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EDITORIAL

La Universidad Surcolombiana, tiene una trayectoria que permite considerarla como una
institucion relevante dentro del pais. Hasta la fecha, contabilizando solamente los egresados
de los programas de pregrado de la Facultad de Salud, se han graduado alrededor de 2000
profesionales entre enfermeros, médicos y psicologos. La gran mayoria de este numero de
profesionales formados durante las ultimas décadas, cubre en parte la actual demanda en
servicios de salud de la nacion, mientras que otros se han desempefiado exitosamente en el
extranjero.

Ademas de la actividad formativa, la universidad se debe a actividades de proyeccion social y
de investigacion. La primera abre las puertas a la comunidad y le permite un contacto directo
con la institucion; y la segunda sirve de apoyo a las otras dos: la investigacion promueve el
crecimiento profesional e intelectual de docentes y estudiantes, y es usandola como herramienta
que se logran soluciones a problematicas regionales.

Un paso importante para la investigacion, es la divulgacion de los resultados, los cuales
no pasan de ser simplemente valores o datos, hasta que no se exponen para su analisis y
asimilacion. En la Facultad de Salud, esta tarea se realizo a través de la revista Vida y Salud,
la cual en sus tres nimeros entre 2003 y 2007, consigui6 una presencia notable al publicar 20
trabajos de caracter cientifico, 12 de los cuales fueron resultados de investigaciones, mientras
que los restantes, permitieron la actualizacion de temas especificos.

Hoy retomamos estos esfuerzos iniciales, con el objetivo de direccionar esta publicacion hacia
una futura indexacion. Es asi como nace la Revista Facultad de Salud de la Universidad
Surcolombiana, cuyo nombre representa nuestra Facultad en cualquier escenario cientifico
nacional o foraneo. Otra caracteristica importante es que se acoge a los lineamientos
internacionalesyalosexigidos porlabase IBN-PUBLINDEX de Colciencias para publicaciones
cientificas, entre los que se destaca, el establecimiento de un comité editorial y cientifico de
alta calidad.

Estoscomités, sonlabasedecualquier publicacionseriada, yaquedeellosdependelarigurosidad
de la escogencia de los articulos de cada numero publicado, asi como el direccionamiento y la
toma de decisiones adecuadas que permitan la continuidad y el fortalecimiento de una revista
de calidad cientifica.

En este primer nimero agradecemos la labor de los autores, que motivados a participar en esta

edicidn, nos han enviado sus trabajos, y que sin reparo acataron las correcciones y sugerencias
constructivas a sus escritos, por parte de los revisores de cada area especifica. Gracias a ellos
en este primer numero contamos con siete articulos que se caracterizan por seguir las normas
cientificas internacionales ademas, de poseer una gran calidad escrita y grafica.

Para finalizar, hacemos un llamado a la comunidad universitaria para que se apropien de la
Revista Facultad de Salud y que la consideren como un espacio amplio, abierto y siempre
disponible para la divulgacion de sus trabajos.

Manuel Garcia Florez
Coordinador Comité Editorial
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EFECTO ANTIEMETICO DEL MIDAZOLAM COMPARADO
CON LA METOCLOPRAMIDA EN POSTOPERATORIO
DE CIRUGIAS BAJO ANESTESIA GENERAL

Antiemetic effect of midazolam compared with the metoclopramida in postoperative surgeries under general anesthesia

RESUMEN

OBJETIVO: Para evaluar las propiedades antieméticas
del Midazolam, reportadas en algunos estudios, se
la compard con la Metoclopramida, antiemético
regularmente utilizado en nuestra region.

METODO: Se disciio un ensayo clinico aleatorizado
doble ciego con 126 pacientes, ASA 1y II entre 5y
60 anos de edad, para cirugia electiva bajo anestesia
general con 56 pacientes; al grupo M (44.4%) que
recibieron 50 mcg/kg de Midazolam y 70 pacientes
al grupo P (55.6%) que recibieron 0.2 mg/kg de
Metoclopramida durante la induccién anestésica,
complementado con Fentanilo 3 mcg/kg, Tiopental
Sédico 5 mg/kg y rocuronio 0.6 mg/kg. Se mantuvo
halogenado al MAC necesario para evitar cambios
en la tension arterial media superiores al 20% de
la inicial. Se considerd un error alfa de 0.05, error
beta de 0.20. La presencia de nausea o vomito en el
postoperatorio (NVPO), se evalud en las primeras 6
horas y a las 24 horas postoperatorias.

RESULTADOS: Las variables para peso, edad,
estatura, sexo e indice de masa corporal, no tuvieron
diferencias estadisticamente significativas entre los
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grupos (p > 0.05). La incidencia global de NVPO fue
de 27.8%, con 20% en el grupo Metoclopramida y
37.5% en el grupo Midazolam (p= 0.02) con un RR de
1.88 (1C95%: 1,05 — 3,34).

CONCLUSION: ! efecto antiemético del Midazolam
no fue comprobado. Bajo anestesia general la
utilizaciéon de Midazolam 0.5 mg/kg, durante la
induccidn incremento significativamente la incidencia
de NVPO, respecto a la Metoclopramida 0.2 mg/k.

PALABRAS CLAVE

midazolam, metoclopramida, antiemético, anestesia
general

ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the antiemetic properties
of Midazolam reported in some studies. It was
compared to antiemetic Metoclopramida, usually
used in our region.

METHOD: A double blind randomized clinic trial
was designed. It was administered to 126 patients.



ASATand I (between 5and 60 years old) for elective
surgery under general anesthesia with 56 patients;
group M (44.4%) was given 50 mcg/kg of Midazolan
and 70 group P patients (55.6%) was given 0.2 mg/
kg of Metoclopramida administered during the
anesthetic induction. It was complemented with
Fentanil 3 mcg/kg, tiopental sédico 5 mg/k and
bromuro of rocuronio 0.6 mg/kg. The procedure was
kept halogenated with the MAC needed to avoid
changes in the average blood pressure superior to
the 20% of the initial blood pressure. The trial is
estimated to reach an alfa error of 0.05, beta error
of 0.20. Presence of nausea or vomit during the
postoperative period (NVPO) was evaluated for the
first six hours and 24 hours after the surgery.

RESULTS: there were not significant statistically
differences between groups (p > 0.05) in relation to
the variables such as weight, age, height , sex, and
body mass rate. The global incidence of NVPO was
of 27.8%, with 20% in the Metocloramida group
and 37.5% in the Midazolam group (p=0.02) with a
relative risk of 1.88 (IC 95%: 1, 05-3,34).

CONCLUSION: The antiemetic effect of
Midazolam was not reported. Under general
anesthesia, the utilization of Midazolam 0.5
mg/K during the anesthetic induction increased
significantly the incidence of NVPO, with respect
to Metoclopramida 0.2 mg/k.

KEY WORDS

midazolam, metoclopramide, antiemetic,
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INTRODUCCION

La calidad de la atencion por anestesiologia, se
percibe basicamente por tres aspectos: presencia
de nauseas y vomito postoperatorios (NVPO),
intensidad del dolor y hoteleria hospitalarial. La
NVPO puede producir complicaciones molestas y
graves. Estudios han demostrado pocoimpactodela
medicacion profilactica para la NVPO?3. Logrando
validar profilaxis novedosas, que mejoren la eficacia
actual, afianzaremos en calidad y seguridad a los
pacientes.Sehanpropuestopropiedadesantieméticas
del Midazolam, benzodiazepina frecuentemente
usada en premedicacion e induccion anestésica®. Si
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bien el Gold Estandar en prevencién de NVPO son
los Setrones, especificamente el ondasetrén, en la
realidad de nuestra practica no es de uso rutinario,
debido al costo y a estar excluido del listado de
medicamentos del Plan Obligatorio de Salud (POS),
persistiendo el uso de la metoclopramida® a pesar
de su pobre efecto profilactico (Nimero necesario
a tratar: 13). A pesar de alguna evidencia, no se
reconoce categoricamente el midazolam como
antiemético. Golembienski y colaboradores en
una extensa revision, concluyeron que pacientes
de moderado riesgo para NVPO, se beneficiaban
de monoterapia antiemética y los de alto riesgo
se beneficiaban de combinacion de farmacos
antieméticos; no consideraron el midazolam®. Las
Guias de Consenso para manejo de NVPO, editadas
por Apfel’ tampoco determinan el midazolam y
resaltan nuevamente la cuantificacion del riesgo
preoperatorio para NVPO cuya incidencia oscila
del 0% al 80%.

De momento no hay consenso sobre el Midazolam
como antiemético y menos en nuestro medio,
donde no existen estudios al respecto. Se planteo el
interrogante jEl midazolam intravenoso a 50 mcg/
kg durante la induccion anestésica, disminuira la
incidencia de NVPO, en cirugias bajo anestesia
general comparado con metoclorpramida 0.2 mg/
kg. Se evalud como desenlace segundario, el retardo
en el despertar y la depresion postoperatoria en la
Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA).

MATERIALES Y METODOS

Se realizo6 un estudio clinico experimental
prospectivo, aleatorizado, dobleciego, conintencion
de tratar, el desarrollo en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva (Huila),
institucion de tercer y cuarto nivel de atencion. Se
incluyeron pacientes mayores de 5 afios y menores
de 60 que acudieron al servicio de Quirofano
para realizarles una intervencidn quirurgica bajo
anestesia general, durante los meses enero a octubre
de 2006. Teniendo en cuenta el error tipo I de 0.05,
poder del estudio de 80% y que en la literatura, la
incidencia de NVPO puede ser en promedio del 30%
y que esta puede disminuir con la metoclopramida
a aproximadamente el 22% y esperando un efecto
reductor de NVPO con el midazolam de 12 puntos
porcentuales, se determino un tamafo de muestra
minimo de 112 pacientes.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes ASA 1y 2, entre 5y 60 afios de edad, a ser
intervenidos quirurgicamente bajo anestesia general
e cualquier patologia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que hubiesen recibido benzodiacepinas o
metoclopramidadentrodelas24 horas preoperatorias.
Pacientes con alergias o contraindicaciones
absolutas o relativas para el uso de midazolam o
metoclopramida. Pacientes que salgan o lleguen
intubados de quiréfanos.

Obtenida la aprobacion del Comité de Bioética
del Hospital sede de estudio y previa explicacion y
autorizacion por escrito para la vinculacion al estudio
por cada paciente (consentimiento informado de los
pacientes que reunieron los criterios de inclusion),
estos fueron aleatorizados e incluidos en uno de dos
grupos: El grupo M, recibi6é durante la induccion de
la anestesia, una dosis intravenosa de midazolam
correspondiente a 50 mcg por kilo de peso y el grupo
P, recibi6 una dosis de metoclopramida intravenosa a
dosis de 0.2 mg por kilo de peso durante la induccion.
La cantidad y tipo de farmaco fue suministrado al
anestesidlogo del caso, por un segundo anestesiologo
o residente de anestesia, quien conociendo el peso
del paciente realizaba la respectiva preparacion,
llevando la cantidad requerida del farmaco a un
volumen total de 10 cc, en solucion salina normal. La
jeringa se marcaba con el numero de aleatorizacion
correspondiente. Todos los pacientes se sometieron
a un protocolo de anestesia general basica estandar:
fentanil 3 mcg/kg, Tiopental 5 mg/kg y rocuronio
0.6 mg/kg. El mantenimiento de la anestesia fue
inhalatorio, con el halogenado de preferencia de cada
anestesiologo (Isofluorane, sevofluoranc odesfluorane)
manteniendo el MAC necesario para no permitir
una variaciéon mayor del 20%, en la tension arterial
sistolica ni media. El anestesiologo asignado al caso,
pudo adicionar o cambiar aquellos medicamentos
que considero necesarios para el manejo correcto de
la anestesia y registraba el evento. Se cuantifico en
minutos el tiempo de salida del paciente de la sala de
cirugia, tomado desde el momento que el cirujano
aplico el ultimo punto de sutura, hasta el momento que
el paciente salié del quirofano; este tiempo fue tomado
por la enfermera circulante del quiréfano y registrado
en el formato respectivo y se consider6 como medida
del tiempo de despertar postoperatorio. Se registro
la SaO2 (porcentaje de saturacion de la hemoglobina

(Sa02) en los vasos pulsatiles) del paciente a los 10
minutos de llegar a la Unidad de Recuperacion
Postanestésica UCPA y se consigno en el formato de
desenlace por parte del anestesidologo asignado a la
UCPA o del asignado al caso y se consideré como
reflejo del grado de depresion respiratoria en el
postoperatorio inmediato. La presencia de NVPO, se
registro a las 6 y a las 24 horas postoperatorias, con
visita hospitalaria o llamada telefonica si el paciente
habia recibido el alta.

Se cred una base de datos en Epi-info®. La base de
datos también fue creada en el programa Excel.
La tabulacion se realizd semanalmente y estuvo a
cargo de una secretaria quien tomaba los datos en
los respectivos formatos. Al final de la recoleccion
de datos, se realizaron los analisis estadisticos. Se
tabularon las variables de confusion para tenerlas
bajo control a la hora de los analisis y poder realizar
el acumulativo analisis de sensibilidad para cada una
de ellas.

ANALISIS ESTADISTICO

Se establecio un nivel de significancia, cuando el valor
de p fue menor a 0.05 (p<0.05). Se basd en analisis de
efectividad (Intencion de tratar), determinando como
estimador estadistico, el Riesgo Relativo (RR). Se
aplicé como prueba de significancia estadistica el Chi
cuadrado y un intervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS

El grupo de Midazolam (M=56 pacientes), fue
estadisticamente igual al grupo de Metoclopramida
(P=70 pacientes), para las variables de edad, peso,
talla, indice de masa corporal (IMC) (Tabla 1).

Tabla 1. Promedio de las caracteristicas generales de 126
pacientes que fueron sometidos a un estudio con Midazo-
lam (Grupo M) y Metoclopramida (Grupo P).

aniagis | GRurom | GRuPoP | P

EDAD 265+ 155 29.8 +15.8 0.24NS
PESO 53.7 £19.7 583 174 0.16NS
IMC 222 =47 233 4.2 0.16NS
TALLA 1523 =218 155.8 = 18 0.31NS

*NS: Diferencia estadistica no significativa
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y para género con 44.6% mujeres en el grupo M y 50.7% mujeres en el grupo P, con intervalos de confianza
solapables: 1C95%: M=31-58% y grupo P=38-63%. La incidencia de NVPO, en el grupo metoclopramida tuvo
una reduccion relativa del riesgo (RRR) de 87.5% respecto al grupo midazolam, con 14 pacientes de 70 (20%),
en el grupo Py 21 pacientes de 56 (37.5%) el grupo M (Figura 1).

Total Metoclopramida Midazolam

Figura 1. Comparacion de la presencia de nauseas y vomito dentro de las 24 horas del postoperatorio en pacientes
tratados con Midazolan o Metoclopramida.

Alallegada a UCPA el promedio de SaO2 en el grupo M fue de 96,6% y para el grupo P de 96.5%, sin diferencia
estadistica ni clinicamente significativa (p=0,74). El tiempo de salida de quirdfano para el grupo M fue de 14,5
minutos y para el grupo P de 13,4 minutos, sin diferencia estadistica ni clinicamente significativa, p=0,30.
Respecto a la aplicacion de corticoide (dexametasona en todos los casos), se exponen los resultados en la Tabla 2.

Tabla 2. Comparativo en niimero de pacientes y su porcentaje de la incidencia de nausea o vomito en el postoperato-
rio (NVPO) por grupos con y sin aplicacion de corticoide.

NAUSEO 0 VOMITO EN EL POSTOPERATORIO

SIN DEXAMETASONA CON DEXAMETASONA
A Woow wm owm wmw
MIDAZOLAN (61(:7) (33?,3) (12010) (2(1)) (JIZ(;) (1::)50)
PLASIL (921,27) (8?3) (12[;:)) (7:3:,‘9) (2162,1) (:Jb;))
TOTAL (gg) (290) (1%50) (657,59) (322?1 ) (1%10)

*SI= Sin incidencia, Cl= Con incidencia.

El aumento de la incidencia de NVPO con dexametasona, fue dado principalmente por el grupo de metoclopramida
al pasar de 8.3% sin corticoide al 26.2% con su aplicacion (Riesgo Absoluto aumentado en 17.9 puntos). En el grupo
M el aumento del Riesgo Absoluto al aplicar dexametasona, fue de 6.7 puntos al pasar de 33.3% al 40%.

Al analizar el uso adicional de opioides (aparte del de la induccion) detectado en 18 pacientes, (7 del grupo M y 11
del grupo P), se observo que aumentd la NVPO en el grupo P de 16,9% a 36.4% pero en los pacientes que recibieron
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opioides y pertenecian al grupo Midazolam, su incidencia bajo de 42,9% (21 de 49 pacientes) a cero. De manera
similar el tramal cuando se utiliz6 en el grupo Metoclopramida, elevo la incidencia de NVPO de 9.5% (Grupo P que
no recibi6 tramal) a 24.5% (Grupo P que ademas recibio tramal). En el grupo Midazolam, la aplicacion de tramal
elevo levemente la incidencia de NVPO: 35.3% en quienes no se uso y 38.5% en quienes si se aplico (Tabla 3).

Tabla 3. Comparativo en niimero de pacientes y su porcentaje de la incidencia de nausea o vomito en el postoperato-
rio (NVPO) por grupos con y sin dosis adicional de opioides.

NAUSEA 0 VOMITO EN EL POSTOPERATORIO

SIN OPIOIDE ADICIONAL CON OPIOIDE ADICIONAL
L i i hi'n i i s
MIDAZOLAN ) 67 (160) 00) (100) (100)
PLASIL (169) @31) (100) (3.4 (63,6 (100)
TOTAL (2%1,7) 73) (}88) 222) (1) (11080)

*Cl= Con incidencia, SI= Sin incidencia.
DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados no muestran efectividad del midazolam
como antiemético, respecto a la metoclopramida. Por
el contrario, la incidencia de NVPO fue mayor en
este grupo en contraste con reportes de la literatura
universal'“!128 Tampoco se demostrd retardo en el
despertar anestésico al administrar midazolam 50
mcg/kg en la induccion anestésica, ni sobre la depresion
respiratoria postoperatoria medida como la SaO2 del
paciente al momento de llegar a la UCPA.

El mecanismo propuesto para el efecto antiemético
del midazolam, se relaciona con disminucion de
dopamina en el centro del vomito, necesaria para
disparar el reflejo, en parte por menos recaptacion de la
adenosina necesaria para la sintesis, liberacion y accion
postsinapticadela dopaminayen parte por disminucion
directa de la actividad neuronal dopaminérgica y la
liberacion de 5-hidroxitriptamina y activacion del
receptor GABA, sumado al efecto ansiolitico y sedante.
En nuestro estudio, la efectividad de la metoclopramida
fue del 80 %, ya que 56 de 70 pacientes no presentaron
NVPO y para el midazolam la efectividad antiemética
fue de 62.5% (35 de 56 pacientes no presentaron NVPO),
datos similares a los encontrados por Larijani y
colaboradores con Ondansetron (78% de efectividad),
para la metoclopramida (76.3% de efectividad) y para
el grupo placebo 62 % de efectividad, siendo similar
el placebo a lo encontrado en nuestro estudio para el
midazolam. Alén y Himmelseher”® en su estudio en
mujeres, determinan una vez mas el ondasetron como el
Gold Standar y su mayor efecto en el género femenino,

similar a nuestro estudio, en donde ademas fue el sexo
femenino el mas beneficiado de la terapia antiemética.
Hay reportes de midazolam intratecal en el manejo
de NVPO, especialmente en anestesia raquidea para
cesarea!®!”

En el estudio, sorprendentemente los pacientes que
recibieron opioides y ademas recibieron midazolam,
presentaron disminucion de la incidencia de NVPO,
a diferencia de los que recibieron opioides y
metoclopramida cuya incidencia de NVPO, aumento
sobre la metoclopramida séla como era de esperarse.
Deducimos que solo un subgrupo de pacientes se
beneficia de la administraciéon de midazolam como
antiemético y son aquellos que recibieron dosis
adicionales de opioides. Se propone como explicacion,
una posible competencia del midazolam por sitios
receptores de opioides en centros de nausea y vomito,
ejerciendo un antagonismo por bloqueo de receptores.
En todos los demas analisis la metoclopramida
presentd mejores resultados. Posiblemente aquellos
estudios que reportan propiedades antieméticas
al midazolam, como el de Sanjay OP en cirugia
cardiovascular que lo compara con el ondasetron,
sean procedimientos con aplicacion de altas dosis
de opioides (usual en cirugia cardiovascular) y mas
que efecto antiemético perse, se estuviese viendo una
competicion farmacologica benzodiacepina — opioide
por sitios efectores de la nausea o vomito. Similar
consideracion para el reporte de Di Florio™ donde el
Midazolam se aplico en infusion continua. Habria que
disenar un estudio especifico para valorar el efecto
del midazolam junto con opioides sobre la NVPO.



Otro resultado sorprendente fue la disminucion del
efecto de la metoclopramida cuando se asociaba
dexametasona, como si hubiese un antagonismo
entre los farmacos en vez de sinergia. Cuando la
metoclopramida se administro sola, el porcentaje de
NVPO fue de 8.3% (2 de 24 pacientes) y cuando se
asocid a dexametasona, la incidencia de NVPO elevo
a 26.1% (12 de 46 pacientes). Igualmente en el grupo
midazolam, el uso de dexametasona elevo la incidencia
de NVPO de 33.3% al 40% a diferencia de los reportado
por Riad y colaboradores, donde la combinacion
midazolam-dexametasona disminuyo incidencia de
NPPO" (National Plant Protection Organization).
Aunque el estudio no buscaba medir este desenlace,
parece insinuarse una ausencia de efecto antiemético
con el uso de dexametasona en ambos grupos.

Los antecedentes de cinetosis y de nauseas y vomitos,
son factor de riesgo para presentar NVPO. Es posible
que estos pacientes tengan un arco reflejo bien
desarrollado®. En este estudio no se tuvo en cuenta los
antecedentes de los pacientes.

Concluimos que el midazolam intravenoso a 50 meg/kg,
durante la induccion de la anestesia general, aumentd
la incidencia de NVPO en 87.5% , respecto al uso de la
metoclorpramida a 0.2 mg/kg (37.5% versus 20.%) con
diferencia estadisticamente significativa (RR: 1.88 IC
95%:1.02-3.45y p=0.02, Figura 2)

Metoclopramida Vrs Midazolam
RR e IC 95%

RR: 1.88 1095%:1.05-3.34
PONV 24 H. )

RR:2.05 I1C95%:1.05-3.97

PONV & H. @

0 0.5 1 2.0 3.0 4.0
M Midazolam

Metoclopramida

Figura 2. Riesgo relativo e intervalo de confianza para los
grupos de comparacion en NVPO temprano (primeras 6
horas) y global (Primera 24 horas)

aumentando la controversia sobre ¢l tema, y que la
aplicacion de midazolam no alteré ni en el tiempo
de salida del paciente de quiréfano, ni la saturacion
arterial de oxigeno (Sa02) del paciente a la llegada a
la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA).
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CARACTERISTICAS CLINICAS, PARACLINICAS Y
SOCIODEMOGRAFICAS DE PACIENTES CON
CANCER DE PROSTATA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO DE NEIVA

Clinical, paraclinical, and sociodemographic prostate cancer patient's at the University Hospital Hernando Perdomo Moncaleano in Neiva

Gustavo Borrero’, Claudia Gonzalez',Gilberto Astaiza?".
Medico Universidad Surcolombiana, Neiva'.

Profesor Asociado, Departamento de Medicina Social y Preventiva,

RESUMEN

Con el objetivo de tener un mejor conocimiento de los
pacientes con Cancer de Prostata en nuestro medio, se
realizo un estudio observacional descriptivo, analitico,
cualitativo con componente retrospectivo trasversal,
en el HUHMP de Neiva durante el 1 de Enero de 2000
y el 31 de Agosto de 2002, que comprendio 45 pacientes
con diagnostico de Cancer de Prostata confirmado
por patologia. Se estudiaron variables como: edad,
procedencia, seguridad social, antecedente familiar
con Cancer de Prostata, caracteristicas del tacto
rectal, niveles de PSA (antigeno prostatico especifico),
métodos diagnoésticos, presencia de metastasis,
caracteristicas histologicas y tratamiento. Los datos
fueron codificados y procesados en el programa Epi
Info 2002. No se buscaron relaciones de tipo causal
entre las variables, pero se logré establecer relacion
de covariacion entre ellas. Los principales resultados
fueron: el 37,8% de los pacientes provienen de Neiva,
el 60% son del area urbana de cada localidad; los
pacientes se encuentran entre los 56 y 89 afios, con
mas alta frecuencia en mayores de 70 anos (67%), solo
2 pacientes (4,4%) presentaron antecedente familiar
de Cancer de Prostata, al momento del diagnostico
los niveles de PSA se encuentran aumentados (100%)
y el tacto rectal muestra préstata grande (88,9%) de

Facultad de Salud, Universidad Surcolombiana, Neiva’.

Correspondencia: e-mail: gastaiza@yahoo.com™

consistencia pétrea (62%), el tipo histologico en todos
los pacientes es el Adenocarcinoma. Hay evidencia
de metastasis osea (38,5%) y pulmonar (10%), el
tratamiento de eleccion es la Prostatectomia (47%) y la
Orquidectomia Bilateral (51%).

PALABRAS CLAVE

Prostata, Cancer de prostata, Orquidectomia,
Prostatectomia, Adenocarcinoma

ABSTRACT

A descriptive-observational, analytical and

qualitative study with a retrospective cross-
sectional component was carried out aiming at
having a deeper view of prostate cancer patients. It
took place at the Hernando Moncaleano Perdomo
Hospital in Neiva from January Ist , 2000 to
August 3lst, 2002.

The sample was made up of 45 patients diagnosed
with prostate cancer after pathological tests. The
study variable were: age, origin, social security,



prostate cancer familiar background, rectal tactus
caracteristics, level of PSA (Prostatic Specific
Antigen), diagnostic methods, metastasis presence,
histological characteristics and treatment.

Epi Info 2002 Program was used to code and
process data. Cause-type relations were not
searched among variabales, but a covariation
relation was established among them.

Main results are: 37% of patients come from Neiva,
60% of patients live in the urban area, they are aged
between 56 and 89, higher frequency was found among
patients over 70 years old (67%), only two patients (4,4%%)
were found to have prostate cancer familiar background,
at the time of the diagnosis test PSA levels were found to
beincreased (100%), and rectal tactus shows a big (88.9%%)
stone consistency prostate gland (62%), the histological
type in all patients is adenocarcinoma,

There is evidence of bone metastasis (38,5%), and
lung metastasis (10%), the selected treatment was
prostatectomy (47%) and bilateral orchidectomy (51%).

