell foams. The physical
explanation for this is associated with the ability of silicone elastomers
to deform when impacted by loads and to align their polymer chains
perpendicular to the direction of the load, and then harden as they
withstand stress. (31) Studies have shown that the difference between
the tensile stiffness of coatings with and without fabric reinforcements
is minimal; however, fabric reinforcements could increase the tension
at which the coating fails and reduce the shear stress applied to the
skin, favoring sliding at the liner-socket interface.
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Table 4. Summary of selected studies regarding skin problems associated with the use of orthoses and prostheses.

Type of amputation Device or
or affected limb material

Presence of

Distribution of SP percentages

SP (%)
Transtibial, transfemoral, Prosthetics with Excessive perspiration (0:2%, R:9%), cold skin (0:2%, R:12%), warm skin
bilateral amputation, P-124 and without (0:0%, R 3%), redness (0:23%, R:17%), white skin (0:0%, R:5%), swelling
knee exarticulation, and (M'88 F:36) coating of different 35.48 (0:4%, R:6%), pimples (0:6% observed, R:9%), blisters (0:2%, R:7%), scabs (13)
amputation at pelvic or D materigls (0:2%, R:10%), calluses (0:10%, R:10%), abrasion (0:11%, R:7%) and
hip level wounds (0:7% observed, R:3%)
b3 ICEROSS, 35 and
Transtibial (M'GS F18) Fillauer silicone 60.2 Itching (60.2%), perspiration (47.0%), rash (47.0%) and odor (43.4%) (39)
T liners
Allergic reactions (24.5%), ingrown hair (9.09%), rash (44.55%), open
P10 Urethane liner, wounds (42.73%), excessive perspiration (60%), red skin (52.73%), foul
Transtibial (M_ 84, F:26) silicone gel and 90.9 odor (39.09%), itching (54.55%), ulcers (8.7%), irritant contact dermatitis (47)
T elastomer (26.09%), folliculitis (17.39%), lichenification (30.43), hyperpigmentation
(8.7%) and others (8.70%)
Transfer.nora.l, Prostheses with
transtibial,bilateral . - L o o " o -
TR, P:78 soft and rigid 25 Skin irritation (24.3%), wounds (24.3%), pain (16.7%) and perspiration (48)
L (M:68, F:10) interfaces and foot (23.1%)
amputation, ankle, and orthoses
through-knee amputation
Transtibial, transfemoral,
i::zegigan?lzr;taiggn;n d P:805 :Lzswiiﬂgzng]t 63 Eczema (12%), psoriasis (2%), infections (35%), pressure ulcers (57%), (50)
. . (M:498, F:307) . wounds (31%), mechanical complaints (7%), blisters (8%) and others (9%)
amputation at pelvic or interfaces
hip level
Lower limb and spinal Lower and unper
orthoses, below knee P:293 limb rosthe’s)ss 98 Irritation and abrasion (51)
prostheses, orthoses and  (M: 121, F:172) P
’ and orthoses
upper limb prostheses
Excessive perspiration (26%), change in stump volume (20%), scabs (16%),
Transtibial and P:150 Socket with and 78 edema (8%), rash (18,7%), inflammation (10%), irritation (29,3%), itching (52)
transfemoral (M:113, F:37) without cushion or tingling (22%), burning sensation (18,7%), itching (26%) and pressure
ulcers (14.7%)
Supracondial
suspension, I8\ P 0 A . 0 0
Transtibial and P-745 sllicone and gel Ulcers (26.7%), irritation (17.6%), inclusion cyst (15%), calluses (11.4%),

transfemoral and others  (M:570, F:175) liner with pin and

transfemoral rigid

socket

Prosthesis with
Transtibial and P:337 rigid, soft socket
transfemoral and others  residual limbs and socks as

interface

40.7 verrucous hyperplasia (8.3%), blisters (6.6%), fungal infections (4.9%), (36)
cellulite (2.1%) and others (6.8%)

Ulcers (26%), irritation (17.61%), inclusion cyst (14.96%), calluses
26 (11.36%), verrucous hyperplasia (8.90%), blisters (6.62%), fungal infections (53)
(4.92%), cellulite (2.08%), keratosis (1.89%) and others (4.92%)

SP: skin problems; P: people; O: observed by specialists; R: reported by patients; M: males; F: females
Source: Own elaboration based on Meulenbelt et al. (13), Dudek et al. (36), Hachisuka et al. (39), Hall et al. (47), Dillingham et al. (48), Meulenbelt et al.

(50), Ghoseiri et al. (51), Quintero-Quiroz et al. (52), Dudek et al. (53).

As shown by the results, interfaces developed from polymers are
widely used because they are lighter and have structural differences
that allow obtaining a wide variety of properties thanks to their
chemical and physical structures. In spite of this, some of the materials
commonly used for these devices do not meet the best performance
criteria, as they have limited durability and not so favorable weight-
resistance ratio, not to mention that some of them, such as carbon fiber
and nylon 6, are expensive and have to be imported, which increases
production costs.

It was also found that the use of external lower limb prosthetic
and orthotic devices can generate skin problems that affect the health
and well-being of users, preventing proper gait cycle, and leading to
the decision of restricting or completely abandoning these support
elements. However, some studies do not directly relate skin conditions
to the different designs and types of materials of the prosthesis or
orthosis. Although there are many proven cases of difficulty in

adapting to these devices, the problems generated are not easily
attributable to a single cause such as the materials, because, even
though the theory explains it, the bibliographical references are not
conclusive since they do not provide sufficient scientific evidence
regarding the direct relationship between skin problems, materials
and designs of the sockets and prosthetic and orthotic interfaces.
Nevertheless, for the moment, it is necessary to take into account
some general recommendations to prevent rapid deterioration of the
devices and prevent skin problems in users. Cleaning the plastic
components of the devices with cold water and making sure to remove
all residual moisture without using heat is highly recommended, as
they deform polymers, especially thermoplastics. Any substance that
is applied over the interfaces must not have irritating components, as
they would come into direct contact with the skin. (40) To minimize
problems of skin intolerance, it is recommended to start using them
gradually; for users with sensitive skin, preventive measures related
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to the use of interspatial foam or silicone coatings can be applied,
and adequate hygiene of the contact areas should be performed. (40)

Early treatment and the support of specialists are relevant to
deal with any manifestation of skin disorder or irritation, as well as
avoiding home treatments that can damage the skin, making it even
more susceptible to the aforementioned disorders. (37) Finally, the
importance of educating device users and their families regarding
cleanliness, hygiene and skin care is especially emphasized, as well
as the relevance of having specialists with adequate knowledge that
can help choosing the correct device according to the needs and
conditions of each patient.

Conclusions

Safety, durability and fulfillment of clinical objectives without harming
the patient are some of the basic functional requirements that lower
limb orthosis and prosthesis interfaces and sockets must have. The
literature demonstrates the importance of the mechanical properties of
the sockets and interfaces to support the efforts generated by the gait
cycle, and to avoid failures and ruptures that negatively affect the use
of prosthetic and orthotic devices.

It is evident that one of the most commonly used polymers for
the manufacture of orthoses and prosthetic rigid sockets is high-
and low-density polyethylene, which is flexible, easy to vacuum
mold and lightweight, which favors the manufacture of devices that
require flexibility for users with little residual limb coating. Using
polypropylene is also common for this type of applications due to its
high tensile strength, hardness and rigidity, which in turn is useful for
the manufacture of orthoses or prostheses with clinical requirements
of greater stability, like in individuals with abundant soft tissue in their
affected limb. However, these thermoplastic polymers can easily be
deteriorated by heat and have a very short service life. For this reason,
polymeric compounds have become a useful alternative, since they
allow obtaining unusual properties that are not possible with primary
materials; they also allow incorporating additives that contribute to
avoiding skin problems caused by externally applied devices.

Furthermore, the soft interfaces for prostheses and orthoses are
largely designed with silicone gel or elastomer, urethane, polyurethane
and latex. They have shock-absorbing properties, and favor an
adequate fit to the device, achieving a proper transference of the efforts
and the generated pressures, and granting well-being to the patients.
However, these same interfaces can generate skin alterations such as
excessive perspiration, wounds, irritation, among other conditions.

Studies estimate that between 32% and 90.9% of the population
with lower limb amputations or requiring an external modification
in their structure or function develop at least one skin problem due
to the contact with prosthetic and orthotic devices. Until now, no
direct relationship has been identified between the incidence of skin
problems and the materials and designs of the sockets and prosthetic
and orthotic interfaces, but some of the main causes for the presence
of skin problems in this population include the mechanical loads
exerted on the limbs, the increase of temperature, and the generation
of humidity or the presence of microorganisms when using external
lower limb orthosis or prosthesis. There is evidence that collaborative
work is relevant to investigate the development of durable and
resistant composite materials that have the ability to prevent or control
damage to users’ skin, high temperatures, or humidity at the sites of
contact with the devices.
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| Resumen |

Introduccién. La preeclampsia es una enfermedad con alta frecuencia
a nivel mundial relacionada con la gestacion. Las pacientes que la
padecen pueden precisar un procedimiento anestésico por diversos
motivos, incluidas las complicaciones graves.

Objetivo. Realizar una revision narrativa de la literatura respecto
a las pautas principales del tratamiento anestésico de pacientes con
preeclampsia.

Materiales y métodos. Se realizé una busqueda estructurada en las
bases de datos ProQuest, EBSCO, ScienceDirect, PubMed, LILACS,
Embase, Trip Database, SciELO y Cochrane Library con los términos
Anesthesia AND pre-eclampsia AND therapeutics; hypertension,
Pregnancy-Induced AND anesthesia AND therapeutics; anesthesia
AND pre-eclampsia; hypertension, pregnancy induced AND anesthesia.
La busqueda se hizo en inglés con sus equivalentes en espafiol.

Resultados. Se encontraron 61 articulos con informacion relevante
para el desarrollo de la presente revision.

Conclusiones. Una valoracidon preanestésica y la instauracion
temprana de las técnicas analgésicas y anestésicas pueden mitigar el
impacto de complicaciones derivadas del curso de la preeclampsia.
Respecto a desenlaces mayores, no existe diferencia significativa
entre los distintos tipos de anestesia.

Palabras clave: Preeclampsia; Anestesia; Terapéutica; Hipertension
inducida en el embarazo (DeCS).

Martinez-Rodriguez JE, Camacho-Yacumal A, Unigarro-Benavides LV,
Nazareno DY, Fernandez-Pabon J, Burbano-Imbachi A, ef a/. Anestesia
para pacientes con preeclampsia. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):127-33. Spanish.
doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.65756.

| Abstract |

Introduction: Pre-eclampsia is a highly common gestational
disease worldwide. Patients with this condition may require
an anesthetic procedure for several reasons, including serious
complications.

Objective: To conduct a narrative review of the literature regarding
the main guidelines for anesthetic treatment in patients with
pre-eclampsia.

Materials and methods: Structured search on the ProQuest, EBSCO,
ScienceDirect, PubMed, LILACS, Embase, Trip Database, SciELO
and Cochrane Library databases, with the terms Anesthesia AND
pre-eclampsia AND therapeutics; hypertension, Pregnancy-Induced
AND anesthesia AND therapeutics; anesthesia AND pre-eclampsia;
hypertension, pregnancy induced AND anesthesia. The search was
made in English with their Spanish equivalents.

Results: 61 articles had information relevant for the development
of this review.

Conclusions: Preanesthetic assessment and early implementation
of analgesic and anesthetic techniques may mitigate the impact of
complications derived from the course of the disease. For major
outcomes, there is no significant difference between the different
types of anesthesia.

Keywords: Pre-Eclampsia; Anesthesia; Therapeutics; Hypertension,
Pregnancy-Induced (MeSH).
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Introduccion

La preeclampsia es una enfermedad de frecuente presentacion en
pacientes gestantes y afecta el 2-8% de los embarazos. En términos
clinicos, los criterios diagndsticos son presion arterial sistolica
>140 mmHg o diastélica >90 mmHg, medidas en dos ocasiones con
una diferencia de 4 horas. Estos sintomas pueden aparecer desde la
semana 20 del embarazo y permanecer hasta 12 semanas posteriores al
parto; también se pueden presentar antes de las 20 semanas en pacientes
con hipertension cronica pregestacional. La elevacion de cifras
tensionales suele asociarse a la presencia de proteinuria >300 mg/dia,
determinada mediante proteinuria en 24 horas; el diagnostico de
preeclampsia también puede realizarse de forma clinica (1-4).

El adecuado abordaje anestésico de la paciente con preeclampsia
incluye una exhaustiva valoracion preanestésica, tanto clinica como
paraclinica, asi como un enfoque intraoperatorio cuidadoso en cuanto
al manejo hidrico y a los cambios que produce la enfermedad en la
farmacocinética y la farmacodinamia de los medicamentos anestésicos
comunmente utilizados. El manejo de la crisis hipertensiva post parto
puede representar un reto de manejo para el anestesidlogo, en especial
cuando ocurre a nivel de la unidad de recuperacion post anestésica.
El objetivo del presente articulo es realizar una revision narrativa
de la literatura para responder a la pregunta ;cuales son las pautas
principales del manejo anestésico de las gestantes con preeclampsia?

Materiales y métodos

Se realiz6 una bisqueda estructurada de la literatura disponible a diciembre
de 2017 en las bases de datos ProQuest, EBSCO, ScienceDirect, PubMed,
LILACS, Embase, Trip Database, SciELO y Cochrane Library con los
términos Anesthesia AND pre-eclampsia AND therapeutics; hypertension,
Pregnancy-Induced AND anesthesia AND therapeutics; anesthesia AND
pre-eclampsia; hypertension, pregnancy induced AND anesthesia. La
busqueda se realizo en inglés con sus equivalentes en espafiol y para las
recomendaciones de tratamiento se limitd a ensayos clinicos aleatorizados
y revisiones sistematicas con o sin metaanalisis. Otros topicos necesarios
para el desarrollo de la presente revision se obtuvieron mediante busqueda
estructurada sin limitacion cronoldgica ni del nivel de evidencia. Se
excluyeron cartas al editor, editoriales y reportes de caso (Figura 1).

Busqueda con términos MeSH/DeCS
Anesthesia, pre-eclampsia, Hypertension,
Pregnancy-Included, therapeutics
n=449

Articulos excluidos
Articulos duplicados: 85
Articulos no disponibles en inglés o espafiol: 89
Articulos no relacionados o no relevantes para
el objetivo de la revision: 186
Cartas al editor, editoriales, reportes de caso: 28

Referencias incluidas en la revision: n=61
Ensayos clinicos aleatorizados: 22
Revisiones sistematicas: 9
Guias clinicas: 5
Estudios de cohorte: 5
Estudios descriptivos: 5
Otras referencias relevantes para topicos
distintos al tratamiento: 15

Figura 1. Flujograma de seleccion de los estudios y referencias incluidas
en la presente revision.
Fuente: Elaboracién propia.

La calidad de la evidencia se evaludé mediante la aplicacion del
instrumento Critical Appraisal Skills Programme (CASP) (5). La
inclusion de cada una de las referencias de la presente revision se
definid en consenso por dos coautores. Las decisiones dispares fueron
resueltas por un tercer coautor.

Resultados

Mediante busqueda estructurada se encontraron 22 ensayos clinicos
aleatorizados, 9 revisiones sistematicas, 5 guias de practica clinica,
5 estudios de cohorte y 5 estudios descriptivos y 15 referencias
relevantes para topicos distintos al tratamiento. Las publicaciones de
mayor relevancia para la presente revision se describen en la Tabla 1.

Tabla 1. Principales estudios encontrados mediante estrategia de
busqueda estructurada.

Descripcion . . .
general

Evaluar los beneficios
y riesgos relativos de

No hay datos confiables
para guiar el manejo de

Revision . . ) .
Magee & o las intervenciones las mujeres hipertensas
, sistematica . a A
Sadeghi - . para prevenir la después del parto. Cualquier
Poblacion: mujeres . L o .
?3). S hipertension post agente antihipertensivo
2005 postp . partoy tratar la utilizado debe basarse en la
preeclampsia . » e P
hipertension post familiaridad del médico con
parto el medicamento.
National
Institute Realizar
for Health recomendaciones
and . . para el manejo Se brindan recomendaciones
. Guia de manejo A
Clinical de los trastornos de tratamiento.
Excellence hipertensivos del
(6). embarazo
2010
Comparar las
Estudio descriptivo  dimensiones de las Las mujeres con
\zci etal. Poblacién: vias respiratorias preeclampsia presentan un
@ " gestantes cony superiores en mujeres  estrechamiento de las vias
2003 sin preeclampsia embarazadas y respiratorias superiores tanto
y mujeres no no embarazadas y en posturas verticales como
gestantes en pacientes con en posicion supina.
preeclampsia
Evaluar los efectos de
diferentes umbrales A
I No hay evidencia del
. de transfusion de . .
Revision nivel de ensayos clinicos
. i plaquetas antes de .
Estcourt sistematica ) aleatorizados para
o una puncién lumbar . A
etal. (8). Poblacion: L determinar cual es el umbral
. 0 anestesia epidural -
2016 pacientes de transfusion de plaguetas
o €n personas con
trombocitopénicos . . correcto antes de la
trombocitopenia . . .
. anestesia espinal o epidural.
(recuento plaquetario
bajo)
Las diferencias observadas
entre la hipertension
N estacional y la preeclampsia
Determinar si g . y .p P
) sugieren que existen
la duracion de . .
. g A Ra mecanismos distintos o
Estudio descriptivo  la hipertension
9 . una respuesta materna
. Poblacion: en el puerperio . .
Ferrazzani . diferente a los mismos
gestantes con de las mujeres .
etal. (9). ) » . mecanismos para mantener
hipertension preeclampticas estaba e .
1994 . . la presion arterial alta
gestacional y con relacionada con en el puererio en los
preeclampsia ciertas caracteristicas PUerp

clinicas de la gravedad
de la enfermedad

dos grupos. El tiempo de
normalizacion podria reflejar
el tiempo de recuperacion
del dafio endotelial en la
preeclampsia.

Contintia en la siguiente pagina.
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Descripcion

general

Objetivo

Comparar el nifedipino
oral con el labetalol

Conclusiones

Los regimenes orales de

Raheeem . nifedipina y labetalol
. intravenoso en su . )
etal. Ensayo clinico ) intravenoso son igual de
. rapidez para controlar .
(10). aleatorizado X efectivos en el control agudo
las emergencias ) o
2012 ) g de la hipertension severa en
hipertensivas del
el embarazo.
embarazo
Ensayo clinico Comparar el efecto No se encontraron
McDonald  aleatorizado de la administracion diferencias entre los
Setal. Poblacion: de coloides versus dos grupos, incluyendo
(11). gestantes sanas cristaloides en el el mantenimiento del
2011 programadas para mantenimiento del gasto cardiaco y el uso de
cesarea electiva gasto cardiaco vasoactivos.
Resumir la evidencia
de las revisiones
i sistematicas Cochrane L
Revision . La analgesia epidural
Jones L sobre la eficacia y - -
sistematica . proporciona un alivio
etal. - seguridad de las .
Poblacion: : . efectivo del dolor, pero lo
(12). intervenciones no
gestantes en e hace a costa del aumento del
2012 ) farmacoldgicas y o
trabajo de parto . parto vaginal instrumentado.
farmacolégicas para
controlar el dolor en
el parto
Estudiar el efecto del . su.If;?\to 9 magnesio
. administrado 15 minutos
. I sulfato de magnesio )
Czametzki  Ensayo clinico . antes de la anestesia con
. sobre los tiempos .
etal. aleatorizado . " propofol reduce el tiempo de
- de instauracion . .
(13). Poblacién: recuperacion inicio de rocuronio en cerca
2010 pacientes sanos y recup de un 35% y prolonga el
del blogqueo . -
tiempo de recuperacion total
neuromuscular

en cerca de 25%.

Fuente: Elaboracion propia.
Discusion

Es escasa la evidencia de primer nivel que permita la toma de decisiones
respecto al manejo anestésico de la paciente con preeclampsia. De esta
forma, muchas de las recomendaciones son derivadas de estudios
realizados con gestantes sanas o, incluso, con poblacion no gestante. A
continuacion se discuten diversos aspectos relacionados con anestesia
y preeclampsia.

Consideraciones preanestésicas

El abordaje de la paciente con preeclampsia inicia por la valoracion
preanestésica, que en lo posible debe realizarse en la fase latente del
trabajo de parto; se realiza en esta etapa con el fin de establecer las
condiciones iniciales de la paciente y de determinar la severidad del
trastorno hipertensivo, el estado basal de la via aérea, la condicion
hemodinamica y el estado de los pardmetros de coagulacion. La
preeclampsia corresponde a un trastorno dindmico, cuyas variables
suelen cambiar a lo largo del tiempo (14).

Preeclampsia severa, preeclampsia sin criterios de severidad y
sindrome de HELLP

Se considera preeclampsia severa a aquella cuyas cifras tensionales
son >160 mmHg de presion sistdlica o >110 mmHg de presion
diastolica, o bien cifras de tension sistolica >140 mmHg o de tension
diastolica >90 mmHg asociadas a criterios de severidad. Estos tltimos

son sintomas que indican compromiso de 6rganos diana como tinnitus
persistente, cefalea global, epigastralgia, escotomas, etc. (4,15,16).
Cifras >140/90 mmHg en ausencia de los anteriores enmarcan
diagndstico de preeclampsia no severa o sin criterios de severidad.
El sindrome de HELLP, entidad inherente a la preeclampsia, se
considera una forma severa de la patologia; esta cursa con alteracion
de la funcién hepatica, hemdlisis y disminucion del recuento
plaquetario.

En cualquier caso, una vez identificada la preeclampsia, es
mandatorio la obtencion del perfil toxémico en aras de orientar el
tratamiento, tanto obstétrico como anestésico. Lo anterior incluye la
obtencion de transaminasas, bilirrubina sérica, creatinemia, cuadro
hematico, niveles séricos de lactato deshidrogenasa y electrolitos
séricos (6,17).

Valoracion de la via aérea

El edema y la tendencia al facil sangrado convierten a la via aérea
de la paciente con preeclampsia en una via aérea dificil anticipada
(7) y sumanejo se escapa a los objetivos de la presente revision. Sin
embargo, debe insistirse en que es necesario tener al alcance el equipo
técnico necesario para el tratamiento; en lo posible, la atencion debe
ser realizada por personal entrenado en dicho contexto (18).

Valoracion de las alteraciones hemodinamicas

El espectro de las alteraciones hemodinamicas presentes en las
pacientes con preeclampsia incluye hipertension, disfuncion
miocardica por aumento repentino de la post carga en preeclampsia
severa, dafio miocardico, edema pulmonar secundario, etc. La
administracion de liquidos, antihipertensivos y sulfato de magnesio,
entre otros, contribuye a la labilidad hemodinamica en estas pacientes,
modificando la severidad de la patologia (8).

Coagulacion

Los trastornos de la coagulacion aparecen especialmente en el
contexto de sindrome HELLP. Dicha complicacién cursa con
hemdlisis (LDH >600 U/L), trombocitopenia (plaquetas <150x10°/L)
y elevacion de las transaminasas hepaticas (AST >70 U/L).
Estados de HELLP que cursan con recuentos <75 000 plaquetas
representan una contraindicacion para la anestesia neuroaxial, al
igual que otras alteraciones de la coagulacion relacionadas. Estas
ultimas incluyen la coagulopatia de consumo y los cambios en los
tiempos de protrombina, tromboplastina y fibrindgeno que pueden
encontrarse en las formas severas del sindrome HELLP (8,19-21).

Monitoria hemodinamica

La monitoria hemodinamica no invasiva, en general, resulta suficiente
para el manejo de la mayoria de las pacientes con preeclampsia.
No obstante, existen algunas indicaciones especificas que resultan
tributarias de manejo con monitoria invasiva con catéter arterial, via
venosa central o ambas (22,23).

Las indicaciones para la colocacion de catéter venoso central
y catéter de arteria pulmonar suelen ser inespecificas y similares
a las de pacientes sin trastorno hipertensivo. En general, no existe
evidencia que apoye su uso en gestantes con preeclampsia (23,24).
Las indicaciones especificas para la implementacion de linea arterial
y catéter venoso central se describen en la Tabla 2 (22-25).
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Tabla 2. Indicaciones de monitoria invasiva en pacientes con preeclampsia.

Indicaciones de catéter venoso

Indicaciones de linea arterial

central

Hipertension persistente severa (TAS
>160 mmHg, TAD >110 mmHg)
refractaria al tratamiento

Necesidad de infusion de vasoactivos
Necesidad para la toma frecuente de
muestras *

Monitoria minimamente invasiva de
parametros hemodinamicos (volumen
view ®, vigileo ®, etc.)

e Dificultad para acceso venoso periférico

e Administracion de vasoactivos

e Sistemas de medicion de la funcion
cardiaca o la precarga

* En especial en pacientes en quienes es dificil establecer acceso vascular
periférico y en pacientes con alteracion metabélica o de la funcion
pulmonar que necesitan monitorizacion frecuente con gasimetria arterial.
Fuente: Elaboracién propia.

Ecocardiograma transtoracico

El ultrasonido es un método imagenolédgico ideal en funcion de
su seguridad para la paciente embarazada y el feto. Puede ser de
utilidad para evaluar el impacto cardiaco del trastorno hipertensivo,
en especial en aquellos casos de preeclampsia severa con inestabilidad
hemodinamica (26,27).

Metas de presion arterial

Las directrices de manejo de la paciente con preeclampsia buscan
conseguir valores de presion <160/110 mmHg en el transoperatorio,
siempre con monitorizacion del bienestar fetal por riesgo de hipoperfusion
uteroplacentaria. Enel periodo post parto lametadisminuyea 150/100mmHg,
ya que el riesgo de hemorragia intracraneana y de eclampsia es menor.
Los distintos antihipertensivos orales a utilizar se describen en la Tabla
3, junto con algunas recomendaciones (1,9,10,28-37).

Manejo de liquidos endovenosos

No existe evidencia de calidad para recomendar la administracion
de coloides en la poblacion obstétrica en general ni en pacientes con
preeclampsia, por lo que las pautas de manejo deberian restringirse al
uso de soluciones cristaloides. La tasa de administracion recomendada
oscila entre 80 mL/hora y 100 mL/hora, cantidad suficiente para suplir
los requerimientos de pacientes que no tienen pérdidas considerables
por sangrado activo. Dicha tasa incluye los aportes brindados por
las infusiones de sulfato de magnesio u oxitocina cuando estas se
requieren (11,38-41).

