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Apocos anos de realizada la primera colonoscopia total por Provenzale y Revignas
en ltalia a mediados de la década de los 60 del pasado siglo, Hiromi Shinya,
trabajando con William Wolff en el Beth Israel Medical Center de Nueva York,
realizé las primeras polipectomias con asa de diatermia de manera sistematica
y exitosa usando colonoscopios de fibra optica. El asa de diatermia, dispositivo
clave para este procedimiento, fue una adaptacién de instrumentos ginecolégicos
y uroldgicos que permitian estrangular el pélipo y aplicar corriente eléctrica para
cortar y coagular. Ademas, la evolucion de los generadores de electrocirugia
permitié modos de corte puro, modos de coagulacién pura y mezclas, mejorando
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el control del sangrado y reduciendo el riesgo de perforacion. Entre 1980 y 1986
el Dr. Jaime Campos, pionero de la gastroenterologia colombiana, en compafiia
del Dr. Jaime Solano y la Dra. Belén de Molano, hicieron realidad la posibilidad de
tratar de manera ambulatoria polipos colénicos que en el pasado requerian cirugia
abierta para su tratamiento eficaz. La técnica empleada utilizé un colonoscopio de
fibra 6ptica con asa de polipectomia y electrocoagulacién, permitiendo la reseccion
completa incluso en casos de carcinoma in situ. Haber logrado convertir este tipo
de cirugia endoscoépica en ambulatoria ha permitido disminuir sensiblemente los
costos, la morbilidad y la angustia del paciente.

POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA EN EL COLON

J. CAMPOS, J. SOLANO, E. DE MOLANO

3

Se presentan 98 polipectomias endoscépi-
cas del colon, practicadas casi en su totalidad
en forma ambulatoria, en 81 pacientes con
edad promedio de 55 afos, realizadas en la
Clinica de Marly y en el Centro Médico de los
Andes, de la Fundaciéon Santa Fe de Bogota,
entre junio de 1980 y agosto de 1986.

Se describe la metodologia utilizada, se
presentan los resultados en cuanto a la locali-
zacion de los pélipos, a su tamaifio y a su clasi-
ficaciéon anatomopatolégica y se discuten las
indicaciones, las limitaciones y las com-
plicaciones.

Se presenta la remocion endoscépica de los
polipos del colon, como la técnica de eleccion
para su manejo terapéutico definitivo, inclusive
de aquellos en donde se haya desarrollado un
Ca in situ.

INTRODUCCION

Apenas cumplidos 20 afios de realizada la
primera colonoscopia total por Provenzale y
Revignas en Italia (1, 2), su utilizaciéon se ha
generalizado tanto en el area diagndstica,
como en el area terapéutica, en donde descue-
lla la practica de la polipectomia, convertida
en un procedimiento rutinario en la mayoria
de los centros especializados, incluyendo los
de nuestro medio(3, 4). La polipectomia en-
doscopica, desde los comienzos de la década
de los 70, ha revolucionado el manejo de los
polipos colonicos (5-12), entidad reconoci-
damente precancerosa (13); haciendo obso-
leta a la colostomia, cirugia con riesgos,
molestias y costos importantes. Ademas se
ha descrito la posibilidad de resecar endos-
cOpicamente lesiones submucosas del tracto
digestivo (14).

Dr. Jaime Campos: Profesor Asociado de Medicina Inter-
na Universidad Nacional, Profesor de Gastroenterologia Uni-
versidad Javeriana; Dr. Jaime Solano, Dra. Belén de Molano:
Médicos Centro Médico de los Andes, Bogota.

Solicitud de separatas al Dr. Jaime Campos.
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El objetivo de este trabajo.es presentar
nuestra experiencia en la remocion endoscdpi-
ca de los pdlipos del colon para someter ante
la comunidad médica esta técnica, como la
primera alternativa en el manejo de esta pato-
logia, que aparentemente se ha venido incre-
mentando en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

La polipectomia endoscépica se realizd, en
quienes el hallazgo del o de los pdlipos fue
fortuito durante una colonoscopia diagnostica
en la gran mayoria de los casos, o secundaria
al diagndstico radioldgico planteado en un
estudio del colon por enema.

A todos los pacientes se les practicd histo-
ria clinica completa y dentro del estudio para-
clinico se practicaron pruebas de coagulacion
y sangria en los casos en que los antecedentes
las ameritaban.

A la gran mayoria de los pacientes el proce-
dimiento les fue practicado en forma ambula-
toria, con control generalmente telefonico a
las 12 y a las 24 horas de realizado. La prepa-
racion del colon fue generalmente mecanicay
consisti6 fundamentalmente en wuna dieta
liquida durante las 48 horas previas a la inter-
vencion, con la administracion la vispera, de
enemas evacuantes y de aceite mineral o de
ricino y tres y dos horas antes de la colonos-
copia la repeticiéon de los enemas. En algunos
casos seleccionados se utilizaron soluciones
hiperosmolares orales como tinica preparacion.
La mayor parte de los pacientes no requirieron
premedicacion y so6lo en casos de gran apre-
hensién o de bajo umbral del dolor, les fueron
suministrados 1 mg de atropinay 5 a 10 mg
de diazepam por via I.M.

El estudio fue iniciado por uno de nosotros
en la Clinica de Marly de Bogota en junio de
1980, pero la experiencia consignada abarca
hasta agosto de 1986 en el Centro Médico
de los Andes de la Fundacién Santa Fe de
Bogota.
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Se utilizé un colonoscopio convencional,
de un solo canal operatorio, por el cual se
desliza el asa de polipectomia con la cual se
atrapa el polipo por su base, generalmente
pediculada (Figuras 1 y 2). El equipo electro-
quirurgico es una unidad de energia de alta
frecuencia que permite el uso discriminado y/o

Figura 3. Pélipo atrapado en su base por el asa.

Figura 1. Extremidad distal del colonoscopio con el asa de
polipectomia deslizada a través del canal operatorio.

Figura 4. Pediculo seccionado, luego de la polipectomia.

Figura 2, Presentacion esquemdtica de la técnica de la poli-
pectomia endoscopica.

Figura 5. Pélipo recién extraido.

combinado de corrientes de seccién y de Cuando el polipo ha sido resecado se extrae,
coagulacion, que se accionan de acuerdo al generalmente por succion, adherido al extre-
juicio del operador, una vez que el pdlipo ha mo distal del colonoscopio, para ser luego
sido atrapado por su base (Figuras 3, 4 y 5). sumergido en un recipiente con liquido de

4 Acta Med Colomb 2025; 50 » Suplemento Especial 50 Afios 1976-2025 Ir a contenido
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Bouin y enviado al estudio anatomopato-
logico.

RESULTADOS

Se practicaron 98 polipectomias endos-
copicas en el colon de 81 pacientes, 48 hom-
bres (59.26%) y 33 mujeres (40.74%), con
edades que oscilaron entre 5 y 81 afios, con
promedio de 55 afios. Diez pacientes tuvieron
mas de un polipo, a uno de ellos le fueron
resecados cuatro en una sola sesidn.

La localizacién de los pdlipos fue la siguien-
te: en el recto (17.34%), en el sigmoide
(48.9%), del colon descendente fueron rese-
cados 25 (25.5%) y (8.16%) del colon trans-
verso (Figura 6). Los polipos con diametro

| LOCALIZACION DE LOS POLIPOS RESECADO
'ENDOSCOPICAM

Figura 6. Esquema del colon con la localizacién de los 98
polipos resecados.

superior a 1.5 cm, fueron nueve y los de
menos de 3 mm, llamados micropdlipos,
fueron 13, que por su reducido tamafio no
pudieron ser recuperados. Dos pdlipos de 15
mm de didmetro cada uno, resultaron infar-
tados por fallas eléctricas durante la reseccion
y por ende no pudieron ser clasificados anato-
mopatoldégicamente.

El resultado anatomopatoldgico de los 83
polipos examinados fue: adenomatosos 54
(65.06%), uno de ellos de 2 cm de diametro
con un Ca in situ fue resecado del colon trans-
verso. Vellosos ocho (9.64%), dos de ellos con
Ca in situ , resecados del recto y del sigmoide
respectivamente tenian 2 cm de diametro
cada uno. Dieciocho (21.69%) fueron hiper-

Acta Med. CoL Vol. 12 No. 1, 1987
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plasicos; dos (2.40%) catalogados como tu-
bulovellosos y uno (1.20%) como polipo ju-
venil (Tabla 1).

(lasificacion histologica de los polipos

Adenomatosos 54 (65.06%0) 1 Ca in situ
Vellosos 8 (9.649%p) 2 Ca in situ
Hiperplasicos 18 (21.6990)
Tubulo!Vellosos 2 (2.4190)
Juvenil 1 (1.20%)

83 (100.0090)

Tabla 1. Reusltdado anatom o-patolégico de los 83 pdlipos
analizados.

No hemos tenido hasta la fecha, ninguna
complicaciéon que lamentar.

DISCUSION

Nuestra serie coincide con la mayoria de las
publicaciones al encontrar los pdlipos coléni-
cos con mayor frecuencia en el sexo masculino
(59.26%) y en individuos mayores de 50 afios.
La localizacion es similar a la encontrada por
la mayor parte de los autores (15) correspon-
diendo en nuestra serie, (48.9%) al sigmoide,
(25.5%) al descendente y (17.34%) al recto.
El que la mayoria de los polipos se haya loca-
lizado en el sigmoide y en el descendente
hacen preferible la practica de la colonoscopia,
a la de la rectoscopia; ademés porque se ha
informado que hasta el 38% de los canceres
del colon ocurren fuera del recto sigmoide
(16) y que existe la posibilidad de encontrar
varios polipos e inclusive canceres multiples
en el colon (17, 18).

Aunque se acepta practicar la polipectomia
sin estudio radioldgico previo, nosotros prefe-
rimos practicar previamente el estudio del
colon, con contraste, ya que puede ser una
guia importante; especialmente en los casos
con dificultades técnicas durante la colonos-
copia. Hasta el momento hemos empleado
preferentemente la preparacion mecanica

Ir a contenido
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tradicional con excelentes resultados, pero
también hemos utilizado la preparacion con la
ingesta de soluciones hiperosmolares, que
cada dia adquiere mas partidarios.

El haber logrado convertir este tipo de ciru-
gia endoscopica en ambulatoria, ha permitido
disminuir sensiblemente los costos, la morbili-
dad y la angustia del paciente. Creemos que
el control hospitalario s6lo debe hacerse cuan-
do se llegare a descubrir una complicacion
inmediata de orden sistémico o local y en los
pacientes que por bajd nivel cultural no den la
garantia de poder suministrar una informacion
responsable y oportuna.

Una vez. que el procedimiento ha sido es-
tandarizado, los resultados son mejores y las
complicaciones y limitaciones disminuyen
sensiblemente (19). La complicacién mas fre-
cuente, es la hemorragia, la cual puede preve-
nirse estudiando la hemostasis de los pacientes
en quienes se sospeche algun trastorno de la
coagulacion y utilizando correctamente la
unidad electroquirdirgica, de alta frecuencia.
Si se llegare a presentar el sangrado, €éste gene-
ralmente puede controlarse de inmediato,
utilizando la corriente de coagulacidn.

Otras complicaciones descritas son la perfo-
racion (20, 21), inclusive en colonoscopias sin
polipectomia; la explosion cuando el procedi-
miento se practica en un colon mal preparado
y la septicemia en pacientes inmunodeprimi-
dos. Desde el punto de vista sistémico, son de
temer las alteraciones cardiorrespiratorias. En
nuestra experiencia no hemos tenido hasta
ahora ninguna de las complicaciones anotadas.

Desde el punto de vista técnico hemos te-
nido un caso de falla al no poder encontrar un
pdlipo visto en un examen precedente y dos
debidas a defectuoso funcionamiento de la
unidad electroquirurgica, que hicieron que
los pdlipos se infartaran antes de lograr su
remocion.

En uno de los 54 pdlipos adenomatosos se
encontrd un Ca in situ en tanto que hubo dos
Ca in situ dentro de los ocho vellosos, para un
total de tres Ca in situ (3.6%) en los 83
polipos analizados histoléogicamente. En estos
tres casos, no se realiz6 ninguna terapia adi-
cional, pues se considera hoy en dia que la
reseccion endoscdpica es suficiente como tra-

Acta Med Colomb 2025; 50 » Suplemento Especial 50 Afios 1976-2025
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tamiento definitivo (22, 23) e inclusive puede
ser igualmente suficiente en casos seleccio-
nados cuando también esté invadido el pe-
diculo (24).

Es importante resaltar que los tres carcino-
mas in situ se desarrollaron todos en pdlipos
de 2 cm de diametro lo cual concuerda con
la mayoria de las publicaciones que seflalan
como muy poco probable el desarrollo de un
Ca en pdlipos con didmetros inferiores a 1.5
cm. De todas formas seflalamos que los poli-
pos mayores de 3 cm presentan grandes difi-
cultades técnicas para su remocidon endoscopi-
ca, debiendo ser seccionados previamente
durante la misma sesién, y con gran frecuencia
es necesario recurrir a la cirugia tradicional.

SUMMARY

Ninety eight endoscopic polypectomies of
the large bowel performed in 81 patients with
an average age of 55 years are reported. Most
of the procedures were ambulatory and done
at the Clinica de Marly and the Centro Médico
de los Andes between June, 1980 and August,
1986.

The technique and results according to
location of the polyp, its size and histopa-
thological classification as well as indications,
limitations and complications of the proce-
dure are discussed.

Endoscopic resection of large bowel polyps
is proposed as the therapy of choice for these
lesions, including those cases in which carci-
noma in situ has developed.
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El Dr. Francisco Lopera fallecio el afio pasado a los 73 afios, tras dedicar su vida al
estudio del Alzheimer. El y su equipo descubrieron y describieron la “mutacion pai-
sa”, identificada posteriormente en colaboracion con la Universidad de Washington
como una alteracién en el gen de la presenilina 1. Esta mutaciéon causa una forma
familiar, autosémica dominante y de inicio precoz de la enfermedad de Alzheimer.
El Dr. Lopera publicé numerosos estudios sobre La “mutacién paisa” constituye
el grupo poblacional mas grande del mundo con una forma genética identificada
de Alzheimer. En 2023, reporté un caso excepcional: un portador de la “mutacion
paisa” que, gracias a una segunda mutacién protectora, llegé a los 67 afios sin
desarrollar sintomas. Esta es la primera publicacion sobre el tema. Este caso in-
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dice inicial, aunque entonces no se vislumbraba que era el primer caso descrito
de la “mutacion paisa”, permitié identificar primero 8 afectados en cuatro genera-
ciones de su familia y, luego, mas de 6.000 portadores en numerosas familias de
Antioquia estudiados por el Dr. Lopera. En este trabajo el Dr. Lopera subraya la
importancia de considerar el diagndstico de Alzheimer familiar ante la presencia
de deterioro cognitivo precoz y aboga por investigaciones genéticas e histopatolo-
gicas que profundicen en su origen, investigaciones que él mismo llevaria a cabo
mas adelante hasta convertirse en un referente mundial. Su labor pionera con la
“mutacién paisa” y el notable hallazgo del caso resistente en 2023 estan sefia-
lando la investigacién futura en etiologia, diagnédstico y prevencion del Alzheimer.

DESCRIPCION DE UNA FAMILIA CON
DEMENCIA PRESENIL TIPO ALZHEIMER

W. CORNEJO, F. LOPERA, C. URIBE, M. SALINAS

Se presenta una familia con demencia pre-
senil tipo Alzheimer. Se estudi6 desde el punto
de vista neuroldégico, neuropsicolégico y para-
clinico al paciente indice y a uno de sus
hermanos enfermos. Se evaluaron igualmente
los integrantes de mayor edad de la familia.

En la revision del genograma encontramos
compromiso de nueve de sus miembros a través
de cuatro generaciones. El promedio de edad
de iniciacién fue de 47.6 afios y el de dura-
ciéon de la enfermedad de 8.5 afios en los casos
fallecidos. Se anota alto grado de consanguini-
dad. Se destaca la presencia de elementos que
sugieren un patrén de herencia autosémica
dominante.

INTRODUCCION

En 1907 Alois Alzheimer describio los
hallazgos neuropatologicos en el cerebro de
una mujer de 51 afios, quien muri6 después de
una enfermedad progresiva de cuatro afios de
evolucion, consistente en: trastornos intelec-
tuales y cognoscitivos, cambios de conducta y
estado de absoluta dependencia (1). La forma
familiar de esta enfermedad no fue descrita
hasta 1930 (1-3). A pesar de la similitud de
los hallazgos neuropatoldgicos, la relacion
entre la forma familiar y los casos esporadicos
permanece sin esclarecer.

Observaciones epidemioldgicas recientes en
Estados Unidos hacen énfasis sobre la impor-
tancia como problema de salud publica, de la
enfermedad de Alzheimer y otras demencias.
Se sugiere que la prevalencia de casos de

Drs. William Cornejo, Residente III de Neurologia, Fran-
cisco Lopera, Profesor de Neuropsicologia, Carlos Santiago
Uribe, Profesor Titular y Jefe Seccién de Neurologia Clinica,
Miriam Salinas, Residente III de Psiquiatria, Universidad de
Antioquia, Medellin.

Solicitud de separatas a la Dra. Salinas.
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demencia en ese pais se ha incrementado de
200.000 a principios de siglo a cerca de
2.000.000 en la década del 80. De estos 50 a
60% son relacionados con enfermedad de
Alzheimer. Los casos familiares corresponden
deun 5 a 10% de las demencias tipo Alzheimer
(3-3).

En Estados Unidos se calcula que existen
600 casos de cuadros demenciales por 100.000
habitantes o sea tres veces mas que de enfer-
medad de Parkinson y quince veces mas que
de esclerosis multiple. En nuestro medio no
existen estudios epidemiologicos sobre demen-

cia, ni conocemos publicaciones sobre la
enfermedad de Alzheimer.
Las demencias se han clasificado como

primarias y secundarias dependiendo de si el
proceso se origina dentro o fuera del sistema
nervioso central, siendo prototipo de la pri-
mera la enfermedad de Alzheimer y como
integrantes de la segunda, estarian las debidas
a enfermedad sistémica, procesos infecciosos,
traumaticos, toxicos, metabdlicos, vasculares,
estados carenciales, tumores, hidrocefalia y
trastornos psiquiatricos, que de una u otra
manera afectan el funcionamiento cerebral
(6).

Se habla de enfermedad de Alzheimer cuan-
do el cuadro clinico se asocia a una evidencia
anatomopatologica (redes  neurofibrilares,
placas seniles, cambios granulovacuolares y
gliosis). Cuando no hay estudio anatomopato-
logico pero se presenta el cuadro clinico se
denomina demencia senil o presenil tipo
Alzheimer. La signologia y sintomatologia
consisten basicamente en un deterioro progre-
sivo de funciones mentales superiores: memo-
ria, lenguaje, funciones gnoésicas y praxicas;
pudiendo llegar hasta estados de mutismo y
dependencia total para las actividades de la
vida diaria. Ademas alteraciones de conducta
como irritabilidad, agresividad y labilidad
emocional y aparicion de reflejos primitivos,
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tales como succion, prension y pérdida del
control de esfinteres. Algunos pacientes pue-
den presentar ocasionalmente mioclonias.

Existen multiples hipotesis sobre la etiolo-
gia de la enfermedad (alteracion en la funcidn
de neurotransmisores, neurotoxinas, viral,
genética, senil) (3, 7). En estudio realizado
por Paul Brown y col. (8) inoculando en pri-
mates tejido cerebral de 57 pacientes con
enfermedad de Alzheimer, encontraron que
en 55 no se desarrollé enfermedad neurologica
y en dos primates se presentd una encefalopa-
tia esponjiforme que fue clinica y anatomopa-
tologicamente caracteristica de Jakob Creutz-
feldt. Diversos estudios genéticos han demos-
trado un patréon autosémico dominante de
transmision de la enfermedad (9).

El objetivo principal de este trabajo es dar
a conocer una familia con un cuadro clinico
de demencia tipo Alzheimer, en varios miem-
bros, en distintas generaciones y revisar consi-
deraciones acerca de su etiologia.

MATERIAL Y METODOS

El caso indice fue detectado a través de la
consulta externa de neurologia del Hospital
Universitario San Vicente de Pauil y procedia
de area rural de Belmira (Antioquia).

Caso numero uno: Se trata de un hombre
de 49 anos, agricultor, con escolaridad de
segundo de primaria y cuadro clinico de
cuatro afios de evolucion, iniciado por pér-
dida progresiva de la memoria reciente; dos
afios después pérdida del reconocimiento de

W. CORNEJO Y COLS.

vinculos familiares y trastornos de orientacion
global, finalmente descuido en su arreglo per-
sonal, labilidad emocional,. incoherencias,
ideacion delirante persecutoria, alucinaciones
visuales y auditivas. Su personalidad previa
fue descrita como: inteligente, sociable, alegre,
buen trabajador, responsable, sin antecedentes
de ingestién de alcohol o drogas. Anteceden-
tes familiares: ver genograma (Figura 1).

Examen fisico: Alopecia frontal. El examen
neurolégico fue normal.

La evaluacién neuropsicoldégica mostrd los
siguientes hallazgos:

Atencién-conciencia-orientaciéon: Conscien-
te, alerta, desorientado en persona; da su
nombre, pero no su edad. Desorientado en
lugar y tiempo. Puede prestar atencidén por
periodos no mayores de diez minutos. Severa
dificultad de concentracion.

—Memoria: Severa alteraciéon de la memoria
retrograda. No recuerda la fecha de nacimien-
to. No recuerda nombre, ni nimero de hijos.
Retiene solo dos digitos en progresion. Retiene
parcialmente una frase. Con dos frases presenta
fenomenos de confabulaciény contaminacidn.
No es posible realizar una curva de memoria
verbal. Severa amnesia anterégrada global
inespecifica, alteraciones de la memoria inme-
diata.

-Lenguaje: La expresion verbal se limita a
frases cortas, estereotipadas. No posee comu-
nicacidon verbal funcional. La comprension es
muy deficiente. Tiene dificultades para sefla-
lar partes del cuerpo y objetos externos. En
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Figura 1. Genograma de la familia con demencia presenil tipo Alzheimer.
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ademas tiene anosognosia pues no es consciente
de su deterioro.

—Lateralidad: Zurdo para todo tipo de
actividades manuales excepto para la escritura,
hay antecedentes familiares de zurdera.

En resumen presenta: 1. Alteraciones de
atencidn, orientacion y concentracion. 2. Seve-
ra alteracidén de todos los aspectos del lenguaje.
3. Severa alteraciéon de todas las funciones
mnésicas: Amnesia retrograda, anterograda
global inespecifica y de la memoria inmediata.
4. Apraxia del vestir, apraxia construccional,
) . . apraxia orolingual y manual. 5. Agnosia visual
e Y ‘ moderada. 6. Acalculia. 7. Anosognosia. 8.

A Cambios de conducta.
; ‘h\ Jariza [aean? Podemos concluir que existe una alteracion
- ik e L . 7
a7 pavetu. severa, global e inespecifica de todas las fun-

11 1l ciones mentales superiores, lo que corresponde
’ a la evolucién clinica de un cuadro demencial
y sugiere una lesion difusa y progresiva de la

Figura 2. En prueba de escritura el caso No. I escribe su corteza en ambos hemisferios cerebrales.
nombre relativamente legible v su apellido no estructurado en
los grafemas. En la escritura de palabras se destaca fragmenta-

cién y omision grafémica y perseverencia grdfica. Paragrafia

Literal C x M (masa - casa). /%7,,___,
oo el

i
o , % £ ﬂ
pruebas de denominaciéon hay franca anomia 709
cometiendo parafasias literales o semanticas /%‘_f,ue/j' / & ¢
en los intentos de denominacion. Puede repe- 1
tir fonemas, silabas, palabras y frases cortas ,fj/ i
correctamente. En pruebas de lectura realiza O .

lectura literal pero presenta alexia verbal. En
pruebas de escritura solg .puede escr.ibir su 'S ' \WV\/\
nombre pero no logra escribir palabras ni frases Zj '\-? b
correctamente en forma espontanea al dictado
o por copia (Figura 2).