KEY WORDS

prostate, prostate cancer,
prostatectomy, adenocarcinoma.

orchidectomy,

INTRODUCCION

La prostata tiene como funcion nutrir el esperma
y promover fluidez y ¢l pH optimo para la
fertilidad y reproduccion. Solamente el hombre, el
chimpancé y los caninos desarrollan enfermedades
en esta glandula. Entre los diferentes mecanismos
que participan en las patogénesis de la glandula se
destaca la accion hormonal y el envejecimiento .

Actualmente el Cancer de Proéstata (CaP) es la
segunda patologia con mayor frecuencia dentro de
las malignidades del sexo masculino; unicamente
superado por el cancer de piel, siendo ademas, tras
el cancer de pulmon el segundo en mortalidad?.
Estudios prospectivos han demostrado la
agresividad de este tumor comparando las distintas
modalidades terapéuticas que incluyen entre otras
la cirugia, radioterapia y terapia expectante,
demostrando que esta ultima es inferior y con
una morbilidad mayor, sobre todo, como es logico
esperar, en la poblacion menor de 60 afios. El CaP
es detectado cada vez mas en una fase temprana,
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por medio de antigeno prostatico especifico
sérico (antigeno especifico prostatico). Aunque el
PSA es probablemente la mejor prueba de sangre
disponible para detectar algin cancer, todavia ha
limitado un poco la especificidad y la sensibilidad *.

La mayoria de los pacientes tienen tumores
moderadamente  bien diferenciados 'y es
probablemente benéfico el tratamiento radical si
tiene una buena expectativa de vida de mas de 10
anos.

Un método nuevo de Prostatectomia radical por
laparoscopia parece reducir la morbilidad y la
estancia hospitalaria. Las complicaciones de la
Prostatectomia han promovido el uso de nuevos
tipos de braquiterapia; implantacion transperineal
de yodo radioactivo o semillas de palladium,
han atraido gran publicidad, particularmente en
Estados Unidos. Sin embargo, la técnica no esta
siendo evaluada en un ensayo aleatorio controlado
para determinar si es mejor que la espera atenta.

Factores dietarios, genéticos y de estilos de
vida contribuyen al desarrollo del cancer de
prostata. Los genes RNASEL y MSRI heredan
susceptibilidad, pueden tener parte en la respuesta
a la infeccion, aumentan la posibilidad de que
la infeccion prostatica o la inflamacion inicie
carcinogénesis prostatica .

Epidemiologia. Excluyendo el cancer superficial de
piel, el cancer de prostata es la méas comun afliccion
maligna en hombres Americanos. En 1999, unos
179300 nuevos casos fueron diagnosticados y un
estimado de 37000 muertes ocurridas por cancer
de proéstata, siendo la segunda causa mas comun de
muerte por cancer, después del cancer de pulmon,
en hombres Americanos.

Fisiopatologia.  Factores  dietarios, factores
del estilo de vida relacionados, y androégenos
han sido largamente reconocidos como

contribuyentes al riesgo de cancer de prostata.
Mecanismos nuevamente reconocidos por los
cuales carcindogenos medioambientales podian
promocionar la progresion de cancer de prostata
y nuevos discernimientos en el camino por el cual
receptores andrégenos modulan el fenotipo de
células de cancer de prostata °.
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Patologia. Microscopicamente la mayoria de los
carcinomas de prostata son adenocarcinomas
clasicos, condicion completa de células epiteliales,
con un variado grado de arquitectura glandular °.

Aproximadamente en el 70% de los casos, el
carcinoma prostatico se origina enla zona periférica
de la glandula, clasicamente en una region posterior
de esta, que se hace palpable en el tacto rectal. Al
corte se observa caracteristicamente que tejido
neoplasico es arenoso y firme, pero cuando esta
incrustado en el parénquima glandular, puede ser
sumamente dificil de visualizar y a veces es mas
facil palparlo que verlo.

GRADUACION HISTOLOGICA

El grado de malignidad, ha sido establecido como un
importante marcador de prondstico en la prostata.
El sistema de graduacion mas ampliamente usado
es el de Gleasson, el cual encuentra bajo poder
arquitectural, para definir el modelo del tumor. El
puntaje de Gleasson da rangos de 2 a 10, y no solo
ofrece informacion significante del prondstico, sino
que permite ser reproducida entre los patdlogos.

Elsiguienteestudio buscoidentificarlascaracteristicas
sociodemograficas, paraclinicas, clinicas, de
diagnostico y tratamiento de los pacientes con cancer
de prostata en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva.

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio epidemiologico descriptivo,
analitico, cualitativo con componente retrospectivo
trasversal. Se llevo a cabo en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
de Neiva, el cual cuenta con los servicios de:
Urgencias, Observacion, Hospitalizacion, UCI y
Consulta externa.

La poblacion objeto de estudio fue de 45 historias
clinicas, y corresponden a los pacientes con
diagnostico de Cancer de prostata confirmado por
patologia, que asistieron al Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, durante
el periodo comprendidoentreel I de Enerode 2000y
el 31 de Agosto de 2002. Los datos se obtuvieron del
numero total de historias clinicas, que cumplieron
con ese criterio. Se realiz6 revision documental de
las historias clinicas de los pacientes. Segun las
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variables, se elabor6 un formulario que permitiera
obtener la informacion necesaria para comprender
dichas variables; fue diligenciado directamente por
los investigadores.

La prueba piloto se realizo aplicando el formulario
a 5 historias clinicas escogidas al azar; con el fin
de valorar la confiabilidad y validez de este, y para
detectar los posibles sesgos de medicion con el fin
de corregirlos.

Los pacientes del estudio, se diagnosticaron a
través de Biopsia transrectal de prostata, Reseccion
transuretral, Prostatectomia, Uretrocistoscopia,
Gammagrafia dsea y Radiografia de torax. Con
estos medios, se identifico la patologia, tipo
histologico y el grado de compromiso general que
presentaba el paciente.

Los datos recolectados fueron codificados y
procesados en el programa Epi InfoTM. No
se buscaron relaciones de tipo causal entre las
variables, pero se logrd establecer relacion de
covariacion entre ellas.

RESULTADOS

El area de referencia del hospital pertenece a los
departamentos del Huila y Caqueta siendo que la
mayor parte de los casos provienen de la ciudad
de Neiva y el resto estan distribuidos en otros
municipios en escasa proporcion.

La mayoria de pacientes diagnosticados con CaP
estaban en un rango de edad entre 70 y 80 anos de
edad, ya pacientes hasta los 60 afios de edad y mayores
de 86 fueron los menos afectados (Figura 1).

DISTRIBUCION POR LA EDAD DE LOS PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA

W s6-60 Ml 61-65 Ml66-70 W71-75

76-80

81-85 86-90

Figura 1. Edad en el momento del diagnostico de los pa-
cientes con cancer de prostata del Hospital Universitario
de Neiva 2000 - 2003.
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Al clasificar estos pacientes por medio de la escala de
Gleasson se observo presento con mayor frecuencia el
puntaje entre 6 y 7 (Figura 2).

VALORES DE LA ESCALA DE GLEASSON

51%

24%

H 2A5 6A7 8A10

Figura2.Puntaje enlaEscalade Gleassonenlos pacientes
con cancer de prostata del Hospital Universitario de

Neiva 2000 - 2003.

Inicialmente no se observa re lacion entre el
desarrollo de cancer de prostata en los pacientes, y
la presencia o ausencia del antecedente familiar de
cancer de prostata (Tabla 1).

Tabla 1. Antecedente de cancer de Prostata en la familia
de los pacientes con céncer de prostata del Hospital
Universitario de Neiva 2000 - 2003.

CA DE PROSTATA
EN LA FAMILIA m VALOR (%)
SI 2 4,4

1

NO 43 95,6

TOTAL 45 100,0

De acuerdo al estadio histologico, al momento de
realizado el diagnostico de cancer de prostata, la
mayoria de los pacientes presentaron carcinoma
moderadamente diferenciado (58%) y en muy
baja proporcién bien diferenciado (9%); lo que
demuestra la deteccion tardia de la enfermedad, y
la imposibilidad de realizar un adecuado control
de la misma. Se encontré que el 100% del cancer de
prostata es del tipo adenocarcinoma (Tabla 2).
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Tabla 2. Tipo Histoldgico en los pacientes con cancer de
prostata del Hospital Universitario de Neiva 2000 - 2003.

TIPO HISTOLOGICO  FRECUENCIA VALOR (%)
ADENOCARCINOMA 45 100,0
TOTAL 45 100,0

De forma general los valores séricos de PSA de las
muestras fueron elevados: la mayoria de las muestras
presentoconcentracionessuperioresa 10ng/mL, mientras
que una minima parte presento concentraciones entre 4
y 10 ng/mL. No hubo concentraciones inferiores a 4 ng/
mL. (Tabla 3).

Tabla 3. Niveles de PSA en sangre en los pacientes con cancer
de prostata del Hospital Universitario de Neiva 2000 - 2003

>10 NG/ML 41 91,1
4-10 NG/ML 4 8,9
TOTAL 45 100,0

Los resultados de la gammagrafia 6sea muestran
que el compromiso 6seo; ya los resultados de
la radiografia de térax muestran compromiso
pulmonar y capsular de los pacientes. (Tabla 4 y 5).

Tabla 4. Metastasis en Gammagrafia dsea en los pacientes
con cancer de prostata del Hospital Universitario de Neiva
2000 - 2003.

GAMMA
METASTASIS FRECUENCIA VALOR (%)

S 10 38,5
NO 16 61,5
TOTAL 26 100,0

Tabla 5. Invasion Perineural en los pacientes con cancer de
prostata del Hospital Universitario de Neiva 2000 - 2003.

INVASION PERINEURAL | FRECUENCIA | VALOR (%)

S| 14 31,1
NO 31 68,9
TOTAL 45 100,0

Aproximadamente a la mitad de los pacientes (47%) se
les realizo el procedimiento de prostatectomia radical,
y a una fraccion de los pacientes no intervenidos (24%0)
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por su estado avanzado de la enfermedad no se le realizo
ningin procedimiento quirurgico y solo se manejo la
patologia de forma paliativa (Figura 3).

TRATAMIENTO CON PROSTATECTOMIA

53%

] REALIZADA
NO REALIZADA

Figura 3. Tratamiento con Prostatectomia en los pacientes
con cancer de prdstata del Hospital Universitario de Neiva
2000 - 2003.

DISCUSION

Una forma importante de la prevencion del control
del CP es su temprana deteccion es asi como en paises
con agresivas politicas de tamizaje, como Estados
Unidos, se han bajado los indices de cancer
avanzado de un 60% a mediados de los afios 80, a
menos del 30% en la actualidad °.

Parte fundamental deltamizajeesla determinacion
del PSA (Prostate-specific antigen); como se
mencioné en el trabajo. El valor normal de esta
prueba, ha venido sufriendo constantes cambios
con el tiempo y existe una llamada zona gris del
puntaje entre 2 'y 10 ng/dL, esto porque no siempre
es un indicador directo de la patologia ya que el
aumentoensuconcentracion puedetenerdiferentes
causas etiologicas PSA, como la hiperplasia
prostatica, la prostatitis y el adenocarcinoma de
prostata, sin existir unidad de criterio para este
punto °.

Segun el National Cancer Institute y la American
Cancer Society, si los resultados del PSA son
inusuales, su médico puede repetir los examenes
o solicitar una ecografia y otros procedimientos.
Estas técnicas de diagnostico pueden incluir:
Ecografiatransrectal, Tomografia computarizada,
Imagenes por resonancia magnética, Escaneo
con radionucledtidos de los huesos, Biopsia de la
prostata o de los nodulos linfaticos, o ambos *

En el estudio los valores altos de la prueba del

PSA posiblemente esta asociada con una consulta
tardia de los pacientes, es decir cuando se presenta
la sintomatologia relacionada con la patologia, lo
cual demuestra la falta de pruebas iniciales que
permitirian detectar valores del PSA en aumento.

En otras regiones del pais se encontré que un 65%
de los casos de CP eran diagnosticados por debajo
de 10 ng/ml y un 25% por debajo de 4 ng/ml, lo
cual permite inferir que se diagnostican casos no
indolentes en el curso de la enfermedad 7.

En estudios previos se evidencido que la edad
promedio era menor (61.7 anos) con un rango
entre los 48 y 70 anos, encontrandose el 41.3%
de los afectados por debajo de los 60 afios
7. Comparativamente en la regiéon se nota la
deteccion de la patologia de edad muy avanzada.

Importante el CP puede ser afectado o
incrementado por otras afecciones, Cajigas
y Quiroga analizaron a 127 pacientes con
diagnostico de adenocarcinoma de prostata que
fueron sometidos a Prostatectomia radical, 23 de
ellos, el 29,1%, presentaban edades superiores a
los 70 anos, con un rango entre los 70 y los 78
afios. De estos, 6 (26.08%) presentaban factores de
comorbilidad: 2 (8,6%), sufrian de Hipertension
Arterial, 2 tenian antecedentes de Diabetes
Mellitus no insulino dependiente, y 2 mas
presentaban las dos patologias asociadas 3.

Entre los factores que contribuyen al cancer de
prostata, se incluye la edad, la raza, la dieta,
el peso y la historia familiar. Entre el 5 y el 10
por ciento de los casos de cancer de prostata, se
consideran hereditarios. Sin embargo, la mayoria
de los casos son esporadicos (ocurren por
casualidad). Aproximadamente ¢l 9 por ciento de
todos los canceres de préstata y el 45 por ciento de
los casos en hombres menores de 55 anos de edad,
pueden atribuirse a un gen susceptible al cancer
que se hereda como caracteristica dominante (de
padres a hijos)”’.

A pesar de los datos que cuestionan su eficacia,
la orquidectomia puede ser una forma de
tratamiento hormonal. La castracion quirurgica,
es un procedimiento ambulatorio que produce
una reduccion inmediata de las concentraciones
de testosterona circulante en un periodo de
horas. Algunos datos muestras que puede ser una
buena alternativa sin embargo se debe analizar
la incidencia de esta sobre la calidad de vida del
paciente entre otros factores '°.
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CONCLUSIONES

Por medio de un estudio descriptivo retrospectivo de
casos, se determino que los pacientes que consultan
al Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva por cancer de prdstata, se
encuentran en los estratos socioeconémicos mas
bajos, cuyas edad oscila entre 56 y 89 afios; siendo
diagnosticada con mayor frecuencia en edades
mayores de 70 afos, la mayor parte de los casos
provienen de la ciudad de Neiva; casi la totalidad de
los pacientes estudiados, presentan sintomatologia
relacionada con la enfermedad en el momento del
diagnostico, concentraciones séricas de PSA elevadas;
histolégicamente, todos son de tipo adenocarcinoma,
por lo cual recomendamos la importancia de plantear
medidas de tamizaje, que marquen la diferencia
en ¢l diagnostico, edad y estadio del mismo, que
se traduzcan en posibilidades terapéuticas que
modifiquen la mortalidad y morbilidad de esta
enfermedad, es decir cambiar su historia natural.
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EVALUACION DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA
CON ENFOQUE FAMILIAR “SALUD PUERTA A PUERTA" EN EL
DEPARTAMENTO DEL HUILA DURANTE EL PERIODO 2006 — 2007

Evaluation of Strategy of Primary Attention with Family Focus "Health Door to Door" in Huila Department in 2006 — 2007.

Claudia Elena Ruiz Jaramillo. Especialista en Gerencia en Servicios de Salud y Seguridad Social,

RESUMEN

En el Departamento del Huila, se implement6 la
estrategia de Atencion Primaria en Salud (APS), con
Enfoque Familiar “Salud Puerta a Puerta” (EF SPP),
con el propédsito de contribuir a la disminucion de los
indicadores de morbimortalidad, en la poblacion rural
pobre y urbana marginal, con dificil acceso a los servicios
de salud y con multiples factores de riesgo.

Después de casi tres afios de establecimiento de la
estrategia, es indispensable un proceso de evaluacion de
los resultados, que proporcione herramientas de apoyo,
en las acciones encaminadas a establecer métodos
eficaces para el fortalecimiento de la APS. Para ello se
consolid6lainvestigacion, mediante unmarcoconceptual
minimo general y una revision completa y critica de los
resultados de APS SPP para reflejar las necesidades
comunes de salud y desarrollo de la poblacion huilense.
La evaluacion arroja un porcentaje promedio de 88% lo
que corresponde a una calificacion de ACEPTABLE,
demostrando grandes debilidades en variables como
la Promocién y la Prevencion y en los mecanismos
de participacion activa, elementos relevantes de la
Atencion Primaria en Salud, igualmente, se presentan
en condiciones aptas las variables de aceptabilidad,
recursos humanos apropiados y la intersectorialidad.
Las variables calificadas como optimo son accesibilidad,
demanda inducida, integralidad, primer contacto,
enfoque poblacional atencion apropiada e integracion
FESP, todas excepto accesibilidad y primer contacto
fueron evaluadas cualitativamente ya que para el proceso
de investigacion es inaplicable determinar un valor
cuantitativo, y no existen documentalmente los valores
correspondientes.
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ABSTRACT

In the Department of Huila, it was implemented the
Primary Health Care (PHC), strategy with a "Door
to Door Health" family approach. The strategy
aims to contribute to the decrease in morbidity and
mortality rates in the marginal poor, urban and rural
population with difficult access to the care services of
health and with multiple risk factors.

After almost three years of having been implemented,
it is indispensable a process of evaluation of the
results. It will provide supporting tools for the steps
taken towards the development of effective methods
to strengthen the PHS strategy. For that purpose
the research was consolidated through the drawing
up of a general basic conceptual framework and
a complete and critical revision of the results of
PHC — DDH in order to know the common health
and development needs of Huila population. The
evaluation shows an average percentage of 88%
which means ACCEPTABLE, with big weaknesses in
variables like promotion and prevention and in the
active participation mechanisms which are relevant
elements of the Primary Health Care. Likewise,
variables such as acceptability, appropriate human
resources, and the intersectorial aspect are considered
to be under acceptable conditions.
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The variables considered as optimum are accessibility,
induced demands, integrality, first contact, population
approach, appropriate service and FESP integration.
All but accessibility and first contact were evaluated
qualitatively since for the investigation process it is
inapplicable to determine a quantitative value, and the
corresponding values don’t appear in the documents.

KEY WORDS

Delivery of Health Care, Health Care Systems

INTRODUCCION

La organizacion de los componentes de un sistema de
salud, basado en la Atencion Primaria en Salud, esta
organizado en valores, principios y elementos. Los
valores son esenciales para establecer las prioridades
nacionales y para evaluar si los arreglos sociales,
responden o no a las necesidades y expectativas de
la poblacion; El derecho a la salud, La equidad en
salud y La solidaridad; Los principios, otorgan los
cimientos para las politicas de salud, la legislacion,
los criterios evaluativos, la generacion y asignacion
de los recursos, y para la operacion del sistema de
salud®>. Responder a las necesidades de salud, La
responsabilidad y rendicion de cuentas, Los servicios
orientados hacia la calidad, La justicia social, La
sostenibilidad, La intersectorialidad, Participacion
individual y social; y los elementos: componentes
organizacionales y funcionales, que permiten
organizar las politicas, los programas y los servicios,
que deben estar interconectados y fundamentados en
evidencias que prueben su efectividad, para mejorar
la salud3. La accesibilidad, La aceptabilidad, Primer
contacto, La integralidad, Atencion integrada
El enfoque poblacional Prevencion y promocion,
Atencion apropiada y efectiva, La efectividad,
Recursos humanos apropiados, Funciones Esenciales
de la Salud Publica, Acciones intersectoriales,
Mecanismos de participacion activa’.

ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA
EN “SALUD PUERTA A PUERTA’

La Estrategia de Atencion Primaria en Salud con
Enfoque Familiar “Salud Puerta a Puerta” (Estrategia
APSEF-SPP), fue concebida como una herramienta
para contribuir al cumplimiento de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (principalmente los objetivos
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1,4, 5y 6). colocando a disposicion de las familias
los medios necesarios para manejar, controlar
su salud y autocuidarse, mediante la adquisicion
de conocimientos y practicas, impartidos con un
enfoque en salud familiar, por un equipo basico de
salud interdisciplinario y para lograr su proposito,
involucra la atencion integral del individuo, la familia
yla comunidad, desde el punto de vista biopsicosocial,
incorporando a la familia como unidad de atencidén
y la comunidad como escenario principal de las
acciones de salud.*

Dentro de los momentos importantes para la
operativizacion de la estrategia se tiene: Primero:
Conformacion y organizacion del equipo extramural,
Segundo: Aprestamiento y dotacion del equipo
extramural, Tercero: Accion a nivel familiar y
comunitario y, Cuarto: Participacion de la familia y
la comunidad.’

La siguiente investigacion evaliia la Estrategia de
Atencion Primariacon Enfoque Familiar Salud Puerta
a Puerta en los periodos 2006 y 2007. Especificamente,
se evaluan objetivos y metas en términos de cobertura
y oportunidad, de esta estrategia ademas se muestra
un enfoque diferente al cumplimiento contractual
reflejado en los informes presentados, durante el
proceso, por las partes integrantes del documento
legal y busca comprender la importancia y necesidad
de la investigacion en la Atencion Primaria

MATERIALES Y METODOS

La evaluacion de la APS EF SPP, se presento
como un proceso de busqueda de elementos que
permitieron emitir valor cualitativo y cuantitativo
sobre las actividades realizadas, especificamente
de los elementos contenidos en la Renovacion de la
Atencion Primaria.

PREPARACION DEL PROCESO EVALUATIVO

Dentro de las fase de preparacion del proceso
tenemos: 1) Seleccion de las actividades evaluables
"trazadores" de la efectividad de la ESPP, apoyados
en: Documentos de analisis de la APS; documentos
informes de Interventoria de los periodos 2006 y 2007;
informacion derivada del Sistema de Informacion
de APS SICAPS. La informacioén suministrada en
las bases de datos de EPIINFO, permite evaluar
las actividades de deteccion temprana y proteccion
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especifica, realizadas por los equipos extramurales en
la poblacion sujeto de intervencion; la informacion de
la ficha SICAPS que aporta la informacion para la
elaboracion del diagnostico comunitario, permite la
identificacion de los grupos de riesgo en la poblacion;
revision de textos (diarios, boletines, normas,
declaraciones, articulos de diarios, propaganda,
paginas web, presentaciones institucionales);
y encuestas realizadas por la interventoria, la
consolidacion de informacion y cruce de datos
para realizar la interpretacion; 2) Definicion de las
dimensiones de la evaluacion. Estimar la calidad del
producto de APS, exclusivamente mediante el proceso
y la estructura, mientras no sea posible valorarla
en términos de resultados en salud no es viable;
igualmente no todos los elementos dela APS, permiten
ser evaluados con la informaciéon disponible; 3)
Determinacion de criterios, indicadores y estandares
a utilizar en la evaluacion. En esta determinacion,
se tuvo en cuenta los criterios de estructura,
proceso y resultados, y 4) Se seleccionaron métodos
evaluativos y confeccion de instrumentos evaluativos,
Asi: Observacion, analisis de la informacion vy
estandarizacion de la informacion. Para la aplicacion
de cada método evaluativo, se confeccionaron los
instrumentos correspondientes: guias, cuestionarios,
tablas de vaciamiento, entre otras.

EJECUCION DEL PROCESO EVALUATIVO

Para la ejecucion del proceso evaluativo se tiene:
1) Aplicacion de los instrumentos disefados para
evaluar los criterios seleccionados; 2) Determinacion
de las desviaciones existentes en relacion con los
estandares preestablecidos, y 3) Analisis de las
desviaciones. Se aplicaron técnicas de triangulacion
de datos y fuentes. Para el procesamiento de datos
cuantitativos, se realizaron tablas en Microsoft Excel,
con base en el relevamiento documental y el analisis
de fuentes secundarias.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
DE LA INVESTIGACION

La calificacion, correspondioé a un valor del factor
de medicion, determinando una apreciacion
maxima de 100 puntos, y cuyo valor correspondid
a la equivalencia de los resultados, medidos en el
proceso de interventoria. Esta puntuacion tendra una
calificacion de acuerdo al rango porcentual y sera:
Optima: Mayor o igual 90% del puntaje; Adecuada:
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Entre 80% y 89% del puntaje y, Deficiente: Menor del
80% (Tabla 1).

Tabla 1. Descripcion variable de investigacion

VARIABLE INDICADOR

COBERTURAS VEREDAL
ACCESIBILIDAD COBERTURAS FAMILIAR
COBERTURA POBLACIONAL
ACEPTABILIDAD SATISFACCION DEL USUARIO
PRIMER DEMANDA INDUCIDA
CONTACTO POR PROGRAMAS
INTEGRALIDAD ATENCION INTEGRAL
INFORMACION EN SALUD
ENFOQUE PUBLICA
POBLACIONAL ENFOQUE FAMILIAR
) ENFOQUE COMUNITARIO
PROMOCION Y
T COBERTURAS PROGRAMAS
ATENCION
SRR EFECTIVIDAD
R APRESTAMIENTO
TS EVALUACION EN
TS SISTEMAS DE INFORMACION
CONFORMACION
REGISTRO ESP
. CAPACITACION
INTEGRACION FESP | o oo T 16
Y OPERATIVIZACION

REUNIONES DE CONCERTACION

INTERSECTORIALIDAD  PLANES DE ACCION FAMILIAR
PLANES DE ACCION VEREDAL

MECANISMO DE UROC Y UAIRAC

PARTICIPACION COVECOM

ACTIVA [TAMI'Y AIEPI

RESULTADOS Y DISCUSION

LA ACCESIBILIDAD

La seleccion de las zonas a intervenir, se realizo con la
participacion de la ESE (Empresa Social del Estado)
o UAE local, y con la alcaldia municipal (Direccion
Local de Salud), garantizando el cumplimiento de los
criterios selectivos, que se basaron en: dificultades
de accesibilidad a los servicios de salud, indicadores
materno-infantil criticos, que afecten el cumplimiento
de las metas, coberturas deficientes en los programas



26

de Deteccion Temprana (DT) y Proteccion Especifica
(PE) y Poblaciones pobres y vulnerables.

Para medir la accesibilidad, se realizd6 un analisis
cuantitativo del cumplimiento de las coberturas,
teniendo como base las actividades programadas y las
ejecutadas de las coberturas de las familias, veredas y
personas.
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Las coberturas fueron definidas contractualmente, el
resultado cuantitativo demuestra que estas mejoraron
de un periodo a otro, en la atencion de las familias
y las veredas, pero se atendieron mas personas en el
primer periodo, debido a que en el tercer momento
de intervencion familiar y comunitaria, en el afio
2006, fue mas amplio que en el 2007 por motivos
administrativos (Tabla 2).

Tabla 2. Coberturas poblacionales del programa de Atencion Primaria con Enfoque Familiar

] PERSONAS FAMILIAS | VEREDAS

PERIODO 2006 2007
PROGRAMADO 136.000* 204.000
ATENDIDAS 167.026 198.407
COBERTURA (%) 123 97

*valores en miles de personas

ACEPTABILIDAD

Durante el desarrollo de la Estrategia, la
interventoria realizd visitas de campo en los
35 municipios (a excepcion de Saladoblanco y
Gigante que no ingresaron a la estrategia en el afio
2007), aplicando los formato de “ENCUESTA DE
SATISFACCION DE USUARIOS APS PUERTA
A PUERTA” 1 y 2 realizadas en el afio 2007.