A pesar de que el volumen circulante efectivo de la paciente con
preeclampsia se encuentra disminuido, no se ha demostrado que
la expansion de volumen mejore los desenlaces maternos o fetales
(41). En contraste, la administracion excesiva de liquidos, ademas
de comprometer la labilidad hemodinadmica, puede desencadenar
edema pulmonar. Aunque por lo general este lltimo tiene etiologia
multifactorial, la sobrecarga iatrogénica de liquidos constituye
un factor de riesgo importante para el desarrollo del mismo. El
uso de diuréticos debe reservarse para los casos de preeclampsia
que cursen con edema pulmonar, ya que estos pueden inhibir la
lactancia, en especial cuando se utilizan en el primer mes post
parto (1,9,29).

Tabla 3. Uso de antihipertensivos en hipertension post parto.

Antihipertensivos

Hidroclorotiazida

Furosemida

Espironolactona

Antagonistas de los
receptores de calcio

Antagonistas de los
receptores tipo Il de
angiotensina

Agonistas
adrenérgicos alfa-2

Inhibidores de la
enzima convertidora
de angiotensina
(I-ECAs)

Bloqueadores de
los receptores
adrenérgicos beta

Bloqueadores de
los receptores
adrenéricos alfa-1

Recomendacion

Diurético tiazidico. Riesgo muy bajo para el lactante. Su
uso prolongado puede inhibir la lactancia, por lo que debe
utilizarse a la menor dosis posible, sobretodo en el primer mes
post parto. *

Diurético de asa. Riesgo bajo para el lactante. Puede inhibir la
lactancia. *

Diurético ahorrador de potasio. Contraindicado durante la
lactancia por sus propiedades antiandrogénicas demostradas
en animales.

Dihidropiridinicos. De eleccion en sobrecarga de volumen.
Aumentan perfusion renal y diuresis.

No dihidropiridinicos. No existe evidencia para recomendar
Su USo.

Nifedipino. Muy bajo riesgo para el lactante. Medicamento de
eleccion en sobrecarga de volumen.

Nicardipino. No recomendado en la lactancia.

Amlodipino. Bajo riesgo para el lactante. No hay

suficientes estudios en materia de seguridad. Preferir otros
antihipertensivos.

Riesgo tedrico en menores de dos meses de hipoperfusion
cerebral y renal.

Losartan. Evidencia insuficiente para recomendar su uso
durante la lactancia.

Pueden inhibir la prolactina.

Clonidina. Evidencia insuficiente para recomendar su uso
durante la lactancia.

Metil-dopa. Evidencia insuficiente para recomendar su uso
durante la lactancia.

De eleccidn en madres con diabetes pregestacional o
enfermedad renal crénica.

Enalapril. Riesgo muy bajo para el lactante.
Captopril. Riesgo muy bajo para el lactante.

Metoprolol. Riesgo muy bajo para el lactante.
Carvedilol. No existe evidencia para recomendar su uso
durante la lactancia.

Prazocin. Riesgo intermedio para el lactante. No se recomienda
su uso en este periodo.

* En general, los diuréticos tienen su Gnica indicacion en preeclampsia
severa que cursa con sobrecarga hidrica y edema pulmonar.
Fuente: Elaboracion propia.

Analgesia obstétrica

La técnica para anestesia o analgesia neuroaxial es similar a la
utilizada en pacientes sin trastorno hipertensivo. Idealmente, la
instauracion del catéter epidural debe hacerse en la fase latente del
trabajo de parto, maxime si se trata de pacientes con preeclampsia
severa en quienes las alteraciones de la coagulacion pueden aparecer
de forma abrupta (14).

Larevision de Jones et al. (12) concluy6 mejor eficacia de la analgesia
neuroaxial para el control del dolor y para la prevencion del aumento
de las cifras de tension arterial, fendémeno que podria estar relacionado
con una menor activacion del circuito auténomo-bulbar-nociceptivo. La
técnica epidural puede inducir una respuesta hipotensiva, sin aumento
de la incidencia de parto vaginal instrumentado. No se recomienda la
administracion de volimenes de liquidos a manera de co-carga con el
animo de prevenir dicha respuesta (12,42,43).

Evidencia de diferente nivel que ha comparado la técnica
neuroaxial con analgesia endovenosa no ha demostrado diferencia
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estadisticamente significativa para eventos adversos importantes
como hipotension sostenida, tasa de cesareas o disminucion de la
puntuacion de la escala de Apgar neonatal con cualquiera de las dos
técnicas (44-46).

Cuando la hipotension aparece, el uso de vasopresores debe
realizarse con precaucion, utilizando bajas dosis de forma titulada.
Las pacientes con preeclampsia son mas sensibles a la accion de
catecolaminas y la respuesta hipertensora a la administracion de
farmacos vasoactivos puede ser exagerada, por lo que se recomiendan
dosis mas bajas de fenilefrina o efedrina (47,48).

Consideraciones anestésicas

La anestesia neuroaxial se prefiere sobre la anestesia general ya
que evita la hipotension severa que puede derivar de la induccion
anestésica, la necesidad de manipulacion de la via aérea, la descarga
simpatica hipertensora derivada de la laringoscopia-intubacion y el
uso de relajantes musculares, cuyo efecto puede verse potenciado por
la coadministracion de sulfato de magnesio. Hasta el momento, los
estudios no han encontrado diferencias estadisticamente significativas
respecto a desenlaces materno-fetales, por lo que cualquiera de las
dos técnicas puede ser utilizada (49-51).

Prevencion de la hemorragia post parto

La oxitocina representa el uterotoénico de eleccion para la paciente
obstétrica, con o sin trastorno hipertensivo. La carbetocina y la
metil-ergonovina estan contraindicadas, pues pueden inducir
hipertension severa, por lo que deben evitarse en pacientes con
preeclampsia. El misoprostol es una alternativa que puede utilizarse en
esta poblacion, sin mayor incidencia sobre el curso de la enfermedad
ni el aumento de las cifras tensionales (52,53).

Anestesia general

La anestesia general se reserva como una alternativa para los casos
en los que la cesarea con anestesia neuroaxial estad contraindicada.
Las contraindicaciones de este tipo de anestesia se describen en la
Tabla 4 (49-51).

Tabla 4. Contraindicaciones para anestesia neuroaxial.

Negacion del paciente

- . - o Déficit cognoscitivo o del sensorio
Infeccion del &rea de puncion

o Enfermedades del sistema nervioso

Hipovolemia
. - central
Alteraciones de la coagulacion s -
) o Estenosis adrtica y subadrtica
sanguinea

e Uso de heparina de bajo peso molecular
* Problemas neuroldgicos preexistentes,
incluyendo neuropatias

Hipertension endocraneal
e Anomalias anatomicas
® Septicemia

Fuente: Elaboracion propia.

Las diversas técnicas para la induccion y el mantenimiento de la
anestesia general escapan a los objetivos de la presente revision. No
obstante, deben tenerse en cuenta siempre las implicaciones de los
medicamentos utilizados sobre el feto, con base en el tiempo de vida
media y el indice feto-materno del farmaco.

Cerca del 1% de las gestantes tendra un residuo géstrico superior
a la secrecion gastrica basal, incluso bajo directrices adecuadas de
ayuno. Este valor puede alcanzar hasta 5% en el caso de gestantes
con obesidad, por lo que toda paciente obstétrica se considera de
alto riesgo para “estomago lleno”. Por tales razones, se recomida

la secuencia rapida de intubacion para pacientes obstétricas que
requieren terminacion del embarazo mediante cesarea bajo anestesia
general (54-57).

Uso del sulfato de magnesio

El sulfato de magnesio es un medicamento esencial para la
neuroproteccion materna en los casos de preeclampsia severa y para
la neuroproteccion fetal en gestaciones por debajo de las 32 semanas.
Se recomienda su continuidad en el transoperatorio y hasta las 24-
48 horas post parto (43). Este medicamento potencia la accion de
los relajantes musculares no despolarizantes, fenomeno demostrado
en especial con rocuronio, vecuronio y cisatracurio (13,58-59). Sin
embargo, en la mayoria de los casos es suficiente la administracion de
succinilcolina, necesaria exclusivamente para efectos de intubacion.

En toda paciente con infusion de sulfato de magnesio deben
vigilarse signos que sugieran toxicidad por dicho compuesto, en
especial si existe compromiso de la funcidn renal. Los signos
de toxicidad atribuidos al sulfato de magnesio son pérdida de
reflejos tendinosos profundos (8-12 mg/dL), depresion respiratoria
(12-16 mg/dL), alteraciones de la conduccion cardiaca (>18 mg/dL)
y paro cardiaco (>30 mg/dL) (60)

Tratamiento de la crisis hipertensiva

Para el tratamiento de emergencia en preeclampsia pueden usarse
hidralazina IV, labetalol y nifedipina oral. El labetalol, un agente
bloqueante B no selectivo con capacidad de bloqueo vascular de
los receptores a-1, ha demostrado una eficacia equivalente y una
mejor tolerabilidad en comparacion con la hidralazina. Los efectos
secundarios incluyen fatiga, letargo, intolerancia al ejercicio,
alteraciones del suefio y broncoconstriccion. La dosis es variable,
pudiendo utilizarse en bolos de 20mg a 40mg por dosis, hasta un
maximo de 220mg. Se considera usualmente compatible con la
lactancia materna (61).

La hidralazina relaja selectivamente el musculo liso arteriolar.
Los efectos adversos incluyen dolor de cabeza, nauseas, sofocos
y palpitaciones. La dosis de hidralazina oscila entre 50 mg/dia y
300 mg/dia, que pueden dividirse en 2-4 dosis. Este medicamento se
considera compatible con la lactancia materna (61).

Control del dolor post-operatorio

Por lo general, el manejo del dolor requiere de analgésicos no
opioides u opioides menores y debe considerar el impacto del
trastorno hipertensivo sobre los distintos sistemas organicos. Los
antiinflamatorios no esteroides (AINE) pueden inducir el aumento
de las cifras tensionales, considerandose per se medicamentos con
efecto hipertensor y con capacidad para interferir con la accion de los
farmacos antihipertensores. Por esta razon, no se recomienda el uso
de AINE para pacientes con preeclampsia, en especial para aquellas
con preeclampsia severa y las que permanecen con cifras tensionales
elevadas después de 24 horas post parto (43). El acetaminofén debe
ser administrado con precaucion, pues puede estar contraindicado en
pacientes con afectacion de la funcion hepatica como en el sindrome
de HELLP.

Conclusiones
El manejo de la paciente con preeclampsia deber ser multidisciplinario;

este deberia realizarse en centros con la disponibilidad técnica y
humana necesaria para atender las complicaciones derivadas de la
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patologia. El abordaje anestésico esta dirigido a proveer conductas
que mantengan la integridad del binomio madre-hijo, por lo que
una adecuada valoracion preanestésica y un abordaje anestésico
temprano son necesarios para prevenir complicaciones. Las
técnicas de analgesia obstétrica pueden proveer mejoria del patron
hemodinamico, incluyendo la mejoria de las cifras tensionales.

No existe diferencia significativa a corto plazo entre las técnicas
anestésicas disponibles hasta el momento respecto a los desenlaces
feto-maternos mas relevantes; tampoco se conocen los efectos a largo
plazo de los tipos de anestesia sobre la funcion cognoscitiva del
nifio. Cuando se recurre a anestesia general debe considerarse con
anterioridad la dificultad de la via aérea y del riesgo de aspiracion
de la gestante. E1 manejo analgésico del periodo post parto debe
considerar las alteraciones multiorganicas que pueden aparecer en
el marco del trastorno hipertensivo, en especial en aquellas pacientes
con preeclampsia severa y sindrome de HELLP.
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| Resumen |

Introduccion. La prescripcion del ejercicio fisico y sus implicaciones
en pacientes que han sufrido quemaduras es objeto de estudio en
diferentes investigaciones debido al impacto fisico, psicolégico y
social que tiene en las personas.

Objetivo. Describir la prescripcion de ejercicio fisico y sus
implicaciones en la poblacion adulta que ha sufrido quemaduras.

Materiales y métodos. Se realizo una revision de tema por medio de
exploracion de articulos de manera electronica con filtros de busqueda
en distintas bases de datos con términos DeCS y MeSH.

Resultados. Se seleccionaron 11 articulos con intervencion de
ejercicio fisico en fases aguda y crénica. Se incluyeron estrategias
sobre la fuerza muscular en cinco de los articulos: tres de resistencia
cardiovascular; dos de rango de movimiento, flexibilidad y
caracteristicas troficas de la piel, y uno de dolor.

Conclusiones. Las variables de la prescripcion se determinan de
acuerdo a las caracteristicas propias que presenta la persona con
quemadura, las cuales se resumen en esta revision.

Palabras clave: Enfermedades de la piel; Modalidades de fisioterapia;
Ejercicio (DeCS).
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud refiere que “las quemaduras
constituyen un problema de salud ptblica a nivel mundial y provocan

| Abstract |

Introduction: The prescription of physical activity and its implications
in patients who have suffered burns is the object of study of different
investigations due to the physical, psychological and social impact
they have on people.

Objective: To describe the prescription of physical activity and its
implications in adults with burn injury.

Materials and methods: A review of the topic was carried out by
scanning articles electronically and using search filters in different
databases with DeCS and MeSH terms.

Results: 11 articles about physical activity intervention in acute and
chronic phases were selected. Strategies on muscle strength were
included in six of the articles: three on cardiovascular resistance;
two on range of motion, flexibility and trophic features of the skin;
and one on pain.

Conclusions: The variables of the prescription are determined
according to the characteristics of the person with the burn, which
are summarized in this review.

Keywords: Skin Diseases; Physical Therapy Modalities; Exercise
(MeSH).
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alrededor de 180 000 muertes al aflo, de las cuales la mayoria se produce
en los paises de ingresos econémicos bajos y medios, y casi la mitad,
en la region de Asia Sudoriental” (1). Ademas, esta lesion constituye
una de las principales causas de morbilidad con diversos factores
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en la evolucion de la patologia como cambios morfofisioldgicos,
hospitalizacion prolongada y discapacidad, teniendo gran impacto
sobre el rol social de la persona (2). Las quemaduras se encuentran
entre las principales causas de afios de vida ajustados por discapacidad
(AVISA) perdidos en los paises de ingresos bajos y medios.

En 2008 se produjeron mas de 410 000 lesiones por quemaduras en
EE. UU.; cerca de 40 000 requirieron hospitalizacion. En Bangladesh,
Colombia, Egipto y Pakistan el 17% de los nifios con quemaduras tiene
una discapacidad temporal y el 18% tiene una discapacidad permanente
(1). También en Colombia, durante el 2014, se hospitalizaron 402
pacientes quemados provenientes de 12 departamentos del pais, 234
(58.2%) hombres y 168 (41.8%) mujeres, con edades de entre 6 dias
y 83 afios. Las quemaduras comprometian entre el 1% y el 80% de
la superficie corporal; el 95.5% de los pacientes tenian vinculacion
con el Sistema General de Seguridad Social Nacional. Los agentes
causales incluyeron liquidos calientes (52.5%), fuego (10.0%),
gasolina (9.2%), electricidad (7.5%), quimicos (3.7%), entre otros,
y produjeron quemaduras de segundo y tercer grado (3).

Por otro lado, las quemaduras severas causan secuelas fisicas como
cicatrices a largo plazo, amputacion de alguna extremidad, secuelas
estéticas y cambios en el color de la piel y en los perimetros del
cuerpo, lo que desencadena como resultado afectaciones psicologicas
relacionadas a cambios en la apariencia, disminucion de la autoestima,
inconformidad social, sentimientos de amenaza, ansiedad acerca del
futuro y alteracion de la imagen corporal (4,5).

Epidermis

Dermis ~—-——[

Tejido sucutaneo

Resucitacion
adecuada

Zona de estasis preservada

Figura 1. Zonas histoldgicas de la quemadura.
Fuente: Elaboracién con base en Held et al. (12)

El almacenamiento de grasa, la regulacion de temperatura y fluidos,
el equilibrio electrolitico y la proteccién inmunoldgica se encuentran
alteradas por los cambios fisioldgicos, la elasticidad y 1a viscoelasticidad
de la piel, ademas los melanocitos se regeneran lentamente y provocan
variacion en la coloracion de la piel durante la recuperacion de la
quemadura (6,10).

Asimismo, se genera un aumento en la produccion de glucagoén, las
reservas de glucogeno del musculo se dirigen al torrente sanguineo y
hay una pérdida de adenosin trifosfato que altera los puentes cruzados de
miosina y actina (12), por esta razoén y por el aumento del catabolismo
del musculo hay una disminucion de la masa corporal magra y de la

Las quemaduras presentan una respuesta inflamatoria caracterizada
por un periodo de estrés, inflamacion e hipercatabolismo debido a
una respuesta circulatoria hiperdindmica (6), la cual incluye respuesta
mediada por citoquinas como factor de necrosis tumoral alfa (FNT)
e interleucinas (IL); estas ultimas guardan relacion estrecha con los
queratinocitos apoptoticos y activan la respuesta inmune (7). La
vasoconstriccion inicial se encuentra mediada por el tromboxano
A2, de tal manera que se disminuye el flujo sanguineo y luego se
produce una vasodilatacion a causa de los mediadores prostaglandina
12, prostaglandina E2, bradicinina e histamina, con lo que se aumenta
la permeabilidad capilar (7,8).

De la misma forma, se presenta disminucion de la funcién
inmunologica (6,9,10) debido a deficiencias en la activacion de
macrofagos y linfocitos, lo que genera una respuesta inflamatoria que
se relaciona con la pérdida de la funcion inmunolégica de la piel (11).

La piel, que es el 6rgano de mayor extension del cuerpo humano
(6), sufre alteraciones en tres zonas histologicamente marcadas: la
zona de coagulacion o necrosis irreversible, en la cual se detectan
cambios en los vasos sanguineos, células epiteliales, mesenquimales
y destruccion del colageno asociado a la formacion de edema (12); la
zona de estasis, donde se presenta dafio microvascular y la cual, segiin
la evolucion, puede convertirse en zona de coagulacion o hiperemia,
siendo esta la zona mas exterior que representa la fuga capilar y
extravasacion sanguinea (Figura 1); estos cambios histologicos se
ven de acuerdo a la profundidad de la lesion (6,13).

Zona de coagulacion
Zona de estasis

Zona de hiperemia

Resucitacion
inadecuada

Zona de estasis perdida

capacidad oxidativa (11). Esto produce un incremento del consumo
de oxigeno y del gasto energético e hiperglicemia sobre la persona
con quemadura (14).

La tasa metabolica basal aumenta hasta tres veces su velocidad
original; esto, junto con la hipoperfusion esplacnica, hace necesaria
una alimentacion enteral temprana y agresiva para disminuir el
catabolismo y mantener la integridad intestinal (15). La tasa metabolica
basal varia segun los niveles en el tamafio de la quemadura: los valores
en reposo en las quemaduras leves son menos del 10%, siendo niveles
casi normales, sin embargo estas tasas se duplican rapidamente en
quemaduras que exceden el 40% durante la admision aguda (16).
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Ahora bien, la respuesta hipermetabdlica es el resultado de una serie
de eventos desencadenados por un aumento significativo y persistente de
las secreciones de catecolamina, cortisol, glucagén y dopamina (17). De
hecho, la respuesta metabolica también se ve afectada de manera cronica,
inclusive alterando el metabolismo de la glucosa hasta tres afios después
del accidente inicial. La lista de estos mediadores incluye interleucinas
(IL) 1y 6, factor activador de plaquetas (FAP), factor de necrosis tisular
(TNF), especies reactivas de oxigeno (ROS) y cascadas de complemento.
Por lo tanto, se ha encontrado que estas regulaciones metabolicas pueden
ocurrir en dos fases: temprana y tardia. La fase temprana comienza
inmediatamente después de una lesion térmica, tiene una duracion de tres
dias con un estado hipometabdlico caracteristico asociado con circulacion
hipodinamica, disminucion del consumo de oxigeno e hiperglucemia;
estas variables mas tarde comienzan a aumentar hasta alcanzar la fase
tardia, la cual tiene una duracion de hasta un afio (18).

En la literatura reciente se ha evidenciado que un programa de
ejercicio estructurado compuesto de entrenamiento oxidativo y
resistencia muscular conduce a una mejora en cuanto la funcién y la
funcionalidad (19,20). Asimismo, las personas que han realizado ejercicio
requieren menos intervenciones quirirgicas hasta dos afios después de la
rehabilitacion, en comparacion con un grupo control (20-22).

De esta manera, el ejercicio fisico logra cambios que contrarrestan
los efectos de la atrofia muscular y la inactividad, que estan relacionados
de forma directa con la lesion por quemadura (23,24). Ademas,
algunos autores reportan que las tasas de supervivencia después de
una quemadura grave han mejorado significativamente, lo que destaca
la importancia de la rehabilitacion a partir de la recuperacion de las
capacidades fisicas basicas como lo son el aumento de 8.2 grados del
rango de movimiento por semana y el aumento del 61% en la fuerza
muscular medida en dinamometria. De igual manera, en la funcionalidad
hay mejoras significativas segun escalas validadas de actividades de la
vida diaria en adultos quemados con respecto a grupos controles (25-27).

Publicaciones potencialmente
identificados con formulas de

blsqueda entre 2012 y 2017
6 440

Sin embargo, aunque en la literatura se encuentran los efectos
positivos del ejercicio fisico sobre las personas que han sufrido
quemadura, no son claros los parametros de prescripcion del
ejercicio para dicha poblacion. Estos parametros deben contemplar la
estructuracion del programa de ejercicio en cuanto a tipo, intensidad,
frecuencia, duracion, densidad, ritmo de progresion y aplicacion
en el tipo de quemadura (28). Por lo tanto, la presente revision
pretende determinar cuales son las implicaciones de la prescripcion
del ejercicio fisico en la poblacion adulta que ha sufrido quemadura.

Materiales y métodos

El estudio realizado es una revision de tema, la cual busca indagar el
estado del arte sobre las implicaciones de la prescripcion de ejercicio
fisico en poblacion adulta que ha sufrido quemaduras (29). Se incluyeron
fuentes primarias de informacion a partir de la biisqueda de articulos
originales de tipo experimental publicados en revistas académicas
indexadas entre enero de 2012 y abril de 2017. La btsqueda se hizo
en las bases de datos PubMed, ScienceDirect, LILACS, Proquest,
Ovid, PEDro y Scopus a partir del uso de los descriptores DeCS y
MeSH, unidos por los operadores boléanos AND y OR. Las formulas
de busqueda fueron [Burns AND Rehabilitation] OR [Adult AND
Burns] AND [Exercise] [Burns AND Rehabilitation] OR [Exercise] y
el recurso utilizado en la busqueda fue la expresion “término exacto”.

Los criterios de inclusion fueron articulos que propusieran
intervencion en rehabilitacion en adultos que sufrieron quemadura
con intervencion de ejercicio fisico y su prescripcion y estudios de
tipo experimental. Los criterios de exclusion fueron intervencion
dirigida en animales, editoriales, libros, textos no evaluados por
pares, estudios de tipo descriptivo y correlacional, investigaciones
con fechas anteriores a enero del 2012 y estudios en menores de
edad (Figura 2).

Se excluyen articulos duplicados,
blsqueda combinada primaria de
bases de datos Embase y Cochrane

1050

Con la aplicacion de los filtros de
blsqueda se eligieron 51 articulos

Revision mas detallada (titulo,
resumen y contenido) 51

28 articulos para lectura completa

11 articulos para incluir en la
sintesis de la revision en la Tabla 1

Se excluyen 23 articulos por no
cumplir con los criterios de
inclusion y exclusion

Excluidos 7 por medidas y
resultados no especificos.
5 por no tener grupos controles.
2 por estar duplicados.
3 por no especificar valores
de medida.

9 ensayos clinicos aleatorizados
1 estudio cuasi-experimental
1 estudio pre-experimental

Sometidos a calificacion segtin PEDro

En relacion con la
calidad metodoldgica

6 considerados de alta calidad
3 de calidad aceptable

2 de calidad baja

Figura 2. Diagrama de flujo de la seleccion de estudios.

Fuente: Elaboracion propia.
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Los estudios conformantes de la tabla de caracteristicas de los
estudios y evaluacion y calidad metodologica fueron seleccionados
segun la escala de PEDro, la cual se basa en la calidad metodolégica
para la clasificacion de los estudios: baja con una puntuacion de 1
a 2, aceptable de 3 a 5 y alta de 6 a 10. La ultima modificacion de
la escala PEDro se realiz6 el 21 de junio de 1999 y la traduccion al
espafiol finalizé el 30 de diciembre de 2012 (30).

Una de las limitaciones de esta revision son los pocos estudios que
cumplieron con los criterios de inclusion, lo que indica la necesidad de
una mayor investigacion en este campo de conocimiento. La mayoria
de estos estudios tuvieron doble ciego y en los seleccionados los
tratamientos y las medidas fueron variadas, lo que dificulté el analisis
y la interpretacion de los mismos.

Los estudios arrojados después del algoritmo (Tabla 1) no fueron
analizados por jurados expertos independientes, sino por los mismos
autores, 1o que puede ser un sesgo en el momento de la seleccion
adecuada de los articulos. Sin embargo, las ecuaciones de busqueda y
los criterios de inclusion y exclusion hacen que aumente la rigurosidad
de los estudios analizados en esta revision de tema.

Resultados

Después de realizar la busqueda en las bases de datos, se identificaron
6 440 articulos de acuerdo con las formulas de biisqueda y el filtro

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios y evaluacion de la calidad metodoldgica.

por fechas comprendidas entre enero de 2012 y abril de 2017.
Luego se eliminaron articulos duplicados, donde se identificaron
1 050 articulos a través de la busqueda combinada primaria de bases
de datos Embase y Cochrane. Después de aplicar el filtro de las
formulas de busqueda se eligieron 51 articulos, de los cuales se leyo
el resumen y el contenido para emplear los criterios de inclusion
y exclusion, eligiendo 11 articulos de texto completo, los cuales
fueron organizados en un formato que incluy6 los parametros
autor, fecha de publicacion, muestra, fase de la quemadura,
superficie corporal total afectada, intervencion y resultados de
la intervencion.