—Funciones praxicas: Presenta apraxia del WV}/J
vestir, apraxia construccional, apraxia manual,
apraxia orolinguofacial, aunque conserva algu-
nos gestos muy automatizados como darse la .
bendicién (Figura 3). ; )_n‘}\ =y

—PFunciones visuoperceptuales: No recono- &j
ce familiares mas allegados, presenta agnosia Qj/
visual para imagenes de objetos, figuras super- | 4
puestas y esquematizadas. _L ) 6;

—Procesos intelectuales: Severa alteracidén ,*]"!},g
del juicio y de los procesos de razonamiento [
abstracto. Severa acalculia, aun para operacio-

nes elementales.
. . s _ Figura 3. Apraxia construccional, Obsérvese mayor deterioro
—Comportamiento: Presenta labilidad emo de la escritura, el nombre no es legible aunque conserva algu-

cional, irritabilidad y agresividad ocasional. nos de los grafemas.
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Exdamenes  paraclinicos. @ Hematologico:
Hematocrito 47; Hb 15; Leucocitos 7.500;
E 11; L 35; VSG 3 mm/hora; Plaquetas

280.000 x mm?3; Creatinina 1.02; Glicemia
117 mg.%; VDRL no reactivo; Citoquimico
de orina normal; Tromboplastina 12 sg.; Con-
trol 11.6; Fosfatasa alcalina 162 unidades;
GOT 16; GPT 15; Cobre 56.5 microgramos
% (normal, 70-140); Ts; 114 ug./dl; T4 11
ug./dl; Lipidos 669 mg.%; Triglicéridos 182
mg.% ; Colesterol 355 mg.%; Fijacién de com-
plemento para histoplasmosis negativo; Cito-
quimico LCR aspecto normal; Proteinas 54
mg.%; Glucorraquia 80 mg.%; sin células.
Electroforesis de proteinas en LCR: Proteinas
totales 54; prealbumina 4.54%; albuimina
54.78%; Alfa 1 7.22%; Alfa 2 8.89%; Beta
16.11%; Gama 10.46%. EEG inicial normal,
control realizado posteriormente mostro lenti-
ficaciéon de los ritmos basicos. TC de créaneo:
hidrocefalia exvacuo grado Il y aumento de
surcos indicativo de atrofia cerebral, especial-
mente en region temporal bilateral (Figura 4).

Caso numero dos. En vista de la presencia
de una historia familiar positiva para demen-
cia en el primer paciente, nos desplazamos a
su lugar de origen, evaluamos a varios miem-
bros de la familia, y detectamos el segundo
caso, hermano del paciente nimero uno.

Se trata de un paciente de 50 afios, agricul-
tor, con dos afios de escolaridad. Diestro, pero

Figura 4. TC de crdneo del paciente indice, Se observa hidro-
refalia exvacuo grado II. Aumento de surcos indicativo de
itrofia cerebral especialmente temporal bilateral.

Acta Med Colomb 2025; 50 » Suplemento Especial 50 Afios 1976-2025
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con antecedentes familiares de zurdera. Reco-
noce tener algunos problemas de memoria en
el ultimo afio. Sus amigos y familiares han
notado dichas fallas. Desde entonces ha teni-
do que recurrir a mecanismos compensatorios
como por ejemplo anotar la lista del mercado,
cosa que no lo hacia antes, asi como anotar
sus deudores. Los olvidos son frecuentes para
hechos, propdsitos y nombres propios. El dia
que llegd la comision de salud a su vereda
tuvo que regresar a recoger un arma que
habia dejado olvidada en una fonda. Antece-
dentes familiares: ver genograma (Figura 1);
Examen fisico: normal; examen neuroldgico:
normal.

Evaluaciéon neurosicolégica: La primera
evaluacion fue realizada en diciembre de 1984
encontrandose los siguientes hallazgos: prueba
de retencidon de digitos: retiene cuatro digitos
en progresion y tres en regresion. Retiene tres
frases en evocacion inmediata, sélo después de
tres presentaciones. En la primera y segunda
retiene s6lo dos frases contaminadas.

Curva de memoria verbal: Retiene tres pala-
bras disilabicas de una serie de ocho en la pri-
mera presentacion, cinco en la segunda, siete
en la quinta y no logra aumentar el span verbal
en diez presentaciones, dando una curva plana.
(Figura 5). Retiene cuatro palabras en evoca-
ciéon diferida, diez minutos después. Presenta
leve apraxia construccional, solo después de
tres intentos logra realizar una cruz por copia
en forma imperfecta. (Figura 6).

14
w
1

Figura 5. Curva de memoria verbal realizada en tres fechas
diferentes (Diciembre 84 - Noviembre 85 - Enero 86) en el
caso No. 2.
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Figura 6. Apraxia construccional en el caso No. 2; solo logra
realizar una cruz en forma muy imperfecta después de tres
intentos.

En septiembre de 1985, se realizé nueva
evaluacidon: el paciente no manifiesta ningun
sintoma que indique empeoramiento de sus
funciones mnésicas o praxicas. Retiene de
cuatro a cinco digitos en progresion y de tres
a cuatro en regresion. En la prueba de reten-
cion de tres frases, utilizando las mismas frases
de la primera evaluacion, logré hacerlo correc-
tamente después de ocho presentaciones.
Durante las siete primeras presentaciones
mostré contaminacion de la primera frase con
la tercera. En evocacion diferida a los diez
minutos evoca las tres frases pero reproducien-
do la misma contaminacién. En esta prueba
hay un franco deterioro en relacién con la
ejecucion de nueve meses atras.

En la prueba de la curva de memoria verbal
con una seric de ocho palabras disilabicas,
retiene cuatro palabras en la primera presenta-
cion, seis en la tercera y en diez presentaciones
no logra aumentar el span verbal y la curva
tiende a mantenerse plana o descendente, por
debajo del nivel de la curva anterior. Esta
prueba muestra un discreto deterioro de la
memoria verbal. En evocacidn diferida retiene
cuatro palabras a los ocho minutos (Figura 5).
Presenta igualmente leves signos de apraxia
construccional. Solo puede dibujar un cubo
por copia después de cinco intentos, previa
explicacién en cada uno de ellos de la forma
de realizarlos (Figura 7). Las demas funciones

Acta Med. Col. Vol. 12 No. 2, 1987
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Figura 7. Apraxia construccional en el caso No. 2. En la copia
de figuras geométricas complejas tiene gran dificultad para la
realizacion del cubo requiriendo cinco intentos. inadecuada
distribucion horaria y pérdida de la referencia central de las
manecillas al realizar la figura del reloj.

neurosicoldgicas, aunque no se evaluaron en
detalle aparentemente no estaban alteradas.

Exdamenes paraclinicos. Hemoleucograma:
Hematocritos 4.3; Hb 15; Leucocitos 8.700;
C 1; N 46; E 22; L 31; Glicemia 91 mgs%;
VDRL en sangre negativa; Lipidos 682 mg/dl;
Colesterol 243 mg/dl; Triglicéridos 182 mg/dl;
LCR proteinas 84; Linfocitos 4: Glucorraquia
77 mg%; VDRL no reactivo; FTA no reactivo;
EEG anormal con lentificacion de los ritmos
basicos; TC de craneo, normal.

Genograma: (Figura 1). Se recogié informa-
ciéon en cuatro generaciones, se identifico la
abuela materna de los pacientes, la cual habia
fallecido a la edad de 58 afios con cuadro cli-
nico demencial. Tres tios maternos y la madre,
presentaron cuadros clinicos similares a los de
los pacientes descritos. De los nueve familiares
que desarrollaron la enfermedad, solo dos
eran mujeres. Una hermana del paciente falle-
ci6 por complicaciones de parto, antes de
llegar a la edad promedio de iniciacién del
cuadro demencial descrito. Ninguno de los
conyuges, de los enfermos fallecidos o no,
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desarrolld la enfermedad. Se examin6 desde el
punto de vista neuroloégico y neuropsicolégico
a cinco primos de los pacientes, principalmen-
te los de mayor edad, sin detectar alteraciones
en ninguno, aunque hay que considerar que
la edad maxima fue de 41 afios. Se evaluaron
los hijos de los dos pacientes, sin registrar
ninguna patologia, siendo la edad maxima 30
afos.

La edad de iniciacién minima fue de 43
afios y la maxima de 53, con un promedio de
47.6 aios. La edad de muerte minima fue 54
afios,y la maxima de 62 afios, con un prome-
dio de 56.8 afnos. El promedio de duracion de
la enfermedad en los fallecidos fue de 8.5
afios con un minimo de 5 y un maximo de 10
afios. Se observd una iniciacion mas precoz,
en los pertenecientes a la ultima generacion.

DISCUSION
Efectuamos la descripciéon de una familia
cuya evaluaciéon clinica, neuroldgica, neurop-
sicolégica y paraclinica sugieren el diagndstico
de demencia presenil tipo Alzheimer familiar.

La edad promedio de la iniciacidon en esta
familia es de 47.6 afios y el promedio de dura-
cién de la enfermedad en los casos fallecidos
8.5 afios.

En literatura sobre estudios familiares de
enfermedad de Alzheimer encontramos com-
portamientos diferentes en cuanto a la dura-
cién e iniciaciéon de la enfermedad.

El estudio de un grupo familiar realizado por
Heston y col. (10) encontré una edad prome-
dio de iniciacién de 37 afios y duracion pro-
medio de 3.5 afios, mientras que el estudio de
Linda E. Nee y col. (9), encontré edad prome-
dio de iniciacion de 53 afios y de duracion de
6 afios. Esto sugiere la existencia de dos ten-
dencias en el comportamiento de la enferme-
dad de Alzheimer familiar, de un lado un
grupo de iniciacién precoz y rapidamente
progresiva y de otro lado un grupo de inicia-
cion mas tardia y evolucion lentamente
progresiva. La familia presentada en este tra-
bajo se comporté como el segundo grupo.

Observamos precocidad de la iniciacion en
las generaciones mas recientes, lo cual podria
indicar un fenémeno de anticipacion.
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Diferentes genogramas de Alzheimer fami-
liar sugieren un modo de transmisién heredita-
ria autosémica dominante. Linda E. Nee y
col. (9). reportaron un grupo familiar con 52
miembros afectados en ocho generaciones y el
grupo de Heston (10) presentaba 19 personas
afectadas en cuatro generaciones.

La familia estudiada por nosotros muestra
nueve casos en cuatro generaciones. El tipo de
herencia que se refleja en el genograma de esta
familia es compatible con dominancia autoso-
mica, basados fundamentalmente en las
siguientes razones (9, 11): 1. Cada individuo
afectado tiene un padre afectado. 2. Hombres
y mujeres fueron afectados igualmente. 3. Cada
sexo transmite la enfermedad tanto a hombres
como a mujeres. 4. Transmisidn vertical a tra-
vés de generaciones sucesivas. 5. Inicio en la
vida adulta. 6. Penetrancia completa.

Otros estudios como los realizados por
Larsson, Sjogren y Jacobsson (12) muestran
incidencia aumentada de demencia entre fami-
liares de casos indice.

Investigaciones en el numero de cromosomas
en cultivos de linfocitos de pacientes con
Alzheimer familiar y esporaddica mostraron un
porcentaje mas alto de células ancuploides,
siendo significativo en relacién con controles
normales. Especialmente en las formas familia-
res, Robert H. Cook y col. (2) sugieren el
aumento de la aneuploidia como un predictor
de la enfermedad Alzheimer, aunque han sido
informados cariotipos normales (13).

Investigaciones recientes efectuadas por
Ingrid Nordenson y col. (14) encontraron un
incremento significativo en la frecuencia de
células con cromosomas sin centromero visi-
ble (fragmento acéntrico).

Existen cambios histopatoldgicos indistin-
guibles entre enfermedad de Alzheimer y la
trisomia 21; una proporcién muy alta de
pacientes con sindrome de Down que sobre-
viven mas allda de los 30 afios desarrollan un
cuadro clinico demencial; estas asociaciones
nos suministran evidencias a favor de una
etiologia genética unitaria (15).

Crapper y Lewis (7) en 1985 mencionan
trabajos que sugieren errores en la expresion
genética en la enfermedad Alzheimer, mani-
festados por reduccién de la sintesis proteica
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y de la cantidad de RNA total y mensajero
en el tejido cerebral de sujetos enfermos,
comparados con controles normales. Igual-
mente seflalan el hecho de que de las enferme-
dades del sistema nervioso central asociadas
con placas seniles (enfermedad Alzheimer,
Jakob Creutzfeldt, Kuru, Gersmann Straussler
Scrapie) solamente la de Alzheimer no ha
podido ser hasta ahora transmitida a otras
especies.

Hacemos énfasis en la importancia de pen-
sar en demencia presenil o senil tipo Alzheimer
familiar o esporadica cuando nos encontramos
frente a pacientes con sindromes de deterioro
neurosicoldgico global progresivo, obviamente
después de haber descartado otras causas de
demencia, muchas de ellas reversibles.

Tenemos proyectado realizar un estricto
seguimiento familiar con miras a efectuar
comprobacién histopatoldgica, aplicacién de
pruebas sicométricas que permitan una detec-
cion precoz y un estudio de dermatoglifos, en
asocio con la seccidon de genética de la facul-
tad de Medicina, que nos permita profundizar
aun mas en el conocimiento de este tipo de
demencia y facilite el manejo y la orientacion
de los pacientes y su familia.

SUMMARY

A family with pre-senile dementia of the
Alzheimer variety is described. The index
case, a 49 year-old man with a 4 year history
of progressive dementia, and one of the affec-
ted siblings were studied from the neurologi-
cal, neuropsycological and paraclinical stand
points. Likewise, the older members of the
family were studied.

Nine members of the family through 4
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generations were found to be affected. The
mean age of onset was 47.6 years and the
mean duration of disease was 8.5 years for the
deseased cases. A high degree of inbreeding
was an outstangind finding. Many features
suggesting an autosomic dominant pattern of
transmission are underlined.

BIBLIOGRAFIA

1.- ALZHEIMER A. Uber eine eigejartige erkrankung der
hirnrinde. Gesamte psych 1907;64: 146-148.

2.- COOK RH, WARD BE, AUSTIN JH. Studies in aging
of the brain: IV familiar Alzheimer disease: relation to
transmissible dementia, aneuploidy and microtubular
defects. Neurology 1979;29: 1.402 - 1.412.

3.- KOKMEN E. Dementia Alzheimer type. Mayo Clin.
Proc. 1984; 59: 35-42.

4.- BECK JC.Dementia in the elderly: the silent epidemic.
Ann Intern Med 1982:97: 231-241.

5.- MORTIMER JA, HEPBURN K, MALETTA GJ.
Alzheimer's disease: the intersection of diagnosis
research and longterm care. Bull NY Acad. Med. 1985;
61: 331-342.

6.- WELLS CE. ed.- Dementia: 2 ed. Philadelphia, FA
Davis, 1977: pp. 249-250.

7.- CRAPPER M., LEWIS PN. Alzheimer's disease: Error's
in gene expressions. Can J. Neurol Sci 1985; 12: 1-5.

8.- BROWN ET. Alzheimer's disease and transmissible
virus dementia (Creutzfeldt-Jakob disease). Ann NY
Acad Sc 1982; 396: 131-143.

9.- NEE LE. A family with histologically confirmed
Alzheimer disease. Arch Neurol 1983 ;40: 203-208.

10.- HESTON LL, LAWTHER W, LEVENTHAL CM.
Alzheimer's disease: A family study. Arch Neurol
1966; 15: 225-233.

11.- GOLDSTEIN JL, BROWN MS. Genetic aspects of
disease. PETERSDORF RG, ADAMS RD, BRAUN-
WALD E, ISSELBACHER KJ, MARTIN JB, WILSON
JD, Edit. Harrison's Principles of Internal Medicine. 10a.
ed. New York: Mc Graw-Hill Book Company; 1983:

311-322.

12.- LARSSON T., SJOGREN T, JACOBSON G. Senile
dementia: A Clinical Sociomedical and genetic study.
Acta Psychiatr Scand 1963; 39: (Suppl 167) 1-25.

13.- BRUN A, GUSTAFSON L, MITELMAN F. Normal
cromosomic banding Pattern in Alzheimer disease.
Gerontology 1978; 24: 369.

14.- NORDENSON I. Chromosomal abnormality in demen-
tia of Alzheimer Type. Lancet 1980; 1: 481-482.

15.- HESTON LL, MASTRI AR. The Genetics of Alzhei-
mer's disease asociations with hematology malignancy
and Down's syndrome. Arch Gen Psychiatry 1977; 34:
976-981.

Ir a contenido



Hoy resulta impensable llegar al diagndstico de endocarditis infecciosa sin eco-
cardiografia, ojala transesofagica, técnica no disponible cuando se publicd este
comentario editorial. La ecocardiografia modo M, disponible en otras latitudes des-
de mediados de los afios 70, permitia visualizar s6lo grandes vegetaciones en
vélvulas cardiacas. El surgimiento del modo bidimensional a finales de esa década
mejord la capacidad diagnéstica, permitiendo evaluar tamafio, forma y movimien-
to de las vegetaciones. En julio de 1987 el Dr. Anibal Rios (Hospital San Juan
de Dios) publicé los hallazgos ecocardiograficos en 27 pacientes con endocarditis
estudiados entre marzo de 1980 y diciembre de 1984, utilizando lo que entonces
tenia: ecocardiografia en modo M vy, a partir de 1983, ademas modo bidimensio-
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nal. En el mismo nimero de la revista, el Dr. Camilo Roa (Clinica Shaio) publica
este comentario editorial evaluando la investigacion del Dr. Rios. En una época
en que esta técnica emergente apenas demostraba su poder en el diagndstico de
endocarditis infecciosa, el trabajo del Dr. Rios posee el valor intrinseco de ser un
estudio pionero en Colombia, pero quiero, sobre todo, resaltar la maestria del Dr.
Roa al realizar el comentario: el Dr. Roa ejercié su critica con mesura y objetividad,
realizando un andlisis cientifico basado en referencias de la literatura médica rele-
vante, dejando de lado opiniones sin respaldo evidencial o personalismos. Subrayo
la relevancia histérica del trabajo del Dr. Rios al tiempo que sefialo este comentario
editorial como ejemplo de cdmo debe realizarse una evaluacion critica.

LA ECOCARDIOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO Y
MANEJO DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA

C. ROA

La endocarditis infecciosa en la actualidad,
continta siendo una situacion clinica desafian-
te en relacion a su diagndstico y enfoque
terapéutico, a pesar del uso de nuevos antibio-
ticos, sofisticadas técnicas bacteriolégicas y el
gran desarrollo de la cirugia cardiovascular
(1-2).

La publicacién en este nimero, de una valio-
sa experiencia sobre endocarditis bacteriana
por el Dr. A. Rios (3) nos muestra aspectos
verdaderamente alarmantes sobre el curso de
esta enfermedad en nuestro medio. No es el
proposito de este editorial revisar aquellos
mecanismos fisiopatoldgicos complejos y por
demas apasionantes de esta entidad asi como
tampoco el aspecto de identificacion bacterio-
logica de gérmenes o su manejo, sino recalcar
la importancia de la ecocardiografia como
ayuda diagnoéstica y pronostica.

El ultrasonido comenzé a aplicarse en Car-
diologia en el afio de 1954, debido al gran
entusiasmo de los Doctores Edler y Hertz,
quienes describieron un método de registro
continuo de los movimientos de las paredes
del corazén por medio de sonido de alta fre-
cuencia (4). En la ultima década estos métodos
han tenido un desarrollo rapido e inusitado
llegando a substituir en muchas situaciones las
técnicas invasivas, no solamente en el aspecto
diagnostico sino en la toma de decisiones
quirurgicas. La introduccion del sistema
Doppler brinda informaciéon hemodinamica
(5) de un alto grado de correlacion con cifras
tomadas en el laboratorio de cateterismo,
siendo de invaluable ayuda especialmente en
pacientes criticamente enfermos.

Dillon en 1973 (6) informo por primera vez
vegetaciones con base en Modo M, describién-

Dr. Camilo Roa Amaya: Jefe de Pruebas no Invasivas,
Clinica Shaio.
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dolas como masas de ecos densas, irregulares,
adheridas a las valvulas mitrales y aorticas;pero
debido a la limitacion espacial de este sistema,
no fue posible definir su tamafio, superficie de
implantacién, extensién o compromiso de
otras estructuras.

La identificaciéon de vegetaciones es uno de
los propositos fundamentales en el examen
ecocardiografico, aunque so6lo se establece en
un 50 a 60% de los casos (Modo-M y Bi-Dimen-
sional) debido a su tamafo, cuyo diametro
promedio es de 1 a 3 mm (Figuras 1 y 2);sin
embargo en el articulo de A. Rios (3) se
encontraron dichas lesiones en 26 de 27 pacien-
tes (98.29%) lo cual se puede explicar por el
tiempo de evolucion de la enfermedad antes
de su manejo, ademas de otros factores. Su
documentaciéon se ha asociado con mayor
frecuencia a complicaciones (insuficiencia
cardiaca, embolias mayores, ruptura de cuer-
das tendinosas, perforacion de valvulas, absce-
sos ¢ infartos del miocardio), lo cual conduce
a un manejo quirdrgico temprano, con el
animo de aliviar la falla cardiaca y mejorar el

CLINICA SHAIO

Figura 1. Eco Bi-dimensional, ilustrando la presencia de una
vegetacion localizada en plano valvular mitral, protruyendo
en digstole hacia la qurfcula izquierda (AT),

VI (Ventriculo Izquierdo), VD (Ventriculo Derecho), AD
(Auricula Derecha), ax (Apex), b (base), iz (izquierda), der
(derecha).

Ir a contenido
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CLINICA SHAIO

Transversal

Figura 2, Eco Bi-dimensional, ilustrando una vegetacion (veg)
en plano valvular pulmonar, en un caso de estenosis de dicha
vdivula,

Ao (Aorta), Pulm (Vadlvula Pulmonar), ant (anterior), post
(posterior), izq (izquierda), der (derecha).

[

indice de supervivencia (7, 8). Las embolias
sépticas mayores son una indicaciéon quirtrgica,
existiendo una relacion importante entre el
tamafio de la vegetacion y la precipitacion de
esta complicacion (9); aunque no se ha encon-
trado correlacion entre el tratamiento médico
adecuado y la disminucién en el tamafio o
regresion total de la lesion (Figuras 3 y 4).

La evaluacién de la funcion ventricular por
ecocardiografia proporciona una invaluable
informaciéon del compromiso hemodindmico
y prondstico como lo demuestra A. Rios (3)
en la medicion de los didmetros ventriculares

CLINICA SHAIO

=

Longitudinel

Figura 3, Eco Bi-dimensional, ilustrando un abSceso en el
aniilo adrtico, con posterior ruptura del seno de valsalva no
coronario, en una valvula adrtica nativa estenética,

Ao (Aorta), AI (Aurfcula Izquierda), VI (Ventriculo izquier-
do), Vd (Ventriculo derecho), ant (anterior), past (posterior),
ax (apex), b (base),

Acta Med Colomb 2025; 50 » Suplemento Especial 50 Afios 1976-2025
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CShain

Apicai-4 camaras

Figura 4. Eco Bi-dimensional, ilustrando unamasa en Auricula
derecha en un caso asociado a catéter de derivacién ventriculo
arterial (7).

AT (Auricula Izquierda), VI (Ventriculo Izquierdo), VD (Ven-
triculo Derecho), ax (apex), b (base), i (izquierda), d (derecha),

izquierdos en su grupo de pacientes. Es posible
a través del sistema Doppler, como ya lo he
mencionado, calcular igualmente gasto cardia-
co, presion de fin de lleno del ventriculo
izquierdo y presion sistolica del ventriculo
derecho, ademas de presiones pulmonares,
(5, 10) y de esta manera seguir estrechamente
la evolucion del enfermo.

