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Editorial

La presente edicién de la Revista Facultad de Salud de la Universidad Surcolombiana estéd disponible
en la plataforma Open Journal System, de este modo RF'S se adhiere a la era netamente digital pues las
versiones impresas ya hacen parte de la historia editorial de la publicacién. En esta ocasion se presentan
dos articulos de investigacién: “Evaluacién de la ansiedad preoperatoria en pacientes sometidos a
anestesia general. Estudio observacional” donde se analiza un grupo de pacientes sometidos a anestesia
general mediante la escala de Ansiedad Preoperatoria y de Informacién de Amsterdam (APAIS).
“Descripcion de las tres técnicas quirdrgicas mas utilizadas en el manejo del hematoma subdural
crénico” es un estudio descriptivo de corte transversal realizado en 63 pacientes con diagnostico de
HSDC intervenidos quirurgicamente mediante las técnicas trepano-drill, craneotomia con trefina y
Craneotomia convencional, desde enero de 2013 hasta febrero de 2016 en una Institucién Hospitalaria
de la Ciudad de Popayan.

En el formato Reporte de Caso, se presentan dos articulos “Enfermedad de Still, un diagnostico difer-
encial importante: Reporte de un Caso” se trata de una paciente de 24 anos con un cuadro febril
subagudo asociado a artralgias, cefalea, lesiones maculopapilares cutineas, adenomegalias cervicales,
submandibulares, axilares e inguinales. El otro articulo es “Neumomediastino asociado al trabajo
de parto: reporte de caso” donde se expone el caso de una mujer primigestante que en el postparto
inmediato presenta disnea, dolor torédcico, asi como edemas en cara y cuello. La paciente recibio
tratamiento conservador basado en medicacién analgésica y aporte de oxigeno, con evolucién clinica
satisfactoria.

En cuanto a la Revision de Tema los autores hacen un minucioso recorrido por los “Trastornos de la al-
imentaciéon: Anorexia nerviosa y bulimia nerviosa” y se enfatiza que el tratamiento para este trastorno
es interdisciplinario, basado en la psicoterapia, en un manejo médico para las complicaciones organicas
y un tratamiento psicofarmacolégico encaminado a la comorbilidad psiquidtrica teniendo en cuenta
que la bulimia nerviosa ha respondido mejor a los farmacos antidepresivos, mientras que en la anorexia
nerviosa no existe un tratamiento farmacolégico definitivo.

Se espera que los lectores tengan una experiencia académica de calidad respecto a la consulta y
lectura de los articulos presentados en esta edicién de manera que los procesos de investigacién se

retroalimenten y se dinamice de manera constante la riqueza cientifica de la regiéon y el territorio
nacional.

Comité Editorial RF'S
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Revision de Tema DOL: https://doi.org/10.25054 /rfs.v9i1.1827

Trastornos de la alimentacioén:
Anorexia nerviosa y bulimia nerviosa

Eating disorders: Anorexia nervosa and bulimia nervosa

Julidn Andrés Hamdan Pérez
Andry Dilena Mela Botina
Margarita Pérez Hormiga

1
2
3
Beatriz Eugenia Bastidas®

Recibido: 02 de febrero 2017
Revisado: 19 de abril 2017
Aceptado: 29 de mayo 2017

Resumen

Los trastornos de la alimentacién son enfermedades mentales crénicas que afectan principalmente a mujeres
adolescentes; la depresién, la ansiedad y los medios de comunicacién conllevan a las pacientes a modificaciones
del habito alimenticio para conseguir una “figura idénea” y ser socialmente aceptadas. La clasificacién segun
criterios del DSM-V para estos trastornos de la alimentacién son anorexia nerviosa (tipo restrictiva y tipo com-
pulsiva/purgativa) y bulimia nerviosa (subclasificada segiin determinantes de gravedad basados en los episodios
bulimicos por semana). La incidencia de estas enfermedades es baja, tienen poco registro epidemiolégico y
son subdiagnosticadas. Los principales determinantes psicoldgicos y fisicos son la extrema preocupacién por
la comida, el miedo a aumentar de peso, una imagen corporal distorsionada, la deshidrataciéon y una pérdida
anormal de peso, que finalmente llevan al padecimiento de diversas complicaciones organicas como alteraciones
hidroelectroliticas y la desnutricion. Hoy en dia existen diversos instrumentos que facilitan una detecciéon tem-
prana de conductas de riesgo, y otros que determinan el funcionamiento familiar, la depresion y ansiedad en
estas personas. Su tratamiento es interdisciplinario, basado en la psicoterapia, en un manejo médico para las
complicaciones organicas y un tratamiento psicofarmacoldgico encaminado a la comorbilidad psiquidtrica te-
niendo en cuenta que la bulimia nerviosa ha respondido mejor a los farmacos antidepresivos, mientras que en
la anorexia nerviosa no existe un tratamiento farmacoldgico definitivo.

Palabras clave: Trastorno de la alimentacion, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, adolescentes.

Abstract

Eating disorders are chronic mental illnesses that primarily affect teenage girls; depression, anxiety and the
mass media lead to modifications of eating habits to achieve ”ideal figure” and to be socially accepted. The
classifications according to DSM-V for these eating disorders are anorexia nervosa (restrictive type and compul-
sive / purging type) and bulimia nervosa (subclassified as determinants of gravity based on the bulimic episodes
per week). The incidence of these diseases is low, they have little epidemiological registry and are underdiag-
nosed. The main psychological and physical determinants are extreme preoccupation with food, fear of getting
weight, a distorted body image, dehydration and abnormal weight loss; eventually leading to the occurrence of
various organic complications such as electrolyte disturbances and malnutrition. Today, there are many ways
to facilitate an early detection of risk behaviors and other determining family functioning, depression and anx-
iety in these people. This treatment is interdisciplinary, based on psychotherapy, in a medical management to
organic complications and psychopharmacological treatment aimed at psychiatric comorbidity considering that
bulimia nervosa has responded better to antidepressant drugs, while in anorexia nervosa there is not a definitive
pharmacological treatment.

Key words: Eating disorder, anorexia nervosa, bulimia nervosa, teens.

12Estudiantes de Medicina. Facultad Ciencias de la Salud Universidad del Cauca.

3Psicéloga Clinica. Especialista en Educacién e Intervencién para la Primera Infancia. Universidad Cooperativa de Colombia.
Fundacién Amigos por una Nueva Colombia, Fundacién Mujer Sola.

4 MD. Especialista en Salud Familiar. Facultad Ciencias de la Salud Universidad del Cauca, Profesor titular Departamento de
Medicina Social y Salud Familiar.

* Correspondencia: Julidn Andrés Hamdan. Correo electrénico. julianhp101@hotmail.com
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Trastornos de la alimentacion: Anorexia nerviosa y bulimia nerviosa

Introduccién

Los trastornos de la alimentacién (TA), conocidos
también como desérdenes alimenticios, son enfer-
medades mentales crénicas causadas principalmente
por ansiedad, depresién, alteracién de la percepcion
del peso y forma del cuerpo que conllevan a modifi-
caciones en los habitos alimenticios, presentadas prin-
cipalmente en la adolescencia y asociadas a una alta
tasa de mortalidad(®).

Los principales TA diagnosticados son anorexia
nerviosa (AN) y bulimia nerviosa (BN), de estas se
desligan un amplio grupo de patologias influenciadas
por factores bioldgicos, emocionales, psicolégicos, in-
terpersonales y sociales (2), compartiendo sintomas
cardinales como insatisfaccion de la imagen corporal y
constante preocupacién por la alimentacion; lo anterior
genera la ejecucién de acciones poco saludables para
controlar o reducir el peso, lo que a su vez compromete
su bienestar psicosocial y fisico(?).

Los TA son patologias debilitantes, distinguidas por
una alteracién persistente en los habitos alimenticios
y conductas para controlar el peso, que causan com-
plicaciones importantes en la salud® y predisponen
a otros comportamientos psiquidtricos como la au-
tolesién y el abuso de sustancias®® . Se consideran
varios factores de riesgo que predisponen al desarrollo
de algin trastorno de la alimentacion, estos pueden
ser biolégicos, genéticos, psicolégicos, socioculturales
y/o medios de comunicacién; éste tltimo cobra im-
portancia, ya que difunden un estereotipo falso de la
belleza, destacando la sobrevaloracion de la delgadez
como signo de éxito y perfecciéon(®); frecuentemente
estas personas niegan tener un problema y solo buscan
ayuda de un profesional ante la insistencia de famil-
iares y amigos.

Dada la importancia de la AN y la BN en el démbito de
la salud, se decidié hacer una revisién de tema sobre
los aspectos relevantes de ésta problematica como su
definicién, clasificacion, epidemiologia, diferencia entre
los tipos de TA, etiopatogenia, clinica, diagndstico y
tratamiento; con el fin de obtener informacién actual-
izada al respecto.

Metodologia

Para la siguiente revisién, se recolectdé bibliografia en
libros de texto de medicina, psicologia, tesis doctorales,
articulos originales, articulos de revisién, informacién
virtual en paginas web, y a través de los buscadores:
PubMed, Proquest y Sciencie Direct utilizando los
siguientes términos: “eating disorder”, “anorexia ner-
vosa”, “bulimia nervosa”. La busqueda se limité a
informacién en inglés y espanol publicada entre enero
del 2000 hasta noviembre del 2017. Se obtuvieron 92
publicaciones, de las cuales se seleccionaron 58 que
aportaron informacién valiosa a ésta revision.

Definicion de los trastornos de la alimentacion

Las personas con algun TA, dan un significado psico-
afectivo especifico al alimento de acuerdo a diversos
factores psicolégicos, biolégicos y sociales, que se in-
terrelacionan negativamente, convirtiendo la comida
en el eje a partir del cual gira su vida y el mundo que
los rodea.

Anorexia Nerviosa (AN): Es definida como privacién
de la ingesta de manera voluntaria que origina una
pérdida excesiva de peso(”). Las tres principales car-
acteristicas de la AN, segtiin Bruch® son:

- Distorsién en la percepcién de la imagen corporal(®),
es decir, la persona no tiene la capacidad de reconocer
su delgadez.

- Percepcién distorsionada de los estimulos propiocep-
tivos: sila percepcion de la realidad esta distorsionada,
también las emociones resultaran distorsionadas, seran
exageradas o inadecuadas(®.

- Sentimiento general de ineficacia personal: Geddie(®)
defini6 el término eficacia como el “poder de producir
un efecto”. La autoeficacia percibida por las personas
que padecen algin TA es baja, en éstos pacientes
prevalece el juicio de poder ejecutar pobremente las
acciones requeridas y son incapaces de manejar situa-
ciones potenciales; concepto que también ha sido uti-
lizado indistintamente como impotencia y sentimiento
de ineficacia.

Bulimia Nerviosa (BN): Se define como la ingesta ex-
cesiva de alimentos durante un periodo muy corto
de tiempo, la persona recurre posteriormente a pur-
gar su cuerpo vomitando, utilizando laxantes, enemas,
diuréticos y/o ejercitindose excesivamente; a esto en
un paciente ya diagnosticado se le denomina episodio
bulimico compensatorio(7). Los pacientes presentan in-
satisfaccién corporal y algunos tienden a distorsionar
su imagen corporal como sucede en la AN(10),
de

Clasificacion de los trastornos la ali-

mentacién segin el DSM-V:

El DSM-V es la quinta ediciéon del Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Amer-
ican Psychiatric Association, es una gufa 1til para la
practica clinica, debido a la claridad de expresién y
la manifestacién explicita de las hipotesis contenidas
en los criterios diagnésticos!); ha sub-clasificado a la
AN y determina la gravedad de la BN ast:

Anorexia Nerviosa (AN):
La subclasificacién de la anorexia nerviosa:

- Anorexia nerviosa tipo restrictiva: Se carac-
teriza por limitar severamente la ingesta de alimen-
tos, principalmente aquellos de alto contenido calérico
(carbohidratos y lipidos) para mantener un peso por
debajo del indice de masa corporal que corresponderia

10 R.F.S. Revista Facultad de Salud Vol. 9 No. 1 Enero - Junio 2017



Trastornos de la alimentacién: Anorexia nerviosa y bulimia nerviosa

segin su talla y edad(*?). Identifican a este grupo el

perfeccionismo, una mayor responsabilidad y la rigidez
en sus habitos alimenticios, ademas estd acompanado
de sentimientos de ineficacia que alimenta cada vez
maés su comportamiento para poder alcanzar el obje-
tivo de ser una persona “socialmente aceptada’(13).

- Anorexia nerviosa tipo compulsivo/purgativo:
El individuo tiene restriccion alimentaria por largos
periodos de tiempo, regularmente presentan atracones,
definidos como la pérdida del control al comer, es decir,
consumir grandes cantidades de alimento en un corto
periodo de tiempo(!*); posteriormente actos compen-
satorios como la purga, aumentando su capacidad de
restriccién y creando un ciclo(*®. La inestabilidad
diagndstica es comun en este tipo de AN, puesto que
pacientes con un diagndstico inicial de AN tipo restric-
tivo desarrollan sintomas compulsivo/purgativo du-
rante su enfermedad, llegando a cruzar su diagndstico
a BN(16’17).

Adicionalmente, hay una tercera clasificacién que cata-
loga la anorexia como una condiciéon netamente clinica,
atribuida a diversos factores etioldgicos, como la apen-
dicitis o en algunas enfermedades terminales que se
acompanan de caquexia'?.

Bulimia Nerviosa (BN):

La subclasificacion de la bulimia nerviosa, segun los
determinantes de gravedad:

El DSM-V establecié grupos de gravedad segin la fre-
cuencia de los episodios compensatorios asi: BN leve
(1-3 episodios / semana), BN moderada (4-7 episodios
/ semana), BN grave (8-13 episodios / semana) y BN
extrema (14 o més episodios / semana)(18).

Epidemiologia

Los trastornos de la alimentacién (AN y BN) son
consideradas como eventos infrecuentes y subdiagnos-
ticados, por lo que es dificil establecer la incidencia y la
prevalencia en la poblacion general; y, aunque los crite-
rios diagnésticos estan bien definidos en el DSM-V y la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10),
no son plenamente aplicables a ninos y adolescentes,
aumentando el sesgo en una recoleccién de datos!9).

En el ano 2012, un reporte de la Revista Nutricién
Hospitalaria determiné que “la incidencia global de
la AN, segun criterios del DSM-IV, ha tenido tasas
mas estables en el tiempo. Las tasas de incidencia
global se han mantenido estabilizadas cuando se eval-
uaron los anos 80 y 90 (7,4/100.000/ano para 1985-
1989 y 7,7/ 100.000/ano para 1995-1999); sin embargo
cuando se evalué la incidencia, teniendo en cuenta la
edad, en el periodo 1995 a 1999, se vio un aumento
significativo del 94% de AN en el grupo de ninas con
edades comprendidas entre 15 y 19 afios (56,4/100.000
personas/ano para 109/ 100.000 personas/ano”19).
También mostré resultados de un estudio en 2012

realizado en Reino Unido en donde “se identificé in-
cremento global en la incidencia de BN en el periodo
1998 a 2000. Cabe destacar que este aumento fue més
significativo en los primeros anos de la década del 90,
con un pico en 1996 con la subsiguiente disminucion de
alrededor del 38,9% hasta el afio 2000. Unos investi-
gadores registraron tasas de incidencia global similares
en los afios 90, con 6,1/100.000/afio y el afio 2000, con
6,6,/100.000/ano” (19,

A nivel mundial, en el afio 2013 la prevalencia en
doce meses de AN entre mujeres jévenes es de aproxi-
madamente 0,4%; en el sexo masculino la prevalencia
es dificil de calcular debido a una proporcién muy
pequena aunque actualmente se ha visto un aumento
en la incidencia de estos trastornos. En poblaciones
clinicas se refleja una proporciéon de aproximadamente
1:10 relacién hombre mujer™) | esto no quiere de-
cir que estas patologias sean privativas del género
femenino, la dificultad radica en la identificacién y
aceptaciéon de los hombres frente a un trastorno ali-
menticio debido a la estigmatizacién de ser inicamente
femeninas; por otro lado, si un hombre acepta un prob-
lema de imagen corporal pocas veces sera diagnosticado
con estos trastornos por parte del profesional(2%),

En cuanto a la BN, la prevalencia en mujeres durante
el ano 2013 es de aproximadamente 1 - 1,5%, siendo
més alta entre adultos jovenes, ya que los picos del
trastorno se presentan principalmente en la adolescen-
cia y en la edad adulta; éste dato es mas dificil de
identificar en hombres, pero se conoce que es menos
comtn que en las mujeres(*).

Teniendo en cuenta lo anterior, las mujeres parecen
ser vulnerables al desarrollo de trastornos alimenticios:
estudios indican que éste sexo representa el 90% de
los diagnoésticos, siendo la edad entre 15 a 19 anos el
subgrupo poblacional con mayor riesgo®"), en el cual
los factores socioculturales desempenan un papel sig-

nificativo en la patogenia de estos trastornos(?2).

Otros estudios muestran que atletas universitarias
tienen menor prevalencia de TA y menos dificultades
con la regulacién de sus emociones depresivas que las no
atletas; las atletas estan protegidas de éstos desérdenes
debido a un comportamiento alimenticio distinto, que
se debe a otros atributos relacionados con su estado
fisico. La participacion en deportes es un predictor
significativo de baja incidencia en estos desérdenes in-
dependientemente de los antecedentes familiares con
TA; sin embargo, al no practicar o ejercer alguna ac-
tividad fisica, la historia familiar de estos trastornos
quintuplica el riesgo de padecimiento(23).

Por dltimo, existe poco registro epidemiolégico de
éstas enfermedades a nivel nacional y local, ya que
su presentacién en la poblacién general es realmente
baja, no todas las personas que las padecen acuden a
especialistas y convierten estos TA en enfermedades
subdiagnosticadas.
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Diferencias entre anorexia nerviosa y bulimia
nerviosa

La AN y BN han causado cierta confusién, puesto que
los comportamientos de estos trastornos son muy sim-
ilares; sin embargo, la diferencia radica en la conducta
ante la comida.

En la AN encontramos un miedo exagerado a aumen-
tar de peso y se caracteriza por distorsion de la imagen
corporal, estas personas manejan un peso por debajo
de lo normal, tienen mayor control, orden, introversién,
obsesiones y ansiedad.

En contraste, la BN no maneja distorsion corporal, pre-
sentando un peso aproximado al normal. El descontrol,
impulsividad, depresiones y fluctuaciones réapidas en el
estado de animo hacen parte del cuadro patoldgico de
este trastorno(24:25).