Clasificacion de los estudios seleccionados

De los estudios que fueron incluidos en esta revision, nueve son
ensayos clinicos aleatorizados, uno es un estudio cuasiexperimental
y el otro es un estudio preexperimental. En relacion con la calidad
metodoldgica, seis son de alta calidad, tres de calidad aceptable y
dos de baja calidad, segun la clasificacion PEDro (30).

Las intervenciones propuestas por los diferentes autores
incluyeron estrategias sobre la fuerza muscular en cinco de los
articulos, tres de resistencia cardiovascular, dos de rango de
movimiento, flexibilidad y caracteristicas troficas de la piel y uno
de dolor (Tabla 1) (23,31-40).

Superficie corporal Intervencién Resultados Clasificacion
total quemada PEDro

Hombres y mujeres de
18 a 35 afios

n=20 control

n=20 experimental
Quemaduras de 2°y
3° grado

No especifican cuantos
hombres y cuantas
mujeres

Ebid et al. (23)

- 0
2012 35-55%

Agudo

n=9 control (8 hombres
y 1 mujer, edad:
38.67+9.07)

n=9 experimental (8
hombres y 1 mujer,
edad: 39+8.51)

Grisbrook et
al. (31)
2012

Crénico Al menos 20%

Adultos de 36 a 40 afios
con quemaduras de 2°
y 3° grado en miembros
inferiores

n=15 grupo control (10
hombres 5 mujeres)
n=16 grupo
experimental (10
hombres 6 mujeres)

Ebid et al. (32)

_A50
2012 36-45%

Aguda

Grupo experimental:

Duracion: 12 semanas
Frecuencia: 3 semanas
Ejercicios isocinéticos

Hubo diferencia significativa en
fuerza de extensores de rodilla
p<0.05

Grupo control: 66.45+9.3

concéntricos al 60% con Grupo experimental: 78.94+8.5 710
velocidad angular de 150° s1 Flexores de rodilla p<0.05 Calidad alta
con 3 minutos de descanso Grupo control: 59.88+10.47
entre series. Grupo experimental: 66.4+6.85
Grupo control: Evaluacion de la fuerza en newton
Terapia convencional por medio de dinamometria
Duracién: 12 semanas El pico de VO,, ventilacién minuto
Frecuenci.a' 3 sesiones/semana maxima y prueba de esfuerzo mejoré
80 minut;)s/sesién - caminata de forma significativa en ambos
Zn banda 30 minutos grupos, medido con ergoespirdmetro 5/10
Intensidad: 65-70% de Grupo control p<0.05. 31.97+6.95 Calidad
. - 0
frecuencia cardiaca maxima. Se pretest 38.08+5.90 postest. aceptable
incrementd la intensidad cada I 0 AR
semana 31.73+6.70 pretest
36.75+7.16 postest
Aumento significativo de fuerza en
Duracién: 8 semanas extensores de rodilla
e de‘ TR Grupo control p>0.05. 168.40+5.06
estiramientos, deambulacion giite;telgg}?;:zg?1%§T;i5 3
funcional, fuerza y resistencia retZst 23P3 4045.74 os.test_ '
Grupo de vibracion: caminata Elantiflexor.es e_n ;lmb’.;s UD0S 6/10
4 km/3 min, vibracién 10 grup Calidad alta

minutos/30 Hz, sentadillas 5
series/3 repeticiones/semana
Metodologia: ensayo clinico
controlado aleatorizado.

p>0.05

Grupo control 101.40+1.45 pretest
116.13+3.24 postest

El aumento de pico de torque de
plantiflexores fue mayor en el grupo
de vibracion

Contintia en la siguiente pagina.
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Grisbrook et al.
(33).
2013

Godleski et al.
(34)
2013

Sari et al. (35)
2014

Ali et al. (36)
2015

Parker et al.
37
2016

Superficie corporal

total quemada

Adultos quemados y
adultos sanos entre 24
y 55 afios

n=9 control (8 hombres
1 mujer)

n=9 experimental (8
hombres 1 muijer)

Crénico >20%

Adultos que requieren
injertos de piel (n=9)
n=6 hombres

n=3 mujeres

Edad entre 22 y 63 afos

Agudo 10-50%

Quemaduras de 2°y 3°
grado.

Edades entre 24 y 55
afos

n=8 hombres

n=4 mujeres

Agudo No especifica

Quemaduras de 2°
grado

Aiios grupo control:
29.5+6.6

Afios grupo
experimental: 27.9+7.3
n=15 control

n=15 experimental

No especifican género

Agudo 20-40%

Personas que han
sufrido quemaduras con
rango de edad de 16 a
59 afos.

n=10 control (3 mujeres
y 7 hombres)

n=12 intervencion (4
mujeres y 8 hombres)

Agudo <10%

Intervencion

Duracion: 12 semanas
Frecuencia: 3 sesiones/semana
Duracion: 80 minutos/sesion
Modo: entrenamiento con
Biodex

Intensidad inicial: 50 al 60%
de fuerza en 3 series de 10-15
repeticiones con progreso a
pesas

Duracién: 4 semanas

Tipo: flexibilidad

Modo: estiramiento pasivo
desde rango submaximo y
aumento progresivo
Frecuencia: 1 sesion diaria en
menos de 3 minutos
Duracién:30 min/sesion

Valoracion pre y post
Duracién: 3 semanas
Frecuencia: 5 dias/semana
Tipo: Flexibilidad, fuerza
Modo:

Hidromasaje: 15 minutos
Ritmo matriz: 15-45 minutos
Ejercicios de rango de
movimiento activo y pasivo 15
minutos

Ejercicios de estiramiento y
fortalecimiento

Facilitacién neuromuscular
propioceptiva: 15 minutos

Grupo intervencion:

Duracién: 12 semanas

Modo: ejercicio en banda
Frecuencia: 3 sesiones/semana
Duracién: 20 a 40 minutos
Intensidad: 70-85% del VO,
max.

Grupo control:

Terapia convencional

Grupo intervencion:

Duracion: 7 dias

Modo: Sesiones de Nintendo
Wii mas terapia convencional
Frecuencia: 2 veces/dia
Duracion: 20-30 minutos/sesion
Grupo control:

Terapia convencional

Clasificacion

Resultados —

Todos los participantes completaron
una serie de concéntricos isocinéticos
Hubo aumento significativo en la
fuerza de los grupos musculares del
tren superior e inferior intragrupo, no
hubo diferencia significativa entre los
resultados de los dos grupos

Flexion de hombro intragrupo
p>0.03, entre grupos p>0.123
Extension de hombro intragrupo
p>0.020, entre grupos p>0.098
Flexion de codo intragrupo p>0.008,
entre grupos p>0.108

Extension de codo intragrupo
p>0.004, entre grupos p>0.139
Flexion de cadera intragrupo
p>0.001, entre grupos p>0.144
Extension de cadera intragrupo
p>0.064 entre grupos p>0.460

5/10
Calidad
aceptable

Hubo cambios significativos p<0.05
(no especifican el intervalo de
confianza) en el rango de movilidad
articular (medidos en grados de
mejora en promedio por semana)
durante las primeras cuatro
semanas; el promedio de aumento
por semana fue:

Flexion de hombro: 10.1°

Codo flexion: 2.6°

Muiieca flexion: 4.6°

Cadera flexion: 9.4°

Rodilla extension 5.3°

3/10
Calidad pobre

El uso de tratamiento de ritmo
matriz sefialé mejora en los grados
de movimiento activos p>0.03 con
valor z=-2.934, mejora en grados
de movimiento pasivos p>0.05 con
valor z=-2.803

No hubo diferencia significativa en
los valores de dolor, fuerza muscular
(dinamémetro) y flexibilidad
(milimetros)

3/10
Calidad pobre

Hubo diferencias estadisticamente
significativas entre VO, max
(ergoespirémetro) y tiempo en la
caminadora en ambos grupos.
EIVO, (ml/m/kg) en el grupo control
pretest fue 22.4+1.9 y postest
25.8+2, p>0.05, y en el grupo

de estudio 21.8+2.3 y 33.9+3.8,
respectivamente, p>0.05

El tiempo de caminadora en el
grupo control fue 10.9+1.7 pretest
y 13.8+1.2 postest y en el grupo de
estudio 11.1+1.8 pretesty 18.7+1.8
postest, Ambos grupos tuvieron valor
p<0.001

710
Calidad alta

La diferencia a nivel grupal en las
puntuaciones de dolor registradas
antes y después de cada sesion
de ejercicio mostré una mejoria
estadisticamente significativa en
el grupo de intervencion: 1C95%:
0.584-0.298, p=0.019

6/10
Calidad alta

Contintia en la siguiente pagina.
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Superficie corporal

total quemada

Personas con
quemaduras en edades
entre 19y 50 afios
n=10 control (9
hombres y 1 mujer)
n=10 experimental (9
hombres y 1 mujer)

Grisbrook et
al. (38)
2017

Agudo 6-40%, media de 16%

Adultos con quemaduras
Edad promedio en
grupo control de
42.64+14.6 afos y en
grupo experimental de
30.4+10.1.

n=14 control (10
hombres y 4 mujeres)
n=16 experimental (15
hombres y 1 mujer)

Paratz et al.
(39)
2012

crénico 42.9% (£13.3%)

Cicatrices hipertroficas
posterior a quemadura
(n=146)

n=70 control (50
hombres y 20 mujeres)
n=76 experimental (61
hombres y 15 muijeres)
Edad promedio grupo
control: 47.21 afios
Edad promedio grupo
experimental: 46.06 afios

Cho et al. (40)

i 0y
2014 Media de 37.2%

Crénico

Fuente: Elaboracion propia.
Discusion

En relacion con los programas de entrenamiento encontrados en la
revision, la fase preparatoria tuvo una duracion de 5 a 10 minutos de
calentamiento (23,31,32,35,36), resultados que son acordes con los
propuestos por el American Collage of Sports Medicine (ACSM),
que recomienda esta duracion debido a que facilita la transicion del
reposo a la actividad, aumenta el flujo sanguineo, eleva la temperatura
corporal y favorece la tasa metabdlica (38) y la activacion del sistema
de suministro de fuentes energéticas (41).

En cuanto a los estudios que han evaluado la eficacia de programas
de entrenamiento de fuerza muscular a través del ejercicio isocinético,
la informacion recopilada recomienda una duracion de entre 8 y 12
semanas. Con este tiempo se generan adaptaciones neurales asociadas
a mejoras en el aprendizaje motor, la sincronizacion intramuscular,
la coordinacion intermuscular, el aumento de los impulsos nerviosos

Intervencion

Grupo resistencia:

Duracién: 4 semanas
Frecuencia: 3 veces/semana
Calentamiento: 10 minutos con
cicloergémetro

Tipo: ejercicio de resistencia
Intensidad: 3 series de 8-12
repeticiones al 70% de

su contraccion isométrica

Resultados

El grupo de ejercicios, el volumen de
sesion y el dolor antes del ejercicio
influyeron independientemente en la
carga de entrenamiento.

Por cada kilogramo de aumento

Clasificacion

PEDro

voluntaria maxima diaria en el volumen de sesion hubo un 70
para miembros superiores e aumento de 0.01 en la carga de Calidad alta
inferiores. entrenamiento (p=0.026).

Grupo control: Por cada aumento de un punto en

Misma duracion, tipo, el dolor antes del ejercicio hubo

frecuencia y calentamiento. un aumento de 11.88 puntos en la

Intensidad: 3 series de 10 carga de entrenamiento (p=0.007)

repeticiones con resistencia de

1kg en MMSS y 10kg en MMII,

tiempo de descanso entre series

no definido

Se realizé un disefio cuasi

experimental después del

injerto final

Ambos grupos completaron

el estiramiento y el grupo

de intervencion se sometio

a un programa combinado El grupo de estudio tuvo una

de ejercicios aerdbicos o de diferencia significativa en el pico de 5/10
resistencia de alta intensidad VO, (L/min) con respecto al grupo Calidad
(80% de frecuencia cardiaca control a las seis semanas (p=0.04) y aceptable
maximay 70% de tres a los tres meses (p=0.006).

repeticiones) durante seis

semanas

Se tomaron medidas de

resultado al inicio, a las seis

semanas y a los tres meses por

medio de ergoespirémetro

Grupo control:

Terapia estandar: ejercicios En ambos grupos se encontraron

de amplitud de movimiento, diferencias significativas en la

aplicacion de gel de silicona y escala analoga verbal y escala de

terapia de presion. picazon, sin embargo hubo una

Grupo intervencion con masaje:  diferencia significativa en el grupo 6/10
Frecuencia: 3 veces/semana experimental ajustada al grupo Calidad alta

Duracién: 30 minutos/sesion
Modo: effleurage, friccion y

amasamiento

Metodologia: ensayo clinico
controlado aleatorizado

control, en cuanto a que la escala
analoga verbal tuvo puntaje de 1.36
(0.69-2.02), p<0.001, y la escala de
picazon de 0.38 (0.01-0.75), p=0.04.

transmitidos hacia las unidades motoras y la funcién muscular
(23,24,42).

Estos hallazgos estan asociados con intervenciones que tras un
programa de entrenamiento de ocho semanas producen aumento en
la fuerza dinamica sin producir cambios significativos en la fibra
muscular, pues durante las primeras semanas de entrenamiento se
originan adaptaciones neurales que permiten cambios en la proteina
muscular y los entrenamientos de mayor duracion producen hipertrofia
muscular (43-45). Cabe mencionar que la variable de duracion entre
los programas de ejercicio fisico enfocado al aumento de la fuerza
muscular difiere entre autores debido a la diversidad en el tamafio
de las muestras, la superficie corporal total afectada, la duracion
de estancia hospitalaria, la edad, el enfoque de entrenamiento de la
fuerza y la etiologia de la quemadura (23).

En relacion con las intensidades propuestas en los articulos
seleccionados para esta revision, las cuales van del 50% al 70%
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de la fuerza, hay que anotar que el ACSM recomienda de forma
semejante que los programas enfocados a fuerza muscular deben
iniciarse a partir del 60% de la resistencia méxima y para principiantes
a partir del 50% (28). Sin embargo, Jiang et al. (42) afirman que una
baja intensidad combinada con alto nivel de esfuerzo mental puede
aumentar significativamente la fuerza; esto es un dato de gran valor
clinico, sobre todo para la poblacion que ha sufrido quemaduras ya
que en muchas ocasiones tiene dificultades para practicar ejercicios
de alta intensidad debido a la proteolisis muscular producida por el
estado catabdlico caracteristico de esta lesion (24,42). Con referencia
a lo anterior, Grisbrook et al. (38) realizan una comparacion de la
carga de trabajo en relacion con el dolor, encontrando que el aumento
de este se asocia con mayor intensidad del entrenamiento.

Por otro lado, la frecuencia de un programa de entrenamiento de
fuerza aplicado tres veces a la semana se asocia directamente con
lo propuesto por Lopez-Chicharro & Lopez-Mojares (46), quienes
recomiendan la misma frecuencia para tener periodos de descanso de
48 horas entre sesiones; esta es recomendada para grupos musculares
individuales y pretende alcanzar adaptaciones neurales en primera
instancia, seguidas de adaptaciones producidas por hipertrofia (46,47).

El trabajo con fuentes energéticas oxidativas se contempla como
un componente importante en los programas de rehabilitacion, ya
que se ha encontrado relacion de las fuentes oxidativas sobre el
estado funcional, no solo en personas con lesion por quemadura sino
también en personas con diferentes condiciones de salud (36,48). Por
lo tanto, se ha estudiado la aplicacion de programas de entrenamiento
asociados con el trabajo de fuentes oxidativas en diferentes etapas
de la lesion por quemadura (31).

En cuanto a la prescripcion del ejercicio, Grisbrook et al. (31)
plantean en estadio cronico un programa de ejercicio de intervalo
sumado a ejercicios de resistencia, mientras que Ali ef al. (36) en
pacientes con quemadura aguda sugieren la aplicacion de un programa
de resistencia cardiovascular, ademas de ejercicios de respiracion
diafragmatica. Esta diferencia esta relacionada con el impacto del
estado hipermetabdlico, que si bien disminuye con el tiempo, los
autores refieren que es una respuesta que permanece hasta dos afios
después de la quemadura.

Los autores que proponen un entrenamiento de intervalo en
personas que han sufrido quemadura en estadio cronico indican este
ejercicio por medio de intervalos medianos entre 60% y 80% del VO,
maximo con duracion de entre 2 y 7 minutos, que pretende soportar
trabajos a elevadas intensidades con objetivos funcionales y efectos
como el metabolismo del glucégeno y mejora de la capacidad de
fuentes energéticas oxidativas, favoreciendo a su vez el aumento
y resistencia cardiovascular, lo que intensifica la tasa metabolica
(36,49,50).

Al aumentase la intensidad del ejercicio, los pulmones sanos
responden a la acidosis por la bomba de protones que se genera en la
contraccion muscular, aumentando atin mas la ventilacion minuto, lo
que disminuye el CO, arterial y mantiene el pH de la sangre a niveles
normales. Ademas, el ejercicio basado en el trabajo con fuentes
oxidativas mejora la funcion respiratoria y produce un aumento en
el volumen sistolico del corazon por el efecto del ejercicio regular.
Estas adaptaciones respiratorias facilitan el suministro de oxigeno y
nutrientes a los tejidos y con esto se logra una mayor eficiencia en
cuanto a la funcion de los tejidos afectados (31,36).

En lo que respecta a flexibilidad, el tamafio de las muestras
entre los dos articulos incluidos difiere en cantidad; sin embargo, en
general los sujetos mostraron una mejoria significativa en el rango de
movimiento. Estos resultados se correlacionan con los encontrados
por Zhang et al. (51), quienes comparan diferentes intervenciones
de estiramiento mecanico en personas con quemaduras y resaltan

intervenciones enfocadas en el estiramiento analitico, asi como las
diferentes técnicas de masaje, encontrando que ambas tienen resultados
positivos en cuanto a la mejora del rango de movimiento y en cuanto
a las propiedades mecanicas de las cicatrices posteriores al trauma.

Godleski et al. (34) sugieren que los estiramientos deben ser
intensos, una hora diaria en las areas activas de la contractura, y
comentan que estos pueden no ser factibles en todos los planos de
movimiento por heridas resultantes de la quemadura o por vendaje
bultoso. No obstante, esto difiere de lo sugerido por Schmitt e al.
(52), quienes en un estudio con nifios con quemaduras concluyen que
los estiramientos deben darse en todos los planos de movimiento de
la articulacion involucrada, iniciando de forma lenta y de proximal a
distal. Ambas investigaciones utilizan estiramientos estaticos pasivos
con duracion minima de tres minutos por cada grupo muscular
(34,52). Asimismo, en la revision de Ayala et al. (53) se realizo
una comparacion entre los diferentes métodos de intervencion para
mejorar la flexibilidad y el rango de movimiento, encontrando que
todas las técnicas incluidas tienen cambios significativos sobre la
flexibilidad.

Por su parte, Cho et al. (40) destacan el uso de masaje como
complemento a los estiramientos, pues si bien ambos grupos de
intervencion mejoraron de forma significativa, el grupo que ademas
incluyd masaje mejor6 las caracteristicas propias de la piel. Estos
datos son comparables con los obtenidos por Schneider et al. (54),
quienes afirman que con este tipo de intervencion no solo se obtienen
mejorias en rango de movimiento, sino incluso en la funcionalidad
del segmento.

Schmitt ef al. (52) y Omar et al. (55) describen que adicional a
los estiramientos es indispensable realizar ejercicios combinados de
flexibilidad, destacando el movimiento de piel, mediante el masaje en
esta poblacion (40,51). Cabe anotar que han surgido intervenciones
como la propuesta por Parker et al. (37) con estrategias para aumentar
el rango de movimiento, las cuales involucran el uso de tecnologia; sin
embargo, este estudio no mostro resultados significativos en cuanto
al aumento del rango de movimiento, pero si disminucién de dolor.

De acuerdo con lo anterior, mediante el uso de la consola Nintendo
Wii en juegos individuales con 20 a 30 minutos 5 dias a la semana,
Parker et al. (37) demostraron disminuciones significativas del dolor
y disminucion de la ansiedad por dolor. De forma similar, Parry et
al. (56) muestran en su investigacion disminucion del dolor con el
uso de videojuegos por medio del uso de kinect en el transcurso de
un mes, con una frecuencia de 2 veces a la semana; alli se obtiene
como producto final el reintegro de los sujetos a sus actividades de
la vida diaria y a sus tareas funcionales.

Conclusiones

Las personas que han sufrido quemaduras presentan alteraciones
morfologicas, fisiologicas, psicologicas y sociales asociadas a las
caracteristicas propias de la lesion, en donde el manejo por parte de
un equipo interdisciplinario, del cual hace parte el fisioterapeuta,
busca generar cambios positivos sobre la persona para disminuir las
limitaciones funcionales y en sus capacidades fisicas basicas.

En relacion con la prescripcion del ejercicio fisico, se concluye
que variables como el modo, la frecuencia, la intensidad y la duracion
estan determinadas a partir de las caracteristicas de la poblacion
en relacion con la etiologia de la quemadura, la superficie corporal
total quemada, el grado de la quemadura, el estadio de recuperacion
y las deficiencias funcionales, lo cual debe tenerse en cuenta para
programas de entrenamiento.

Se requiere, por un lado, de al menos 8 a 12 semanas de duracion
de los programas de entrenamiento en fuerza muscular de personas
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con quemaduras para generar adaptaciones neurales y, por el otro, un
programa mayor a 12 semanas para producir cambios o adaptaciones
relacionadas a hipertrofia muscular, siendo mas funcional las
adaptaciones generadas en las primeras semanas, ya que mediante
las adaptaciones neurales se mejora la funcion muscular.

El método de entrenamiento para mejorar la resistencia
cardiovascular implica que en las primeras semanas se trabaje por
medio de ejercicio de resistencia y que 6 meses posteriores a la
quemadura el entrenamiento sea por medio de ejercicio de intervalos,
ya que estos programas de entrenamiento generan resultados en la
resistencia cardiovascular tras 12 semanas, independiente de la fase
de la quemadura en la que se encuentre la persona.

En lo referente al rango de movimiento, la literatura reportéd que
tanto los estiramientos musculares como el masaje generan resultados
estadisticamente significativos, aunque en cuanto a la duracion de los
estiramientos no se ha definido un tiempo especifico ya que todos los
tipos de estiramiento propuestos en la literatura han logrado mejorias,
sin embargo se recomiendan estiramientos combinados con otro tipo
de técnicas complementarias.

Por ultimo, el presente estudio resume las variables mas
importantes a tener en cuenta para la prescripcion del ejercicio en el
paciente con quemaduras, asi como sus beneficios en las capacidades
fisicas basicas y en su funcionalidad, logrando un consenso en la
literatura y en la practica de la fisioterapia. No obstante, se requieren
mas estudios experimentales en este campo del conocimiento.
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| Resumen |

Introduccion. El desarrollo infantil parte de factores endogenos y
exogenos; entre estos ultimos se encuentra la condicion socioeconémica,
la cual puede influir en la salud y las oportunidades en la vida adulta.

Objetivos. Conocer y analizar la influencia de las condiciones
socioeconémicas en el desarrollo infantil.

Materiales y métodos. Se realizé una revision bibliografica en
10 bases de datos mediante una bisqueda de articulos publicados
entre 2012 y 2017. Se seleccionaron los articulos con base en las
palabras clave y la relacion entre el desarrollo infantil y la condicion
socioecondmica.

Resultados. Se seleccionaron 10 articulos. Las variables mas utilizadas
para valorar condicion socioecondémica fueron ingresos familiares y
educacion parental y para desarrollo infantil, areas de cognicion,
motricidad fina y gruesa. Se encontr6 una relacion significativa entre
desarrollo infantil y nivel socioecondmico, escolaridad, ocupacion de los
padres, estado civil de la madre y condiciones de la vivienda, que suponen
una desventaja y la probabilidad de alteracion en el desarrollo infantil.

Conclusion. El desarrollo infantil estd influenciado por condiciones
socioeconomicas determinadas por aspectos historico-culturales,
abordadas en su mayoria desde la sociologia funcionalista como
factores aislados. Se propone un enfoque metodologico holistico e
integrador que dé lugar a la historicidad como elemento nodal.

Palabras clave: Desarrollo infantil; Clase social;Ttrastornos del
movimiento (DeCS).

Herrera-Mora DB, Munar-Torres YE, Molina-Achury NJ,
Robayo-Torres AL. Desarrollo infantil y condiciéon socioeconoémica.
Articulo de revision. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):145-52. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.66645.

Introduccion

El desarrollo infantil es comprendido como un proceso permanente
de reconstruccion y reorganizacion o de avances y retrocesos a nivel

| Abstract |

Introduction: Child development is influenced by both endogenous
factors and exogenous factors such as socio-economic status, which
may affect health and life chances in adulthood.

Objectives: To recognize and analyze the influence of socioeconomic
conditions on child development.

Materials and methods: A literature review was performed in 10
databases by searching for articles published between 2012 and 2017.
Articles were selected based on keywords and the relationship between
child development and socioeconomic status.

Results: 10 articles were selected. The variables most used to assess
socioeconomic status were family income and educational attainment
of the parents, and to assess child development, areas of cognition,
and fine and gross motor skills. A significant correlation was found
between child development and socioeconomic status, educational
attainment, occupation of the parents, marital status of the mother and
housing conditions, which imply a disadvantage and the probability
of child development disorders.

Conclusions: Child development is influenced by socioeconomic
conditions determined by historical-cultural aspects, approached
mostly from a functionalist sociology perspective as isolated factors.
A comprehensive and unifying methodological approach is proposed,
giving rise to historicity as a nodal element.

Keywords: Child Development; Social Class; Movement Disorders
(MeSH).