La incidencia de endocarditis en protesis
valvulares es importante. El indice de sospecha
clinica es obviamente muy alto, a pesar de
todo su confirmacidén ecocardiografica suele
ser mas compleja que en la valvula nativa y
esto es debido a las caracteristicas ecogénicas
de estos elementos. Al comparar las proétesis
mecanicas (discos, bolas, etc.) y las bioldgicas
(fabricadas con tejidos) la demostracién del
compromiso infeccioso es mas sensible en estas
ultimas de acuerdo a nuestra experiencia (11),
recomendandose practicar un andlisis detallado
del anillo de sutura, movimiento y densidad de
las valvas o discos con el uso de varios trans-
ductores de buena capacidad de resolucion
lateral asi como la busqueda de imagenes
periprotésicas que sugieran formacion de
abscesos y estimaciéon de la funcidén de la
protesis por Doppler convencional y color (9,
12), anotando que el proceso infeccioso casi
siempre se localiza en el sitio de insercion del
anillo, produciendo escapes perivalvulares
(13, 14).
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No obstante las limitaciones ya menciona-
das, el ultrasonido con sus diferentes técnicas,
desempefia un papel esencial en el analisis
diagnoéstico de la endocarditis infecciosa ofre-
ciendo una gran cantidad de informacion
anatomica, funcional y pronostica.
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En 1988, cuando el Dr. Fernando Chalem publicé este articulo, ejercia simulta-
neamente como Editor de Acta Médica Colombiana y Director de su Editorial,
responsable también de las memorias del Congreso de Medicina Interna y de las
conferencias de la ACMI y de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacio-
nal. Ademas, presidia la Sociedad Internacional de Medicina Interna (ISIM), tras
organizar su congreso mundial (WCIM) en 1986. Previamente, habia liderado la
Asociacion Colombiana de Medicina Interna (ACMI) y la Sociedad Procongreso
(APCMI), grupo que promovié heroicamente la unidad entre subespecialistas e
“internistas integrales” (término que preferian sobre “generales”) y que mantuvo
por afos un gran congreso bianual, hasta su fragmentacién en sociedades me-
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nores. Este valioso trabajo, repleto de estadisticas e indagaciones de la época,
analizaba la fuerza profesional y el potencial educativo de las facultades de me-
dicina y los programas de formacién en medicina interna. Su relevancia actual
radica en permitir comparar esa situacion histérica con la presente, evaluando si
los cambios implementados entonces fueron fructiferos o si, por el contrario, no
se actud a tiempo en reformas cruciales. El articulo destaca la propuesta, dis-
cutida muchas veces entonces, de ampliar la residencia de medicina interna a 4
anos, buscando capacitar mejor a los futuros internistas en areas esenciales en
esa época subestimadas: cuidado ambulatorio, geriatria, aspectos psicosociales
y el rol de médico interconsultante para cirugia y ginecologia.

PRESENTE Y FUTURO DE LA MEDICINA INTERNA EN COLOMBIA

F. CHALEM

Para una poblacion de 28 millones, Colombia cuen-
ta con 22 mil médicos activos; siendo mas del 50% de
ellos médicos generales. Los especialistas en Medicina
Interna y sus ramas,registrados en la AsociacionColom-
biana de Facultades de Medicina Interna (ASCO-
FAME) son solamente 912. Las sociedades cientificas
retnen especialistas no necesariamente registrados en
ASCOFAME y la Asociaciéon Procongreso de Medicina
Interna (APCMI), organizacion creada en Colombia en
1973, con el objetivo de realizar cada dos afios un
gran Congreso de Medicina Interna, reune en la actua-
lidad 14 sociedades cientificas y 1.239 médicos
(Tabla 1).

La Asociacion Colombiana de Medicina Interna
(ACMI) fundada hace 29 afios, tiene siete capitulosy
de sus 534 miembros, 476 son miembros de numero,
30 asociados y 28 adherentes (Residentes de Medicina
Interna). En la Tabla 2 se muestra la distribucién de
los miembros de nimero en las diferentes capitales y
de ellos 200 (42%) tienen otra especialidad.

Los Laboratorios Roche clasifican a 12.820 médi-
cos que visitan en el pais, segin su especialidad prin-
cipal y secundaria y como se observa en la Tabla 3,
alin existe un importante predominio de los médicos
generales (51.5%); en cuanto a los especialistas en
Medicina Interna y sus ramas, €stos corresponden al
10% (1.292 médicos); con una concentracion mayor
en Bogotd (461/3.199 = 14.4%) comparado con el
resto del pais (831/9.621 = 8.6%).

En la Tabla 4 se puede apreciar el nimero de espe-
cialistas registrados por el comité de Medicina Interna
de ASCOFAME comparado con los miembros de
nimero de las sociedades cientificas y los médicos de
estas especialidades que visitan los Laboratorios Roche.
En ASCOFAME existen comités diferentes para Der-
matologia y Neurologia.

En Colombia en todos los hospitales de asistencia
terciaria la atencion de los pacientes adultos no qui-
rargicos se realiza en servicios de Medicina Interna y
en la consulta externa respectiva, con el apoyo de las
unidades de especialidades que son secciones del
Departamento de Medicina Interna; algunas de estas
secciones tienen camas propias en ciertos hospitales
pero no dejan de depender de la direccion general del
Departamento. Adicionalmente existen Centros o

Dr. Fernando Chalem: Presidente Electo I.S.I.M. (Mesa
Redonda 1SIM-SIMJ. Roma 19-23 de octubre de 1987).
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Institutos ultraespecializados donde la atencidon es
suministrada por especialistas de las ramas médicas
y quirurgicas respectivas y en esta circunstancia el
Internista Generalista actia como asesor y colabora
en estudiar y tratar los problemas diferentes a los de
la especialidad que da su nombre al Instituto.

En la Tabla 5 se muestra la constitucion de seis
de los 21 Departamentos de Medicina Interna de las
Facultades de Medicina del pais. Los docentes son
en su mayoria de tiempo completo y participan todos
en la docencia de pregrado (Semiologia, Medicina
Interna e Internado), postgrado de Medicina Interna
y de subespecialidades asi como en las labores asisten-
ciales del Departamento, pero la investigacion es mas
el resultado del esfuerzo de las secciones de especia-
lidades.

En 1959 se inicid el postgrado segun el esquema
norteamericano de Residencia de dedicacion exclu-
siva; en un principio el entrenamiento en Medicina
Interna fue de cuatro afos, posteriormente se redujo
a tres y empezaron a aparecer las especializaciones de
dos a tres afios, después de un entrenamiento en
Medicina Interna General durante un periodo minimo
de dos afios. Los residentes son estudiantes que deben
pagar una matricula variable segin la universidad y
son aceptados después de presentarse a concurso y
promovidos anualmente segun un sistema de evalua-
cién particular a cada centro docente.

En la Universidad Nacional el primer afio de resi-
dencia en Medicina Interna se hace en los pisos, en
consulta externa y en urgencias del hospital universi-
tario y durante dos meses es enviado a un hospital
afiliado en Bogot4; los dos afios siguientes se hacen
cinco rotaciones obligatorias de dos meses cada una
(cardiologia, cuidado intensivo, gastroenterologia.
neumologia y neurologia), cuatro opcionales de dos
meses cada una (cancerologia, dermatologia, endocri-
nologia, hematologia, infectologia, nefrologia o reu-
matologia), dos meses extramural en otra ciudad y
regresa a pisos durante cuatro meses como Residente
Jefe.

A un cuestionario dirigido a los directores de
Departamentos de Medicina Interna de las 21 escuelas
de Medicina en el pais, en relacion al postgrado, ocho
de las doce que tienen programas aprobados dieron la
informacidon que se detalla en la Tabla 6. De los 35
Residentes (R) de Medicina Interna de la Universidad
Nacional hay 18 RI, 9 RIl y 8 RUI, lo que demuestra
una tendencia al crecimiento de esta especialidad en
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SEGUNDA DECADA (1986-1995) * Vol. 11 a Vol.20 « Editor: Eugenio Matijasevic

19

168

Tabla 1. APCMI-Estructuia.

F. CHALEM

Sociedades Miembros Bogota Resto del pais icmbacs Ooas
(AcMD |
1- Medicina Interna 534 226 308 534 230
(ACMI)

2-  Alergia e inmunologia 50 26 24 8 1
3-  Cancerologia 117 93 24 5 4
4. Cardiologia 192 109 83 40 1
5- Diabetes 26 26 - 8 2
6- Endocrinologia 65 41 24 16 4
7- Endoscopia digestiva 77 20 57 14 3
8- Hematologia vy oncologia 48 22 26 19 1
9-  Medicina nuclear 37 19 18 11 2
10- Nefrologra 36 17 19 26 -
11- Neumologia, tisiologia v

enfermedades del térax 79 55 24 [} 2
12- Neurologia 84 51 33 10 -
13- Parasitologia ¥

medicina tropical 311 92 219 9 3
14- Reumatologia 74 47 27 26 40

Tabla 2, ACMI-Estructura.

., Miembros de numero Con otra especialidad

Capitulo No. % No. %
1- Central

Bogotd 212 44 5 116 54.7

Otras ciudades 20 4.2 5 25.0
2- Antioquia

Medellin 68 14.3 19 27.9

Otras ciudades 1 0.2 - -
3- Caldas, Quindio, Risaralda

Manizales 21 4.4 & 28.6

Otras ciudades 9 1.9 == =
4. Caribe

Barranquilla 33 6.9 10 30.3

Otras ciudades 0.6 - =
5. Costa Atlantica

Cartagena 26 5.5 4 15.4

Otras ciudades 10 2 ) 30.0
6- Santanderes

Bucaramanga 23 4.8 15 65.2

Otras ciudades 8 1.7 6 75.0
7- Valle, Cauca, Narifio

Cali 32 6.7 15 46.9

Otras ciudades 10 - | 1 10.0

nuestro medio. Sin embargo, se estima que varios de
ellos continuaran su entrenamiento en Colombia o en
el exterior en una subespecialidad y dejaran de ser
internistas generalistas que son los que mas necesita
el pais.

En 1976 la ACMI1 decide participar mas activamen-
te en la transmision del conocimiento e inicia la publi-
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cacion de su revista Acta Médica Colombiana (AMC),
con el propdsito de publicar especialmente los resulta-
dos de las investigaciones realizadas en el pais y en la
actualidad, 12 afios después se ha convertido en la re-
vista cientifica mas importante de Colombia. Aparte
de los trabajos originales, sus otras secciones: editoria-
les, actualizaciones, comunicaciones breves, presenta-
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Tabla 3. Laboratorios Roche-Clasificacion segtin especialidad
principal y secundaria de 12.820 médicos

169

Tabla 4. Especialistas registrados por Ascofame, sociedades
cientificas y Laboratorios Roche,

cion de casos y cartas al Editor, son de gran utilidad
en la educacion médica continuada. AMC publica
igualmente los resumenes y memorias del Congreso de
Medicina Interna, las conferencias dictadas en los
cursos de Medicina Interna de la ACMI y del Departa-
mento de Medicina Interna de la Universidad Nacional.

En septiembre de 1984 se realizd un Seminario
sobre ensefianza de Medicina Interna en Colombia
y en ¢l hubo reconocimiento unanime de la nece-
sidad de formar a los internistas con una amplia
vision humana. Se consideré6 que la duracion del
entrenamiento de postgrado en Medicina Interna
de tres afos es adecuado pero se planted la posibi-
lidad de cuatro cuando el residente ha de vincular-
se a la docencia. Se reconocid la importancia capital
del hospital de tercer nivel en la formacién del Inter-
nista, pero se recomendd que tenga también contacto
con elementos de nivel secundario y ensefianza de las
ciencias basicas, asi como de los aspectos administra-
tivos, éticos y psicologicos. El Seminario recomendd
la creacion de un registro de especialistas por parte

Acta Med Colomb Vol. 13 No. 4, 1988
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Especialidad Esp. Princ. Esp. Secun. Especialidad Ascofame Cie:g?ica R]:;:;{e
Medicina Interna 622 160 Medicina Interna 673 476 622
Alergologia 6 15 Cardiologia 109 192 147
Angiologia 3 5 Endocrinologia 14 65 39
Cancerologia 29 32 Gastroenterologia 32 259 100
Cardiologia 147 88 Hematologia vy
Dermatologia 160 27 Oncologia 21 48 +
Endocrinologia 39 217 Nefrologia 27 36 12
Gastroenterologia 100 85 Neumologia 27 79 53
Geriatria 7 3 Reumatologia 9 23 10
Hematologia 4 18
Medicina Nuclear 2 5
Nefrologia 12 22 del Ministerio de Salud y consideré util la iniciacion
Neumologia 53 41 de un programa de recertificacion, mediante el esta-
Neurologia 98 40 blecimiento de créditos para las diferentes actividades,
Reumatologia 10 18 pero reconocio las dificultades para implantarlo a
nivel nacional y apoy¢ la iniciaciéon de un programa
Sub-total 1.292 586 voluntario en la ACMI que sera tomado como progra-
ma piloto en el pais.
Medicina General 6.605 811 En 1985 la ACMI inicié su programa "Excelencia
Medicina Familiar 27 1 en Medicina Interna" con el fin de promover la parti-
Pediatria 981 221 cipacion de los internistas en actividades cientificas,
Cirugia General 571 503 estimular su permanente actualizacion e involucrarlos
Gineco-Obstetricia 957 129 en programas de investigacion y de educacién con-
Hospitalarios residentes 665 = tinuada.
Otros 1.722 297 En febrero de 1987 inicié sus labores el Grupo
Curricular de la ACMI y durante el 100. Congreso
Sub-total 11.528 1.962 Colombiano de Medicina Interna en agosto de 1988,
realizara un Foro sobre Educacion de Postgrado en
TOTAL 12.820 2.548 Medicina Interna. Este grupo adoptd el nombre de
Internista Integral en vez de Internista Generalista,
debiendo intervenir en los diferentes niveles de aten-

cion médica: Primario, Regional y Terciario y que
deberian incorporarse para su entrenamiento las
siguientes subespecialidades: Geriatria, Medicina Tro-
pical, Oncologia, Psiquiatria e Inmunologia.

En América Latina diez sociedades son miembros
de la Sociedad Internacional de Medicina Interna
(ISIM) y cuatro de ellas enviaron alguna informacion
sobre la situacion de la Medicina Interna en su pais:

Chile: El total de médicos en el pais es aproxima-
damente 13.000 y la Sociedad Médica de Santiago,
que es en realidad una "Sociedad de Medicina Interna
de Chile", agrupa a 1.600 miembrosy fue fundada en
1869. Forman parte de esta sociedad dos tipos de
agrupaciones: 1. Sociedades Filiales (14) segun subes-
pecialidades y 2. Sociedades Afiliadas (5) segln re-
giones.

La Sociedad edita la Revista Médica de Chile que
tiene 115 afios de aparicion continuada y monografias
periddicas (tres por afio) sobre temas de interés para
el Internista. Los Departamentos de Medicina Interna
se han desarrollado fundamentalmente en el ambito
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Tabla 5. Estructura de seis departamentos de Medicina Inrerna en Colombia.

SECCION Y DOCENTES

Departamento [Doc. [M. I, | Cardiol, | Dermat. | Endoc, | Gastr, | Hemat. | Infec. | Med. Nuc. | Nefr. | Neum| Neur.| Onc. (Psiq. l{cum.

Universidad
Nacional 50 12 7 4 5 3 3 1 - 2 3 5 - -
(Bogota)

Universidad
Javeriana 27 8 4 2 3 2 1 - - 2 3 2 - -
(Bogotd)

Universidad
Nueva Granadal 36 Si
(Bogotd)

Si Si S Si s - S s Si

Universidad de
Santander 25 16 Si Si Si Si si - - Si Si sf -] -
(Bucaramanga)

Universidad
del Valle 20 20 Si
(Cali)

Si Si Si Si - Si Si s -1 -

Universidad de
Cartagena 23 15 si Si Si Si sf - - Si
(Cartagena)

si si i [

Tabla 6. Nitmero de residentes en los programas de postgrado de Medicina Interna y Subespecialidades en 1987.

Escuelas de Medicina  |M. L.| Cardiol. | Dermat. | Endocr. | Gastr. | Geriat, | Hemat, | Nefrol. | Neumol.| Neurol. | Reumat.
* = + %k T +H T3 EY *k +H+ ey

U. Nacional (Bogota) 35 - 4 3 E = 2 == w 6 3

U. Javeriana (Bogota) 12 - 4 Al e id = = 2 = _

U. Nueva Granada
(Bogota) 24 4 - 2 - - 3 - 1 5

Escuela Colombiana
de Medicina (Bogota) 16 2 6 25, - - - - - -

U. De Santander

(Manizales)

(Bucaramanga) 10 - - - - - o - = = :
U. del Valle (Cali) 15 2 - - - - - 1 - = s
U. de Cartagena 4 - — - - — = = 1 i &
(Cartagena)

U. de Caldas 10 - 4 - 1 3 — i s s i

*

Especializacion de tres afios.

**  Especializacion de cuatro aios, dos de Medicina Interna v dos de la especialidad.
+  Especializacion de tres afios, uno de Medicina Inerna v dos de la especialidad

++  Especializacion de cuatro afos, tres de Medicina Interna v uno de la especialidad.

+H+  Especializacion de cuatro afios, uno de Medicina Interna v tres de la especialidad.
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consume mucho tiempo, realidad que choca con
las decisiones de las entidades prestadoras de sa-
lud tanto oficiales como privadas, que miden la
calidad (entiéndase como rendimiento) segin la
cantidad de pacientes que se vean en el tiempo
contratado, agregandole del mismo modo al
internista general que no realiza procedimientos
sofisticados, gran cantidad de problemas adminis-
trativos, reclamaciones, regulaciones y llamadas
telefonicas no cuantificadas ni remuneradas,
obligandolo a gastar menos tiempo al paciente
con el consiguiente deterioro de su imagen, moti-
vo este de frustracion, insatisfaccion, hostilidad y
desestimulo, todo lo cual obliga a cambios de
criterios en dichas entidades mediante el andlisis
conjunto con las asociaciones que nos representan
tanto las de tipo gremial como las de tipo cientifi-
co.

CONCLUSIONES

1. Se deben hacer estudios sobre las necesida-
des del pais en el campo médico, para definir el
numero de internistas generales y subespecialistas
que se necesitan para evitar distorsiones en el
ejercicio médico.

2. Se debe mejorar el perfil del internista gene-
ral. para tener una imagen real entre la poblacion,
el gremio médico, el gobierno y las demés institu-
ciones prestadoras de salud.

3. Hacer de los departamentos de medicina
interna cada dia mas fuertes, representativos y
modelos de la medicina interna como especiali-
dad, globalmente considerada y evitar convertirse
en una yuxtaposicion de subespecialidades de ella.

4. Se debe pensar en ampliar el curriculum del
internista general a cuatro afios, para formar un
internista acorde con los adelantos médicos actua-
les y no para fomentar mas la subespecializacion.

Acta Med Colomb 2025; 50 » Suplemento Especial 50 Afios 1976-2025
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5. El hospital terciario no es el mas adecuado
para la formacion del internista general y mucho
menos para la educacion de pregrado.

6. Se debe cambiar el concepto del trabajo del
internista general, ya que cada dia es y serd mas
de tipo extrahospitalario

7. Se debe difundir entre el gobierno y las
entidades prestadoras de servicios médicos, sobre
el trabajo del internista general que por su natura-
leza consume mucho mas tiempo por exigir mas
relacion médico-paciente, por exigir mas educa-
cion y prevenciéon y no medirla con base en una
receta médica o en comparaciéon con subespe-
cialidades que producen procedimientos facilmente
cuantificables
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El procedimiento diagndstico de aplicar ultrasonido Doppler pulsado en el tracto de
entrada del ventriculo izquierdo, inmediatamente proximal a la valvula mitral, con el
fin de medir la duracién de la fase de relajacién isométrica desde el segundo ruido
cardiaco hasta la apertura de la valvula mitral y el tiempo transcurrido entre la onda
Q del electrocardiogramay el cierre de la valvula mitral, forma en la actualidad parte
rutinaria de la evaluacién ecocardiografica, pero cuando se publicé este trabajo en
1990, hace 36 afios, apenas se estaba comenzando a hablar de “insuficiencia dias-
télica” y lusitropismo y apenas 8 afios antes LeWinter y Engler habian demostrado
sin lugar a dudas que la relajacion ventricular era un proceso que consumia energia
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y no un proceso pasivo como se creia. Este fue el primer trabajo de investigacion
en nuestro medio en evaluar la funcién diastélica y, ademas, correlacionarla con la
presencia o no de hipertensién arterial en el paciente, corroborando, ademas, los
resultados del ecocardiograma con los de ventriculografia de equilibrio, marcando
glébulos rojos con pirofosfato e inyectando tecnecio 20 a 30 minutos después para
obtener en la gammacamara imagenes sincronizadas con el electrocardiograma.
Con esto lograron demostrar que en los hipertensos el periodo de relajacion isomé-
trica estaba prolongado con aumento significativo de la velocidad diastolica tardia
como consecuencia de alteracion temprana de la funcién diastdlica.
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Deteccion de las alteraciones de la funcion
diastolica en hipertension arterial mediante
ecocardiografia Doppler y medicina nuclear

Alberto Bardn, Hernan Torres, Ramén Murgueitio

Conscientes de la importancia de las altera-
ciones de la relajacion y de la adaptabilidad
ventriculares como componentes de la cardio-
patia hipertensiva, estudiamos 12 pacientes con
hipertension arterial leve y 12 hipertensos se-
veros. Doce voluntarios sanos conformaron el
grupo control.

A cada uno se le realizé ecocardiograma-
Doppler y con base en el registro de flujo mitral
se determinaron los intervalos de relajacion
isométrica (RI) y de aceleracion mitral (TA) y
las velocidades diastolicas temprana (E) y tar-
dia (A). Por medicina nuclear se determiné el
tiempo de llenado rapido (TLLR).

Encontramos los siguientes valores norma-
les: RI=76+26.3, TA=70+12.2, E =63 +13.6,
A =33.3+10.7, TLLR = 145.4 + 29.6.

El periodo de RI estaba prolongado en los
hipertensos leves (96.7 = 18, p < 0.05) y severos
(85 +£30).

La alteracion mas significativa fue un gran
incremento en la velocidad A en los hipertensos
leves (66 £ 16) y severos (79 £ 25), elevando la
proporcion A/E hasta valores superiores a 1 (p
<0.001).

Establecemos, por primera vez en nuestro
medio, valores normales de funcion diastélica.
En la hipertension arterial éstos se alteran pre-
cozmente, elevandose la velocidad A y la pro-

Dr. Alberto Baron Castafieda: Jefe de métodos no invasivos, Profesor Aso-
ciado; Dr. Hernan Torres Iregui: Jefe del Departamento de Medicina Interna,
Profesor Titular, Universidad Militar Nueva Granada; Dr. Ramon Murgueitio
Cabrera: Especialista Medicina Nuclear, Hospital Militar Central.

Solicitud de separatas al Dr. Alberto Baron.
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porcion A/E y también se prolonga el periodo
RI.

INTRODUCCION

El diagnostico de la cardiopatia hipertensiva es
generalmente tardio, cuando ya existe un dafio
miocardico severo, de manera que el tratamiento
se reduce entonces a controlar la insufiencia car-
diaca, mejorando los sintomas pero sin cambiar la
curva de mortalidad en una forma aceptable (1).

Tradicionalmente los exdmenes encaminados a
evaluar la funcion ventricular se han limitado a la
sistole, demostrando alteraciones de la contractili-
dad y del gasto cardiaco (2). Recientemente se ha
comprendido la importancia que pueden tener las
alteraciones de la relajacion y de la complacencia
ventriculares (3-7) como componentes importan-
tes de la disfuncion ventricular en algunos casos
de insuficiencia cardiaca congestiva (7,8) y en
enfermedades como la cardiomiopatia hipertrofi-
ca (9), la estenosis aortica severa (10), la enferme-
dad coronaria (11,12) y la hipertension arterial (13).
Si encontramos exdmenes no invasivos que per-
mitan evaluar en forma confiable la relajacion
ventricular (14,15), posiblemente reconoceremos
en forma precoz la cardiopatia hipertensiva, ain
antes de que se altere la contractilidad, y nos ayu-
daran a encaminar mejor el tratamiento, con el fin
de prevenir la aparicion de la insuficiencia cardia-
cao delaenfermedad coronaria.