Las preguntas de la encuesta, se respondieron
dando diferentes alternativas. Si, No o SR (sin
respuesta); Excelente, Bueno, Regular, Malo o No
Responde, variando de pregunta a pregunta. Las
preguntas con la variable no aplica no se tuvieron
en cuenta. Por ultimo las respuestas registradas
como Si, Excelente o Bueno, se tomaron como
aceptacion positiva, y las respuestas registradas
como No, Regular o Malo, se tomaron de
aceptacion negativa.

Los resultados fueron tabulados de acuerdo al
tipo de respuesta. Las preguntas contestadas como
regular, no se tuvieron en cuenta por no encontrarse
un patrén de relacidon con las respuestas de la tabla
anterior. Al final, se presenta el total de los valores

2006 2007 2006 2007

43.168 50.322 889 983

43.483 52.326 808 976
101 104 91 99

promedios ponderados, para la verificacion de la
operacion (Figura 1).

W S| I NORESP M NR
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0 pumy NN g =
19 6 10 15
13
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CENTRO NORTE OCCIDENTE SUR PROMEDIO

Figura 1. Promedio de las respuestas a las encuestas de
satisfaccion por parte de los usuarios APS SPP (USCO)



UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA - NEIVA - HUILA

Elgradodeaceptabilidadalresponderafirmativamente
las preguntas, es de 79% en promedio. Las regiones
Centro y Norte se encuentran por debajo del Promedio
(Figura 2).

120%
8%
6%
8%
100% 13% 13% ] !
yE—
1
1
80% 52%
33%
49%
60% 52%
60%
40%
20% I I
0%
CENTRO NORTE OCCIDENTE SUR PROMEDIO

W EXCELENTE M BUENOC M REGULAR EMALO HENR

Figura 2. Porcentaje de preguntas de las encuestas de
satisfaccion usuarios APS SPP (USCO)

Como resultado, se promedian las respuestas de
aceptabilidad, se determina un promedio final de
87% de aceptabilidad en las respuestas de la Encuesta
de Satisfaccion de Usuarios.

PRIMER CONTACTO

La demanda inducida, son todas las acciones
encaminadas a informar y educar a la poblacidén

2/

afiliada,conelfindedarcumplimientoalasactividades,
procedimientos e intervenciones de proteccion
especifica y deteccion temprana, establecidas en las
normas técnicas. En las actividades de PE, la atencion
del parto y la atencion del recién nacido, el Equipo
Basico en Salud (EBS), realizo la demanda inducida
efectiva, para que estas atenciones se realizaran de
manera institucional y solamente se asistian por parte
del equipo en situaciones excepcionales de urgencia
(Figura 3).

2006 2007
99%
97% 96%
94%
92%
90%
89% 88%
PAI CONTROL CRECIMIENTOY  TOTAL PROMEDIO
PRENATAL DESARROLLO

Figura 3. Porcentaje de la Demanda inducida durante el
periodo de 2006-2007

En todas las actividades se realizaron controles
periodicos, se presentaron los resultados de los
examenes de laboratorio y se complement6é con la
conducta médica, de acuerdo a los resultados; el
conocimiento de los resultados de la toma de citologia
garantizo la continuidad de la intervencion, de
acuerdo al reporte, etc. El resultado del indicador, se
promedia en 93% para una calificacion de OPTIMO.
Otro factor para evaluar en el elemento primer
contacto, es el seguimiento a las actividades de la
demanda inducida; este proceso no se llevo a cabo,
durante el desarrollo de la estrategia, soportados en
la falta de continuidad, limitando los momentos de
intervencion y consecuentemente el procedimiento de
seguimiento a las actividades descritas; por lo tanto
no se considero como variable a evaluar.

INTEGRALIDAD

El manejo operativo de la estrategia, involucra las
actividades de referencia y contrarreferencia, lo
mismo que contempla todas las actividades de los
programas de proteccion especifica y deteccion
temprana (Resolucion 412 de 2000), la vigilancia
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de eventos de interés en salud publica y atencion
de consulta externa prioritaria, de acuerdo a las
necesidades identificadas por el EBS, a las familias
pobres no aseguradas y/o nivel 'y II del area rural y/o
zona urbana marginal de los municipios. Los datos
documentales, demuestran que se brindo atencion
integral, demandando informacion apropiada
y gestion de sistemas, asi como de adecuados
incentivos, politicas y procedimientos, asegurando
que todas las necesidades de salud fuesen satisfechas.
Desafortunadamente para el proceso de investigacion
es inaplicable determinar un valor cuantitativo de la
integralidad, ya que no existen documentalmente
valores correspondientes a los estados de referencia
y contrarreferencia. Sin embargo, para determinar
el indicador, se tuvo en cuenta mas en sentido
cualitativo en cuanto a la aplicacion de su estructura
metodologica, que comprendio los principios de
integralidad, dandose un valor de 100%.

ENFOQUE POBLACIONAL

La Estrategia APSEF-SPP, tiene como caracteristica
fundamental, el enfoque de salud familiar, donde
la familia y su entorno se constituyen en la
Unidad Basica de las acciones integrales, para el
mantenimiento y mejoramiento de su estado de salud.
Eldiligenciamiento dela tarjeta SICAPS, se constituye
en una herramienta fundamental, que facilita el
analisis de la informacion, el ordenamiento de los
datos, obtencion de indicadores predeterminados
para la realizacion del diagnostico comunitario, la
elaboracion de planes de accion familiar y veredal,
la planeacion y programacion de actividades de
proteccion especifica y deteccion temprana. Por
ultimo las actividades colectivas, constituyen el
componente de educacion en salud dirigido a la
comunidad, que pretende facilitar a las personas la
busqueda de alternativas de un mejor estar de vida en
un continuo desarrollo de lacomunidad. Sin embargo,
el parametro para adoptar el valor del indicador, no
permite dar precision cuantitativa de cada unidad a
evaluar; se estimo la observancia de los componentes
del enfoque poblacional, para dar el porcentaje de
cumplimiento.

El promedio de todas las actividades de proteccion
especificay deteccion temprana, es de 62%. Para medir
el grado de cobertura de las actividades esenciales
cuyo principio fundamental es la disminucion de
la morbi-mortalidad en las mujeres embarazadas y
niflos menores de un afio (Tabla 3).
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Tabla 3. Promedio actividades de Deteccion Temprana y
Proteccion Especifica de enfermedades

% % %
PROGRAMA | PROCEDIMIENTO
-- PROMEDIO
52 56

CONTRA (DPT)  60%

PAI
CONTRA
TRIPLE VIRAL 5 e e
CONSULTA

CPF B 57 54 56
CONSULTA

CYD VRN 89 83 86
CONSULTA

JOVEN VBT 70 59 65
CONSULTA

CPN VB 99 97 98
CITOLOGIA

el CERVICOUTERINA i e b

El promedio de las actividades prioritarias es de
73%. Las actividades de planificacion familiar en los
rangos de 10 a 14 afios no se tuvieron en cuenta, por
inconvenientes de tipo cultural que no permitieron
un desarrollo normal. En el programa de deteccion
temprana de alteraciones del embarazo, se encuentra
una cobertura del 90%, igual que la meta establecida,
las alteraciones del crecimiento y desarrollo en
menores de 10 afos, se encuentra una cobertura del
86% inferior a la de la meta establecida, que es del
90%. Para el cumplimiento de algunas coberturas,
se presentaron situaciones ajenas al compromiso y
la voluntad de los EBS, que impidieron la ejecucion
de algunas actividades programadas; como falta de
personal médico y enfermeras, municipios con fuentes
hidricas con alto contenido de fluor, menores con
indices de fluorosis, dificultad para realizar actividades
por concentracion, por la labor agricola y del hogar
del habitante rural, condiciones de tipo cultural y
religioso para los dos rangos, poca colaboracion desde
los encargados del PAI en las ESE-UAE del primer
nivel. En algunos municipios no se les permitio aplicar
los temas biologicos; deficiencia de reporte por los
municipios y regionales en la atencion del parto,
constante movilizacién de la poblacion joven de la
zona rural (desplazamientos entre veredas o fincas
por la época de cosecha), entre otras (Tabla 4).
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Tabla 4. Cobertura de Deteccion Temprana y Proteccion Especifica de enfermedades.

ACTIVIDADES
DE PEY DT FACTOR DE COBERTURA 2006 2007 PROMEDIO
97* 95*

BCG < 5z
ANTI HB<T1

DPT <1 o 52 56

oAl VOP <1 58 49 54
HMOPHIL<1 60 51 56

TRIPLE VIRAL 8 79 83

AMARILICA 82 86 84

TOTT 60 54 57

TOTAL SALUD ORAL 66 60 63

SELLANTES 65 45 55

SALUD ORAL DETARTRAJE 39 26 33
CONTROL DE PLACA 59 43 51

FLOOR no 43 57

, PARTOS INSTITUCIONAL 5 3 38
ATENCION DE PARTO PARTOS DOMICILIARIOS PR 3
ATENCION DEL RN RECIEN NASCIDO 25 19 22
CONTROL PLANIFICACIGN CPF 57 54 56
FAMILIAR (CPF) CPF 10 A 14 6 6 6

% COBERTURA TOTAL <10 8 8l 84

CONTROL Y DESARROLLO % COBERTURA <1 97 89 93
ACTIVIDADES DE PE Y DT % COBERTURA 1A 4 93 90 92
% COBERTURA 5 A 9 79 72 76

JOVEN JOVEN 0 59 65

CPN TOTAL 99 101 100

L AG ADOLESCENTES <18 105 101 103

% AG MAYOR 35 ANOS 99 9 95

ADULTOS ADULTO 63 65 64

oo CCU 10 A 24 a7 58 53

25 A 69 75 73 7

SENO SENO 57 41 49
AGUDEZA VISUAL AGUDEZA VISUAL 63 49 56

PE=Proteccion Especifica, DT= Deteccion Temprana, AG
BCG=, HB, DPT, VOP, HMOPHIL, TDo TT

A nivel departamental el programa de cobertura
optima, es el programa de deteccidn temprana
de alteraciones del embarazo y la segunda mejor
cobertura, se observa en el programa de deteccion
temprana de alteraciones del crecimiento y desarrollo
en el menor de 10 afios, que alcanza el 86%. Por otro
lado la no presencia de muertes maternas en las ZBS,
y el incremento del parto institucional del 59,04%
(fuente bases SICAPS) al 93% (fuente Interventoria
USCO 2007), los indicadores de mortalidad infantil
en las zonas intervenidas, son significativamente
menores a los indicadores departamentales y de la
zona rural dispersa, pudiendo concluir que se ha
contribuido a mejorar los indicadores.

= Atencion a gestantes, RN= Recién Nascido, CCU=,

Como resultado, observamos que para las coberturas
de los programas, se promedia 62% y para los
programas prioritarios 73%, para un total de 68%
calificado como DEFICIENTE.

ATENCION APROPIADA Y EFECTIVA

Durante los procesos de proyeccion financiera de la
Estrategia en el Departamento del Huila, se garantizo
el cumplimiento del objeto de las metas propuestas,
respondiendo a los principios de eficiencia y equidad.
Por tal razon, el indicador se promediara al maximo
a expensas de que la investigacion no incluya la
evaluacion financiera de la estrategia.
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RECURSOS HUMANOS APROPIADOS

Se realizd la evaluacion a los coordinadores, con
respecto al manejo de los sistemas de informacion
durante el ano 2006 que se concluye en 92,7%.

EQUIPO EXTRAMURAL Y EQUIPO BASICO DE SALUD (EBS)

Los EBS, se conformaron de la siguiente manera:
1 Coordinador Municipal, 1 Digitador, 1Medico,
1Enfermero, 1 Auxiliar de Enfermeria, 1 Higienista
Oral y 3 Agentes Comunitarios (Tabla 5).

Tabla 5. Conformacion de Equipos Basicos en Salud

NORTE

CENTRO 17 n 59 65
OCCIDENTE " 64 82 13
SUR 22 59 68 64
TOTAL 85 67 67 67

La regularidad de la permanencia del personal en
la estrategia, fue de aproximadamente un 80% del
tiempo de ejecucion.

INTEGRACION CON LAS FESP

Enlavigilanciaepidemiologicadelasenfermedades
de interés en salud publica, la implementacion
y operativizacion de los COVECOM (Comité
de Vigilancia Epidemiologica Comunitaria), en
las veredas intervenidas, fueron realizados por
los EBS, con el reporte de las enfermedades de
interés en salud publica y de los indicadores
centinela, tomando como referencia los datos
suministrados por la ESE o UAE municipal y
reportando los casos correspondientes a cada una
de las respectivas zonas intervenidas, notificando
el 100% de los casos presentados. Sin embargo, los
valores resultantes del indicador, demostraron las
falencias que se presentaron en las capacitaciones
en vigilancia de eventos de salud publica a la
comunidad y la implementacion y operativizacion
de los COVECOM. En la mayoria de los casos
no obedecio a incumplimiento de los EBS, si no,
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a las fallas operativas y técnicas del programa,
como la poca participacion de la comunidad a
las actividades de participacion comunitaria, a
la dificultad de acceso a ciertos territorios, no
contar con el servicio de transporte entre otros
(Tabla 6).

Tabla 6. Porcentaje de cumplimiento de Integracion con
las FESP

OCCIDENTE

CENTRO 99 57 18

NORTE 59 60 60

SUR 18 57 68

TOTAL 83 67 75
INTERSECTORIALIDAD

Para procurar los mejores resultados, se recomendo
amplia socializaciéon de los objetivos, actividades
y resultados de la estrategia; reuniones donde se
describan las tematicas a tratar y la importancia de
la participacion, para las soluciones de los problemas
de las comunidades intervenidas, socializar el
diagnodstico comunitario con la propuesta del plan
de accion, socializar los logros, aciertos y beneficios
alcanzados para la comunidad en el desarrollo de la
estrategia, invitar a las reuniones a los lideres de las
comunidades intervenidas (Figura 4).

87%
73%
58%
2006 2007 PROMEDIO

Figura 4. Porcentaje de cumplimiento a las reuniones de
concertacion

La formulacion de los planes de accion veredal, conto
con la participacion de la comunidad y sus lideres,
derivadas del diagnostico comunitario. El plan de
accion familiar se concertdo con la familia, para
modificar los factores de riesgo o para implementar
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las medidas necesarias, para corregir una situacion
identificada como adversa (Figura 5).

B 200 2007
95 o7

a1 93 #
sa .

PLAMNES DE ACCION VEREDAL

PLANES DE ACCION FAMILIAR PROMEDIO

Figura 5. Numero de planes de accion veredal y de
accion familiar

El grado en el cual las acciones fueron implementadas,
no era obligacion contractual de los EBS, su
responsabilidaderagenerarinquietudesenlasreuniones
deconcertacion, para que desde allise dieran soluciones
con el equipo participante tomadores de decision. Sin
embargo, mediante el trabajo intersectorial se logro:
identificacion de poblacion vulnerable (gestantes
y menores de un afo) para gestionar afiliacion al
régimen subsidiado, jornadas de las registradurias
para la generacion de documentos de identificacion,
Jornadas de vacunacion canina y felina, Inscripcion en
proyectos municipales de mejoramiento de vivienda,
articulacion con el programa de Salud Mental, para
la intervencion de casos identificados de violencia
intrafamiliar, articulacion con la coordinacion del PAB
(Plan de Atencion Basico),municipal en actividades de
participacion comunitaria.

MECANISMOS DE PARTICIPACION ACTIVA

El cumplimiento en el periodo 2006 fue bajo con
respecto al 2007, sin embargo, se presenta un valor
promedio de 81% entre los dos periodos reflejados
(Figura 6).

B CONFORMACION UROC UAIRAC 2006 CONFORMACION UROC UAIRAC 2007

a7 100 98 100 99

93
59 63

OCCIDENTE SUR FROMEDIO

80

A =

CENTRO

NORTE

Figura 6. Conformacion de UROCS — UAIRAC

Con respecto a la conformacion de los Comités
de  Vigilancia  Epidemiologica  Comunitaria

(COVECOM), solamente se registran valores
correspondientes a la conformacion de los comités
(Tabla 7y Figura 7).

Tabla 7. Programas de participacion activa

PROGRAMA 2006 2006 TOTAL

UROC UAIRAC
IAMI AIPEI 69 85 17
COVECOM 54 76 65
B CONFORMACION COVECOM 2006 CONFORMACION COVECOM 2007
76 82 82 67 76
34 I
A = I l
CENTRO NORTE OCCIDENTE SU| PROMEDIO

Figura 7. Conformacion COVECOM 2006 — 2007

CONCLUSIONES

La tabla 8 presenta de forma resumida las lecciones
aprendidas y recomendaciones de la investigacion.
Los planificadores deberan involucrar no sélo el
sistema de salud, sino también la capacidad de
los actores locales y nacionales, para colaborar
en el alcance de una vision integrada y crear una
infraestructura colaborativa, para desarrollar los
sistemas de salud liderados por la APS, que pueden
actuar como conductores del sistema de atencion a
la salud, respondiendo a los problemas comunes
de salud, proporcionando un punto focal para la
integracion de actividades de desarrollo social y
econoémico, y luchando contra la exclusion social,
creando vinculos sinérgicos entre los sectores. Las
reformas a la salud, implican cambios fundamentales
en procesos politicos y de poder, creando ademas
conciencia colectiva, mediante la cual, cada quién
se sienta comprometido con la comunidad, con una
actitud profundamente solidaria. Todo ello, para
la legitimacion de las instituciones, la educacion,
la investigacidon, la aplicacién de conocimientos,
el capital fisico y el humano, el crédito popular y
el apoyo al emprendimiento, seran los pilares de
competitividad que aumenten el ingreso y mejoren su
distribucion, con un conjunto armonico de acciones
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Tabla 8. Lecciones aprendidas y resultados de la investigacion.

RESULTADOS

ELEMENTOS

ESENCIALES DE

LA APS

FUNCION

ESTRUCTURAL

ACCESIBILIDAD

ACEPTABILIDAD

PRIMER CONTACTO

ATENCION

INTEGRAL
INTEGRADA

ENFOQUE
POBLACIONAL

E

ELIMINAR
BARRERAS DE
ACCESO

SATISFACCION CON LOS
SERVICIOS OFRECIDOS

PUERTADEENTRADA AL
SISTEMA DE SERVICIOS
SOCIALES Y DE SALUD

PROPORCIONA
ATENCION  INTEGRAL
E INTEGRADA A LA
POBLACION.

EMPLEA LA SALUD
PUBLICA PARA
VALORAR LOS RIESGOS
Y PRIORIZAR  LAS
INTERVENCION

LECCIONES APRENDIDAS RECOMENDACIONES

DECISION TRASCENDENTAL

AMBIENTE FAVORABLE PARA IMPULSAR EL
DESARROLLO COMUNITARIO A TRAVES DELA
SALUD; PROCESO SOCIAL QUE ARTICULA Y
FORTALECE LA POLITICA DEPARTAMENTAL.
SICAPS DETERMINANTES DE LOS MAYORES
FLAGELOS (POBREZA Y VIOLENCIA).
DISMINUCION DEINCIDENCIA DELA POBREZA
(- 20%).

ATENCION DE POBLACION RURAL 46%
POLITICA DE SEGURIDAD SOCIAL FUE
DETERMINANTE.

LAZOS MAS FUERTES CON LA COMUNIDAD.
FACTORES DETERMINANTES CULTURA,
RELIGION, GRADO DE  EDUCACION,
EXPERIENCIAS NEGATIVAS Y
CARACTERISTICAS OCUPACIONALES
INTERRUPCION DE LA CONTINUIDAD.

PREVISION EN LA ATENCION MEDIANTE UN
PLAN DE ACCION DE VEREDAS Y FAMILIAR.
ALTA ROTACION DE LA COMUNIDAD RURAL.
LAS ESES DEPARTAMENTALES
FORTALECIERON EL SISTEMA DE REFERENCIA
Y CONTRARREFERENCIA, ESPECIALMENTE
EN LA ATENCION A LAS GESTANTES

ATENCION DE LA COMUNIDAD EN
DONDE ANTERIORMENTE NO LLEGABAN
PROGRAMAS PERMITIENDO COBERTURAS
SATISFACTORIAS.

EL DIAGNOSTICO ES UN NORTE PARA
EL DESARROLLO DE LAS MISMAS, PUES
IDENTIFICA Y FOCALIZA LAS NECESIDADES
DE INVERSION EN ACCIONES PUNTUALES
DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE
PROGRAMAS  INTEGRALES DE FORMA
AUTOMATIZADA.

REALIZACION DE AJUSTES.

IMPACTAR MAS EFICIENTEMENTE LA SALUD DE
LAS PERSONAS Y DEL AMBIENTE.

DISENO DE POLITICA PUBLICA DEPARTAMENTAL
DE APS

PROPUESTA DINAMICA Y PERMANENTE.
DISENAR LA APLICACION DE LA ENCUESTAY LA
PUBLICACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS
PARA

PLANIFICAR LOS PLANES CORRECTIVOS.

PARA MEJORAR LA PREVISION EN LA
PROGRAMACION DE LAS ACTIVIDADES.
CADAIPS MUNICIPAL DEBE ASUMIR ELCONTROL
ESTRICTO.

PARA MAXIMIZAR LA SALUD SE REQUIERE QUE
TODAS LAS PARTES DEL SISTEMA DE SALUD
CONSTRUYAN JUNTOS EN BENEFICIO DE LAS
COMUNIDADES.

CONTRATACION DIRECTA CON LOS NIVELES
LOCALES.

VALORAR Y ARTICULAR EL DIAGNOSTICO DE LA
SITUACION DE LAS COMUNIDADES CON LAS
POLITICAS REGIONALES.

CONSTRUCCION DE UN DOCUMENTO QUE
CONSOLIDE LA INFORMACION INTEGRAL DEL
DIAGNOSTICO.
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ESTRUCTURAL

ESENCIALES DE
LA APS

, PROMOCION DE LA
ENFASIS EN ,
, SALUD Y PREVENCION
PROMOCION Y
; DE LAS ENFERMEDAD
PREVENCION DE LA
SALUD
ATENDER LAS
ATENCION NECESIDADES CON
APROPIADA Y  CRITERIODEEFICIENCIA,
EFECTIVA EFECTIVIDAD Y
EQUIDAD.

RECURSOS

HUMANOS EQUIPODETRABAJO

APROPIADOS
MECANISMOS a
, INTEGRACION
DE PARTICIPACION
CON LAS COMUNIDAD
ACTIVA

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
LECCIONES APRENDIDAS RECOMENDACIONES

ESTAS INTERVENCIONES SON COSTO-
EFECTIVAS, ETICAS, EMPODERAN A LAS
COMUNIDADES Y A LOS INDIVIDUOS PARA
EJERCER MAYOR CONTROL SOBRE SU
SALUD.

HAY DEFICIENCIAS EN LA ATENCION DE
LA POBLACION FLOTANTE, PERSONAS
VINCULADAS Y PERSONAS SIN NINGUN TIPO
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD,

LOS DATOS OBTENIDOS NO SUMINISTRAN EN
SUTOTALIDAD LA INFORMACION REQUERIDA
Y DIFICULTAN SU EVALUACION

SE GARANTIZO QUE LA ATENCION FUERA
EFECTIVA AL LOGRARSE UNA PROYECCION
FINANCIERA DE LOS RECURSOS NECESARIOS.

LAAMENAZAMASRELEVANTEDELPROGRAMA
SE DIO EN LOS CAMBIOS FRECUENTES EN EL
PERSONAL PROFESIONAL DE LOS EBS.

SE EVIDENCIARON DEFICIENCIAS EN TEMAS
CONCEPTUALES BASICOS DE APS
DESCONOCIMIENTO DE LAS POLITICAS
PUBLICAS.

SE ESTABLECIERON MOMENTOS EN DONDE
EL APRESTAMIENTO DE LOS EBS, DEDICO
GRAN PARTE DEL TIEMPO DE EJECUCION DE
LA ESTRATEGIA.

LAS EXPERIENCIAS Y ADQUISICION DE
CONOCIMIENTOS PARA CASI 700 PERSONAS
EN EL MANEJO DE LA ESTRATEGIA
PERMITIRA TENER UNA VISION HACIA UNA
ATENCION PREVENTIVA DIFERENTE A LOS
CONCEPTOS.

SE PRESENTAN ALGUNAS DIFICULTADES EN
LA RECEPTIVIDAD DE LAS ACTIVIDADES DE
CAPACITACION

FALTA DE FORTALECIMIENTO
INTERINSTITUCIONAL TANTO A  NIVEL
CENTRAL COMO MUNICIPAL, QUE APOYE
LAS ORGANIZACIONES COMUNITARIAS
Y DIRECCIONE TODOS LOS PROGRAMAS
SOCIALES DEL ESTADO Y LAS REGIONES

INTEGRACION DE LAS ACCIONES DE P Y P QUE SE
DESARROLLAN EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA
Y EL POS.

LAS ACCIONES AUN ESTAN ENFOCADAS SOBRE
LA ATENCION ESPECIALIZADA Y HOSPITALARIA,
GENERANDO ALTOS COSTOS Y

EXACERBAN LAS DESIGUALDADES SOCIALES
EN SALUD.

LOS DOCUMENTOS QUE SOPORTAN LA
ESTRATEGIA REQUIEREN CONCEPTUALIZACION,
SOBRE LA TOTALIDAD LAS BASES TEORICAS Y
PRACTICAS.

INVOLUCRAR A SU VEZ A LOS DIFERENTES
ACTORES DEL SGSSS A MEDIANO Y LARGO
PLAZO.

APROVECHAR LA OPORTUNIDAD POLITICA DE
CAMBIO QUE DEBE CAPITALIZARSE.
ESTABILIDAD LABORAL.

ACTUALIZACION EN EL MANEJO INTEGRAL DE
LAS ACTIVIDADES DE GESTANTES.

PROCESO DE INDUCCION Y CAPACITACION DEL
PERSONAL QUE SE VINCULA A LA ESTRATEGIA
Y FIJAR CONDICIONES Y RESPONSABILIDADES A
LA HORA DE SALIR.

ESTABLECER LOS LINEAMIENTOS Y DEFINIR LA
LINEA DE AUTORIDAD CON TODO EL PERSONAL
DE LA ESTRATEGIA EN LOS MUNICIPIOS POR
PARTE DE LA ESE REGIONAL, SE RECOMIENDA
DELEGAR LA COORDINACION GENERAL EN UNA
PERSONA CON DISPONIBILIDAD EXCLUSIVA Y
CON AMPLIOS CONOCIMIENTOS EN ATENCION
PRIMARIA EN SALUD.

IMPLEMENTAR UN PROGRAMA ACADEMICO,
TECNICO Y PROFESIONAL EN LA APS.