Herrera-Mora DB, Munar-Torres YE, Molina-Achury NJ,
Robayo-Torres AL. [Child development and socioeconomic status.
Review article]. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):145-52. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.66645.

socio-afectivo, cognitivo y motor (1). Sus aspectos relevantes se
pueden analizar y valorar desde la epidemiologia; no obstante,
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debido a su alta complejidad, los estudios realizados muestran
una baja significancia estadistica (2). Datos sobre la mortalidad
infantil explicitan que el riesgo de morir antes de los 28 dias de
nacido es 2.5 veces mayor en los paises mas pobres y antes de los
5 aflos es 3 veces mayor comparado con paises de ingresos mas
altos de acuerdo a estadisticas de la Unicef (3). En 2016, la tasa
mundial de mortalidad en menores de 5 afios fue de 41 por cada
1 000 nacidos vivos; en especifico, para Colombia fue de 15 por
cada 1 000 nacimientos y la tasa de mortalidad en neonatos fue de
9 por cada 1 000 nacimientos (4).

Todo recién nacido presenta un potencial para su desarrollo, el cual
puede ser o no adquirido acorde a influencias de factores intrinsecos,
como la genética y plasticidad cerebral, y extrinsecos, como la salud, la
nutricion, el ambiente y las condiciones socioeconomicas (5,6). Estos
ultimos, como refiere la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
tienen un impacto en la mortalidad en menores de 5 aflos cuando es
desfavorable y se asocia a la poblacion mas pobre (7). A este aspecto hay
que afiadir las condiciones en las cuales el nifio crece y se desenvuelve,
que repercuten en la salud y en el acceso a oportunidades durante la
vida adulta (8-11), de tal manera que el objetivo de esta revision es
responder si existe una relacion entre el desarrollo infantil y la condicion
socioecondmica, indagando ademas respecto a la perspectiva desde la
cual los autores han abordado esta tematica.

Articulos identificados por
términos de busqueda
(n=725)

Articulos seleccionados
(n=64)

Revision a texto completo
para su elegibilidad
(n=48)

Estudios incluidos
(n=10)

Materiales y métodos

Para conseguir el objetivo propuesto, se realizé una revision bibliogréafica
de articulos que analizaron la asociacion entre nivel socioeconémico
y desarrollo infantil como tema central teniendo en cuenta aspectos
como el concepto, la evaluacion y la relacion entre las dos variables.

La busqueda se realizo entre el 1 de abril y el 28 de junio del 2017
utilizando las palabras clave “Social class” AND “movement disorders,
child development”. Las bases de datos y fuentes de informacion
consultadas fueron: Annual Reviews, DOAJ, EBSCOHost Research
Open Access Journals, SciELO, PePSIC, Scopus, LILACS, PubMed,
PEDROo y ScienceDirect.

Los criterios de inclusion utilizados para seleccionar los articulos
fueron dos: que existiera una asociacion, con su respectiva descripcion,
entre desarrollo infantil o alguna area derivada del mismo (motor,
cognitivo, lenguaje o personal-social) y la condicion socioecondmica
y que la poblacion se correspondiera con el rango etario comprendido
entre recién nacidos y 18 afios.

El tiempo de revision bibliografica fue el comprendido entre enero
de 2012 y marzo de 2017; la busqueda se hizo en publicaciones en
portugués, espafiol o inglés. Luego de realizar exclusiones por titulo,
resumen y contenido, se encontraron 10 articulos (9 ensayos clinicos
y 1 revision sistematica) (Figura 1).

Articulos excluidos por no tener
relacion con la tematica en su
titulo o resumen (n=549)

Articulos excluidos por no
establecer la relacion entre las
variables en cuestion (n=16)

Figura 1. Resultados de bisqueda y filtros aplicados.

Fuente: Elaboracion propia.

Resultados

A continuacién en la Tabla 1 se presentan las caracteristicas
descriptivas fundamentales de los articulos seleccionados (disefio,

Tabla 1. Descripcion de los articulos seleccionados.

muestra, edad, condicion socioecondémica, desarrollo infantil y
resultados).

Muestra (n . . . .. . .

Los nifios con bajo nivel socioeconémico presentaron

Etzt?g:;z Nivel socioeconémico de mayor nimero de errores de comision (Tarea Angel-diablo

& acuerdo al Instituto Nacional de Control inhibitorio F (1,228)=10.913, p=0.001; Stroop dia noche F (1, 229)=
Corte n=231 Estadistica y Geografia i - . 7.472, p=0.007; pufio dedo F (1, 230)= 14.164, p=.015)

Ostrosky - a Haon Método de evaluacion: funciones s ; ’ et ; e

(12) transversal 4-6 afios Método de evaluacion: EP, e — Los nifios de nivel socioeconémico alto tienen dificultad

Méx'ico caracteristicas de la vivienda e para inhibir (Demora de regalo F (1, 230)= 18.794, p=0.001)

2012 ! ingresos Las tareas aca descritas pertenecen a la bateria de

evaluacion de Ostrosky.

Continda en la siguiente pagina.
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Desarrollo infantil
Método de evaluacion: escala
abreviada del desarrollo

Desarrollo motor: calidad y cualidad
del estimulo motor

Método de evaluacion: Affordances
in the home environment for motor

Desarrollo psicomotor
Método de evaluacion: Ankara Child
development screening Inventory

Desarrollo neuronal

Método de evaluacion: inspeccion
de reflejos, habilidades motoras,
movimientos involuntarios, signos
duros y blandos, sistema nervioso
auténomo, entre otros

Desarrollo infantil
Método de evaluacion: Denver Il

Funciones ejecutivas

Método de evaluacion: working
memory of ESB, Behavioral Asessment
of the Dysexecutive Syndorme for
children (BADS-C), Tower of London,
go/no go task, number stroop, torre de
Hanoi, Day/night stroop, entre otros

Desarrollo cognitivo, lingiiistico y

Meétodo de evaluacion: Bayley Il
y Child Behavior Checklist (CBCL

Funciones ejecutivas

Método de evaluacion: Child Brief
Neuropsychological Assessment
Battery, Raven's Colored Progressive
Matrices test - Special Raven's Scale

Memoria de trabajo
Método de evaluacion: escala

Carmona- Determinacion social
Fonseca Método de evaluacion: encuestas
& Correa  Corte n=46 descriptivas sobre condiciones
(13). transversal 2.5-4afos  de vida (economia familiar,
Colombia, caracteristicas vivienda y servicios
2014 basicos, territorio e historicidad)
Condicién socioecondmica
Defilipo et Método de evaluacion:
al. (14). Corte n=239 Clasificacion Asociacion Brasilera
Brasil, transversal 3-18 meses  de empresas de pesquisa, EP,
2012 t I, rent: it
renta mensual, renta percapita y e S
estado civil materno.
Yentur- . -
Doni et Factores socioecondmicos
(15) © Casosy n=100 Método de evaluacion: vivienda,
Turq.uia controles <6 afios EP, suministro de agua, ocupacion
2015 de los padres, ingresos.
Chin-Lun n=3644’3 . . -
otal Ev1: recién Desventaja socioecondmica
(16) . Cohorte nacido Método de evaluacion: EP,
EE l.JU retrospectiva  Ev2:4 meses  ingresos, ocupacion de los padres
e Ev3:1 afio y estructura familiar
2015 -
Ev4: 7 afios
. Condiciones socioecondmicas
Guerreiro Método de evaluacion: nivel de
etal. (17)  Corte n=319 L
. pobreza urbana, Cuestionario de
Brasil, transversal 36-48 meses L L )
caracteristicas biopsicosociales
2016 "
del nifo
Nivel socioeconémico
Burgues . Método de evaluacion: EP,
o 19 articulos L,
etal. (18)  Revision ocupacion del padre, renta
. . Py 1 mesa15 e .
Brasil, sistematica afios familiar, vivienda, riesgo
2013 sociodemografico, status
ocupacional y nivel de pobreza
Silveira et Variables psicosociales N~
al. (19). Corte n=40 Método de evaluacion: renta,
Brasil, transversal 12-36 meses  trabajo fuera de la casa de la
2012 ivi EP -
0 madre, vivienda y 145-5 afios)
I D 6l Nivel socioeconémico
al. (20). Corte n=419 , P
. = Método de evaluacion: nivel
Brasil, transversal 6-12 afios . -
socioeconémico, NEM, NEP
2016
Cadavid- Var!ables s’oc!oculturales y
Ruiz& Del socioeconémicas
Rio 1) Corte n=159 Método de evaluacion: colegio
: transversal 6y 8 afios publico o privado y estratificacion
Colombia, S WISC-IV.
2012 del Departamento Administrativo

Nacional de Estadistica-DANE

Comunidad en condiciones de vida precarias y con
presencia de retardo madurativo (MG: 17%, MF: 50%,
audicion y lenguaje: 40%, desarrollo personal y social:
57%) y patoldgico (MG: 6%, MF: 26%, audicién y lenguaje:
34%, desarrollo personal y social: 6%).

En bebes de 10 a 18 meses fueron significativas (p<0.01)
las variables NEM, NEP, estado civil de la madre y
clasificacion socioecondmica.

Nifios con infeccion parasitaria presentan retraso general
en desarrollo 1.9 veces mayor (1C95%: 1.40-2.60), en

MEF: 2.9 veces mayor (IC95%: 1.70-4.90), en lenguaje
cognitivo 2.2 veces mayor (IC95%: 1.54-3.04) y en retardo
en el crecimiento fisico 2.9 veces mayor (1C95%:2.19-4.6)
(p<0.001). EP y situacion econdmica deficiente asociado
con riesgo de parasitos intestinales.

Con padres con desventaja econémica hay mayor
probabilidad de anormalidades neurolégicas a los 4 meses
(OR: 1.20 1C95%:1.96-1.37), 1 afio (OR: 1.35 1C95%:1.17-
1.56) y 7 afios (OR: 1.67 1C95%:1.48-1.89); la desventaja
socioeconémica se encontrd asociada a riesgos clinicos
prenatales y neonatales especificos.

NEP (p<0.001), principal cuidador (p=0.039), nivel de
pobreza y nivel de desarrollo del nifio (p=0.003). Para
la renta no se encontrd asociacion ante una muestra
homogénea.

17 estudios reportan que a mejor nivel socioecondmico,
mayor puntaje en funciones ejecutivas (flexibilidad,
planeamiento y memoria de trabajo) con un efecto débil a
moderado.

Nifios con padres de mayor escolaridad presentan
desempefio superior en la fluencia verbal semantica
d=0.40.

Un bajo NEM es riesgo para el lenguaije receptivo (3.774,
p=0.052) y un bajo NEP es riesgo para la cognicion (3.948,
p=0.046).

El efecto del nivel socioecondmico sobre la cognicién
comienza a disminuir a los 9 afios con p<0.05y
puntuaciones de 0.36 a los 6 y 7 afos, de 0.37 alos 8y 9
anos y de 0.17 de los 10 y 12 afios.

Los nifios de colegios privados tienen un puntaje mayor
respecto a los de colegios publicos (13.14, p=0.001).

F: distribucion de Fisher de probabilidad; Ev: evaluacion; MG: motricidad gruesa; MF: motricidad fina; NEM: nivel educativo de la madre; NEP: nivel

educativo del padre; EP: escolaridad de los padres.
Fuente: Elaboracion propia

En cuanto al lugar de publicacion, predominé Sudamérica —cinco
de Brasil (14,17-20) y dos de Colombia (13,21)—, seguido por una
publicacion en Norte América (16), una en Centroamérica (12) y otra en
Asia(15). Acorde al disefio de estudio, se destacaron las publicaciones de
tipo observacional transversal (12-14,17,19-21); los estudios analizaron
edades desde recién nacidos hasta 15 afios, con una distribucion
levemente superior para el rango comprendido entre 1 mes hasta los 4
afios (13,14,16-19). Respecto a la profesion de los autores, 15 fueron

psicologos (12,16,18-21) y 7, médicos (13-16, 20); en una proporcion
de 3 0 menos se encontraron fisioterapeutas, estadisticos, microbidlogos,
fonoaudidlogos, ingenieros civiles, bacteridlogos, odontologos,
trabajadores sociales y terapeutas ocupacionales (13-17,20).
Guerreiro et al. (17) definieron el desarrollo infantil como “secuencia
de cambios en el comportamiento y procesos subyacentes, siendo
influenciado por factores bioldgicos y la interaccion con el ambiente
fisico y social”. Otros articulos lo hicieron a través del area considerada
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(12,13,18,20,21) o desde las variables analizadas (14,15,19); su abordaje
se hizo desde desarrollo infantil (17), neuronal (16), lingiiistico (19),
psicomotor (15), motor (14,19), retardo psicomotor (13) y funciones
ejecutivas (12,18-21).

La evaluacion de las areas de mayor a menor frecuencia
correspondieron a cognitiva (12,15,18-21), motricidad fina (13,15-17,19),
motricidad gruesa (13,15-17,19), lenguaje (13,15,17,19) y el area personal
y social (13,15,17), como se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Distribucion de acuerdo a variables del desarrollo infantil.

Variables consideradas m-

Personal y social (13,15,17)

Motricidad fina (13,15-17, 19) 5 133

Motricidad gruesa (13, 15-17,19) 5 133

Lenguaje (13, 15, 17,19) 4 10.6

Cognitiva (12,15,18-21) 6 15.8

Comportamental (20), desarrollo general (15), audicion

(13), interaccion con los padres (14), variabilidad de

estimulos (14), actividades locomotrices, posturas, fuerza 2.6 cada
. ) 1 cada uno

muscular, tono muscular, signos duros y blandos, reflejos, uno

movimientos involuntarios, nervios craneales, componente
sensorial y sistema nervioso auténomo (16)

Fuente: Elaboracion propia.

La condicion socioecondmica fue abordada desde la epidemiologia
clinica tomando el enfoque sociologico funcionalista, planteada desde nivel
socioeconémico (12,18,20,21), condicion socioecondmica (14,17,19),
factores socioeconoémicos (15) y desventaja socioecondémica (16). En
relacion a la epidemiologia critica desde la perspectiva relacionista, se
planted la condicion de vida de forma analitico-descriptiva (13).

De acuerdo al lenguaje empleado en el desarrollo de estos articulos,
el término desde la perspectiva funcionalista con mayor frecuencia fue
el nivel socioeconémico, definido por Braveman (citado por 12) como
el “Conjunto de bienes materiales y caracteristicas no econémicas,
como el prestigio social y educacion, las cuales se asocian al nivel
de estrés y calidad de vida, asi como a aspectos generales de salud y
de habilidad cognitiva” o desde las propias variables analizadas (14-
19,21). En contraste, la perspectiva relacionista fue abordada como
condiciones de vida, las cuales se refieren al producto de las relaciones
sociales y el poder que determinan la distribucion de bienestar o de
sufrimientos a los que acceden los grupos o individuos (13).

Ademas, en lo que respecta a las variables consideradas para el analisis
de la condicion socioecondmica, las mas empleadas fueron la educacion
de los padres (12-21) y los ingresos (tanto familiares como per capita)
(12-21), seguido por la ocupacion de los padres (13,15-21) (Tabla 3).

En el aspecto socioecondmico, la variable abordada en la totalidad
de los articulos fue el nivel socioecondmico clasificado de acuerdo a los
ingresos y a otros bienes materiales. En nueve de las publicaciones, esta
variable tuvo influencia sobre el desarrollo infantil y la investigacion
restante, dada la homogeneidad de la muestra, no presento resultados
significativos (17).

Entre otras variables apreciadas, se encontrd el bajo nivel educativo
de ambos padres (12-20), cuya relacion con el desarrollo infantil muestra
que en la mayoria de ellos presenta una significancia. Ademas, fue
abordado el estado civil de la madre, considerando como factor de
riesgo el ser soltera (14). Todos estos factores de riesgo desencadenaron
alteraciones en el desarrollo infantil a nivel cognitivo (12,13,15,18,20,21),
motor (13,14,15) y del lenguaje (15,18); en dos estudios no se especificod
el tipo de alteracion (16,17) (Tabla 4).

Tabla 3. Distribucion por variables socioecondmicas analizadas.

Funcionalista | Relacionista | Frecuencia
Variables consideradas
(referencias) | (referencias) total

Padre y madre 812 1;:)16 18-
Educacion de
los padres Solo padre 1(17) 0 1
Solo madre 0 1(13) 1
Ocupacion de los padres 7 (15-21) 1(13) 8
Ingresos familiares 9(12,14-21) 1(13) 10
Egresos familiares 0 1(13) 1
Alqu.ilada/ 101 103) 2
propia
Vivienda z:izztensncas (12,15,157,19,21) 103 6
Servicios 3(16,17,21) 1(13) 4
Territorio 0 1(13) 1
Lugar de residencia 1(15) 1(13) 2
Suministro de agua 2(15,17) 1(13) 2
Nivel de pobreza 2 (16,17) 0 2
Estructura familiar 3(14,16,17) 0 3
Cultura 0 1(13) 1
Historia 0 1(13) 1

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 4. Distribucion de efectos segun el area de desarrollo de acuerdo a

variables socioeconémicas.

Area del Factor . .
. .. Relacion entre variables
desarrollo socioeconémico

Desventaja
socioeconémica

Neuroldgico  Renta

Escolaridad paterna,
cuidador principal, nivel
de pobreza

Condiciones precarias
de vivienda y deficiente
acceso a servicios
publicos basicos

Menor nivel

Motor socioeconémico

Clase social alta

Condiciones
desfavorables

Lenguaje y
audicion

Alos 4 meses, al afio y a los 7 afios de
edad incrementa la probabilidad de
presencia de anomalias neurolégicas (16)

No se encontro asociacion (17)

Relacion significativa entre las variables
planteadas y el desarrollo neuroldgico
a7

Alteraciones en la motricidad gruesa y
fina a nivel madurativo y patolégico (13)

Factor de riesgo para presencia de
infecciones parasitarias relacionadas
con este tipo de desarrollo y crecimiento
fisico (15)

En lactantes de 3 a 9 meses hay

mayor probabilidad de tener mejores
oportunidades, al igual que en lactantes de
10 a 18 meses en presencia de relaciones
parentales estables (14)

Mayor posibilidad de retraso madurativo y
retraso patolégico (13)

Continda en la siguiente pagina.



Rev. Fac. Med. 2019 Vol. 67 No. 1: 145-52

149

Area del

Factor

. . Relacion entre variables
socioeconémico

desarrollo

Mayor nivel de escolaridad relacionado con
un efecto moderado en la fluencia verbal
semantica (18) y mejores puntuaciones

en el lenguaje oral y escrito (20). Menor
escolaridad de la madre representa un
riesgo para el lenguaje receptivo (19)

Nivel de escolaridad de
los padres

Lenguaje y
audicion

Un mayor nivel socioeconémico se
relaciona con mejores puntajes en

las funciones ejecutivas (flexibilidad
cognitiva, planeamiento y memoria de
trabajo) en nifios de 2 a 3 afios con una
magnitud del efecto moderada (18) y
dificultades en el control inhibitorio (12).
Quienes estaban en desventaja a nivel
socioecondmico presentaron alteraciones
del sistema nervioso auténomo y
neuroldgico, los cuales tienen una
influencia directa en el aprendizaje;
ademas, esto puede ocasionar hipoxia
cronica, hipertrofia placentaria, restriccion
del crecimiento fetal y prematuridad (16).
El efecto de esta variable comienza a
decrecer a los 9 afios en las funciones
ejecutivas (20)

Nivel socioeconémico

Cognitiva

Quienes asisten a colegios publicos
tienen menor puntuacién en memoria de
trabajo (21)

Asistir a colegios publicos

Menor nivel educativo en el padre
representa un riesgo para la cognicion
Nivel educativo de los (19).
padres A mayor educacion de los padres mejores
son las puntuaciones en funciones
ejecutivas (20)

Fuente: Elaboracion propia.
Discusion

En esta revision se pone de manifiesto que en todos los articulos
existe una relacion significativa entre la condicion socioeconémica
y el desarrollo infantil, de tal manera que cuando la condicion es
desfavorable influye de forma negativa y, por el contrario, cuando
esta condicion es adecuada, permite al nifio acceder a oportunidades
en el contexto que le propicien un mejor desarrollo.

Desde las profesiones con interés hacia esta tematica, la mitad de
los articulos fueron de psicologia abordando habilidades cognitivas;
las habilidades motoras o de lenguaje —bajo el objeto de estudio de
la fisioterapia y la fonoaudiologia— estuvieron en dos y un articulo,
respectivamente. Se resalta aun mas la ausencia de profesionales y
auxiliares de enfermeria, quienes por ejemplo en Colombia son los
responsables de la vigilancia del crecimiento y desarrollo infantil
a través de la estrategia de Atencion Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (2).

Ante el objetivo de encontrar una variable de caracter social,
se esperaba mayor participacion de profesionales de disciplinas
de ciencias humanas como sociologia y antropologia, pero solo un
estudio incluy6 trabajadores sociales; por tanto, se debe resaltar la
importancia del trabajo interdisciplinar o incluso transdisciplinar, el
primero visto como aportes desde las disciplinas y el segundo como
realidad integradora de estas (22).

Referente al lugar de investigacion, prevalece Latinoamérica
(80%), lo que puede obedecer a las condiciones de pobreza, inequidad,
crisis politicas y econdmicas e indices de desigualdad mas altos que

determinan la salud infantil en este territorio en comparacién con
otras regiones en via de desarrollo (23). Un indicador crucial para
vigilar el desarrollo de los paises es la tasa de mortalidad infantil (24),
la cual presenta tendencia a disminuir (25), es mayor en la primera
infancia en familias con menor estatus socioeconémico ¢ iguala su
tendencia en la adolescencia (26,27).

Respecto al disefio de los estudios, en su mayoria fueron
observacionales tipo transversales, los cuales no manifiestan
la situacion en relacion temporal. Por otro lado, un estudio fue
longitudinal retrospectivo (16), el que seria un tipo de estudio
adecuado para evidenciar cambios en el desarrollo infantil al ser un
proceso de continuas modificaciones en las habilidades de los nifios
con variaciones en el tiempo (28).

Asimismo, no se hallé ningln estudio cuasi experimental
o experimental que cumpliera los criterios de temporalidad
preestablecidos, lo que evidencia la necesidad de realizar estudios
de este tipo en torno a la tematica aqui expuesta; aun asi, se localizo
un estudio cuasi experimental en Bolivia con el Proyecto Integral
de Desarrollo Infantil que ofrecia servicios de salud, nutricién y
educacion a nifios desde los 6 meses hasta los 6 afios. Alli se observo
que los nifios después de los 3 afios mejoraron la adquisicion de
habilidades en el lenguaje, habilidades motoras y socioemocionales
a corto plazo en lugares de pobreza (29).

Otro articulo cuasi-experimental evalu6 la flexibilidad-impulsividad
cognitiva en 110 nifios de 6 afios con intervenciones de 30 minutos,
3-4 veces por semana, durante 3 meses en escuelas urbano-marginales
de alto riesgo de pobreza (como grupo experimental) y en una escuela
de clase media (como grupo control). Los resultados mostraron en
la primera evaluacion niveles inferiores en los grupos vulnerables
por pobreza y que después de recibir la intervencion disminuyen los
errores (p<0.001), obteniendo un desempefo superior en tareas de
planeacion y aumentando el tiempo de latencia para tomar decisiones
(p<0.000) (30). Este estudio pone de manifiesto la efectividad de
programas dentro del aula y el impacto de intervenciones en los
factores sociales y familiares, asi como en su contexto (31-33).

En relacion a las edades, fueron mas frecuentes entre 1 y 4 afios,
seguidos por el rango de 4 a 7 afios. Esto puede explicarse desde una
mirada bioldgica en la cual hay periodos sensibles para el desarrollo
de distintas competencias y habilidades, en donde los factores sociales
y culturales son facilitadores y estimulantes para su madurez (34-38).

Relacionado con el desarrollo infantil y su concepto, este es
entendido como parte del desarrollo humano, un proceso individual
y dinamico con cambios en el crecimiento fisico y en las habilidades
sensorio-motoras, cognitivas, psicosociales y del lenguaje que se
complejizan gradualmente, iniciando desde la vida intrauterina y
siendo influenciado por el ambiente para responder a sus necesidades y
las del entorno dependiendo del contexto (2,39). La anterior definicion
la acoge solo un articulo (17), mientras otros cuatro la construyen
a partir de las variables que tienen las escalas de desarrollo infantil,
disminuyendo su valor cientifico ya que la definicion brinda una
explicacion clara y exhaustiva del concepto en el que se desarrolla
el estudio y permite orientar al lector (40).

Dada la descomposicion en variables, se presentd un abordaje
del desarrollo infantil como la suma de categorias, contraria a la
vision epistemoldgica de la teoria de Gestalt, que se opone a la labor
investigativa de la descomposicion de lo complejo, dando relevancia
a factores relacionales y estructurales, aspectos que al evaluar el
desarrollo infantil y la influencia del contexto social plantean un
postulado interesante a ser considerado (41,42).

Respecto a los indicadores de evaluacion, el aspecto social no tiene
lugar o presenta poca relevancia; la encuesta es una herramienta que
permite su mejor analisis (43), sin embargo no fue ampliamente empleada.
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El abordaje de las condiciones socioecondémicas podria partir
desde un enfoque sociologico funcionalista o desde uno relacional.
El primero (tomado en 9 de 10 articulos) considera la desigualdad
como un gradiente medido a través de la estratificacion social y lo hace
realizando un analisis desde 1a uni o la multi causalidad lineal, partiendo
desde la epidemiologia clasica, aplicando la metodologia positivista y
llegando apenas a nombrar en la discusion los determinantes sociales
planteados por la epidemiologia de transicion (44-46). De tal manera
que con regularidad se mantuvo la nocidon exposicion-vulnerabilidad
ignorando su distribucion por clases sociales y la determinacion
sociohistorica. Con lo anterior se evito dar a las relaciones conflictivas
entre grupos la posicion de causa basica que se obtendria al usar la
clase social como indicador (44,46) y se imposibilito el conocimiento
de la sociedad que podria dar lugar a su transformacion (46).

Lo social aparece como una variable aislada que incide en
las condiciones patologicas de las personas, se trata de una
explicacion reduccionista y fragmentada de la realidad (46) que
asume las propiedades de las partes (los individuos) como la base
del comportamiento del todo (46,47) y donde se exime al Estado
atribuyéndole al individuo la total responsabilidad de su condicion
de salud (46), en este caso en la infancia, aun cuando los nifios no
poseen autonomia en la toma de decisiones referentes a la misma (48).