El ecocardiograma Doppler es util para medir
la velocidad de la sangre en su paso a través de las
cavidades del corazén y también nos permite co-
nocer con precision intervalos de tiempo. Por es-
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tas dos cualidades y por su naturaleza no invasiva,
es un excelente método para comprender la diné-
mica del llenado ventricular y para reconocer las
alteraciones de la funcion diastélica (8, 16). En
igual forma, el estudio con medicina nuclear es
util para evaluar el tiempo de llenado rapido (6,
17).

Nuestros objetivos son evaluar la utilidad del
ecocardiograma-Doppler y de la ventriculografia
por radionuclidos, para estudiar la funcién diasto-
lica del ventriculo izquierdo, establecer valores
normales en nuestro medio y determinar si existen
cambios en pacientes con hipertension arterial.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron 12 pacientes con hipertension
arterial severa, con cambios electrocardiograficos
caracteristicos de hipertrofia ventricular izquier-
da, 12 pacientes con hipertension arterial leve o
moderada, con electrocardiograma normal y se
estableci6 un grupo de control conformado por 12
voluntarios sanos, normotensos. A cada paciente
se le realizé ecocardiograma M, bidimensional y
Doppler pulsado. Con base en los didmetros me-
dios se calcularon la fraccién de eyeccion (FE),
fraccion de acortamiento (FA), de acuerdo con
formulas convencionales (2) y se excluyeron del
estudio pacientes con alteraciones en estos para-
metros.

R R
T
P u P u
1
5 S ] 1 2

| 1 l

! 1

I 1
=S
H : \
b | l_:m
~ 1 l
H 1
7] 1 |
b | 1A ]

I 1
: . :
— | 1
4 [
> 1 ‘

1 {

1

t(seg)

Figura 1. Esquema del Doppler del tracto de entrada del ventriculo izquierdo.

RI= Relajacion isométrica;TA = Tiempo de aceleracion mitral; QCM = Tiempo
de cierre mitral; E = Velocidad diastolica inicial; A = Velocidad diastélica
durante contraccion auricular.
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Para estudiar la funcién diastélica se obtuvo un
registro de Doppler pulsado, colocando la muestra
de volumen en el tracto de entrada del ventriculo
izquierdo, inmediatamente proximal a la valvula
mitral, hasta obtener la sefial mas nitida, con es-
pectro angosto y con la mayor velocidad. Se regis-
tré en papel con una velocidad de 100 mm/seg., en
forma simultdnea con una derivacién electrocar-
diografica y de fonocardiograma. Se tomaron en
cuenta los siguientes pardmetros: fase de relaja-
cion isométrica (RI) desde el segundo ruido car-
diaco hasta la apertura de la valvula mitral; tiempo
de aceleracion (TA) desde la primera deflexion de
flujo hasta la velocidad méaxima en la diastole ini-
cial; velocidad durante la contraccion auricular (A)
y se midi6 la proporcion con la velocidad diastoli-
ca temprana (E) A/E; tiempo de cierre mitral: en-
tre la onda Q del electrocardiograma y el cierre de
la valvula mitral (Figura 1).

Por medicina nuclear se realiz6é ventriculogra-
fia de equilibrio, marcando gldbulos rojos con pi-
rofosfato e inyectando tecnecio 20 a 30 minutos
después para obtener en la gamacamara imagenes
sincronizadas con el electrocardiograma. Después
de dividir cada ciclo cardiaco en 16 imagenes, se
seleccionaron las de fin de diastole y fin de sistole
para obtener la fracciéon de eyeccion. La mejor
proyeccion es la oblicua izquierda anterior a 45°
Se desarrollan curvas actividad/tiempo que son
equivalentes a la relaciéon volumen/tiempo, para

Figura 2. Curva de actividad / tiempo con medicina nuclear.
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Funcién diastolica en hipertension arterial

determinar el tiempo de llenado rapido (TLLR)
(6) (Figura 2).

RESULTADOS

En la Tabla 1 se encuentran los valores de los
intervalos de tiempos diastdlicos obtenidos en el
grupo de controles sanos. Si sumamos el periodo
de relajacion isométrica y de aceleracion mitral
obtenidos por eco, el valor no tiene diferencia sig-
nificativa con el periodo de llenado rapido obteni-
do por medicina nuclear (Figura 3). En la Tabla 2
aparecen los valores normales de las velocidades
diastélicas y observamos que la proporcion de la
velocidades A/E es 0.55 +0.22.

Tabla 1. Valores normales de los intervalos diastolicos.

RI 75.2 +/-26.3
TA 70.0 +/-12.2
QCM 523+/-235
TLLR 153.6+/~11.1

Tabla 2. Valores normales de las velocidadas diastélicas

A 333+/-10.7 cm/seg.

E 63.0+/-13.6 cm/seg A/E=0.55+/-0.22

En la Figura 4 se observan los resultados de los
intervalos diastolicos de los pacientes hipertensos
leves y severos, comparados con el grupo control.
El tiempo de relajacion isométrica esta prolonga-
do (p < 0.05) en los pacientes hipertensos leves y
severos. En la Figura SA estan los valores de las

ogp Miliseg.
1454 + 296 1536 + 414
150
100
50
0 1 L 1
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Figura 3. Tiempo de llenado rapido. Comparacion entre ecocardiografia-
doppler y medicina nuclear.
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Figura 4. Intervalos de tiempo diastolico en sanos e hipertensos.

velocidades diastdlicas, existen diferencias signi-
ficativas; con un gran incremento de la velocidad
A en ambos grupos de hipertensos (p < 0.001),
causando un gran incremento en la proporcion A/
E (5B), que llega a valores superiores a 1.0 (p <
001).

DISCUSION

En el presente trabajo se establecieron por pri-
mera vez en nuestro medio, los valores normales
paralos intervalos (Tabla 1) y las velocidades dias-
tolicas del ventriculo izquierdo (Tabla 2). La du-
racion del tiempo de relajacion isométrica fue
semejante a la encontrada por otros (3,4). Cuando
sumamos los tiempos de relajacion isométrica y
de aceleracion mitral obtenidos por eco (Figura 1),
evaluamos el periodo de llenado rapido y es lla-
mativo el hecho de no haber diferencia con los
valores encontrados por medicina nuclear. En el
Doppler mitral se halldé una velocidad mayor du-
rante la didstole temprana (E) (Figura 5A), con lo
cual la proporcién A/E es menor de 1 (Figura 5B),
dato semejante al descrito por otros (5,7).

La diferencia mas significativa entre los grupos
de hipertensos y sanos, fue el gran incremento de
la velocidad diastdlica tardia (A), con una eleva-
cion de la proporcion A/E a valores superiores a 1
(Figura 5); presente inclusive en el grupo de pa-
cientes hipertensos leves; la cual sugiere una dis-
minucién en la adaptabilidad ventricular. El pe-
riodo de relajacion isométrica estaba prolongado
en los hipertensos leves (Figura 4).
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Figura 5A. Velocidad diastolica temprana y tardia en el grupo de sujetos
normales (N) e hipertensos (leves y severos).
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Figura 5B. Proporcion AIE en pacientes normales e hipertensos.

Si tenemos en cuenta que todos ios pacientes
tenian funcion sistolica normal y que ninguno de
los hipertensos leves tenia hipertrofia ventricular
izquierda demostrada por electrocardiograma o
ecocardiograma, podemos suponer que las altera-
ciones funcionales de la adaptabilidad y de la re-
lajacion ventriculares, son precoces y pueden ser
la primera manifestacion de la cardiopatia hiper-
tensiva. Es posible que el tratamiento antihiper-
tensivo se oriente no sélo hacia un control adecua-
do de las cifras de tension arterial, sino hacia la
mejoria de estas alteraciones diastolicas.

SUMMARY
Alteration of ventricular relaxation period and
compliance in hypertensive cardiomyopathy were
studied in 12 severe hypertensive patients and in
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12 mild hypertensive patients, and compared with
12 normal volunteers. Each patient underwent
Doppler echocardiography and measurement of the
following parameters : Isometric Relaxation Period
(IRP), Mitral Aceleration Time (MAT) and Dia-
stolic Velocities: early (EDV) and late (LDV).
Rapid Filling Time (RFT) was measured by nu-
clear medicine. Results for the control group were
as follow: IRP 76.0+£26.3, MAT 70.0+£12.2, EDV
63.0 £ 13.6, LDV 33.3 + 10.7 and RFT 1454 +
29.6. IRP in mild hypertension was 96.7 = 18.0 (p
< 0.05) and 79.0 = 25.0 in severe hypertension
(non significant). The most significant alteration
was a increase in LDV in mild (66.0 = 16.0) and
severe (79.0+25.0) hypertensive patients, increas-
ing the LDV/EDV ratio to values greather than 1
(p< 0.001).
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En 1875 varios discipulos de Robert Koch describieron extrafios microorganis-
mos espirales en fragmentos de estomagos de cadaveres, pero nunca pudieron
cultivarlos. En 1979 Robert Warren hizo un hallazgo similar en biopsias gastricas
de pacientes con gastritis y en 1981, permitiendo tiempos de siembra de mas de
cinco dias, logré cultivarlos. Sin embargo, no era posible saber si el microorga-
nismo era el factor causal de la gastritis o si era un simple marcador de gastritis,
un saprdfito proliferando en un ambiente facilitado por la gastritis. Fue entonces
cuando Barry J Marshall, discipulo de Warren, llevé a cabo el autoexperimento
de, previa demostracion con biopsias de que su estbmago no tenia gastritis ni
bacterias espirales, ingerir una buena suspensién de cultivo del microorganismo
y esperar: una semana después se presentaron todos los sintomas de gastritis.
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La nueva endoscopia demostré gastritis y multiples microorganismos espirales a
los que ya habian denominado erréneamente Campylobacter piloridis. Puesto que
esta bacteria no pertenecia realmente al género Campilobacter y gramaticalmen-
te piloridis no era latin, en 1989 el nombre se cambid por Helicobacter (nuevo
género) pylori (correcto latin). Este fue la primera publicacion en Colombia que
demostro la relacion, en la actualidad aparentemente obvia, entre gastritis y Heli-
cobacter (todavia denominado Campylobacter pylori en el estudio, denominacion
intermedia entre Campylobacter piloridis y Helicobacter pylori). Ademas, confirmo
la alta prevalencia en nuestro pais de Helicobacter pylori incluso en individuos
asintomaticos, y sugirié su posible papel en la patogénesis de la tlcera duodenal
y la dispepsia no ulcerosa.

Campylobacter pylori en ulcera duodenal,
gastritis cronica y dispepsia no ulcerosa
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El Campylobacter pylori (Cp) es una bacteria
recientemente descrita y que ha sido relaciona-
da con la etiologia de la ulcera duodenal (UD),
de la gastritis cronica (GC) y de la dispepsia no
ulcerosa (DNU). Los tratamientos antiulcero-
sos que ademas erradican la bacteria, parecen
tener una menor frecuencia de recaidas de la
enfermedad ulcerosa. El objetivo de este traba-
jo fue determinar la presencia del Cp en la
mucosa gastrica de acuerdo con el aspecto his-
tologico en diferentes condiciones clinicas. Se
estudiaron 94 pacientes distribuidos en tres
grupos: 30 asintomaticos (A), 34 con DNU y 30
con UD. Cuando se agruparon todas las biop-
sias de acuerdo con su aspecto histologico, la
demostracion del Cp fue: normal 39%, gastri-
tis superficial 71%, gastritis cronica intersti-
cial 83% y gastritis atréfica 86%. En el duode-
no, el Campylobacter se encontré tunicamente
en dos casos asintomaticos y en cuatro con UD.
El presente trabajo confirma que la GC en
nuestro medio se observa con frecuencia no sélo
en DNU y en UD sino también en asintomati-
cos. El Cp se encontré en la mayoria de los ca-
sos de gastritis y también en algunos con histo-

logia normal.

INTRODUCCION

Después de la demostracion en 1983 por W-
arren (1) y Marshall (2) de microorganismos fla-
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gelados y espiralados en la mucosa gastrica, se ha
observado un interés creciente en todo el mundo
sobre su significado.

Previamente se realizaron descripciones aisla-
das en 1906, por Bobttcher y Kreeknitz, al identi-
ficar organismos espirales en casos de carcinomas
gastricos mas definidos por Doenges en 1934 ¢
identificados en estudios de ultraestructura por
Steer en 1975 (3,4).

El Campylobacter pylori (Cp) ha sido aislado
en todo el mundo y se encuentra con mas frecuen-
cia en poblaciones de paises en desarrollo. En el
Pert, 70% de los individuos mayores-de 20 afios
tienen gastritis asociada a Cp independientemente
del nivel socioeconémico (5). En los paises desa-
rrollados, estos resultados pueden variar, infor-
mandose 20% de prevalencia de Cp en adultos
jovenes y de 80% en pacientes mayores de 70 afios
(6). Aproximadamente 50% de la poblacion ma-
yor de 50 afios en Europa, Estados Unidos y Aus-
tralia tiene evidencia seroldgica de exposicion al
Cp (7, 8), lo cual haria de la infeccion cronica por
Cp, la mas frecuente del ser humano.

El Cp se ha relacionado con el desarrollo de
gastritis cronica (GC) y ulcera duodenal UD (9)
pero su participacidon definitiva en la génesis de
estas entidades no se ha determinado claramente.

Nos proponemos en este trabajo determinar la
frecuencia de colonizacion por Cp de la mucosa
gasrica y duodenal en un grupo de personas asin-
tomaticas y en pacientes con GC o con UD.

MATERIAL Y METODOS
Este estudio se llevd a cabo prospectivamente
en la Unidad de Gastroenterologia del Hospital
San Juan de Dios de Bogota.
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Pacientes. Se incluyeron 94 pacientes: 34 con
UD (Grupo A), 30 con DNU (Grupo B) y 30 indi-
viduos asintomaticos desde el punto de vista di-
gestivo, que constituyeron el grupo control (Gru-
po C). Atodos se les diligencié un formulario donde
se consignd la edad, sexo, procedencia, sintoma
principal, consumo de cigarrillo y consumo de
sustancias tradicionalmente consideradas lesivas
para la mucosa gastrica (antiinflamatorios no esfe-
roides, alcohol, etc.).

Endoscopia. Se realizdo con un panendoscopio
Olimpus XQ 10 sin utilizar sedacion ni anestesia
local. El endoscopio y la pinza de biopsia fueron
desinfectados con gluraldehido al 2%, después de
cada procedimiento.

A todos los pacientes se les tomaron tres biop-
sias del cuerpo (pared anterior, pared posterior y
curvatura mayor), cuatro biopsias a nivel antral
aproximadamente a dos centimetros del piloro
(curvatura mayor, menor, paredes posterior y an-
terior) y dos del bulbo duodenal (hemicirculo an-
terior y hemicirculo posterior).

Histologia. Las biopsias fueron fijadas en for-
mol tamponado y embebidas en parafma, seccio-
nadas, tefiidas con hematoxilina - eosina y PAS y
examinadas con microscopio de luz. El patélogo
leyo las biopsias sin conocer a qué grupo de pa-
cientes pertenecian. Los hallazgos patoldgicos
fueron evaluados teniendo en cuenta el tipo y gra-
do de inflamacidn, la presencia de atrofia, meta-
plasia intestinal o displasia, utilizando la clasifica-
cion Whitehead (10).

Microbiologia. Con un fragmento de las biop-
sias se practico frotis y coloracion de Gram. Otro
fragmento de las biopsias fue procesado inmedia-
tamente o manteniéndolo a 4°C por un periodo
maximo de dos horas, y luego sembrado en agar
sangre y medio selectivo. Las muestras fueron
incubadas microaerofilicamente a 37°C durante
seis dias. E1 Cp fue identificado por colonias oxi-
dasa y ureasa positivas.

Anélisis. Un espécimen se considerd positivo
para Cp si el microorganismo fue identificado por
cultivo y/o coloracion de Gram de muestras fres-
cas.

El analisis estadistico se basd en el estudio de

Acta Med Colomb Vol. 15 N°2~ 1990

Acta Med Colomb 2025; 50 » Suplemento Especial 50 Afios 1976-2025

75

correlacion lineal r entre los diferentes parametros
y en la prueba t de Student entre los diferentes
grupos.

RESULTADOS

EnlaTabla 1 se relacionan los hallazgos histo-
l6gicos del cuerpo y antro con el porcentaje de
positividad o aislamiento del Cp. Cuando se agru-
pan todas las biopsias de acuerdo con sus aspectos
histologicos, la observacion del Cp fue: normal
39%; gastritis superficial 71%; gastritis crdnica
intersticial 83% y Gastritis cronica atrofica 86%.

El microorganismo se encontr6 en el duodeno

Tabla 1. Frecuencia de CP en los diferentes grupos estudiados

Grupo Sitio Bx | Normal %Cp+ Gastritis %Cp+
AUD Cuerpo 8 37 22 77
n= 30 Antro 0 - 30 77
B DNU Cueipo 3 33 31 77
n=34 Antro 1 100 33 79
C Cuerpo 8 37 22 66
n=30 Antro 3 33 27 89

solamente en dos individuos asintomaticos (6.6%)
y en cuatro con Ulcera duodenal (13.2%).

Con respecto a los hallazgos histopatologicos
encontrados en los tres grupos estudiados (Tabla
2), es importante anotar que tanto en el cuerpo
como en el antro la alteracion mas frecuentemente
encontrada fue la gastritis intersticial y en el grupo
control encontramos que s6lo 3% tenia histologia

Tabla 2. Hallazgos histolégicos

C DNU UD
n =30 n=34 n =30

Cuerpo normal 8 3 8
Gastritis superficial 12 9 13
Gastritis intersticial 10 21 9
Gastritis atrofica 0 1 0
Antro normal 3 1 0
Gastritis superficial 12 2 4
Gastritis intersticial 12 24 23
Gastritis atrofica 3 7 3
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Tabla 3. Demostracion del CP en biopsias Cuerpo y Antro (Gram)

F. Sierra y cols.

C DNU UD Total de pacientes
Grado de N =30 N=34 N =30 N= 94
Infestacion
Cuerpo Antro Cuerpo Antro Cuerpo Antro Cuerpo Antro
0 10 5 9 7 10 7 29 19
1 11 11 8 8 14 8 33 27
2 6 10 13 11 6 10 25 31
3 2 2 3 4 0 5 5 11
4 1 2 1 4 0 0 2 6
0 =Negativo; 1 = Dificilmente observable; 2 = Frecuente y facilmente demostrable; 3 = Muy frecuente; 4 Presente en la mayoria de los campos.

normal en el antro e incluso un porcentaje igual
tuvo gastritis severa (atrofica), lo cual destaca la
prevalencia de esta patologia en nuestro medio.
De los pacientes con UD, 76% mostraron gastritis
superficial en el antro, asociacion similar a la in-
formada en la literatura (11), es decir, un grado
bajo de atrofia.

En la Tabla 3 se describen los hallazgos de
demostracion del Cp con la coloracion de Gram.
En el grupo control el Cp fue mas frecuente en el
antro que en el cuerpo y asi mismo se encontrd que
la gastritis fue mds severa y frecuente en esta mis-
ma localizacion. En los pacientes con DNU y UD,
la frecuencia de aislamiento del Cp fue similar a la
del grupo control.

Cuando se analiz6 el total de los pacientes se
confirmé que la gastritis fue severa en el antro y el
grado de observacion de Cp no tuvo correlacion
con ella (Tabla 4).

Es de anotar que en la actualidad se considera
que en la practica la base para la demostracion de
Cp es la prueba de ureasa y el analisis histologico

Tabla 4. Sumatoria de hallazgos

Cuerpo Histologia 19
Gastritis superficial 34
Gastritis intersticial 40

Gastritis atrofica 1

Antro Normal 4
Gastritis superficial 18
Gastritis intersticial 59
Gastritis atrofica 13
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(12), si bien la confirmacion se hace a través del
cultivo. En el presente trabajo utilizamos una téc-
nica sencilla como es el extendido y la coloracion
de Gram a partir de la biopsia, porque se trataba
del primer trabajo realizado en nuestra Unidad.
Aunque obtuvimos cultivos positivos en 15%, este
valor es inferior al descrito en la literatura y se
explica en parte por las dificultades técnicas del
procedimiento, que lo hacen poco practico.

FRECUENCIA DEL CAMPYLOBACTER
PYLORI EN CASOS DE ULCERA
DUODENAL, GASTRITIS CRONICA
Y EN ASINTOMATICOS

1. Epidemiologia. El Campylobacter pylori
(Cp) ha sido aislado en todo el mundo y se en-
cuentra mas frecuentemente en poblaciones de
paises en desarrollo. En Perti 70% de la poblacion
mayor de 20 afios tiene gastritis asociada a Cp, sin
importar el nivel socioeconémico (5). En nuestro
medio hemos encontrado el Cp en alrededor de
80% de pacientes con dispepsia no ulcerosa y gas-
tritis cronica y globalmente en 80% de los indivi-
duos mayores de 30 afios. En paises desarrollados
estos resultados pueden variar, informandose 20%
de prevalencia de Cp en adultos jovenes y 80% en
pacientes de mas de 70 afios (6).

Estos hallazgos indican que la via oral-fecal
puede ser importante para la transmisién del Cp,
sugerido por su prevalencia en instituciones para
pacientes con retardo mental (13) y en el personal
que labora en salas de endoscopia (14). Sin em-
bargo, la fuente y los mecanismos exactos de trans-
mision son desconocidos. Los organismos espira-

Ir a contenido



SEGUNDA DECADA (1986-1995) * Vol. 11 a Vol.20 « Editor: Eugenio Matijasevic

31

C. pylori en enfermedad acidopéptica

les son frecuentes en la boca y el tracto intestinal
bajo de todos los mamiferos, pero el Cp no ha sido
posible aislarlo de la bilis, saliva, mucosa, gingi-
val, colon, liquido yeyunal, vagina, uretra (3).
Aproximadamente 50% de la poblacion de mas de
50 anos en Europa, Estados Unidos y Australia
tienen evidencia seroldgica de exposicion al Cp
(7, 8). Lo anterior haria de esta bacteria la infec-
cidn croénica mas frecuente en el ser humano. La
demostracion del Cp aumenta hacia las edades
medias en forma paralela con el incremento de la
gastritis "inespecifica" encontrada en la poblacion
general (8). En pacientes remitidos para endos-
copia la colonizacion de la mucosa gastrica por el
Cp se observa en 80% a 100% de la gastritis aso-
ciada a la ulcera duodenal, 70 a 80% de pacientes
con ulcera gastrica 'y en 50 a 80% de casos de dis-
pepsia no ulcerosa (3, 10, 15-18). El Cp también
ha sido demostrado en sujetos asintomaticos en 20
a 30% (17, 18), aunque en la mayoria de éstos
existia algiin grado de gastritis; en nuestros paises,
en donde la prevalencia de gastritis cronica es alta,
dichos valores son atin mayores, del orden de 70 a
80% segun los hallazgos del presente estudio sin
importar el nivel socioecondémico. La infeccién por
Cp no es frecuente en la poblacion pediatrica de
los paises industrializados, encontrandose eviden-
cia de exposicion en menos de 5% en nifios (7),
aunque se considere que puede ser causa de dolor
abdominal recurrente (19). No se ha encontrado
una relacion epidemioldgica entre la infeccion por
Cp y viajes recientes, animales domésticos, dieta,
higiene dental, tratamientos con medicamentos o
sintomas digestivos (20), habiendo en cambio sido
observado con mas frecuencia entre la poblacion
rural que la urbana (16).

2. Patogenia. Distribucion del Campylobacter
pylori. El Cp se distribuye en forma de parches en
el moco gastrico y profundamente en las foveas
gastricas, siendo un blanco preferido las células
secretoras de moco. Se encuentra por consiguien-
te s6lo asociacion con células epiteliales gastricas
y no compromete areas de metaplasia intestinal en
el estomago (21). Ha sido igualmente observado
en el es6fago distal (22), en casos de eséfago de
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Barret (23) y en mucosa gastrica heterotopica en el
recto (24).