Etiopatogenia

La etiologia de los trastornos de la alimentacion
sigue siendo confusa; sin embargo, dentro del campo
psiquidtrico se han senalado como trastornos multifac-
toriales que se fundamentan en 3 causas principales:
factores biolégicos, psicolégicos y socioculturales(2%).

- Factores bioldgicos: El eje hipotaldmico-pituitario-
suprarrenal (HPS) desempefia un papel importante en
los TA, este es un regulador del apetito, de la tension
y del humor a través de los neurotransmisores tales
como la serotonina, importante en la ansiedad y el
apetito; la noradrenalina, un regulador de la tensién
y la dopamina, significativa en la estimulacién del sis-
tema de recompensa. Un desequilibrio entre serotonina
y dopamina explica por qué la gente con AN no deriva
sensacién de placer en la comida y de otras comodi-
dades comunes(7).

En algunas familias en las que se haya diagnosticado
algin TA, es frecuente encontrar otros miembros con
una patologia similar, de forma evidente o silenciada;
por eso es importante que se realice una buena anam-
nesis de la familia para determinar conductas de riesgo
y/o la patologia como tal.

Algunos estudios confirman que los familiares de pa-
cientes con TA tienen de cuatro a cinco veces mas
probabilidades que la poblacion general de desarrollar
estos trastornos, principalmente BN(26) . Cabe resaltar
que la familia cumple un papel importante durante el
tratamiento, debido a su complicidad en los compor-

tamientos de estas patologias(?®).

Factores psicoldgicos: Los aspectos relevantes desde
el punto de vista psicolégico son: la imagen corporal,
autoestima, alexitimia, la sintomatologia depresiva y

ansiosa en estos desérdenes alimenticios(29).

La imagen corporal: La ideologia del cuidado nu-
tricional para llevar un idéneo de imagen corporal,
hace circular diversas informaciones acerca del comer,
el ejercicio y las siluetas saludables; sin embargo, la
informacién puede tomar caminos equivocados que lle-
van a la enfermedad, con el objetivo de alcanzar dicho
idéneo®%. La imagen corporal incluye dos compo-
nentes: el primero es el perceptivo, que hace referencia
a la estimacién de la apariencia, y el segundo es el ac-
titudinal, que recoge los sentimientos y actitudes hacia
el propio cuerpo; evidentemente estos componentes se
encuentran alterados en los TA.

El trastorno de la imagen corporal incluye aspectos
de tipo perceptivos, afectivos y cognitivos, en el cual
la preocupacion exagerada por el fisico, lleva a de-
valuar la apariencia y preocuparse en exceso por la
opinién de los demas; por ello, las personas con éstos
trastornos ocultan su cuerpo, lo someten a dietas, ejer-
cicios y comportamientos inadecuados para conseguir
ese ideal, quieren ser “aceptados socialmente” pero se
alejan paraddjicamente del componente social mientras

cumplen su objetivo®1),

Autoestima: Definida como auto-percepcion, siendo
una de las funciones psicolégicas méas importantes en la
vida de las personas; se desarrolla a partir de la inter-
accién humana, en la que el YO evoluciona por medio
de pequetios logros, reconocimientos y el éxito(32).

La autoestima es de gran importancia en estos
cuadros por su asociacion directa con estrés, depresién,
trastornos de personalidad, ansiedad, fobia social y
trastornos de la conducta alimentaria(®®). La baja au-
toestima es uno de los detonantes para que personas
con inconformismo en su imagen corporal busquen
continuamente la aprobacién de los demés; en los TA
se da un deterioro de los factores que conforman una
autoestima sana: autoconcepto, autorespeto y autoa-

ceptacién(34)

Alexitimia: Trastorno cognitivo en el cual la persona
tiene gran dificultad para verbalizar estados afectivos e
identificar emociones propias (hay ausencia de la autoe-
valuacién), puede aparecer en personas con una amplia
variedad de diagndsticos clinicos como en el autismo
o en los TA. Aunque este término es aceptado por la

comunidad cientifica no aparece como constructo en
las clasificaciones psiquidtricas dada por el DSM-V(3%),

Sintomas depresivos y de ansiedad: Los sintomas de-
presivos se pueden manifestar como el hecho de sentirse
triste, melancélico, infeliz, abatido o derrumbado(3%).
La depresién ha sido vista como uno de los padecimien-
tos que mas se relaciona con los TA, principalmente
con BNG7),

La ansiedad es el resultado de un proceso neurdtico
manifestado a través de cambios del estado de animo,
que ponen al individuo en un estado de alerta frente a
situaciones de peligro que no tienen fundamento real
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aparente, asociado a esto se presentan manifestaciones
tanto somadticas como subjetivas: taquicardia, diar-
rea, nauseas, disnea; ademds de trastornos del sueno,
miedo, inseguridad y sensacion de desesperacion, suele
evidenciarse como disforia (mezcla de ansiedad, irri-
tabilidad y tristeza) en los TA.(%)

- Factores socioculturales

Hoy en dia, el impacto de los medios de comunicacién
respecto al “idéneo” de imagen corporal, puede ser un
factor detonante para inculcar la idea de convertirse en
alguien “socialmente aceptado”, cultivando la idea de
la delgadez al ser comparada con el éxito y el renom-
bre, siendo afectadas principalmente las mujeres(?7).

La imagen corporal no es estatica, mas bien es un
constructo dindmico, que varia a lo largo de la vida en
funcién de las propias experiencias, pero sobre todo, de
la estigmatizacién social que se tenga en la época o mo-
mento, con influencias sociales y culturales que matizan
la autopercepcion del cuerpo desde el nacimiento®9).

Los factores socioculturales en la regién occidental pro-
ponen un ideal estético que se relaciona con un “alto
autoestima” comparandolo con el atractivo fisico y la
competencia personal (lo que es bello es bueno: es-
tigmatizacién en una silueta perfecta con repulsién a
la gordura como un estilo de vida ideal) y como ya se
menciond, mientras que en occidente se habla de una
“epidemia de casos incidentes en TA”, en los paises del
tercer mundo y en las areas no occidentalizadas en vias

de desarrollo apenas se conocen estas patologfas(?).

Signos y sintomas

En el desarrollo de estos trastornos (anorexia nerviosa
y bulimia nerviosa) se presenta una serie de compor-
tamientos peculiares de excesiva preocupacion por la
imagen corporal y cambios en la alimentacién habit-
ual, como el rechazo por algunos alimentos y dietas
extremas(*!). Es necesario que se detecten algunos de-
terminantes psicoldgicos claves, como la preocupaciéon
por la comida, el miedo a aumentar de peso, la neg-
ativa a comer, el ejercicio compulsivo, una imagen
corporal distorsionada, el comer solo o en secreto, el
abuso de laxantes, diuréticos, pastillas para adelgazar
y/o eméticos, los sintomas depresivos, la vergiienza y la
culpa; y determinantes fisicos como la deshidratacién,
el pelo fino y excesivo en cuerpo, la pérdida anormal
de peso, la sensibilidad al frio y la amenorrea.

Estos trastornos de la alimentacién conllevan a un de-
terioro progresivo a nivel organico; dentro de los hallaz-
gos clinicos el evaluador puede encontrar alteraciones
en los siguientes sistemas:

Sistema nervioso central: apatia, aburrimiento,
hipoprosexia o disprosexia, desregulacién emocional y
asociado a estos cuadros se pueden diagnosticar ciertas
comorbilidades de los TA como depresién, trastornos
de ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo e incluso
puede llevar al abuso de sustancias.

Cardiovascular: pulso débil e irregular, hipotensién,
mareos, lipotimia, sincopes, falta de aliento, angina,
hipokalemia y desequilibrios electroliticos (por vémitos
y baja ingesta) que pueden inducir arritmias o un paro
cardiaco potencialmente mortal.

Musculo-esqueléticos: retraso del crecimiento en
ninas(os), fracturas y/o osteoporosis.

Gastrointestinal: erosiones en boca, pérdidas den-
tales, hipertrofia de glandulas salivales, pirosis, he-
matemesis por desgarros en eséfago (Sindrome de
Mallory-Weiss) y/o ruptura del eséfago que puede
conducir a un colapso circulatorio y la muerte, rup-
tura gdstrica por émesis inducida (tasa de mortalidad
del 80%), peristaltismo reducido debido a dietas re-
strictivas, estrenimiento frecuente con evacuaciones
irregularmente crénicas.

Sistema endocrino: alteracién de la tiroides, intol-
erancia al frio, temperatura corporal baja, pérdida de
peso, pérdida de cabello y/o aumento de vello corporal.

Complicaciones asociadas al abuso de laxantes:
insuficiencia renal, colon catértico (incapacidad intesti-
nal de funcionar normalmente sin el uso de grandes do-
sis de laxantes, debido a la destruccién de los nervios
en el colon que controlan la eliminacién), desequilibrio
electrolitico, deshidratacién y/o dependencia(*?).

Criterios diagnésticos segiin el DSM-V

Los criterios diagndsticos para la anorexia nerviosa y
la bulimia nerviosa determinan una serie de signos
y sintomas que permiten una aproximacién en el di-
agnostico de cierta patologia para la que no se de-
scriben datos patognoménicos(®®) (tabla 1).
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Tabla 1. Criterios diagndsticos segin el DSM-V para anorexia nerviosa y bulimia nerviosa

Anorexia Nerviosa

Criterio A: Restriccion del consumo energético
relativo a los requerimientos que conlleva a un peso
corporal marcadamente bajo. Un peso marcadamente
bajo es definido como un peso que es inferior al minimo
normal o, para ninos y adolescentes, inferior a lo que
minimamente se espera para su edad y estatura.

Criterio B: Miedo intenso a ganar peso o a convertirse
en obeso, o una conducta persistente para evitar ganar
peso, incluso estando por debajo del peso normal.

Criterio C: Alteracién de la percepcion del peso o la
silueta corporal, exageracion de su importancia en la

autoevaluacién o persistente negacién del peligro que

comporta el bajo peso corporal actual.

ingiriendo).

Criterio A: Presencia de atracones recurrentes. Un
atracon se caracteriza por:

- Ingesta de alimentos en un corto espacio de tiempo
(ej. dos horas) en cantidad superior a la que la
mayoria de las personas ingeririan en un periodo de
tiempo similar y en las mismas circunstancias.

- Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta de
alimentos (ej. no poder parar de comer o no poder
controlar el tipo o cantidad de comida que se esté

Bulimia Nerviosa

excesivo.

Criterio B: Conductas compensatorias inapropiadas,
de manera repetida, con el fin de no ganar peso, como
son provocacion del vémito, uso excesivo de laxantes,

diuréticos, enemas u otros farmacos, ayuno y ejercicio

Criterio C: Los atracones y las conductas compensa-
torias inapropiadas tienen lugar como promedio al menos
dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

Criterio D: Autoevaluacién exageradamente influida
por el peso y silueta corporales.

Criterio E: La alteracién no aparece exclusivamente
durante episodios de anorexia nerviosa.

Fuente: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fifth Edition DSM-5

Cuestionarios, inventarios y escalas para los
trastornos de la alimentacion

Desde los anos 90, el campo de la psicologia ha
mostrado gran interés por desarrollar diversos instru-
mentos como cuestionarios, inventarios y escalas que
permitan medir el impacto biopsicosocial de la imagen
corporal en éstos TA.

En la actualidad, hay diversos instrumentos que per-
miten evaluar las rutinas alimentarias, la percepcién
de la imagen corporal, ansiedad, depresién, autoestima
y cuestionarios nutricionales**). Todos estos instru-
mentos que facilitan una exploracién o confirman un
diagnéstico frente a los TA, han sido traducidos y val-

idados para paises con culturas y personalidades muy
distintas a las de habla inglesa, teniendo en cuenta que
el lenguaje es un factor determinante en la aplicacion
e interpretaciéon de estos, debido a que la seméntica
varfa al traspasar las fronteras culturales(®).

Actualmente existen diversos instrumentos que valoran
éste tipo de patologias, pero se mencionaran los mas
importantes:

Instrumentos de valoraciéon psicométrica
Estos instrumentos valoran la comorbilidad, per-

mitiendo realizar una medicién de las capacidades
psiquicas del individuo, explorando principalmente los
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habitos alimenticios y la imagen corporal4)

El Eating Attitudes Test (EAT-40), elaborado por Gar-
ner y Garfinkel en el ano 1979, valora las conductas
alimentarias, cuyo objetivo principal es una medicién
general de sintomas de la AN y BN“9): ¢] Eating Be-
haviours and Body Image Test for Preadolescent Girls
(EBBIT) realizado por Candy y Fee en 1998, indica
posibles sintomas de los TA(*): el cuestionario Sick
Control on Fat Food (SCOFF) de Morgan, Reid y
Lacey en 1999, es un tamizaje para detectar signos
sugestivos de TA, ha sido disenado para sugerir mas
no para diagnosticar patologias(*”); el Eating Disorder
Inventory-2 (EDI-2) elaborado por Garner en 1991,
es una escala de auto-reporte que mide aspectos psi-
colégicos y sintomas asociados con éstas patologias(4?);
el Food Craving Questionnaire-Trait y Food Craving
Questionnaire-State (FCQ-T, FCQ-S) realizados por
Cepeda-Benito en el afio 2000, miden el food craving
(ansia por la comida) como rasgo, deseo normal de la
persona por la comida; y estado, deseo de la persona
por la comida en un momento dado®®.

Instrumentos para valoracién de la imagen cor-
poral

El concepto de imagen corporal es muy amplio, en el
que intervienen elementos perceptivos, actitudinales y
emocionales. Se han desarrollado dos tipos de instru-
mentos que evalian alteraciones de la percepcién de la
imagen corporal: evaluacién grafica (distorsién de fo-
tografias, videos o evaluacién de siluetas) y evaluacién
mediante cuestionarios(*8).

El Body Shape Questionnaire (BSQ) de Cooper de
Taylor y Fairburn, 1987, mide de manera objetiva la
preocupacion del individuo por su peso y la imagen
corporal, funciona como una herramienta de tamizaje
en individuos que estdn en riesgo de padecer algin
trastorno de la conducta alimentaria(*?), y al igual
que éste, existen otros cuestionarios como el Body
Attitudes Test (BAT) de Coppenolle, Probst, Vander-
eycken, Goris y Meerman, 1984; el Body-Self Relations
Questionnaire (BSRQ) de Winstead y Cash, 1984; el
Body Image Anxiety Scale (BIAS) de Reed, Thomp-
son, Brannick y Sacco, 1990, entre otros, que final-
mente evalian aspectos importantes sobre la imagen
corporal 44,

Instrumento de valoraciéon psicolégica para el
clima familiar

El clima familiar se define como la percepcién comin
que tienen padres e hijos acerca del funcionamiento
familiar, desde la intensidad de los conflictos hasta el
grado de cohesion afectiva entre los mismos; es impor-
tante saber que la familia sufre los efectos del trastorno
y el prolongado tratamiento del mismo, del cual no
siempre se obtienen buenos resultados®?). La Escala
de Clima Familiar (FES) de Moos, 1986, es tal vez el
cuestionario més usado hoy en dia para valorar éste

aspecto, valora las caracteristicas socio-ambientales de
todo tipo de familias mediante tres dimensiones: co-
hesién, expresividad y conflicto(®1).

Instrumentos para valoracién de la depresion y
ansiedad

Como ya se ha comentado, éstos son elementos im-
portantes en el desarrollo de los TA, uno de los test
més usados es la Escala de Autoevaluacién para la
Depresiéon de Zung (SDS) de Conde y Cols, 1970; se
trata de una encuesta de auto-aplicacién que consta de
20 preguntas, en la que se valora cuatro aspectos co-
munes en la depresion: el efecto dominante, los equiv-
alentes fisiolégicos, otras perturbaciones y las activi-
dades psicomotoras(®®, y para la ansiedad es usado el
State-Trait Anxiety Inventory (STAI) de Spielberger,
1970 que mide ansiedad-estado y ansiedad-rasgo, den-
tro de los resultados se determina finalmente si el
paciente tiene baja, moderada o elevada ansiedad*%).

Tratamiento

El tratamiento consiste en psicoterapia enfocada al
trastorno y correccién de las afecciones bioldgicas se-
cundarias, siendo un procedimiento interdisciplinar que
comprende intervencion médica especializada, rehabil-
itacién nutricional, consejeria nutricional, psicoterapia
individual e intervenciones en familia®®3%).  Estos
trastornos de la alimentacion incluyen aspectos psico-
fisiolégicos, por tal razoén, los tratamientos deben com-
binar la experiencia de la psicoterapia (enfocados en
depresién y ansiedad) con profesionales de salud nutri-
cional, que integren los efectos fisiolégicos de estos(5%).

Dentro de los aspectos dietético-nutricionales del
tratamiento, es importante la recuperacion del peso,
en la que se incluye la correcciéon de la baja ingesta,
la concientizacién a los pacientes de una dieta salud-
able y balanceada y un plan dietético personalizado
basado en sus necesidades nutricionales, para esto, es
relevante el diagndstico precoz y la intervencién nutri-
cional desde el comienzo(®9).

La terapia cognitivo-conductual para los TA difiere
entre los pacientes, el curso del tratamiento debe ser
de 16 a 20 sesiones en un periodo aproximado de 4
a 5 meses en adultos, y en adolescentes se adapta la
terapia acorde a su edad, circunstancias y nivel de
desarrollo, en el cual debe incluirse la familia segun
corresponda®?).

Lo estudios han demostrado que los medicamentos son
mas tutiles en BN, mientras que han sido decepcio-
nantes en la AN. Se han realizado muchos ensayos
de medicamentos en pacientes con TA, con resul-
tados significativos, en particular con medicamen-
tos antidepresivos como los inhibidores selectivos de
la recaptacién de serotonina (ISRS) y antidepresivos
triciclicos (ATC).
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Los ISRS se consideran a menudo agentes de primera
linea para el tratamiento de la BN, dentro de los cuales,
la fluoxetina es el tnico farmaco aprobado por la FDA
(Food and Drug Administration) por sus efectos se-
cundarios favorables, destacando un efecto neutral en
el peso, mientras que los ATC se utilizan con menos
frecuencia, en parte, por los efectos adversos como
sedacion, estrenimiento y la ganancia de peso; sin em-
bargo, el uso de ISRS ha aumentado el riesgo de suicido
en los pacientes mas jovenes, por lo tanto es impera-
tivo que los médicos controlen y vigilen los riesgos que
tienen los pacientes y sus familias.