Por otra parte, la epidemiologia critica, tomada como base por
uno de los articulos analizados (13), propone como categoria la
determinacion social mediante la clase social, permitiendo enlazar
la produccion y distribucion de salud (45).

Carmona-Fonseca & Correa (13) ponen en discusion el proceso
de salud-enfermedad desde el abordaje de los determinantes sociales
como lo asume la OMS, donde los factores de riesgo o variables
causales no analizan los procesos histérico-sociales y dinamico-
dialécticos de la determinacion social en los que se basa y crea un
determinado grupo (13,49-51).

Pese a no ser el término que mas engloba la complejidad de la
condicién social, el nivel socioeconémico asumido como ingresos
o bienes materiales, junto con el nivel educativo y ocupacion
de los padres, son las variables mas evaluadas con resultados
estadisticamente significativos; esto se corrobora con estudios de afios
anteriores, siendo el analfabetismo materno (p=0.018), los mayores
niveles de pobreza (OR: 3.12, p=0.0018) y la falta de educacion
preescolar (OR: 2.46, p=0.0075) asociados a un impacto negativo
en nifios de 4 afios (52); por otro lado, la baja renta familiar (OR: 2,
p<0.001) y la baja escolaridad materna (OR: 2.2, p<0.001) presentan
mayor riesgo de déficit en menores de 12 meses (53), con resultados
similares en otro estudio que evalud el desarrollo fonologico en nifios
de 4 a 6 anos (54).

Las condiciones socioecondmicas en las cuales los niflos nacen
y tienen su crianza influyen en la salud de la vida adulta (8-11), de
tal manera que asegurar un buen comienzo desde la vida prenatal
es el primer punto critico para mejorar la salud y el bienestar de las
generaciones futuras (48). Esto va acorde con el objetivo de la OMS
de “eliminar la brecha de salud en una generacion” (55) y cobra
importancia al valorar la existencia del ciclo de reproduccion de la
pobreza, donde las condiciones desfavorables se “heredan” sin tener
un punto de inflexion que permita modificarlas (56).

La inversion en programas en la primera infancia es cuatro
veces menor que en edades avanzadas y tiene un retorno positivo
(23,57). Por esto, y a raiz de las correlaciones halladas entre el nivel
socioeconomico y el desarrollo de patologias con consecuente riesgo
en el desarrollo motor, se han establecido medidas de intervencion
necesarias en salud publica que pueden ser clasificadas en cuatro
niveles: 1) estrategias individuales, 2) comunitarias, 3) modos de
vida y entornos escolares y 4) promocion de practicas sanas (58), las

cuales se relacionan con la lactancia y el entrenamiento en técnicas
de crianza (59).

También se han establecido programas de evaluacion e intervencion
temprana que incluyen visitas a domicilio en la primera infancia de
alta calidad y accesibilidad a servicios de atencion primaria, ademas
de facilitar el acceso a escuelas infantiles (0-3 afios), lo que genera
a largo plazo disminucion en la desercion escolar secundaria y el
comportamiento criminal y aumento de empleo, que a su vez podria
contribuir a disminuir la crisis pensional y sanitaria generada por el
incremento del envejecimiento ante la disminucion de la fecundidad
y la mortalidad y de la expectativa de vida (60,61).

Se destaca la necesidad de profesionales capacitados en la
evaluacion e intervencion del desarrollo infantil (48), con una vision
integradora (62) y habilidades para la comunicacion interdisciplinar
efectiva, en especial con neonatos prematuros (63).

La limitacion de este trabajo viene dada por el bajo numero de
articulos, razon por la cual las conclusiones generadas son parciales
al no ser una revision sistematica.

Conclusiones

El desarrollo infantil esta influenciado por condiciones socioecondémicas,
las que a su vez son determinadas por aspectos historico-culturales;
estas son evaluadas en su mayoria desde la sociologia funcionalista
como factores aislados, entendiendo las consecuencias como efectos.
El abordaje del desarrollo infantil es complejo, por lo cual se requiere
un enfoque metodologico holistico e integrador que dé lugar a la
historicidad como elemento nodal.

En el futuro se estima necesario la realizacion de estudios
longitudinales que permitan determinar la influencia social en el
desarrollo infantil y valorar la necesidad de intervenciones desde la
salud publica que promocionen una infancia saludable.
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| Resumen |

Introduccion. El razonamiento clinico ordena el procesamiento de
la informacion obtenida durante la evaluacion, facilitando tomar
decisiones para implementar planes de tratamiento. Esta area es cada
vez mas relevante para la formacion de estudiantes y profesionales
de terapia ocupacional.

Objetivo. Analizar la literatura sobre razonamiento clinico en terapia
ocupacional publicada entre 2009 y 2018.

Materiales y métodos. Se realizo una revision de la literatura en bases
de datos, repositorios institucionales, monografias y literatura gris
de alcance. Se establecieron criterios de seleccion para la obtencion
de documentos que luego se analizaron estableciendo un conjunto
de variables que permitieron el analisis de la literatura.

Resultados. La literatura sobre razonamiento clinico en el periodo
estudiado fue de 99 publicaciones, mas de la mitad que en los 33
afios anteriores. El razonamiento clinico en el ambito docente es el
de mayor impacto (41.4%); 52.5% son publicaciones que mejoran
la practica con sus aportes al reforzar el desarrollo de destrezas
profesionales y la calidad de las intervenciones.

Conclusion. El aumento de la investigacion sobre razonamiento
clinico en terapia ocupacional dota a esta area de conocimiento y rigor,
mejorando asi la eficacia de los terapeutas ocupacionales.

Palabras clave: Solucion de problemas; Toma de decisiones;
Competencia clinica; Aprendizaje basado en problemas; Técnicas
de apoyo para la decision; Terapia ocupacional (DeCS).

Moruno-Millares P, Talavera-Valverde MA, Reyes-Torres A. Razonamiento
clinico en terapia ocupacional. Una revision narrativa. Rev. Fac. Med.
2019;67(1):153-9. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.67829.

| Abstract |

Introduction: Clinical reasoning regulates the processing of information
obtained during assessment, facilitating decision-making to implement
treatment plans. This area is increasingly relevant to the training of
Occupational Therapy students and professionals.

Objective: To analyze the literature on clinical reasoning in
Occupational Therapy published between 2009 and 2018.

Materials and methods: A literature review was conducted on
databases, institutional repositories, monographs and related grey
literature. Selection criteria were established to obtain documents
that were analyzed subsequently, establishing a set of variables that
allowed analyzing the literature.

Results: Literature on clinical reasoning in the period studied
included 99 publications, which represented more than half of what
had been published in the previous 33 years. Clinical reasoning
in the teaching field has the greatest impact (41.4%); 52.5% were
publications that improved practice with their contributions,
reinforcing the development of professional skills and the quality
of interventions.

Conclusions: The increase of research on clinical reasoning in
Occupational Therapy provides this area with knowledge and rigor,
thus improving the effectiveness of occupational therapists.

Keywords: Problem Solving; Decision Making; Clinical Competence;
Problem-Based Learning; Decision Support Techniques; Occupational
Therapy (MeSH).
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Razonamiento clinico en terapia ocupacional: 153-9

Introduccion

Las competencias profesionales involucradas en la practica de los
terapeutas ocupacionales en contextos clinicos, segin Dunphy et al.
(1), son distintas de las aprendidas durante su formacion académica.
Los problemas asociados al proceso de toma de decisiones para
elaborar un diagnodstico ocupacional e implementar un tratamiento,
como proponen Bailey & Cohn (2), no se presentan de una forma tan
sencilla como se describen en la teoria. Los terapeutas ocupacionales
combinan conocimientos tedricos, evidencia cientifica y experiencia
personal y profesional para interpretar situaciones clinicas que se
presentan y asi desarrollar actuaciones eficientes.

Por tanto, queda justificada la profundizacion en el estudio del
proceso del razonamiento clinico y la toma de decisiones del terapeuta
ocupacional en su practica profesional, ya que constituye una practica
de investigacion util para describir las estrategias y competencias
que se desarrollan durante su labor, los conocimientos implicados
en tal proceso y los factores que conforman la interaccion entre
conocimientos y accion.

Tal estrategia de investigacion se inscribe en la linea de las
investigaciones en torno al proceso de diagnostico, clasificacion, toma
de decisiones y resolucion de problemas clinicos en medicina, basadas
en los estudios de Elstein & Bordage (3) y Elstein et al. (4). Esta
area de investigacion se caracteriza por un enfoque descriptivo que, a
través del analisis del razonamiento clinico del terapeuta ocupacional
en contextos clinicos, examina la tarea diagnoéstica y el tratamiento
como un procedimiento de resolucion de problemas (5,6). A partir de
esta aproximacion se describe el modo en que los clinicos representan
el problema al abordar un diagnoéstico, las estrategias que siguen
para alcanzarlo, los conocimientos implicados en su resolucion y el
proceso de toma de decisiones y resolucion de problemas durante
el tratamiento.

Los resultados de tales investigaciones permiten esclarecer
el proceso de razonamiento clinico y, en consecuencia, realizar
propuestas tendentes a mejorarlo para optimizar la calidad de la labor
clinica de los terapeutas ocupacionales, tanto de los expertos como
de los principiantes.

El objetivo de este articulo es analizar la literatura sobre
razonamiento clinico en terapia ocupacional publicada entre 2009
y 2018, ampliando las fuentes de informacion y los idiomas de
busqueda de revisiones anteriores. Con este propdsito se plantean
dos preguntas de investigacion: ;cudl es la naturaleza y el volumen
de la literatura sobre razonamiento clinico en terapia ocupacional
publicada entre 2009 y 2018? y, dada la abundante literatura sobre
las modalidades de razonamiento clinico en terapia ocupacional,
(,qué investigaciones se han llevado a cabo en este mismo periodo
sobre las diferentes modalidades de razonamiento y los ambitos en
los que se ha estudiado?

Materiales y métodos

Siguiendo la guia PRISMA (7) y con base en estudios previos (5,6), se
realiz6 una revision narrativa (8) para identificar, describir y clasificar
la literatura que respondiera a las preguntas del estudio. Se disefi6
un protocolo de revision de régimen interno para guiar el trabajo
de los investigadores y se seleccionaron articulos indexados entre
el 1 de enero de 2009 y el 31 de diciembre de 2018 en las bases de
datos MEDLINE (plataforma PubMed), DOAJ e ISOC. Ademas, se
consultaron portales tematicos, libros, monografias y literatura gris de
terapia ocupacional de alcance. Se elabord una estrategia de busqueda
para PubMed y se ajusto al resto de bases de datos.

Se emplearon términos MeSH y los términos libres mas utilizados
en la literatura de razonamiento clinico en terapia ocupacional con la
siguiente estrategia: (“Decision Making” OR “Diagnosis, Differential”
OR “Thinking” OR “Clinical Competence” OR “Decision support
techniques” OR “Problem-Based Learning” OR “Diagnostic techniques
and procedures” OR “Clinical Reasoning” OR “Professional Reasoning”
OR “judgment clinical” OR “problem solving” OR “reasoning” OR
“clinical reasoning” OR “professional reasoning” OR “judgment
analysis” OR “clinical decision-making” OR “clinical judgment
analysis” OR “problem-solving strategies” OR “knowledge translation”
OR “occupational diagnosis reasoning” OR “diagnosis reasoning”
OR “occupational assessment” OR “occupational evaluation” OR
“clinical learning” OR “clinical thinking” OR “judgment” OR “decision
support systems, clinical” OR “medical records, problem-oriented” OR
“professional competence”) AND “occupational therapy”.

Para acotar la documentacion localizada, se establecieron como
criterios de inclusion: estudios o revisiones, en espafiol, portugués e
inglés, que incluyesen en las palabras clave y en el resumen alguno de los
términos descritos, y como criterios de exclusion: articulos en los que el
razonamiento clinico no fuera el tema central del documento (Figura 1).

Articulos ubicados a partir de
busquedas en bases de datos
(n=1642) Exclusion de articulos mediante
examen de titulo y eliminacion de
i . posibles duplicados (n=663)
Articulos potencialmente

elegibles después del examen
del titulo y eliminacion de duplicados

(n=979) Exclusion de articulos a través

de revision del abstract (n=617)

Articulos seleccionados después
de revision del abstract

(n=362) Exclusion de articulos a través

de revision de texto completo

Articulos seleccionados después (n=263)

de revision de texto
completo (n=99)

Total de articulos incluidos en la
revision de la literatura (n=99)

Figura 1. Flujograma de bisqueda y seleccion de los articulos.
Fuente: Elaboracion propia.

La extraccion de datos fue realizada de manera independiente por
dos investigadores; las discrepancias o inconsistencias en el analisis
fueron resueltas por consenso y luego un tercer investigador reviso el
analisis de los documentos seleccionados. Se recogieron variables de
revista y afo de publicacion, autores, factor de impacto o similares,
tipo de articulo, modalidad de razonamiento estudiado, &mbito de
trabajo y conclusiones obtenidas. Todos los autores tuvieron acceso a
la biblioteca creada en EndNote, donde se almacenaron los contenidos
de la busqueda; alli se cred una carpeta con los resultados de cada
motor de busqueda y otra con los descartes.

Con la informacién recopilada se realizd un resumen de
contenidos de los articulos seleccionados. Los resultados obtenidos
se estructuraron a partir del andlisis de la frecuencia absoluta y relativa
de los articulos publicados e interpretados de manera descriptiva con
base comentada a través de la técnica del grupo nominal, basada
mas en el consenso y discusion entre los autores que en la reflexion
individual e independiente. En esta discusion se obtuvieron los
resultados y se expusieron las conclusiones.
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Resultados

La revision de literatura realizada permiti6é establecer que la
investigacion desarrollada sobre razonamiento clinico en terapia
ocupacional ha sido abundante y diversa. A pesar de tal diversidad,
Unsworth (9) identifica lineas de interés comun con el estudio del
razonamiento clinico en medicina, que giran en torno al proceso de
toma de decisiones y juicio clinico durante el diagndstico. Segiin
Mitchell & Unsworth (10), tales investigaciones hacen aportes sobre
la mejora de la eficacia de la practica del profesional, la optimizacion
de la comunicacion con el resto de profesionales de la salud, el
perfeccionamiento de la ensefianza de la disciplina dirigida a los
estudiantes y principiantes y la justificacion social de la profesion
en el &mbito de la medicina y las ciencias de la salud.

No obstante, la investigacion no ha estado exenta de confusion y
la principal razén identificada es la utilizacion de distintos términos
usados como sinénimos al referirse a este objeto de estudio. Asi,
Paterson & Summerfield-Mann (11) describen que se han utilizado
los términos juicio clinico, toma de decisiones, resolucion de
problemas, razonamiento clinico y razonamiento profesional para
referirse al razonamiento de los terapeutas ocupacionales en ambitos
clinicos. Al respecto, Kielhofner & Forsyth (12) y Schell (13) han
propuesto renombrar esta area de investigacion como “razonamiento
profesional” en un intento de desvincular el razonamiento del
terapeuta ocupacional del ambito de la medicina, puesto que los
terapeutas ocupacionales desarrollan también su labor en campos
como el educativo o en la comunidad.

En esta linea, diversos autores (14-27) identifican diferencias
entre el razonamiento de los terapeutas ocupacionales y otros
profesionales del ambito de la salud. Tales diferencias se centran
en la existencia de diversas modalidades de razonamiento utilizadas
por los terapeutas ocupacionales y ausentes en otros profesionales de
la salud; estas modalidades son: interactiva, condicional, narrativa,
ética y pragmatica, compartiendo con el resto de los profesionales
el razonamiento procesal (Tabla 1).

También se han identificado criticas respecto a tal diferenciacion.
Por ejemplo, Roberts (30) argumenta que tales modalidades o tipos de
razonamiento no son mas que los distintos contenidos que entran en
juego con cada caso abordado, dependientes del ambito de practica
y el marco de referencia tedrico del terapeuta.

A pesar de ello, los resultados del analisis de la literatura, segiin
McCannon et al. (28), permiten afirmar que poseer un razonamiento
clinico experto es un elemento crucial y determinante en la eficacia del
proceso de intervencion, esto dado que es el eje principal alrededor
del que se articula la competencia clinica necesaria para intervenir
en ambitos clinicos (29).

Como comenta Unsworth (31), el razonamiento clinico en
terapia ocupacional constituye la principal estrategia para la toma
de decisiones —responde a “saber-como” (know-how) hacer— en
el ejercicio diario del profesional, lo que segin Higgs & Jones (32)
posibilita al terapeuta buscar informacion e interpretarla para poder
generar la mejor opcion de intervencion.

Asimismo, se puede afirmar que la mayor parte de la literatura
encontrada antes de 2009 se centra en el estudio del razonamiento
clinico durante el proceso de evaluacion ocupacional en dmbitos
clinicos, con una metodologia similar a la del estudio del razonamiento
clinico en medicina y con el proposito de mejorar la formacion y eficacia
de los terapeutas ocupacionales. La presente revision permite aportar
nuevos datos respecto a esta area de investigacion. Es preciso aclarar
que tanto en la presentacion de los resultados como en la discusion se
identifica el nimero total de articulos correspondientes a cada periodo;
no obstante, solo se referencian los articulos mas relevantes.

En primer lugar, la produccion cientifica sobre razonamiento
clinico en terapia ocupacional durante el periodo de estudio ha
dado lugar a la publicacion de 99 articulos. Es destacable que
respecto al afio 2009 la publicacion de articulos ha aumentado
siguiendo una tendencia lineal (Figura 2) y cabe subrayar que
existen dos periodos de mayor publicaciéon de la produccion
total del periodo analizado: uno entre 2012 y 2013 donde se
publicaron 24 articulos (24.2%) y el otro entre 2016 y 2018 donde
se publicaron 43 articulos (46.3%) y se evidencia una tendencia al
alta. En 2014 y 2015 la publicacion de articulos fue de 8 (8.1%)
vy 9 (9.1%), respectivamente (Figura 2).

Tabla 1. Tipos de razonamiento clinico o profesional.

Identificar las condiciones clinicas
relacionadas con los problemas
en el desempefio ocupacional

de la persona evaluada, facilitar
la definicion del diagndstico
ocupacional e identificar los
objetivos del tratamiento y el
establecimiento de un plan de
tratamiento/intervencion inicial.

Dunphy et al. (1), Mitchell &
Unsworth (10), McCannon et
al. (28) y Erhardt & Meade
(29)

Procesal

Captar la experiencia de la
discapacidad desde el punto

de vista de la persona que la
experimenta, favoreciendo asi

la implicacion del usuario en el
tratamiento o la evaluacion, y
establecer o consolidar la relacion
terapéutica estableciendo

las normas que rigen dicha
intervencion.

Dunphy et al. (1), Mitchell &
Unsworth (10), McCannon
et al. (28), Roberts (30) y
Unsworth (31)

Interactivo

Reflexionar sobre la condicion
global de la persona incluyendo
familia, entorno social y fisico

en el que vive, enfermedad y
significado para quien la padece.
Imaginar cémo la condicién

de la persona puede cambiar,
incluyendo en ese pensamiento
una planificacion compartida

y construyendo una imagen de
futuro sobre los posibles cambios.

Dunphy et al. (1), Mitchell &
Unsworth (10), McCannon et
al. (28) y Erhardt & Meade (29)

Condicional

Marcar la planificacion
profesional a partir de la forma
en que el usuario narra su vida,
inquietudes o preferencias en la
intervencion.

Mitchell & Unsworth (10) y

Narrativo Erhardt & Meade (29)

Fuente: Elaboracion con base en Moruno-Miralles et al. (6).

Evolucion de las publicaciones con linea de tendencia lineal

10.8

Porcentaje

15 r2=0.55344

N\
S

1990 1997 2004 2011 2018

Figura 2. Evolucion del porcentaje de articulos por afios.
Fuente: Elaboracion propia.
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Destaca asimismo la amplia variedad internacional de revistas
especializadas de terapia ocupacional que han incorporado articulos
centrados en el estudio del razonamiento clinico. Las revistas con
mas articulos publicados son Occupational Therapy Health Care,
con 9 articulos (9.1%); American Journal of Occupational Therapy,
con 16 articulos (16.2%), y British Journal of Occupational therapy,

16.2

1241

Porcentaje
9.1

71

71
9.1

71

con 12 articulos (12.1%). Estas 2 ultimas revistas poseen indices de
impacto de 2.493 y 0.754, respectivamente. También es reseflable la
publicacion de 10 articulos de habla no inglesa: 9 en espaiiol (33-35)
en la revista cientifica TOG (A Corufia) —indexada en ISOC—y 1
en portugués (36) en la revista Cadernos de Terapia Ocupacional da
UFSCar —indexada en DOAJ— (Figura 3).

Cad Ter Ocup

Am J Occup Ther
Aust Occut Ther J
Br J Occup Ther
Occup Ther Int
Scan J Occup Ther
Open J Occup Ther

TOG (A Coruia)
Can J Occup Ther

Occup Ther Health Care
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OTJR (Thorofare N J)
South African J Occup Ther
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Figura 3. Frecuencia de publicacion articulos sobre razonamiento clinico en terapia ocupacional. 2009-2018.

Fuente: Elaboracion propia.

En lo que respecta a los objetivos de las investigaciones, el
porcentaje mas alto de articulos tiene como proposito principal
analizar las caracteristicas del razonamiento procesal durante el
proceso de evaluacion ocupacional; 51.5% de la produccion de
articulos encontrados aporta resultados de investigacion sobre
esta modalidad de razonamiento. Ademas, también se encontraron
articulos publicados sobre la modalidad de razonamiento interactivo
(6.1%) y condicional (3%) y otros que no se centran en ninguna

51.5

Porcentaje

Procesal
Interactivo
No aplica
Genérico

Condicional

Figura 4. Frecuencia de articulos por modalidad de razonamiento.
Fuente: Elaboracién propia.

modalidad especifica y estudian el razonamiento clinico de forma
genérica (Figura 4).

Los ambitos de practica en que se han llevado a cabo investigaciones
sobre razonamiento clinico son salud mental, pediatria, laboral,
geriatria, disfunciones fisicas y docencia. El porcentaje mas importante
respecto a los campos de practica es el de docencia (41.4%), seguido
de disfuncion fisica (12.1%) y el resto repartido entre los distintos
ambitos citados (Figura 5).
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Figura 5. Frecuencia de ambitos de practica de la terapia ocupacional.
Fuente: Elaboracion propia.
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Es decir, el estudio del razonamiento clinico aborda los campos
de practica profesional mas relevantes y en los que mayor presencia
tiene el terapeuta ocupacional dentro de los equipos interdisciplinares.
Ademas, constituye un importante objeto de interés en el ambito
académico, en relacion con la capacitacion y especializacion de los
terapeutas ocupacionales durante su formacion y desarrollo profesional
posterior, siendo estos unos articulos que buscan mejorar la eficacia
de la practica profesional (52.5%) y perfeccionar la ensefianza en la
disciplina (34.3%) (Figura 6).
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Discusion

El analisis de los articulos publicados sobre razonamiento clinico
en terapia ocupacional —tomando en consideracion los criterios de
inclusion y exclusion, las bases de datos indexadas que han servido de
referencia y los periodos temporales definidos— permite identificar
algunas conclusiones relevantes. En primer lugar, la produccion cientifica
en torno a este objeto de investigacion ha experimentado un notable
aumento con la publicacion de 2 articulos en 2009 (33,37), 8 articulos
en 2010 (38-44), 5 articulos en 2011 (27,45,46), 12 articulos en 2012
(47-52) y 12 articulos en 2013 (35,53-59). A partir del 2014 la publicacion
de articulos se estabiliza: 8 articulos publicados en ese afio (60,61) y 9
articulos en 2015 (62-64). A partir de 2016 se vuelve a la cantidad de 12
articulos (65,66), siendo en 2017 de 15 (67,68) y en 2018 de 16 (69,70).

Se considera que el nimero de articulos publicados durante el
periodo de analisis es elevado en comparacion con los publicados
entre 1983 y 2009 (n=70), momento desde el que se disponen de
datos en PubMed. Se evidencia una tendencia al alta desde 2016
hasta 2018 frente al resto de los afios revisados.

La evidente alza en el numero de publicaciones muestra que
el interés de los investigadores sobre los aspectos asociados al
razonamiento clinico en el area de la terapia ocupacional es cada
vez mayor, lo que consolida una linea de investigacion que tuvo su
origen en la década de 1980 (2,5,6).

En segundo lugar, la amplia variedad de revistas que han
incorporado articulos sobre resultados de investigacion centrados

en el razonamiento clinico de los terapeutas ocupacionales, de varios
continentes (americano, australiano, europeo), de diferentes paises
(Canada, Estados Unidos, Brasil, Suecia, Australia y Espafa, por
solo citar algunos) y en diversos idiomas (espaifiol, portugués vy,
por supuesto, en inglés), evidencia el interés internacional de los
investigadores respecto a este objeto de investigacion, que también se
evidencia en la publicacion de articulos en revistas no especializadas
en terapia ocupacional, como es el caso de Journal Allied Health
donde se publicaron tres articulos (71,72). Ademas, el alto porcentaje
de articulos publicados en revistas indexadas en bases de datos
con impacto en Journal Citation Report hace pensar que, sin lugar
a dudas, la difusion del conocimiento de los estudios realizados
sobre razonamiento clinico en terapia ocupacional serd amplia en
el futuro, conformandose en un area de investigacion prioritaria en
esta disciplina.

En tercer lugar, cabe resefar el hecho de que la mayor parte
de los articulos tienen como objetivo de investigacion principal
el razonamiento procesal (15,52,63) o cientifico, es decir, aquel
que se centra sobre las operaciones cognitivas de los terapeutas
ocupacionales durante el procedimiento de recogida de datos, su
analisis e interpretacion y que pretende elaborar diagndsticos
ocupacionales precisos y eficientes durante el proceso de evaluacion
ocupacional inicial. En esta area de estudio se vinculan las lineas
de investigacion desarrolladas en el &mbito de la medicina sobre el
procedimiento diagndstico de los médicos, contribuyendo a consolidar
el conocimiento sobre las actividades de toma de decisiones y juicio
clinico de los profesionales en salud (52).

La preponderancia del estudio del razonamiento procesal en
terapia ocupacional se debe a su importancia en el desarrollo de otras
modalidades de razonamiento, pues es la base para la adquisicion
progresiva del razonamiento interactivo y narrativo (13). Este hecho
se ve reforzado por otra evidencia que arroja el analisis realizado de
la literatura.