SE DEBE REPLANTEAR LA ESTRUCTURA PARA
EL MANEJO DE ACTIVIDADES DE CAPACITACION
DIRIGIDAS A LAS COMUNIDADES, PARA
LOGRAR EL EFECTO ESPERADO EN LAS MISMAS,
INVOLUCRANDO LA PARTICIPACION ACTIVA,
USO DE ESTIMULOS
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ELEMENTOS
ESENCIALES
DE LA APS

FUNCION

ESTRUCTURAL

VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA PARA
LAS  INVESTIGACION

INTEGRACION Y EVALUACION,

CON LAS FESP GARANTIA DE CALIDAD
PARA EL DESARROLLO
INSTITUCIONAL A LO
LARGO DEL SISTEMA DE
SALUD.

ARTICULACION DE
TODOS LOS SECTORES
PARA PRODUCIR
SALUD.

ACCIONES
INTERSECTORIALES

REVISTA FACULTAD DE SALUD - RFS JUNIO / 2009

SE OBSERVAN DIFICULTADES EN LOS
TIEMPOS CORTOS DE  INTERVENCION
QUE DIFICULTAN LA REALIZACION DEL
SEGUIMIENTO ADECUADO.

BAJO GRADO DE ACOPLAMIENTO ENTRE
LAS ENTIDADES DE SALUD ESPECIALMENTE
LAS DE PRIMER NIVEL Y LOS EQUIPOS DE LA
ESTRATEGIA.

NO EXISTIO UN ENLACE ENTRE LOS
PROGRAMAS DE SALUD LIDERADOS POR
SSDY LA ESTRATEGIA

CON EL NUEVO ENFOQUE DE LA ATENCION
PRIMARIA EN SALUD RENOVADA, POCA
PARTICIPACION Y LA FALTA DE COMPROMISO
POR PARTE DE LOS DIFERENTES ENTES
INSTITUCIONALES Y NO INSTITUCIONALES,
DESCONOCIENDO EL PROPOSITO MISMO DE

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

LECCIONES APRENDIDAS RECOMENDACIONES

MONITOREO DE LA EVALUACION Y SEGUIMIENTO
CONSTANTE.

GENERAR MESAS DE TRABAJO ENTRE LOS
RESPONSABLES DE LA ESTRATEGIA Y CADA
UNO DE LOS COORDINADORES DE LAS AREAS
DE SALUD PUBLICA.

PARTICIPACION Y  RETROALIMENTACION
CON LAS UNIDADES DE ANALISIS LOCALES Y
DEPARTAMENTALES.

EL ESQUEMA DE  ORGANIZACION Y
ARTICULACION DE LA ESTRATEGIA DEBERIA
DIRECCIONARSE DESDE UNA GERENCIA DE LA
POLITICA SOCIAL QUE GARANTICE EL CONCEPTO
DE LO HUMANO BASADA EN LOS VALORES
DE EQUIDAD Y SOLIDARIDAD, REGIDO POR UN
CONCEJO DE POLITICA SOCIAL EL CUAL BRINDA
LOS LINEAMIENTOS PARA LA PARTICIPACION Y

LA PROPUESTA.

sociales que deben producir impactos positivos en
condiciones de vida.

La estrategia ha dado pasos fundamentales en el
diagndstico como parte del proceso, pero aun no se
ha logrado la labor de integrar acciones, que permitan
dar solucion y no se cuenta con los mecanismos para
intervenir dicha problematica.
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CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS
DE LOS DONANTES DE SANGRE EN EL MUNICIPIO
DE MOCOA, PUTUMAYO EN EL ANO 2008

Knowledge, attitudes and practices regarding voluntary blood donation to the inhabitants of the town of Mocoa, Putumayo in 2008

RESUMEN

Objetivo: Determinar los conocimientos, actitudes
y practicas con relacion a la donacion voluntaria de
sangre de los habitantes del municipio de Mocoa de
Marzo-Mayo de 2008.

METODOLOGIA

Cuantitativa. Se investigd en el municipio de
Mocoa, los conocimientos, actitudes y practicas de
la poblacion de donantes con respecto a la sangre,
donacioén y transfusion. Esto se logré con ayuda de
técnicas de entrevista semiestructurada, basada en
la aplicaciéon de encuestas, donde se identificaron
elementos utiles para formular una propuesta integral
que promueva la cultura de la donacién voluntaria o
altruista no remunerada.

RESULTADOS

Se identificaron los conocimientos de las personas
sobre la donacidn, actitudes y practicas, y también
algunas barreras y motivaciones.

CONCLUSION

Los conocimientos son insuficientes porque quienes
handonadoenalgiinmomento, tienenunconocimiento

Ana Lucya Legarda Ceballos. Especialista en Epidemiologia,

Universidad Surcolombiana, Neiva.

Correspondencia: e-mail: chaquilula@hotmail.com

general sobre la sangre, la donacion y en menor grado
sobre la transfusion. Quienes lo hicieron por primera
vez tienen creencias erréneas. Asi mismo algunos
donantes por reposicion, manifiestan que deberia
existir unaretribucion. Ademaslainformacion servira
como base, para diseflar una estrategia en la region,
encaminada a promover la captacion y lealtad de los
donantes voluntarios de sangre, cambios necesarios
en la atencion y motivacion para los donantes regresar
con cierta regularidad a donar sangre.

PALABRAS CLAVE

Donacion de sangre, transfusion.

ABSTRACT

Objective:

To determine knowledge, attitudes and practices
regarding voluntary blood donation on the part of
the inhabitants of the municipality of Mocoa, from
March to May, 2008.

Methodology:

Quantitative. It was investigated the population of
donors’ knowledge, attitudes and practices with
regard to blood donation and blood transfusion.
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This was achieved with the help of techniques such as
semi-structured interview based on the conduction
of surveys. Useful elements were identified which
were used to formulate a comprehensive proposal
in order to promote the culture of voluntary
donation.

Results:

It was identified people’s knowledge about donation,
attitudes and practices, as well as some barriers and
motivations.

Conclusion:

Blood donors showed insufficient knowledge. They
just have a general knowledge about blood donation
and to a lesser degree about transfusion. First-time
donors have mistaken beliefs. Likewise for some
replacement donors there should be a reward.
Furthermore, based on that information it will be
designed a strategy in the region seeking to promote
the recruitment and loyalty of voluntary blood
donors. These changes are necessary to improve
service and increase donors’ motivation towards
more often blood donation.

KEY WORDS

Donation of blood, transfusion

INTRODUCCION

Las transfusiones de sangre y de sus componentes,
constituyen el tratamiento mas utilizado para
compensar las pérdidas de sangre y las anemias. En
todos los casos, la unidad de sangre donada por
una persona (el donante), es la que hace posible
la transfusion sanguinea. El donante es el primer
eslabon que determina la eficiencia de este proceso,
sujeto a controversias, debido a los efectos adversos
que pueden estar asociados con €, pero vital, ya que
aun no ha podido ser reemplazado por ningtn otro
tipo de terapia. Con el fin de prevenir los riesgos
asociados a la transfusion, se han tomado distintas
medidas, entre ellas la aplicacion de criterios
para la seleccion de los donantes, la aplicacion de
pruebas de tamizaje y la inactivacion de virus. La
seleccion de la poblacion de donantes, es la medida
que ha tenido mayor impacto sobre la seguridad de
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la sangre. Se ha demostrado que una alta poblacion
de donantes voluntarios, esta asociada con una baja
tasa de transmision de los agentes infecciosos que
suelen vincularse con la transfusionl.

La donacién de sangre, consiste en extraer una
cantidad de 400 a 500 mL de esta, directamente
de la vena del donante, a una bolsa multiple de
plastico que contiene anticoagulante y soluciones
nutrientes. Los donantes tienen que realizar
primero una pequefia entrevista para descartar
problemas graves de salud, sobre todo que exista
alguna posibilidad de contagio. Se trata de evitar
enfermedades infecciosas como la hepatitis, la
sifilis o el sida; después con un pequefo pinchazo
se descarta que el donante tenga anemia y luego
se procede a la extraccion de una unidad, es decir
450 cm3 de sangre, luego confirmar que la sangre
donada esté libre de infecciones y pueda ser
utilizada sin complicaciones. Los hombres pueden
donar cuatro veces al afio y las mujeres tres, debido
a que suelen tener mas problemas de insuficiencia
ferrosa. Las necesidades de sangre estan creciendo
ante los avances de la medicina 2.

La donacion de sangre en Colombia, es un acto
del cual se han creado mitos y supersticiones como
engordar o adelgazar, disminucidn de la capacidad
sexual, la posible transmision de enfermedades
y la concepcidon de posibles infecciones, que se
pueden adquirir por donar sangre, esto debido
al desconocimiento en los métodos de extraccion
y procesamiento de la sangre; ademas no existe
la cultura de la donacion altruista voluntaria,
la mayoria de las donaciones son dirigidas o por
reposicion con implicaciones econdmicas y sociales
de trascendencia °.

En el municipio de Mocoa, ubicado en el
departamento del Putumayo, la entidad encargada
de captar donantes, es la Empresa Social de Estado
(ESE), Hospital Jos¢ Maria Hernandez, quien
brinda este servicio desde 1.992, siendo el Unico
en el departamento, que procesa la sangre captada
en los componentes que la conforman. Durante
este tiempo se ha caracterizado por ser un banco
de sangre que capta donantes, distribuye sangre
y hemocomponentes sanguineos, a los servicios
transfusionales del departamento y, apoya a
la vigilancia epidemioldgica de la region, pero
carece de informacion precisa y pertinente sobre
aspectos socioculturales de la poblacion, que permita
establecer las causas de la baja participacion en los
programas de donacion de sangre.
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Se puede manejar y educar en la cultura de la donacion
altruista voluntaria, a los habitantes de Mocoa, los
cuales seran una valiosa fuente de difusion para que
pronto emprendan dicha practica, disminuyendo los
indices de transmision de enfermedades infecciosas, a
través de la donacion de sangre y haciendo de la terapia
transfusional, un medio seguro y eficaz de tratamiento.

Hasta el momento no se han realizado investigaciones
sociales en el municipio, que aborden el tema de la
donacion, las caracteristicas socioculturales de los
donantes y no donante de sangre, sus sentimientos,
motivaciones, conductas y actitudes en torno a
la donacién y la transfusion. Con este trabajo se
buscara estar al tanto de los conocimientos, actitudes
y practicas de los habitantes de Mocoa, respecto al
tema, el cual sera la base de posteriores trabajos, con
el fin de educar con relacion a la donacion de sangre y
lograr asi donantes voluntarios sanos.

MATERIALES Y METODOS

POBLACION

El estudio es de tipo descriptivo, porque dira las
caracteristicas de la poblacion, en cuanto a la
situacion actual del los habitantes del municipio,
respecto a la participacion en la donacidn de sangre y
se tomara dichos datos en un determinado periodo dela
investigacion, por lo tanto, se dice que la investigacion
es un estudio de corte transversal. Fue desarrollado
entre marzo y mayo de 2008 en el municipio de Mocoa.
La investigacion tiene un enfoque cuantitativo, es
un tipo de metodologia que ofrece técnicas para
obtener una comprension profunda de la poblacion
en relacion a un determinado tema, ademas se aplica
mejor en la busqueda de resultados del problema
planteado y facilita el uso de instrumentos para su
verificacion, basado en el problema y los objetivos de
la investigacion. Esta orientada a los resultados. Se
desarrolla mas directamente en la tarea de verificar y
comprobar, teorias por medio de estudios muéstrales
representativos, aplicando las encuestas, donde
se recopilara la informacion, que contemplarad las
caracteristicas de la poblacion apta para donar.

SELECCION DE LA MUESTRA

La poblacion objeto de estudio, es de 24.050
personas, agrupadas en cuatro conglomerados que
lo conforma las zonas: oriente, occidente, norte y
sur del municipio (Tabla 1).
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Tabla 1. Poblacion objeto de estudio de las zonas oriente,
occidente, norte y sur del municipio

EDAD ’ 9
(ARIOS) NUMERO DE PERSONAS %

> 18 24.050 66.3
<18 10.700 29.9
> 65 1.435 3.8
TOTAL 36.185 100

Fuente: DANE Censo 2005

Segun la OMS y la OPS, la poblacion apta para
donar sangre, son las personas entre 18 y 65 afios
de edad, por lo tanto en Mocoa, la poblacidn apta
para donar es de 24.050 personas.

METODOS PARA OBTENER LA INFORMACION

Afindevalidarlos datosyevitar sesgos, se utilizé la
técnica de entrevista individual semiestructurada,
basadaenlaaplicacion de la encuesta. Este tecnica,
permite determinar lo que piensan, conocen, creen,
perciben y hacen las personas con respecto a la
sangre, la donacion y la transfusion.

INSTRUMENTO

ENCUESTA

Para la recoleccion de los datos, se aplicd la
encuesta; un método y disefio observacional, que
se usa para obtener informacion de una muestra de
individuos. Esta “muestra” es usualmente so6lo una
fraccion de la poblacidon bajo estudio. El tamafio
de muestra requerido en una encuesta, depende
en parte de la calidad estadistica necesaria para
establecer los hallazgos *; esto a su vez, esta
relacionado en como esos hallazgos seran usados,
que permitio la recoleccion de la informacion sobre
conocimientos, actitudes, y practicas con relacion
a la donacidn voluntaria de sangre en el municipio
de Mocoa. Las escalas empleadas para medir las
variables, fueron de tipo nominal y ordinal.
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VALIDACION DEL CUESTIONARIO

El cuestionario usado en este estudio, se sometio a
prueba con de 16 personas representantes de cada
uno de los conglomerados definidos anteriormente,
para someterlo a discusion y ajuste con el proposito
de definir su aplicabilidad y entendimiento. Las
afirmaciones positivas o negativas, fueron evaluadas
de la siguiente manera: (5) Muy importante, (4)
Regularmente importante, (3) Neutral, (2) No tan
importante, (1) No es importante en lo absoluto, con
respecto al conglomerado al cual pertenecian, de tal
manera que la que tenia un minimo de calificacion
de 90% se clasifico como “Buena”; por otra parte,
se eliminaron las preguntas con mas de 10% de
calificacion “Mala”.

CAPACITACION DEL PERSONAL

Los miembros del equipo responsable de Ila
investigacion y el trabajo de campo, recibieron
capacitacion durante 5 dias sobre los objetivos,
metodologia, aplicacion de los instrumentos, registro,
organizacion, tabulacion y analisis de los datos.

LIMITACIONES

Se presentaron dificultades para conseguir un
segmento de la poblacién de muestra, por el tiempo
destinado al estudio y la escasez de algunas formas de
donacion; la relacionada con donantes remunerados
y altruista.

ANALISIS ESTADISTICO

La informacion se analizé por medio de la creacion
de una base de datos con la informacion recolectada
y se digitd en Excel, se hizo el analisis bivariado, un
analisis basico, primario, ya que la investigacion
es de tipo descriptivo; esto permitid obtener los
datos estadisticos basicos que se conocen, como
los  porcentajes, frecuencias, probabilidades,
prevalencias y razones de prevalencia. Se calculo la
razén de prevalencia con su respectivo intervalo de
confianza y la probabilidad estadistica, por medio de
la prueba de Chi Cuadrado, asi mismo, se calcularon
las prevalencias de las diferentes categorias de
las variables demograficas, con el fin de realizar
el correspondiente analisis e interpretacion de la
informacion mas exhaustiva del proyecto, mostrando
el grafico y la interpretacion por cada item.
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Analizada la informacion, se vio el impacto que causé
esta investigacion, para mejorar la participacion de la
comunidad frente a este acto, y hacer que la donacién
sea voluntaria y que el Banco de sangre cuente con
suficiente reservas para no sufrir necesidades, por
lo que el trabajo de investigacion se presento ante
el personal de Banco de Sangre, del Hospital José
Maria Hernandez y al personal del Laboratorio de
Salud Publica del Departamento Administrativo
de Salud de Putumayo, pues la donacion voluntaria
forma parte del Plan Territorial de Salud.

RESULTADOS

Para el trabajo de investigacion, se encuestaron
100 personas, quienes respondieron de acuerdo
a su saber, logrando asi el 100% del personal de la
muestra representativa de la poblacion objeto de
estudio. Se tomo en cuenta los siguientes criterios:
sexo, nivel de educacion, edad, procedencia, sector y
estrato socioeconomico. Partiendo de estos criterios,
la investigacion se realizé en el municipio de Mocoa,
con la participacion de la poblacion seleccionada
(Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion seleccionada del
municipio de Mocoa - Putumayo, 2008

SEX0
MASCULINO 49 49
FEMENINO 51 51
NIVEL DE EDUCACION
PRIMARIA 15 15
SECUNDARIA 41 41
TECNOLOGIA 13 13
UNIVERSITARIA 22 22
PRIMARIA INCOMPLETA 9 9
EDAD
18-30 ANOS 22 22
31-40 ANOS 35 35
41-50 ANOS 22 22
>50 ANOS 21 21
PROCEDENCIA

URBANA 100 100
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SECTOR
ORIENTE 25 25
OCCIDENTE 25 25
NORTE 25 25
SUR 25 25
ESTRATO SOCIOECONOMICO
ESTRATO 1 50 50
ESTRATO 2 25 25
ESTRATO 3 25 25

CONOCIMIENTOS DE LA POBLACION

La poblacion encuestada no ha donado sangre y
algunos tienen conocimientos generales sobre la
sangre y su transfusiéon y donacion, pero tiene una
comprension relativamente limitada de aspectos
especificos (Figura 1).

NO
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Figura 1. Porcentaje de individuos donantes o no de sangre.
Habitantes del municipio de Mocoa — Putumayo, 2008.

La poblacién conoce que la sangre se repone, las
funciones de la sangre, algunos conocen su propio
tipo de sangre, situaciones mas comunes en que
una transfusion es necesaria, algunos requisitos y
limitaciones para donar sangre, la cantidad de sangre
que se extrae y edad minima para donar (Figura 2).
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Figura 2. Edad minima para donar sangre. Habitantes del
municipio de Mocoa — Putumayo en 2008.

La poblacion no sabe con claridad el proceso
de transfusion, el uso de la sangre donada, la
necesidad de sangre, donde y con qué frecuencia se
puede donar, las enfermedades transmisibles y los
beneficios y riesgos de donar sangre. Ademas, en
algunas personas persisten mitos sobre la donaciéon
de sangre que probablemente influyen negativamente
en las practicas de donacion. Algunas son que donar
sangre engorda, adelgaza, provoca, disminuye la
capacidad sexual entre otras (Figura 3).
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Figura 3. Mitos asociados a la donacion de sangre.
Habitantes del municipio de Mocoa — Putumayo en 2008.

ACTITUDES

La mayoria de las personas tienen una actitud
positiva, piensan que donar sangre es util para
salvar una vida y algo necesario y saludable. Las
personas con actitud negativa, piensan que se
puede adquirir alguna enfermedad o aumentar
de peso, y le temen al dolor y a la debilidad como
consecuencia de la donacidén. También piensan
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que con la sangre se lucra y se comercializa
razon por la cual es dificil conseguir donantes
(Figura 4).
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Figura 4. Se comercializa la sangre si 0 no. Habitantes del
municipio de Mocoa — Putumayo en 2008

En general las personas donarian si lo necesitara un
familiar o amigo en caso de urgencia o para su buen
estado de salud. Muchos donantes perciben que
estan donando su sangre para reponer la sangre
utilizada por sus familiares; existe poca conciencia
delas necesidades permanente de la comunidad. Las
personas que nunca han donado, no lo han hecho
por falta de oportunidad o por temor a la sangre,
a las agujas, al contagio, a debilitarse, o porque
creen que no estan en condiciones de ser donantes
0 que no van a recuperar la sangre que donan. Con
respecto a los bancos de sangre, la mayor parte
de la poblacién, tiene una opinion desfavorable y
sefialan como elementos de desacierto, el tiempo
que toma la donacion, la falta de capacitacion del
personal para la venopuncion, la desorganizacion,
la mala atencién y los limitantes en infraestructura

y equipos.

PRACTICAS

Algunos de los encuestados, hacen cierta practica
de donacion, en el Banco de Sangre de la localidad,
siempre y cuando sea a un familiar o un amigo
cercano; la mayoria donaron su sangre porque
alguien se lo pidi6 y volveria a donar si alguien se
lo pidiera. Los voluntarios lo harian para ayudar
a cualquier persona que lo necesitara, mientras
otras personas donan por interés econdmico. Esta
afirmacion se debe a que entre los donantes por
reposicion, se observa dos actitudes totalmente
distintas.
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INFORMACION, EDUCACION Y COMUNICACION

En la actualidad, en el Banco de sangre, realizan
actividades de promocion a favor de la donacion de
sangre, por lo tanto la poblacion ha estado expuesta
a mensajes sobre el tema en los diversos medios. No
obstante, las personas recomiendan que en el futuro se
eduque, informe y motive a la poblacion para que done,
por lo que se sugiere tratar temas como los beneficios y
riesgos de la donacion, despejar los mitos y creencias,
e informar sobre el proceso, la necesidad de sangre,
la importancia de la donacion y el uso de la sangre
colectada. Segun la poblacion, los mensajes deben ser
transmitidos por personal capacitado de La Secretaria
de Salud Departamental, Municipal, la Cruz Roja,
profesionales de la salud, los propios donantes, lideres
de opinion y personas que han sobrevivido graciasa una
transfusion, mediante charlas, conferencias, television,
radio e Internet, impresos o folletos, afiches, prensa,
cartillas interactivas, letreros y revistas, mecanismos
interpersonales, como catedras, dramatizaciones
y juegos para ninos. Es importante utilizar todo el
material educativo e informativo al alcance, para la
difusion en centros educativos, comunidades, lugares
publicos como supermercados, tiendas, parques,
servicios de salud, iglesias, lugares de trabajo y los
hogares.

DISCUSION

Cien personas del Municipio de Mocoa, Putumayo, de
diferentes puntos cardinales, estratos socioeconomicos
y niveles académicos, respondieron satisfactoriamente
una encuesta donde se indagd acerca del nivel de
conocimiento y la percepcion que tenian sobre la
donacién de sangre.

Los conocimientos sobre la sangre y funciones son
generales, algunos brindan una definicion especifica,
pero no es precisa al respecto, igualmente, el
conocimiento no esta claro sobre como y donde se
forma la sangre, ni la cantidad que tenemos en nuestro
organismo.

La poblacion encuestada conoce su tipo de sangre.
El Grupo predominante en la localidad es el “O”, Rh
Positivo, seguido del tipo de sangre “O” negativo 16%,
“B” positivo 9%,” A” positivo 8%, “A” negativo 7%,
“AB” positivo 5%, “B” negativo 3% y “AB” negativo
1% y un 4% restante no sabe su tipo de sangre.

Los resultados demuestran conocimiento de su tipo
y grupo sanguineo, porque en nuestro pais ha sido
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una exigencia para tramites de documentos, mas
no lo conocen por interés personal o porque hayan
participado en el proceso de donacion voluntaria, pues
el porcentaje de personas que han donado es inferior
(36%) con relacion a quienes no lo han hecho, pues en
la actualidad es importante conocer el tipo y grupo de
sangre de cada persona, esto ayuda en caso que deba
ser transfundida o pueda servir como donante.

Considerando el total de hombres y mujeres que
participaron en el estudio, se observo que el 51%
fueron mujeres y un 49% hombres, quienes tomaron
una decision acertada frente al compromiso de donar,
pues se comprobo por medio de un valor de p: 0.15155
y un valor de chi2: 0.6147, un valor esperado por ser
un valor <5, con lo que se pudo comprobar que la
poblacion quiere colaborar y con su participacion se
benefician no solo las personas que requieren de este
importante liquido, sino también se favorecen los
donantes, puesto que estimula y renueva la médula
Osea, aumenta la produccion de células sanguineas,
disminuye problemas de infarto, oxigena la sangre y
permite el diagnostico de alguna enfermedad.

Por otra parte, del personal que participo en el estudio,
el 96% considera necesario donar sangre y un 87%,
saben para que se emplea la sangre recolectada por la
entidad promotora, ademas identifican la edad minima
que debe tener una persona para ser donante voluntario
0 por reposicion. Ante esta situacion, se observa que
hay conocimientos demasiado superficiales al respecto,
también se presentan grandes limitantes como las falsas
creencias; esto conlleva a asumir una actitud negativa,
que se puede corroborar, con las personas que piensan
que se puede adquirir alguna enfermedad o aumentar
de peso, o les temen al dolor y al decaimiento como
consecuencia de la donacion °.

Si se compara entre los que alguna vez han donado y
aquellos que nunca lo han hecho, vemos que el primer
grupo tiene conocimientos mas precisos, en tanto el
segundo grupo lo relaciona mas con el hecho de que
la sangre es sinonimo de vida, definicion que influye
en las practicas de donacién, limitando a hacerlo,
debido a que si pierde algo de sangre (por donacion),
pierde algo de vida, percepcion cultural arraigada en
nuestro pais.

La comunidad del municipio de Mocoa, dice en un
65% que la sangre antes de ser transfundida se somete
a analisis, pues el concepto de transfusion no esta
definido en nuestra poblacion; algunos lo confunden
con donacion y otros con extraccion de sangre.
Desconocen el tiempo que debe oscilar entre una

donacion y otra, es importante tener en cuenta que las
donaciones se deben hacer tres veces al afio en el caso
de las mujeres y los hombres pueden hacerlo 4 veces.
Asi como los requisitos y limitaciones para hacerlo.

Las personas participantes en el estudio, exponen las
razones que influyen en la no donacion. En su orden
de importancia estan: por creer que se comercializa
la sangre, la desconfianza en la esterilizaciéon de
los implementos, falta de informacion acerca de la
donacion, muchos atribuyen a causas médicas, temor a
la extraccion de la sangre, otros tienen mucho temor al
ambiente hospitalario, creencias religiosas y en tltimo
renglon esta la falta de tiempo °.

Una de las razones mas importantes que desmotivan
a la donacién sanguinea, es la desconfianza hacia la
esterilidad del material, porque piensan que este es
reutilizado, no saben con claridad que el material que se
utiliza para las donaciones de sangre, es de un solo uso,
ademas es imposible que sea reutilizado ya que tras la
donacién queda inutilizado para realizar otra extraccion,
por lo que se genera cierto miedo a contagiarse de alguna
enfermedad infecciosa como el SIDA o Hepatitis.

También permite sefialar, que la falta de informacion
en la comunidad, desmotiva hacia la participacion,
como indica los estudios realizados en Espana,
donde se percibe que para los no donantes, la mayor
desmotivacion es justamente la falta de informacion. De
lo anterior se desprende que deben disefiarse estrategias
de comunicacion social, eficaces que contemplen
informacion y educacion, orientadas a promover la
donacion voluntaria de sangre.

Del total de la poblacion, en un futuro estarian dispuestos
a donar un 86%, los argumentos que los conllevan a
colaborar de manera altruista y voluntaria, es en el caso
de ayudar a un familiar o amigo enfermo, seguida de una
catastrofe nacional. Esto indica que en la comunidad hay
bastante solidaridad.