El ensayo clinico controlado mas grande que se ha real-
izado para comprobar la eficacia de la fluoxetina en los
TA fue realizado durante 8 semanas, en 13 sitios aleato-
rios, en donde se comparé la eficacia de 60 mg/dia y
20 mg/dfa de fluoxetina con el placebo. Levine et al.
encontraron que 60 mg/dia fue superior al placebo y 20
mg/dfa ayudaba a reducir la frecuencia de atracones y
purgas, y basandose en estos resultados, los antidepre-
sivos se prescriben en dosis méds altas en el tratamiento
de la BN comparado con el tratamiento de la depresién.

Ademaés de la fluoxetina, muchos otros antidepresivos
han sido ttiles en el tratamiento de la BN, incluyendo
otros ISRS (sertralina, fluvoxamina, y citalopram),
ATC (imipramina, inhibidores de la desipramina y
amitriptilina) y de la monoamino oxidasa (fenelzina).

El topiramato es un anticonvulsivo asociado con efec-
tos sobre el apetito que también ha sido estudiado
por su utilidad en la BN; en un ensayo de 10 sem-
anas en 64 pacientes ambulatorios con este trastorno,
se administré topiramato (mediana de dosis de 100
mg/dfa) en comparacién con placebo en donde hubo
una reduccién significativa de los atracones y purga,
asi como la mejora en medidas psicolégicas, sin em-
bargo, se ha informado que algunos pacientes pueden
tener una pérdida significativa de peso, lo que puede
complicar el tratamiento y, en estos casos, estaria con-
traindicado su uso.

Muchos medicamentos han sido considerados para el
tratamiento de la AN sin tener mayor efectividad, cuyo
fracaso farmacoldgico puede explicarse por su estado
de desnutricién, por esta razon, la farmacoterapia no
es el tratamiento de eleccién, sin embargo, cabe re-
saltar que muchas personas con este trastorno reciben
medicamentos como parte de su plan de tratamiento,
especialmente aquellos que no responden a la psicoter-
apia o la rehabilitacién nutricional.

Los sintomas de la AN se superponen con otros
trastornos psiquiatricos, incluida la depresiéon mayor,
ansiedad generalizada y trastorno obsesivo-compulsivo.
Por esta razén, los antidepresivos fueron considerados
como una opcion terapéutica prometedora para la AN,
sin embargo, sorprendentemente estos medicamentos
como la fluoxetina no han sido mejor que el placebo
en cuanto a cambios en el peso o cualquier sintoma

psicolégico asociado.

Debido a los altos grados de ansiedad y cogniciones
rigidas del paciente con AN, los medicamentos antip-
sicéticos han sido considerados para su tratamiento. El
desarrollo de los antipsicéticos de segunda generacion
(ASG) han demostrado resultados prometedores, de
éstos, la olanzapina es la mas prometedora, la cual se
ha usado recientemente para incrementar el Indice de
masa corporal en pacientes ambulatorios con AN, y se
recomienda su uso en combinacién con otros métodos

terapéuticos®®).

Conclusiones

La incidencia de la AN y la BN a nivel mundial es
realmente baja, y aunque las mujeres adolescentes son
las que mas padecen estos trastornos, pocas acuden al
médico para ser diagnosticadas bajo los criterios del
DSM-V y recibir tratamiento segin corresponda, de
modo que se determina un bajo registro epidemiolégico
para éstas patologias. Los diversos estudios que se han
realizado senalan que dentro de los aspectos bioldgicos,
psicolégicos y socioculturales que influyen en éstas en-
fermedades, estan la depresion, ansiedad y medios de
comunicacion como los principales factores etioldgicos
que se interrelacionan entre si, para el desarrollo de
éstos TA.

La extrema preocupaciéon por la comida, el miedo
a aumentar de peso, la negativa a comer, una imagen
corporal distorsionada, la deshidratacién y una pérdida
anormal de peso son los principales determinantes psi-
cologicos y fisicos que se pueden encontrar en éstas
patologias, aparte de los diversos signos, sintomas y
complicaciones que conllevan éstas enfermedades como:
sincopes, hipotermia, hematemesis, alteraciones den-
tales, arritmias cardiacas, colon catartico por abuso de
laxantes y alteraciones hidroelectroliticas, entre otras.

Hoy en dia, existen diversos instrumentos que nos fa-
cilitan una deteccién temprana de conductas de riesgo
que el paciente puede tener, y que van encaminadas en
el desarrollo de éstos TA, asi como cuestionarios para
determinar el funcionamiento familiar, la depresion y
ansiedad en éstas personas.

El tratamiento de éstas enfermedades es interdis-
ciplinario:  psicoterapia enfocada en depresién y
ansiedad; adecuado proceso nutricional; controles
médicos con énfasis en las alteraciones fisicas y
organicas y finalmente un tratamiento psicofar-
macoldgico, encaminado tanto a la comorbilidad
psiquiatrica como al estado de animo del paciente.
Los antidepresivos como los ISRS son clinicamente
tdtiles en el tratamiento de la BN a diferencia de la
AN, en donde existe un mayor desafio debido a que
los medicamentos no ofrecen ninguin beneficio signi-
ficativo. La olanzapina parece tener un efecto minimo
pero significativo en el aumento de peso en la AN, sin
embargo no debe ser utilizado como un tratamiento
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independiente.
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Resumen

La enfermedad de Still es un transtorno inflamatorio multisistémico de causa desconocida caracterizada por
episodios de fiebre, rash cutdneo, artralgia y principalmente mialgias. FEste es un caso de una paciente de 24
anos quien present6 un cuadro febril subagudo asociado a artralgias, cefalea, lesiones maculopapilares cutaneas,
adenomegalias cervicales, submandibulares, axilares e inguinales. Los estudios iniciales reportaron elevacién de
reactantes de fase aguda, ferritina sérica, disfuncién hepatica y perfil inmune negativo. La biopsia de piel reporté
signos compatibles con eritema multiforme. Fue considerado inicialmente multiples diagnésticos diferenciales de
caracteristicas infecciosas y autoinmunes. Se indicé manejo esteroideo y sintomatico. La paciente se recupero y
fue dada de alta sin complicaciones. Se discute el sindrome de Still como una enfermedad rara que genera atn
un reto diagndstico para el clinico.

Palabras clave: Enfermedad de Still, artralgia, exantema, ferritina, factor reumatoide.

Abstract

Still’s disease is a multisystemic inflammatory disorder of unknown cause characterized by episodes of fever,
skin rash, arthralgia and mainly myalgias. This is a case of a 24-year-old patient who presented a subacute
febrile episode associated with arthralgia, headache, cutaneous maculopapillary lesions, cervical, submandibu-
lar, axillary and inguinal lymph nodes. Initial studies reported elevation of acute phase reactants, serum ferritin,
liver dysfunction and negative immune profile. The skin biopsy reported signs compatible with erythema mul-
tiforme. Initially, multiple differential diagnoses of infectious and autoimmune characteristics were considered.
Steroid and symptomatic management was indicated. The patient recovered and was discharged without com-
plications. Still syndrome is discussed as a rare disease that still generates a diagnostic challenge for the clinician.

Key words: Still disease, arthralgia, rash, ferritin, rheumatoid factor.
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Introduccién

La enfermedad de Still es una rara afecciéon multi-
sistemica de caracteristicas inflamatorias variables y
etiologia desconocida (1). Se considera la presencia
de una distribucién étnica y de género homogénea,
con picos de apariciéon asociados a la edad de 15 a
25 y 36 a 46 anos (2). El rastreo paraclinico gen-
eralmente evidencia un proceso inflamatorio sistémico,
pero sin ningun hallazgo francamente especifico. Se
considera que es una condiciéon de abordaje primor-
dialmente clinico, en la cual se tiene en cuenta una
amplia gama de diagnésticos diferenciales, dentro de
los que se incluyen patologia infecciosa, autoinmune y
principalmente neoplésica (3). Existen diferentes gru-
pos de criterios para el diagndstico, entre ellos estan:
los criterios de Goldman, Calabro, Cush, Reginato. Sin
embargo los criterios de Yamaguchi son actualmente
los mas importantes (4). El manejo, inicialmente estd
basado en uso de anti-inflamatorios no esteroideos y
glucocorticoides, requiriendo en casos mas complejos
medicamentos inmunomoduladores. (5).

Descripcién del Caso

Paciente femenina de 24 anos de edad. Sin an-
tecedentes médicos previos. Presenta cuadro clinico
de 15 dias de evolucién previos a ingreso hospitalario
caracterizado por apariciéon de artralgias, lumbalgia,
cefalea y malestar general asociado a fiebre subje-
tiva. Posteriormente con aparicién de lesiones cutdneas
eritematosas en muslos, no pruriginosas. De forma am-
bulatoria fue manejada con gentamicina, doxiciclina,
naproxeno y azitromicina considerdndose la presencia
de un tipo de patologia infecciosa. A pesar de ello
la paciente no presenta mejoria por lo que consulta
al servicio de urgencias. Fue hospitalizada por persis-
tencia del cuadro clinico descrito. Al ingreso se docu-
menta aumento del eritema maculopapular en muslos
y abdomen; se identifica al examen fisico exhaustivo la
presencia de eritema amigdalar, lesién herpetiforme en
labio inferior y adenomegalias no dolorosas a nivel cer-
vical, submandibular, axilar e inguinal. Durante su in-
ternacién se evidencié en los paraclinicos (tabla 1 y 2)
la presencia de respuesta inflamatoria sistémica dada
por leucocitosis, proteina c reactiva (PCR= 10,1 ) y ve-
locidad de sedimentacién globural (VSG= 98 ng/ml)
evadas. Ademds se evidencié compromiso hepético
con elevacion de transaminasas Glutamano Oxalac-
etato Transaminasa (TGO = 225 Ul/ml) y el Glu-
tamano Piruvato Transaminasa (TGP= 230 UI/ml).
Posteriormente, se descarta infecciéon aguda activa; el
perfil inmunolégico fue reportado como normal y ante
la posterior sospecha clinica de una enfermedad de
Still del adulto se solicitaron valores de ferritina sérica,
evidenciando niveles elevados (2.000 ng/ml). Final-
mente se realizé biopsia de piel la cual reporté hallaz-
gos sugestivos de eritema multiforme Frente al contexto
clinico descrito se decide iniciar manejo con esteroide
endovenoso, evidenciando adecuada respuesta; progre-
siva reduccion de marcadores clinicos y paraclinicos de

respuesta inflamatoria, desapariciéon de rash y normal-
izacién de funcién hepéatica. La paciente fue egresada
sin complicacién alguna y sin recurrencia al momento
de realizacién del presente texto.

Table 1. Resultado de paraclinicos.

PARACLINICOS

LDH 1092 UI/ml
FOSFATASA ALCALINA 81
COMPLEMENTO C3Y C4 | Normales
FACTOR REUMATOIDEO Negativo
IGG /IGM DENGUE Negativo
IGG /IGMEBSTEINBARR Negativo
IGM TOXOPLASMA Negativo
VIH Negativo

Table 2. Resultados de Paraclinicos.

PARACLINICOS | VALOR
LEUCOCITOS 9800 mm3
NEUTROFILOS 8700 mm3
HEMOGLOBINA 1
HEMATOCRITO 1
PLAQUETAS 156200
PCR 10,1
VSG 98ng/ml
FERRITINA 2000 ng/ml
GOT 225 UI/ml
TGP 230 UI/ml

Discusion

La enfermedad de Still es una patologia multisistémica
inflamatoria de etiologia desconocida hasta el momento
(6). El nombre de la enfermedad perpetua en honor a
su primera descripcién en 1897 por el Dr. George
Still, publicada en su monografia: “On a form of
chronic joint disease in children”. Actualmente dicha
condicion, se conoce como Artritis Idiopatica Juvenil,
pero en 1971, Bywaters acuna el término para describir
adultos con una condicién de caracteristicas similares
(7). Se considera como una entidad poco comun,
con incidencia reportada de 0.16 casos/100.000 per-
sonas/ano (8). Se ha planteado la enfermedad de Still
como un sindrome reactivo, en el que agentes infec-
ciosos diversos (Epstein-Barr Virus, parvovirus B19,
Citomagalovirus, Herpes Virus 6, VIH, Virus Coxsakie,
Campylobacter jejuni, entre otros) pueden disparar la
enfermedad en sujetos genéticamente susceptibles (9).

Para poder enfocar un diagnéstico preciso se requiere
conocer las manifestaciones clinicas mas comunes, den-
tro de las que se incluyen cuatro: artralgias (98 —
100%), fiebre mayor o igual a 39°C (83 — 100%), mi-
algias (84 — 90%), rash (87 — 90%) y odinofagia (50
—92%). Las artralgias comienzan concomitantemente
con la fiebre, involucran cualquier articulacién, pueden
migrar inicialmente y se tornan mas estables con el
curso de la enfermedad (10). El rash se caracteriza por
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presentar discretas lesiones maculares o maculopapu-
lares, no pruriginosas, color rosado salmén, las cuales
son transitorias y principalmente visibles durante la
fiebre (11). Algunos pacientes pueden presentar lin-
fadenopatias (hasta un 65%), hepatoesplenomegalia
y/o serositis (12). Estas caracteristicas se correlacio-
nan estrechamente con el caso presentado en donde la
paciente debuté con un sindrome febril de méas de 15
dias de evolucién, con picos febriles cuantificados hasta
los 39°C y que se acompand de artralgias a nivel gleno-
humeral, de tobillo izquierdo y rodillas principalmente,
odinofagia y la aparicién del caracteristico rash previ-
amente descrito. Ademds, se reporta la presencia de
adenopatias axilares izquierdas inicialmente y con pos-
terior identificacion a nivel cervical e inguinal, también
descrito en la literatura aunque con una frecuencia de
presentacién menor (13). En ocasiones se puede llegar
a requerir el conocimiento de manifestaciones atipicas
de la enfermedad, dado que se han reportado casos
asociados a efusién pleural eosinofilica (14), mioperi-
carditis (15), meningitis aséptica (16) o incluso choque
y falla orgdnica multiple (8), entre otros. No se en-
cuentran caracteristicas atipicas en el presente caso.

No existen hallazgos de laboratorio patognoménicos.
Se describe la utilidad de pruebas que reflejan infla-
macién sistémica como la VSG y la PCR (17); en el
presente caso se documenta ascenso inicial de la PCR,
ademas de VSG elevada. El recuento leucocitario el-
evado (usualmente de 10.000 a 15.000 con més del
80% de granulocitos) (18) es también marcador de-
scrito y se evidencia dentro de los controles realizados
a la paciente. El factor reumatoideo y los anticuerpos
antinucleares se describen caracteristicamente como
negativos, lo que ayuda a descartar algunas condi-
ciones reumatolégicas (19). Efectivamente el factor
reumatoideo solicitado durante la estancia hospitalaria
fue negativo, al igual que anticuerpos antinucleares y
anticuerpos anti DNA. Ademads, se reporta una inci-
dencia elevada de hiperferritinemia y se plantea que
este marcador puede ser 1til para el monitoreo de la
enfermedad durante el tratamiento (20). En nuestro
caso se evidencia como los valores de ferritina se el-
evaron significativamente hasta los 2.000 ng/ml con
valor de referencia de laboratorio entre 6 y 159 ng/ml.
No se contd con seguimiento de este marcador. Se
han planteado ocho grupos de criterios diagnésticos
para esta condicién, pero los mads utilizados y wvali-
dados son los criterios de Yamaguchi (21) (tabla 3),
para los cuales se ha reportado una sensibilidad y es-
pecificidad del 96.2% y 92.1% respectivamente (10).
Al aplicarlos al caso en cuestién se encuentra que la
paciente presentaba todos los criterios mayores (fiebre
de 39°C de maés de 7 dias de duracién, artralgias de
mas de dos semanas de duracion, rash tipico, y leucoc-
itosis) y menores descritos (odinofagia, linfadenopatia,
disfuncion hepatica y factor reumatoide y anticuerpos
antinucleares negativos).

Table 3. Criterios diagndsticos para la enfermedad de
Still. (Yamaguchi, 1992).

CRITERIOS MAYORES

e Fiebre mayor de 39°C, que dure 1 semana o mas.

e Artralgia o artritis, que duren 2 0 mds semanas.

e Rash tipico.

e Leucocitosis mayor de 10.000 cel/mm3 con més
del 80% de polimorfonucleares.

CRITERIOS MENORES

e Odinofagia.

e Linfadenopatias y/o esplenomegalia.

e Anormalidad en pruebas de funcién hepética.

e Pruebas negativas para anticuerpos antinucleares
y factor reumatoideo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Infeccién
e Malignidad
e Otras enfermedades reumaéticas

* Se requieren cinco o més criterios, de los cuales dos
deben ser mayores.

Un diagnéstico predominantemente clinico obliga a
descartar condiciones infecciosas, neopldsicas y au-
toinmunes principalmente. Se plantea que las enfer-
medades que con més frecuencia deben descartarse
son: artritis reactiva, espondiolartropatias, sindrome
hemofagocitico, dermatomiositis, trastornos granulo-
matosos, vasculitis, entre otras (22). En coherencia
con el caso reportado, se evidencia presunciones di-
agnosticas iniciales que llevaron a realizar estudios
para descartar condiciones infecciosas como arboviro-
sis, sifilis, hepatitis virales, leptospirosis o presencia
de hemoparésitos ademdas de infeccién por virus del
Epstein Barr (19). También se considera necesario el
estudio de condiciones autoinmunes, de modo que se
solicitaron marcadores como el factor reumatoideo, an-
ticuerpos antinucleraes (ANA) y anticuerpos antiDNA|
entre otros (23). A esto se suma el uso de estudios de
tincion para biopsia de piel que no arrojaron mar-
cadores orientativos claros, con lo que se refuerza el
concepto de un diagndstico predominantemente clinico.

Para el manejo de la paciente se recurrié al uso de
esteroide oral (prednisolona 0,5 mg/kg), con lo cual se
obtuvo una respuesta significativa, reportandose dis-
minucién de las lesiones cutdneas, mejoria del dolor,
disminucién de la fiebre y tendencia a la disminucion
de transaminasas, LDH y PCR. Debido a la baja in-
cidencia y prevalencia de la enfermedad no existen
estudios prospectivos, aleatorizados doble ciego para
determinar esquemas terapéuticos 6ptimos. La eficacia
del manejo se obtiene de reportes de casos y estudios
retrospectivos de pequenia escala (24). Los antiinflam-
atorios no esteroideos y la prednisolona son usados
como agentes de primera linea; en casos de compro-
miso visceral se logra obtener respuesta con infusion
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intravenosa de altas dosis de metilprednisolona (25,26);
también se considera oportuno el uso de metotrexate
en casos selectos (27). La eficacia de antagonistas de
receptor de IL-1, bloqueadores del TNF, inmunoglobu-
linas y ciclosporina también ha sido reportado (10,21).