El estudio del razonamiento clinico de los terapeutas ocupacionales
no se circunscribe a un campo de la clinica determinado o a unos
pocos campos de la practica. Por el contrario, se extiende a todos
los &mbitos en los que la terapia ocupacional constituye un aliado de
la ciencia médica, a saber, la geriatria (46), la salud mental (60), la
pediatria (41), el ambito laboral (50) y el educativo (57).

Por ultimo, también es resefiable el hecho de que gran parte de la
literatura producida sobre el objeto del razonamiento clinico en terapia
ocupacional se centre en el area de la docencia (33,48). Los resultados
de investigacion que asocian la ensefianza, el perfeccionamiento y la
especializacion de las destrezas relacionadas con la elaboracion de
diagndsticos ocupacionales precisos y eficientes, con el conocimiento
profundo de las estrategias de procesamiento de la informaciéon para
la toma de decisiones y con el juicio clinico durante la evaluacion
ocupacional y la intervencion o tratamiento implementados por los
terapeutas ocupacionales (44-53) auguran un futuro soélido y fructifero
ala investigacion desarrollada en esta area de conocimiento, asi como
el desarrollo de acciones y productos innovadores que mejoren la
eficacia u especializacion del razonamiento clinico de terapeutas
ocupacionales (56-61).

En cuanto a las limitaciones de la investigacion, dadas las
caracteristicas de la revision realizada, no se realiz6 evaluacion de
la calidad de los estudios seleccionados ni analisis estadistico de
los resultados de las investigaciones. Solo se presenta un resumen
cualitativo de hallazgos, lo que reduce la obtenciéon de evidencia
cientifica. No obstante, se explicitd y detalldé exhaustivamente la
metodologia seguida, evitando el riesgo de sesgos y favoreciendo
la réplica del estudio.
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Conclusion

El razonamiento clinico en terapia ocupacional es un area de
investigacion consolidada y en expansion a nivel internacional que
se apoya y sostiene en una metodologia similar a la del estudio del
razonamiento clinico en medicina, la cual se centra en el analisis del
proceso de toma de decisiones y del juicio clinico en &mbitos clinicos
y que puede generar evidencia cientifica que contribuya a mejorar
la eficacia profesional de los terapeutas ocupacionales, asi como
su formacion y especializacion como aliados de la ciencia médica.
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| Resumen |

Introduccién. Las inmunodeficiencias primarias son enfermedades
genéticas del sistema inmune que incrementan la susceptibilidad
a infecciones. Una de las formas mas graves en nifios es la
inmunodeficiencia combinada severa.

Presentacion del caso. Se presenta el caso de un nifio que fue
diagnosticado con inmunodeficiencia combinada severa; este era
un paciente masculino de ocho meses que present6 cuadro clinico
consistente en multiples hospitalizaciones debido a infeccion por
citomegalovirus, endocarditis por Candida albicans e infeccion
recurrente de las vias urinarias por Pseudomonas aeruginosa.

El perfil inmunolégico mostr6 disminucion del namero absoluto
de células CD3+y CD19+, lo que permitio realizar el diagndstico
de inmunodeficiencia combinada severa instaurandose manejo; sin
embargo, el nifio no se recuper6 y fallecio.

Conclusiones. Las inmunodeficiencias primarias son patologias que
requieren una intervencion oportuna que permita brindar un mejor
prondstico a los pacientes.

Palabras clave: Inmunodeficiencia combinada severa; Inmunoglobulinas;
Infecciones bacterianas (DeCS).

Ortiz-Polanco SP, Castaiieda-Uvajoa DM, Vega MR, Salgado DMC,
Narvaez CF, Rodriguez JA. Inmunodeficiencia combinada severa (SCID)
en Neiva, Colombia. Reporte de caso. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):161-4.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revtacmed.v67n1.56918.

Introduccion

La inmunodeficiencia combinada severa (SCID, por su sigla
en inglés) es un sindrome clinico e inmunoldgico causado por
diversas alteraciones genéticas que se caracteriza por deficiencia
de células T, B y NK (1). La SCID es una de las formas mas

| Abstract |

Introduction: Primary immunodeficiencies are genetic disorders
of the immune system that increase susceptibility to infections.
One of the most serious forms in children is severe combined
immunodeficiency.

Case presentation: This is the report of the case of an 8-month-
old male patient who was diagnosed with severe combined
immunodeficiency. The child presented a clinical profile consisting
of multiple hospitalizations due to cytomegalovirus infection,
endocarditis by Candida albicans and recurrent urinary tract infection
by Pseudomonas aeruginosa.

The immune profile showed a decrease in the absolute number of
CD3+ and CD19+ cells, which led to the diagnosis of severe combined
immunodeficiency. Even though management was established, the
child did not recover and died.

Conclusions: The primary immunodeficiencies are disorders
that require timely intervention to provide a better prognosis
to patients.

Keywords: Severe Combined Immunodeficiency; Immunoglobulins;
Bacterial Infections (MeSH).

Ortiz-Polanco SP, Castafieda-Uvajoa DM, Vega MR, Salgado DMC,
Narviaez CF, Rodriguez JA. [Severe combined immunodeficiency (SCID) in
Neiva, Colombia: Case Report]. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):161-4. Spanish.
doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.56918.

graves de las inmunodeficiencias primarias (IDP) y se considera
una emergencia pediatrica debido a que es potencialmente
mortal cuando no se diagnostica a tiempo. La incidencia de
este sindrome es de 1 caso por cada 58 000 nacidos vivos (2) y
tiene una mortalidad que alcanza el 100% cuando no se realiza
un diagnéstico oportuno (3).
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La presentacion clinica de la SCID se caracteriza por el inicio
de infecciones en el primer afio de vida —en su mayoria de vias
respiratorias y tracto gastrointestinal—, candidiasis oral, diarrea
persistente, alteracion del neurodesarrollo y neumonitis intersticial (4).

El manejo de la SCID consiste en medidas de aislamiento de los
pacientes, no aplicacion de vacunas basadas en microorganismos vivos
atenuados, régimen nutricional especial, reposicion con inmunoglobulina
intravenosa (IVIG), trasplante de células madres hematopoyéticas y
terapia de reemplazo enzimatico, que seria el tratamiento definitivo (5).

Por lo tanto, el diagnéstico temprano y el tratamiento oportuno
son herramientas claves para disminuir la mortalidad causada por este
sindrome. En este trabajo se describe el caso de un nifio diagnosticado con
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SCID en el servicio de Pediatria del Hospital Universitario de Neiva y el
Laboratorio de Infeccion e Inmunidad de la Universidad Surcolombiana,
ademas se discuten algunos aspectos relevantes de esta enfermedad.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 8 meses de edad, nacido a término, negativo para
sindrome de TORSCH (toxoplasmosis, rubeola, citomegalovirus y herpes)
y con vacunacion completa para la edad. El niflo presentaba retraso del
neurodesarrollo y antecedentes familiares de infeccion recurrente en
tercer grado de consanguinidad. Se realizé familiograma y se encontrd
un patrén de herencia recesiva ligado al cromosoma X (Figura 1).
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Figura 1. Familiograma del caso. Patron de herencia recesiva ligado al cromosoma X.

SIRA: sindrome de infeccion recurrente anormal.
Fuente: Elaboracion propia.

El paciente presenté multiples hospitalizaciones por infecciones
recurrentes que se caracterizaron por presencia de candidiasis oral
desde los dos meses de edad. A los cuatro meses el paciente ingreso
por sindrome febril, hepatoesplenomegalia y pancitopenia (Tabla 1).

Tabla 1. Exdmenes paraclinicos.

Reporte de paraclinicos

Edad
- Valor normal
<1 afio

Paraclinicos

Leucocitos 2.400 mm? 6.000-17.500 mm?
Linfocitos 7.4% 61%
Neutréfilos 85.9% 32%
Cuadro hematico
Hemoglobina 11.6 g/dL 9.5-11.5 g/dL
Hematocrito 35% 29-35%
Plaquetas 164.000 mm? 150.000-450.000 mm?
IgA 0.50 0.0-83
Ig séricas
(mg/d) I9G 96.0 232-1.411
IgM 13.1 0-145
CD3+CD4+ 8 606-2.784 células /uL
Numero absoluto  CD3+CD8+ 45 133-1.745
de células
(Célulasiul) CD3+ 56 1.112-4.195
CD19+ 41 500-1.500
Otros (mg/dL) CH50 500 75-160

Fuente: Elaboracion con base en (6).

Con reportes de serologia negativas para virus de Epstein Barr
(EBV), toxoplasma y serologia para treponema no reactiva y con
IgG e IgM positivos para citomegalovirus (CMV), se diagnosticd
mononucleosis infecciosa por CMV y se inici6 tratamiento con
valganciclovir. Ademas, se encontrdé Pseudomonas aeruginosa en
urocultivo, que se manejo con antibidtico. El paciente continu6 con
neutropenia febril y se aisldé Candida albicans en hemocultivos, que
fue manejada con caspofungina. Se solicito perfil inmunoldgico que
mostro, por un lado, disminucion en los niveles de IgM, IgG e IgA total
y el niimero absoluto de células CD3+, CD4+ y CDS8+ vy, por el otro,
aumento del CH50 (Tabla 1). A partir de los resultados obtenidos y
teniendo en cuenta el cuadro clinico, el paciente fue diagnosticado con
SCID segtn los criterios de la Sociedad Europea de Inmunodeficiencias
(ESID) (6). Una vez realizado el diagnostico se inicié manejo con IVIG.

Mas adelante, el nifio present6 endocarditis por Candida albicans 'y
compromiso ocular severo por CMV dado por hemorragia vitrea grado
Vl1y oclusion de la vena central manejado con vitrectomia posterior,
ademas de retinopexia a los seis meses de edad. Un mes después
el paciente ingresa al servicio de urgencias por sindrome febril, se
diagnostica infeccion de vias urinarias por P. aeruginosa y se inicia
tratamiento. Hubo deterioro clinico con presencia de visceromegalias
con tamafio de 6¢cm de higado y 5cm de bazo que sugirio la posibilidad
de reactivacion de enfermedad citomegalica. Por lo tanto, se solicitd
estudio para CMV por serologia y PCR en sangre; el resultado fue IgM
positiva y PCR que demostrd la amplificacion del gen de CMV para
la DNA polimerasa (CPOL). Se indic6 tratamiento con ganciclovir.
Por riesgo de falla ventilatoria, se traslad6 a unidad de cuidados
intensivos donde present6 inestabilidad hemodinamica, bradicardia
extrema y asistolia; se realizaron maniobras de reanimacion, sin
embargo el nifio fallecio.
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Discusion

Las IDP son un grupo heterogéneo de enfermedades genéticas que por
lo general son de origen hereditario y afectan la inmunidad celular (LT)
y humoral (LB) o los mecanismos de defensa innatos del hospedador
como las células fagociticas, citocinas y proteinas del complemento (7).
Las IDP se manifiestan con frecuencia durante el primer afio de vida.

Se han descrito por lo menos 200 formas distintas de IDP y mas de
140 genes responsables de los diferentes fenotipos que caracterizan a
estos trastornos genéticos (8). Estas se han clasificado por el Comité de
Clasificacion de la Union Internacional de Sociedades de Inmunologia en
ocho grupos, donde lamas frecuente es lainmunodeficiencia predominante
de anticuerpos (DPA) seguida por la SCID. Segtin la ESID, la esperanza
de vida es de 1 a49 afios dependiendo del tipo de inmunodeficiencia (9).
En Latinoamérica hay reportes de inmunodeficiencias por la Sociedad
Latinoamericana de Inmunodeficiencias Primarias; en Colombia, en el
2004, se reporto una incidencia de 0.24 casos por cada 100 000 habitantes
con SCID, evidenciando aumento con respecto al reporte de 1998 (10).

Una de las formas graves de las IDP es la SCID, que puede ser
potencialmente mortal. La principal edad de presentacion se encuentra
entre los tres y seis primeros meses de vida (11); el patron de herencia
puede ser autosdomico recesivo o ligado al cromosoma X (12), como
se observo en el caso reportado.

Dependiendo del defecto genético, la SCID puede ser clasificada
como LT negativo y LB positivo (LT-LB+) o LT negativo y LB
negativo (LT-LB-), con una subdivision adicional basada en la
presencia o ausencia de células NK (14). En este reporte el paciente
incluido fue clasificado como LT-LB-, sin embargo la subdivision
basada en NK no se realizo.

El fenotipo de SCID LT-LB- est4 asociado a mutaciones de
los genes que codifican para las proteinas del gen activador de
recombinacion 1y 2 (RAG-1 y RAG-2), implicados en el desarrollo
y maduracién de los LT mediante la recombinacion especifica de sitio
para el receptor de células T (TCR); las mutaciones en RAG conllevan
a una disminucion de LT y algunas veces LB en la periferia (10).
A nivel clinico esta condicion de la SCID se asocia con fenotipos
heterogéneos y puede presentar manifestaciones severas como
el sindrome de Omenn, trastorno caracterizado por eritrodermia
generalizada que puede ser progresiva e implica la perdida de
cejas, pestanas y cabello. Este sindrome se puede presentar desde
el nacimiento o aparecer luego de las primeras semanas de vida y
se asocia a linfadenopatia, hepatoesplenomegalia y mutaciones en
RAG 1y 2, adenosina deaminasa (ADA) y la cadena gamma comtin
del receptor de interleucina 2 (13). Aunque el paciente no presentd
sindrome de Omenn, es importante identificarlo debido a que se asocia
con alta mortalidad y complicaciones en nifios menores.

Los pacientes con SCID pueden presentar inicialmente un
adecuado estado de salud, pero luego muestran retraso en el
neurodesarrollo, infecciones de vias respiratorias o gastrointestinales
e intolerancia a los alimentos. Ademas, debido a la presencia de
IgG materna en la primera infancia, las infecciones bacterianas son
menos frecuentes, pero pueden presentarse cuadros de otitis media,
neumonia o infecciones invasivas por microorganismos como
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus o P. aeruginosa.
Por lo general las infecciones fingicas no son frecuentes, pero cuando
se presentan el desenlace puede ser fatal (1). El paciente incluido en
este reporte cumpli6 los criterios diagndsticos de SCID, que debido
a las complicaciones tempranas se asocio a deceso.

Los principios bésicos para el tratamiento de SCID incluyen
aislamiento, no aplicacion de vacunas vivas atenuadas y en caso de
vacunacion contra el bacilo de Calmette—Guérin inicio del tratamiento
debido a que se han reportado efectos adversos graves como las

convulsiones (1). Adicional, es recomendable la profilaxis para
Pneumocystis jiroveci con trimetoprim/sulfametoxazol y antiviral con
ganciclovir y cidofovir para evitar infeccion por CMV y adenovirus,
respectivamente. Dependiendo del diagnostico de laboratorio, se trata
con IVIG, que debe administrarse seglin evolucion clinica como parte
del tratamiento en los pacientes con SCID (12).

También se ha demostrado la eficacia en el tratamiento del SCID
mediante el uso de citocinas como el IFN, en especial cuando hay
infeccion por Mycobacterium bovis diseminada; su efectividad también
ha sido demostrada en el sindrome de Omenn por la normalizaciéon
en el recuento de eosindfilos y la mejoria en las infecciones (12). El
tratamiento definitivo incluye la terapia génica que ha presentado
resultados positivos en pacientes con SCID ligada al cromosoma
X y un defecto monogenético definido como la deficiencia de ADA
(PED-ADA). La terapia de mayor éxito para el SCID consiste en
el trasplante de células madre hematopoyéticas de donante familiar
HLA idéntico, descrito hace 32 afios. Una alternativa inusual ha
sido la utilizacion de trasplante de células madre hematopoyéticas
haploidénticos o el trasplante halogénico de medula ésea sin
mieloablacién o inmunosupresion, la probabilidad de éxito con el
trasplante de medula d6sea es >90% (13).

Conclusion

El caso de este reporte presentd una de las formas mas severas y
potencialmente mortales de IDP, como es el SCID. El fallecimiento
del paciente sugiere que, debido a condiciones particulares como las
complicaciones tempranas, el prondstico es reservado. Sin embargo,
es importante resaltar que la intervencion oportuna a corta edad en
la mayoria de los casos permitiria brindar un mejor pronostico a los
pacientes con este sindrome.

Consideraciones éticas

Para la revision de la historia clinica se contd con la autorizacion
de los acudientes legales y la aprobacion del Comité de Etica de la
Facultad de Salud de la Universidad Surcolombiana, segin consta
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| Resumen |

Introduccién. El melanoma lentiginoso acral es un subtipo de melanoma
potencialmente agresivo y el tercer tumor primario en producir metastasis
cerebral. Debuta con sintomas neurologicos y hemorragia intracerebral
en el 50% de los casos y afecta las palmas de las manos, las plantas
de los pies y las regiones subungueales. Su prondstico es pobre en
comparacion con otras variantes clinicas debido a que estos melanomas
son diagnosticados de forma tardia. Representan el 4% de todas las
neoplasias malignas de la piel y son responsables del 80% de las muertes.

Presentacion del caso. Paciente masculino de 44 afios de edad, foto
tipo cutaneo tipo IV, que presenta lesion en planta de pie izquierdo,
pigmentada y ulcerada, de crecimiento lento con cerca de 2 afios de
evolucion. El sujeto fue sometido a intervencion quirdrgica para reseccion
de melanoma lentiginoso acral 1 afio atras e ingresd a emergencias
por presentar cuadro neuroldgico subito y compromiso de conciencia.
Se realiz6 tomografia axial computarizada cerebral donde se observo
tumoracion temporoparietal izquierda hiperdensa de 4.1x5cm con edema
perilesional y hemorragia. Previa estabilizacion, el hombre fue referido a
un centro hospitalario de mayor nivel para tratamiento microquirurgico.

Conclusiones. Dado que el melanoma metastasico es una enfermedad
incurable, el diagnostico precoz y oportuno de lesiones dérmicas
accesibles a la inspeccion para iniciar tratamiento es prioritario para
mejorar el pronodstico de esta enfermedad.

Palabras clave: Neoplasias cutaneas; Melanoma; Metastasis; Nevo
pigmentado (DeSC).

Metastasis cerebral de melanoma

Méndez-Mathey VE.
lentiginoso acral. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):165-8. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.62826.

Introduccion

El melanoma cutaneo es una neoplasia maligna derivada de la
proliferacion de melanocitos atipicos del estrato basal de la epidermis
(1) y puede presentarse en cualquier tejido al cual hayan migrado
células derivadas de la cresta neural (2). Se caracteriza por una gran

| Abstract |

Introduction: Acral lentiginous melanoma is a subtype of potentially
aggressive melanoma and the third primary tumor to cause brain
metastases. It debuts with neurological symptoms and intracerebral
hemorrhage in 50% of the cases, and affects the palms of the hands,
the soles of the feet and the subungual regions. Its prognosis is poor
compared to other clinical variants because these melanomas are
diagnosed late. They account for 4% of all malignant skin neoplasms
and are responsible for 80% of deaths.

Case presentation: 44-year-old male patient, skin phototype IV,
who had a lesion on the left foot sole, pigmented and ulcerated, of
slow growth, with about 2 years of evolution. The subject underwent
surgery for resection of acral lentiginous melanoma 1 year before
consultation and was admitted to the emergency department due to
sudden neurological symptoms and compromised consciousness.
Computed tomography scan of the brain was performed, showing a
hyperdense temporoparietal left tumor of 4.1x5cm with perilesional
edema and hemorrhage. After stabilization, the patient was referred
to a higher level hospital for microsurgical treatment.

Conclusions: Since metastatic melanomas are incurable, early
and timely diagnosis of dermal lesions accessible for inspection
to initiate treatment is a priority to improve the prognosis of this
disease.

Keywords: Skin Neoplasms; Melanoma; Metastasis; Nevus, Pigmented
(MeSH).

Méndez-Mathey VE. [Brain metastasis of acral lentiginous melanoma.
Case report]. Rev. Fac. Med. 2019;67(1):165-8. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v67n1.62826..

capacidad de metastasis linfaticas y hematicas, produciendo una
neoformacion a nivel cutdneo pigmentada, plana o exofitica.

Se reconocen cuatro subtipos clinico-patoldgicos de melanoma
primario cutaneo: melanoma de propagacion superficial (70% de los
casos), melanoma nodular (15-30% de los casos), melanoma lentigo
maligno (10% de los casos) y melanoma lentiginoso acral (MLA) (5-10%
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de los casos); se estima que 7% de melanomas cutaneos se ubican en
zonas distales. Se describen, ademas, algunos tipos de presentacion
inusual como los melanomas amelanotico, neurotropo, desmoplasico,
polipoideo, melanocitoma epitelioide pigmentado y verrugoso (3).

El MLA es una variante de rapida progresion, la cual se localiza
preferentemente en palmas de las manos, plantas de los pies y
lechos ungueales. Se presenta como casos de novo o secundarios
a malignizacion de algun nevus benigno ya existente (1) y son mas
frecuentes en afrodescendientes (70%), asidticos (40%) y latinos
(15%), siendo su incidencia de 10-20 casos por cada 100 000
individuos en Europa, 20-30 casos por cada 100 000 individuos en
EE. UU. y 50-60 casos por cada 100 000 individuos en Australia (4);
su prognosis es significativamente mas mala que el de otras variantes
clinicas de melanoma, esto debido a retrasos en el diagndstico y al
comportamiento agresivo del melanoma (5).

Los melanomas pueden desencadenar metastasis nodal, regional
y a distancia en la mayoria de los 6rganos, con especial predileccion
por ganglios linfaticos, piel y tejido subcutaneo (42-57%); pulmones
(18-36%); higado (14-29%); cerebro (12-20%); hueso (11-17%), e
intestinos (1-7%) (6).

El MLA representa el 4% de las neoplasias malignas de la
piel, siendo responsable del 80% de las muertes (7). Asimismo,
se puede presentar metastasis a distancia sin compromiso de los
ganglios linfaticos regionales, esto se da cuando la diseminacion es
hematogena. La sintomatologia neurologica es la forma mas frecuente
de las metastasis cerebrales, las cuales se detectan por medio de
tomografia axial computarizada (TAC) o resonancia magnética
nuclear y suelen debutar con hemorragia en el 50% de los casos (8).

En Peru no se cuenta con datos exactos sobre la incidencia de
cancer de piel; sin embargo, la Direccion General de Epidemiologia
(DGE) encuentra que en el periodo 2006-2010 se registraron 5 975
casos de cancer de piel, lo que representa el 6.6% del total de canceres
registrados (9).

El problema radica muchas veces en que el MLA se diagnostica
con menor frecuencia en estadios iniciales, en que el comportamiento
bioldgico es agresivo —con respecto a otros tipos de melanoma
maligno—, y en que es notoria la falta de conocimiento por parte
de la poblacion, ya que se desconoce que los melanomas se pueden
presentar en regiones subungueales, palmas de las manos y plantas
de los pies; por tanto, las lesiones muchas veces pasan desapercibidas
a la vista. Asimismo, los servicios de atencion primaria de salud
en locaciones alejadas a las ciudades hacen tardio el diagnostico y
tratamiento de las mismas.

El objetivo de este articulo es reportar el caso de un sujeto de 44
aflos fototipo cutaneo tipo IV que presentd recidiva de MLA con
metastasis cerebral.

Presentacion de caso

Paciente masculino de 44 afios de edad, casado, mecénico de profesion,
foto tipo cuténeo tipo IV y con antecedentes previos de lesion pigmentada
asintomatica de dos afios de evolucion y crecimiento lento. La lesion
estaba localizada en la planta del pie izquierdo (Figura 1), registraba
nivel IV de Clark, estaba ulcerada y tenia 2.33mm de espesor de Breslow
(Figura 2).

El paciente habia sido sometido a reseccion quirtirgica de MLA
un afio atras en un hospital regional de la zona nororiental del pais.
Aunque no se cuenta con mayores datos, se registra que no recibid
quimioterapia ni radioterapia. Al momento de la realizacion del presente
estudio, presenta una lesion ulcerada de 3cm, ademas de multiples
neoformaciones en cara lateral de muslo izquierdo (Figuras 3 y 4).

Figura 1. Lesion primaria ulcerada de cerca de 3cm, hiperpigmentada y de
bordes mal definidos en pie izquierdo.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Figura 2. Melanoma lentiginoso acral con Breslow de 2.33mm con
epidermis atrofica, proliferacion de melanocitos en capa basal y presencia
de atipia nuclear y mitosis. Tincion: Hematoxilina-Eosina. Vista: 40x.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Figura 3. Tumefaccion de miembro inferior izquierdo, piel negruzca, acar-
tonada y con mdltiples formaciones nodulares que recorren la extremidad
de forma ascendente (metastasis en transito).

Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.



Rev. Fac. Med. 2019 Vol. 67 No. 1: 165-8

167

Figura 4. Formacion nodular en cara lateral de muslo izquierdo.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Durante su traslado por via aérea presenta cefalea intensa asociada
a vomitos. El sujeto ingresa por clinica neuroldgica de seis horas de
evolucion, caracterizada por hemiparesia derecha, disartria, cefalea,
nauseas y vomitos. En la exploracion clinica se observa paciente
adelgazado, piel y mucosas palidas, hipoactivo, mal estado general,
mal estado de hidratacion, llenado capilar >2”°, ruidos cardiacos
ritmicos de intensidad regular, sin soplos y electrocardiograma con
ritmo sinusal. A nivel respiratorio se auscultan crepitos y subcrepitos
en ambos campos pulmonares; el abdomen se encuentra blando,
depresible, doloroso a la palpacion profunda a nivel de cuadrante
superior derecho y con ruidos hidroaéreos presentes; a nivel inguinal
izquierdo se palpa adenopatia de consistencia pétrea. Se reporta
frecuencia cardiaca de 110 x’, frecuencia respiratoria de 28x’,
saturacion de oxigeno ambiental de 95% mediante pulsioximetria,
temperatura de 37.8°C y presion arterial de 90/65 mmHg. En el
examen neurologico se encuentra escala de Glasgow (10) de 11 puntos
y disminucion en la fuerza en brazo y pierna derecha de 3/5; en el
curso de la evaluacion el paciente presenta convulsion tonico-clonica.