PAPEL DEL CAMPYLOBACTER PYLORI EN
LA PATOGENESIS DE LAS ENFERMEDA-
DES GASTRODUODENALES

Gastritis. E1 Cp es una bacteria sensible al aci-
do, extremadamente movil en soluciones viscosas
(25) y parece estar particularmente adaptado al
medio encontrado en la superficie del epitelio gas-
trico y en la capa de moco que la recubre. En efec-
to, esta zona tiene un pH casi neutro, contrario a lo
que sucede con la luz géastrica. De gran importan-
cia es ademdas la marcada actividad ureasa de la
bacteria con producciéon de amonio que le confiere
proteccidon adicional al tamponar acido (26). La
localizacion en el epitelio gastrico se hace cerca de
las uniones intercelulares, atribuyéndose como
causa la presencia alli de metabolitos preferidos o
de factores de crecimiento, como la urea y la he-
mina (25). Los estudios de ultraestructura de las
células en las areas de colonizacién por el Cp
muestran deplecion de moco y abundantes fago-
lisosomas (27), mostrando un patrén similar a la
accion de la E. coli y el Cryptosporidium con ad-
herencia a la mucosa, deplecion de microvellosi-
dades, ruptura de los microfilamentos del citoes-
queleto de sostén y la formacion de pedestales de
adherencia (21). La accidn deletérea del Cp podria
ademads ser causada por su actividad proteolitica y
lipolitica (28), por su capacidad de ruptura del moco
por el amonio (29, 30) aunado al aumento signifi-
cativo de acidos biliares no amidados y de lisole-
citina en el jugo gastrico cuando el Cp se encuen-
tra presente (31) y a los cambios en las glicopro-
teinas intracelulares de las células mucosas de la
superficie (32). Se considera que todas estas mo-
dificaciones hacen mas vulnerables a la célula epi-
telial a la digestion acido-péptica y al desarrollo
de una ulceracion (25). La implicacion de esta
hipotesis es considerar la gastritis como precede-
dora de la enfermedad ulcerosa.

Que la gastritis se encuentra de algiin modo re-
lacionada con la presencia del Cp lo sugiere el
hecho que la misma haya sido inducida en volun-
tarios sanos, llenando los postulados de Koch (33,
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34). Se ha demostrado la produccioén total en la
mucosa gastrica de anticuerpos contra el Cp (25).
En un estudio de casos de gastritis activa el Cam-
pylobacter se observo recubierto por IgA en el
100% de casos (método PAP) y en el 60% de
aquellos sin infiltrado de neutrdfilos; en contraste,
los que fueron positivos para IgG e IgM lo fueron
en el 80% de biopsias con infiltracion activa y en
solo el 24% de las inactivas. Se sabe que la IgA es
el anticuerpo principal de las secreciones muco-
sas; actua, al menos en parte, inhibiendo la adhe-
sion bacteriana y no parece mediar la fagacitosis
por los neutr6filos, mientras que la IgG y M inclu-
yen la opsonizacién. A diferenciade laIgA y M, la
IgG no es transportada por el componente secreto-
rio de las células epiteliales, pero alcanza la super-
ficie con el exudado inflamatorio. La presencia de
IgA envolviendo el Cp con o sin actividad neutro-
fila y la asociacion significativa entre organismos
IgM e IgG con infiltrado celular de este tipo sugie-
re por consiguiente que el Cp es un factor causal
de la actividad de la gastritis cronica (25).

Otros cambios reconocidos que se producen en
la inflamacion cronica de la mucosa géstrica, como
aumento de la secrecidon de lisosima y de lactofe-
rrina y en el transporte de anticuerpos secretorios
por el epitelio, son también apropiados para consi-
derar un factor bacteriano en la patogénesis de la
gastritis cronica (6, 35).

Se ha descrito una gastritis epidémica con
aclorhidria y relacionada con la presencia de Cp
en voluntarios a quienes se les estudiaba la secre-
cion gastrica (36), lo cual se podria atribuir a su
marcada actividad ureasa, con formacion de amo-
nio y bicarbonato. La mayor frecuencia de estas
formas de aclorhidria en personas jovenes indica-
ria que puede existir una inmunidad relacionada
con la edad (3). Algunos autores opinan que la
gastritis asociada al Campylobacter se produce
después del aumento del pH intragéstrico asocia-
do a tratamientos con cimetidina. Sin embargo,
muchos pacientes con ulcera péptica tienen una
gran produccion de acido y simultaneamente son
portadores de una gastritis asociada al Cp (21). Un
hallazgo curioso es el de pacientes con tilcera pép-
tica y sometidos a cirugia géstrica, cuya gastritis
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cambia de positivo para el Cp a negativa, con el
posible cambio de una gastritis asociada a Campy-
lobacter a otra por reflujo enterogastrico (37).
Llama la atencion esta observacion dada la pre-
sencia de un pH alcalino "favorecedor" al produ-
cirse reflujo de las secreciones bilio-pancreaticas
al estobmago y que requiere confirmacion.

Ulcera duodenal (UD). El Cp ha emergido
como un factor importante en la patogénesis de la
duodenitis y la UD. Este organismo ha sido en-
contrado en practicamente todos los estomagos de
pacientes con UD, exceptuando aquellos con ulce-
ras originadas por analgésicos y otras drogas. Por
el contrario, la UD se encuentra aparentemente au-
sente entre los aborigenes australianos que viven
en zonas desérticas y este grupo tiene titulos bajos
de anticuerpos contra Cp (38). Pareceria logico
pensar que el Campylobacter, si esta relacionado
con la etiologia de la UD, crezca en un duodeno
ulcerado. Sin embargo, el Cp es una bacteria "fas-
tidiosa" que se encuentra solo en las células epite-
liales mucosas intactas, aunque generalmente le-
sionadas (21).

El concepto actual indica que el factor que rela-
cionaria al Cp con la UD es la presencia de meta-
plasia gastrica en el duodeno (39). Aquella es muy
frecuente en este tipo de pacientes y estaria rela-
cionada con la hipersecrecion gastrica de acido,
asociada a veces a la hipermotilidad que presenta
y que conduciria a la disminucién del pH duode-
nal.

Se ha observado que la mayoria de la UD se
produce en el sitio de metaplasia gastrica y ésta
podria ser el origen de la ulcera en si (40.

El Cp se diseminaria desde el antro e infectaria
facilmente estas zonas, alterando el moco e indu-
ciendo lesiones similares a las observadas en el
epitelio gastrico. Las areas de duodenitis induci-
das podrian ulcerarse por accion del acido y la
pepsina. En casos de hipoclorhidria, la metaplasia
gastrica debe ser rara y la gastritis por Campylo-
bacter pylori no deberia conducir a la UD (39).

Nosotros hemos encontrado el Cp en el estoma-
go enun 77% de los casos de ulcera duodenal. Un
esquema hipotético de la relacion causal del Cp
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con el desarrollo de ulcera duodenal fue sugerido
recientemente. En el mismo se interrelacionan
factores genéticos (hipersecrecion de acido, etc.)
con otros ambientales (cigarrillo, Cp y otros) (39).

Ulcera gastrica. EI Cp probablemente tiene un
papel importante en la génesis de la ulcera gastrica
crénica ya que, como vimos anteriormente, este
microorganismo se relaciona en mas del 80% con
la gastritis y esta lesion precede al desarrollo de
ulcera gastrica (12). Tipicamente esta ultima se
encuentra en el limite de la gastritis cronica o cer-
ca del borde con la mucosa normal. Sin embargo,
no todas las lceras gastricas se asocian con gas-
tritis; se estima que del 75% a 80% de éstas se
relacionan con el Cp y con la gastritis cronica (12,
41). El empleo de antiinflamatorios no esteroides
explica una gran proporcioén de las mismas no aso-
ciadas con gastritis (41).

DIAGNOSTICO

Las manifestaciones clinicas de la infeccion por
Cp son Inespecificas y son similares a las de un
sindrome ulceroso, como se ha descrito en casos
de voluntarios sanos que ingirieron un cultivo de
la bacteria (33, 34). El diagndstico de la infeccion
por Campylobacter puede hacerse de diferentes
maneras:

Estudios microbiolégicos. El cultivo de las bio-
psias se considera como el mejor método para el
diagnéstico del Cp, pero sin embargo, es el mas
dificil pues requiere medio selectivo, condiciones
microaerofilicas y un periodo de incubacion de 4-
6 dias. El Cp puede ser identificado por ser un
bacilo de Gram negativo, en forma de curva o S,
flagelado, movil, ureasa, catalasa y oxidasa positi-
vo (20, 21). Un extendido del moco para colora-
cion del Gram puede utilizarse con éxito modera-
do pues el Cp se encuentra en y por debajo del
moco gastrico (Figura 1).

Diagnéstico histolégico. Se hace con relativa
facilidad por un patélogo experimentado. La colo-
racion de hematoxilina-eosina generalmente es
suficiente cuando existe una cantidad importante
de bacterias (42); en el caso contrario, se pueden
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emplear coloraciones especiales, como la de Gi-
ménez, Giemsa o la de Warthin-Starry (43).

Prueba de ureasa. Es el método mas sencillo
para identificar el Cp, aprovechando su gran pro-
duccion. Esta puede ser evaluada directamente a
partir de biopsias gastricas, jugo o moco gastrico.
Tres tipos de pruebas se emplean frecuentemente:
una suspension de caldo de urea de Christensen,
una mezcla comercial que contiene urea y rojo de
fenol como indicador de pH. Las muestras se co-
locan en la solucién y al generarse amonio por la
hidrolisis de urea, la solucién aumenta de pH y
vira a color rosado. La prueba detecta 60 a 90% de
pacientes positivos al Cp en 24 horas, la velocidad
de reaccion se acelerard con
masivas (44).

El CLO test, en el cual la urea y el indicador de
pH se han incorporado a un gel, el cual se calienta

las infestaciones

s &

Figura 1. Campylobacter pylori coloracidn de Gram.
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a 30°C al introducir la biopsia. La sensibilidad de
la prueba no depende del numero de bacterias pre-
sentes, pero aprovecha la mayor ureasa a esta tem-
peratura. Mas de 80% de pacientes con cultivo para
Cp pueden ser identificados antes de 3 horas con el
CLO test. Una prueba de ureasa positiva es casi
especifica de 100% de colonizacion por Campylo-
bacter pylori (26,43).

Prueba rapida de ureasa. En ésta se emplea
del mismo principio con una soluciéon de urea de
10% y rojo fenol. Los cambios de color de la solu-
cion en caso de la positividad se observan general-
mente antes de 5 minutos (45).

Otras pruebas. Que no requieren muestras
endoscopicas son la medicion de urea en el jugo
gastrico (46) y la prueba de la respiracién emplean-
do urea marcada con C13. Se basa en el metabo-
lismo de la urea a bidéxido de carbono y amonio; es
un método no invasivo, sensible y especifico (casi
de 100% para ambos) pero no es facil de realizar
(47).

Serologia. Un sistema ELISA que utiliza un
antigeno de la superficie celular del Cp se ha esta-
blecido y detecta anticuerpos Ig G e IgA contra el
Campylobacter. La concentracion de anticuerpos
esta relacionada con el diagnostico histoldgico y
la colonizacién por organismos similares al Cp
(48). Sin embargo, en la infeccion aguda los titu-
los de anticuerpos pueden no ser demostrados du-
rante varias semanas y los valores de los mismos
persisten por aflos y no desaparecen con la erradi-
cacion de la infeccion; las personas asintomaticas
con mas de 50 afios con frecuencia son positivos
para los anticuerpos (49). Las pruebas seroldgicas
en este grupo de edad serian por consiguiente de
mas utilidad para estudios epidemioldgicos que
diagnosticos.

Un resumen de los métodos diagndsticos de la
infeccion por Campylobacter pylori es el siguien-
te: historia clinica; frotis de biopsias (Gram); cul-
tivo de moco o biopsias; identificacion histologi-
ca: rutina, microscopia de contraste de fase, inmu-
nofluorescencia y hematoxilina-eosina; actividad
de ureasa: CLO test y prueba rapida de ureasa;
concentraciéon de amonio y urea (jugo gastrico);
urea C13 (respiracion); hallazgos seroldgicos
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TRATAMIENTO DE LA INFECCION DEL
TRACTO DIGESTIVO ALTO POR EL
CAMPYLOBACTER  PYLORI

El Cp es sensible auna variedad de antibioticos,
incluyendo penicilinas, eritromicina, cefalospori-
na, tetraciclinas, metronidazol, furoxonas, nitrofu-
rantoinas y quinolonas y resistente al acido nali-
dixico, sulfonamidas y vancomicina (20, 50-52).
El crecimiento del organismo no se afecta por los
medicamentos empleados para la cicatrizacion de
la ulcera como la cimetidina, ranitidina y sucralfa-
te; sin embargo, el crecimiento es inhibido por el
subsalicilato de bismuto. En un estudio de 233
pacientes tratados al azar con cimetidina, sucralfa-
te, bismuto, amoxacilina o una combinacién de
los dos ultimos se encontré que en aquellos trata-
dos con cimetidina y sucralfate el cultivo para Cp
continuaba positivo y que la gastritis no se modifi-
caba; en contraste en 45% de los pacientes trata-
dos con bismuto, los cultivos fueron negativos y la
gastritis mejoro. Se encontrd desaparicion del Cp
en 68% y 90%, respectivamente, de los tratados
con amoxacilina sola o asociada al bismuto. Sin
embargo, la recolonizacién y la recurrencia de la
gastritis fue observada en 60% al mes, rara vez
tuvieron reaparicion del Cp durante mas de un afio
de seguimiento (53). Resultados similares se ob-
servan con el empleo de las diferentes sustancias
activas contra el Cp en casos de gastritis (54-56).
Los mejores resultados parecen obtenerse con la
asociacion de varias sustancias, pues si bien la
desaparicion del Cp al final de los tratamientos es
comun, las recidivas son muy frecuentes y la ver-
dadera erradicacion un reto terapéutico. La mayo-
ria de los esquemas tienen como producto base las
sales de bismuto, las cuales han demostrado ser las
mas activas y que generalmente se asocian a amo-
xacilina y metronidazol para obtener mejores re-
sultados (57). El tratamiento mas activo descrito
es la asociacion de bismuto, metronidazol y tetra-
ciclina, administrados durante 4 semanas con un
porcentaje de erradicacion del 94% a los 18 meses
(58).

El bismuto se deposita de preferencia en los
crateres de las tlceras en comparaciéon con la
mucosa subyacente y forma un complejo con las
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proteinas de la base de la tlcera, creando una capa
protectora contra la digestion por el jugo gastrico
(59). El bismuto ademas se combina con el moco
para producir un retardo marcado del movimiento
de iones hidrogenos y puede originar la produc-
cion de prostaglandinas por la mucosa gastrica
(efecto citoprotector); el bismuto también tiene
propiedades antipepsina y de unirse a acidos bilia-
res (60) y puede inhibir la degradacion péptica del
EGF (61), factores todos éstos que actuarian favo-
rablemente en la cicatrizacion de la ulcera péptica.
El tratamiento con bismuto parece ofrecer hasta el
momento la menor frecuencia de recidivas de la
ulcera, lo cual se deberia ademdas a su accion di-
recta sobre el Cp. Al administrar bismuto, 2 horas
después la ubicacion de la bacteria cambia de
debajo de la capa de moco al interior de ésta, su-
giriendo una pérdida de la adherencia al epitelio;
se produce también vacuolizacion variable en el
interior del Cp con fragmentacion de las paredes
celulares. El mecanismo de accién del bismuto
podria incluir un efecto bactericida con la inacti-
vacion de enzimas bacterianas (59).

Los numerosos estudios realizados indican que
el tratamiento dirigido a erradicar el Cp mejora los
criterios histologicos de la gastritis, particularmente
su componente de actividad, disminuyendo los
sintomas, promueve la cicatrizacion de la ulcera
péptica y disminuye el porcentaje de recidivas (3,
4, 21, 59, 62). Ningun efecto importante sobre el
Cp ha sido informado con los bloqueadores H2,
pirenzepina o sucralfate y s6lo un estudio reciente
no confirmado indica que los antiacidos serian los
unicos que disminuyen la colonizacién por esta
bacteria (63).

En conclusion, como el régimen terapéutico
ideal para el Cp no ha sido aln evaluado critica-
mente, es prematuro recomendar el tratamiento
antibiético como una forma primaria de terapia
para la tlcera péptica (64). Como se menciono,
una de las dificultades en el tratamiento del Cp ha
sido la incapacidad para la erradicacion del mis-
mo. Los sintomas de la gastritis con frecuencia
reaparecen a las semanas de términado el trata-
miento. Los analisis de DNA del Cp aislado de
pacientes indica que se trata de una recurrencia
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debido alareaparicion de la cepa original y no una
reinfeccion (65). La erradicacion del Campylo-
bacter pylori puede entonces requerir cursos pro-
longados y/o repetidos de tratamiento de antibidti-
cos multiples. A pesar de ello es innegable que el
descubrimiento del Campylobacter pylori y el
hallazgo de su posible relacion con la enfermedad
ulcero-péptica ha revolucionado el enfoque tera-
péutico de este tipo de problemas y serda motivo de
numerosas investigaciones a nivel mundial.

ADDENDUM

Inicialmente las bacterias Gram negativas espi-
raladas o helicoidales aisladas del estomago hu-
mano se denominaron Campylobacter piloridis ya
que por estudios de microscopia de luz y por el
contenido de citosina y guanina de su DNA, estos
gérmenes microaerofilicos semejaban los
Campylobacter; esta denominacioén fue incorrec-
ta gramaticalmente y el nombre de la bacteria fue
posteriormente cambiado por Campylobacter pylo-
ri. Sin embargo, la estructura del Campylobacter
pylori y su composicion de acidos grasos asi como
también sus RNA ribosomales claramente demues-
tran que no pertenece al género Campylobacter,
de esta manera se requirié de un nuevo nombre del
género y asi en el International Journal of Syste-
matic Bacteriology se le dio el nuevo nombre de
Helicobacter pylori. El nombre del género refleja
las dos apariencias morfoldgicas del microorga-
nismo: Helicoide in vivo y similar a un bacilo in
vitro (bacter). Lancet 1989; 11:1019-1020.

SUMMARY

Campylobacter pylori (Cp) is a bacteria recently
described, that has been associated with the etiology
of Duodenal Ulcer (DU), Chronic Gastritis (CG)
and Non-ulcerous Dispepsia (NUD). Anti-ulcer
treatments that eliminate the bacteria seem to have
a lower incidence of recurrence. In this study, 94
patients were evaluated for the presence of Cp in
their gastric mucosa. It was found that Cp was
present in 39% of patients with normal mucosa,
83% with chronic interstitial gastritis, and 86%
with atrophic gastritis. Cp was found in the
duodenum in only two asymptomatic cases and in
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four patients with DU. These findings confirm that
Cp is frecuently found in patients with NUD, DU
and in non-symptomatic cases.
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En la década de los 60 del pasado siglo Nordenstrém popularizé el uso de la
fluoroscopia para guiar punciones pulmonares y estandarizé la técnica de puncién
con aguja fina, que ya se habia practicado en el pasado con resultados a veces ca-
tastréficos debido al calibre de las agujas. En 1981 Zavala validé el uso de agujas
aun mas finas (calibre 22-25G) con la meta de reducir todavia mas las complica-
ciones. Diez afios después se publica en Colombia este trabajo, el primero en su
campo en el pais, que no solo confirma la utilidad del procedimiento (sensibilidad
del 87% y especificidad del 91% para malignidad, con una correlacién citolégico-
histolégica del 86% en lesiones malignas) sino que se adelanta en dos afios al
estandar propuesto por Austin en 1993 de tener al patélogo presente en la sala
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del procedimiento para evaluacion citolégica inmediata con miras a aumentar el
rendimiento diagndstico. En efecto, en este trabajo el patdlogo esta presente en
la sala, encargado de realizar minimo cuatro extendidos de material obtenido por
aspiracion, macroscépicamente representativo, y de practicar cuatro coloraciones
(Diff-Quick, hematoxilina-Eosina, Papanicolau y Wright-Giemsa) con el fin de ob-
tener el mayor rendimiento diagndstico posible. La técnica demostré ser segura,
eficaz y menos invasiva que alternativas como la biopsia quirlrgica, especialmen-
te en lesiones periféricas. Ademas, es de destacar la posibilidad de utilizarla de
manera ambulatoria, reduciendo costos y morbilidad.

Puncion aspiracion con aguja fina
en el diagnostico de lesiones tumorales

solidas intratoracicas

Fabio Bolivar, Pedro Chaparro, Gonzalo Prada, Paulina Ojeda

Para determinar la utilidad de la citologia
obtenida por puncion aspiracion toracica trans-
percutanea (PATT) con aguja fina en el diag-
nostico de lesiones solidas intratoracicas, prac-
ticamos 68 procedimientos en 67 pacientes. El
material obtenido se compardé con el diagnos-
tico histopatolégico definitivo. Hubo 55 pacien-
tes con lesiones intrapulmonares, once medias-
tinales y dos en reja costal. En 61 casos hubo
diagnéstico histopatolégico. La sensibilidad
para malignidad fue 87% y la especificidad
91%. Se logré en el 86% correlacién citologia-
histologia para lesiones malignas. La coloracion
de Diff-Quik mostr6 ser rapida e informativa
acerca de la calidad del material aspirado y de
la presencia de malignidad. La tinciéon de Papa-
nicolau fue esencial para la clasificacién. Hubo
cinco pacientes complicados: tres con neumo-
torax, uno con hemoptisis y un fallecimiento.

Concluimos que la PATT tiene alta sensibili-
dad y especificidad al igual que elevada corre-
lacion citoloégico-histolégica, con baja morbi-
mortalidad.

INTRODUCCION
El valor de la citologia como ayuda en la inves-
tigacion de pacientes con lesiones tumorales y prin-
cipalmente si se sospecha malignidad, ha sido cada
vez mas reconocido en la practica clinica, exis-
tiendo la tendencia a basar el tratamiento en el diag-
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nostico citoldégico (1, 2). En muchos hospitales
estos estudios estan confinados a analisis citomor-
fologicos de células exfoliadas como citologia
cérvico-vaginal, esputo, secrecion bronquial, ori-
na y otros liquidos corporales. Sin embargo, cierta
clase de tumores no descaman células o éstas no
pueden ser recuperadas. En estos casos se pueden
utilizar procedimientos alternos para la obtencion
de material celular. Entre ellos uno de los mas uti-
lizados es la puncion percutanea con aguja fina, el
cual virtualmente puede ser utilizado en cualquier
organo del cuerpo (1,2).

En el estudio de las lesiones pulmonares perifé-
ricas es ya conocida la limitacion diagndstica de
la fibrobroncoscopia, aun con biopsia o aspiracion
con aguja y dirigidas bajo fluoroscopia (3-5).
Debido a estos resultados, comenzé a difundirse
la idea de la obtencion de muestras por medio de
la puncidén percutanea, permitiendo la toma de
material sin llegar a la complejidad implicita de la
biopsia quirtargica (9, 10).

Desde el siglo pasado se han utilizado agujas,
la mayoria de calibre grueso (1.2 a 2.6 mm), en el
diagnostico de lesiones neopléasicas, las cuales
permiten la obtencion de tejido para estudio histo-
patologico (6-8). Dado su alto nimero de compli-
caciones, se ha restringido su aplicacion clinica,
dando paso ala utilizacion de agujas cada vez mas
finas, que obtienen s6lo material celular.

Existen varias publicaciones respecto a la ob-
tencion de fragmentos de tejido de lesiones pul-
monares con diferentes tipos de agujas cortantes:
Turner, Trefina, Vim-Silverman, Rotex (3, 4, 11-
14) y mas recientemente la aguja E-Z-EM (8), que
cuentan con el inconveniente de provocar mayo-
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res complicaciones, hecho que ha llevado a clini-
cos y radidlogos a la utilizaciéon de agujas finas
No. 22-23 como la de Chiba, dando lugar a un
método eficaz y de bajo riesgo (9,15).

La citologia por aspiracién tordcica trans-
percutanea guiada por fluoroscopia o ultrasonido
ha mostrado ser de alto valor diagndstico en
grandes series, informando sensibilidad y especi-
ficidad mayores del 80% (2, 9, 15-20) con alta
precision en la clasificacion histopatologica (9,
21).