También es una actitud similar a la encontrada en otras
personas de América, y una posible explicacion seria que
en estas regiones se piensa que la sangre es un recurso
escaso y por ende, hay que reservar la donacion para una
situacion especifica.

La poblacion considera un aspecto muy importante para
estar mas seguros en su compromiso adquirido, de recibir
suficiente capacitacion e informacion por parte de los
entes encargados de promocionar la donacion, siendo asi
se lograra mejorar el propoésito del Banco de Sangre, otros
manifiestan que lo harian cuantas veces sea necesario
siempre y cuando reciban una atencién apropiada por
parte del los profesionales encargados del area.
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Un 70% de las personas creen que donar es daiino
para la salud, porque aumentan de peso, en un 100%,
el panico de contagiarse de alguna enfermedad, el 87%,
perdida de la vision, y no tener una cantidad suficiente
de sangre. Como se puede observar, son motivos
sin fundamento que conducen a tomar decisiones
equivocadas frente a este tema, es decir, para que las
personas no se dispongan a donar sangre.

Estos tabues y mitos sobre la donacién de sangre
influyen negativamente en el reclutamiento de
donantes voluntarios. Por otra parte, se detectdé una
leve diferencia entre hombres y mujeres respecto de la
actitud positiva hacia una futura donacion. A pesar de
que esa diferencia no fue estadisticamente significativa,
si concuerda con los resultados obtenidos en estudios,
quienes concluyeron que las mujeres estan menos
dispuestas a donar sangre, en este caso por el miedo
que les ocasiona el ambiente hospitalario.

Laactitud negativa, estd dada poreldesconocimiento
a lo que es y representa una donacion de sangre, asi
como la desinformacion existente, o por la creencia
de que uno puede enfermarse o debilitarse. Es
importante tomar esto en cuenta, porque constituye
una barrera para la donacion voluntaria y limita el
tener una donacion de sangre adecuada para atender
casos de emergencia.

Entre los donantes por reposicion, se observo dos
actitudes totalmente distintas: mientras un grupo lo
hace con cierto temor y realiza preguntas frecuentes
sobre los procedimientos que le estaban aplicando
(donante por reposicion), otros se encontraban
tranquilos y algunos de ellos estaban pendientes del
"familiar" que lo llevé a donar al Banco de Sangre
(donante remunerado). Esta apreciacion, si bien es
cierto es subjetiva; no deja de tener valor al ser hecha
por personal capacitado en el manejo de donantes
de sangre, con bastantes afios de experiencia.

Por tanto, se debe proyectar una perspectiva
amplia, con la participacion de varios sectores de
la poblacion. Los servicios de sangre no tienen la
capacidad para adentrarse en los distintos estratos
sociales y comunitarios, para llevar la informacion
a todos los ciudadanos y lograr su verdadero
compromiso hacia la donacion voluntaria de sangre.
Para ello es necesario identificar las estructuras
existentes en el municipio, en aras de constituir
alianzas estratégicas con la participacion de distintos
actores de los sectores de la salud, la educacion y la
comunicacion.

En resumen, los resultados del presente estudio
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permiten sugerir que las campafias de promocion
de la donacion voluntaria de sangre, en la poblacion
del Municipio de Mocoa, deberian centrarse en la
difusion de informacion para ampliar conocimientos
mas precisos sobre los requisitos para ser aceptado
como donante, recalcando la seguridad del proceso
desdeel puntodevistadelcontagiodeenfermedades
infecciosas como el SIDA, y la hepatitis entre
otras; incorporando una motivacion especial para
las mujeres, haciendo énfasis en el hecho que, en
el proceso de seleccion de donantes, se realizan
una entrevista y un examen fisico, para definir si
la persona esta o no en condiciones de hacer una
donacion.

Con los resultados obtenidos del estudio, se
presenta una seriec de sugerencias que pueda
contribuir a la ejecucion de los cambios necesarios
para brindar una mejor calidad de atencién al
donante y motivarlo a regresar habitualmente, y
el disefo de una estrategia de comunicacion social
para promover la donacidén de sangre voluntaria en
la localidad. Las sugerencias estan dirigidas a tres
sectores primordiales: la poblacion, el personal de
salud y los bancos de sangre.

LA POBLACION

La mayor motivacion enunciada, fue hacer la donacion
por el hecho de que un familiar o un amigo necesitan
sangre, lo que puede llevar a pensar que las personas
podrianreservarsudonacion parasituacionesextremas.
Es necesario disefiar una estrategia de comunicacion
social, que contemple la informacion, educacion y
comunicacion; concluya tome temas que la poblacion
no conoce, y los que desea conocer acerca de la sangre,
las transfusiones, la donacion, sus experiencias al
respecto, actitud hacia la donacion, motivaciones para
donar, y barreras que limitan la donacion .

La estrategia de comunicacion, tendra entonces que
dirigirse a despertar la solidaridad como principios
basicos en la busqueda de la seguridad transfusional,
con la participacion de varios sectores de la poblacion.
Los servicios de sangre no tienen la capacidad
para adentrarse en los distintos estratos sociales y
comunitarios, con el fin de llevar la informacion a
todos los ciudadanos y lograr su compromiso hacia la
donacion voluntaria de sangre. Para ello es necesario
identificar las estructuras existentes en el municipio,
con el animo de constituir alianzas estratégicas
con la participacion de los sectores de la salud, la
educacion y la comunicacion directa o personalizada,
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donde se busque un cambio de actitud, con una base
fundamentada en establecer programas de educacion
dirigidos a nifnos, con miras a sensibilizarlos respecto
de la donacién de sangre en un futuro.

EL PERSONAL DE SALUD

La satisfaccion del donante, debe ser una preocupacion
permanente de quienes le prestan el servicio e
interactian con €l, por ser un factor determinante en
lograr la permanencia de las personas como donantes
voluntarios de sangre. El objetivo de los bancos de
sangre, no es solo incorporar donantes voluntarios,
sino lograr la donacion repetida, pues la sangre es mas
seguracuando proviene de personasmejorinformadasy
ha sido sometida a pruebas periddicas de laboratorio.

Por tal razén, es importante adoptar medidas y
requisitos minimos, en relacion con la seleccion y
atenciondelosdonantes de sangre, talescomo el registro
antes de la donacion, los criterios para la seleccion de
los donantes y su evaluacion, las pruebas de tamizaje
para la investigacion de agentes infecciosos asociados
con la transfusion y las normas de bioseguridad.

Se deben implementar capacitaciones de educacion
continua para el personal del Banco de Sangre y los
conocimientos que se requieren para poner en practica,
sobre todo en los temas relacionados con la seguridad
de la sangre, componentes, etapas del proceso de
donacidén y atencion de calida al donante, generando
un resultado positivo en la mejora del servicio y
productividad.

Por ultimo es necesario que, mediante un trabajo de
supervision e inspeccidon constante, se verifique que el
personal cumpla con todas las especificaciones técnicas
y las recomendaciones de calidad del servicio.

LOS BANCOS DE SANGRE

La captacion a donantes de sangre, esta dada por
la promocién por parte de la entidad captadora de
unidades de sangre y la accesibilidad del servicio y las
condiciones bajo las cuales se realiza la donacion.

Se recomienda que los bancos de sangre no estén dentro
de las instalaciones hospitalarias. Sin embargo, la
reorganizaciondel sistema de bancosdesangre, requiere
voluntad politica y exige una inversion economica alta,
por lo que esta decision solo dependera del compromiso
por parte de las autoridades gubernamentales con
un suministro seguro y oportuno de sangre para la
poblacion.
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Esidealmejorarlainfraestructura,unamejordotacionde
equiposymobiliario, buscar fuentes de financiamientoy
disefiar e implantar un plan de mantenimiento. Ademas
es importante contratar personal suficiente, idoneo y
capacitado, con sentido social que se haga cargo de la
promocion de donacion voluntaria de sangre, reducir
el tiempo del procedimiento de donacion, ampliar el
horario de atencion al donante, motivar al donante de
reposicion e invitarlo a que vuelva a donar su sangre
de manera voluntaria. Esto esta dentro de la politica
y el plan nacional de sangre; Se deben contemplar
como estrategias para conseguir donantes voluntarios
de sangre que sean constantes. Ademas debe realizar
un trabajo educativo con grupos jovenes, porque en
la medida en que se cuente con una poblacion mas
educada, se podra lograr que la donacion de sangre
sea observada como una responsabilidad social del
ciudadano.
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EFECTOS DEL LETROZOL EN LA
PROSTATA VENTRAL DE MURINOS

Letrozole effect in murine ventral prostate
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RESUMEN

La glandula prostatica es regulada por hormonas
esteroides, sus complejas interacciones estan en un
delicado balanceregulando el crecimiento y desarrollo
de la glandula. Interesantemente, los cambios en las
concentraciones de hormonas esteroides durante la
edadsenilafectanelequilibriohormonalycontribuyen
con la evolucion de los cambios patologicos de esta.
En este trabajo se ha analizado el efecto del letrozol,
un inhibidor de la enzima aromatasa, sobre la
estructura de la prostata ventral de animales intactos
y de animales castrados. Los resultados demuestran
alteraciones en la fisiologia de la glandula después del
tratamiento con letrozol: las concentraciones sericas
de testosterona, el peso de la glandula y los indices
de proliferacion de las células epiteliales y luminales
aumentaron. Las concentraciones de estrogeno no
fueron alteradas dramaticamente, en contraste fue
observado el aumento de las concentraciones de
las gonadotrofinas en los animales castrados. La
castracion no altero el indice de proliferacion de las
células basales. En los animales tratados con letrozol
fue observada la reorganizacion de los diferentes
compartimentos como el epitelio y estroma. Ademas,
una disminucion de la expresion del receptor de
androgeno fue observada en los animales después de
21 dias del tratamiento con letrozol. Estos resultados
fueron confirmados con inmunocitoquimica. Los
anteriores resultados revelan aspectos nuevos de
la relacion entre el receptor de androgeno y el
metabolismo del estrogeno en la glandula prostatica,
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demostrando que alteraciones en las concentraciones
hormonales durante un corto periodo de tiempo
pueden inducir alteraciones significativas en el
equilibrio de la glandula prostatica.

PALABRAS CLAVE

Prostata, Receptor de Letrozol,

Proliferacidon Celular

Andrégeno,

ABSTRACT

The prostate gland is regulated by steroid hormones
and complex interactions based on a subtle balance
between androgen and estrogen (E2) regulate
prostatic development and physiology. Interestingly,
the changes in steroid hormone levels at old ages
affect the hormonal milieu and contribute to the
evolution of the pathological changes of the gland. We
have analyzed the effects of letrozole, an aromatase
inhibitor, on the structure in the ventral prostate
of control and castrated adult rats. The results
demonstrated alterations in prostate physiology after
letrozole treatment. Serum levels of testosterone,
prostate weight and proliferative index in luminal
and basal cells were increased. Estrogen serum
levels were not altered dramatically, in contrast to
slight increase in gonadotrophin hormones seen in
the castrated animals. Castration did not alter the
proliferation index of basal cells. Reorganization
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of tissue compartments was seen with significant
increase in letrozole treated animals. A decrease in
androgen receptor expression was seen 21-days after
the beginning of treatment with letrozole. These results
were confirmed by immunohistochemistry. These results
reveal new aspects in the relationship between androgen
receptor and steroid metabolism in the prostate gland,
demonstrating that alteration in hormone levels during
a short time period induces significant alterations in
prostate homeostasis.

KEY WORDS

prostate, androgen receptor, letrozole, cell proliferation

INTRODUCTION

Prostate development is primarily influenced by
androgens; testosterone (T) and its active metabolites
elicit regulatory responses of urogenital sinus (UGS) from
epithelial bud induction up to the total differentiation
and functional maturity. However, prostate is also
an estrogen-targeted organ and the expression of the
estrogens receptors, o and B, in prostate gland together
with the presence of enzymes involved in estrogen
metabolism suggest important role of this hormone in
differentiation and metabolism of prostate gland'>*

The biosynthesis of estrogens occurs via metabolism of
an androgenic substrate and the enzyme involved in the
irreversible transformation of androgen in estrogens is
a complex known as aromatase, which is present in the
endoplasmic reticulum of numerous tissues?, including
the prostate gland, suggesting a direct intraprostatic
effect of estrogen®. The aromatase complex is composed
of two proteins; the NADPH-cytochrome p450 reductase
and a cytochrome p450 aromatase, which contains
the heme and the steroid binding pocket®. In humans,
the p450arom is the product of a single Cypl9 gene,
belonging to the cytochrome p450 family’.

The aromatase-modulated transgenic mice, such as
the aromatase-overexpressing (AROM+) mouse and
the aromatase-knockout mouse (ArKO) allowed the
determination of the effects of estrogen/androgen
unbalance in male reproductive functions *8. From
these effects, it is remarkable the prostate atrophy
in AROM+ mice and prostate enlargement, elevated
peripheral and intraprostatic androgen levels and
increased androgen receptor expression in ArKO
mice’.
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Other important alterations are age-dependent changes
in the hormonal balance, marked by a decrease in
serum testosterone to estradiol ratio, when coupled with
alterations in the concentrations of steroid receptors,
may contribute to the evolution of pathological changes
observed in benign prostatic hyperplasia (BPH) and
carcinoma of prostate gland among older men10.

As shown in other reports, androgen receptor is
expressed along the entire prostatic ducts in all three
lobes from adult rats where it elicits the different
responses after T and DHT exposurell, 12. Many
studies are focused in the altered pattern of expression
after exogenous compounds. For example, the normal
developmental of the rat prostate lobes is affect by
exposure of the neonatal animals to estrogens resulted
in an altered pattern13. The purpose of this study was to
investigate theeffect of letrozole, an aromataseinhibitor,
on androgen receptor expression in the ventral prostate
structure and androgen receptor expression of the
non-castrated and castrated rats, aiming at identifing
processes that affect AR levels and AR function, and
that might thereby influence proliferation and viability
of androgen dependent cells.

MATERIALS AND METHODS

TREATMENTS

Atotal of 40 male Wistar rats (12 weeks old) were housed
in standard plastic cages, maintained under controlled
conditions (lights on 0700-1900h, temperature 20-24
0oC) and allowed to water and rat chow ad libitum.
The rats were divided into ten different groups: intact
rats (Control), non-castrated rats treated with letrozole
during seven days (LET 7), castrated letrozole-treated
rats (CASLET) and castrated (CAS) with no further
treatment. Analyses were performed 7, 14 and 21 days
after treatments. Treated rats received 1 mg/kg/day
of aromatase inhibitor, letrozole, dissolved in corn
oil by oral gavage'. This dose has been previously
demonstrated to produce a significant decrease in
the concentration of estrogen in the serum of female
rats®. Control rats received the same volume of the
vehicle. Animals were killed by cervical dislocation.
The prostates were removed, and ventral prostate (VP)
were dissected. For immunohistochemical studies, VPs
were fixed in 4% paraformaldehyde and embedding in
paraffin. The experiments were carried out according
to the Guide for Care and Use of Laboratory Animals
and were approved by the Committee for Ethics in
Animal Experimentation.
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CHEMICALS AND ANTIBODIES

Letrozole was purchased from Novartis (Basileia, Swiss),
corn oil and protease inhibitor cocktail, were obtained
from Sigma Chemical Co. (St Louis, MO, USA).
Monoclonal mouse anti-Ki67 antibody was purchased
from Dako (Carpentaria, CA, USA). Anti-AR rabbit
polyclonal anti-AR (N-20) primary antibody and
luminal reagent were from Santa Cruz Biothecnology
(Santa Cruz, CA. USA) and The EasyPath ABComplex/
HRP kit from Novocastra Laboratories (Newcastle
upon Tyne, UK).

HORMONE MEASUREMENT

Plasma levels of testosterone (T), estradiol (E2),
luteinizing hormone (LH) and follicle stimulating
hormone (FSH) were estimated by RIA. Blood samples
were obtained by cardiac puncture immediately before
death. The plasma was separated by centrifugation and
stored at -20 C for subsequent hormone assays. T and E2,
concentrations were measured in serum samples using
Coat-a-count kits (Diagnostic Products, LA, CA, USA).
Serum samples were assayed in duplicate.

Plasma LH and FSH were measured by double-antibody
radioimmunoassay using specific kits provided from
the National Hormone and Peptide Program (NIH /
NIDDK, USA). All samples in the same experiment
were measured in the same assay. The lowest detectable
amount of LHRP3 standard was 0.05 ng/ml and the
intra-assay coefficient of variation was 4%. The lowest
detectable amount of FSHRP2 standard was 0.2 ng/ml
and the intra-assay coefficient of variation was 3.2 %.

HISTOLOGY

The VP was immediately fixed by immersion in 4%
formaldehyde in phosphate-buffered saline (PBS) for 24
hr. Samples were then washed, partially dehydrated
and embedded in Leica historesin. Two micrometer
sections were obtained and stained with hematoxylin
and eosin 6,

IMMUNOHISTOCHEMICAL LOCALIZATION
OF ANDROGEN RECEPTOR

Paraffin-embedded sections (6 um) of VP were dewaxed
and rehydrated in an ethanol graded series. Antigens
were retrieved by boiling in 10 mM citrate buffer (pH 6.0)
3 times of 5 min. The cooled sections were incubated in
1% H202 for 15 min to quench endogenous peroxidase.
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To block nonspecific binding, sections were incubated in
BSA 3% for 1h at room temperature. Sections were then
incubated with anti-AR (1:100) or anti-Ki67 (1:100) in 1%
BSA at 4°C. Negative controls were incubated with 1%
BSA without primary antibody. The ABC kit was used to
visualize the signal, according to manufacturer’s manual.
The sections were incubated in appropriated secondary
antibody solution for 30 min followed by washing for 10
min with PBS and incubation in Avidin and Biotinylated
HRP solution for 30 min. After washing in PBS,
sections were developed with 3, 3’diaminobenzidine
tetrahydrochloride substrate, lightly counterstained with
methyl green, dehydrated through ethanol series and
xylene, and mounted.

COUNTING OF PROLIFERATING CELLS

To quantify and compare proliferation rates between
VP of control and treatments groups, dividing cells were
assessed by counting Ki67-positive and Ki67-negative
(methyl green-stained) nuclei at 400 x magnification. A
total of three immuno-stained sections per treatment
were used. Separated counts were made for the epithelial
and stromal compartments of the gland. Approximately
2,000 cells were counted for each treatment. The number
of positive cells was expressed as the percentage of Ki67-
positive cells.

STATISTICAL ANALYSIS

Bodyweights, tissue weights, hormoneserumlevels (T, E2,
LH and FSH), stereological data, cell proliferation and
cell death index, were analyzed for statistical significance
by analysis of variance (ANOVA). Comparisons among
individual treatments conditions within each time period
were further examined by Tukey’s test for multiple
comparisons using MINITAB® Release 14.20. Results
were considered to be statistically significant when
p<0.05.

RESULTS

BODY AND ORGAN WEIGHTS

Body, prostate, and relative testis were not affected by
letrozole treatment (Table 1).

After seven days, castration led the prostate to a 70%
regression. After 14 and 21 days of castration the
regression was 80%. The letrozole administration in
castrated rats did not alter this effect.
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Table 1. Body, prostate, relative prostate, and testis weight in grams, of adult rats after treatment with different drugs

(values are given as means + SEM n=4).

TREATMENT - BODY WEIGHT (G) PROSTATE (MG) PROSI':'E\I'}II\JI\)’VEIGHT TESTIS (G)

CONTROL 336.75 = 16.66
327.50 = 13.67
LETROZOLE 14 314.75 + 7.97
21 329.75 + 25.41
7 317.25 + 6.40
CASTRATED 14 330 = 21.09
21 326.50 = 19.77
CASTRATED PLUS / 340.50 £ 25.51
14 312 +12.33
LETROZOLE 21 331 = 20.30

SERUM HORMONES CONCENTRATIONS

Testosterone levels were altered after treatment with
letrozole during the 14 day of the experiment (Table 2).
At seven and 21 days of treatment the intact rats
did not present significative alterations when
compared with the control. In castrated animals

305.08 =+ 30.67

340.68 =+ 21.61*

293.20 + 32.83
330.73 = 21.24
87.05 = 18.51*
33.58 + 5.52*
34.53 = 8.19%
74.73 + 15.56*
38.23 = 13.69*
32.43 + 8.83*

0.090 = 0.00
0.104 = 0.00
0.093 = 0.00
0.101 = 0.00
0.027 = 0.00*
0.010 = 0.00*
0.010 = 0.00*
0.022 + 0.00*
0.012 = 0.00*
0.009 + 0.00*

3.73 £ 0.07
3.59 + 0.13
3.36 = 0.14
3.36 = 0.11

= P< 0.05, as compared to the control

(treated or not with letrozole) T levels were below to
detection level. LH and FSH levels in control group
were 3.8 £ 0.7 and 8.7 £ 1.6, respectively. Letrozole
treatment did not affect these values. However there
was a tendency in castrated animals for increased
gonadotrophin levels. Serum estrogen levels were
stable in all treatments.

Table 2. Serum Testosterone, Estradiol, Luteinizing hormone and Follicle stimulating hormone levels of adult rats after
treatment with different drugs (values are given as means + SEM n=4).

TESTOSTERONE | ESTRADIOL (PG/
TREATMENT - (NG/DL) ML) LH (NG/ML) FSH (NG/ML)

CONTROL 308.8 = 29.35
364.78 + 15.80
LETROZOLE 14 625 + 72.50
21 359 + 55
7 _
CASTRATED 14 B
21 -
CASTRATED 174 -
PLUS LETROZOLE 21 =
HISTOLOGICAL ANALYSES

Examination of ductsinrat ventral prostate of adult rats
(91-day-old) revealed a simple columnar epithelium,
lined with tall columnar secretory epithelial cells (Fig.
1A)

The characteristic infolding of the distal region is also
present (Fig. 1B). After 7 (Fig. 1C), 14 (Fig. 1D) and 21
(Fig. 1E) days of beginning of treatment the proximal
ductal region did not show differences when compared
to the control. The proximal region of letrozole-treated
animals in 7th day presented small vesicles in the layers

16.64 = 1.73 3.8 = 0.68 8.65 = 1.64
23.45 = 1.12 5.15 = 0.71 10.9 + 0.89
19.84 + 2.10 5.73 = 0.99 16.63 = 2.09
24.65 = 0.31 1.3 = 0.58 9.53 = 0,66
20.69 = 1.73 6.5 = 0.72 2418 = 2.41
23.93 = 0.68 10 = 0.43* 22.50 = 0.31
21.69 = 4.08 12 + 0.60* 53.50 + 2.10*
10.74 = 0.22 10.8 + 0.20* 38.8 = 7.60*
12.04 = 1.18 6.6 = 0.56 46.30 + 2.79*
17.64 = 0.02 10.25 = 0.92* 40.90 + 9.85*

= P< 0.05, as compared to the control

of stromal cells (Fig. 1C), and proximal regions of
the 2Ist day presents a multilayered sheet of smooth
muscle cells. However in absolute terms, a decrease
of the smooth muscle cell was detected in the 7th and
21st but not in 14th day of treatment. Intermediate
ductal regions (Figs. 1F-H) did not show significative
alterations between treatments. Distal ductal regions
presented pronounced mitotic activity (Figs. 11-K),
particularly in the 7th day after treatment absolute
values of epithelium and lumen were increased and,
after 21st days, there was a stimulatory effect only in
the luminal compartment.
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After seven days of castration, the prostate remodeled
dramatically losing its characteristic morphology.
The epithelial regression is evident and stromal cells
became disorganized. In castrated rats (Fig. 1L) and
castrated-letrozole treated rats (Fig. 1M) different
patterns of smooth muscle cells were seen. After 14
days of castration the frequency of rudimentary
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ducts increase in the prostatic area and the stromal
cells are more evident (Fig. IN). Letrozole-treated
rats conserved this pattern (Fig. 10). After 21 days
of castration the acini were totally atrophic and
their frequency was increased. (Figs. 1P and Q).
No alteration was seen in the smooth muscle cell
compartment.

Figure 1. The morphology of control, letrozole-treated, castrated and castrated letrozole-treated rats was examined by
H&E staining after seven days of treatment with letrozole, and then collected after 7, 14 and 21 days of the beginning of
treatment. A and B, control animals showing the active columnar epithelium and the characteristic infolding of the distal
region (arrow).

Proximal, intermediate and distal region of letrozole-treated animals after 7, (C, F and 1), 14 (D, G and I) and 21 (E, H and
K) days of the experiment. The proximal regions of the treatments show different characteristics in the stromal
compartment (arrow). Intermediate regions conserved the same morphological organization and distal regions
present intense proliferate activity (arrows)

Castrated animals after seven days (L) and treated with letrozole (M) present an epithelial regression. It was
also notable different patters in the stromal cells pattern (inset). After 14 days of castration the atrophied acini,
in detail apoptotic figure (N) the treatment with letrozole present disorganization in an epithelial and stromal
comparments (0). 21 days after castration the acini are reduced and the stroma is a predominant compartment
(P) treatment with letrozole did not alter this pattern (Q). Apparently the letrozole treatment in castrated rats
results in a dense cellular stromal phenotype. Lu = lumen; smc = smooth muscle cell, St = stroma.
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IMMUNOLOCALIZATION OF ANDROGEN
RECEPTOR IN VENTRAL PROSTATE LOBES

In control rats the total epithelial cells were AR-
positive (Fig. 2A) and staining was also present in
some stromal cells (Fig. 2B). The distal ductal region
showed AR- positive cells with different intensity
staining (Fig. 2C). In letrozole-treated groups, in the
7th (Figs. 2D, G and J) and 14th day (Figs. 2E, H,
and K) the AR-staining in proximal, intermediate
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The main alteration in letrozole treated animals was
found in 21-day group that showed a decrease in a
staining in the three regions of ventral prostate. In
the proximal region there was a decrease in staining
in epithelial and stromal cells (Fig. 2F). In the
intermediate and distal regions AR-staining was
decreased (Fig. 2I) in the epithelial cells (Fig. 2L).
Castration had a strong effect on AR-staining, which
was completely abolished. Letrozole application did

not alter this pattern (Fig. 2B).
and distal regions of the prostate was not modified. P (Fig- 2B)

Figure 2. Histological sections of the rat ventral prostate immunocytochemically stained for AR. In the control 91 day-old rats
(2A-C) most of the epithelial cells within the acini were AR (+) (arrows). It was detected a presence of the stromal cells AR- positive
(arrow).

In the animals treated for seven days with letrozole the epithelium showed a strong nuclear staining in the proximal, intermediate
and distal region (D, G, and J) respectively. Fourteen days after treatment a intense staining was seen in proximal region (E), while
intermediate (H) and distal regions (K) conserve the staining. 21 days (F, | and L), the intense of the nuclear staining was fainter
(arrows) staining decrease in the different regions.