Se realiz6 TAC sin contraste, en donde se observo una tumoracion
temporoparietal izquierda, hiperdensa de 4.1x5cm, con edema
perilesional y hemorragia que produce efecto expansivo severo,
desviacion de la linea media e invasion intraventricular (Figura 5).

Figura 5. Tomografia axial computada, lesion metastasica cerebral.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Asimismo, se realizaron paraclinicos que tuvieron los siguientes
resultados: hemoglobina 9 g/dl, leucocitos 11 800 mm/m?, plaquetas 255
000 mm/m?, glucosa 126 mg/dl, urea 20, creatinina 0.97, albumina 3.0,
AST 87 U/L, ALT 680 U/L, fosfatasa alcalina 306 IU/L, LDH 585 UI,
grupo sanguineo Rh O positivo, examen de orina no patolégico y analisis
de gases arteriales con acidosis metabolica. Se solicit6 radiografia de

torax anteroposterior, en donde se evidenciaron multiples lesiones
nodulares diseminadas en ambos campos pulmonares sugestivas de
metastasis pulmonar y ultrasonido abdominal, en donde se observaron
lesiones nodulares <1.5cm en todo el parénquima hepatico, de probable
origen metastasico; la vesicula biliar, las vias biliares, el pancreas, el
bazo y ambos rifiones de morfologia se encontraron normales. No se
observaron adenopatias intraabdominales ni liquido libre.

El paciente se estadifico segun la clasificacion TNM (11) con
estadio IV. Previa estabilizacion, fue referido a un centro hospitalario
de mayor nivel para tratamiento microquirtrgico.

Discusion

En la mayoria de los casos, las metastasis cerebrales se originan de
alguno de los siguientes cuatro tumores primarios: cancer de pulméon
(40-50%), cancer de mama (15-25%), melanoma (5-20%) y cancer
colorectal (4-16%). De estos, el melanoma presenta metastasis
cerebrales con mayor frecuencia, apareciendo en el 50% de los
pacientes que fallecen por esta neoplasia (12).

Los melanomas se localizan en zonas subcorticales, pero pueden
afectar cualquier area de sustancia blanca, supra o infratentorial; el
espacio subaracnoideo; la region paraselar, y el sistema ventricular.
Por lo general, las metastasis cerebrales secundarias a melanoma
se presentan de aspecto quistico y en ocasiones se observa un
comportamiento hemorragico. Hayward (13) reporta que 7 de 20
pacientes de melanoma metastasico debutan clinicamente con
hemorragia subaracnoidea.

La sintomatologia esta relacionada con la localizacion de la lesion
y cerca del 15% de los pacientes presenta convulsiones como primera
manifestacion de metastasis cerebral, mientras que la hemorragia
intratumoral puede producir un trastorno neurolégico de inicio subito.
La causa de los sintomas esté relacionada al edema producido por las
lesiones metastasicas, hidrocefalia o0 émbolos tumorales.

La cefalea es el sintoma mas frecuente (24-53%) que precede
a los demas; suele tener localizacion frontal y se incrementa con
maniobras como tos, estornudos o Valsalva. Muchas veces este
sintoma va acompafiado de nauseas, vomito y clinica neuroldgica
(14); déficit motor focal (16-40%); alteraciones del estado mental
(24-31%); crisis epiléptica (15%), y ataxia (9-20%) (15).

Las mutaciones o alteraciones genémicas estan presentes en la
mayoria de los melanomas. Cerca del 15-20% posee una mutacion
oncogénica de n-RAS y BRAF que induce la activacion no controlada
de las cinasas de proteinas activadas por mitogeno, las cuales
conllevan a la proliferacion y senescencia celular; estos genes se
asocian a melanomas por exposicion solar y con el melanoma de
extension superficial (16). En los melanomas acrales la mutacion mas
frecuente es la del gen c-KIT (11-15%), pero también se han descrito
mutaciones en la CDK4 (cinasa 4 dependiente de Ciclina), la cual
se halla mal regulada en el 90% de los melanomas y también esta
presente en melanomas mucosos y acrales. La activacion de la CDK4
por fosforilacion da como resultado la inhibicion de la proteina del
retinoblastoma que conduce a una transicion del ciclo celular en la
fase G1-S, inhibiendo el envejecimiento celular y la apoptosis (17,18).

En cuanto a su aparicion, la radiacion ultravioleta probablemente
no sea el factor condicionante en esta neoplasia, ya que se presenta
en zonas no expuestas como las palmas de las manos y las plantas
de los pies (19). La patogénesis del MLA no es clara; la localizacion
de estos en zonas de apoyo sugiere que la presion podria tener algiin
papel en su etiopatogenia, quizas asociado al calor y a traumatismos
(20). Recientemente se ha encontrado sobreexpresion de la quinasa
NUAK?2 y aberraciones genéticas de otros genes relacionados con el
melanoma, asimismo la presencia de nevus melanociticos congénitos
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o de multiples nevus adquiridos representarian un factor de riesgo
relacionado a su aparicion (21).

Conclusiones

El melanoma metastésico se considera una enfermedad incurable; por lo
general, a nivel intracraneal se presenta con signos neuropsiquiatricos
o sintomas de efecto de masa. El diagnostico precoz y oportuno de
lesiones dérmicas accesibles a la inspeccion y el desarrollo de terapias
de mayor efectividad para su tratamiento es prioritario para mejorar
el pronostico de esta enfermedad.
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Dear editor: lipid mediators such as prostaglandins, leukotrienes, thromboxanes and

platelet-activating factor, ultimately activitating immune response cells

Gram-negative bacilli and cocci bacteria produce and release like leukocytes, macrophages and platelets. These cells amplify the

endotoxins, which are lipopolysaccharides found in the outer membrane  response to shock, generate a procoagulant state and produce alterations

of the cell wall. These endotoxins are responsible for releasing a series  at the cellular level, for example, damage to the endothelium, which
of inflammatory mediators such as IL1, TNFo and proteases, as wellas  in the end benefit and worsen the state of septic shock (Figure 1).

Figure 1. Manifestations of endotoxins.

LPS: Lipopolysaccharides; TLR: Toll-like receptors; NF-kB: Nuclear factor k3; TNFa: tumor necrosis factor alpha; IL: Interleukin; PAI: Plasminogen activator
inhibitor; MAC: Membrane attack complex; CID: Disseminated intravascular coagulation; F: Free; +:Active; —:Inhibit.

Source: Own elaboration.
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It is necessary to emphasize that shock is a leading cause of
morbidity and mortality, despite the use of antibiotics. (1) Therefore,
having available a marker that serves as a predictor of bacteremia and
septic shock that is easy to obtain and perform, and that has specificity
and sensitivity higher than 80% is necessary. This is the case of serum
procalcitonin, an acute phase reactant that is usually found in plasma
in minimum amounts that increase as the infection sets in and usually
decrease with its resolution, thus confirming bacteremia. (2) This
marker has a sensitivity of 83%, specificity of 93% and a positive
predictive value greater than C-reactive protein (CRP) (3), which is
why it should be used to diagnose and monitor the treatment of sepsis.

The multiple uses of markers for diseases of infectious origin such
as meningitis and urinary tract infections should be considered, as it
allows discerning an etiology of bacterial origin from other types of
etiologies. Similarly, procalcitonin is useful for diagnosis of bacterial
sepsis in adults, children (4), newborns and even in immunodeficient
patients; it also acts as a guide to establish the efficacy of antibiotics
during the treatment. (5)

In this regard, endotoxins imply a systemic compromise that,
in the worst case, can lead to death by septic shock. In this way, it
is important to have paraclinical tools at hand to achieve a timely
diagnosis and determine the etiology of the clinical picture, and one
ofthose tools is procalcitonin as a biomarker, since it is more specific
and sensitive than other markers. (5)

The use of procalcitonin is relevant, but it should not be considered
as the only and definitive option for the diagnosis of sepsis; it should
be interpreted in the clinical context of each patient. Moreover, it is a
biomarker that serves to monitor the infection, so re-evaluations
should be made during the course of the disease. (6)

It is expected that its use will generate more efficient therapeutic
strategies, so that it contributes to reducing mortality rates due to sepsis.
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The Revista de la Facultad de Medicina (Journal of the Faculty
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General guidelines

A. Submission of articles to the Revista de la Facultad
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B. Languages of submission and language of publication

As of January 10, 2018 and in accordance with what the editorial of
V65N2 (https://goo.gl/HaZ37B) states, all articles received shall begin
a transition process for being published in English. In consequence,
articles shall be received in English, Spanish and Portuguese, provided
that the following terms are fulfilled:

I. Submissions in English

Articles written in English prior to its submission must be accompanied
by a letter signed by an official translator or an English Language
specialist (professional level), the latter with a C2 certified English
language proficiency, in which he or she states that the article has
been reviewd or checked by him/her and that it complies with the
minimum academic standards of language. Each submission will be
reviewed and may be rejected if the journal staff concludes that it does
not meet the minimum language requirements.

I1. Submissions in Spanish and Portuguese

Authors shall attach (step 4 of the submission process) the Publication
in English Commitment Letter (https://goo.gl/4rhxxh) signed by them
in which they commit to translate the text into English, if the article
is approved for publication. The project will be undertaken by one
of the official translators of the journal, whose contact details will be
provided by the Journal staff in a timely manner when the document
reaches this stage of the process. Once the selected translator has
received the payment (all of them will charge the same fee), the journal
will be notified in order to submit the final version of the article for
translation, after being proofread. Such version will be reviewed and
approved by both the authors and the Journal. Current translation rate is
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130 Colombian pesos per original word to be translated (roughly 0.06
USD per word), the list of references will not be included in this service
as it does not require to be translated. Exceptions will be considered
for those authors who prove to experience difficulties regarding the
payment of this service, for example, authors residing in countries such
as Venezuela or Cuba due to the exchange rate in theese countries.

C. Authorship

Those appointed as authors of articles submitted to our Journal
must fully comply with the authorship criteria established in the
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication
of Scholarly Work in Medical Journals del International Committee
of Medical Journal Editors (ICJME), setction II, subsections A and B
(http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf)

D. Structure of articles — General sections

In accordance with the ICJME recommendations, before submitting
an article, authors must verify it has the following general structure
(please, keep in mind that according to the type of article an specific
structure will also be required, for further details please see Section E
of these guidelines)

I. Title page:

1. Provide a title in the language in which the article is written
Provide atitle in a second language (English or Spanish depending
on which language is written the article)

3. Provide a short title no longer than 40 characters (including blank
spaces)

4. All authors’ full names and last names must be stated; their
institutional affiliation must be identified with superscript Arabic
numerals.

5. Institutional affiliation for each author must be presented without
specifying positions, only institutions and sections/departments
within them shall be included.

6. Provide the ORCID number for each author.

7. Complete contact details of the main author or the corresponding
author must be provided (name, institutional address, telephone,
city, country, email).

8. Word count: please state the total number of words that make
up the article without taking into account words included in
titles, abstracts, acknowledgments, tables, figures, and the list of
references. The number of words must not exceed the maximum
allowed for each the type of article (see Section F)

9. Number of figures and tables: please state the total number of
tables and figures included in the article. The maximum numbers
of tables and figures allowed is 6.
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II. Abstract (in Spanish)

1. It must not exceed 200 words.

2. References must not be included.

3. In case of experimental studies, protocol (clinical trial) registry
number must be included in the last line of the abstract, example:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29791437

4. Original research articles, review articles and short communications
must have an abstract made up the following sections:
“introduction”, “objective”, results”
and “conclusions”.

5. For case reports, abstracts shall be presented in accordance with
the CARE checklist of information to include when writing a
case report (http://www.care-statement.org/resources/checklist),
item 3, Abstract.

6. Keywords (in Spanish): Include 3 to 6 exact descriptors from
DeCS Bireme (http://decs.bvs.br/).

ELINT3

materials and methods”,

II1. Abstract

1. It must not exceed 200 words.

2. References must not be included.

3. In case of experimental studies, protocol (clinical trial) registry
number must be included in the last line of the abstract, example:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29791437

4. Original research articles, review articles and short communications
must have an abstract made up the following sections:
“introduction”, “objective”, “materials and methods”, “results”
and “conclusions”.

5. For case reports, abstracts shall be presented in accordance with
the CARE checklist of information to include when writing a
case report (http://www.care-statement.org/resources/checklist),
item 3, Abstract.

6. Keywords: Include 3 to 6 exact MeSH descriptors (http://www.
nlm.nih.gov/mesh/).

IV. Introduction

The summarized rationale of the study must be included in this
section. Furthermore, at the end of this section, the purpose of the
study must be clearly stated. Only the references required to support
the ideas depicted here are to be included.

V. Materials and methods

The type of study and the methodology used (sample identification,
selection criteria, statistical methods, etc.) shall be described here. If the
procedures performed during the study involved humans or animals,
authors must explicitly state that they followed the ethical principles
for medical research on humans of the Declaration of Helsinki (2013)
and any other applicable national regulations, said documents must
be duly referenced. Additionally, it must be clearly expressed that
the study was approved by the ethics committee of the institution or
institutions where it was carried out, and the corresponding letter of
approval from the ethics committee must be enclosed.

In case of experimental studies, registration of clinical trials in a
public trials registry at or before the time of first patient enrollment as
a condition of consideration for publication is mandatory. An example
of a public trial registry can be found at https://clinicaltrials.gov. The

clinical trial registration number must be included in the last line of
the abstract.

VL. Results

The results obtained in the study must be presented in a logical
and coherent way. Data can be shown in tables or figures, but not
simultaneously in both. Avoid repeating the data presented in tables and
figures within the body of the article, and do not combine the presentation
of results with your discussion, as the latter has its own section.

VII. Discussion

In this section, results obtained in the study must be addressed without
making a general review of the subject. Authors must only discuss
the new and most relevant aspects presented by the study and the
conclusions proposed from them. Limitations of the research and
the agreement or disagreement of findings reported in the article
with other studies on the subject, duly referenced, must be reported.

VIII. Conclusions

Conclusions must be related to the objectives of the study described
in the “introduction” section. Do not draw conclusions that are not
supported by the findings of your study or that are supported by
a work that has not yet been finalized. If appropriate, create new
hypotheses but present them as such. Propose your recommendations.

IX. Conflict of interests

Please state, based on the funding sources of the study or any other
reason, whether the authors have a conflict of interest or not. Authors
must complete and sign the Conflict of Interest Disclosure Form
of the ICJME (http://www.icmje.org/about-icmje/faqs/conflict-of-
interest-disclosure-forms) and attach it to the submission (step 4).

X. Funding

Please state if the study was funded by external sources and if they
influenced its completion.

XI. Acknowledgment

Express your gratitude only to people and institutions that have
contributed substantially to your work. Authors are responsible for
acknowledging the people or institutions that could be recognized as
contributors to the results of the work and its conclusions by the readers.

XII. Tables, figures and references
1. Tables

A maximum of 6 tables and/or figures is allowed. Tables shall be
editable, have a title, be listed in order of appearance, be mentioned
within the body of the article and be included immediately after the
paragraph in which they are first mentioned. If abbreviations are used,
they must be clarified in table footers. If a table already published
is partially or totally reproduced, the corresponding reference must
be added and a letter of permission for its reproduction must be
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attached. If a table is created by the authors, the legend “Source:
own elaboration.” must be included.

2. Figures

A maximum of 6 tables and/or figures is allowed. Figures must be
editable and have a minimum 72 dpi resolution. Figures include any
type of illustration other than tables (graphics, x-rays, photographs,
etc.) and must be listed in order of appearance. Every figure shall be
mentioned within the body of the article and included immediately
after the paragraph in which it is first mentioned. If abbreviations are
used, they must be clarified in figure footers. Titles and legends must
not be included in the figure but below it. If a figure already published
is partially or totally reproduced, the corresponding reference must
be added and a letter of permission for its reproduction must be
attached. If a table is created by the authors, the legend “Source:
own elaboration.” must be included.

Please refrain from including any description in figures footers,
such explanations shall only be included in the main text of the article.

XIII. References

Both in-text and end references must conform strictly to the
Vancouver style adopted by the ICJME in its recommendations.
References must be introduced in order of appearance and identified
by Arabic numerals in parentheses, without superscripts, at the end of
the sentence or paragraph where they are alluded to. For a complete
guide on the Vancouver system, please go to https://goo.gl/XdCdmS
or https://goo.gl/8DJSEr.

E. Type of articles accepted — Specific structure

In addition to the general structure described above, each type of
article must meet the following requirements:

1. Editorial

An editorial is a paper written by the editor, by a member of the
Editorial Board or by a guest researcher on orientations in the subject
domains of the journal.

The maximum number of words allowed for Editorials, excluding
abstracts, tables and figures, and references, is 1000.

II. Original research

Original research articles are papers that present in detail the original
results of both research projects already finished and biomedical
researches. It is an unpublished text that provides new information
on specific aspects, as well as relevant contributions to scientific
knowledge.

Original research articles shall have a structured abstract and must
comply with the general structure for writing articles required by the
Revista de la Facultad de Medicina (see Section D).

If the procedures performed during the study involved humans or
animals, authors must explicitly state that they followed the ethical
principles for medical research on humans of the Declaration of
Helsinki (2013) and any other applicable national regulations, said

documents must be duly referenced. Additionally, it must be clearly
expressed that the study was approved by the ethics committee of the
institution or institutions where it was carried out, and the corresponding
letter of approval from the ethics committee must be enclosed.

In case of experimental studies, registration of clinical trials in a
public trials registry at or before the time of first patient enrollment as
a condition of consideration for publication is mandatory. An example
of a public trial registry can be found at https://clinicaltrials.gov. The
clinical trial registration number must be included in the last line of the
abstract, for example: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29791437

Articles reporting results of clinical trials in “Materials and methods”
must include a data sharing statement that complies with the provision
of the ICMJE recommendations, Section II, Subsection L, paragraph
II (Data Sharing).

The maximum number of words allowed for Original Research
articles, excluding abstracts, tables and figures, and references, is 3500.

II1. Short communication

It’s a brief article reporting final, partial or preliminary original
results of a technologic or scientific research that usually requires a
rapid dissemination.

Short communications shall have a structured abstract (in English and
Spanish) and must comply with the general structure for writing articles
required by the Revista de la Facultad de Medicina (see Section D).

If the procedures performed during the study involved humans or
animals, authors must explicitly state that they followed the ethical
principles for medical research on humans of the Declaration of
Helsinki (2013) and any other applicable national regulations, said
documents must be duly referenced. Additionally, it must be clearly
expressed that the study was approved by the ethics committee of the
institution or institutions where it was carried out, and the corresponding
letter of approval from the ethics committee must be enclosed.

The maximum number of words allowed for Short communications,
excluding abstracts, tables and figures, and references, is 1500.

IV. Systematic Review

Review articles are the result of a research where the results of published
or unpublished researches on a field of science or technology are
analyzed, systematized and integrated in order to report development
trends and the progresses that have been made in the field the review
addresses. This type of paper is characterized by a careful literature
systematic review of at least 50 references.

e Only systematic reviews are to be submitted. Narrative or literature
reviews will not be accepted anymore, unless the editor asks
authors to submit this type of article to start the publication process

» Systematic reviews shall have a structured abstract and must
comply with the general structure for writing articles required by
the Revista de la Facultad de Medicina (see Section D).

* Atleast 50 references shall be included.

* Systematic reviews must strictly comply with all the items
established in the PRISMA checklist: http://prisma-statement.org/
PRISMA Statement/Checklist

* Systematic reviews must comply with the following structure:
Introduction, Materials and methods, Results (where the PRISMA
based studies selection flowchart (https://goo.gl/hD7PWq) should be
included), Discussion and Conclusions, this in line with the structure
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established in the PRISMA checklist: http://prismastatement.org/
PRISMA Statement/Checklist

The maximum number of words allowed for Systematic reviews,
excluding abstracts, tables and figures, and references, is 4000.

V. Reflection paper

When writing reflection papers authors shall present the results of a
research from their analytical, interpretative or critical perspective
on a specific topic and using original sources. Essays and reflection
papers on topics related to medicine and health areas are to be
included in this section.

Reflection papers must have the following structure: “Introduction”,
“other sections of the article”, “conclusions”.

The maximum number of words allowed for Reflection papers,

excluding abstracts, tables and figures, and references, is 3500.
VI. Case report

A case report is an article where the results of a study on a particular
situation are presented in order to make known the technical and
methodological experiences considered in a specific case. It includes
abriefreview of the literature related to the condition being reported.

Case reports submitted to the Journal must follow all the items of the
CARE checklist for writing case reports (http://www.care-statement.
org/resources/checklist).

When submitting a case report, the informed consent signed by the
patient(s), or legal representative(s), whose data and/or experience was
used for writing the report must be uploaded as a supplementary file
in step 4 of the submission process.

The maximum number of words allowed for Case reports, excluding
abstracts, tables and figures, and references, is 2000.

VII. Letter to the editor

A document presenting critical, analytical or interpretative stances
on documents published in the Journal that, in the opinion of the
Editorial Board, constitute an important contribution to the subject
discussion by the scientific community of reference.

The maximum number of words allowed for Letters to the editor,
excluding abstracts, tables and figures, and references, is 1000.

F. Assignment of rights, responsibility of authorship
and translation commitment letter

All submissions must be accompanied by the assignment of rights,
responsibility of authorship and translation commitment letter forms,
duly completed and signed by all authors. The forms are available in
https://goo.gl/EfWPdX, https://g00.gl/6zztk4 and https://goo.gl/4rhxxh,
respectively. These forms can be loaded during step 4 of the submission.

G. Similarity and plagiarism report

Once received, articles will be analyzed, using the Turnitin Software,
to generate a similarity and plagiarism report. If the article exceeds
15% of similarity, and if said similarity is not derived from a thesis (be
aware this report does not take into account references and less than

7 words matches), it will be sent back to the authors for modification
or rejected as appropriate.

H. Ethics and transparency

The Revista de la Facultad de Medicina accepts and adheres to
the “Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals” issued by
the International Committee of Medical Journal Editors (ICMIJE)
(www.icmje.org) and to the guidelines established by the Equator
(Enhancing the QUALlity and Transparency Of health Research)
Network (http://www.equator-network.org/) and the Committee on
Publication Ethics (COPE) (http://publicationethics.org/) in order to
guarantee the quality of scientific publications, their transparency,
integrity and respect for the ethical principles that govern biomedical
research. In consequence, the works sent to the Journal must be
adjusted to these guidelines.

When procedures have been carried out on humans or animals, the
ethical principles for medical research on humans of the Declaration
of Helsinki 2013 (https://goo.gl/C5BPi3) and any other applicable
national regulations must be explicitly stated and duly referenced.
Additionally, the study must be approved by the ethics committee
of the institution or institutions where it was carried out, and the
respective letter of approval issued by the ethics committee must
be enclosed.

If personal images or data are used during the study, the identity
and the privacy of the people involved must be protected by editing
the images included in the article and using terms and conventions to
refer to their data or names.

The articles (or important parts of them) sent to the Revista de la
Facultad de Medicina must be unpublished documents that do not
correspond to translations or adaptations of other sources already
published. By submitting the article together with the assignment of
rights (https://goo.gl/EfWPdX) and authorship responsibility (https://
£00.gl/6zztk4) forms duly completed, the authors state that:

1. They grant an exclusive license to publish and reproduce their
work to the Revista de la Facultad de Medicina in case the article
is accepted.

2. They assume full responsibility for the content of the document,
as well as legal and moral responsibility to ensure that matters
relating to the accuracy or integrity of any part of the article are
properly investigated and resolved.

3. The document has not been previously published under any
modality, has not been submitted to another journal and that it
will not be sent to other journals while waiting for acceptance
or rejection.

4. They accept that the Journal reserves the right to make modifications
to the original text during the proofreading and layout processes
and to only accept the changes suggested by the authors that the
journal team considers pertinent.

Submission Preparation Checklist

As part of the submission process, authors are required to check off
their submission’s compliance with all of the following items, and
submissions may be returned to authors that do not adhere to these
guidelines.
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10.

11.

12.

The article (or most of it) has not been published, is not in the
process for publication in another journal and will not be sent to
other journals while waiting for acceptance or rejection.

The text is typed and double-spaced on letter-sized sheets, with
margins of 2.5x2.5x2.5x2.5, and 12-point Verdana font. Unless the
paper is an Editorial or Letter to the Editor, its writing style does
not use any first person (plural or singular) form of conjugation.
The maximum limit of words allowed by the journal has been
preserved, excluding the abstracts, tables, figures and references:
4 000 for “Systematic Reviews”; 3 500 for “Literature reviews”,
“Original Research” and “Reflection articles™; 2 000 for “Case
Reports”, and 1 000 for “Letter to the Editor” and “Editorial”.
An abstract in Spanish and one in English, of maximum 200
words each, have been included. Three to six keywords were
added, both in Spanish and English, taken from the DeCS and
MeSH descriptors, respectively.

All the indications for the submission of articles, as established in
the “Guidelines for authors”, have been met. In case of breaching
4 or more items, the article will be rejected.

The article is organized according to the structure required for
each type of article, as established in the “Guidelines for authors”.
The references strictly follow the Vancouver style, as required by
the journal, and were chosen as recommended in the “Guidelines
for authors”, including DOI where applicable. For further
examples, please visit https://goo.gl/XdCdmS.

References include all material published in widely circulated
journals, books, official information available online and other
types of information that can be cited according to the Vancouver
system. Abstracts of papers presented at congresses or symposia
can only be referenced when they are published in widely
circulated journals.

If this study involved humans or experimental animals, the
“Materials and methods” section explicitly states that the
applicable international ethical standards were met and that the
study was approved by the ethics committee of the institution or
institutions where it was made. The respective letter of approval
issued by the ethics committee is enclosed.

The tables and figures are editable, respect the maximum allowed
(6) and were made considering the amount of data they contain
and the parameters established in the “Guidelines for authors”.
If tables or figures already published are reproduced, written
authorization of their authors or copyright owners is attached,
as appropriate.

Photographs, figures (x-rays, etc.) and data respect the anonymity
and privacy of the people involved.

13. Metadata (author contact details, title, abstract, keywords,
references, etc.) are duly entered in step 2 of the submission.

14. The assignment of rights (https://goo.gl/EfWPdX), authorship
responsibility (https://goo.gl/6zztk4) and translation commitment
letter (https://goo.gl/4rhxxh) forms were completed and signed
by all the authors to be loaded in step 4.