Conclusion

El reporte de caso previamente descrito es un ejemplo
de la complejidad que implica el abordaje de esta en-
fermedad, tanto desde el punto de vista del diagndstico
como del tratamiento. Este paciente cumplié con los
criterios de Yamaguchi, lo que contribuyé a confir-
mar el diagndstico. Se concluye que la enfermedad
de Still del adulto no tiene manifestaciones clinicas ni
pruebas de laboratorio patognomonicas, por lo que el
diagnéstico contintia siendo por exclusion.
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Resumen

Introduccién: La ansiedad es una respuesta adaptativa del ser humano ante el peligro. El acto anestésico
quirurgico como generador de ansiedad se relaciona con mayor vulnerabilidad y dificil control del dolor postop-
eratorio, estancia hospitalaria prolongada, mayor tasa de accidentes anestésicos y vulnerabilidad a infecciones.
Este estudio estimé la prevalencia de ansiedad preoperatoria en un grupo de pacientes sometidos a anestesia
general mediante la escala de Ansiedad Preoperatoria y de Informacién de Amsterdam (APAIS).

Métodos: Estudio observacional de corte transversal con pacientes que recibieron anestesia general en un hos-
pital de III nivel de atencién. Se obtuvo informacién sociodemografica y clinica. Se determiné la prevalencia de
ansiedad preoperatoria mediante la escala APAIS (utilizando un punto de corte de 11) y los potenciales factores
asociados. Se realizé un analisis descriptivo y se calcularon odds ratios para las asociaciones. Ademas, se con-
struyé un modelo de regresién logistica para ajustar el efecto de las covariables en la presentacién de ansiedad.
Resultados: La prevalencia de ansiedad fue de 13% [IC95% 7%-18%]. Las mujeres, los pacientes ambulato-
rios, clasificaciéon ASA I y sometidos a cirugia mayor sin antecedentes de procedimientos quirurgicos previos
presentaron una mayor frecuencia de ansiedad. La mayoria de los pacientes presentaban una baja necesidad de
informacién (76,8%). Tras el andlisis ajustado, no se encontraron variables asociadas de forma importante a la
presentacién de ansiedad. Conclusiones: Se documenté una baja prevalencia de ansiedad y una baja necesi-
dad de informacién por parte de los participantes. Se requiere continuar la investigacion en el area en Colombia.

Palabras clave: Ansiedad, evaluacién preoperatoria, Escala de Ansiedad Preoperatoria y de Informacion de
Amsterdam (APAIS), anestesia, procedimientos quirirgicos menores.
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Abstract

Introduction: Anxiety is an adaptive response of the human being to danger. The surgical anesthetic act is
considered a generator of anxiety that is related to greater vulnerability and difficult control of postoperative
pain, prolonged hospital stay, higher rate of anesthetic events and vulnerability to infections. This study aims
to estimate the prevalence of preoperative anxiety in a group of patients undergoing surgery under general anes-
thesia using the Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS). Methods: A cross-sectional
observational study performed with surgical patients who received general anesthesia at a third-level hospital.
Sociodemographic and clinical information were obtained. Prevalence of preoperative anxiety was estimated
by using the APAIS scale (cut of 11) and potential associated factors were evaluated. A descriptive analysis
and crude odds ratios were calculated. In addition, a logistic regression model was constructed to adjust the
effect of covariates. Results: Prevalence of anxiety was 13% [IC95% 7%-18%)]. No variables were found to be
significantly associated with the presence of anxiety. 76.8% of the participants had a low need for information.
Women, outpatients, ASA I classification and patients under major surgery without a history of previous sur-
gical procedures presented a higher frequency of anxiety. The majority of patients presented a low need for
information (76.8%). After the adjusted analysis, there were no variables related to the presentation of anxiety.
Conclusions: A low prevalence of anxiety and a low need for information on the part of the participants were
documented. It is necessary to do further research in this area in Colombia.

Key words: Anxiety, surgical clearance, preoperative anxiety, The Amsterdam Preoperative Anxiety and
Information Scale (APAIS), anesthesia, minor surgical procedures.
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Introduccién

La ansiedad es una respuesta adaptativa del ser hu-
mano ante el peligro. Proviene del latin “anxietas”
y hace referencia a un estado de agitacién, inquietud
0 zozobra del dnimo, que afecta al individuo de dos
formas: como rasgo innato, resumido a una predis-
posicién del comportamiento del individuo a percibir
un amplio nimero de situaciones como amenazantes,
que permanece en el tiempo; como estado cuando es
un periodo transitorio de ansiedad, que es percibido
por el individuo de manera consciente como tension,
aprehensién y elevada actividad del sistema nervioso
auténomo(t+2)

Tomando como generador de ansiedad el acto an-
estésico quirurgico, la ansiedad preoperatoria puede
ser entendida como una respuesta de anticipacién al
dano®. Sin embargo, su importancia radica en que
un nivel alto de ansiedad genera mayor vulnerabilidad
y dificil control del dolor postoperatorio, se requiere
mayor administracién de analgesia e incluso prolonga
la estancia hospitalaria, se relaciona directamente a
mayor tasa de accidentes anestésicos y aumento de
vulnerabilidad a infecciones(*—%).

Existen diferentes escalas para determinar la presen-
cia o no de ansiedad para el acto quirirgico, dentro
de las que se encuentran la escala STAI (State Trait
Anxiety Inventory) que consiste en veinte preguntas y
caracteriza la ansiedad como rasgo y como estado; es
ampliamente utilizada sin embargo no tiene preguntas
especificas hacia el acto quirdrgico("). De igual forma
se han planteado otras escalas que abordan el acto an-
estésico como la Hospital Anxiety and Depresion Scale
(HADS)®), la escala visual ansloga® y The Ams-
terdam Preoperative Anxiety and Information Scale
(APAIS) que consta de seis preguntas, en donde cu-
atro estan orientadas al procedimiento anestésico e
intervencion quirdrgica y dos hacia la demanda de in-
formacion, por lo que se considera la mas apropiada
para determinar ansiedad preoperatoria19).

Segin la Organizacién Mundial de la Salud (2011),
anualmente més de 4 millones de pacientes se someten
a cirugfa en el mundo y se estima que del 50 al 75%
desarrollan algun grado de ansiedad durante el periodo
preoperatorioV). En Latinoamérica la prevalencia de
ansiedad preoperatoria oscila entre 33,3% y 75% en
Perti(1213)  en Ecuador del 60% para Anestesia gen-
eral y raquidea®®. En México se encuentran rangos
entre 28% y 76% para anestesia regional1%).

En Colombia se registran escasos datos de caracteri-
zacién de ansiedad preoperatoria en pacientes adultos.
En un estudio realizado con 294 pacientes programa-
dos para cirugia electiva en el Hospital Universitario
del Caribe de Cartagena de Indias, se aplicé la es-
cala APAIS encontrando una prevalencia de ansiedad
preoperatoria de 36,1%(19). En Bogot4, se realizé un
estudio con 21 pacientes que iban a ser sometidos a

colecistectomia laparoscopica, utilizando la escala de
ansiedad de Beck, encontrando que todos los pacientes
intervenidos presentaron algin grado de ansiedad: leve
en 7, moderada en 11 y grave en 3(!7). Una tesis en
proceso de publicacién buscé validar la escala APAIS
para facilitar la identificacién de ansiedad preopera-
toria, el 80% de los encuestados refirié entender las
palabras usadas en los seis enunciados(*®).

En la literatura se reporta que la realizaciéon de
consulta pre anestésica actia como un factor pro-
tector respecto a la ansiedad preoperatoria, que la
misma se presenta en mayor medida en las mujeres,
aunque el grado de ansiedad disminuye cuando se
ha tenido exposicién previa a anestesia y cirugia
y esta inversamente relacionada con el grado de
escolaridad (14:15,19,20)

El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia
de ansiedad preoperatoria en un grupo de pacientes
sometidos a cirugia bajo anestesia general mediante
la escala de Ansiedad Preoperatoria y de Informacion
de Amsterdam (APAIS) y explorar posibles determi-
nantes en su presentacion.

Métodos

Estudio observacional de corte transversal en el cual se
incluyeron pacientes entre 18 y 70 anos de edad atendi-
dos en el servicio de cirugia del Hospital Universitario
San José (HUSJ) de Popaydn y sometidos a proced-
imientos bajo anestesia general durante un periodo de
4 meses (2015 - 2016), procedentes de los servicios de
cirugia ambulatoria, hospitalizaciéon y urgencias.

Fueron excluidos los pacientes que requirieron traslado
a la Unidad de Cuidado Intensivo o que provenian de
ella, que requirieron ventilacion mecanica postopera-
toria o presentaron estados neurolégicos o mentales
que no hicieron posible la evaluacion verbal del dolor
en el servicio de Cirugfa (Glasgow igual o menor de
14). También se excluyeron pacientes con emergencias
vitales, todo procedimiento que implicase anestesia
neuroaxial (caudal, epidural o subaracnoidea) o re-
gional, pacientes con clasificacion ASA igual o mayor
a 4, no comprension del idioma espanol y pacientes
que no aprobaran ingresar al estudio. El protocolo del
estudio fue aprobado previamente por el Comité de
Etica del HUSJ y los pacientes manifestaron su con-
sentimiento informado por escrito.

Para la recoleccién de informacién se empleé un in-
strumento elaborado por los investigadores que se con-
stitufa de cuatro apartados: 1) identificacién y an-
tecedentes (edad en anos, género, peso, etnia, nivel
educativo, clasificacion ASA, servicio de proceden-
cia ambulatorio, hospitalizacién o urgencias); 2) vari-
ables de admisién: grado de dolor mediante la es-
cala numérica del dolor preoperatoria, cirugias previas,
uso de medicamentos preoperatorios; 3) variables del
procedimiento quirtrgico: localizacién anatémica de
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la cirugfa y tipo de cirugfa (clasificada como cirugia
mayor y menor y considerando como mayor cualquier
procedimiento localizado en cabeza, cuello, térax y
abdomen); y 4) Escala de Ansiedad APAIS, con seis

items: dos que evalian la ansiedad frente al proced-
imiento quirurgico, dos frente al procedimiento an-
estésico y dos que representan la demanda de infor-
macién. (Tabla 1)(©).

Tabla 1. Puntuacién de Evaluacién Preoperatoria “Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale”

(APAIS)

Preguntas®

1. Estoy inquieto con respecto a la anestesia

2. Pienso continuamente en la anestesia

3. Me gustaria recibir una informacion lo
mas completa posible con respecto a la anestesia

4. Estoy inquieto con respecto a la intervencién

ot

. Pienso continuamente en la intervencion

6. Me gustaria recibir una informacién lo més
completa posible con respecto a la Intervencion

*Estas afirmaciones deben calificarse en una escala likert de cinco puntos, donde 1 representa en desacuerdo y cinco extremadamente de acuerdo.

Adicionalmente, cuenta con tres subescalas: 1) Ansiedad relacionada con la anestesia (A=1+42), 2) Ansiedad relacionada con la cirugia (S=4+5) y 3)

Necesidad de informacién (NI=3+6). La puntuacién total combinada de ansiedad se calcula (C=A+S).

Fuente: Modificado por los autores (10).

El desenlace primario en estudio fue la prevalencia
de ansiedad preoperatoria evaluada mediante la es-
cala APAIS. Estudios latinoamericanos han mostrado
prevalencias de ansiedad preoperatoria en rangos desde
28% a 75% (12:15) Con un estimado para la prevalen-
cia de ansiedad del 50%, una precision de 8% y una
confianza al 95% se estimé un tamafio de muestra de
150 pacientes. Con los datos se construy6 una base de
datos en Microsoft Excel.

Se realiz6 un andlisis descriptivo y gréafico utilizando
para variables cuantitativas medidas de tendencia
central y de dispersién (media, mediana, desviacién
estdndar, rango intercuartilico) y para variables cual-
itativas frecuencias absolutas y proporciones. La es-
timacién de la prevalencia de ansiedad se calcul6 uti-
lizando corte de 11 puntos en la escala APAIS y se
acompano con el calculo de sus intervalos de confianza
al 95% (I1C95%). El punto de corte fue escogido debido
a que se estima que con punto de corte de 11 se obtiene
buena sensibilidad y especificidad, el valor predictivo
positivo (VPP) es de 71% y los falsos positivos de 9%,
con punto de corte 13 los resultados son similares sin
embargo aumenta el VPP y por consiguiente dismin-
uye el valor de falsos positivos. El punto de corte de
10 incrementa la sensibilidad pero disminuye la especi-
ficidad por lo que el VPP disminuye significativamente
y resulta en un alto nimero de falsos positivos (1.

Se exploré de forma cruda la influencia de las variables
género, edad, procedencia, nivel educativo, antecedente
quirtdrgico y tipo de cirugia en la presentacién de an-
siedad. Se utiliz6 la prueba exacta de Fisher o el test
de chi2 de acuerdo a las frecuencias minimas en cada
categorfa. Se calcul6 el odds ratio (OR) crudo para
las asociaciones y sus intervalos de confianza al 95%.
Posteriormente se construyé un modelo de regresién

logistica para ajustar el efecto de las covariables en la
presentacién de ansiedad. Dado el limitado nimero
de eventos en el desenlace se optd tinicamente el corte
de 11 para la definicién de “ansiedad”. Para evaluar
el ajuste del modelo se utilizd el R2 y se hizo analisis
de los residuos. Para todos los anilisis se prefijé un
nivel de confianza de 0,05 pero se reportan los efectos
absolutos de las intervenciones. Todos los andlisis se
realizaron en R y R Studio®V.

El protocolo del estudio fue aprobado previamente por
el Comité de Etica del HUJS en agosto de 2014 y los
pacientes manifestaron su consentimiento informado
por escrito.

Resultados

Se incluyeron 151 pacientes de los cuales 55% (n=83)
fueron del género femenino, presentaron una media de
edad de 40.45 £ 14.72, pertenecieron a la raza mes-
tiza en un 96%, el nivel educativo predominante fue
de primaria en 49% (n=75) de los entrevistados. En
cuanto al servicio de procedencia, 53% (n==80) de los
pacientes fueron del servicio ambulatorio, 45% (n=68)
habia tenido una cirugfa previa y 63% (n=95) fueron
clasificados como ASA I. 80% (n=121) de los par-
ticipantes fueron sometidos a cirugia mayor y 33.8%
(n=>51) presentaron dolor severo preoperatorio. (Tabla
2).

La ansiedad preoperatoria se encontrd en 19 pacientes
(13%) [1C95% 7-18], con un punto de corte en la es-
cala de APAIS de 11. Utilizando el punto de corte de
13 en la escala fue de 3% [IC 95% 0-5]. Las mujeres
resultaron méas ansiosas que los hombres, asi como los
pacientes que eran ambulatorios, con clasificacién de
ASA T, sometidos a cirugia mayor sin antecedentes de
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procedimientos quirirgicos previos (Tabla 2). se encontraron factores asociados de forma importante
a una mayor probabilidad de ansiedad en la poblaciéon

La Tabla 2 presenta el andlisis de variables en estu- estudiada.

dio y la presentacion de ansiedad preoperatoria. No

Tabla 2. Anilisis crudo y ajustado de la influencia de variables en la prevalencia de ansiedad preoperatoria
(n=151).

Sin ansiedad Con ansiedad Andlisis ajustado*
Variable n(%) (APAIS <11) (APAIS >11) Coef. B OR p
n(%) n(%) ajustad
Media (DE) Media (DE) o

Edad 41,2 (14,9) 35,2 (12,5) -0.161 0.984 0.54
5

Género

Femenino 83 (55) 73 (55) 10 (52) Ref. Ref. Ref.

Masculino 68 (45) 59 (45) 9 (48) -0.705 0.494 0.22
4

Etnia

Mestiza 145 (96) 126 (96%) 19 (100) No No No

Afro 6 (4) incluido incluido  incluido

Escolaridad**

Primaria 75 (49,7) 66 (51,6) 9 (47,4) Ref. Ref. Ref.

Secundaria 52 (34.4) 43 (33,6) 9 (47.4) 1.758 5.79 0.14
2

Universitaria 20 (13.2) 19 (14,8) 1 (5,3) 1.727 5.62 0.13
2

Procedencia

Ambulatorio 80 (53) 67 (50.8) 13 (68.4) Ref. Ref. Ref.

Hospitalizado 55 (36,4) 51 (38.6) 4 (21.1) -0.645 0.524 0.35
3

Urgente 16 (10.6) 14(10.6) 2 (10.5) -0.584 0.557 0.50
4

Clasificacién

ASA

ASA T 95 (62.9) 77(58.3) 18 (94.7) 2.285 13.25 0.02
4

ASAII 56 (37.1) 55(41.7) 1(5.3) Ref. Ref. Ref.

Cirugia

mayor

Si 121 (80,1) 107 (88.4) 14 (11.6) -0.527 1.058 0.92
6

No 30 (19,9) 25 (83.4) 5 (16.6) Ref. Ref. Ref.

Cirugia

previa

Si 68 (45) 62 (91,2) 6 (8,8) 0.056 2.672 0.12
0

No 83 (55) 70 (84,3) 13 (15,7) Ref. Ref. Ref.

Dolor

severo

preoperatorio

Si 51 (33,8) 44 (86,3) 7 (13,7) 0.983 0.175 0.26
2

No 100 (66,2) 88 (88) 12 (12) Ref. Ref. Ref.

* Variables incluidas en el modelo: género, edad, procedencia, nivel educativo, antecedente quirtirgico y tipo de
cirugia.

** Datos perdidos en variable escolaridad Fuente: Elaborado por autores.

Al desglosar los niveles de informacién anestésico- lo més completa posible con respecto a la anestesia” y
quirurgica, evaluadas con las preguntas 3 y 6 del cues- “Me gustaria recibir una informacién lo méas completa
tionario APAIS: “Me gustaria recibir una informaciéon posible con respecto a la intervencion”, se encontré que
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116 pacientes (76,8%) requerfan informacién adicional
acerca del procedimiento quirtrgico y/o anestésico al
cual se sometian; 28 (18.5%) requerfan informacién
promedio y 7 (4,6%) informacién detallada. La necesi-

dad de informacién presenté una correlacién positiva
con la puntuacién total de la escala de APAIS (r=0,62)
(Figura 1).