Immunocytochemical localization of AR in the prostate of castrate rats. The epithelial cells showed only a weak staining.
Neither nucleus nor cytoplasm was stained seven days after castration (M). In castrated letrozole-treated rats after
seven days the nucleus and cytoplasm were weakly labeled (P). Fourteen (N) and twenty-one days (0) after castration,
the epithelial cells were atrophic and the stroma was more evident. Labeling was abolished. Treatment with letrozole

did not alter this pattern (Q and R). (Figs. 2B, 2D, 2F, 2H, 2L (925x)). Lu = lumen; smc = smooth muscle cell, st=Stroma
K167 POSITIVE CELL
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COUNTS

To assess the proliferative status of the basal and
luminal compartments, the expression of the Ki67
antigen was measured. After seven days of treatment
an increase in the proliferation index in basal cells of
letrozole-treated animals was observed (Figure 3).
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Figure 3. Box-plot representations of the median percentage
of Ki67 positively stained cell in luminal (A and B) and stromal
(C) compartments. The experimental groups are sequentially
represented according to the different treatments. The plots
correspond to counts of 20 separate fields of view from each
experimental group. CT=Control; LET= Letrozole-treated
animals; CAST= Castrated animals; CASTLET=Castrated
letrozole treated animals

Fourteenand2l-daysaftertreatment, theproliferative
index was similar to that of control animals. After
seven days of castration the proliferative index
changed from 2.46% in luminal cells to 0.40%.
However these values were not significative. At
the 14th and 2Ist day not proliferative activity
was detected in the epithelial compartment. Ki67
staining was detected after seven days of castration
in basal cells. Treatment with letrozole in castrated
rats did not alter this pattern. The prostate of
castrated and castrated-letrozole treated animals
were Ki67 negative.

DISCUSSION

Multiple examples of physiological interplay between
androgens and estrogens led us to hypothesize that
there may be a direct interaction between the androgen
receptor and estrogen receptors. In breast cancer for
example, tumors containing both receptors (AR and
ER) presented higher levels of endogenous steroid
hormones than tumors showing either receptor
alone!”

In prostatic tissue, androgen receptor (AR) synthesis
is regulated by androgens. Therefore, it might
serve as an effective molecular marker of androgen
action in this tissue. In this study we showed that a
deregulation of hormonal environment alters the
normal expression of AR and interfere with the
kinetics of cell proliferation.

Previous reports showed a relationship between
AR and aromatase inhibitors. A breast cancer cell
(MCF-7) was sensitive to aromatase inhibitors and
blockade of the AR inhibited the antiproliferative
effect ofletrozole. These resultssuggest that aromatase
inhibitors might exert their antiproliferative effect
not only by reducing the intracellular production of
estrogens but also by unmasking the inhibitory effect
of androgens acting via the AR™. In the present study
letrozole did not cause an inhibiting effect on the
proliferating cells. On the contrary, a slight increase
of proliferating cells was present which led us to
hypothesize that an inhibition of the conversion of T
to E2 by letrozole resulted in a significant increase in
serum T levels as well as in alterations in the pattern of
AR location, thus demonstrating that its expression is
dependent on the hormonalenvironment and probably
control cell proliferation. This inhibition of estrogen
synthesis by letrozole was effective and the hormonal
quantifications showed larger levels of testosterone
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serum levels after treatment. The general tendency
of an increased epithelial and luminal compartments
and a decrease of the stromal compartment indicate
a reorganization of the gland after disruption of the
normal hormonal environment, besides an increase
in proliferation index of the basal cells.

Variation in normal AR synthesis among the different
treatment groups was noted, with the highest levels
seen in the VP of control rats and the expression of
the AR-staining shows a quick effect in AR-labeling
in animals treated after 14 and 21 days.

The possible pathways activated after letrozole
treatment was the increase of testosterone levels,
after aromatase inhibition that stimulates the cell
proliferation and produces the growth in the tissue
compartments of the gland. Cell proliferation is also
stimulated by the loss of the physiological ligands of
estrogen receptors, as demonstrated by Weihua and
co-workers” Androgen receptor down regulation
likely results from the disruption of the hormonal
milieu.

We conclude that letrozole down-regulates AR in
the rat ventral prostate and alters the serum levels
of androgens. This model represents a valuable
model for analyzing the direct and indirect effects of
unbalanced estrogen and androgen action.
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RESUMEN

Los sistemas de atenciéon de trauma con centros
especializados, fueron establecidos en servicios de
salud de paises de alto ingreso hace mas de 30 afios.
La efectividad de estos centros, ha sido evaluada
con resultados que muestran un beneficio en los
indices de sobrevida y minimizacion de las secuelas
post trauma, de los pacientes atendidos en ellos. La
importacidn directa de estos modelos, muchas veces
no es posible en paises de mediano y bajo ingreso, ya
que su implementacion requeriria una disponibilidad
de recursos con la que no se cuenta en estos sitios. Un
enfoque basado en la evidencia brindada por estos
estudiosderesultados, favorables peroacomodadoala
realidad de la salud publica de cada pais, es necesario
con el animo de brindar mejores oportunidades a las
victimas de lesiones traumaticas a nivel global. Este
articulo presenta una revision sobre el proyecto de
las Guias esenciales de Trauma de la Organizacidon
Mundial de la Salud y las ventajas de este enfoque
para su aplicacion en paises como Colombia.

PALABRAS CLAVE

Sistemas de Trauma, Trauma, Centro de Trauma,
Guias de Trauma

Centro Médico de la Universidad de Pittsburgh (PA) — USA

Correspondencia: e-mail: rubianoam@upmc.edu

ABSTRACT

Trauma treatment systems in specialized centers were
established in health servicesin high-income countries
more than 30 years ago. The effectiveness of
these centers has been evaluated. Their results
show an increase in patients’ survival rates and a
minimization in post-trauma after effects Most
of the times, direct import of these models is not
possible in low and middle income countries,
because their implementation would require
availability of economic resources that is not
affordable in these countries. An approach
based on the evidence showed by these studies
with positive results, but adjusted according to
the reality of public health in each one of these
countries, is necessary. It is aimed at giving
better opportunities to the traumatically-injured
people worldwide. This article presents a review
of the Essential Trauma Care Project of the World
Health Organization, and the approach advantages if
used in countries like Colombia.

KEY WORDS

Trauma Systems, Trauma, Trauma Center, Trauma
Guidelines



56

INTRODUCCION

La categorizacion de los paises por nivel econémico,
se encuentra basada en el valor del ingreso bruto
nacional per capita (tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de los paises de acuerdo a su ingreso
anual per cépita.

: INGRESO ANUAL
CLASIFICACION PER CAPITA (GNI)

BAJO INGRESO < 735*
BAJO-MEDIANO INGRESO 736 — 2.395
ALTO-MEDIANO INGRESO 2.396 - 9.075
ALTO INGRESO > 9.076

*Valores en d6lares americanos, datos del Banco Mundial.

Muchos de los paises latinoamericanos, no
sobrepasan los US$736 dolares, clasificandose
dentro de los de bajo y bajo mediano ingreso, en
donde la disponibilidad del presupuesto asignado
a salud es minimo y la disponibilidad de recursos
especialmente en areas remotas o rurales, no
permite brindar un cuidado avanzado de patologias
complejas. Colombia actualmente se considera un
pais de Bajo-Mediano ingreso, con un promedio de
US$2.100 doélares anuales per capita (US$6 dolares
diarios), pero el 17% de la poblacion estd con
ingresos promedio de US$2 ddlares y el 7% presenta
ingreso diarios menores a $1 USD. Este 24%, es
solo una parte de la poblacion total, que recibe
su atencion en instituciones publicas de saludl.
El trauma es una enfermedad predominante en la
poblacion joven, su incidencia es mas alta y a la vez
sus consecuencias son mas devastadoras, en paises
de bajo y mediano ingreso, generalmente asociado a
diversas condiciones como menor disponibilidad de
recursos para su cuidado y ademas politicas leves
de prevencionl.

Basados en esta realidad, la organizacion de los
recursos actualmente disponibles para el cuidado
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del trauma, es muy importante si se quiere enfrentar
con ¢éxito el manejo de patologias criticas como
esta, tan importantes en nuestro medio. Para
tener una idea sobre la intensidad del problema en
paises de mediano-bajo ingreso, en Colombia por
ejemplo para el 2007, se registraron 282.457 lesiones
traumaticas (registradas por medicina legal) y el
47% de estas estuvieron relacionadas con violencia
interpersonal. Para este mismo afio se registraron
27.920 muertes violentas y el 59% de estas fueron
homicidios.2 Para conocer cifras locales, por
ejemplo, en el afio 2008, el Hospital Universitario
de Neiva, realizo aproximadamente 4.445
atenciones de urgencias a pacientes con algun tipo
de lesion por trauma, muchas de estas requiriendo
hospitalizacion y manejo médico- quirurgico. De
esta forma es claro, que el trauma, ha sido una
patologia de alta incidencia en nuestro medio y
ha sido la primera causa de muerte e invalidez en
Colombia hasta hace una par de afos, en los cuales,
la enfermedad cardiovascular ha superado las tasas
de morbi-mortalidad del trauma.

De acuerdo a los reportes del 2006 del Banco
Mundial, Colombia invierte en salud 7,6% del
Producto Interno Bruto y existen alrededor de
1,3 médicos por cada 1.000 habitantes, con una
disponibilidad decamashospitalariasde 1,1 porcada
1.000 habitantes3. La reflexion que debemos hacer
dentro de este contexto, es cuantos de estos médicos
y cuantas de estas camas disponibles, estan ubicados
en centros que cuentan con la infraestructura y el
entrenamiento apropiado para el cuidado avanzado
del trauma. Dentro de los pocos estudios realizados
en paises de mediano y bajo ingreso, sobre la calidad
de atencion del trauma, se reportan cifras tan
exorbitantes; como mortalidades entre 6 y 12 veces
mayores en pacientes politraumatizados de acuerdo
a las caracteristicas y los recursos del centro en
donde fueron atendidos4. Esto quiere decir, que si
en nuestro medio, un paciente traumatizado grave,
es trasladado a un centro asistencial que no cuenta
con los recursos apropiados, tiene entre 6 y 12 veces
mas de posibilidades de fallecer, por fallas en el
proceso de atencion.

PROYECTO DE GUIAS DE CUIDADO
ESENCIAL EN TRAUMA

Debido a esto, la Organizacion Mundial de la Salud,
reunié en el ano 2000, un comité de expertos en
cuidados del trauma, con representacion de todas las
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areas del mundo, incluyendo paises de alto, mediano
y bajo ingreso. La esencia de este proyecto, fue el
establecer recomendaciones minimas, que se deben
cumplir en una institucion de salud (independiente
del nivel de complejidad), para brindar un cuidado
apropiado del paciente victima del traumal. A estas
recomendaciones, determinadas por opiniones de
expertos y basadas en evidencia cientifica, se les
denomino: cuidado esencial en trauma. Estas guias
de cuidado esencial, se basan adicionalmente en
politicas de salud reales, que puedan ser aplicadas
en la mayoria de los paises, independientemente
de las caracteristicas del nivel de ingreso y de la
complejidad del sistema. La mejor alternativa
para cumplir con estos requisitos, es la busqueda
de intervenciones sencillas, con el menor tipo de
tecnologia disponible, pero que realicen una gran
diferencia, a través de la mejoria en la organizacion
e implementacion de los manejos, especialmente
relacionado con las tasas de sobrevida y la
disminucion de las secuelasl, 5-7.

METODOLOGIA DE LAS GUIAS

Las 3 principales consideraciones para definir la
intervencion sonl:

RECURSO HUMANO

El perfil del entrenamiento enfocado a la atencion
del trauma, debe incluir el comportamiento dentro
de ambientes urbanos y rurales. Los médicos
generales que atiendan trauma complejo, en niveles
basicos de atencidn, deben tener un entrenamiento
minimo de destrezas para el manejo del trauma. La
rotacion de los médicos en formacion de servicios
de atencion en trauma, al igual que el del personal
de enfermeria, es fundamental.

RECURSOS FiSICOS

La mayoria de hospitales disponen de escasos recursos
para la atencion del trauma. Los hospitales de mayor
afluencia de pacientes con trauma, deben tener elementos
minimos de insumos esenciales, para la atencion de este
tipo de pacientes; como son los recursos para manejo de
via aérea, la disponibilidad de tubos de térax, etc. Se
deben asegurar los recursos presupuestales para
el mantenimiento permanente de equipos basicos
como los escanodgrafos, en los centros de referencia
de neurotrauma.
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RECURSOS DE PROCESOS DE ORGANIZACION
Y ADMINISTRACION

Los tiempos de atencion, la disponibilidad de
recursos, de personal y la implementacion de
programas de aseguramiento de calidad en la
prestacion de los servicios, son fundamentales para
lograr el éxito final del proceso. Los gobiernos
nacionales, regionales y locales, deben buscar
formas de implementaciéon de politicas reales,
adaptadasasus propiosrecursos para una adecuada
funcionalidad las 24 horas, los 365 dias del ano.

Existen tres principios basicos denominados, los
“requerimientos del paciente de trauma”, que es un
concepto extrapolable a los derechos minimos, que
tiene un paciente que es atendido por trauma 1, 8
Estos principios son:

1. Las lesiones que amenazan la vida, deben ser
apropiadamente tratadas, de manera rapida y de
acuerdo a las prioridades recomendadas, para
maximizar la posibilidad de sobrevida.

2. Las lesiones potencialmente inhabilitadoras,
deben ser tratadas apropiadamente, para
minimizar el compromiso funcional y maximizar
el retorno a la independencia funcional y a la
participacion en la vida comunitaria.

3. El dolor y el sufrimiento psicologico, deben ser
minimizados.

Los procesos por los cuales se lleve al cumplimiento
de estos “derechos”, pueden variar de pais en pais,
pero lo que no se puede justificar, es que estén
sujetos al nivel de ingreso de la institucidn que
presta los servicios. Para fines de aplicacion de las
recomendaciones de cuidado esencial, los sitios de
atencion médica se clasificaron en diferentes tipos
de complejidad, cuya denominacion puede variar de
pais en pais pero, que generalmente se agrupan de la
siguiente forma: Hospital Basico o Rural, Hospital
Regional General, Hospital de Especialidades
Basicas y el Hospital Terciario o de Alta Especialidad
(Sub Especializado). Para cada uno de ellos se
definieron algunos recursos que de acuerdo al nivel de
atencion, se catalogan como Esenciales, Deseables,
Posiblemente Requeridos o Irrelevantes. De esta
forma, se elaboraron tablas de recomendaciones,
que incluyen perfiles de entrenamiento, mejoria de
rendimiento, organizacion de sistemas de trauma
y planes de organizacion hospitalaria, que deben
influir de manera positiva en los modelos de atencion
de trauma de manera local, regional y nacional.
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La matriz de elaboracion del proyecto, se basa en los 4 grandes grupos de centros asistenciales presentes en
todos los paises (Tabla 2):

Tabla 2. Caracterizacion de los centros de asistencia en trauma aplicables a nivel mundial.

CENTROS DE CUIDADOS

BASICOS GENERALES ESPECIALIZADOS TERCIARIOS
PUESTOS DE SALUD HOSPITALES CON MEDICOS ~ HOSPITALES CON ;ég:;fggg%%fﬁﬁﬂ?ggﬁs
(NIVEL ) GENERALES CIRUJANOS GENERALES ESPECIALIDADES
‘ HOSPITALES CON MEDICOS FACILIDADES DE CUIDADOS
CLINICAS CON GENERALES Y CAPACIDAD HOSPITALES CON TERCIARIOS CON TODAS
ENFERMERAS Y QUIRURGICA CIRUJANOS GENERALES LAS ESPECIALIDADES
PERSONAL PARAMEDICO *(NIVEL ) Y ORTOPEDISTAS *(NIVEL IV)
HOSPITALES CON
CIRUJANOS GENERALES,
CLINICAS CON MEDICOS ORTOPEDISTAS Y OTROS
ESPECIALISTAS
*(NIVEL 1)

*Equivalencia de centros de atencion aplicable al modelo de salud Colombiano, datos de ETC Project (WHO) 2004.

Esta misma matriz, determina 4 tipos de recursos que deben o no, estar disponibles en cada uno de los
diferentes centros de acuerdo a su nivel de complejidad, independiente del nivel de recursos de cada region

(Tabla 3):

Tabla 3. Caracterizacion de los tipos de recursos disponibles para el manejo del trauma, aplicables a nivel mundial.

TIPOS CARACTERISTICAS

ESENCIALES

DESEABLES

POSIBLEMENTE
REQUERIDOS

IRRELEVANTES

Son recursos que deben estar asegurados en cada etapa del cuidado y se convierten en el denominador minimo
comdn, de todos los sistemas de trauma, en todas las regiones del mundo, incluyendo paises con inversiones
de tan solo us $3 a 4 délares per cépita para salud por afo.

Son recursos que representan una capacidad de mejorar, la probabilidad de éxito en la atencion del traumatizado,
adicionando un costo por encima de lo presupuestado. No son elementos costo efectivos en todos los niveles y por
eso mismo no se consideran esenciales. Cada pais debe evaluar la posibilidad de incluirlos en sus propios planes
nacionales de presupuesto de salud. De acuerdo al volumen de trauma de cada pais, algunos de estos elementos
pueden volverse esenciales.

En algunas areas de extremada pobreza, algunos elementos para el tratamiento del trauma deben ser distribuidos en
centros de menor complejidad, por su escasa disponibilidad. Esto lleva, a que personal sin el entrenamiento apropiado
deba hacer uso de estos recursos que en centros de mayor disponibilidad son realizados por personal mas preparado.
Estos son recursos que pueden de alguna manera, mejorar la disponibilidad de tratamientos inmediatos en areas
remotas y, se encuentra enfocado especialmente a paises de bajos ingresos.

Sonrecursos que no necesariamente deben estar, en el centro de atencién de acuerdo a su nivel de complejidad,
aunque se tenga una alta disponibilidad de recursos en cada nivel.

* Datos ETC Project (WHO) 2004.
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Ejemplo: recomendaciones

neurotrauma

especificas en

Mas del 65% de la mortalidad en neurotrauma,
se asocia a lesidn cerebral secundaria, por fallas
en el proceso de oxigenacion cerebral y en el
mantenimiento de presiones arteriales adecuadas y
por tanto una recomendacion esencial, es reforzar el
proceso de manejo del ABC inicial con destrezas y
equipos adecuados de acuerdo al nivel, para manejo

4 '
o q
4
/
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de via aérea (A), adecuada respiracion y ventilacion
(B) y un optimo estado hemodinamico (C). Son
desafortunadamente frecuentes los casos de lesiones
traumaticas cerebrales leves o moderadas, agravadas
por compromiso ventilatorio o hemodinamico.

(Figura 1) Paciente pediatrico con TCE moderado,
que se deteriora durante la fase de atencion inicial,
en una institucion de Nivel I rural por imposibilidad
de manejar la via aérea. El TAC cerebral de ingreso

F\l

Figura 1. Tomografia axial computarizada de paciente pediatrico tomada durante la fase de atencion inicial.

al centro de remision (luego de 90 minutos), evidencia un compromiso isquémico global asociado a hipoxia

cerebral. (Imagen: Autor)

Un ejemplo de una de las tablas de recomendaciones especificas, se presenta a continuacion (Tabla 4)

Tabla 4. Caracterizacion de los recursos para manejo del Trauma Craneoencefalico de acuerdo al nivel de complejidad

de la atencion.

TIPO DE RECURSO

BASICO

RECONOCIMIENTO DE ALTERACION DE CONCIENCIA,
SIGNOS DE LATERALIZACION Y ALTERACION PUPILAR.
SEGUIMIENTO COMPLETO DE LAS GUIAS PARA MANEJO
DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO DE LA BTF/
AANS.

MANTENIMIENTO DE OXIGENACION Y NORMO TENSION
PARA PREVENIR LESION CEREBRAL SECUNDARIA.

TIPOS DE CENTROS DE CUIDADOS

GENERAL | ESPECIALIZADO | TERCIARIO
E E E
I D D
E E E

Continua siguente pagina.
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TIPOS DE CENTROS DE CUIDADOS

BASICO m ESPECIALIZADO | TERCIARIO
D E E E

TIPO DE RECURSO

EVITAR SOBRE-HIDRATACION EN PACIENTES CON PIC
ELEVADA (CON PAS NORMAL).

MONITORIA Y TRATAMIENTO DE PIC ELEVADA. | | D D
TAC CEREBRAL. | D D D
BURR HOLES (EQUIPO Y ENTRENAMIENTO PARA | PR D E
ORIFICIOS DE TREPANACION).

PROCEDIMIENTOS NEUROQUIRURGICOS AVANZADOS | | PR D
(DESCOMPRESION).

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRACTURAS DE CRANEO | PR D E
DEPRIMIDAS ABIERTAS.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRACTURAS DE CRANEO | | PR D
DEPRIMIDAS CERRADAS.

MANTENIMIENTO DE REQUERIMIENTOS PROTEICOS Y | E E E

CALORICOS.

*(BTF: Brain Trauma Foundation, AANS: American Association of Neurological Surgeons, PIC: Presién Intracraneana, PAS:
Presion Arterial Sistélica, TAC: Tomografia Axial Computarizada). E= Recurso esencial; D= Recurso deseable; PR= Recurso
posiblemente requerido, I= Recurso irrelevante, datos ETC Project (WHQ) 2004.

Es la tabla para las guias de manejo de lesiones
craneales a nivel de cada uno de los diferentes tipos
de centros de atencion, de acuerdo a la matriz de
destrezas presentada en la tabla 3.

Es importante tener en cuenta, para la interpretacion
de estas recomendaciones, que estas son genéricas,
y por tanto tienen implicaciones diferentes en cada
pais. Por ejemplo, en algunos paises (especialmente
de Africa y Asia) no existe disponibilidad de un
neurocirujano en centros de cuidado terciario,
especialmente en areas remotas y por tanto algunos
procesos de entrenamiento alli, buscan involucrar
personal de urgencias y cirugia general en la
realizacion de procedimientos de trepanacion de

urgencia; Si esto no se realiza, simplemente en esas
areas los pacientes fallecerian por causas prevenibles
o tratables, esperando un neurocirujano que nunca
va a llegar.

Respecto alaslesiones espinales, las recomendaciones
se basan en una adecuada evaluacion de la
funciébn motora y sensitiva, adecuadas técnicas
de permeabilizacion de la via aérea y ventilacion,
hasta el evitar las complicaciones mas frecuentes en
la fase de rehabilitacion, como ulceras de presion,
infecciones urinarias, trombosis venosa, etc., que
se pueden evitar con maniobras tan sencillas como
los adecuados cambios de posicion al menos cada 2
horas (Tabla 5).

Tabla 5. Caracterizacion de los recursos para manejo del Trauma Raquimedular de acuerdo al nivel de complejidad de la
atencion. (AANS: American Association of Neurological Surgeons).

TIPO DE RECURSO

EVALUACION Y RECONOCIMIENTO DE PRESENCIA 0 RIESGO DE

LESION ESPINAL.
INMOVILIZACION CON COLLAR CERVICAL

Y TABLA ESPINAL.
MONITORIA DE LA FUNCION NEUROLOGICA.

EVALUACION CON UN SISTEMA DE CLASIFICACION
INTERNACIONAL.

TIPOS DE CENTROS DE CUIDADOS

BASICO m ESPECIALIZADO | TERCIARIO
E* E E E

D E E E
E E E E
I I D E

Continua siguente pagina.
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TIPO DE RECURSO

MANTENIMIENTO DE OXIGENACION Y NORMO TENSION PARA
PREVENIR LESION ESPINAL SECUNDARIA.

ABORDAJE HOLISTICO PARA PREVENIR COMPLICACIONES,
ESPECIALMENTE ULCERAS DE PRESION Y RETENCION E
INFECCION URINARIA.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

RESONANCIA MAGNETICA

SEGUIMIENTO COMPLETO DE LAS GUIAS PARA MANEJO DE LAS
LESIONES ESPINALES AGUDAS DE LA AANS.

MANEJO NO QUIRURGICO DEL TRM (EN CASO DE INDICACION)

MANEJO QUIRURGICO DE LA LESION ESPINAL.

MANEJO QUIRURGICO DE LA LESION ESPINAL EN CASO DE
DETERIORO POR COMPRESION ESPINAL. (DESCOMPRESION).

TIPOS DE CENTROS DE CUIDADOS

BASICO | GENERAL | ESPECIALIZADO | TERCIARIO
D E E E

D E E E
I D D D
I I D D
I [ D D
I PR E E
I I PR E
I I PR E

*E= Recurso esencial; D= Recurso deseable; PR= Recurso posiblemente requerido,

Intervenciones tan simples como el organizar listas
de chequeo a nivel de quirdfanos, servicios de
urgencias y de cuidados intensivos antes de realizar
procedimientos, han sido evaluadas recientemente
y su aplicacion incide sobre la mejoria en la sobrevida
de los pacientes criticos9. Igualmente, las evaluaciones
del beneficio de los centros de atencion especializada en
trauma, son claras y este beneficio no puede ser negado
por falta de organizacion de las zonas y de los centros
con menor disponibilidad de recursos10-12 Este proyecto
debe acompanarse de un proceso de diseminacion, por
parte de las sociedades cientificas regionales y locales
y a la vez ser usadas como elementos minimos para el
desarrollo de procesos de habilitacion de instituciones
prestadoras de servicios de salud, que se encuentran
actualmente manejando pacientes victimas de trauma.
La segunda fase, debe conducir a la realizacion de
estudios epidemiologicos y clinicos, que permitan a
través de apropiadas bases de datos, evaluar si existen
mejorias en los resultados, luego de la implementacion
de las guias de manejol0-12

CONCLUSIONES

El proyecto de Guias de Cuidado esencial de la
Organizacion Mundial de la Salud, brinda unas
herramientas sencillas y practicas que involucran
guias tanto prehospitalarias como intra-hospitalarias
de manejo del paciente politraumatizado, para

I= Recurso irrelevante, fuente ETC Project (WHO) 2004.

ser utilizadas en centros asistenciales de paises de
diferentes niveles de economia. Estas herramientas,
permiten organizar apropiadamente destrezas
que son fundamentales para mejorar la sobrevida
de los pacientes victimas de trauma. Colombia, y
especialmente regiones como Neiva, de acuerdo a
su desarrollo y disponibilidad de servicios de salud,
son areas ideales para la implementacion y posterior
evaluacion de este tipo de proyectos, que pueden
generar un beneficio importante en la poblacion
usuaria, victima de las lesiones intencionales y no
intencionales.
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TRAUMA CRANEOENCEFALICO ASPECTOS
EPIDEMIOLOGICOS Y FISIOPATOLOGICOS

Craneocerebral trauma aspects of epidemiology and pathology

Abner Lozano Losada. Profesor Asistente, Departamento de Ciencias Clinicas,

RESUMEN

El trauma craneoencefalico es una patologia que
existe desde el principio de la humanidad. El
hombre primitivo supo que el craneo era el 6rgano
vital por excelencia, y aunque bien protegido, el
mas letalmente vulnerable. Por eso, buena parte
de la tactica guerrera de las antiguas civilizaciones
se oriento a la creacion de armas para atacarlo
y de cascos para defenderlo. Posteriormente
los diferentes tipos y mecanismos de lesion han
cambiado en relacion al desarrollo tecnologico
pues con el advenimiento de los vehiculos de
motor y el trafico desorbitado de nuestras
ciudades y carreteras, este padecimiento ha tenido
incrementos exponenciales en nuestro siglo, lo cual
nos ha motivado a buscar medidas de prevencion,
asi como nuevas y mejores opciones terapéuticas
en la atencion de estos pacientes.