Copyright Notice
Copyright

Authors must agree to transfer to the Revista de la Facultad de
Medicina the copyright of the articles published in the Journal. The
publisher has the right to use, reproduce, transmit, distribute and
publish the articles in any form. Authors will not be able to permit
or authorize the use of their published paper without the written
consent of the Journal.

The letter of copyright transfer and the letter of authorship
responsibility must be submitted along with the original paper through
the Journal OJS platform. These files are available in https://goo.
gl/EfWPdAX y https://goo.gl/6zztk4 and must be uploaded in step 4
(supplementary files).

Authors who publish with this journal agree to the following terms:

1. Authors retain copyright and grant the journal right of first
publication with the work simultaneously licensed under a Creative
Commons Attribution License that allows others to share the work
with an acknowledgement of the work’s authorship and initial
publication in this journal.

2. Authors are able to enter into separate, additional contractual
arrangements for the non-exclusive distribution of the journal’s
published version of the work (e.g., post it to an institutional
repository or publish it in a book), with an acknowledgement of
its initial publication in this journal.

3. Authors are permitted and encouraged to post their work online
(e.g., in institutional repositories or on their website) prior to
and during the submission process, as it can lead to productive
exchanges, as well as earlier and greater citation of published
work (See The Effect of Open Access).

Privacy Statement
The names and email addresses entered in this journal site will be

used exclusively for the stated purposes of this journal and will not
be made available for any other purpose or to any other party.
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La Revista de la Facultad de Medicina (RFCM) se adhiere a las
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals del International
Committee of Medical Journal Editors (ICJME) (http://www.icmje.
org/icmje-recommendations.pdf).

A. Envio de articulos a la Revista de la Facultad
de Medicina

Solo se recibiran articulos a través del portal OJS (Open Journal
System) en el link http://goo.gl/rsVzGU, donde se debera realizar el
envio completo: articulo, ingreso de todos sus metadatos y archivos
complementarios (cesion de derechos https://goo.gl/EfWPdX y
responsabilidad de autoria https://goo.gl/6zztk4)

B. Idiomas de recepcion e idioma de publicacion

A partir del 10 de enero de 2018 y de acuerdo con en el editorial
del V65N2 (https://goo.gl/HaZ37B), se empezara un proceso de
transicion de publicacion en inglés, por lo cual se recibiran articulos
en inglés, espafiol y portugués siempre que se cumplan las siguientes
condiciones:

I. Envio en inglés

Debera ir acompailado de una carta firmada por traductor oficial
o personal especializado (certificado este Gltimo con nivel C2 en
inglés) en la que afirme que ha escrito o ha revisado el articulo y
que el mismo cumple con las reglas de redaccion de dicho idioma.
Todo envio sera revisado de forma y de concluirse que no cumple
con los requisitos minimos de idioma, sera rechazado.

1I. Envios en espaiiol y portugués

Los autores adjuntaran firmado el oficio de compromiso de
publicacion en inglés (https://goo.gl/4rhxxh) en el que, siempre que el
articulo apruebe el proceso editorial de publicacion, se comprometen
a traducirlo al inglés con uno de los traductores oficiales de la revista,
cuyos datos les seran suministrados. Este proceso estara a cargo de
la Revista y los detalles se informaran cuando documento llegue
a esta etapa del proceso. Una vez los autores realicen el pago al
traductor seleccionado (quienes manejaran una misma tarifa), este
ultimo informara a la revista para proceder al envio final del articulo
con correccion de estilo para realizar su traduccion al inglés, version
que revisaran y aprobaran los autores y la revista. La tarifa actual
de la traduccion es de 130 pesos colombianos por palabra original
traducida (aproximadamente 0.06 usd por palabra), no se contara
la lista de referencias para estos efectos. Se tendran en cuenta
excepciones para quienes demuestren dificultades para el pago de este

Directrices para autores/as

servicio, por ejemplo autores que residan en paises como Venezuela
o Cuba debido a la compleja tasa cambiaria.

C. Autoria

Quienes figuren como autores de los articulos enviados
deberan cumplir en su totalidad con los criterios de autoria
establecidos en Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals
del International Committee of Medical Journal Editors (ICJME),
seccion 1I, subsecciones A y B, http://www.icmje.org/icmje-
recommendations.pdf.

D. Presentacion del articulo - Secciones generales

De acuerdo a las recomendaciones de ICJME los articulos deben
cumplir con la siguiente estructura general (segun el tipo de articulo
se requerird una estructura especifica, al respecto ver la seccion F
de estas indicaciones):

I. Pagina de portada

1. Titulo en el idioma en que se presente el articulo (Espafiol,
Inglés, Portugués)

2. Titulo en segundo idioma (inglés o espafiol segin idioma de
presentacion del articulo)

3. Titulo corto que no exceda 40 caracteres contando espacios
(inglés y espafiol).

4. Nombres completos de autores con filiacion identificada por
numero arabigo en superindice

5. Filiacion completa de cada autor sin especificar cargos, solo
instituciones y secciones dentro de las mismas

6. Identificacion ORCID de cada autor. Esta informacion también
debe incluirse en los metadatos del envio (paso 2 del envio en
el portal OJS).

7. Correspondencia completa del autor principal (nombre, direccion
institucional, teléfono, ciudad, pais, correo electronico).

8. Recuento de palabras: indique el nimero total de palabras en
el texto sin tener en cuenta las palabras de titulos, resumenes,
agradecimientos, tablas y figuras, ni listado de referencias. El nimero
de palabras no debe exceder el maximo permitido segtin tipo de
articulo (ver Seccion E)

9. Numero de figuras y tablas: indique el nimero total de tablas y
figuras en el articulo. No debe exceder el maximo permitido: 6.

II. Resumen

Ju—

No debe superar las 200 palabras.
2. No debe incluir referencias.
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3. En caso de estudios experimentales, incluir el registro del
protocolo (ensayo clinico) en la ltima linea del resumen,
ejemplo: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29791437

4. Para Investigacion original, Articulo de revision, y Comunicacion
breve debe estructurarse en “Introduccion”, “objetivo”,
“materiales y métodos”, “resultados”, “conclusiones”.

5. Para reportes de caso debe estructurarse de acuerdo con los
lista de comprobacion CARE para presentacion de reportes de
caso (http://www.care-statement.org/resources/checklist), item
3 Resumen.

6. Palabras clave: Incluir 3 a 6 descriptores exactos que se
encuentren DeCS Bireme (http://decs.bvs.br/).

II1. Abstract

1. No debe superar las 200 palabras.

2. No debe incluir referencias.

3. En caso de estudios experimentales, incluir el registro del
protocolo (ensayo clinico) en la ltima linea del resumen,
ejemplo: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29791437

4. Paralnvestigacion original, Articulo de revision, y Comunicacion
breve debe estructurarse en “Introduction”, “objective”,
“materials and methods”, “results”, “conclusion”.

5. Para reportes de caso debe estructurarse de acuerdo con los
lista de comprobacion CARE para presentacion de reportes de
caso (http://www.care-statement.org/resources/checklist), item
3 Resumen.

6. Keywords: Incluir 3 a 6 descriptores exactos que se encuentren
en MeSH (http://www.nlm.nih.gov/mesh/).

IV. Introduccion

Sintetice la racionalidad del estudio y, al final de esta seccion, indique el
objetivo del mismo. Cite solo las referencias estrictamente necesarias.

V. Materiales y métodos

Describa el tipo de estudio y la metodologia empleada en la realizacion
del articulo (identificacion de la muestra, criterios de seleccion,
métodos estadisticos, etc.). Si se realizaron procedimientos en
seres humanos o animales debe expresarse de forma explicita que
se respetaron los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos de la Declaracion de Helsinki (2013) y cualquier
otra normativa nacional que aplique, debidamente referenciadas, y
que el estudio fue aprobado por el comité de ética de la institucion
o instituciones donde fue realizado, acompafiando el envio con la
respectiva carta de aprobacion por parte del comité de ética. En caso
de estudios experimentales se requiere que el protocolo del estudio
(ensayo clinico) haya sido registrado previamente en una base de datos
de registro de protocolos, se sugiere consultar https:/clinicaltrials.gov,
Incluir el registro en la ultima linea del resumen.

VL. Resultados

Presente de forma logica y coherente los resultados obtenidos.
Los datos se pueden mostrar en tablas o figuras, pero no de forma
simultanea en ambas. Evite repetir en el texto los datos presentados
en tablas y figuras y no combine la presentacion de los resultados
con su discusion, pues esta ultima tiene su propia seccion.

VIL. Discusion

Aborde los resultados obtenidos en el estudio sin realizar una revision
del tema en general. Discuta inicamente sobre los aspectos nuevos
e importantes que aporta su trabajo y las conclusiones propuestas a
partir de los mismos. Indique las limitaciones de la investigacion y
las concordancias o discordancias de sus hallazgos con los obtenidos
en otros estudios sobre el tema, debidamente referenciados.

VIII. Conclusiones

Deben estar relacionadas con los objetivos del estudio que fueron
descritos en “introduccion”. No formule conclusiones que no estén
respaldadas por los hallazgos del estudio o que se apoyen en otros
trabajos aun sin finalizar. Si lo considera pertinente, plantee nuevas
hipotesis pero califiquelas como tales. Cuando sea apropiado,
proponga sus recomendaciones.

IX. Conflicto de intereses

Indique si a partir de la financiacion del estudio o por otro motivo los
autores presentaron o no conflicto de intereses en la realizacion del
articulo. Debe diligenciarse el formato de divulgacion de conflicto
de intereses del ICJME (http://www.icmje.org/about-icmje/fags/
conflict-of-interest-disclosure-forms) y adjuntarse como archivo
complementario (paso 4 del envio).

X. Financiacién

Sefiale si el estudio contd con financiacion externa y si esta influencio
su realizacion.

XI. Agradecimientos

Agradezca solo a personas e instituciones que hayan contribuido
sustancialmente a su trabajo. Los autores son responsables por la
mencion de personas o instituciones a quienes los lectores podrian
atribuir un apoyo a los resultados del trabajo y sus conclusiones.

XII. Tablas, figuras y referencias
1. Tablas

Deben ser editables. Se permitira un maximo de 6 tablas y/o figuras.
Deberan tener titulo, enumerarse en orden de apariciéon, mencionarse
en el texto e incluirse inmediatamente después del parrafo en que son
nombradas. Si se utilizan abreviaturas han de ser aclaradas en forma
de pie de tabla. Si una tabla ya publicada es reproducida parcial o
totalmente indiquelo referenciandolo y adjuntando en el envio carta
de permiso para la reproduccion de la misma. Siuna tabla es creacion
de los autores indiquelo con la leyenda Fuente: elaboracion propia.

2. Figuras

Deben ser editables y tener una resolucion minima de 72 dpi. Denomine
como figura cualquier tipo de ilustracion que no sea tabla (graficos,
radiografias, fotografias, etc.) y enumérelas en orden de aparicion.
Toda figura debera mencionarse en el texto e incluirse inmediatamente
después del parrafo en que es nombrada. Si se utilizan abreviaturas, las
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mismas tienen que ser aclaradas en forma de pie de figura. Los titulos
y leyendas no deben aparecer en la figura, sino abajo de la misma. Si
una figura ya publicada es reproducida parcial o totalmente indiquelo
referenciandolo y adjuntando en el envio carta de permiso para la
reproduccion de la misma. Si una figura es creacion de los autores
indiquelo con la leyenda Fuente: elaboracion propia

No incluir descripciones en los pies de figura, estas explicaciones
deben incluirse en el cuerpo del documento.

XII. Referencias

La citacion de referencias, tanto in texto como en el listado final, debe
ajustarse estrictamente al formato Vancouver aprobado por el ICJME
en sus recomendaciones . La enumeracion debe realizarse en orden
de aparicion y debe identificarse mediante niimeros arabigos entre
paréntesis, sin superindice, ubicados al final de la frase o parrafo en
donde se les alude. Para una guia sobre el sistema Vancouver ir a
https://goo.gl/XdCdmsS o https://goo.gl/8DJISEr.

E. Tipos de articulo, estructura y maximo de palabras

Ademas de la estructura general antes descrita, cada tipo de articulo
debe cumplir con los siguientes requisitos:

1. Editorial

Documento escrito por el editor, un miembro del Comité Editorial
o un investigador invitado sobre orientaciones en las areas de
especialidad de la revista.

Maximo permitido de palabras 1000, sin contar titulos, restimenes,
tablas y figuras y referencias

11. Investigacion original

Articulo que presenta, de manera detallada, los resultados originales de
proyectos de investigacion ya terminados, asi como de investigaciones
biomédicas. Es un trabajo inédito que aporta nueva informacion sobre
aspectos especificos y contribuye de manera relevante al conocimiento
cientifico.

Debe incluir resumen estructurado y cumplir con la estructura
general requerida por la revista (ver Seccion D).

Si se realizan estudios en o con datos de seres humanos o animales
deben haberse tenido en cuenta los principios éticos de investigacion
de la Declaracion de Helsinki y la normativa nacional que aplique
(debidamente referenciadas), indicar que fue aprobado por comité de
ética institucional y acompaiiar el envio con la carta de aprobacion
por parte de dicho comité.

En caso de estudios experimentales se requiere que el protocolo
del estudio haya sido registrado previamente en una base de datos
de registro de protocolos, se sugiere consultar https://clinicaltrials.
gov, Incluir el registro en la ultima linea del resumen, ejemplo:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29791437.

Si la investigacion reporta resultados de ensayos clinicos
debe incluirse (en materiales y métodos) una declaracion sobre
la divulgacion de datos que cumpla con lo establecido por en las
recomendaciones del ICMJE, Seccion 111, Subseccion L, literal 11
(Data Sharing).

Maximo permitido de palabras 3500, sin contar titulos, restimenes,
tablas y figuras y referencias

II1. Comunicacion breve

Documento breve que presenta resultados originales finales,
preliminares o parciales de una investigacion cientifica o tecnologica
que, por lo general, requiere de una pronta difusion.

Debe incluir resumen estructurado y cumplir con la estructura
general requerida por la revista (ver Seccion D).

Si se realizan estudios en o con datos de seres humanos o animales
deben haberse tenido en cuenta los principios éticos de investigacion
de la Declaracion de Helsinki y la normativa nacional que aplique
(debidamente referenciadas), indicar que fue aprobado por comité de
ética institucional y acompaiiar el envio con la carta de aprobacion
por parte de dicho comité.

Maximo permitido de palabras 1500, sin contar titulos, resiimenes,
tablas y figuras y referencias

IV. Articulo de revision (categoria general):

Documento resultado de una investigacion donde se analizan,
sistematizan e integran los resultados de investigaciones publicadas o
no publicadas sobre un tema especifico con el fin de dar cuenta de los
avances y tendencias de desarrollo en este campo. Se caracteriza por
presentar una cuidadosa revision sistematica de la literatura médica
de por lo menos 50 referencias.

* Solo se aceptaran revisiones sistematicas. Las revisiones narrativas
no seran aceptadas, a menos que exista invitacion previa por parte
del Editor para su presentacion a proceso de publicacion

* Larevision sistematica debe incluir resumen estructurado y cumplir
con la estructura general requerida por la revista (ver Seccion D)

*  Minimo de referencias a incluir: 50

* Debe cumplir estrictamente con todos los items de la lista
de comprobacion PRISMA: http://prisma-statement.org/
PRISMA Statement/Checklist

* Debe estructurarse en Introduccion, Materiales y métodos,
Resultados (donde debe incluirse el flujograma formato PRISMA
https://goo.gl/hD7PWq), Discusion y conclusiones, esto en linea
con la estructura de la lista de comprobacion PRISMA: http://
prisma-statement.org/PRISM A Statement/Checklist

*  Maximo permitido de palabras: 4000, sin contar titulos, resimenes,
tablas y figuras y referencias

V. Articulo de reflexion

Documento que presenta los resultados de una investigacion, desde una
perspectiva analitica, interpretativa o critica del autor, sobre un tema
especifico en el que se recurre a fuentes originales. En esta seccion
también se incluyen aquellos ensayos y articulos de reflexién sobre
tematicas relacionadas con la medicina y el area de la salud.

Debera estructurarse en “Introduccion”, “texto del articulo”,
“conclusiones” Méaximo permitido de palabras 3500, sin contar titulos,
resumenes, tablas y figuras y referencias

VI. Reporte de caso

Documento que presenta los resultados de un estudio sobre una
situacion particular con el fin de dar a conocer las experiencias
técnicas y metodologicas consideradas en un caso especifico; incluye
una revision breve de la literatura relevante.
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La estructura y presentacion de los reportes de caso deben cumplir
todos los itéms del checklist de los lineamientos CARE (http:/www.
care-statement.org/resources/checklist) para presentacion de casos.

El envio debe estar acompaiiado del consentimiento informado del
o los pacientes o sus representantes objeto del caso (paso 4 del envio,
archivos complementarios)

Maximo permitido de palabras 2000, sin contar titulos, restimenes,
tablas y figuras y referencias

VII. Carta al editor

Texto en el que se expresan posiciones criticas, analiticas o interpretativas
sobre los documentos publicados en la Revista que, a juicio del Comité
Editorial, constituyen un aporte importante a la discusion del tema por
parte de la comunidad cientifica de referencia.

No requiere estructura.

Maximo permitido de palabras 1000, sin contar titulos, resiimenes,
tablas y figuras y referencias

F. Formatos de cesion de derechos, responsabilidad
de autoria y compromiso de traduccion

Todo envio debera ir acompanado de los oficios cesion de derechos,
responsabilidad de autoria y compromiso de traduccion debidamente
diligenciados y firmados por todos los autores, los cuales estan disponibles
para descarga en https://goo.gl/EfWPdAX, https://goo.gl/6zztk4 y
https://goo.gl/4rhxxh, respectivamente. Dichos oficios podran cargarse
en el paso 4 del envio.

G. Informe de similitud y plagio

Una vez recibidos, los articulos seran analizados con el Software
Turnitin, donde se generara un informe de similitud y plagio, en caso
de superar 15% de similitud y no derivarse de un trabajo de grado o
tesis de postgrado dicha similitud (no se tienen en cuenta referencias
ni coincidencias menores a 7 palabras), el articulo sera devuelto para
modificacion o rechazado segun sea el caso.

H. Declaracion de ética y transparencia

La Revista de la Faculta de Medicina acepta y se adhiere a las
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication
of Scholarly Work in Medical Journals” del International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE) (www.icmje.org) y a los lineamientos
establecidos por Equator (Enhancing the QUAlity and Transparency
Of health Research) Network (http://www.equator-network.org/) y por
el Committee on Publication Ethics (COPE) (http://publicationethics.
org/) con el fin de garantizar la calidad de las publicaciones cientificas,
su transparencia, integridad y debido respeto de los principios éticos que
rigen la investigacion biomédica. De acuerdo a lo anterior, los trabajos
enviados a la Revista de la Facultad de Medicina se deben ajustar a
dichos lineamientos.

Ademas, cuando se hayan realizado procedimientos en seres humanos
o animales debe expresarse de forma explicita que se respetaron los
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos de
la Declaracion de Helsinki de 2013 (https://goo.gl/C5BPi3) y cualquier
otra normativa nacional que aplique, debidamente referenciadas, y
que el estudio fue aprobado por el comité de ética de la institucion
o instituciones donde fue realizado, acompafiando el envio con la
respectiva carta de aprobacion por parte del comité de ética.

En caso de utilizarse imagenes o datos personales en la realizacion
del estudio se debe proteger la identidad y privacidad de estas personas
mediante la edicion de las imagenes incluidas en el articulo y el uso de
términos y convenciones para referirse a sus datos o nombres.

Los articulos (o partes importantes de los mismos) enviados a la
Revista de la Facultad de Medicina deben ser documentos inéditos que
no corresponden a traducciones ni a adaptaciones de otras fuentes ya
publicadas. Al enviarlo junto con los oficios de cesion de derechos de
publicacion (https://goo.gl/EfWPdX) y de responsabilidad de autoria
(https:/goo.gl/6zztk4) debidamente diligenciados, los autores expresan que:

1. Ceden los derechos de publicacion y reproduccion de su trabajo
a la Revista de la Facultad de Medicina en caso de aprobar el
proceso editorial.

2. Asumen total responsabilidad del contenido del documento, asi
como la responsabilidad legal y moral sobre el mismo para garantizar
que los asuntos relativos a la exactitud o integridad de cualquier parte
del mismo sean apropiadamente investigados y resueltos.

3. El documento no ha sido previamente publicado bajo ninguna
modalidad, no se encuentra en proceso con otra publicacion y
no se enviara a otras revistas mientras cursa el proceso editorial
en espera de su aceptacion o rechazo.

4. Aceptanque la Revista se reserva el derecho de hacer modificaciones
de forma al texto original en las etapas de correccion de estilo y
de diagramacion y de solo aceptar aquellos cambios sugeridos
por los autores que el equipo de la revista considere pertinentes.

Lista de comprobacion para la preparacion de envios

Como parte del proceso de envio, los autores/as estan obligados a
comprobar que su envio cumpla todos los elementos que se muestran
a continuacion. Se devolveran a los autores/as aquellos envios que
no cumplan estas directrices.

1. El articulo (o la mayor parte) es inédito, no esta en proceso de
publicacion en otra revista y no se enviara a otras publicaciones
mientras cursa el proceso editorial en espera de su aceptacion o rechazo.

2. El texto esta escrito a doble espacio en hojas tamafio carta
margenes 2.5x2.5x2.5x2.5, letra Verdana 12 puntos. No esta
escrito en primera persona (singular o plural), si no se trata de
una carta al editor o editorial.

3. Respeta el limite maximo de palabras permitido por la revista, sin
contar resimenes, tablas, figuras y referencias: 4 000 para “Revision
sistematica”, 3 500 para “Revision de la literatura”, 3 500 para
“Investigacion Original” y “Articulo de reflexion”; 2 000, para
“Reporte de caso” y 1 000 para “Carta al Editor” y “Editorial”.

4. Incluye un resumen en espaiiol y uno en inglés de maximo 200
palabras cada uno. Se indican 3 a 6 palabras claves, tanto en
espafiol, como en inglés, tomadas de los descriptores DeCS y
MeSH, respectivamente.

5. Cumple con todas las indicaciones para la presentacion y envio de
articulos informadas en las “Directrices para autores”. En caso de
incumplir 4 o mas items el articulo sera rechazado.

6. Esta organizado de acuerdo con las estructura exigida para cada
articulo y establecida en las “Directrices para autores”.

7. Lasreferencias estan ajustadas estrictamente al formato Vancouver
exigido por la revista y se eligieron seglin se recomienda en las
“Directrices para autores”, incluyendo DOI en los casos que dicho
identificador exista. Pueden verse ejemplos en el siguiente link:
https://goo.gl/XdCdmS.
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8. Incluye como referencias material publicado en revistas de
circulacién amplia, en libros, informacion oficial disponible
en linea y otros tipos de informacion citable segun el sistema
Vancouver. Los resimenes de trabajos presentados en congresos
o simposios solo pueden referenciarse cuando estén publicados
en revistas de circulacion amplia.

9. Si este estudio comprometié seres humanos o animales de
experimentacion, en “Materiales y métodos” se ha expresado
explicitamente que se cumplieron las normas éticas exigidas a nivel
internacional y que el mismo fue aprobado por el comité de ética de la
institucion o instituciones donde fue realizado, acompafiando el envio
con la respectiva carta de aprobacion por parte del comité de ética.

10. Lastablas y figuras son editables, respetan el maximo permitido de 6
y fueron realizando considerando la cantidad de datos que contienen
y los parametros establecidos en las “Directrices para autores”.

11. Si se reproducen tablas o figuras ya publicadas se adjunta
autorizacion escrita de sus autores o de los duefios de derechos
de publicacion, segliin corresponda.

12. Las fotografias, figuras (radiografias, etc.) y datos respetan el
anonimato y privacidad de las personas involucradas en ellas.

13. Todos los metadatos del envio (datos de autores, titulo, resumen,
palabras clave, referencias, etc.) son debidamente ingresados en
el paso 2 del envio.

14. Se cuenta con los formatos de cesion de derechos (https://goo.gl/
EfWPdX), de responsabilidad de autoria (https://goo.gl/6zztk4) y
de compromiso de traduccion (https://goo.gl/4rhxxh) diligenciados
por completo y firmados por todos los autores para ser cargados
en el paso 4 del envio.

Aviso de derechos de autor/a
Derechos de autor

Los autores deben aceptar transferir a la Revista de la Facultad
de Medicina los derechos de autor de los articulos publicados.

La editorial tiene el derecho del uso, reproduccion, transmision,
distribucidn y publicaciéon en cualquier forma o medio. Los
autores no podran permitir o autorizar el uso de la contribuciéon
sin el consentimiento escrito de la revista. Estos archivos
estan disponibles en https://goo.gl/EfWPdX y https://goo.
gl/6zztk4 y deben cargarse en el paso 4 del envio OJS (archivos
complementarios).

La carta de cesion de derechos de autor y la de responsabilidad de
autoria deben ser entregadas junto con el original.

Aquellos autores/as que tengan publicaciones con esta revista,
aceptan los términos siguientes:

1. Los autores/as conservaran sus derechos de autor y garantizaran
alarevista el derecho de primera publicacion de su obra, el cual
estara simultaneamente sujeto a la Licencia de reconocimiento
de Creative Commons que permite a terceros compartir la
obra siempre que se indique su autor y su primera publicacion
esta revista.

2. Los autores/as podran adoptar otros acuerdos de licencia no
exclusiva de distribucion de la version de la obra publicada (p. €j.:
depositarla en un archivo telematico institucional o publicarla en
un volumen monografico) siempre que se indique la publicacion
inicial en esta revista.

3. Sepermite y recomienda a los autores/as difundir su obra a través
de Internet (p. ¢j.: en archivos telematicos institucionales o en su
pagina web) antes y durante el proceso de envio, lo cual puede
producir intercambios interesantes y aumentar las citas de la obra
publicada. (Véase El efecto del acceso abierto).

Declaracion de privacidad

Los nombres y las direcciones de correo electronico introducidos
en esta revista se usardn exclusivamente para los fines
establecidos en ella y no se proporcionaran a terceros o para su
uso con otros fines.
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