Figura 1. Correlacién entre necesidad de informacién y la puntuacién total de la escala de APAIS (n=151)

Figura 1.
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Fuente: Elaborado por autores.
Discusién de 100% de los pacientes valorados y adicionalmente

Los principales resultados de este estudio son: i) la
prevalencia de ansiedad preoperatoria fue baja (13%)
utilizando el corte de 11 puntos en la escala APAIS.
ii) se encontré una baja necesidad de informacién por
parte de los pacientes con respecto al procedimiento
quirdrgico y anestésico. iii) se encontré variables aso-
ciadas de forma importante a la probabilidad de ocur-
rencia de ansiedad preoperatoria.

La presencia de ansiedad preoperatoria es un acon-
tecimiento frecuente, poco evaluado en los pacientes
que seran sometidos a una intervencién quirturgica. Es
un evento de gran importancia que se ha relacionado
con diversos desenlaces adversos en el intra y posop-
eratorio. La prevalencia documentada en este estudio
es baja en comparacion a lo encontrado en diferentes
estudios realizados en Quito - Ecuador(®), Cartagena
— Colombia® | Ciudad de Obregon — México(!®), Es-
tado de México®) y Sao Paulo — Brasil®??). En estos
estudios se describieron frecuencias més altas de an-
siedad con la escala APAIS, que oscilaron entre el 28%
y el 76%. Diversos autores atribuyen estos resultados
a una falta de conocimiento e informacién por parte
de pacientes previo al acto anestésico y quirirgico.

Un reciente estudio colombiano presenté una evalu-
acién de ansiedad mediante el uso de la Escala de an-
siedad de Beck. Reportaron una frecuencia de ansiedad

la categorizaron como leve, moderada o grave. Sin em-
bargo, este estudio no presenta intervalos de confianza
de la estimacién de esta prevalencia, el cual asumimos
es muy amplio dado el bajo nimero de sujetos evalua-
dos y reportados por sus autores (21 pacientes)(”).

La escala APAIS consiste en una serie de preguntas
con un valor de 1 a 5 puntos para cada respuesta, con
un maximo de 20 puntos. Cuenta con una subescala
de informacion, en donde obtener una puntuacién en-
tre 5 y 7 indica que los pacientes no requieren in-
formacién y una calificaciéon entre 8 a 10 indica que
los pacientes requieren informacién més completa con
el proposito de disminuir la ansiedad creada por el
procedimiento quirdrgico o el acto anestésico. En un
estudio ecuatoriano se observé una asociacién directa-
mente proporcional entre demanda de informacién y
ansiedad, ademds que aquellos pacientes que reciben
una informaciéon adecuada disminuyen los niveles de
ansiedad®. Nuestros resultados apoyan la existencia
de correlacion entre la necesidad de informacién y el
grado de ansiedad estimado. Por supuesto dicha cor-
relacién no es causal(?3:24)

Se ha descrito que la visita pre anestésica se com-
porta como un factor protector respecto a la ansiedad,
relacionado con la mejor informacién que recibe el
paciente acerca del procedimiento y la anestesia en
esta intervencién(141%22) - Cabe resaltar que este estu-
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dio no profundiza en este aspecto y, por el contrario,
proporciona nuevas hipotesis como: La baja preva-
lencia de ansiedad encontrada representa jalta infor-
macién previa?, ;apropiada consulta preanestésica?,
jdesconocimiento total del proceso por parte de los
pacientes?

En cuanto a las variables relacionadas con la pres-
encia de mayor ansiedad preoperatoria los resultados
son diversos. En estudios llevados a cabo en México
y Sri Lanka encontraron que los pacientes de género
femenino (10:15:26) ' que tienen un grado de escolaridad
mayor(!®) y que no han experimentado una cirugfa o
anestesia previamente(26) presentan mayor ansiedad;
en otros estudios no se encontraron variables sociode-
mograficas con una relaciéon significativa en los niveles
de ansiedad al igual que en este (14:22),

En nuestro estudio la presencia de ansiedad respecto al
género, escolaridad y variables sociodemogréficas con-
cuerda con lo descrito en la literatura. Adicionalmente,
la frecuencia de ocurrencia de ansiedad preoperatoria
fue mayor en pacientes sanos ASA I, procedentes del
servicio ambulatorio y con antecedente quirtrgico pre-
vio. La gran mayoria de los pacientes estudiados fueron
ambulatorios y tenfan consulta pre anestésica previa.

Dentro de las limitaciones de este estudio resaltamos
su aplicaciéon en un solo centro hospitalario, de modo
que los resultados no pueden ser ampliamente general-
izados. Ademads del tamano de muestra relativamente
pequeno y el bajo poder estadistico del estudio para
establecer asociaciones con la frecuencia del evento.
Adicionalmente, se documenté un bajo porcentaje de
pacientes ansiosos con escolaridad universitaria, cor-
respondientes sélo al 5,3% de la poblacién ansiosa lo
cual dificulta las estimaciones. El limitado nimero
de sujetos con el desenlace, al igual que algunas cat-
egorias de las covariables, evita desarrollar modelos
multivariantes robustos para ajustar las potenciales
asociaciones. Por otra parte, los pacientes procedentes
del servicio de urgencias o aquellos clasificados con un
ASA TI o superior es reducido y esto se podria gener-
alizar a otras poblaciones y explicar en parte la baja
incidencia de ansiedad.
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Resumen

Objetivo: Describir las tres técnicas quirirgicas mas utilizadas en el manejo del Hematoma Subdural Crénico
(HSDC). Metodologia: Estudio descriptivo de corte transversal realizado en 63 pacientes con diagndstico
de HSDC intervenidos quirurgicamente mediante las técnicas trepano-drill, craneotomia con trefina y Crane-
otomia convencional, desde enero de 2013 hasta febrero de 2016 en una Institucién Hospitalaria de la Ciudad
de Popayan. Los datos obtenidos fueron analizados mediante el software de estadistica SPSS-19. Resultados:
De las tres técnicas utilizadas, la Trepano-Drill fue la mds comiin (84,1%). Ademds, los pacientes intervenidos
mediante esta técnica presentaron una menor cantidad de complicaciones intrahospitalarias (26,4%), su estado
neuroldgico fue normal en el 77,4% y solo el 34% requirié de Unidad de Cuidados Intensivos. Conclusién: No
se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre las tres técnicas utilizadas. Sin embargo, el drenaje
del hematoma subdural crénico utilizando la técnica quirirgica trepano-drill, mostré mayores ventajas sobre
las otras dos técnicas evaluadas: craneotomia con trefina y craneotomia convencional.

Palabras clave: Hematoma subdural crénico, neurocirugia, craneotomia

Abstract

Objective: We aim to compare the three surgical techniques most commonly used in the management of
Chronic Subdural Hematoma (HSDC). Methodology: A cross- sectional descriptive study performed in 63
patients with diagnosis of CSDH and intervened surgically from January 2013 to February 2016. The results
were analyzed by the statistical package SPSS-19. Results: The trepano-drill technique was the most used
(88,9%) with the left hemisphere more affected (43.4%), also it had some lower post-surgical complications.
The majority of patients obtained a Karnofsky score between 100 and 70 points. Conclusion: Draining of the
chronic subdural hematoma using trepano-Drill technique showed more advantages over trephine and conven-
tional craniotomy, which made it the best option in the management of this event.

Key words: Hematoma, Subdural, Chronic, Neurosurgery, Decompressive Craniectomy, Craniotomy.
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Descripcién de las tres técnicas quirtrgicas mas utilizadas en el manejo del hematoma subdural

cronico

Introduccién

El hematoma subdural crénico es definido como una
colecciéon hematica localizada entre la duramadre y
la aracnoides intracraneana, usualmente englobada
por una membrana neoformada(’), es més comin
en hombres(?), su principal causa es el trauma cra-
neoencefalico®% y la aparicién de los sintomas
puede ocurrir unas semanas después de la lesién
traumética® . En Colombia se ha estimado una preva-
lencia de hematoma subdural crénico de 1.7 personas
por cada 100.000 habitantes por afio(®)..

Por lo general, el tratamiento y manejo de este tipo de
hematomas se hace mediante la practica de una crane-
otomia para el drenaje(”). Sin embargo, existen difer-
entes técnicas quirtirgicas empleadas para el drenaje
del HSDC, entre ellas, la craneotomia abierta, orificios
de trepano-drill y microtrepano, y la craneotomia por
trefina. Estudios han demostrado que la evacuacién
brusca del contenido del hematoma se acompana de
fenémenos vasculares como hematomas intracerebrales
que pueden conducir a un dafio isquémico severo(®
y pueden incluso presentar recurrencias después del
tratamiento quirurgico. Algunos autores como Chater
consideran la craneotomia como un factor de riesgo
para la recurrencia®. Sin embargo, otros investi-
gadores han establecido los beneficios de la técnica de
trepano-drill, en comparacién con la craneotomia con-
vencional, estimando en general una recurrencia del

2.7% a 30%).

La morbilidad producida por los hematomas subdu-
rales crénicos es aproximadamente 16% y la mortali-
dad 6.5%, siendo el estado neuroldgico en el momento
del diagnéstico, el factor prondstico mas significativo.
A nivel local no se conocen datos sobre las técnicas
quirtrgicas utilizadas para el manejo de este evento,
razon por la cual se hizo necesario realizar un estudio
para describir las tres técnicas quirturgicas mas uti-
lizadas en el manejo del Hematoma Subdural Crénico
(HSDC) en una IPS de III Nivel de complejidad de la
ciudad de Popayan.

Metodologia

Se realizé6 un estudio descriptivo retrospectivo de
corte transversal en 63 pacientes con diagndstico
de hematoma subdural crénico e intervenidos
quirirgicamente en las salas de cirugia de un hos-
pital de III nivel, mediante las técnicas: trepano-drill,
craneotomia convencional y craneotomia con trefina,

durante enero de 2013 y febrero de 2016. Se in-
cluyeron pacientes con diagnodstico de hematoma sub-
dural crénico a quienes se les realizé drenaje quirurgico
en la Clinica La Estancia; se excluyeron aquellos pa-
cientes menores de 15 anos, pacientes con alteraciones
neurolégicas previas al evento y pacientes con historia
clinica incompleta. Una vez establecida la poblacién, se
dividié en tres grupos segun la intervencion quirirgica
realizada y se recolectaron los resultados en un instru-
mento disenado por el grupo investigador. Los datos
fueron obtenidos de la historia clinica de cada paciente
y de una encuesta aplicada por via telefénica con in-
formacién primaria (paciente) y secundaria (familiar).
Se controlaron los datos mediante el método de doble
digitacion en la base de datos de Excel y se trasladaron
al paquete estadistico SPSS-19 para ser analizados y
tabulados. Para establecer si la distribucién de las
variables entre los tres grupos independientes es ho-
mogénea y se ajusta a una distribuciéon esperada se
utilizo la prueba de Ji cuadrado.

El proyecto de investigacion fue aprobado por el
Comité de Etica de la Clinica la Estancia y desar-
rollado teniendo en cuenta los cuatro principios de la
Bioética: la autonomia, la no maleficencia, la benefi-
cencia y la justicia.

Resultados

Con respecto a las caracteristicas quirirgicas de los
sujetos descritas en la tabla 1, el 88,9% (56/63) de
los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia gen-
eral y el 11,1% (7/63) bajo anestesia local. La técnica
quirdrgica mds usada fue trepano-drill en el 84,1%
(53/63) de los sujetos, seguido de craneotomia conven-
cional en el 12,7% (8/63) y, por tltimo, craneotomia
con trefina en el 3,2% (2/63). Al 16,9% (9/53) de los
pacientes intervenidos mediante la técnica trepano-drill
se les realizé un agujero y al 83,1% (44/53) 2 agujeros.

Asi mismo, al 100% (63/63) de los pacientes inter-
venidos quirdrgicamente se les instaurd un dren en el
espacio subdural, con una duracién promedio de 3,0
dfas (Ds £1,1). Sin embargo, en el 90,5% (57/63) de los
casos, su duracién estuvo entre 1 a 4 dias y en el 9,5%
(6/63) de 5 a 8 dias. En cuanto a la re-intervencién
quirtrgica, el 11,1% (7/63) de los casos fueron re inter-
venidos; de estos, el 57,1% (4/7) mediante la técnica de
craneotomia convencional, el 28,6% (2/7) con la técnica
de trepano-drill y el 14,3% (1/7) mediante craneotomia
con trefina.
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Tabla 1. Caracteristicas quirtrgicas de la poblacién objeto de estudio.

VARIABLES n= 63 %
Tipo de anestesia

General 56 88,9
Local 7 11,1
Técnica quirtirgica

Trepano-drill 53 84,1
Craneotomia-trefina 2 3,2
Craneotomia convencional 8 12,7
Agujeros de trepano

1 agujero 9 16,9
2 agujeros 44 83,1
Lateralidad del trepano

Izquierdo 23 43,4
Derecho 20 37,7
Bilateral 10 18,9
Uso de dren

Si 63 100,0
Dias del dren

Media £+Ds 3,0+ 1,1

1-4 57 90,5
5-8 6 9,5
Re intervencién quiruirgica

Si 7 11,1
No 56 88,9
Técnica de re intervencién

Craneotomia convencional 4 57,1
Trepano — Drill 28,6
Craneotomia con trefina 1 14,3

Las caracteristicas clinicas postquirtirgicas segin el
tipo de técnica quirdrgica utilizada estan descritas en
la tabla 2. Con respecto al estado de conciencia de los
pacientes valorado con la escala de Glasgow después
del acto quirirgico, el estudio encontré un puntaje 13
en el 69,8% (37/53) de los pacientes que fueron inter-
venidos con la técnica trepano-drill y del 50% (1/2) —
(4/8) en los que fueron intervenidos con la técnica de
craneotomia con trefina y craneotomia convencional,
respectivamente.

Por otro lado, se evidencié que fue necesario realizar la
TAC postoperatoria al 49,1% (26/53) de los pacientes
intervenidos con trepano-drill, al 100% (2/2) con cra-
neotomia con trefina y al 87,5% (7/8) de los pacientes
con craneotomia convencional. La presencia de neu-
moencéfalo en los pacientes con TAC post operatorio
fue de 96,1% (25/26) en los pacientes intervenidos con
la técnica trepano-drill, 100% (2/2) con la craneotomia
con trefina y 57,2% (4/7) con la craneotomia conven-
cional.

Asi mismo, en los pacientes con TAC post quirirgico
se presentd desviacién de la linea media en el 42,3%
(11/26) de la técnica trepano — drill, 50% (1/2) en
craneotomia con trefina y 57,1% (4/7) en craneotomia
convencional; en el caso de compresién de ventriculos el
19,2% (5/26) de los pacientes intervenidos con trepano-
drill, 0,0% (0/2) con la técnica de craneotomia con
trefina y 28,5% (3/7) con craneotomia convencional.
Por otra parte, se presenté borramiento de surcos en el
5,6% (3/26) de los pacientes intervenidos con trepano-
drill y 0% de los intervenidos con las otras dos técnicas.

En cuanto a las complicaciones intrahospitalarias, solo
el 26,4% (14/53) de los pacientes intervenidos con
la técnica trepano-drill presenté alguna complicacion,
mientras que el 100% (2/2) de los intervenidos medi-
ante la técnica craneotomia con trefina y el 62,5% (5/8)
de los intervenidos con la técnica craneotomia con-
vencional presentaron alguna complicacién como con-
vulsién, neumonia y crisis hipertensiva.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas postquirtrgicas segun el tipo de técnica quirturgica utilizada.

Trepano - | Craneotomia | Craneotomia P

VARIABLES POSTOPERATORIAS drill con trefina | convencional

n=53 n=2 n==8

% % %

Glasgow postquirtirgico
<8 17,0 50,0 37,5 ND?
9-12 13,2 0,0 12,5 ND?
>13 69,8 50,0 50,0 ND?
TAC postquiriargico
Si 49,1 100,0 87,5 ND?
No 50,9 0,0 12,5 ND?
Presencia de neumoencéfalo en
pacientes con TAC postquirurgico
Si 96,1 100,0 57,2 ND?
No 3,9 0,0 42,8 ND?
Persistencia efecto masa en pa-
cientes con TAC postquirtrgico
Desviacién de la linea media
Si 42,3 50,0 57,1 0,150°
No 57,7 50,0 429
Compresién de ventriculos
Si 19,2 0,0 28,5 ND?
No 80,8 100,0 71,5
Borramiento de los surcos
Si 5,6 0,0 0,0 ND?
No 94,4 100,0 100,0
Complicaciones intrahospitalarias
Alguna complicacién 26,4 100,0 62,5 ND?
Ninguna complicacién 73,6 0,0 37,5 ND¢

aND= No Determinado. Prueba de Ji cuadrado

Las caracteristicas que indican el curso de la evolucién
postquirtrgica de los pacientes intervenidos se de-
scriben en la tabla 3. El 34% (18/53) de los pacientes
intervenidos mediante la técnica trepano-drill fueron 11-
evados a Unidad de Cuidado Intensivo (UCI), el 13.2%
(7/53) a Unidad de Cuidado Intermedio (UCIN) y el
52.8% (28/53) a sala general. Por el contrario, el 50%
(1/2) de los pacientes intervenidos por craneotomia con
trefina fueron hospitalizados en UCI y el 50% (1/2) en
sala general. Igualmente, el 75% (6/8) de los pacientes
que fueron operados con craneotomia convencional
fueron hospitalizados en UCI y el 25% (2/8) en sala
general. Con respecto al tiempo de hospitalizacién, el
92,5% (49/53) de los pacientes intervenidos con técnica
trepano— drill, el 100% (2/2) de los intervenidos con la
técnica craneotomia por trefina y el 87,5% (7/8) de los
intervenidos con craneotomia convencional necesitaron
menos de 20 dias de hospitalizacién.

En cuanto a la recurrencia del hematoma, el 90.6%
(48/53), el 50,0% (1/2) y el 87.5% (7/8) de los pa-

cientes intervenidos con las técnicas trepano-drill, cra-
neotomia con trefina y craneotomia convencional re-
spectivamente, no tuvo recurrencia. Por otro lado, la
recurrencia temprana se presenté con mayor frecuencia
en el 50% (1/2) de los intervenidos mediante la técnica
craneotomia con trefina, mientras que la recurrencia
tardfa fue nula (0,0%) en los intervenidos mediante las
técnicas craneotomia con trefina y craneotomia con-
vencional.