En Colombia son muchas las formas de TCE, las
cuales no solo incluyen los accidentes de transito
o de trabajo que son las formas mas frecuentes en
los paises desarrollados, sino también el trauma
craneoencefalico con armas corto contundentes
(machete), corto punzantes (cuchillo) y de fuego. El
trauma craneoencefalico constituye por lo tanto un
importantisimo problema de salud publica, digno
de la mejor atencion por parte de los gobiernos, de
los cuerpos cientificos, de los Médicos Generales,
Intensivistas y Neurocirujanos donde la vida de un
paciente depende de una atencion rapida y eficaz.
También ha convertido las Unidades de Cuidados

Facultad de Salud, Universidad Surcolombiana.
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Intensivos en el paradigma de la patologia
neuroldgica aguda, sufriendo en los ultimos 25
afios, cambios y avances en el manejo de esta
entidad patolégica.

PALABRAS CLAVE

Hematoma cerebral, Trauma cerebral, Trauma
craneal.

ABSTRACT

The brain trauma (BT) is a pathology that exists
from the beginning of the humanity. The primitive
man knew that the skull was a vital organ. Despite
it is well protected the skull the most lethally
vulnerable. For that reason, ancient civilizations’
warlike strategies were aimed at creating weapons
to attack and safety helmets to defend it. As time
goes by, the different types and lesion mechanisms
have been changingin relation to the technological
development. ~ With the advent of the motor
vehicles and the heavy traffic in our cities and
highways, this suffering has had an exponential
increase in this century.  This situation has led
to seek preventive measures, as well as new and
better therapeutic options in the medical care of
these patients.

In Colombia there are many ways of BT, which are
not only caused by traffic or working accidents,
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the most frequent ones in developed countries, but
also the BTs caused by sharp blunts (machete),
sharp weapons (knife), and firearms. The BT
is, therefore, a significant public health problem
which deserves careful attention on the part of
the government, the scientific sphere, general
practitioners and neurosurgeons. In this grave
health situation the life of a patient depends on a
rapid and efficient attention. The Intensive Care
Units (ICU) have become the paradigm of the acute
neurologic pathology. The ICUs have had changes
and advances for the last 25 years in regard to the
handling of this pathology.

KEY WORDS

Cerebral Hematoma, Traumatic, Head Trauma,
Cranial Trauma, Penetrating

ASPECTOS ANATOMICOS

El craneo es una estructura 6sea, no expansible
en el adulto, recubierta por cuero cabelludo y
cuyo contenido esta compuesto por meninges,
encéfalo, liquido cefalorraquideo y sangre.

La estructura que recubre al esqueleto 6seo es el
cuero cabelludo, estructura muy generosamente
irrigada, compuesta por cinco capas: piel, tejido
graso subcutaneo, aponeurosis, tejido areolar
laxo y periostio. La laxitud del tejido areolar
es la acusante de la mayoria de las lesiones
por arrancamiento (scalp) que ocasionalmente
pueden causar importantes hemorragias.

La bdéveda craneal descansa sobre la denominada
base del craneo, de superficie irregular, lo que
provoca con frecuencia lesiones por mecanismos
de aceleracion —desaceleracion. Contiene ademas
del encéfalo, 6rganos sensitivos muy importantes
como los ojos y los oidos. Las fracturas del
esqueleto pueden involucrar a estas estructuras,
que deben ser adecuadamente valoradas.

Las meninges son unas membranas que recubren
al SNC. Externamente adherida a la pared
interna oOsea se encuentra la duramadre. Entre
esta y la superficie interna del craneo discurren
las arterias meningeas, en el llamado espacio
epidural, cuya rotura provoca los hematomas
epidurales. En determinadas zonas la duramadre
produce un repliegue formando los senos venosos,
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el mas importante es el seno venoso longitudinal
superior, asiento frecuente de lesiones. Por debajo
de la duramadre, entre esta y la aracnoides, se
encuentra el espacio subdural que alberga las
venas comunicantes, cuya laceracion da lugar a
los hematomas subdurales. Entre la aracnoides
y la piamadre, membrana adherida a la corteza
cerebral, se localiza el espacio subracnoideo por
el que circula el liquido cefalorraquideo y es lugar
de asiento de las hemorragias subracnoideas.

En el encéfalo distinguimos, cerebro, cerebelo y
tronco de encéfalo. El cerebro esta dividido en
dos hemisferios, los cuales estan separados por
un repliegue de la duramadre, la hoz del cerebro.
En el tronco de encéfalo, se encuentran los
centros vitales cardiorespiratorios y el sistema
reticular activador ascendente, responsable del
estado de vigilia del individuo, cuya afectacion es
la responsable de la perdida de la conciencia que
sigue al traumatismo. El cerebelo, localizado en
la fosa posterior, se encarga fundamentalmente
de la coordinacién y el equilibrio.

Lacavidadcraneal, estadividida horizontalmente
en dos zonas, a través de una membrana
denominada tentorio, quedando asi organizado
en zona supratentorial que acoge a la fosa anterior
y media, y la zona infratentorial, que acoge a la
fosa posterior. Ambas zonas estan comunicadas
a través del agujero denominado incisura, a
través del cual circula entre otra estructura, el
tercer par craneal. La compresion de las fibras
parasimpaticas del mismo, por un aumento de
presion supratentorial, por hemorragia o edema,
con herniaciondeluncusproduciralaobservacion
clinica de midriasis del mismo lado, generalmente
acompafada de hemiparesia contra lateral por
compresion del pedunculo cerebral. Este hecho
ocurre frecuentemente en los traumatismos
craneoencefalicos graves.

FISIOLOGIA INTRACRANEANA

El contenido intracraneano se compone de tres
elementos que son: el parénquima cerebral, la
sangreyel LCR. Estoscomponentes seencuentran
dentro de una cavidad con un volumen constante,
excepto en el periodo del recién nacido y lactante,
donde las suturas abiertas y la existencia de
fontanelas, permiten el aumento de volumen
intracraneano.
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Lapresionintracraneana (PIC)eslarelacionentre
los tres elementos ya descritos y se expresa por la
ecuacion de la hipdtesis modificada de Monroe-
Kelly: KPIC=VLCR+VS+VE, en que la constante
k de la PIC es el resultado de la sumatoria del
volumen del liquido cefalorraquideo (VLCR), el
volumen de sangre (VS) y el volumen encefalico
(VE). Esto implica, que el aumento de volumen
de cualquiera de los elementos, generara una
disminucion de los volumenes de los otros dos,
y a continuacion un aumento de la PIC. Estos
elementos ademas se relacionan, en otra ecuacion
que se desprende de la hipotesis de Monroe-
Kelly: PPC=PAM-PIC, en donde la presion de
perfusion cerebral (PPC), es el resultado de la
resta de la presion arterial media (PAM) y la
presion intracraneana (PIC). De esta ecuacion se
deduce que: aumentos de la PIC o disminuciones
de la PAM generan un descenso de la PPC, con
el consiguiente dafio por isquemia del tejido
cerebral. Se consideran valores adecuados de
PPC en adultos de 70 mmHg, en la poblacion
pediatrica este valor es variable y se aceptan como
valores aceptables 40-50 mmHg en lactantes y
preescolares y 50-60 mmHg en escolares.

DEFINICION

Se define como lesiéon cerebral, la alteracion
causada por una fuerza externa, la cual puede
producir una disminucion o alteracion de la
conciencia y eventualmente un déficit, de las
habilidades cognoscitivas y/o de las funciones
fisicas.

Otra definicion aceptada, es la que se empleo en
el estudio epidemiologico prospectivo, realizado
en San Diego, California, en el que se entendid
por TCE, a “cualquier lesion fisica o deterioro
funcional del contenido craneano secundario,
a un intercambio brusco de energia mecanica”.
Esta definicion incluye por tanto, a todas aquellas
causas externas que pueden provocar conmocion,
contusion, hemorragia o laceracion del cerebro,
cerebelo y tallo encefalico, hasta el nivel de la
primera vértebra cervical.

EPIDEMIOLOGIA

El traumatismo, o como muchos autores
prefieren denominarlo “enfermedad traumatica”,
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representa un grave problema de salud publica
en los paises desarrollados y subdesarrollados.
Dentro de este grupo de procesos el “Traumatismo
Crancoencefalico” constituye la primera entidad
como causa de mortalidad.

En cualquier lugar del mundo, una de las
cuestiones mas dificiles a la hora de abordar
el trauma craneoencefalico, es tener una
informacion epidemioldgica adecuada, ya que
no existe todavia un consenso absoluto sobre los
requerimientos minimos para definir un trauma
craneoencefalico, y por otra parte, concurren
ademas de los hospitales, otras numerosas
fuentes de registro de trauma craneoencefalico como
centros de salud, policia, juzgados, etc., que impiden
cuantificar y analizar los factores epidemioldgicos y
resultado final de todos los pacientes.

En Estados Unidos dos (2) millones de personas
sufren traumatismos craneoencefalicos cada ano
y 70.000 de estas personas fallecen antes de recibir
cuidado médico; 500.000 personas se hospitalizan al
ano por esta causa, entre ellos fallecen 25.000, pero
mas grave aun, 150.000 personas quedan con lesion
neurologica severa y 2.000 viviran en estado vegetativo
persistente.

La incidencia en Estados Unidos del TCE, varia
de 175 a 367 por 100.000 habitantes; en el Reino
Unido, la incidencia varia de 270 a 313 por 100.000
habitantes y en Espaila, la incidencia estimada es
de 200 casos por 100.000 habitantes. La relacion
hombre/mujer es de 3/1 a 9/1 respectivamente.

En los Estados Unidos representa 2% de todas
las muertes. En algunos estudios, se informa
que cada afio se desarrolla epilepsia en cerca de
5.000 sobrevivientes. Se considera que cada siete
segundos ocurre un trauma craneoencefalico y una
defuncion cada 5 minutos, muy particularmente
entre la poblacion joven; ademas contribuye al
fallecimiento, de al menos el 45% de los casos de
los politraumatismos. Asimismo se calcula, que
por cada muerte se producen dos casos de secuelas
permanentes.

También en ese pais se ha encontrado en estudios
epidemiologicos, que las causas mas frecuentes
de Trauma Craneoencefalico son: Accidentes
automovilisticos 45%, Heridas por arma de fuego
5%, Caidas 30%, Accidentes ocupacionales 10% y
Accidentes recreacionales 10%.

En las franjas etarias mas comprometidas, se
encuentran los valorados entre los 15 y 24 anos,
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seguido por el grupo de mayores de 75 anos;
los primeros, afectados especialmente por los
accidentes automovilisticos y los segundos por
caidas.

El TCE, es un problema de salud en Colombia y
en otras latitudes del mundo. Segun el Instituto
Nacional de Salud de Colombia, las muertes por
causa violenta, representan el mayor porcentaje
de la mortalidad nacional; dentro del grupo de
muertes violentas, los accidentes en sus diversas
formas constituyen el mayor numero, siendo los
TCE, quienes se hallan implicados en un porcentaje
mayor.

En nuestro pais, no existen datos confiables de
incidencia de TCEs, de su morbilidad, mortalidad
y del grado de discapacidades que ocasiona y que
serian responsables de un elevado costo de atencion
en salud, pero podriamos asumir sin mucho riesgo a
equivocarnos, queestaentidad esun factorimportante
de impacto en la salud publica colombiana, dada
nuestra situacion de conflicto interno y el nivel de
trauma civil, que incluye la accidentalidad en los
corredores viales.

En Colombia, los homicidios son la causa de muerte
mas frecuente y en 1991 representaron el 18.1% de
todas las defunciones, lo que corresponde a 87.6%
defunciones por 100.000 habitantes, de acuerdo con
el DANE de ese afio.

En 1994, en Colombia fallecieron 40.046 personas por
trauma; los homicidios representaron el 69.8%; los
accidentes de transito el 15.9%, otros accidentes 7.6%,
suicidios 3.4% y otros 3.3%; entre estos fallecimientos
hubo una mujer por cada 13 hombres y el 67.7%
corresponden a personas entre 15 y 34 afos. El 64%
de todas las victimas de homicidios en Colombia son
varones entre 15 y 44 afos.

Segtin registro estadisticos del 2003, en Colombia se
presentaron 5.492 muertes por accidente de transito. Esta
cifra registrada en el pais es alta, ubicando a Colombia
en el cuarto pais, en América con el mayor numero de
muertes por accidentes de transito, generado por la
gran indisciplina social, al no respetar las normas. La
importancia de este trauma, no solo radica en su alta
frecuencia, si no que afectan la calidad del paciente y su
familia creando un gran costo social.

En la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos,
del Hospital Universitario de Neiva, en el periodo
comprendido entre Enero de 1997 y Diciembre de 2003
se hospitalizaron 2027 pacientes, de los cuales el 21%
correspondian al servicio de Neurocirugia y de estos el
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60% estaban relacionado con TCE, con una mortalidad
del 30%.

El fenémeno del trauma en nuestro pais, compromete
de manera importante el sistema nervioso central,
especialmente en los accidentes automovilisticos.
El mecanismo por el cual se sufre el traumatismo
craneoencefalico y la edad, pueden determinar el tipo de
lesion cerebral que varia seglin esta; los pacientes menores
de 30 afos, al lesionarse en accidentes automovilisticos,
tienen mayor tendencia a presentar un cuadro de dafio
neurologico difuso, mientras que los pacientes mayores
de 60 anos lesionados en caidas, tiene mayor tendencia a
presentar hematomas.

Para planear un tratamiento mas racional del trauma,
debemos recordar que el 50% de los fallecimientos por
esta causa, ocurren poco después del accidente, 30% en
las dos primeras horas y 20% dias o semanas después
y que la mortalidad puede disminuirse en un 20% si se
hace diagnostico y tratamiento rapido de las lesiones.

Si bien la mortalidad por trauma craneoencefalico,
en los centros hospitalarios de alto nivel del mundo
desarrollado, se sitia entre el 20% y 30%, y casi con
exclusividad en el grupo de TCE, graves y moderados,
en los paises en via de desarrollo las tasas de mortalidad
se pueden triplicar segiin un reciente informe de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Por otro
lado, mientras en los paises desarrollados, predominan
como causa de muerte, la hipertension endocraneana
refractaria al tratamiento y la falla multiorganica
tardia, en los paises no desarrollados, causas evitables
como las lesiones asociadas que provocan hemorragias
¢ hipoxemia son las causas habituales de muerte en el
TCE.

Sedebetenertambiénencuenta,elhecho,dequeotrofactor
que juega un papel muy importante en la recuperacion
de pacientes con trauma craneoencefalico, es lo que
Becker y sus colaboradores han denominado, segunda
lesion previsible; causada por hipoxia, hipotension y
otras alteraciones asociadas al politraumatismo o a la
lesion cerebral.

Mas de un 50% de los TCE, presentan lesiones asociadas
extracraneales. Estas lesiones acompafantes, son mas
comunes en los accidentes de trafico, bien sea ocupantes
de vehiculos o peatones, y en caidas de altura, ya
que estos sufren mas de un impacto; mientras que
la presencia de este tipo de lesiones no es frecuente
en TCE, que tienen como causa externa un impacto
craneal local, con objetos que se balancean o caen,
como es el caso de las agresiones o golpes fortuitos.
En la tabla 1.
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Tabla 1. Traumatismos asociados mas frecuentes.

TRAUMA VALOR (%)

ORTOPEDICOS 45
TORACICOS 30
ABDOMINALES 12
FACIALES 28
GENITOURINARIOS 1.5
VERTEBROMEDULAR 5

Se muestran las lesiones asociadas mas frecuentes.
Algunasdeestaslesiones son de dificil reconocimiento
en la fase inicial, debido a la imposibilidad de
comunicacion del paciente o a la ausencia de signos
clinicos evidentes. Sin embargo, algunas pueden
determinar, no solo el prondstico vital, sino también el
funcional, como las lesiones de visceras abdominales
o las fracturas osteoarticulares. Por su trascendencia
clinica, debemos tener presente que alrededor del 5%
delos TCE, pueden presentar una lesion raquimedular
cervical.

Son pocos los estudios sobre el impacto econdmico
que estaenfermedad acarrea enlos EUA; sin embargo,
la perdida en la productividad y costos en la atencion
medica es estimada en 100 billones de délares anuales,
lo cual no es de extrafiar, ya que en ese pais cada ano
se diagnostican dos (2) millones de TCE, en el servicio
de urgencias.

FISIOPATOLOGIA

Dentro de las enfermedades neuroldgicas, el
traumatismo craneoencefalico (TCE), se sitiia en
los primeros lugares, tanto en frecuencia como en
gravedad. El proceso basico del trauma es simple y
a la vez complejo; simple porque no existe problema
para establecer el diagnostico etioldgico y complejo
por la incertidumbre de la patogénesis del trastorno
cerebral inmediato y de los efectos tardios que pueden
complicar la lesion.

La boveda craneana, por ser una estructura rigida,
protege adecuadamente al encéfalo de las lesiones
leves, sin embargo la misma estructura no permite
cambios importantes de presion, por lo que las masas
que ocupanespacio, seguidamente producen elevacion
en la presion intracraneal. El liquido cefalorraquideo
y en menor grado el sistema venoso, ayudan a atenuar
estos cambios de presion. El liquido cefalorraquideo
representa el 10% de los 1900 ml, que es el contenido
de la cavidad craneana; la sangre otro 10% y el
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encéfalo propiamente dicho, el 80%. El volumen de la
cavidad craneana, no puede variar, porque esta en el
adulto es inexpandible, al no ser elastico. Bafiado en
el LCR o fluido cerebroespinal, el cerebro y 1a medula
espinal, flotan dentro de los confines del craneo y la
columna. Asi, un cerebro humano de 1500 g, pesa solo
in situ 49 g; esta capacidad para flotar limita de forma
importante los movimientos del cerebro, cuando es
sometido a una fuerza contusa no penetrante o a
fuerzas de aceleracion y desaceleracion. No obstante,
los rasgos arquitectonicos de la cavidad intracraneal,
pueden ocasionar dafio al cerebro, cuando la cabeza
sufre un gran impacto de fuerza o movimiento. La
tabla interna craneal, proporciona una superficie
firme, que puede romper y dafiar al moverse el tejido
neural. Esto es particularmente cierto en su base,
donde la desigual topografia, presenta crestas y
depresiones. La boveda craneal, que es un contenedor
solido, limita severamente la expansion del tejido
neural edematoso o hemorragico, ya que la dura que
lo rodea, compartimenta las estructuras cerebrales.
Estas envolturas llegan a ser limitaciones serias,
durante el crecimiento de las lesiones intracraneales,
causando herniacion del tejido cerebral a nivel
subfacial, tentorial o en foramen magnum.

Durante el TCE, existen dos procesos diferentes
involucrados; una lesion primaria, que es causada
directamente por ¢l propio impacto y un conjunto
de lesiones secundarias, que son el resultado de
las complicaciones locales y de otros sistemas
corporales.

La lesion primaria, se presenta al momento del
trauma, como se menciono anteriormente, o bien
por las fuerzas de translacion, rotacion o aceleracion
angular, seguidainmediatamentedespuésdel TCEyde
esta manera, alteran un sistema altamente integrado,
que carece casi totalmente de capacidad funcional
de reparacion; la plasticidad, que es la habilidad de
compensar un dafo estructural, es también limitada a
medida que progresa la edad. Por lo tanto, los efectos
de la lesion primaria, son generalmente irreversibles.
Esta lesion ocurre en el momento del trauma y puede
incluir laceraciones del cuero cabelludo, fractura del
craneo, contusiones y laceraciones, lesion axonal
difusa, hemorragia intracraneal o cualquier otro tipo
de dafio cerebral.

Las lesiones secundarias, son potencialmente
reversibles, pero el tejido nervioso previamente
dafiado es extremadamente vulnerable a ellas. Es
por esto que las medidas iniciales del manejo, deben
dirigirse directamente a prevenir, diagnosticar y
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tratar estos efectos desencadenados por la lesion
inicial. Este dafio secundario, es el resultado de
procesos nocivos y evolutivos, que son iniciados
en ¢l momento de la lesion, pero que pueden no
estar presentes clinicamente, hasta después de un
periodo de tiempo. Estas incluyen hipoxia/isquemia,
hinchazon (del ingles: swelling), edema cerebral,
PIC elevada ¢ infeccion. Existen multiples teorias
que intentan explicar la etiologia y los mecanismos
responsables del dafio secundario, un ejemplo incluye
un dafio en la membrana celular, por liberacion de
radicales libres, neurotoxicidad por la liberacion
de neurotransmisores excitatorios (glutamato vy
aspartato), son secretados durante la hipoxemia
cerebral por el TCE, alterando la homeostasis del
calcio y sodio de las células cerebrales que son los
responsables del edema y de la isquemia neuronal
después del trauma. Segin se trate de dafio primario
o secundario, las lesiones se pueden clasificar como se
expone en la tabla 2.

Tabla 2. Clasificacion de las lesiones craneales, segun el
tipo de dafo

DANO PRIMARIO DANO SECUNDARIO

LACERACIONES DEL CUERO EDEMA CEREBRAL
CABELLUDO (SWELLING)

. DANO CEREBRAL
FRACTURiAS DEL CRANE(? ST
CONTUSION Y LACERACION DANO CEREBRAL POR
CEREBRAL PIC ELEVADA
LESION AXONAL DIFUSA (LAD)  INFECCION

LESIONES VASCULARES HIDROCEFALIA
ENFERMEDAD

DANO DEL TRONCO CEREBRAL  NEUROLOGICA
PROGRESIVA

NERVIOS CRANEALES

HIPOTALAMO

CUERPO CALLOSO

HEMORRAGIA INTRACRANEAL

Cuando un paciente recibe un trauma en el craneo,
el objeto contundente produce lesiones en la piel
y el hueso, y si este se deforma mas alla del punto
de tolerancia, se producirda una fractura. Se ha
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demostrado que para produciruna fracturadel craneo,
es necesario una fuerza entre 450 a 750 psi (libra por
pulgada) cuadrada y se establecid que dependiendo
de la velocidad del objeto contundente, se producen
fracturas deprimidas o lineales; dependiendo del area
de contacto del craneo con el objeto contundente, las
fracturas podran ser deprimidas, lineales o extenderse
hasta la base.

En el momento del impacto de un objeto contundente
contra el craneo, se produce una onda de presion que
dura entre 10 y 50 ms, eleva la presion intracraneal
y altera la barrera hematoencefalica a nivel del tallo
cerebral, lo que a su vez produce las alteraciones
neurales, observadas durante la conmocion cerebral;
estas alteraciones pueden ser de diferente intensidad,
de acuerdo con la severidad del trauma; ademas de
esto, tanto la aceleracion como la desaceleracion,
producen fuerzas que pueden ser lineales o
rotacionales y ocasionan diferentes tipos de lesion
en el parénquima cerebral, como contusiones en
los sitios prominentes, donde el encéfalo se golpea
contra superficies oseas, especialmente en los polos
frontal, temporal y occipital, y en la convexidad,
tanto como efecto del impacto, como por inercia
en el caso del contragolpe; ademas se producen
lesiones difusas en linea media por efecto de inercia,
aceleracion, traccion y rotacion.

La alteracion en la barrera hematoencefalica,
también afecta la autorregulacion cerebral y por lo
tanto el flujo sanguineo cerebral, con aumento de
la presion intracraneal y disminucion de la presion
de perfusion cerebral, con disminucion del flujo
sanguineo cerebral y aumento de la resistencia
vascular cerebral, produciéndose en los casos
severos, un dafio isquémico secundario, sobrepuesto
a la lesion primaria y agravado por los factores
de hipoxia e hipotensidon, si estos no han sido
corregidos. La isquemia cerebral, es posiblemente
el mecanismo mas importante en la produccion de
lesiones secundarias.

Sabemos queelencéfalo, paramantenerlaintegridad
de los potenciales de las membranas neuronales y
la adecuada intercomunicacion sinaptica, requiere
un metabolismo y consumo de oxigeno muy alto y
estable, que a su vez precisa de un elevado porcentaje
del debito cardiaco. El flujo sanguineo cerebral
(FSC) en el adulto despierto es aproximadamente
de 50 mL/100 g de cerebro/minuto, y la extraccioén
de oxigeno, entre 4 y 8§ mL/dL. Asimismo, para
garantizar el correcto transporte de oxigeno al
encéfalo es necesario un adecuado acoplamiento
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entre consumo cerebral de oxigeno y FSC. De esta
forma cuando la demanda de oxigeno se eleva o
disminuye, el FSC se incrementa o se reduce en
forma paralela. Dada la trascendencia de la caida
del FSC, cuando este se reduce, el consumo cerebral
de oxigeno, puede mantenerse, aumentando la
extraccion cerebral de oxigeno. No obstante, este
mecanismo compensatorio, alcanza sulimite cuando
el contenido venoso de oxigeno desciende a valores
inferiores a ImL/dl o la diferencia arterio-yugular
de oxigeno se eleva a 13 ml/dl. Descensos mas
pronunciados del FSC no podran ser compensados,
provocando al principio, cambios funcionales y si el
FSC cae a valores criticos de menos de 18 m1/100 g.
cerebro/minuto, se produciran lesiones estructurales
irreversibles.

Ademas de este mecanismo de regulacidon
metabdlica, para mantener constante el FSC a pesar
de las grandes oscilaciones de la presion arterial, el
cerebrodispone de unmecanismo de ajuste, conocido
como autorregulacion cerebral, que es alterado
en TCE. Este mecanismo de enorme importancia
clinica, permite que el FSC se mantenga en sus
valores normales, mientras la presion arterial media
(PAM) oscile entre, aproximadamente 60 a 120
mmHg. En sujetos hipertensos, los valores criticos
superiores se desplazan hacia la derecha. Cuando la
PAM desciende por debajo del limite inferior de la
autorregulacidn, el FSCsigue pasivamente ala PAM,
hasta un nivel donde se alcanza el punto de cierre
del vaso; por el contrario cuando la PAM, rebasa el
punto superior de autorregulacion, se produce una
vasodilatacion paralitica que puede originar, entre
otros efectos adversos, edema cerebral hidrostatico
¢ hipertension endocraneal.

Se acepta que la presion de perfusion cerebral (PPC),
puede disminuir hasta 60 mmHg, dependiendo de
la presion intracraneana. Cuando la PIC aumenta
hasta niveles iguales a la PAM, la PPC sera 0 y se
produce falta de irrigacion y muerte cerebral.