Es frecuente encontrar la idea que la aspiracion
con aguja fina es una modificaciéon menos precisa
de la biopsia histolégica obtenida con las agujas
gruesas mencionadas, tal vez debido a que algu-
nos clinicos y patdélogos no tienen claridad res-
pecto al tipo de material que va a examinarse ni a
la informacion que pueda derivarse del mismo (2).
Las series revisadas informan un alto valor
diagnostico al estudiar el material celular obtenido
por aspiracidon con agujas finas, al igual que una
importante reduccidon de las complicaciones (6,9,
15,16).

La puncidn toracica transpercutanea con aspi-
racion del material celular y analisis citologico es
un procedimiento de bajo riesgo, seguro y muy
informativo (9, 22, 23), que puede obviar el em-
pleo de estudios mas invasivos e incluso hacerse
ambulatoriamente (15), lo cual se traduce en me-
nor morbi-mortalidad y costos, al igual que como-
didad para el paciente.

El estudio citolégico una vez tomada la muestra
del paciente incluye extendido, fijaciéon y tincidn
con varios tipos de coloraciones, con la idea de
definir la existencia de malignidad y posterior-
mente aproximar la clasificacion histopatoldgica
(1,4,9).

El empleo de esta técnica no estd difundido en
nuestro medio, pudiéndose asi destacar la utilidad
que puede brindar en términos de abordaje diag-
nostico de las lesiones tumorales de los pulmones
y de la pleura, siempre y cuando se guarden ciertas
condiciones de realizacion, siendo la mas impor-
tante la presencia de un equipo multidisciplinario
durante el procedimiento, que incluye radidlogo,
neumologo y citopatdlogo.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizo en 67 pacientes de la con-
sulta extema y salas de hospitalizacion del Hospi-
tal Santa Clara de Bogot4, en el periodo compren-
dido entre mayo de 1988 a mayo de 1990, que
presentaban imagenes radioldgicas sugestivas de
masas intratordcicas y que cumplieran los siguien-
tes criterios:

1. Localizacion periférica, entendida como la
lesion que se encontrara mas cerca de la pared del
térax que del hilio pulmonar.

2. No presentar ninguna de las siguientes alte-
raciones:

a. Trastornos de la coagulacion: PT mayor de 3
segundos del control, PTT mayor de 45
segundos y/o plaquetas menores de 100.000
por mm®.

b. Angina inestable.

c. Infarto del miocardio reciente (menor de 3
meses).

d. EPOC severo.

e. Hipertension arterial pulmonar severa con
cambios en el EKG y/o en los Rx de torax.

f. Bulas en el trayecto de la aguja.

g. Neumonectomia contralateral.

h. Sospecha de quiste hidatidico pulmonar.

Técnica

El procedimiento se realiz6 previo consenti-
miento del enfermo. Los pacientes se premedica-
ron con atropina 1 mg IM 20 a 30 minutos antes
de la punciéon. Esta se realizdo bajo guia
la orientacion dada por
medidas en la radiografia del torax.

fluoroscépica o con

Previo a la aspiracion se analizaron las radio-
grafias de térax y otros estudios complementarios
que se hubiesen realizado (TAC, tomografia li-
neal), con el fin de facilitar la ubicacion del pa-
ciente sobre la mesa de fluoroscopia. Se eligid la
posicion que permitiera a la aguja de aspiracion
atravesar la menor distancia de piel hasta la lesion
blanco. Con cinta adhesiva, se fijo un pequeiio
marcador radioopaco (plomo) en el punto de en-
trada propuesto en el toérax, rotando al paciente
siguiendo el eje craneo-caudal bajo la vision fluo-
roscopica y ajustando la posicion del marcador
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hasta que quedara en el sitio mas cercano a la le-
sién durante esa rotacion.

Previo lavado y anestesia local, se introdujo una
aguja hipodérmica corta numero 18 avanzandola
bajo guia fluoroscopica hastajusto antes de la pleu-
ra parietal y en direccion a la lesion. A través de
esta aguja guia se pasé una aguja de Chiba nume-
ro 22 o 23 con el mandril, solicitando al mismo
tiempo al paciente que se mantuviera en apnea des-
pués de una espiraciéon normal; en este momento
se introducia la aguja hasta la lesion atravesando
ambas pleuras, permitiéndole luego al paciente que
respire de manera suave y superficial, confirman-
do la posicion de la aguja fluoroscOpicamente
(cuando ella se realizara). Se retiraba el mandril,
conectandose una jeringa de 20 ml. Nuevamente,
bajo apnea, se realizo el aspirado aplicando pre-
sion negativa con el émbolo de la jeringa y
simultaneamente introduciendo y retirando la agu-
ja de aspiracion uno a dos centimetros en dos a
tres ocasiones, sin cambiar su direcciéon. El proce-
dimiento se repiti0 hasta tres veces cuando se
considerd necesario. Tras su terminacion se hizo
revision fluoroscopica buscando la existencia de
neumotorax.

Se realizoé radiografia de torax en las primeras
48 horas posteriores al procedimiento en la mayo-
ria de los pacientes.

Procesamiento de las muestras

En el mismo sitio donde se practicé la puncion,
y realizados porel patdlogo, se prepararon minimo
cuatro frotis del material aspirado en la siguiente
forma:

1. Se desconecta la aguja de lajeringa, se colo-
can 10 cc de aire dentro de lajeringa.

2. Se hace pasar aire a través de la aguja hasta
obtener una gota del material aspirado, la cual se
coloca sobre un extremo de un portaobjetos limpio
humedecido con alcohol al 95% para impedir la
desecacion de las células de la muestra. Se coloca
el extremo de un segundo portaobjetos sobre la
gota, manteniendo un angulo aproximado de 45
grados, haciendo un extendido suave y lo més uni-
forme del material obtenido, evitando el aplasta-
miento de las células y haciendo lo posible para
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que el material ocupe la porcion central del porta-
objetos.

El nimero de preparados hechos de cada aspi-
racion depende de la cantidad de materia existente
dentro de la aguja, realizando minimo cuatro ex-
tendidos
copicamente con el fin de practicar cuatro co-

de material representativo macros-
loraciones diferentes: Diff-Quick, Hematoxilina-
Eosina, Papanicolau y Wright-Giemsa. Posterior-
mente y antes de retirar el paciente del sitio del
procedimiento, se realiza la tincion de Diff-Quick
para comprobar si el material aspirado es adecuado
para estudio citologico.

Interpretacion de la citologia

Basados en lo descrito por los doctores Koss,
Woyke y Olsewsky (1), se siguieron los criterios
para diagndstico citoléogico. Las muestras fueron
procesadas por la citoléga quien practicaba las
cuatro coloraciones basicas descritas y, en casos
de sospecha de infeccion bacteriana, coloraciones
adicionales de Gram, Zn y otras. Posteriormente,
¢éstas fueron analizadas por el mismo patologo sin
ninguin conocimiento de cualquier resultado de tipo
histolégico y consignados en el formulario de
recoleccion de datos correspondiente.

RESULTADOS

Fueron incluidos 67 pacientes a quienes se rea-
lizaron 68 punciones-aspiracion tordcica transper-
cutanea para estudio citoléogico. Hombres 47 (70%)
y mujeres 20 (30%), con edades promedio de 53.7
y 50.4 afios respectivamente, y rangos de edad
desde 14 hasta 74 afios en los hombres y de 16 a
87 afios en mujeres.

Once casos tenian localizada su patologia en el
mediastino (16.0%), 55 intrapulmonares (80.0%)
y dos en reja costal (Tabla 1). El tamafio de las
lesiones oscild entre 2 cm de didmetro mayor por
1.0 cm de didmetro menor.

Tomografia axial computadorizada sélo se rea-
lizé en ocho pacientes, mostrando masas con dia-
metro aproximado al medido en las radiografias
del térax, con densitometria que oscil6 entre 15 a
65 U.H., mostrando en un paciente extension de
la lesion a la pleura parietal en region axilar; en
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Tabla 1. Localizacion de masas intratordcicas.

Sitio Casos %

LSD 25 36.70
LID 11 16.17
LII 7 10.29
LSI 8 11.70
Lingula 3 4.40
LM 1 1.50
Mediastino anterior 9 13.20
Mediastino posterior 2 3.00
Reja costal 2 3.00

dos, bulas cercanas a la masa, y en otro la presencia
de derrame pericardico asociado a derrame pleural.

La distancia desde la pared toracica al centro
de la lesion fue medida desde el borde interno de
la pared costal hasta el centro mismo de la masa,
basados en la proyeccion radiografica que mos-
trara mas cercania de la lesion a la pared. Esta os-
cilo entre 1.5 y 9 cm, con un promedio de 5.15
cm. Se realizaron entre una y tres punciones en
cada procedimiento con promedio de 2.4 por
paciente, todas con agujas de Chiba, de las cuales
29 (43.2%) se hicieron con aguja niimero 22, y 39
(58.0%) con aguja nimero 23.

Se realizaron bajo vision fluoroscépica 57
(85.0%) procedimientos, y el resto (15.0%) guia-
dos por el andlisis y las medidas tomadas en las
radiografias del torax. De los 68 procedimientos
de puncion 13 fueron ambulatorios (19%). Poste-
riormente, los pacientes se mantuvieron en obser-
vacion por un periodo de 2 horas y luego se dieron
de alta con recomendaciones.

De las 68 punciones realizadas, 56 correspon-
dieron a lesiones malignas (82%), como se anota

Tabla 2. Lesiones malignas mediastinales (11).

Diagnostico Pacientes

Timoma

Tumor de células embrionarias
Tumor de seno endodérmico
Teratoma

Disgerminoma (Seminoma)
Schwanoma maligno

Linfoma

Adenocarcinoma metastasico

— R ke RO e e R
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en las Tablas 2 y 3. De las 56 lesiones malignas, la
puncion aspiracién toracica transpercutanea fue
positiva para malignidad en 49 casos, lo cual co-
rresponde a una sensibilidad de 87.0%. De los 56
casos positivos para malignidad, se pudo hacer, a
través de la citologia, afirmacidén del tipo
histologico en 48 casos (85.0%).

Diagndstico histologico

De los 56 casos con diagndstico de malignidad,
en51 (91.00%) se obtuvo material por otros medios
para estudio histolégico.

Una vez obtenida la comprobacidn histoldgica,
se observd que se presentd un falso positivo, al-
canzando una especificidad para malignidad de
91.0%. Pudo hacerse correlacion entre el diagnos-
tico citologico y el diagnodstico histologico en 51
casos, coincidiendo en 44 de ellos (86.0%).

De las 68 punciones, 10 de ellas fueron benignas
(14.0%). Cuatro correspondieron a abscesos pul-
monares en los que se aspiré material purulento,
encontrando en tres casos el germen etioldgico
sugerido por la tincion de gram y confirmado por
cultivo. En el cuarto paciente, no se observo nin-
gun germen en las diferentes coloraciones. Poste-
riormente, se documento la presencia de BK en el
esputo. En los cuatro pacientes la imagen radio-
légica de masa desaparecié completamente con el
tratamiento antibiodtico.

Otro caso correspondié a un paciente con infar-
to pulmonar, encontrando en el material aspirado
macréfagos abundantes, e informado como infla-
matorio, desapareciendo con el tratamiento de
anticoagulacion la imagen radiolégica. Dos casos
correspondieron a granulomas, uno diagnosticado

Tabla 3. Lesiones malignas de pulmén (45).

Diagnéstico Casos %o

CA Escamocelular 23 51.00
Adenocarcinoma 10 22.20
Anaplésico célula grande 5 11.00
Sarcoma ! 1 2.20
Anapliésico célula pequefia 2 4.40
Mesotelioma 1 2.20
CA Renal metastasico 1 2.20
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Figura 1. Coloracién de Gram: cocos en cadena (x40).

portoracotomia e interpretado en el aspirado como
material necrdtico.

Un neurinoma, un neurofibroma y un mesote-
lioma fibroso no dieron material para lectura en el
aspirado.

Diagnéstico citologico

Se presentan algunas de las caracteristicas

citologicas mas importantes encontradas en los
extendidos realizados en nuestro estudio y de
acuerdo alos diferentes grupos de patologias tanto
malignas como benignas.
1. Absceso pulmonar. MacroscOpicamente se
obtuvo una gota de material de aspecto purulento.
Los extendidos en el primer caso constaban de
polimorfonucleares abundantes, detritus celulares
y colonias bacterianas. En el segundo caso el
infiltrado de polimorfonucleares era mas escaso,
observandose a la coloracion de gram cocos gram
positivos en cadenas (Figura 1).

En el tercer caso se obtuvo material purulento
con abundantes polimorfonucleares, siendo las
coloraciones de Gram y ZN negativas.

2. Granuloma. El extendido mostré material
necrético y componente inflamatorio a base de
linfocitos. Seglin estudios anteriores se describe
la identificacion de fragmentos de granulomas
tuberculosos compuestos de células epiteloides y
células gigantes de tipo Langhans (Figura 2).

3. Tumores malignos de pulmoén

En general los frotis
fueron muy celulares mostrando, en el primer caso,

3.1. Adenocarcinoma.
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Figura 2. Material necrético e inflamatorio (Granuloma) (x40)
Tincién: PAP.

=

Figura 3. Ca. Bronquioloalveolar (x100). Tincién: PAS.

conglomerados pequefios y células aisladas,
dispersas, y en el segundo caso conglomerados
papilares con coloracion de PAS positivos, tincion
hecha con base en que macroscopicamente el
producto de la aspiracion fue de aspecto mucoide
(Figura 3).

Las células cubicas o poliédricas poseen nucléo-
los y citoplasma palido abundante; estos casos
correspondieron a adenocarcinomas bien diferen-
ciados. Segln la literatura, en adenocarcinomas
poco o mal diferenciados los extendidos se carac-
terizan por células cilindricas, redondeadas u ova-
ladas, de nucleos excéntricos y cuya cromatina esta
distribuida en forma de grumos gruesos y poseen
grandes nucléolos irregulares.

3.2, Ca. Los extendidos en
general fueron muy celulares; las células neopla-

Escamocelular.
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sicas se encontraron conformando conglomerados
irregulares o sueltas. En los casos bien diferencia-
dos la célula neopldsica mostré queratinizacion de
citoplasma (Figura 4). En los casos mal diferen-
ciados se observo la presencia de nucléolos, célu-
las pequefias de nucleo picndtico y citoplasma
queratinizado lo que permitid su clasificacion. No
se vieron perlas cérneas en ningun caso. Un ha-
llazgo frecuente en todos los casos de Ca. escamo-
celular es la presencia de polimorfonucleares.

3.3. Ca. Anaplasico de célula grande. Se encon-
traron células de ntcleo grande e irregular, con
nucléolo prominente y citoplasma eosinofilico
abundante. Frecuentemente se observaron nicleos
sueltos y células multinucleadas. En la confirma-
cion histolégica se estableci6 la variedad de célula
clara, caracteristica que se evidencio en los aspira-
dos (Figura 5).

34. Ca. de células pequerias. El extendido se
caracterizd por presentar grupos de células
tumorales de nucleo pequefio, irregular, con
cromatina -grumosa y muy escaso citoplasma. Se
observo ademas aplastamiento nuclear (crushing).
En este caso la coloracion que mas ayudo a su
diferenciacion fue el Diff-Quick (Figura 6).

3.5. Linfoma. El caso inicialmente no se pudo
clasificar con la citologia la cual fue interpretada
como positiva para malignidad. Una vez conocida
la histologia, retrospectivamente se encontré un
extendido muy celular, uniforme, sin formacion
de grupos. La celularidad estaba constituida

Figura 4. Célula maligna con queratinizacion ( Escamocelu-
lar). (x40). Tincién: PAP.
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principalmente por linfocitos maduros e
inmaduros.

4. Tumores de mediastino. La coloracién de Diff-
Quick mostr6 no sélo utilidad en la determinacion
de la calidad de la muestra sino en la determinacion
del tipo celular, principalmente en timoma.

4.1. Tumores de células germinales. En un caso
diagnosticado histolégicamente como tumor de
seno endodérmico, el aspirado mostro sélo material
necroético correspondiendo a un falso negativo. En
otro caso se observd un extendido hemorragico,
con abundantes células sin agrupacion, algunas

bien diferenciadas, uniformes, de nicleo redondo
con cromatina densa y citoplasma escaso,,
sugestivas de seminoma. Se observaron ademas
varias células de nicleo muy grande e irregular

alekls _# =i

Figura §. Ca. Anapldsico de célula grande. (x40). Tincién:
PAP.

Figura 6. Ca. Anapldsico de célula pequenia. (x40) Tincién:
Diff-Quick.
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Figura 7. Tumor de células germinales (No seminomatoso).
(x40). Tincion: Diff-Quick.

con cantidad variable de citoplasma sugestivas de
Coriocarcinoma. Estos hallazgos
clasificar el tumor como no seminomatoso (Figura
7).

4.2. Timoma. Se observaron tanto linfocitos ma-

hicieron

duros como células epiteliales que, de acuerdo a
su predominio, clasifican el tumor ya sea como
timoma epitelial o linfocitico. Las células epi-
teliales se caracterizan por uniformidad de sus
nicleos y tendencia a formar grupos. Los exten-
didos del timoma clasificado como epitelial se
presentaron con escasa celularidad y con esa
tendencia a agruparse, al contrario de la variedad
linfocitica donde se encontraron muy celulares y
dispersos (Figura 8).

4.3. Mesotelioma. En el extendido realizado en
la puncién se observaron unas células ovaladas,
de citoplasma regular, que no fue posible decir a
qué tipo histologico correspondia, comprobandose
el diagnostico por histologia.

Comparacion de las coloraciones

La coloracion de Diff-Quick es la mas rapida, con
un tiempo aproximado de tincién de 20 segundos,
tiempo en el cual permite la evaluacion de la
representatividad del material aspirado. También
permite
malignidad y benignidad en todos los casos. Para

la diferenciacion adecuada entre

clasificar el tipo histoldgico de la lesion fue mejor
que otras coloraciones en tumores de mediastino,
principalmente timoma, y en lesiones pulmonares
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Figura 8. Timoma linfocitico (x40) Tincién: Diff- Quick.

tales como el linfoma y Ca. de célula pequeiia.

La coloracion de Papanicolau permiti6 la clasi-
ficacion del tipo histologico de los aspirados con
mayor precision que el resto de coloraciones en
tumores primarios de pulmoén a excepcion del lin-
foma y Ca. de célula pequeiia.

Complicaciones

Se presentaron complicaciones en cinco de los 68
procedimientos realizados (7.35%), siendo la mas
frecuente el neumotdrax, el cual se presentd en
tres pacientes. Otro paciente presentd hemoptisis,
manejandose de manera expectante sin
complicaciones. El quinto paciente fallecid.

DISCUSION

El diagnostico de lesiones pulmonares sélidas,
especialmente cuando son periféricas, sigue sien-
do un reto cuando se utilizan métodos poco inva-
sivos como la fibrobroncoscopia. La citologia por
aspiracion toracica transpercutanea, guiada por
fluoroscopia ha mostrado, en diferentes estudios,
que es un procedimiento de alto valor diagnostico
en lesiones tumorales intratoracicas, con un bajo
porcentaje de complicaciones (2, 6, 8, 9, 15, 19,
20).

En nuestro estudio fueron analizadas 68 pun-
ciones realizadas en 67 pacientes. Aquel en quien
se repitid el procedimiento tenia una masa situada
en cada pulmon y el diagnoéstico final fue carcino-
ma escamocelular multicéntrico
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Solamente en dos casos no se obtuvo material
suficiente para estudio y correspondid el primero
a una lesion de 3 x 3 cm, y el segundo, a un pa-
ciente con lesion dsea localizada en la reja costal.

La distancia de la pared del torax al centro de la
lesion fue en promedio de 5.15 cm. Se tomo esta
medida al centro de la masa, ya que en la mayoria
de los casos la punta de la aguja llegaba hasta este
sitio, a excepcion de las lesiones en que se sospe-
chaba necrosis, casos en los cuales la muestra se
tomaba de su periferia.

En ocho pacientes se logro realizar como estu-
dio asociado al procedimiento tomografia axial
computadorizada la cual, ademas de ayudar a la
clasificacion del estadio una vez hecho el diagnos-
tico y precision respecto a la densidad de la le-
sion, fue de gran ayuda para ubicar el sitio donde
se realiz6 la puncidn.

El 85.0% de las punciones se practicaron bajo
guia fluoroscdpica uniplanary el resto guiados por
medidas realizadas en las radiografias de torax PA
y lateral. Aunque no se present6 diferencia en cuan-
to a la calidad del material aspirado para estudio,
pudimos observar que el procedimiento se hace
mas dificil cuando no se dispone de la guia fluo-
roscopica.

En 13 pacientes (19%), la puncidén se efectud
de manera ambulatoria, dejando al enfermo
minimo 2 horas en observacion después del
procedimiento, dandose de alta luego con las
recomendaciones pertinentes. Creemos que de esta
forma el procedimiento es mas practico para el
paciente, con costos bastante inferiores y sin
aumentarlas complicaciones, hecho que ya ha sido
anotado en otro estudio (15).

Encontramos, en nuestro estudio, una sensibili-
dad para malignidad del 87.0% y una especificidad
del 91.0%, que se encuentra de acuerdo a los re-
sultados de la literatura (2, 8, 9, 15-20).

Los falsos negativos (diez) se informaron en la
citologia de la siguiente forma:

1. Material insuficiente. Correspondid a un caso
de un Ca. bronquioloalveolar, el cual se presentd
radiolégicamente como un ndédulo de 3 x 3 cm,
obteniéndose en la muestra extendido hemorra-
gico solamente.
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2. Inflamatorio. Correspondié a un caso de
tumor maligno con multiples metdstasis a pulmoén
y mediastino, que inicialmente no tenia clasifica-
cion histologica, la cual se obtuvo posteriormente,
correspondiendo a Ca. anaplasico de célula grande.
Creemos que la muestra obtenida por la puncién
se extrajo de un 4era de neumonitis obstructiva
(neumonia lipoide enddgena), secundaria a la obs-
truccion por la masa tumoral.

3. Material necrotico. Correspondié a un caso
de tumor de seno endodérmico localizado en me-
diastino anterior, con grandes areas de necrosis.

4. Material acelular. Correspondid a un caso de
schwanoma maligno, el cual se atribuyo a la falta
de descamacion celular por parte de esta clase de
tumores.

Se obtuvo diagnodstico histoldgico en 51 casos
(90.9%) de los 56 pacientes en quienes se hizo
diagnostico de malignidad. En el resto de pacien-
tes se decidio no someterlos a procedimientos mas
invasivos por considerarse que la citologia, junto
con la clinica, eran suficiente evidencia diagnos-
tica y no existiajustificacion pues no cambiaria la
conducta en el manejo del paciente.

La fibrobroncoscopia ocupd uno de los ultimos
lugares en cuanto se refiere a la obtencidn de teji-
do en nuestra serie, lo cual se puede explicar por
varios motivos: primero, debido a que se trataba
de lesiones periféricas y segundo, porque a los
pacientes a quienes se les hacia el diagnoéstico ini-
cialmente por la broncoscopia no se les realizaba
la puncidn aspiracion.

El diagnoéstico del tipo celular obtenido por cit-
ologia se compar6 con el diagndstico del estudio
de la muestra anatomopatoldgica, donde se obser-
v6 que los diagnosticos coincidieron en el 8§6.0%
de los casos de pacientes con lesiones malignas y
en el 40% de las lesiones benignas, cifra que se
encuentra dentro de las mejores al compararla con
los estudios hechos previamente (9, 20, 21). En
siete pacientes se hizo diagndstico solamente por
la citologia por las razones previamente expues-
tas.

Se encontraron diez lesiones benignas (14.0%);
tres de ellas tuvieron diagnoéstico final de abscesos
pidgenos en los cuales se obtuvo franca pus, ob-
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servandose las bacterias en la coloracién de Gram
e identificando el germen en los cultivos. En otro
caso también se obtuvo pus, identificandose el
germen posteriormente por medio del estudio de
esputo y secrecion de toracostomia, el cual resultd
ser tuberculosis.