Con respecto al estado neuroldgico al momento del alta
hospitalaria, el 86,7% (46/53) de los intervenidos con
trepano-drill no presentaron ninguna alteraciéon. Sin
embargo, 13.3% (7/53) presenté paresia, alteracién
del lenguaje o alteracién del estado mental. Por otro
lado, el 50% (1/2) de los intervenidos con craneotomia
con trefina presentd alteracién del estado mental y
el 37,5% (3/8) de los operados con craneotomia con-
vencional presenté paresia, alteracién del lenguaje y
alteracion del estado mental.
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Se encontré una incidencia de muerte intrahospitalaria
en el 9.4% (5/53) de los intervenidos con trepano-drill
y del 25% (2/8) con craneotomia convencional. La
descompensacién cardiaca se presenté como causa de
mortalidad en el 80% (42/53) de los intervenidos con
trepano-drill y en el 50% (4/8) de los intervenidos con
craneotomia convencional.

Por otra parte, de los pacientes contactados y oper-

ados con las técnicas trepano-drill, craneotomia con
trefina y craneotomia convencional, el 20.8%, el 50% y
el 25% respectivamente, son capaces de trabajar. Sin
embargo, en los pacientes operados con trepano-drill el
20.8% es incapaz de trabajar, pero se vale por s{ mismo
y, el 5.7% es incapaz de valerse por s{ mismo. En los
pacientes intervenidos con craneotomia convencional,
el 12.5% es incapaz de valerse por si mismo.

Tabla 3. Evolucién postquirirgica de la poblacion intervenida segun el tipo de técnica quirurgica.

Trepano - | Craneotomia | Craneotomia | P
VARIABLES drill con trefina | convencional
n=>53 n=2 n==_§
Y % %
Servicio de hospitalizacién
postquirargico
UCI 34,0 50,0 75,0 ND?
UCIN 13,2 0,0 0,0 ND?
Sala general 52,8 50,0 25,0 ND¢
Tiempo de hospitalizacion
<20 dias 92,5 100,0 87,5 ND?
>21 dias 7,5 0,0 12,5 ND?
Recurrencia del hematoma
No 90,6 50,0 87,5 ND?
Temprana 7,5 50,0 12,5 ND¢
Tardia 1,9 0,0 0,0 ND¢
Estado neurolégico al alta
Normal 86,7 50,0 62,5 ND*
Paresia 5,7 0,0 12,5 ND?
Alteracion del lenguaje 3,8 0,0 12,5 ND?
Alteracion del estado mental 3,8 50,0 12,5 ND?
Muerte intrahospitalaria
Si 9,4 0,0 25,0 ND?
No 90,6 100,0 75,0 ND?
Causa de muerte
Descompensaciéon cardiaca 80,0 0,0 50,0 ND¢
Otro 20,0 0,0 50,0 ND?
Funcionalidad Extrahospita-
laria: Karnofsky
Capaz de trabajar 20,8 50,0 25,0 ND*
Incapaz de trabajar pero se vale 20,8 0,0 0,0 ND*
por si mismo
Incapaz de valerse por si mismo 5,7 0,0 12,5 ND*
Pacientes no contactables extra 52,7 50,0 62,5 ND*
hospitalariamente

ND= No Determinado

Discusion

El 88.9% de los pacientes fueron intervenidos bajo
anestesia general, datos muy similares a otros

estudios®). Sin embargo, estos datos difieren de los
reportes de otras investigaciones, que describen que el
87% de los pacientes fueron sometidos a anestesia lo-
cal, con el fin de evitar complicaciones(!?). Al respecto,
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es recomendable que el tipo de anestesia elegida debe
ser aquella que reduzca riesgos y la de mejor eleccién
individualizando cada paciente, aunque podria depen-
der de la técnica de drenaje del hematoma que cada
neurocirujano elija.

La técnica méas usada fue la trepano-drill, y a la
mayoria de estos se les realizdé dos agujeros, siendo
resultados similares a lo reportado en otros estudios.
Al respecto, no se encontré evidencia de un mejor
resultado en la aplicacién de uno o dos agujeros!'%.
Sin embargo, se encontré que algunos investigadores
realizaron el procedimiento quirirgico mediante la
técnica de trepano-drill empleando uno o dos agu-
jeros y la craneotomia se reservaron para aquellos pa-
cientes con hematoma subdural recurrente o formacién
de membranas(!)). De acuerdo a algunos autores(7:9)
las aproximaciones quirurgicas minimamente invasivas
como el trepano-drill o el twist-drill son consideradas
las técnicas de eleccion inicial en la mayoria de los
pacientes, tanto en ninos como en adultos. La técnica
del twist-drill no es empleada en el drea de estudio,
por lo tanto no pudo ser evaluada.

En cuanto al uso del dren, el 100% de la poblacién
recibié dren post-operatorio con un promedio de
duracion de 3 dfas, lo cual concuerda con otros
estudios!%12) Algunos investigadores reportan que
los HSDC se resuelven con tratamiento quirirgico a
través de 1 agujero de trepano con drenaje continuo
durante las 12 a 48 horas siguientes a la intervencién
quirirgica®. De manera similar, otras investiga-
ciones han demostrado que el drenaje posterior a la
evacuacién quirdrgica del hematoma probablemente
conlleva un mejor prondstico(!4).

La reintervencién quirtrgica se realizé solo en 11.1%
de los pacientes y fueron realizados por la técnica de
craneotomia convencional en su mayoria, concordante
con lo encontrado en otros estudios(!?). Lo anterior,
podria indicar que los cirujanos reservan el proced-
imiento més invasivo para la segunda intervencién('®).

Es importante mencionar que en la tabla 2 y 3 se
describen los resultados de algunas variables medi-
ante las tres técnicas quirurgicas. Sin embargo, dado
que la poblacién que conforma cada grupo no es es-
tadisticamente comparable, la variaciéon en sus resul-
tados no es estadisticamente significativa. En ese sen-
tido, se encontré que con la técnica de trepano-drill,
un mayor numero de pacientes (69,8%) salieron con
Glasgow >13 a diferencia de los pacientes intervenidos
con las otras dos técnicas. Al respecto, en la literatura
no se encontré referencias sobre el Glasgow postoper-
atorio en las diferentes técnicas quirurgicas.

Asf{ mismo, menos del 50% de los pacientes intervenidos
con la técnica trepano-drill no necesitaron la TAC post
quirirgica, mientras que mas del 80% de los pacientes
intervenidos con las otras dos técnicas, la necesitaron.
Es importante mencionar que en la institucion donde

se realizo este estudio, no se considera de manejo ruti-
nario la TAC post operatoria. Contrario a lo men-
cionado en otra investigacién!®) donde se describe
la TAC post quirtrgico a todos los pacientes dentro
de los primeros 5 dias y evidencia de persistencia de
efecto masa en solo el 50% de la poblacién. Lo ante-
rior puede ser explicado debido a que las colecciones
residuales post tratamiento son comunes (%) Yy por eso
algunos investigadores(®), recomiendan no tomar TAC
post quirdrgica como control, a no ser que el paciente
presente deterioro neurolégico dado que la cavidad del
hematoma puede ser visible en la TAC incluso de 2 a
6 meses después de evacuarlo.

La presencia de neumoencéfalo fue mayor en los pa-
cientes intervenidos con la técnica craneotomia con
trefina y trepano-drill. Otra publicaciéon documento la
presencia de neumoencéfalo sin encontrar relacién con
recurrencia, pero reporta que en la literatura se con-
sidera al neumoencéfalo como un prondéstico de pobre
expansion cerebral y por lo tanto mayor probabilidad
de recurrencia(!®).

En cuanto a las complicaciones intrahospitalarias de
la poblacién de estudio, se encontré que la técnica
quirurgica con mayor nimero de pacientes sin ninguna
complicacién fue la técnica de trepano-drill (73.6%).
Sin embargo, en aquellos que las presentaron se en-
contré principalmente convulsién y neumonia. Al re-
specto, algunos estudios(!®) reportan empiema sub-
dural, mientras que otros!* convulsiones, hemorra-
gia intracerebral, falla en re expansion cerebral, neu-
moencéfalo a tensién y en el caso de no ser tratados,
empiema subdural.

Con respecto al servicio de hospitalizacién post-
quirurgico, se identificé que los pacientes intervenidos
con craneotomia convencional fueron los que mayor-
mente requirieron hospitalizacién en UCI (75%), mien-
tras que mds del 50% de los pacientes intervenidos con
la técnica trepano-drill, requirieron hospitalizacién en
sala general. Al respecto, no se encontraron datos en la
literatura revisada sobre el servicio de hospitalizacién
al que acudian los pacientes post drenaje.

En el tiempo de hospitalizacién, este estudio encontrd
que la mayoria de pacientes tuvo una hospitalizacion
inferior a 20 dias. Los datos anteriores son similares
a los reportados en otros estudios que describen una
media de 12.8 dfas('"), demostrando que los pacientes
sometidos a este tipo de intervenciones se ven damnifi-
cados al interrumpir su rutina personal, familiar y
social.

Para la recurrencia del hematoma, la técnica crane-
otomia con trefina fue la més comun (50%), siendo
contrario a lo reportado en otros estudios que docu-
mentaron un 17%(%. Ademds se encontré asociacién
de este evento con la persistencia del efecto masa en
el TAC post operatorio. Es importante mencionar que
algunos investigadores describen que, a pesar de ser
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facilmente tratable con cirugia, el hematoma subdural
crénico tiene una alta tasa de recurrencia, entre el 5%
y el 30%(%. También refieren que la craneotomia se
asocié a mayores tasas de complicacién si se realiz-
aba como primera opcién de manejo, pero fue superior
en términos de manejo de recurrencia con respecto a
procedimientos minimamente invasivos. Igualmente,
el uso de dren tras haber evacuado al hematoma se
asocié a una disminucién significativa en la tasa de
recurrencia!¥).

En lo concerniente a la muerte intrahospitalaria se
encontré un mayor numero de muertes en pacientes
sometidos a craneotomia convencional (25.0%), com-
parado con la técnica de trepano-drill y la crane-
otomia con trefina, siendo la principal causa de
muerte la descompensacién cardiaca (paro cardiaco).
Al respecto, algunos estudios no refieren mortal-
idad en los pacientes(®'3) sin embargo, en otras
publicaciones(1%1%) se describe un 4% con descom-
pensacién aguda sistémica relacionada con su pobre
estado general, resangrado subdural agudo, sangrado
intraparenquimatoso y tromboembolismo pulmonar,
como principal causa de muerte. A nivel nacional, la
tasa de mortalidad registra entre 3.2% y 6.5% (8, sin
embargo, aunque algunos investigadores consideran al
HSDC como una enfermedad “benigna”, refieren una
mortalidad de 0.5% al 8%, con algunos reportes que

sobrepasan el 10% (4.

Los pacientes contactados telefénicamente refirieron
en su mayoria, no presentar secuelas post quirtrgicas,
sobre todo los intervenidos mediante la técnica trepano
dril y craneotomia convencional. En la literatura re-
visada no se encontré ningin estudio que evaluara la
secuela post quirturgica.

Con respecto a la funcionalidad extra hospitalaria me-
dida segun la escala de Karnofsky, este estudio en-
contré que mas del 20,8% de los pacientes fueron ca-
paces de trabajar después del drenaje del hematoma
subdural. Los datos anteriores, son muy inferiores a los
reportados en otra investigacién, donde se midio la cal-
idad de vida segun la escala de Karnofsky, obteniendo
un indice medio de 84,35 puntos, lo que corresponde a
pacientes capaces de trabajar(1%).

Conclusiones

Pese a que no se encontré diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos de pacientes sometidos
a las tres técnicas quirtrgicas, los resultados de esta
investigacion muestran que los efectos de la técnica
trepano-drill en el manejo quirtirgico del hematoma
subdural croémico, describen una mejor evolucién
clinica medida por la puntuacién con la escala de
coma de Glasgow post-operatorio, disminucién en la
necesidad de TAC post-operatorio, en complicaciones
postquirtrgicas y recurrencia del hematoma, ademéds
menor mortalidad. Asi mismo, la mayoria de los pa-
cientes no tuvieron alteracién del estado neuroldgico
al momento del alta, ni presentaron secuelas. Igual-

mente, la funcionalidad del paciente en el &mbito extra
hospitalario fue muy buena, siendo la mayoria capaces
de trabajar de manera independiente en las actividades
cotidianas.
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Resumen

Antecedentes: El neumomediastino asociado al trabajo de parto es una entidad excepcional, con aproxi-
madamente 200 casos reportados en todo el mundo. Resumen del caso clinico: Se presenta el caso de una
mujer primigestante, quien en el postparto inmediato presenta disnea, dolor tordcico, asi como edemas en cara
y cuello. Se realizé el diagnodstico de neumomediastino asociado al trabajo de parto; y se confirmé el mismo
mediante radiografia y tomografia axial computarizada de térax. La paciente recibié tratamiento conservador
basado en medicacion analgésica y aporte de oxigeno, con evolucién clinica satisfactoria. Conclusiones: El
diagndstico del neumomediastino espontaneo es eminentemente clinico. Las medidas de soporte, incluyendo la
oxigenoterapia, analgesia y ansiolisis, constituyen los pilares del tratamiento de esta patologia.

Palabras clave: Enfisema mediastinico, enfisema subcutaneo, trabajo de parto, periodo posparto.

Abstract

Background: Pneumomediastinum associated with labor is an exceptional entity, with only around 200 cases
reported worldwide. Clinical case summary: We present the case of a primigestante woman, who after a
labor with prolonged expulsive period, presents clinical picture consisting of dyspnea, chest pain and edema of
the face and neck. The diagnosis of pneumomediastinum associated with labor was made; and it was confirmed
by radiography and computed tomography of the thorax. The patient received conservative treatment based
on analgesic medication and oxygen supply with satisfactory clinical evolution. Conclusions: The diagnosis of
spontaneous pneumomediastinum is eminently clinical. Support measures, including oxygen therapy, analgesia
and anxiolysis, are the main basis of the treatment of this pathology.

Key words: Mediastinal emphysema, subcutaneous emphysema; labor, obstetric; postpartum period.
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Introduccion

El neumomediastino espontaneo, también conocido
como Sindrome de Hamman, se diagnostica en uno
de 7.000-44.000 ingresos hospitalarios y suele ocur-
rir en pacientes jévenes sin comorbilidad aparente(!).
El sindrome corresponde a la presencia de aire en
el mediastino, la cual no guarda relacién con el
trauma de térax, los procedimientos traqueobron-
quiales o esofagicos, la ventilacién mecéanica, el cate-
terismo cardiaco, la cirugia toracica; o condiciones
anélogas(23).

Clinicamente se caracteriza principalmente por dolor
tordcico (63% de los casos), disnea (44%) y enfisema
subcuténeo (45%)(1), aunque pueden aparecer: dolor
del cervical, ingurgitaciéon venosa, disfagia, disfonia
y/o cambios en el tono de la voz, tos, hemoptisis,
palpitaciones, polipnea, cianosis, pulso paradéjico, an-
siedad, enfisema retroperitoneal (47,

El diagnéstico se realiza por sospecha clinica y se con-
firma mediante la radiografia de térax(®. La sensibili-
dad de la RX de térax alcanza entre 91-95% de sensi-
bilidad para el diagndstico, pero la especificidad podria
ser deficiente(”). La tomografia es ttil cuando la radio-
graffa de torax resulta insuficiente o se sospechan otros
diagnésticos alternativos®) que pudiesen comprometer
la vida de la madre y/o requirieran un tratamiento
urgente como tromboembolismo pulmonar, embolismo
de liquido amniético, toxicidad por anestésicos locales,
mediastinitis y neumotérax a tensién, entre otras(1?).
Estudios adicionales, incluyen la electrocardiografia de
12 derivaciones, la cual puede evidenciar disminucion
de voltaje, inversiéon de ondas T y cambios inespecificos
del segmento STUD. El tratamiento generalmente
consiste en medidas de soporte basadas en la adminis-
tracién de oxigeno, analgesia y ansiolisis(”). El objetivo
del presente articulo es describir un caso de neumome-
diastino asociado al trabajo de parto.

Descripcion del Caso Clinico

Presentamos el caso de una paciente de 20 afios de
edad, perteneciente a una etnia indigena, con gestacion
de 40 semanas y sin antecedentes médico-quirirgicos
relevantes. Ingresa a un Hospital de III nivel de
atencion de la Ciudad de Popayan, Cauca, Colom-
bia; remitida desde nivel I de atencién para cuidados
postparto, ocurrido en el medio extrahospitalario.

El trabajo de parto inicia 24 horas antes del ingreso al
hospital de I nivel y es vigilado por matrona en area
rural. Es importante mencionar que, dentro de las
costumbres de su etnia, muchos de los partos tienen
lugar en el domicilio, donde son atendidos por parteras
entrenadas por tradiciéon dentro del resguardo, pero
sin educacién formal ginecobstétrica. De esta man-
era, no se pueden asegurar condiciones adecuadas de
salubridad, asi como tampoco se logran detectar tem-
pranamente las alteraciones del trabajo de parto. El

nacimiento y alumbramiento ocurren durante traslado
en ambulancia a primer nivel de atencién, solicitado
luego de un trabajo de parto prolongado e infructuoso.

Al ingreso al nivel III de atencién, la paciente pre-
senta dolor toricico retroesternal de intensidad 4/10
en la escala numérica del dolor y disnea, a pesar del
aporte de oxigeno suplementario. Al examen fisico se
encuentran los siguientes signos vitales: tensién arte-
rial: 108/66 mmHg, frecuencia respiratoria: 30/min,
temperatura: 37°C, saturacién periférica de oxigeno:
96%, con fraccién inspirada de oxigeno (FiO2) ambi-
ental. Ademads, se aprecia inyeccién conjuntival; edema
de parpados, cara y cuello; y crépitos subcutineos en
region anterior del térax. La auscultacion cardiopul-
monar es normal. El abdomen se palpa blando, do-
loroso en su porcién inferior, con presencia de utero a
nivel umbilical. Se documenta desgarro cervico-vaginal
grado II, suturado en primer nivel de atencién, restos
placentarios a la especuloscopia, con sangrado escaso y
loquios fétidos. Los resultados de imagen y laboratorio
documentados al momento del ingreso a la institucién
se describen a continuacién. Cuadro hematico. Leu-
cocitos: 17850/mm?, neutréfilos:14780/mm?, linfoci-
tos: 3020/mm?, hemoglobina: 9.8 g/dl, hematocrito:
28.3%, recuento de plaquetas: 229.000/mm?. Gases
arteriales: PH: 7.45, PCO2: 23.1, PO2: 86.3, HCO3-:
15.8, BE: -6.7, PaO2/FI02: 411. Los tiempos de coag-
ulacién, el fibrinégeno, asi como las pruebas de funcién
hepatica y renal se reportan como normales. Rayos X
de térax: enfisema subcutaneo en los tejidos blandos de
ambos hemitorax y regiones laterales del cuello, silueta
cardiomediastinica no valorable por pobre esfuerzo in-
spiratorio, sin evidencia de consolidacién, los hilios son
pulmonares normales y los recesos costofrénicos se ob-
servan libres (figura 1).