Aunque no se conoce con exactitud el mecanismo
ultimo, que produce la alteracion en la regulacion
vascular y lamuerte celular, se postula que existe una
via comun responsable de estos acontecimientos.
Esta via, comprende una cascada de procesos
neuroquimicos complejos, que en el modelo
traumatico, parecen estar desencadenados por una
liberacion masiva, no controlada de aminoacidos
excitatorios, tipo aspartato y glutamato, inducida
por la despolarizacién que sigue al impacto y no
por descenso de ATP como ocurre en el modelo
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isquémico.
La liberacion presinaptica de estos
neurotransmisores, estimulan receptores

postsinapticos tipo NMDA y AMPA, que permiten
la acumulacion intracelular de calcio, sodio, cloro
y agua, siendo la muerte precoz, probablemente,
producto tanto del impacto primario como de
la severa inflamacion y lisis de las membranas
celulares, por cambios osmoticos bruscos. La
entrada celular masiva del calcio se considera
la causa fundamental de muerte neuronal,
relacionada con la lesion secundaria. El aumento
del calcio intracelular, produce la activacion de
diferentes enzimas como fosfolipasas, proteasas,
lipooxigenasas y ciclooxigenasas que provocan la
liberacion de acidos grasos, desde las membranas
celulares y la activacion de la cascada del acido
araquidonico con la generacion de tromboxano A2,
prostaglandina G2, leucotrienos (LTC4, LTD4 y
LTE4) y prostaciclina, responsables de falla en la
sintesis proteica, generacion de radicales libres de
oxigeno, disrupcion de membranas y muerte celular
neurotoxica.

Losradicaleslibres,ademasdeprovocaralteraciones
sobre la membrana celular, son capaces de alterar
la permeabilidad de la barrera hematoencefalica,
facilitando por lo tanto, el edema cerebral de tipo
vasogénico.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES

Dadaslascaracteristicasespecialesdel cerebro, 6rgano
de fragil consistencia, contenido en una estructura
rigida como es el craneo del cual estd separado solo
poruna delgada capa de LCR (espacio subaracnoideo)
esta expuesto a afectarse por los traumatismos de la
cabeza en variadas circunstancias.

Estas lesiones, desde el punto de vista clinico pueden
clasificarse en:

HERIDAS DEL CUERO CABELLUDO

Lasheridas que se producen en los TCE, generalmente
son lineales e irregulares en su forma. Las mas
superficiales, pueden afectar solo la epidermis, como
las erosiones puntiformes que generalmente cicatrizan
de forma espontanea.

Las que se producen por objetos filudos o superficies
agudas. Pueden exponer el craneo, en especial en la
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frente, donde existe menos proteccion por el cabello.
Se les llama heridas con “scalping” y se les considera
como expuestas. La capa del cuero cabelludo, en
contacto con el epicraneo se llama galea, la cual
es una membrana elastica, que al ser incidida se
retrae, separando los bordes de las heridas; como la
irrigacion arterial de esta zona es muy desarrollada,
sangran abundantemente.

HEMATOMA SUBGALEAL

Traumatismos producidos por superficies planas u
obtusas, pueden tener un efecto de arrugamiento del
cuero cabelludo, particularmente en nifnos y jovenes,
en donde la galea esta menos adherida al cranco.
Esta traccion rompe venas unidas al pericraneo,
produciendo hematomas, a veces muy extensos, sin
salida al exterior: el habitual “chichon” de la cabeza.
En los recién nacidos y en especial con trabajo de
parto prolongado, se desarrollan en la zona de
presentacion.

En los dias siguientes, se produce licuefaccion del
hematoma en su centro, de modo que al palparlos se
percibe una depresion, a veces dificil de distinguir de
una fractura hundida asociada, por lo que en todos
estos casos debe completarse el estudio con una
radiografia en proyeccion tangencial al hematoma.
En la mayoria de los casos, estos hematomas
se reabsorben espontaneamente y si se decide
puncionarlos para su evacuacion; deben tomarse
todas las medidas antisépticas necesarias.

FRACTURAS DE CRANEO

Cuando un objeto contundente golpea la cabeza,
produce lesiones en piel y hueso, y si este se deforma mas
alla del punto de tolerancia, se producira una fractura;
Gurdjian demostré que para producir fractura del
craneo, era necesario una fuerza entre 450 a 750 psi (libra
por pulgada cuadrada); posteriormente se establecio
que si la velocidad del objeto es alta, se produce una
fractura deprimida, mientras que si es baja, se produce
una fractura lineal; si el area de contacto del craneo
con el objeto contundente es pequea, la fractura sera
deprimida, mientras que si es grande la fractura sera
lineal y si todo el craneo se deforma, la fractura se
extendera hasta la base.

Algunasfracturas puedenirradiarse ala base del craneo,
ya que habitualmente se inician en la convexidad. En
algunas tienen gran importancia su ubicacion, por
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ejemplo las de la escama del hueso temporal, que se
complican con la ruptura de la arteria meningea, que
da origen a los hematomas extradurales, altamente
mortalesylas sobreel seno longitudinal, con hemorragia
o0 trombosis.

En las fracturas irradiadas a la base se distinguen:

Las de la fosa anterior: las cuales afectan la lamina
cribosa del etmoides con anosmia y posibilidad de fistula
de LCR, que escapa por la nariz con leve inclinacion
anterior de la cabeza. Si bien las fistulas de LCR en
la mayoria cierran espontaneamente, es necesario
obsérvalas cuidadosamente. En la fosa anterior también
pueden afectarse los canales Opticos, con amaurosis
del lado afectado. El pronostico generalmente es
irreversible, aunque se descomprima el canal.

Las fracturas de la fosa media: muy frecuentemente se
irradian al pefiasco del hueso temporal, con otorragia
y/o fistula de LCR por el meato auditivo externo. Otras
fistulas drenan via trompa de Eustaquio, al nasofarix.
El paciente lo experimenta (no siempre) como tragando
un liquido constantemente. Durante la noche, pueden
despertar con una tos asfixiante, al pasar a la laringe el
LCR. Enlasfracturasdel pefiasco se puede comprometer
el nervio facial, con paralisis de tipo periférico (toda
la hemicara). Cuando se produce precozmente, en
general es producto de atricion Osea y su tratamiento
es quirurgico, con descompresion de todo el canal del
facial, de otra manera su prondstico es malo.

Enlasdelafosaposterior: puede producirsecompromiso,
menos frecuente de los pares IX a XII. Las fracturas
hundidas, deben ser siempre intervenidas para eliminar
el efecto compresivo del hueso, sobre el cerebro; en
algunos casos las esquirlas agudas, lo danan y en las
areas mas susceptibles pueden producir epilepsia.

Las fracturas se consideran abiertas o cerradas, si se
produce o no, lesion de la piel y cuando ademas de
abiertas, hay depresion de la fractura y laceracion de
la dura, se asocian frecuentemente con laceraciones
cerebrales y con contaminacion del cerebro. Las
fracturas de por si, no producen necesariamente lesion
cerebral; su importancia reside en que para producir
este tipo de lesiones, la fuerza aplicada sobre el craneo
y encéfalo ha debido ser grande. Es importante conocer
que las fracturas sobre la region temporal, se asocian
mas frecuentemente con hematomas epidurales y
que si estan situadas sobre los senos paranasales o
las mastoides, pueden tener complicaciones de tipo
infeccioso.

Es recomendable que cada vez que un paciente
presente heridas en el cuero cabelludo, estas sean
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examinadas cuidadosamente para poder descartar
por vision directa, tanto la presencia de fracturas
como sus caracteristicas, especialmente para saber
si se encuentran deprimidas o si hay salida del
liquido cefalorraquideo (LCR) o del tejido cerebral.

CONTUSIONES Y HEMATOMAS CEREBRALES

El termino contusion implica, una lesion estructural
del parénquima cerebral y siempre es de origen
traumatico; se presentan frecuentemente en
las porciones elevadas de las circunvoluciones
cerebrales, especialmente en los polos frontal,
temporal y occipital, pero también se pueden
presentar en cualquier otro sitio; son el resultado
del trauma directo al cerebro, producido por la
superficie 6sea al ser deformada, por el impacto
en el sitio de este o por inercia en el caso del
contragolpe; también se pueden presentar por
aceleracidon en sitios cercanos a la linea media;
se ha comprobado que las deformaciones son
dependientes de la velocidad con que ocurre
el impacto y los sitios mas frecuentemente
alterados, son los polos porque en estos sitios,
es por donde se produce mayor desplazamiento.
En las zonas de contusién hay extravasacion de
eritrocitos, alrededor de los capilares lesionados,
conservandose la pia intacta, porque si esta se
lesiona, se produce una laceracion.

Probablemente las contusiones cerebrales,
sean las lesiones mas frecuentes del TCE. Las
contusiones y hematomas del 16bulo temporal,
deben ser tratados agresivamente, ya que ellas
pueden producir compresion del tronco cerebral
con pocos signos de alarma. El factor principal
que determina el pronodstico del paciente con
este tipo de lesion, es el estado clinico previo a la
cirugia (peor prondstico cuanto mas baja sea la
puntuacion en la Escala de Glasgow), es decir los
pacientes inconscientes claramente, tienen una
mayor tasa de mortalidad.

CONMOCION CEREBRAL

El concepto de conmocion cerebral es uno de los
que mayor discusion habia producido entre los
neurocirujanos, hasta cuando en 1966 el Comité
Ad hoc del Congreso of Neurological Surgeons, lo
definié como el “Sindrome clinico caracterizado
por la alteracion inmediata y transitoria de

la funcion neuronal, como una alteracion de la
conciencia, de la visién o del equilibrio, producida
por causas mecanicas’.

La posibilidad de sufrir una conmocion, depende
entre otros factores de la velocidad del impacto y del
desplazamiento, que tenga la cabeza con este en el
momentodel golpe; se produce una ondade presion que
eleva en forma transitoria la presion intracraneal, que
se transmite sobre el tallo cerebral y altera la barrera
hematoencefalica, la que a su vez es la responsable de
las alteraciones transitorias en la funcion neural. La
magnitud de la alteracién produce diferentes grados
de alteracion neurologica, agrupadas clinicamente
segun la duracion e intensidad de los sintomas en
leves, moderados y severos.

CONMOCION LEVE

Solo hay confusion transitoria, sin alteracion de la
memoria, ni perdida de la conciencia.

CONMOCION MODERADA SEVERA

Los sintomas son de mayor intensidad y duracion
y se acompanan de la alteracion de la conciencia
y de la memoria. De acuerdo a Gennarelli, en el
cuadro clasico de conmocion cerebral, hay pérdida
de la conciencia, en el momento del impacto, con
alteracionessistémicascomobradicardia,hipertension
arterial y apnea transitoria, ademas de la rigidez de
la descerebracion o flacidez y cambios pupilares, con
recuperacion rapida y amnesia postraumatica, cuya
duracion depende de la magnitud de la lesion.

LESION AXONAL DIFUSA (LAD)

El cuadro de lesion axonal difusa, es de reciente
reconocimiento. Strich en 1956 y posteriormente
en 1961 describid los cambios patologicos que se
presentabanen pacientesjovenes, condiversoscuadros
neurologicos que tenian como caracteristica comun,
el haber presentado graves lesiones neuroldgicas a
consecuencia de traumatismo craneoencefalico, con
alteracion prolongada del estado de conciencia, en
la mayoria de los casos sin evidencia de hipertension
endocraneana y con secuelas neuroldgicas graves en
los supervivientes.

Estos pacientes presentaban al examen postmorten
hallazgos similares, caracterizados por severa y difusa
degeneracion de la sustancia blanca, que corresponde
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alo que posteriormente Adams y Gennarelli llamaron
Lesion Axonal Difusa, que tiene como caracteristica,
ademasdeloshallazgoshistopatologicos,elmecanismo
por el cual se produce, que no es por el impacto sino
por cercenamiento del tejido neural, especialmente en
la linea media, producido por inercia y aceleracion en
el momento del trauma. De acuerdo con Gennarelli,
la lesion inicial, en la mayoria de los casos no es
exactamente la ruptura del axdén, sino desgarros
que ocurren principalmente a nivel de los ndédulos
de Ranvier, que se irradian en ambas direcciones de
este y producen una axotomia, que puede regresar
por procesos de auto reparo con recuperacion de la
funcién o progresar hasta degeneracion del axon;
el desgarro permite el transporte de iones de calcio,
sodio y potasio, con alteracion del contenido i6nico
del axon, que presenta un aumento rapido del calcio y
sodio y perdida del potasio.

Los cambios histopatoldgicos que caracterizan esta
lesion son:

e  Destruccion de fibras del cuerpo calloso
producidas por tension en este.

e  Necrosis hemorragica en el cuadrante
dorsolateral de la protuberancia y de la porcion
adyacente de los pedunculos cerebelosos
superiores.

e  Destruccion y edema de axones en la sustancia
blanca de los hemisferios.

La lesion axonal difusa estd asociada con coma
prolongado, que no es primariamente debido a
lesiones de masa o insultos isquémicos. Aparece en
traumatismos de alta velocidad y cuando es grave
se asocia a coma prolongado sin intervalo lucido.
Después del hematoma subdural agudo asociado
a edema cerebral, es la lesion con peor prondstico.
Gennarelli y colaboradores informan un 51% de
mortalidad en pacientes severamente lesionados
(Escala de Glasgow 3 a 5), con un 14% de pacientes
que quedan discapacitados severamente y 8%
vegetativos. Asi, solo un 26% tienen a bien, una buena
recuperacion o discapacidad moderada.

EDEMA CEREBRAL

Sehanconsideradodostiposdeedemacerebral: Edema
citotoxico, producido por isquemia y caracterizado
por ser un ultrafiltrado del plasma, intracelular, que
se presenta por alteracion del transporte a nivel de
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la membrana celular de los astrocitos y el edema
vasogénico, extracelular, localizado en la sustancia
blanca y producido por un defecto en la barrera
hematoencefalica, que se presenta a nivel del endotelio
vascular por trauma y por tumores cerebrales.

El edema vasogénico se presenta complicando los
traumatismos craneoencefalicos, en mayor o menor
grado de acuerdo con varios factores. Una variedad
deeste, eselllamado edema cerebral difuso o maligno,
descrito como tal por Langfitt, que se produce
por perdida del tono vascular con vasodilatacion
e hiperemia y complica entre el 4 y el 18% de los
traumatismos craneoencefalicos, pero mucho mas
frecuente en nifos que en adultos en proporcién 2 a 1.

El edema cerebral difuso o maligno, es la causa de
muerte mas frecuente en nifios, que fallecen por
traumatismo craneoencefalico y puede tener una
mortalidad del 53%, que es tres veces superior a la
mortalidad por trauma craneoencefalico sin edema
maligno en estos (16%); en los adultos la mortalidad
puede llegar hasta 46%.

El diagnostico se hace por TAC cerebral, que se
caracteriza por obliteracion de los ventriculos y
cisternas basales, aunque se puede acompanar de
otras lesiones como las que se asocian a la lesion
axonal difusa.

HEMATOMA SUBDURAL AGUDO

Los hematomas subdurales agudos, son lesiones
frecuentes y de alta morbilidad y mortalidad, no tanto
por el hematoma en si, sino porque generalmente se
asocian a lesiones severas del cerebro. Se consideran
hematomas subdurales agudos, los que se presentan
en las primeras 72 horas después del trauma, aunque
algunos autores diferencian los producidos durante
las primeras 24 horas, por tener estos aun mayor
mortalidad. Los hematomas subdurales agudos,
constituyen la causa de muerte mas importante, en
pacientes con traumatismo craneoencefalico severos,
por su alta incidencia del 30% y alta mortalidad
del 60%. La explicacion para la alta morbilidad y
mortalidad de los hematomas subdurales agudos,
es el hecho de que estas lesiones, se acompafan de
laceraciones, contusiones, hematomas intracerebrales
y especialmente de edema cerebral y de hipertension
endocraneana.

La incidencia de hematoma subdural agudo, en
pacientes lesionados craneales, varia ampliamente
en diferentes series. En el Traumatic Coma Data
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Bank (TCDB) un 37% de 746 pacientes con lesion
craneal cerrada severa, tenian hematomas evacuados
quirurgicamente. Un 58% de estos hematomas fueron
subdurales, 26% intracerebrales y 16% epidurales.
Los factores que afectan al resultado en el hematoma
subdural agudo son:

EDAD

Lospacientesde mayoredad, tienen mayor mortalidad
y discapacidad que los pacientes jovenes (20% en
pacientes menores de 40 anos vs. 65% en pacientes
mayores de 40 afios). Los pacientes de mayor edad,
también demuestran un volumen del hematoma
5 veces superior al de los mas jovenes y una mayor
desviacion de la linea media.

ESTADO NEUROLOGICO

Aligual queconel hematomaintracerebral, el paciente
consciente con hematoma subdural agudo, presenta
mejorresultado queel paciente que estabainconsciente
previamente a la intervencion (mortalidad 9% vs. 40-
65%, respectivamente). Gennarelli y colaboradores,
observan una mortalidad del 74% en pacientes con
hematoma subdural agudo, cuyas puntuaciones en
la Escala de Glasgow fueron de 4-5, comparadas con
una mortalidad del 36%, si la puntuacion en la Escala
de Glasgow era de 6 a 8.

MOMENTO DE LA OPERACION

Seelig y colaboradores, comunican una reduccion del
60% de mortalidad en una serie (90% vs. 30%), cuando
el hematoma subdural agudo, ha sido evacuado dentro
de las primeras 4 horas tras la lesion. Haselberger
y colaboradores, muestran que la mortalidad es del
47% en pacientes con hematoma subdural agudo que
estaban inconscientes menos de 2 horas, comparada
con 80% si el estado de inconsciencia duraba mas de
2 horas.

HEMATOMA EPIDURAL

Uno de los cuadros mas dramaticos, es el producido
por un hematoma epidural, el cual puede cursar en
pocas horas y terminar en forma fatal si no se le
presta atencion adecuada y pronta al paciente; Pero
igualmente puede ser dramatica la recuperacion del
paciente con este tipo de lesiones, si se interviene
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oportunamente. Ocurren mas frecuentemente en
pacientes de sexo masculino, como casi todas las
lesiones traumaticas; representan entreel 2.7%y 9%de
los traumatismos craneoencefalicos y ocasionalmente
son bilaterales; en estos casos pueden acompanarse
con alta mortalidad, igual que cuando se presentan en
pacientes de mas de 80 anos. El hematoma epidural,
constituye aproximadamente el 16% de las lesiones
que ocupan espacio evacuado G quirurgicamente en
el TCE grave.

Los hematomas epidurales se forman, cuando el
impacto o la fractura, produce un doblamiento
hacia adentro del hueso, lo que a su vez causa
desprendimiento de la duramadre del craneo, y esto
asociado a hemorragia producida en la mayoria de
los casos, por ruptura de la arteria meningea media
o de una de sus ramas y en otros casos por ruptura
de senos venosos. La fosa temporal es el sitio donde
mas frecuentemente se producen los hematomas
epidurales, pero se pueden presentar en la fosa
anterior o posterior, sitio en el cual se localizan entre
el 6% y el 11% de los hematomas epidurales.

La mortalidad publicada por hematoma epidural,
oscila entre 5y 43%. La mortalidad tiende a asociarse
con mayor edad; presencia de lesiones intradurales,
localizacion temporal, amplio volumen de hematoma,
densidad mixta del hematoma en la TAC, progresion
rapida de signos, anormalidades pupilares, PIC
elevada y coma.

HEMATOMA SUBDURAL CRONICO

Los hematomas subdurales cronicos, son colecciones
hematicas contenidas, entre la duramadre y la
aracnoides, que cuando llevan suficiente tiempo se
recubren por una capsula. Representan un 25% de los
hematomasintracraneanos. Enla mayoria deloscasos
se encuentran en la convexidad de los hemisferios
cerebrales, pero también se pueden presentar en
la cisura interhemisférica o en la fosa posterior. Se
presentan mas frecuentemente en el sexo masculino,
entre la quinta y sexta décadas y del 20% al 30%, son
bilaterales. El origen es generalmente traumatico,
causado por golpe directo o mas frecuentemente, por
aceleracion que causa movimientos del encéfalo, lo
que produce ruptura de las venas, puente en la region
parasagital; en condiciones normales, esta pequeila
hemorragia se controla facilmente, por la presion del
encéfalo contra la dura, pero si hay atrofia cerebral
o dificultad en la coagulacion, como sucede en
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pacientes con historia de ingesta cronica de alcohol,
se inicia el hematoma, que posteriormente crece y
forma membranas; el crecimiento del hematoma
se produce por hemorragias recurrentes dentro de
este a consecuencia de alteracion de la coagulacion,
secundaria a la actividad fibrinolitica excesiva.

HEMATOMA INTRACEREBRAL

Los hematomas cerebrales de origen traumatico, son
en general el resultado de confluencia de multiples
zonas de contusion y tanto el cuadro clinico, como
la necesidad de tratamiento quirurgico, dependen del
tamafio que alcancen y de la presion que produzcan
sobre las estructuras vecinas. Ocasionalmente se
pueden presentar en personas de edad avanzada,
hematomas intracerebrales de aparicion tardia (entre
48 y 72 horas después del traumatismo), que cuando
se encuentran en la vecindad de los ganglios basales,
pueden ser el resultado de cercenamiento de vasos
perforantes, producido por aceleracion e inercia y
que con frecuencia se acompanan de hemorragias
intraventriculares. También se pueden presentar
hematomas intracerebrales, cercanos a sitios de
fracturas deprimidas y generalmente son causados
por estas; el motivo por el cual se presentan, es
porque generalmente la depresion Osea es mayor en
el momento del impacto: el hueso golpea y lesiona el
cerebro y luego tiende a recobrar su posicion inicial.
También puede ser el resultado de confluencia de
varias zonas de contusion.

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA TRAUMATICA

Es la forma mas comun de hemorragia asociada con
trauma craneoencefalico. Resulta de la disrupcion
de las arteriolas o incluso de las venas, puentes de
la corteza cerebral, cuya sangre se vacia al espacio
subaracnoideo, en el cual circula el LCR, por lo que
la hemorragia lo inunda completamente en el craneo
y caquis, produciéndose sintomas y signos meningeos
(cefalea, rigidez de nuca y marcada agitacion). La
hemorragia se visualiza en la TAC cerebral y se
comprueba en el LCR por puncién lumbar. Este
procedimiento es actualmente poco usado por los
riesgos que implica en estos pacientes (hipertension
endocraneana). La localizacion usual es a lo largo
del falx cerebri o tentorio y por fuera de la superficie
cortical.

Esta parece también tener valor pronostico,
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duplicando el riesgo de mortalidad cuando se
compara con pacientes que no la presentan. Este
riesgo parece mas relacionado con la gravedad del
propio traumatismo, que con los efectos demorados
de la isquemia originada por el vasoespasmo.

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR

Este tipo de hemorragia, es usualmente el resultado
de trauma menor y se resuelve espontaneamente.
Grandes hemorragias podrian llevar a hidrocefalia
obstructiva, especialmente cuando ellas estan
localizadas a nivel del foramen de Monroe y el
acueducto de Silvio.

HERIDAS PENETRANTES

Las heridas penetrantes del craneo, producen
sindromes clinicos variables, segun el tipo de
instrumento que las causa. En términos generales se
acostumbra a diferenciar entre las producidas por
armas blancas y las ocasionadas por arma de fuego.

HERIDAS POR ARMAS BLANCAS

Estas armas pueden producir fracturas y laceraciones
de la duramadre, segin el sitio, el instrumento
y la fuerza utilizada. También pueden producir
laceraciones cerebrales, que mas tarde pueden dar
lugar a complicaciones infecciosas.

HERIDAS POR ARMAS DE FUEGO

Entre los proyectiles de armas de fuego, se deben
diferenciar los de baja velocidad (150/300 m/s),
correspondientes a revolveres y pistolas y los de alta
velocidad (700/2000 m/s) como los rifles.

Los proyectiles de baja velocidad, producen lesion por
desgarro y aplastamiento de tejidos, mientras que los
de alta velocidad producen ademas, dafio extenso por
ondas de presion, que a su vez causan zonas de lesion
en tejidos distantes y zonas de cavitacion temporal,
que puede ser de gran tamafo; ademas producen
contaminacion de la herida al aspirar bacterias. En
general cuando un proyectil de alta velocidad por
estallido de este, impacta, solo sobrevive quien recibe
una herida tangencial.

Los proyectiles de baja velocidad causan diversos tipos
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de lesiones, segun la calidad y potencia de estos y de las
estructuras intracraneanas que lesionen; en ocasiones
pueden producir grandes hemorragias, especialmente
si comprometen las arterias del poligono de Willis o
los grandes senos venosos; pueden también inducir
la formaciéon de pseudoaneurismas traumaticos.
Ocasionalmente causan obstruccion de la circulacion
del liquido cefalorraquideo y producen hidrocefalia.
En estudios experimentales se ha demostrado que el
impacto del proyectil contra el craneo, produce un
periodo de apnea prolongada que puede ser el causante
de la muerte en algunos casos.

En los ultimos afos, la incidencia de heridas craneales
por arma de fuego en la poblacion civil ha aumentado.
La mortalidad global de estas lesiones oscila entre 30
y 97% en diferentes series, habiéndose informado que
alrededor del 70% de los pacientes mueren en la escena
del accidente. Factores tales como en la Escala de
Glasgow de 3 a 5, lesion por misil de gran calibre y alta
velocidad, lesiones en multiples 16bulos y anomalias de
la coagulacion, han sido asociadas con un resultado
ominoso. Globalmente, entre 50% y 66% de pacientes
admitidos al hospital moriran, y solo alrededor de
un 25% tendran un resultado favorable. Narayan y
colaboradores encuentran que, en los dos extremos
del espectro de la Escala de Glasgow, el examen
neurologico fue un fuerte predictor del resultado. Los
pacientes con Escala Glasgow de 3 a 4 casi siempre
fallecen, y solo uno de siete supervivientes tiene un
resultado favorable. Un 97% de pacientes con una
puntuacién Glasgow de 15 tienen un buen resultado.
Helling y colaboradores, refieren un resultado mejor
en pacientes que se intervienen precozmente (36% de
supervivencia), con respecto a los que no se operan
(3% de supervivencia). Aldrich y colaboradores,
encontraron asociacion con un peor resultado: PIC
elevada, desviacion de la linea media, hemorragias
subaracnoidea o intraventricular, lesiones hiperdensas
o de densidad mixta intracerebral mayor de 15 ml.

Se ha demostrado que hay una clara correlacion,
entre el grado en que se encuentra el paciente a su
ingreso a los centros hospitalarios y las posibilidades
de supervivencia. También se ha demostrado que hay
indicadores de mal prondstico, como el hecho de que
el proyectil haya cruzado la linea media o que haya
producido hemorragias ventriculares.
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