Es de anotar que en estos casos la clinica no era
clara para orientar hacia estas patologias y estaban
programados para procedimientos mas invasivos,
los cuales fueron evitados con los resultados obte-
nidos al realizar la puncioén. Todos mejoraron con
el tratamiento antibidtico y mostraron resolucion
completa de sus lesiones en los estudios radiolo-
gicos del torax.

Otro paciente, con infarto pulmonar diagnos-
ticado por clinica, gamagrafia de ventilacion-
perfusion y pruebas positivas para sindrome de
hipercoagulabilidad, mostr6 mejoria completa con
el tratamiento de anticoagulacion. En este caso se
encontré en el extendido gran abundancia de ma-
crofagos e informado como inflamatorio. Segin
la literatura, en estos casos la presencia de una tin-
cion positiva para hemosiderina dentro de los ma-
crofagos es muy sugestiva de infarto pulmonar (1).

Los otros dos casos correspondieron a granulo-
mas, uno de los cuales se presentd radioldgica-
mente como un nddulo pulmonar y fue extraido
por toracotomia. En este caso el extendido fue in-
formado como material necrético e inflamatorio
(Figura 2).

Con respecto al paciente que fallecid, esto su-
cedio media hora después del procedimiento, no
encontrandose evidencias de neumotérax ni he-
motorax después de la punciéon. La necropsia no
logré determinar la causa de muerte, encontran-
dose un cancer pulmonar con invasion a medias-
tino y diseminaciéon a glandulas suprarrenales.
Creemos que el fallecimiento puede haber ocurri-
do como consecuencia de un reflejo vagal intenso,
ya que en este caso no se hizo premedicacién con
atropina, por la presencia de taquicardia. Igual-
mente, no se pudo descartar la presencia de embo-
lismo aéreo secundario a la puncién. A pesar de
este caso, la incidencia de complicaciones es baja
cuando se compara con los resultados de otros es-
tudios (9,14,15,36).
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De los resultados obtenidos, podemos concluir
que:

1.La puncion aspiracién tordcica transpercuté-
nea con aguja fina es un procedimiento de alto
valor diagnéstico, con sensibilidad del 87.0% vy
especificidad del 91.0% para malignidad, cuando
se utiliza en el estudio de lesiones tumorales intra-
tordcicas.

2. El material aspirado, en el analisis citoléogico,
permite hacer el diagndstico histoldgico en la
mayoria de los pacientes con lesiones malignas
(86.0%).

3. Las complicaciones del procedimiento son
bajas por lo que puede ser utilizado como estudio
invasivo inicial en lesiones tumorales intratoraci-
cas de localizacion periférica.

4. La coloracion de Diff-Quick es mas rapida
cuando se compara con las tinciones de Papanico-
lau, Hematoxilina-Eosina y Wrigth-Giemsa.

5. La coloracion de Diff-Quick es mas util en el
diagnodstico del tipo celular en lesiones malignas
del mediastino, en el carcinoma pulmonar de célu-
la pequefia y en el linfoma de pulmén, cuando se
la compara con otras tinciones.

6. Considerar, en casos en que se tenga una le-
sion tumoral periférica pulmonar, realizar la pun-
cion aspiracidén transtoracica antes de cualquier
otro procedimiento invasivo.

7. Tener en cuenta que este procedimiento puede
ser realizado en forma ambulatoria en pacientes
que asi lo requieran.

8. Realizar el estudio citolégico utilizando
siempre la coloracion de Diff-Quick, disponiendo
siempre de microscopio en el sitio de realizacion
de la puncidn.

SUMMARY

The usefulness of fine needle Thoracic Punc-
ture Aspiration (TPA) citology as applied to tho-
racic solid tumors was assesed by performing 68
procedures in 67 patients. All obtained samples
were compared with the final histopathologic di-
agnosis. Sensibility for malignancy was 87% while
specificity was 91%. The correlation between ci-
tology and histology was 86%. There were 5 com-
plications of the procedure: 3 patients with pneu-
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Puncién aspiracion toracica

mothorax, 1 patient with hemoptysis, and 1 death
one hour after the procedure. The authors conclude
that fine needle TPA citology has high specificity
and sensibility and good correlation with histol-
ogy.

REFERENCIAS

1. Koss GL, Woyke S, Olsewsky W. Biopsia por aspiracion: interpre-
tacion citoldgica y bases histologicas. Ed. Buenos Aires: ED. Panameri-
cana 1988.

2. Tao LC, Pearson FG. Percutaneous fine needle aspiration biopsy: Its
value in clinical practice. Cancer 1980; 45: 1480-1485.

3. Horder TJ. Lung puncture: a new application of clinical pathology.
Lancet 1909; 2:1539. (Abstract).

4. Martin HE, Willis EB. Aspiration biopsy. Surg Gynecol Obstet 1934;
59: 578. (Abstract).

5. Stewart FW. The diagnosis of tumors by aspiration. Am J Pathology
1933; 9:901. (Abstract).

6. Noel Gibney RT. Aspiration biopsy in the diagnosis of pulmonary
disease. Chest 1981; 80: 300-303.

7. Castella S, Puzo M. Broncologia. Barcelona: Salvat, Ed. 1982.
Zavala CD, Schoell J. Ultrathin aspiration of the lung in infectious and
malignant diseases. Am Rev Respir Dis 1981; 123: (1) 125-131.

9. Stanley JH, Fish G, et al. Lung Lesions: Citologic diagnosis by fine
needle biopsy. Radiology 1.987; 162: 389-391.

10.  Gourgouin PM, et al. Transthoracic needle aspiration biopsy: Evalu-
ation of the blodd patch technique. Radiology 1988; 166: 93-95.

11.  Sinner W. Fine needle biopsy of hamartomas of the lung. 4 J R 1982;
138: 65-69.

12.  Poe R, Tobin R. Sensitivity and specificity of needle biopsy in lung
malignancy. Am Rev Respir Dis 1980; 122: 725-729.

13.  Greene R. Supplementary tissue-core histology from a fine needle tran-
sthoracic aspiration biopsy. A J R 1985; 144: 787-792.

14.  Williams A, Santiago S. Transcutancous needle aspiration of solitary
masses: How many passes? Am Rev Respir Dis 1987; 136: 452-454.

15.  Poe H, Kallay M. Transthoracic needle biopsy of lung in non hospital-
ized patients. Chest 1987; 92: 676-678.

16.  Khouri NF, et al. Transthoracic needle aspiration biopsy of benign and
malignant lesions. 4/R 1985; 144: 281-288.

17.  Weisbrod H. Preliminary experience with a dual cutting edge needle in
thoracic percutaneous fine needle aspiration biopsy. Radiology 1987,
163: 75-78.

Acta Med Colomb Vol. 16 N° 3 - 1991

Acta Med Colomb 2025; 50 » Suplemento Especial 50 Afios 1976-2025

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

127

Wang KP, Kelly S, Britt E. Percutaneous needle aspiration biopsy of
chest lesions: new instruments and new technique. Chest 1988; 93: (5)
993-997.

Crosby JH, Hager B, Hoeg K. Transthoracic fine needle aspiration.
Cancer 1985; 56: 2504-2507.

Lovett J, et al. Diagnosis of pulmonary masses by fine-needle aspiration.
AmJ Surg 1988; 156:441-445.

Caya JG, Clowry LJ, Wollemberg NJ. Transthoracic fine-needle as-
piration citology: Analysis of 82 patiens with detailed verification crite-
ria and evaluation of false negative cases. Am J Clin Pathol 1984; 82:
100-103.

Fish G. Post-biopsy pneumothorax: Estimating the risk by chest radiog-
raphy and pulmonary function tests. A JR 1988; 150:71-74.

Kuhlman J, Fishman E. Mediastinal cysts: Diagnosis by CT and needle
aspiration. 4JR 1988; 150:75-78.

Horrigan T, Bergin K, Snow N. Correlation between needle biopsy of
lung tumors and histopathologic analysis resected specimens. Radiology
1987; 163: 837. (Abstract).

Fraser F, Pare P. Diagnoéstico de las enfermedades del torax. Ed. Sal-
vat, Madrid, 1981

Chandrasekhar J. Ultrasonically guided percutanecous biopsy of pe-
ripheral pulmonary masses. Chest 1976; 70: (5) 627-630.

Lieberman R, Hafez G.Histology from aspiration biopsy: Tume rneedle
experience. A J R 1982; 138: 561-564.

Nordenstrom B. Transthoracic needle biopsy. N Eng J Med 1967; 276:
(19) 1081-1082.

Casola G. Van Sonnenberg E. Neumothorax: Radiologic treatment with
small chatheters. Radiology 1988; 166: 89-91.

Penketh AR, et al. Use of percutaneous needle biopsy in the investiga-
tion of solitary pulmonary nodules. Thorax 1985; 42: 967-971.

Rhea JT, Deluca SA, Greene RE. Determining the size of pneumotho-
rax in the upright patient. Radiology 1982; 144: 733.

Crocco J A, Rooney JJ, Frakushen DS, et al. Massive hemoptysis.
Arch Intern Med 1968; 121:496.

Levine M, et al. Transthoracic needle aspiration biopsy following nega-
tive fiberoptic bronchoscopy in solitary pulmonary nodules. Chest 1988;
93:1152-1155.

Hamper U, et al. Pulmonary Hamartoma: Diagnosis by transthoracic
needle-aspiration biopsy. Radiology 1985; 155: 15-18.

Saito T, et al. Ultrasonically guided needle biopsy in the diagnosis of
mediastinal masses. Am Rev Respir Dis 1988; 138: 679-684.

Cianci P. Posin JP, Shimshak RR. Air embolism complicating per-
cutaneous thin needle biopsy of lung. Chest 1987; 92: 4.

Veale D, Gilmartin JJ, Sumerling A. Prospective evaluation of fine
needle aspiration in the diagnosis of lung cancer. Thorax 1988. 43: 540-
544.

Ir a contenido



Durante el simposio “Presente y Futuro de la Medicina Interna” en el marco del
XIII Congreso Colombiano de Medicina Interna realizado en Medellin en 1994,
el Dr. Oscar Ruiz present6 este articulo en el que analiza los desafios de la
medicina interna, destacando la creciente subespecializacion y su impacto en la
fragmentacion de la atencién médica. El autor enfatiza el papel crucial del inter-
nista general como coordinador integral del paciente, especialmente en casos
complejos y multisistémicos, y advierte sobre la proliferacién desordenada de
subespecialistas, que puede elevar costos y reducir la eficacia del cuidado. Pro-
pone reforzar la formacion del internista general con un perfil claro, ampliando
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su curriculo a cuatro afios e incluyendo enfoques ambulatorios y comunitarios.
También resalta la necesidad de mejorar su reconocimiento social y gremial, asi
como de ajustar los modelos de remuneracién para evitar su desmotivacion.
Finalmente, subraya la importancia de fortalecer los departamentos de medicina
interna como ejes centrales, evitando su disolucion en subespecialidades, para
preservar la esencia holistica de la especialidad. Recomiendo las definiciones
que del internista general da en la tabla 1: como toda verdadera definicion delimi-
ta claramente los multiples campos en los que la accion de un internista general
va a redundar en beneficio del paciente y la comunidad.

Medicina Interna: ;es necesario el cambio?

La vision de un internista general

Oscar Ruiz

Al abordar este tema me parecié que en lugar
de dar un recetario de cambios en el campo de la
medicina interna, seria mejor hacer algunas consi-
deraciones relacionadas con el ejercicio profesio-
nal desde mi modo de ver como internista general,
que nos sugieran algunos cambios para el futuro.

Las subespecialidades, el internista general
como coordinador

El avance de la ciencia modifico nuestro traba-
jo médico, pues cada dia la medicina al llegar a
ser menos invasiva en el diagndstico y tratamiento
como consecuencia del gran crecimiento en am-
plitud y profundidad del conocimiento cientifico,
pudo incluir nuevas técnicas y la consiguiente
aparicion en el campo de la medicina interna de
las 12 y mas subespecialidades, con el interés de
prestar una mejor atenciéon a los pacientes, a tal
punto que para el afio 2000 la mitad de los
internistas seran subespecialistas. En nuestro me-
dio se debe definir el numero y distribucion de los
subespecialistas que el pais necesita para evitar
distorsiones.

Al entrar a considerar el trabajo de estos
subespecialistas que han adquirido la destreza en
un reducido campo de la medicina interna, ellos
se enfrentan a pacientes que tienen mas de una
enfermedad con compromiso de mas de un siste-
ma y con la necesidad de plantearse el diagndstico
diferencial que comprende enfermedades por fue-
ra de su especialidad, o bien al entablar un trata-
miento especifico, éste interactia con otros trata-

Dr. Oscar Ruiz: Médico Internista. Profesor Titular. Facultad de Medicina.
Universidad de Antioquia. Medellin.
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mientos para enfermedades de otras subes-
pecialidades, circunstancias éstas de la practica
diaria que hace necesaria la intervencion, desde el
inicio del manejo, del internista general que coor-
dine integralmente los hechos clinicos y
paraclinicos que produzcan una optimizacion de
la labor médica con evidente beneficio para el
enfermo.

Son relativamente pocos los pacientes de la
poblacion general que requieren al internista al-
tamente especializado, pero por la desordenada
proliferacion se ha llegado al fendmeno en el que
los subespecialistas terminan practicando la me-
dicina interna general, sin tener muchas veces la
actitud mental para ello y proporcionando una
atencion mas costosa, pues por sesgarse mas al
estrecho campo de su educacidn, experiencia e
interés, solicitan procedimientos diagndsticos de
tecnologia avanzada o més interconsultas a otros
subespecialistas, fragmentando y diluyendo el
manejo del paciente, o bien se llega al hecho en
el cual el subespecialista termina dedicando, me-
nos tiempo a su campo, atentando contra su com-
petencia y produciéndole frustraciones persona-
les.

Un nuevo perfil de internista general

Ademas de frenar una proliferacion inconve-
niente de subespecialistas, se debe fomentar la
formacion de internistas generales con perfiles
claros que lo diferencien del médico general y del
médico de familia y que dentro de su identidad
cientifica sea un elemento importante en progra-
mas de educacion médica de pre y postgrado,
dirigiendo programas de residencia, sirviendo de
tutor y consultor de médicos que trabajan en clini-
cas. dirigiendo grupos geriatricos, de sida, clini-
cas de anticoagulacion y drogadiccion, medicina

Ir a contenido



SEGUNDA DECADA (1986-1995) * Vol. 11 a Vol.20 « Editor: Eugenio Matijasevic

49

Vision del internista general

del adolescente; liderando grupos multidisci-
plinarios en centros comunitarios y privados, or-
ganizaciones para preservar la salud, la ética etc.

Debe ser la base mas racional para el manejo
clinico de la mayoria de la poblacién adulta que
necesita atencion basica, quien, a diferencia del
médico general, realice un diagndstico mas exper-
to, proporcione atencion secundaria de alta cali-
dad, pues estd mas adaptado con enfermedades
complejas multisistémicas y se siente méas como-
do dirigiendo gente muy enferma; igualmente esta
en capacidad de hacer cuidado terciario segun las
capacidades personales y, llegado el caso, puede
hacer uso racional de sus colegas subespecialistas.

Una medicina interna general bien solida debe-
ra-ser el representante natural frente al gobierno y
los sectores economicos ahora involucrados en la
prestacion de la salud con miras a la busqueda de
reivindicaciones para nuestra especialidad, siendo
de mayor efecto que un grupo de asociaciones de
subespecialidades con un poder mas débil frente a
dichos grupos decisorios.

El internista general, un especialista insatisfecho

El especialista en medicina interna general en
la actualidad se encuentra mas acosado por emo-
ciones como insatisfaccion, ansiedad hacia su fu-
turo y con sensacion de aislamiento. La especiali-
dad es hoy menos atractiva para estudiantes, mé-
dicos y residentes.

Por el encarecimiento de la salud cada dia no
solo el gobierno sino el poder econémico en todas
sus manifestaciones intervienen y desplazan al
gremio médico, entre ellos muy especialmente al
internista general, en sus decisiones sobre el ma-
nejo del enfermo. Lo anterior ha llevado a un
estado de costos sociales que conducen a un ma-
yor alejamiento entre el médico y el paciente,
menos autonomia profesional y mayor carga ad-
ministrativa para el médico, siendo el que a su vez
sufre el impacto frente al paciente, que capta la
injusticia social ya que la cobertura en salud es
deficiente o no la hay, especialmente para los mas
pobres o los crénicamente enfermos y viejos, gru-
pos poblacionales que son en gran proporcion el
campo de accion del internista, constituyendo lo
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anterior una paradoja el que a pesar del crecimien-
to de la ciencia, la salud del pueblo no se satisface
en una proporcion justa e ideal.

Hablar de la insatisfaccion de los especialistas
en medicina interna, es una manera de visualizar
la crisis que actualmente se vive en ella. Hay
estadisticas a nivel de Estados Unidos que hablan
de una disminucién del 27% de los programas de
residencias y analizando periodos especificos se
han llenado sélo el 57% de cupos de ingresos. Es
aun mas significativa una encuesta del American
College of Physicians donde sélo el 39% escoge-
ria de nuevo la medicina interna con un 21% que
escogeria otra subespecialidad y el 19% que deja-
ria la medicina, pero es alin mas serio el que un
40% recomendaria a los estudiantes no seguir la
medicina interna como especialidad. Una manera
de percibir este problema se obtiene cuando se
observa que entre estudiantes de medicina de ulti-
mo afio hay una disminucion en la escogencia de
la medicina interna general del 62% comparado
con afios anteriores, ya que presienten que en ella
hay una excesiva demanda de tiempo y esfuerzo,
por la clase de pacientes que se manejan y el poco
bienestar personal, ademas por la insatisfaccion
que observan entre residentes e internistas en ejer-
cicio.

En este mismo orden de ideas el Dr. S. A.
Schroeder ha analizado 11 dificultades en el ejer-
cicio de la medicina interna que explican la dismi-
nucion del interés por ella; como la disminucion
de ingresos frente a otras especialidades, una prac-
tica dificil por el manejo de pacientes cronicos o
terminales, programas de residencia desfasados,
modelos en la facultad inadecuados, el temor al
SIDA, deseo de limitar areas de trabajo para co-
modidad personal y atraccion por otras especiali-
dades menos demandantes, circunstancias estas
que nos obligan a remediarlas.

El Departamento de Medicina interna

En esta misma direccion es crucial el fomento
del departamento de medicina interna como una
entidad fuerte que sea el eje alrededor del cual
funcionen armoniosamente las subespecialidades
y adquiera suficiente autoridad para demostrarlo
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ante la facultad, los residentes y estudiantes como
ejemplo y modelo que sirva para acreditar la espe-
cialidad y mejorar su imagen.

De seguir la tendencia de un departamento de
medicina interna como una yuxtaposicién de
subespecialidades, con diferentes intereses y frag-
mentando recursos y alterando la distribucion del
personal, seguira perdiendo importancia con la
amenaza de que en el futuro se extinga la medici-
na interna como especialidad independiente.

El curriculum del internista general

Con el objetivo de hacer resurgir nuestra especia-
lidad, se esta abriendo campo la idea de alargar el
curriculum del internista general a cuatro afos, de tal
manera que en su formacion se reflejen los cambios
demograficos y cientificos, dando prioridad al ma-
nejo ambulatorio y comunitario de nuestros pacien-
tes, cada dia con mas edad y aquejados de enferme-
dades cronicas, disminuyendo el énfasis anterior en
los aspectos analiticos de la buisqueda de posibilida-
des diagnoésticas con una preponderante preocupa-
cion en estudio del paciente que tiene una enfermedad
y en la enfermedad que tiene un paciente por un
trabajo mdas centrado en el paciente mismo, con
adquisicion de destreza en la toma de decisiones sin
dudar, para evitar temores por servicios médicos
innecesarios, altamente costosos y sensacionalistas
muchas veces, lo que se aprende con un mayor
contacto con profesores internistas expertos. Para
lograr un cambio de actitud del futuro internista
hacia el manejo ambulatorio, fuera del constante
trabajo en las consultas externas, debe darsele por
parte del profesorado una mayor importancia al
egreso del paciente hospitalizado que incluya una
evaluacion critica sobre si el diagndstico y la tera-
pia fueron apropiados y si tiene un programa claro
del manejo ambulatorio y la realizacion de restme-
nes de historias buenas y tutiles. Aqui los jefes de
los servicios deben revisar las historias para evaluar
la utilizacion del personal médico y de interconsultas
y una critica sobre costos globales, de manera que
asi como se le ha dado importancia al ingreso del
paciente a los hospitales, su egreso se convierte
también en una tarea clinica de mayor calidad.

Dentro de los cambios curriculares se debe
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promover la adquisicion de mas experiencia en
la toma de decisiones, en epidemiologia clinica y
su investigacion, en informatica médica, un cla-
ro conocimiento del ambiente sociopolitico que
afecta su trabajo diario futuro, conocimientos
practicos en dermatologia, ortopedia, ginecologia,
manejo de alteraciones en conductas del com-
portamiento, experiencia en procedimientos ba-
sicos de consultorio, adquirir destreza para lle-
gar a ser el lider de equipos multidisciplinarios
que irradien la medicina interna mas alla de los
limites del consultorio.

Los hospitales terciarios no deben ser la base
de la formacion del internista general, s6lo deben
usarse como una de las muchas rotaciones, pues
ellos son modelos inadecuados no sélo para la
educacion del pregrado sino para el internista ge-
neral, ya que desestimulan su ejercicio profesio-
nal futuro y favorecer y presionar la tendencia
hacia la subespecializacion.

La imagen del internista general

Uno de los cambios importantes para nuestra
profesion se relaciona con la adecuada imagen
que se debe tener del internista general dentro del
equipo médico que trabaja por la salud del pacien-
te, ya que en una encuesta, menos del 15% del
publico pudo ubicar la funciéon del internista y
cuesta dificultad diferenciarlo de otros médicos
que prestan atencion primaria, igual dificultad la
tiene el sector gubernamental y el privado.

Es tarea prioritaria que logremos concretar una
definicion de internista general que sea menos des-
criptiva y que penetre facilmente en el publico (Tabla
D).

Debemos también cambiar nuestra anterior ima-
gen de ser la ultima instancia para resolver los
enigmas diagnosticos y devolver la salud dentro
de un grupo de subespecialistas para pasar a con-
vertirnos en coordinadores o directores del equipo
médico que trabaja por la salud del paciente y asi
conservar en el ambiente universitario la imagen
positiva que sirva de modelo para estudiantes de
pre y postgrado.

Hay que concientizar
prestadoras de salud asi como al sector guberna-

a las empresas
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Tabla 1. ;Qué es un internista general?

Es un especialista en medicina del adulto desde la adolescencia hasta la vejez.

« Esun profesional que después de graduarse como médico se especializa tres 0 mas afios bajo la vigilancia de una facultad de
medicina de una universidad con entrenamiento hospitalario y ambulatorio, es por ello que el internista general es diferente
del interno y del médico general.

« El internista general investiga en profundidad cada caso y es un experto en hacer diagnoésticos dificiles y resolver problemas
confusos, por conocer en forma meticulosa y cientifica una amplia gama de enfermedades.

* Hace tratamientos integrales pues sabe que no maneja enfermedades sino personas enfermas en su ser total. Realiza
prevencion y rehabilitacion.

* Decide en forma mas adecuada la utilidad de examenes costosos o procedimientos delicados y potencialmente peligrosos
para el paciente (escanografias, radiografias, cateterismos, endoscopias).

« Sabe cuando remitir un paciente a otros especialistas convirtiéndose en el mejor coordinador de los médicos que manejan
pacientes de alta complejidad, como cirujanos, obstetras, oftalmélogos, etc.

« Por ello su trabajo es mas eficiente en relacion con el costo-beneficio para el paciente y las entidades prestadoras de salud.

« El internista general tiene el habito de estudio toda la vida para enterarse de los avances de actualidad: sus "herramientas de
trabajo" son las revistas y los textos.

« Para una persona el internista general es el mejor ""médico de confianza"

< El internista general es capaz de hacer atencion primaria de enfermedades pequeiias y comunes; la secundaria de pacientes con

n.

problemas cronicos complejos y multiples enfermedades simultaneas y de nivel terciario por complicaciones avanzadas.
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mental que debe remunerarse al médico internista
general en una proporcidn justa a como se hace
con el subespecialista que realiza procedimien-
tos técnicos muchas veces en menor tiempo,
factor que peligrosamente estd desmotivando a
las nuevas generaciones médicas para seguir la
medicina interna.