Figura 1. Rayos X de térax, donde se observa enfisema
subcutaneo en tejidos blandos de ambos hemitorax y
regiones laterales del cuello. Fuente: Correspondencia

de los autores.
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Con base en resultados de laboratorio, se decide inicio
de terapia antibiética con clindamicina 600 mg EV
cada 6 horas mas gentamicina 160 mg EV cada 24
horas; ademds de soporte de oxigeno, analgesia con
diclofenaco 75 mg EV cada 8 horas y terapia hidrica
con solucién salina al 0.9%.

Ademads, se realiza tomografia axial computarizada
(TAC) de térax, la cual reporta pequeiias cdmaras
de neumotorax bilateral, extenso neumomediastino y
neumopericardio bilateral; asi como severo enfisema
subcutdneo facial cervical y tordcico (figura 2). Con
los resultados anteriores, se define mantener manejo
expectante con apoyo de oxigeno con FIO2 igual al
50%, analgesia ya instaurada y promocién de la movi-
lizacién temprana.

Tras cinco dias de estancia hospitalaria, se considera
la buena evolucién de la paciente y ante la ausencia
de dolor y signos de dificultad respiratoria, se decide
egreso con orden de terapia respiratoria ambulatoria di-
aria por las siguientes dos semanas y luego cada tercer
dia hasta completar un mes de terapia. Se desconoce
evolucién ambulatoria de la condicién de la paciente.

Figura 2. Corte de TAC de térax, donde se observa neu-
motdérax, neumomediastino y neumopericardio. Fuente:

Correspondencia de los autores.
Discusion

El neumomediastino es una complicacién rara dentro
de la practica obstétrica, con una incidencia calculada
de uno por cada 2000 -100.000 partos y aproximada-
mente 200 casos reportados en todo el mundo(*912),
Este generalmente se desarrolla en la segunda fase
del trabajo de parto, en mujeres primigravidas y sin
comorbilidades(*®. En las gestantes, el neumomedi-
astino estd relacionado con la maniobra de Valsalva,
generada por la tos, los vémitos o el pujo durante
el parto®. La maniobra de Valsalva incrementa la
presiéon intratoracica; especialmente, durante la se-
gunda etapa del trabajo cuando la mujer puja acti-
vamente, por lo que los sintomas pueden debutar en
el perfodo posparto®1% . Asf las cosas, a pesar de su
diagndstico en el puerperio inmediato, se considera que
el presente corresponde a un caso de neumomediastino

con etiologia en la labor de parto.

La observacién clinica y estudios de extensiéon como
la TAC de térax, permiten descartar en su mayoria
trastornos importantes. En el presente reporte de
caso se acudi6 a esta y al fibrinégeno, ademas de
la vigilancia clinica, para desestimar otras etiologias
diagnésticas compatibles con el cuadro clinico. El neu-
motérax simple, el cual aparece entre 6-32% de los
casos de neumomediastino debido al trabajo de parto,
fue la complicacion observada en el presente caso.

En la materna, el manejo del neumomediastino aso-
ciado al trabajo de parto es igualmente conservador
y estd basado en la provisién de ansiolisis, analge-
sia y oxigenoterapia. En general, el prondstico es
bueno, con una recurrencia infrecuente en gestaciones
posteriores('®).  En el presente caso, la analgesia se
brindé con diclofenaco, el cual resulté suficiente para
el control del dolor. No hubo necesidad de instaurar
ansiolisis, por tanto la paciente la paciente no mostré
un nivel de ansiedad susceptible de manejo farma-
colégico. Finalmente, la administracion de oxigeno
constituyd el pilar del manejo expectante, el cual durd
cinco dias, tras los cuales fue posible el egreso hospita-
lario.

Conclusiéon

El neumomediastino es entidad de presentacion ex-
cepcional durante el trabajo de parto. El diagndstico
se realiza mediante la clinica y se confirma mediante
técnicas de imagen, en especial la radiografia de térax;
sin embargo, deben descartarse patologias que cursan
con clinica similar y que pueden llegar a comprometer
la vida de la madre. El tratamiento usualmente es ex-
pectante y se basa fundamentalmente en el aporte de
oxigeno, medidas analgésicas y manejo de la ansiedad.
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elevados (superindice). Cada referencia debe comenzar con el apellido y luego las iniciales del autor.
El apellido y las iniciales del autor no debe ir separado por ningin signo. Las referencias que sean
citadas dnicamente en las tablas o en las leyendas de las figuras, se deben enumerar en la secuencia
que corresponda a la primera vez que se citen en el texto.

Los articulos no publicados pero aceptados para su publicaciéon pueden ser citados en las referencias y
deben tener la citacion completa agregando al final de esta entre paréntesis la frase “en prensa’. Los
trabajos enviados para publicacién, pero aun no oficialmente aceptados deben ser citados en el texto
entre paréntesis debe ir la expresion “resultados no publicados”, pero no deben ser alistados en las
referencias.

A continuacion se muestran algunos ejemplos de la forma como deben presentarse las referencias:

5.1 Articulos en revistas. Apellido e inicial del nombre del o de los autores, en mayusculas. Si son
siete 0 més autores, incluya sélo los tres primeros y agregue “et al”. Limite la puntuacion a comas
que separen los autores entre si. Sigue el titulo completo del articulo en su idioma original. Luego
el nombre de la revista por extenso y en cursiva donde aparecid, ano de publicacién; volumen de la
revista: pagina inicial y final del articulo. Ejemplo: Merk FB, Warhol MJ, Kwan PW. Multiple
phenotypes of prostatic glandular cells in castrated dogs after individual or combined treatment with
androgen and estrogen. Morphometric, ultrastructural, and cytochemical distinctions. Laboratory
Investigation. 1986; 54: 442-456.

5.2 Libros. Ejemplo: Behmer AO, Tolosa EMC, Neto AGF. Manual de praticas para histologia
normal e patolégica. Cuarta Edicion. Sao Paulo: Edart-Edusp; 1976. P. 88-92.

5.3 Capitulos en libros. Ejemplo: Charbord P. Stromal support of hematopoiesis in Sell S, ed.
Stem Cells Handbook. New Jersey: Humana Press 2004; 89-96.

5.4 Otras publicaciones. Siga los ejemplos dados en los “Uniform Requirements for manuscripts

submitted to Biomedical Journal”. Los autores son responsables por la veracidad y exactitud de sus
referencias.

R.F.S Revista Facultad de Salud / Enero-julio de 2017; 9-1 49



R.F.S Revista Facultad de Salud

6. Pautas adicionales

6.1 Tablas. Cada tabla debera ser presentada en hoja aparte, las celdas deben estar a doble espacio.
Numere las tablas en orden consecutivo y asigneles un titulo que auto explicativo. Separe las columnas
de los datos con espacios y no con lineas. Las notas aclaratorias, si necesarias, se deben agregar al pie
de la tabla. Use notas aclaratorias para las abreviaturas no estandar.

6.2 Figuras. Cualquier ilustracién: grafico, radiografia, electrocardiograma, ecografia, fotografia,
esquema, dibujo, etc., debe ser denominado “figura”. Los grédficos deben ser dibujados por un
profesional o empleando un programa computacional adecuado. Las letras, flechas, nimeros y simbolos
deben mostrarse de forma clara. Ademds, debe tener una resolucién minima de 300 DPI para
garantizar calidad gréafica. Los titulos y leyendas no deben aparecer en la figura sino que se deben
incluir en una hoja aparte. Las figuras deberan ser citadas en el texto en orden consecutivo. Si una
figura es reproduccién de un libro o de un medio ya reproducido, indique su fuente de origen y obtenga
permiso del autor y editor original para reproducirla en el trabajo. En las fotografias de pacientes
se debe cubrir parte del rosto para mantener su anonimato, ademas estos deben firmar el formato de
consentimiento del estudio.

6.3 Leyendas. Los titulos y leyendas de figuras y tablas deben entregarse en pagina separada.
Identifique y explique todo simbolo, flecha, o letra que haya usado para senalar alguna parte de las
ilustraciones. En el caso de micrografias informe el aumento de estas y el método de tincién o de
observacién empleado.

6.4 Unidades de medida. Usar las unidades correspondientes al sistema métrico decimal.
7. Otros tipos de manuscritos

7.1 Articulos de Revision. Los articulos de revision deben ser realizados por académicos de alto
reconocimiento y trayectoria en el area, por invitacién del comité editorial. En general constituyen
una vision global actualizada sobre un tema. Un requisito fundamental es que el autor de este
tipo de articulo tenga trabajos académicos en el campo particular, por lo que es frecuente que haya
autocitaciones en las referencias. Se componen de secciones separadas por subtitulos en donde hay
andlisis y comentarios acerca de trabajos de otros autores sobre el tema especifico. Estos articulos
deben tener un resumen en espaiiol e inglés cada uno hasta de 1.500 caracteres, “introduccién”,
“desarrollo del tema con las subsecciones”, “conclusiones” y “referencias”. Extensién maxima: veinte
paginas. Los articulos pueden contener hasta 4.000 palabras sin tener en cuenta las referencias, las
tablas y las figuras. El total de tablas y figuras no debe exceder de cinco. Las otras consideraciones
de forma son iguales para los otros articulos, es decir, solo cambian las partes y la extension.

7.2. Reporte de Caso. El reporte de caso debe ser realizado por especialistas del drea y se basa
en el estudio de casos particulares que revistan interés para el profesional y en el cual se discuta el
tema. En general, los reportes de caso presentan nuevas aproximaciones terapéuticas o diagnésticas o
patologias de muy baja incidencia. Estos articulos deben tener como minimo: “resumen en espanol e
inglés” hasta de 1.500 caracteres, “introduccién”, “presentacion del caso”, “breve revisién del tema”,
“discusién”, “conclusiones” y “referencias”. Extensién méaxima: ocho paginas, deben contener hasta
1.200 palabras, pero se exceptuan las referencias, las tablas y las figuras.

7.3 Cartas al Editor. Es una seccién en donde se puede discutir o criticar un trabajo previamente
publicado, comunicar resultados similares o diferentes a los publica-dos en RFS y presentados en otra
revista. En este espacio también se puede opinar sobre la politica editorial o discutir un hecho en
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salud de dominio publico. Los textos que sean enviados a la seccién de Cartas al Editor deben ajus-
tarse a los siguientes requerimientos: a) la extensién del manuscrito no debe exceder las 1,000 palabras
(sin incluir las referencias); b) la estructura es similar al articulo original que debe contener una intro-
duccidn, desarrollo del tema y finalmente una conclusién; ¢) se puede iniciar mencionando el propésito
de la carta, ejemplo: citando el articulo de interés que se quiere comentar; d) puede contener hasta
una figura; e) mencionar méaximo cinco referencias bibliogréficas.

REVISTA FACULTAD DE SALUD
Facultad de Salud, Universidad Surcolombiana
Calle 9 No 14-03 Oficina 406
Neiva, Colombia
revistafacultaddesalud@usco.edu.co
https://journalusco.edu.co/index.php/rfs
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

1. Editorial Policy

The journal Revista Facultad de Salud of the Universidad Surcolombiana (RFS) publishes previously
unpublished articles about issues of medical interest, the biomedical field and related specialities.

In order to be published, articles sent to the magazine of the School of Health must follow the guidelines
that appear below the title “Instructions to Authors”. Articles that meet the guidelines will be
evaluated by academics from the relevant field. The arbitrators’ salaries will be published in every
edition of the magazine. The editorial committee reserves the rights to make modifications to the
original text.

2. Articles review process RFS

The journal Revista Facultad de Salud of the Universidad Surcolombiana has as purpose to circulate
scientific knowledge in the field of health. The journal welcomes articles that are the result of an
investigation which forms and presents critical, analytical or interpretative issues. The articles will
be received from email revistafacultaddesalud@usco.edu.co or the electronic platform Open Journal
System https://journalusco.edu.co/index.php/rfs/user/register they undergo a first review of the Edi-
torial Committee where the following criteria will be evaluated: relevance of the subject and compliance
with the rules of the form of the text, figures, tables and references.

The evaluation process lasts 1 week. If the submitted work meets the above requirements, it is sent
to reviewers of the highest academic level and recognition in the field, mostly outside the institution,
these arbitrators (minimum two) do not know the author’s name and he will not know who They are
the arbitrators (anonymity). The evaluation of the manuscript by the evaluators lasts 3 to 4 weeks.
Reviewers can issue one of the following recommendations: a) The article can be published without
modifications; b) The article can be published, after undergoing corrections; c¢) the article must be
rewritten according to the suggestions given; d) The article should not be accepted for publication.

All comments / punctual corrections will be transmitted by the Editorial Committee to the authors
who, depending on the type of recommendation, have between 2-4 weeks to make the respective
corrections. When the corrected manuscript is received, the editor checks that each and every one of
the recommendations made by the evaluating peers have been accepted or if they were not, a clear
explanation must be found for that purpose; This process has a time of 1 week and if all the guidelines
are met, a certificate will be sent with the acceptance of the work.

The article and the letter sent by all authors (scanned) must be sent to the magazine revistafacultadde
salud@usco.edu.co or virtual platform https://journalusco.edu.co/index.php/rfs/user/register. The
remission letter should be addressed to the Editor of the Faculty of Health Magazine of the Universidad
Surcolombiana. To access the website: http://journalusco.edu.co/index.php/RFS/author/submit/1
it is necessary for the author to register and log in to be able to submit articles online and to check
the status of the current shipments.

3. General guidelines

Articles sent to the journal of the School of Health of Surcolombiana University must comply with
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the international requirements stipulated in the publication Uniform Requirements for manuscripts
submitted to Biomedical Journal, International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), found
online at www.icmje.org

The article must be submitted in Word document format, arial font, 12 point font size, letter size
paper format (21.5 x 27.5 cm), 2.5 cm margin on all four edges. All pages must be numbered in the
lower right corner, starting with the title page. All lines of the text must be numbered: Word program
/ page layout tab / page setup option / select the design tab / option line numbers, / option to add
line numbers continuously.

4. Manuscript Submission

4.1 Title Page. The first page must contain: a) the title of the article. The title must be concise
and in line with the main theme of the manuscript. b) the authors’ full name. It is recommended
that the author writes their name in the same way in all publications. At the end of every name, the
author must identify themselves with sequential numbers (superscript). ¢) name of the department,
section, entity or institution that the author belonged to during the research for the article. d) name
and address of the author with whom to establish contact or to request supplementary information.
Fax number and email must be included.

Each of the following sections must begin on a new page.

4.2 Abstract. The summary must begin the second page of the article and be less than 250 words.
The summary must contain the purpose of the study or investigation, the material and methods used,
the main results and the most important conclusions. The model of a structured summary can be
used. The use of non-standard abbreviations is not recommended. Authors must provide their own
version of the summary in English, along with the respective version of the title of the manuscript.
The journal’s English proof-reader can modify the summary if they believe modifications will increase
the circulation of the article worldwide. The authors must provide between three and seven key
words which must be chosen from the Index Medicus list (Medical Subjects Headings), available at
www.nlm.nih.gov/mesh

4.3 Introduction. The introduction must be short but provide the necessary information so that
the reader can understand the text that follows. It must include a final paragraph that explains the
objectives of the study as well as the originality and the contribution of the manuscript.

4.4 Material and Methods. This section must describe how the subjects of the study were selected.
Patients or animals, organs, tissues for biopsy, cell cultures etc., and their respective controls. It
must also provide a detailed methodology so that the experiment can be recreated by others. If
the methodology is commonlyused in the specific field (including statistical methods), it need be only
named and the respective references cited. If the methodology is unknown or if it modifies other known
methods, it must be described with precision. Articles that deal with experiments on human beings
must include (annexed) a copy of the approval of the ethics committee of the respective institution
as well as the consent form for patients (available in the journal). Studies that use animals must also
be accompanied by the approval by the respective ethics committee, which must follow the guidelines
found in Guide to Care and Use of Experimental Animals.

4.5 Results. Results must be presented in a logical way. In texts which make reference to tables
and graphs, these must clearly demonstrate the results of the study. The text must not repeat the
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information contained in the tables and graphs and must only refer to the most significant results.
The results should be discussed in detail in this section.

4.6 Discussion. This sections discusses the results obtained in the study, emphasising new information
that the study provides. The discussion must not repeat the results stated in the previous section.
The concordance, or lack of, between the results of the study and those found in existing literature
must be explicitly stated and previous studies cited.

4.7 Acknowledgments. This sections must express acknowledgements to the people or institutions
that made a substantial contribution to the study. Each institution that supported the investigation
must be named and, if applicable, any grants received by students must also be mentioned.

5. Citations

It is recommended that there are no more than 50 references. It is important to cite any literature that
corresponds to scientific journals indexed in the various databases. References must be listed in the
order that they appear in the text. References must be identified with Arabic numbers (superscript).
Each reference must begin with the author’s surname, followed by their initials. The surname and
initials must not be separated. References which are only cited in tables or keys of graphs must be
listed in the order that they are cited in the text.

Unpublished articles which have been accepted for publication must be fully cited in the references
section, followed by the phrase ‘pending publication’ in brackets. Studies that have been sent for
publication but are yet to be officially accepted for publication must also be cited in the text and
followed by the phrase ‘unpublished results’, but they must not be listed in the references section.

Some examples of how references should be presented:

5.1 Journal articles. Surname and initial of the name of the author (s), in capital letters. If there
are seven or more authors, include only the first three and add ”et al.” Limit the score to commas that
separate the authors from each other. Follow the full title of the article in its original language. Then
the name of the magazine in extensive and italic where it appeared, year of publication; Magazine
volume: initial and final page of the article. Example: Merk FB, Warhol MJ, Kwan PW. Multiple
phenotypes of prostatic glandular cells in castrated dogs after individual or combined treatment with
androgen and estrogen. Morphometric, ultrastructural, and cytochemical distinctions. Laboratory
Investigation. 1986; 54: 442-456.

5.2 Books. Example: Behmer AO, Tolosa EMC, Neto AGF. Manual de praticas para histologia
normal epatologica. Cuarta Edicién. Sao Paulo: Edart-Edsup; 1976. P. 88-92.

5.3 Chapters in books. Example: Charbord P. Strong support of hematopoiesis in Sell S, ed.
Stem Cells Handbook. New Jersey: Humana Press 2004; 89-96.

5.4 Other publications. Follow the examples given in ‘Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journal’. Authors are responsible for the accuracy and authenticity of their
references.

6. Additional guidelines

6.1 Tables. Tables must be self-explanatory. Each graph must be on a separate page and cells must
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be double spaced. Tables must be numbered consecutively and each one given a title. Separate data
columns with spaces and not with lines. Explanatory footnotes, if necessary, should be added below
the graph. Explanatory footnotes should be used to explain non-standard abbreviations.

6.2 Graphics. Includes any illustration: Graph, chart, radiograph, electrocardiogram, sonogram,
photo, diagram, drawing, etc. Graphics must be drawn by a professional or using an appropriate
computer programme. Words, arrows, numbers and symbols must all be clear. All graphics must have
a minimum resolution of 300 DPI so they remain clear if they need be enlarged or shrunk. Titles and
keys must not appear in the graphic, rather, they should be included on a separate page. Graphics
must be cited in the order in which they appear in the text. If a graphic is a reproduction from a
book or from a medium that’s already been reproduced, the original source must be indicated and
permission must be sought from the author and original author in order to reproduce it in the article.
In photographs of patients part of the face must be covered in order to maintain anonymity. Patients
must also sign a consent form.

6.3 Keys: The titles and keys of graphics and key must be on a separate page. Every symbol, arrow
or word used to indicate a part of the illustration must be identified and explained. For micrographs,
the enlargement and thestain or observation method used must be stated.

6.4 Units of Measurement: Use the metric system for units of measurements.
7. Other types of manuscripts

7.1 Review articles. Review articles should be written by highly recognized academics, at the
invitation of the editorial committee. In general, they provide a comprehensive updated view of a
topic. A fundamental requirement is that the author of this type of article undertakes academic work
in the particular field, as such, there are often self-citations in the references. This type of article
consists of sections separated by subtitles followed by analysis and comments about works of other
authors regarding the specific topic. These articles must contain an abstract in both Spanish and
English of up to 1,500 characters, an ‘introduction’, ‘development of the Topic with subsections’,
‘conclusions’ and ‘references’. The maximum extension is 20 pages. Articles can be up to 4,000
words long, not including the references, tables and graphs. There must be no more than five tables
and graphs. The other considerations of form are the same as for other articles, only the guidelines
regarding sections and extensions differ.

7.2 Case Report. Case reports must be written by specialists in the particular field and are based on
the study of particular cases that are of interest to professionals. The reports discuss these particular
cases. In general, case reports present new therapeutic, diagnostic or pathological approaches that are
very have a very low incidence rate. These articles must have at least an ‘Abstract in Spanish and
English’ of up to 1,500 characters, ‘Presentation of the Case’, ‘Brief Revision of the Topic’, ‘Discussion’,
‘Conclusions’ and ‘References’. The maximum extension is eight pages and must contain up to 1,200
words, not including references, tables and graphs.

7.3 Letters to the Editor. In this section, previously published work can be discussed or criticized
as well as presenting results published in other journals that are similar or differ from results published
in RFS. In this section, there is the option to give opinions about the editorial policies or discuss a
health incident in the public domain. Texts that are sent to the Letters to the Editor section must meet
the following requirements: a) the manuscript must not exceed 1,000 words (not including references);
b) the structure is the same as that of an original article in that it must contain an introduction,
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followed by the bulk of the text and a conclusion; c) the letter must begin by stating the purpose of
the letter, for example by stating the article of interest that will be discussed; d) It can contain one
graph; e) there must be no more than five references.

REVISTA FACULTAD DE SALUD
Facultad de Salud, Universidad Surcolombiana
Calle 9 No 14-03 Oficina 406
Neiva, Colombia
revistafacultaddesalud@usco.edu.co
https://journalusco.edu.co/index.php/rfs
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DIRETRIZES PARA OS AUTORES

1. Politica Editorial

A Revista Facultad de Salud de Saide da Universidade Surcolombiana publica trabalhos inéditos sobre
temas de interesse médico, das areas biomédicas e das especialidades relacionadas.

Para a publicacao dos trabalhos enviados a Revista Facultad de Salud devem ser seguidas as normas
abaixo, listadas no link “Instrugdes aos autores”. Os trabalhos que cumpram as normas, serao
submetidos a avalicao por pares académicos da area especifica. Os nomes dos avaliadores consultados
sao publicados em cada edicao da revista. O Comité Editorial reserva o direito de realizar modificacoes
do texto original.

2. Processo de avaliagao para publicar trabalhos na RFS

A Revista Facultad de Salud é a publicacao semestral da Faculdade de Satide da Universidade
Surcolombiana, que tem como objetivo a divulgacao do conhecimento cientifico na drea da saide. A
revista recebe artigos resultantes de uma investigacdo que configura e contribui com tépicos criticos,
analiticos ou interpretativos. Os artigos serao recebidos através da revista revistafacultaddesalud@us
co.edu.co ou da plataforma eletronica Open Journal System https://journalusco.edu.co/index.php /rfs
/user /register, submetidos a uma primeira revisao do Comité Editorial, onde serao avaliados os
seguintes critérios: a pertinéncia do tema tratado e o cumprimento das normas de forma de texto,
figuras, tabelas e referéncias. Este processo dura uma semana.

O processo de avaliagao dura 1 semana. Se o trabalho submetido atender aos requisitos acima, ele serd
enviado a revisores do mais alto nivel académico e de reconhecimento no campo, principalmente fora
da instituigao, esses arbitros (no minimo dois) ndo sabem o nome do autor e ele ndo saberd quem sao
os arbitros (anonimato). A avaliacdo do manuscrito pelos avaliadores dura 3 a 4 semanas. Os revisores
podem emitir uma das seguintes recomendagoes: a) o trabalho pode ser publicado sem alteracoes; b)
o trabalho pode ser publicado apés as corregoes; c) o trabalho deve ser reformulado de acordo com as
sugestoes feitas; d) o trabalho nao deve ser aceito para publicagao.

Todos os comentdrios / corregoes pontuais serao transmitidos pelo Comité Editorial aos autores que,
dependendo do tipo de recomendacao, tiverem de 2 a 4 semanas para fazer as respectivas correcgoes.
Quando o manuscrito corrigido é recebido, o editor verifica se todas as recomendacoes feitas pelos
pares avaliadores foram aceitas ou, se nao foram, uma explicagao clara deve ser encontrada para esse
fim; Esse processo tem duracdo de 1 semana e, se todas as diretrizes forem atendidas, um certificado
serd enviado com a aceitagao do trabalho.

O artigo e a carta enviada por todos os autores (digitalizados) devem ser enviados para a revista
revistafacultaddesalud@usco.edu.co ou plataforma virtual https://journalusco.edu.co/index.php/rfs
/user /register. A carta de remissao deve ser enderegada ao Editor da Revista da Faculdade de Saude
da Universidade Surcolombiana. Para acessar o site: http://journalusco.edu.co/index.php/RFS/au
thor /submit/1, é necessério que o autor se registre e faca login para poder enviar artigos on-line e
verificar o status das remessas atuais.

3. Diretrizes gerais

Os trabalhos enviados a Revista da Faculdade de Satiide da Universidade Surcolombiana devem seguir
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0s requisitos internacionais contidos na publicacao: Uniform Requirements for manuscripts submitted
to Biomedical Journal, International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), atualizados na
pagina www.icmje.org

O artigo deve ser submetido no formato de documento do Word, fonte arial, tamanho da fonte 12
pontos, formato carta (21,5 x 27,5 cm), margem de 2,5 cm nas quatro bordas. Todas as paginas
devem ser numeradas no canto inferior direito, comecando pela pédgina de titulo. Todas as linhas
do texto devem ser numeradas: programa Word / guia layout da péagina / op¢ao de configuragao da
pagina / selecione a guia design / nimeros da linha da opg¢ao / opgao para adicionar nimeros de linha
continuamente.

4. Submissao do manuscrito

4.1 Péagina do titulo. A primeira pdgina do trabalho deve conter: 1) titulo do trabalho, que deve
ser conciso e coerente com o conteido central do manuscrito; 2) os autores deverao ser identificados
pelo nome e sobrenome paterno. O uso do sobrenome materno deve ser livre arbitrio de cada autor.
Se recomenda que o autor escreva seu nome em um formato constante nas diferentes publicacoes; ao
final de cada nome, os autores devem ser identificados com nimeros sequenciais (superindice); 3) nome
do departamento, seccao, entidade ou instituicao a que pertence os autores durante a elaboracao do
estudo; 4) Nome e enderego do autor a quem contatar para solicitar cépias. Deve incluir seu niimero
de faz e correio eletronico (e-mail).

Cada uma das seguintes secgoes deve ser iniciada em pagina a parte.

4.2 Resumo. Devera inicias na segunda pagina e deve ser inferior a 250 palavras. No resumo
devem ser escritos os objetivos do estudo ou investigagdo, o material e método aplicado, os resultados
principais e as conclusoes mais importantes. Pode ser utilizado o modelo de resumo estruturado. Nao
é recomendado o uso de abreviaturas nao padronizadas. Os autores deverao fornecer sua prépria
versao do resumo em inglés, com a respectiva versao do titulo do manuscrito. O corretor de inglés da
revista poderd modificar a redagao do resumo se, com ele, a divulgacao internacional for beneficiada.
Os autores devem propor de 3 a 7 palavras- chave que devem ser elegidas na lista Index Medicus
(Medical Subjects Headings), disponivel em www.nlm.nih.gov/mesh

4.3 Introdugao. Deve ser breve mas deve proporcionar a informagao necessaria para que o leitor
possa compreender o texto que segue. Deve incluir um dltimo pardgrafo em que se exponham os
objetivos do trabalho assim como as contribuigoes do estudo.

4.4 Material e Métodos. Descreve a selecao dos sujeitos estudados: pacientes ou animais de
experimentacgao, organismos, biopsias, cultivos celulares, etc. e seus respectivos controles. Identifique
a metodologia em detalhe para que seja possivel a reproducao do experimento por parte de outros
observadores. Se a metodologia é amplamente utilizada nas dreas especificas (incluindo métodos
estatisticos), pode ser limitado a nomea-los e cité-los nas respectivas referéncias. Caso a metodologia
seja inédita ou se modificou o método conhecido, o autor deve descrevélo com precisao.

Os trabalhos que sao resultados de experimentos em seres humanos deverao anexar uma copia da
aprovacao do comité de ética da respectiva instituicao assim como o formuldrio de consentimento livre
e esclarecido (disponivel na pagina da revista). Os estudos em animais de experimentacao devem
acompanhar a aprovacao por respectivo comité de ética, que deve seguir as normas contidas no Guide
to the Care and Use of Experimental Animals.
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4.5 Resultados. Deverao ser apresentados em sequéncia légica, em textos que facam referéncia a
tabelas e figuras que expressem claramente os resultados do estudo. No texto nao se deve repetir a
informagao contida nas figuras e nas tabelas, somente fazer referéncia aos resultados mais importantes.
Nao se deve discuti-los nesta seccao.

4.6 Discussao. Discutir os resultados obtidos no estudo, enfatizar os aspectos novos que suportem
o trabalho. Nao deve repetir os resultados apresentados na seccao anterior. Os achados do estudo
devem ter relagdo com aqueles encontrados na literatura, identificados com as respectivas citagoes
bibliograficas. A conclusao deve possuir relacdo com os objetivos localizados na introducdo. Evite
fazer conclusoes que nao sao suportadas pelos resultados apontados.

4.7 Agradecimentos. Expressar agradecimento as pessoas ou instituigoes que contribuiram sub-
stancialmente com a realizacao do experimento. Devem especificar que instituicoes apoiaram o estudo
e, caso haja espacgo, devese mencionar as bolsas recebidas pelos autores.

5. Citagoes bibliograficas

Se recomenda limitar as citagoes bibliograficas a 50 citagoes. E importante citar a literatura que
corresponda a revistas cientificas indexadas nas diferentes bases de dados. Enumere as referéncias
pela ordem de aparicdo no texto. Estas devem ser identificadas por meio de nimeros ardbicos
elevados (superindice). Cada referéncia deve comegar com o sobrenome e as iniciais do autor. O
sobrenome e as iniciais do autor nao devem ser separados por nenhum sinal. As referéncias que sejam
citadas unicamente nas tabelas ou nas legendas das figuras, devem ser enumeradas na sequéncia que
corresponda a primeira vez que foi citada no texto.

Os artigos nao publicados mas aceitos para publicagdo podem ser citados nas referéncias e devem ter
citagoes completadas, acrescentando ao final entre paréntesis “resultados nao publicados”, mas nao
devem ser listados nas referéncias.

Aqui estao alguns exemplos de como as referéncias devem ser apresentadas

5.1 Artigos em revista. Sobrenome e inicial do nome do(s) autor(es), em letras maidsculas. Sete
ou mais autores, inclua apenas os trés primeiros seguido das palavras et al. Somente serao pontuadas
as virgulas que separam os autores, entre si. Segue o titulo completo do artigo em seu idioma original,
apés o nome da revista por extenso e em italico o ano de publicacao; volume da revista: pagina
inicial e final do artigo. Exemplo: Merk FB, Warhol MJ, Kwan PW. Multiple phenotypes of prostatic
glandular cells in castrated dogs after individual or combined treatment with androgen and estrogen.
Morphometric, ultrastructural, and cytochemical distinctions. Laboratory Investigation. 1986; 54:
442-456.

5.2 Livros. Exemplo: Behmer AO, Tolosa EMC, Neto AGF. Manual de praticas para histologia
normal e patolégica. Cuarta Edicion. Sao Paulo: Edart- Edusp; 1976. P. 88-92.

5.3 Capitulos de livros. Exemplo: Charbord P. Stromal support of hematopoiesis in Sell S, ed.
Stem Cells Handbook. New Jersey: Humana Press 2004; 89-96.

5.4 Outras publicagoes. Siga os exemplos dados no “Uniform Requirements for manuscripts

submitted to Biomedical Journal”. Os autores sdo responsaveis pela veracidade e exatidao de suas
referéncias.
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6. Diretrizes adicionais

6.1 Tabelas. As tabelas devem ser autoexplicativas. Cada tabela devera ser apresentada em folha a
parte, as células devem ter espaco duplo. As tabelas devem ser enumeradas em ordem consecutiva e
devem possuir um titulo. As colunas dos dados devem ser separadas com espagos e nao com linhas. As
legendas, se necessario, devem ser adicionadas ao final da tabela. Use as legendas para as abreviaturas
nao padronizadas.

6.2 Figuras: Qualquer ilustracdo: grafico, radiografia,eletrocardiograma, ecografia, fotografia, es-
quema, desenho, etc. deve ser denominado “Figura”. Os graficos devem ser desenhados por um
profissional ou por um programa computadorizado adequado. As letras, setas, nimeros e simbolos
devem possuir boa visualizagdo. Além disto, devem ter resolucdo minima de 300 DPI para que, em
caso de necessidade, seja possivel ampliar ou reduzir mantendo sua nitidez. Os titulos e legendas nao
devem aparecer na figura, mas devem ser inclusos em folha & parte. As figuras deverao ser citadas no
texto em ordem consecutiva. Caso a figura seja reprodugao de um livro ou de um meio ja reproduzido,
é necessdrio indicar sua fonte de origem e obter permissao do autor e editor original para reproduzi-la
no trabalho. Nas fotografias de pacientes, parte do rosto deve ser coberta para manter o anonimato
e, os mesmos devem assinar o termo de consentimento livre e esclarecido do estudo.

6.3 Legendas. Os titulos e legendas de figuras e tabelas devem ser entregues em pégina separada.
Todos os simbolos, setas, ou letras usadas para assinalar alguma parte da ilustracao devem ser
identificados e explicados. Em caso de micrografias informe o aumento destas e método de coloragao
ou observacao aplicado.

6.4 Unidades de medida. Utilizar as unidades correspondentes ao sistema métrico decimal.
7. Outros tipos de manuscritos

7.1 Artigos de revisao. Os artigos de revisao devem ser realizados por pesquisadores de alto
reconhecimento e trajetéria na area, por convites do comité editorial. Em geral, constituem uma
visao global atualizada sobre um tema. Um requisito fundamental é que o autor deste tipo de artigo
tenha trabalhos académicos no campo especifico, porque ¢é frequente as autocitacoes nas referéncias.
E composto de seccoes separada por subtitulos com andlises e comentarios acerca dos trabalhos de
outros autores sobre o tema especifico. Estes artigos devem ter resumo em espanhol e inglés, cada
um com 1500 caracteres, “introducao”, desenvolvimento do tema com as subsegoes, “conclusoes” e
“referéncias”. Maxima extensao: 20 paginas. Os artigos podem conter até 4000 palavras, excluindo as
referéncias, tabelas e figuras. O total de tabelas e figuras nao devem ultrapassar o ntimero de cinco.
As outras consideracoes de forma sao iguais para os outros artigos, somente sdo modificadas as secgoes
e a extensao.

7.2 Estudo de Caso. O estudo de caso deve ser realizado por especialistas da area e deve se embasar
em estudos de casos particulares que sao de interesse para o profissional e no qual se discutam o
tema. Em geral, os estudos de caso apresentam novas aproximacoes de terapéuticas, diagndsticos ou
patologias de baixa incidéncia. Estes artigos devem ter, no minimo, “resumo” em espanhol e inglés
até 1500 caracteres, “introducao”, “apresentacao do caso”’, “breve revisao do tema”, “discussao”,
“conclusoes” e “referéncias”. Maxima extensao: Oito paginas, deve conter até 1200 palavras, excluindo
as referéncias, tabelas e figuras.

7.3 Cartas ao Editor. E uma seccao onde se pode discutir ou criticar um trabalho previamente
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publicado, comunicar resultados similares ou diferentes daqueles publicados na RFS e apresentados em
outra revista. Neste espaco também se pode opinar sobre a politica editorial ou discutir um achado
da sdude de dominio publico. Os textos enviados a seccao de Cartas ao Editor devem ajustarse
as seguintes normas: a) a extensao do manuscrito nao deve exceder as 1000 palavras (excluindo as
referéncias); b) a estrutura é igual a de um artigo original que deve conter introdugao, o corpo do
texto e conclusao; ¢) devese iniciar mencionando o propésito da carta, por exemplo, citando o artigo
de interesse que serd comentado; d) pode conter apenas uma figura; limite de referéncias: no méximo
cinco.
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