El trabajo del internista general de tipo
ambulatorio

En décadas anteriores el trabajo del internista
general se basaba en lujosos y a veces gigantescos
hospitales que proporcionaban programas de entre-
namiento médico y la abundante investigacion cien-
tifica, mediante estadias prolongadas de los pacien-
tes. Debemos cambiar de actitud para aceptar que
los ltimos descubrimientos tecnologicos y médicos
se han hecho por fuera de las salas de hospitalizacion
y consiguientemente los diagnosticos de los pa-
cientes se trabajan prioritariamente en el consultorio
o dentro de centros médicos para procedimientos
ambulatorios o para la realizacion de examenes de
imagenes, aceptando ademas que la investigacion
paso en gran proporcion del borde de la cama de los
pacientes a ser realizada en laboratorios e institutos
de investigacion especializada.

De tal manera que las hospitalizaciones queda-
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ron reducidas para el manejo de pacientes en esta-
do de suma gravedad o por descompensacion de
una enfermedad previamente diagnosticada, tam-
bién para la realizacion de procedimientos diag-
nosticos especificos y algunas veces para la
induccién de terapias, o manejos complicados.

Modalidad del trabajo del Internista General
Nuestro trabajo como internista sera pues emi-
nentemente ambulatorio, donde se realizara el diag-
nostico de nuestros pacientes ademas del segui-
miento de las enfermedades cronicas, degenerativas
o neoplasicas y el manejo de pacientes con altera-
ciones psicosociales donde buena parte de la
entrevista médica se va a gastar en hablar, orientar,
educar y aconsejar. Recordemos que conductas
como el fumar, la violencia, la adiccion a drogas y
alcohol, que constituyen la mayoria de la
morbimortalidad de la sociedad nuestra, pueden ser
prevenidas o postergadas con cambios simples de
estilo de vida, propuestas por el internista general
con comunicacion y ayuda dentro de su trabajo de
consultorio. Alli mismo se pondra mayor énfasis en la
medicina preventiva, mediante la realizacion en for-
ma mas racional de examenes de chequeo de la salud
y la supervision del estado de inmunizaciones, etc.

Como se concluye de lo anterior, dicho trabajo
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consume mucho tiempo, realidad que choca con
las decisiones de las entidades prestadoras de sa-
lud tanto oficiales como privadas, que miden la
calidad (entiéndase como rendimiento) segun la
cantidad de pacientes que se vean en el tiempo
contratado, agregandole del mismo modo al
internista general que no realiza procedimientos
sofisticados, gran cantidad de problemas adminis-
trativos, reclamaciones, regulaciones y llamadas
telefonicas no cuantificadas ni remuneradas,
obligdndolo a gastar menos tiempo al paciente
con el consiguiente deterioro de su imagen, moti-
vo este de frustracion, insatisfaccion, hostilidad y
desestimulo, todo lo cual obliga a cambios de
criterios en dichas entidades mediante el analisis
conjunto con las asociaciones que nos representan
tanto las de tipo gremial como las de tipo cientifi-
co.

CONCLUSIONES

1. Se deben hacer estudios sobre las necesida-
des del pais en el campo médico, para definir el
numero de internistas generales y subespecialistas
que se necesitan para evitar distorsiones en el
ejercicio médico.

2. Se debe mejorar el perfil del internista gene-
ral. para tener una imagen real entre la poblacion,
el gremio médico, el gobierno y las demas institu-
ciones prestadoras de salud.

3. Hacer de los departamentos de medicina
interna cada dia mas fuertes, representativos y
modelos de la medicina interna como especiali-
dad, globalmente considerada y evitar convertirse
en una yuxtaposicion de subespecialidades de ella.

4. Se debe pensar en ampliar el curriculum del
internista general a cuatro afios, para formar un
internista acorde con los adelantos médicos actua-
les y no para fomentar mas la subespecializacion.
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5. El hospital terciario no es el mas adecuado
para la formacion del internista general y mucho
menos para la educacion de pregrado.

6. Se debe cambiar el concepto del trabajo del
internista general, ya que cada dia es y serd mas
de tipo extrahospitalario

7. Se debe difundir entre el gobierno y las
entidades prestadoras de servicios médicos, sobre
el trabajo del internista general que por su natura-
leza consume mucho mas tiempo por exigir mas
relacion médico-paciente, por exigir mas educa-
cion y prevencion y no medirla con base en una
receta médica o en comparaciéon con subespe-
cialidades que producen procedimientos facilmente
cuantificables
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Cuando el Dr. Hernando Sarasti publico este articulo en 1994, la incipiente tec-
nologia informatica se basaba en computadores personales Compag, Dell, IBM
PS/2, HP, Amiga, que funcionaban con sistemas MS-DOS 6.22 y Windows 3.11
y tenian discos duros de almacenamiento de 500 MB (0.488 gigas). La conec-
tividad entre computadores era nula, ese afo la Universidad de los Andes es-
tablecio el primer enlace permanente desde Colombia con la Internet, de uso
académico exclusivo. Solo después del 2000 se desarrollaria, muy lentamente,
el uso mas general de la red con planes de pago por minuto mediante médems
a 28.8 kbps. Es en este escenario que el Dr. Sarasti analiza el futuro de la me-
dicina, reconociendo la potencia transformadora de la tecnologia informatica
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en la educacion médica. Aunque valoraba su utilidad desde el punto de vista
del intercambio de informacién y mejoramiento de habilidades técnicas, advirtid
sobre la importancia en la formacion médica de los valores humanisticos, aler-
tando sobre el riesgo de formar profesionales técnicamente brillantes carentes
de sensibilidad humana y enfatizando la necesidad de preservar la compasion,
el altruismo y el humanismo como pilares de la practica médica. La propuesta
del Dr. Sarasti, ahora que vivimos el futuro que previd, sigue vigente y nos debe
llevar a reflexionar sobre la esencia humanista de la medicina en un mundo cada
vez mas tecnificado, necesitado de integrar a la ensefianza los avances técnicos
sin olvidar la dimensién humana de nuestra profesion.

Medicina Interna en el siglo XXI

Hernando Sarasti

Los organizadores de este Simposio sobre la
medicina interna decidieron muy sabiamente en-
cargar de la parte relativa al futuro al mas vetera-
no de los participantes.

Sospecho que la idea es la de que soy el que
menos peligro corre de tener que responder per-
sonalmente por la exactitud de mis prediccio-
nes...

Pero aun asi el compromiso es considerable y
me he tomado la libertad de enfocar esta presenta-
cion mas hacia el tema amplio del futuro de la
medicina y menos al mas especifico del futuro de
la medicina interna.

Me atrevo a pensar que todo lo que vamos
a analizar se puede aplicar a nuestra especia-
lidad.

Sigo asi también el ejemplo de profetas y
futurélogos profesionales que descubrieron hace
mucho tiempo que entre mas vagas las profecias
mayores las posibilidades de acertar...

Miremos entonces en la bola de cristal y trate-
mos de imaginarnos como sera la medicina dentro
de una o dos décadas.

Pero antes que todo, ;qué es el futuro? ;como
describir algo que todavia no existe?

Las versiones sobre el futuro van desde la
humoristica de Andy Warhol cuando profetizo
que "en el futuro todo el mundo serda famoso
durante quince minutos",, hasta los pronuncia-
mientos un poco dramaticos de Camus cuando
afirma que "el futuro es el unico valor
transcendental para los hombres sin Dios..."

Dr. Hernando Sarasti: Fundacion Santa Fe de Bogota, Profesor de Medici-
na, Escuela Colombiana de Medicina.

Este articulo fue presentado como conferencia en el simposio "Presente y
Futuro de la Medicina Interna" durante el XIII Congreso Colombiano de
Medicina Interna, Medellin, 24 a 28 de septiembre de 1994.

Solicitud de Separatas al Dr. Sarasti.
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Personalmente me siento mas a gusto con el
emperador Marco Aurelio cuando nos aconseja
que "no nos dejemos perturbar por el futuro y
enfrentémoslo con las mismas armas de la razon
con que enfrentamos el presente".

O el agradable optimismo de Saint Exupery
cuando nos dice que "nuestra responsabilidad con
el futuro no es adivinarlo sino hacerlo posible..."

Pero antes de embarcarnos en esta exploracion
tenemos que hacernos otra pregunta: ;Qué es la
medicina?

He escogido una definicion sencilla y simple-
mente descriptiva.

La concibo como una noble y dificil profesion
cuya preocupacion central es la enfermedad hu-
mana.

Tiene como mision prevenir, eliminar y aliviar
el dafio y sufrimiento que la enfermedad causa en
los seres humanos.

Como en cualquier otra profesion, hay en la
medicina tres elementos: informacion, destrezas y
valores.

Voy a tratar de explicarme. En mi ya lejana juven-
tud, el primer dia de mi primer afio de medicina
contemplando los recientemente adquiridos 12 to-
mos del texto de anatomia de Testut-Latarjet senti
una tremenda sensacion de angustia.

El dilema al que me enfrentaba a los 18 afios
recién cumplidos, era el de memorizar una canti-
dad monumental de informacion, en francés, so-
bre la morfologia humana, o renunciar a ser
médico.

Venian luego la fisica médica, la quimica bio-
logica, la histologia y todas esas materias que
llevamos todavia en nuestro subconsciente como
nombres, simbolos e imagenes entremezclados
con recuerdos angustiosos, insomnios y en oca-
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siones terror quimicamente puro.

Océanos, cataratas, avalanchas de datos, defi-
niciones, cifras, formulas y diagramas que tenia-
mos que memorizar o perecer.

Andabamos cargados de libros, conferencias
en mimeografo y cuadernos de apuntes. En época
de examenes se dormia muy poco y se sufria
mucho.

En ocasiones se elaboraban "comprimidos" con
las formulas y datos mas dificiles de memorizar y
se escondian habilmente en la manga de la camisa.

El dia del examen era el momento de la verdad.
A nivel de los primeros afios una implacable se-
leccion darwiniana nos permitia a algunos sobre-
vivir y continuar la carrera, y condenaba a un gran
numero a habilitar, repetir y no pocas veces a
renunciar a ser médicos.

En mi primer afio de estudios un compaiiero se
degolld con su bisturi de diseccion en el anfiteatro
después de perder un examen de anatomia.

Asi se adquiria la informacion. Venian luego
las destrezas. Algunas intelectuales. Coémo hacer
una historia clinica, como seleccionar y organizar
los datos que nos da el paciente.

Coémo llegar a un diagnostico tentativo y hacer
un prondstico razonable y un plan de tratamiento.

Otras destrezas ya no eran solamente intelec-
tuales sino también sensoriales y psicomotoras.

Implicaban movimientos, coordinacion, vision,
audicion, tacto.

Como medir la presion arterial, como "coger
una vena", como auscultar corazones y pulmones,
como percutir y palpar un abdomen, como suturar
una laceracion, como atender un parto, como prac-
ticar una puncién lumbar, como hacer el nudo de
una sutura...

Después de incontables desvelos, terrores y mas
examenes, se nos entregd por fin un diploma que
nos proclamaba ante nuestros conciudadanos como
médicos y mas discutiblemente como cirujanos.

Pero es que ser médico ;es poder recitar de
memoria los nombres de los huesos del carpo?, ;0
escribir en un tablero el ciclo de Krebs?, ;o practi-
car una circuncision?, ;o extraer un apéndice?, 0
enumerar la lista completa de las posibles causas
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de una fiebre de origen desconocido?

Indudablemente hay mas. A lo largo de nuestro
entrenamiento todos adquirimos insensiblemente
algo mas sutil e indefinible pero a su vez mucho
mas importante y permanente.

Permitanme continuar compartiendo con uste-
des mas recuerdos personales.

Las clases de fisiologia en el bachillerato a
cargo de un médico-cincuentdn, sencillo, cordial,
"buena persona", que no rajaba a nadie, y que tal
vez fue el primero en proyectarnos una imagen
atractiva de la profesion hipocratica.

Qué diferencia tan grande con el ogro que nos
ensefiaba algebra...

Los maestros de fisica médica y quimica biold-
gica, y las sucesivas revelaciones de la fisiologia,la
microbiologia, la farmacologia, la patologia
fascinantes a pesar de las angustias y las
"trasnochadas".

Cada una de estas disciplinas nos quedo
indeleblemente asociada con la figura de un pro-
fesor.

Tomaban con gran seriedad su tarea. Casi to-
dos eran puntuales. Muy pocas veces se dejaban
aplicar la "ley del cuarto".

Llegaban a la facultad frecuentemente a pie o
en bus. raramente en carro, con sus vestidos oscu-
ros de saco cruzado, casi todos con sombrero y
paraguas.

Con obvio deleite y entusiasmo y frecuente-
mente en un lenguaje elegante y elocuente, nos
introducian al ambito de sus respectivas predilec-
ciones: la histologia, la bacteriologia, la
farmacologia, la medicina preventiva, la anatomia
patoldgica, la medicina interna, la pediatria, la
dermatologia, la psiquiatria, la cirugia, la gineco-
obstetricia...

Sabiamos los microscopicos emolumentos que
recibian por su trabajo docente.

Percibiamos muy claramente que cuando se
esforzaban por transmitirnos los conocimientos y
experiencias que habian recibido de sus profeso-
res en las primeras décadas de este siglo y acre-
centado a lo largo de toda una vida, se sentian
cumpliendo una mision, oficiando un rito.

Dario Cadena, Santacoloma, Schoenewolf,
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Daza, Perilla, Pava, Convers, Esguerra, Garcia
Barriga, Hayoz, Kalman Mezey, Hernando
Ordofiez, Almanzar, Claudio Sanchez, Grillo,
Fischer, Osorno. Hernando Groot, Juan Pablo
Llinas, Sanchez-Herrera, Pablo Elias Gutiérrez,
Otalora, Alfonso Uribe Uribe. Luis Jaime Sanchez,
Jacome-Valderrama. Di Doménico. Mario Negret,
Hernando Anzola-Cubides, Botero-Marulanda,
Cubides-Pardo, Cavelier, Medina Pinzon. Bernal-
Tirado, Uribe-Cualla, Fajardo-Pinzén. Iriarte-
Rocha, Sanchez-Medina, José del Carmen Acosta.
Hernando Caicedo,... y tantos otros mas...

Y através de ellos desde el remoto pasado, en
una cadena ininterrumpida a través de los siglos:
Hipocrates, Galeno, Avicena. Maimonides,
Vesalio, Ambrosio Pare, Sydenham. Harvey,
Boerhaave, José Celestino Mutis, Jenner. Ramon
y Cajal. Claude Bernard, Luis Pasteur. Osler,
Lister, Roentgen, Koch, Pinel, Semmelweis,
Charcot, Freud, Virchow, Ehrlich, Carrion, Car-
los Finlay. Houssay.

Nos hariamos interminables. Todos médicos.
Una misma mision: la conquista de la enfermedad
y el alivio del sufrimiento humano.

Casi medio siglo después me doy cuenta de que
la medicina es para mi el eco de las voces de todos
ellos.

Cada nombre es una imagen, una emocion, un
recuerdo.

Algunos a través del contacto personal. Los
otros a través de un didlogo misterioso, pero muy
real, desde las penumbras del pasado y a través de
sus escritos,sus descubrimientos, sus ensefianzas
y su ejemplo.

iQué gran privilegio tener algo en comun con
todos ellos!

iQué responsabilidad tan grande la de no mal-
gastar ni degradar la herencia que nos entregaron!

Orgullo de ser médicos. Aceptacion de nues-
tras limitaciones. Dedicacion. Honestidad intelec-
tual. Compasién. Audacia y firmeza cuando son
necesarias.

Deseo de aprender. En ocasiones un poco de
humor y cierta dosis de escepticismo ante la natu-
raleza humana. Algo de estoicismo.

En anfiteatros saturados de vapores de formol,
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salones de clase, frios, incomodos y oscuros y en
hospitales cronicamente al borde del cierre por
falta de recursos, estos son, queridos amigos, los
valores que con el compromiso implicito de pre-
servarlos y transmitirlos, me legaron mis profeso-
res de medicina hace ya casi medio siglo.

Sea esta la oportunidad de expresarles mi pro-
fundo reconocimiento tanto a los que ya han muerto
como a los pocos que todavia nos acompafan.

(Qué pasd con los conocimientos? Muchos se
olvidaron por falta total de utilidad practica. Nun-
ca le encontré aplicacion a la lista de las doce
ramas de la maxilar interna ni a las inserciones de
los musculos interdseos.

Otra parte desaparecié victima de la obsoles-
cencia. El tratamiento triconjugado de la sifilis.
Las formulas magistrales de los jarabes antitusivos.

Nuevamente, en mi caso personal, casi todos
los conocimientos que todavia tengo, los adquiri
ya no en la Escuela de Medicina, sino en el inter-
nado, las residencias, la practica en el hospital, los
libros, las revistas, los congresos y primordial-
mente con los pacientes en el consultorio.

LY las destrezas? También en mi caso particu-
lar. unas cuantas las he tratado de preservar y
perfeccionar a través de los aflos y continian
siendo mi capital médico hasta el dia de hoy.

La gran mayoria las he perdido totalmente por-
que nunca fueron necesarias en el ejercicio de la
especialidad que escogi.

Me aterra pensar que tuviera que aplicar a estas
alturas de mi vida una inyeccion intravenosa, o
atender un parto, o hacer una circuncision...

Los valores son otra cosa. Siento que ahi estan
todavia.

Golpeados por los rudos golpes de la vida. Pero
al mismo tiempo depurados y robustecidos. Cada
vez mas nitidos con el paso de los afios.

Y se preguntaran ustedes qué tiene todo esto
que ver con el futuro de la medicina en general o
la medicina interna en particular?

Tratemos de explicarnos. Una de las pocas pre-
dicciones que se puede hacer en relaciéon con el
futuro de nuestra profesion sin temor a equivocar-
nos, es la del profundo impacto que van a tener
sobre ella los computadores y la informatica .
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Los conocimientos médicos que nuestra gene-
racion adquirié penosamente en libros, conferen-
cias mimeografiadas y pintorescos cuadernos de
apuntes estaran facil y atractivamente disponibles
en discos compactos como programas de auto-
instruccion. con hipertexto, imagenes, sonido, ani-
macién y video.

Uno solo de estos CD-ROM puede almacenar
el equivalente a mas de 400.000 paginas de texto,
o sea varias veces mas que la totalidad de los
libros de cualquier pensum de medicina.

Los estudiantes de medicina del futuro entraran
a la facultad seleccionados por un programa de
computador.

Me asalta la inquietud de que los escoja a su
imagen y semejanza: poco imaginativos, nada
emocionales, intolerantes a los cambios de volta-
je. propensos al "general system failure"...

Una vez escogidos, pasaran centenares de ho-
ras ante las pantallas de otros computadores en
donde programas elaborados por técnicos en la
psicologia del aprendizaje, les permitiran, a su
propio ritmo, asimilar la enorme masa de conoci-
mientos necesarios para ejercer su profesion.

En laboratorios de realidad virtual, disecaran
cadaveres, auscultaran pacientes, atenderan par-
tos, suturaran heridas.

Para la ensefianza de la medicina interna se les
ofreceran magnificos programas de simulacion de
casos clinicos y de diagnoéstico ayudado por com-
putador.

Las destrezas requeridas para los procedimien-
tos de cardiologia invasiva y endoscopias, se ad-
quiriran en camaras de realidad virtual tal como se
entrenan en la actualidad los pilotos de jet en
simuladores de vuelo.

Algunos estudiantes se graduaran en cuatro
afios, otros en ocho. Todos le tendran que demos-
trar al implacable computador que ya adquirieron
los conocimientos y las destrezas minimas que
previamente se les habian seflalado como meta
indispensable para obtener su titulo.

Podrian tedéricamente recibir su diploma sin
necesidad de entrar en contacto en ningun mo-
mento con seres humanos de carne y hueso.

(, Fantasias? Tal vez no. Todos los instrumentos
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y técnicas para esta facultad de medicina del futuro
ya existen. Solamente se necesita adaptarlos a los
requerimientos especificos de la educacion médi-
ca.

Resulta urgente preguntarse: ;como adquiriran
estos médicos exhaustivamente informados e im-
pecablemente adiestrados por computador, los
valores de que hemos venido hablando?

(Como van a interactuar estos astronautas del
"ciberespacio" con pacientes de carne y hueso?

Estos colegas del siglo XXI llegaran a la facul-
tad con 15.000 a 20.000 horas de programas de
television y de juegos electronicos almacenadas
en sus jovenes neuronas a lo largo de la infancia y
la adolescencia.

(Qué pasara cuando los saturemos en la facul-
tad de Medicina con miles de horas adicionales de
multimedia y de realidad virtual?

(Cudl serd su percepcion de la realidad y de
otros seres humanos? ;Se adaptaran a este mundo
imperfecto, desordenado y contradictorio, o bus-
caran refugiarse en el "ciberespacio" donde todo
es predecible, manejable, racional y en colores?

Estas consideraciones son las que me despier-
tan cierta preocupacion cuando colegas entusias-
mados con el innegable y enorme potencial de la
informatica nos profetizan que solucionara todos
los problemas de la educacion médica y de la
medicina en general.

(Qué hacer entonces ante estos cambios tan
prometedores y al mismo tiempo tan amenazantes?

No se pueden cerrar los ojos ante el gigantesco
aporte de la informatica a la medicina. Nos conde-
nariamos a la obsolescencia y a la marginacion.

En mi caso personal y muy modestamente he
tratado de adentrarme en este mundo fascinante y
todas las semanas nos reunimos durante un par de
horas alrededor de un computador con un grupo
de residentes y tratamos de refrescar conocimien-
tos con un magnifico programa de casos clinicos
simulados.

Lo encontramos enormemente estimulante y lo
disfrutamos muchisimo.

Pero seria ingenuo y un poco peligroso aceptar
la revolucion informatica sin beneficio de inven-
tario y haciéndonos la ilusion de que va a resolver
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todos nuestros problemas.

Aceptemos mas bién el consejo del emperador
Marco Aurelio y tratemos de aplicar la razén y el
buen juicio.

Es indudable que la adquisiciéon de informa-
cion y destrezas se facilitara enormemente con los
computadores pero muy probablemente no sera
suficiente para formar un médico integral capaz
de enfrentarse al cadtico mundo de los padeci-
mientos y las emociones humanas.

Se corre el peligro de producir profesionales de
la medicina totalmente impreparados para aceptar
y manejar todo lo que hay de irracional en nuestra
naturaleza y en la sociedad que nos rodea.

Los pacientes a su vez al no encontrar en la
medicina cientifica soluciones a sus angustias,
buscaran inevitablemente refugiarse en la magia,
la brujeria y las infinitas formas de la supercheria.

Coémo sena de lamentable y perjudicial que den-
tro de una o dos décadas nos encontraramos con que
persisten, cada vez mds antagénicas, dos medicinas.

Una cientifica, racional, totalmente
sistematizada y computarizada y otra de magia y
brujeria con remedios empiricos y fraudulentos.

Para evitar esta indeseable dicotomia es nece-
sario preparar a los médicos de ese ya tan cercano
futuro para entender y manejar todo lo que hay de
magico e irracional en nuestra naturaleza y en
nuestra cultura.

Recordemos queridos colegas que nos separa-
mos de nuestros vecinos en el arbol zooldgico, los
primates superiores, hace ocho millones de afios.

Después de todo ese tiempo nuestro DNA di-
fiere del de un gorila solamente en un 1.5% y de
un orangutan en poco mas de un 2%.

Todos llevamos dentro un antropoide curioso,
juguetdn y asustadizo, pero .también egoista, agre-
sivo y libidinoso, precariamente controlado por la
educacion y las instituciones sociales.

Un médico que no reconozca este trasfondo
irracional que hay en todo paciente va a tener
grandes dificultades en su mision de curar y ali-
viar la enfermedad y el sufrimiento humanos.

Las actitudes, sensibilidades y valores necesa-
rios para enfrentar con éxito este complejo desa-
fio son dificiles de inculcar a través de programas
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de computador.

Necesitamos crear técnicas especificas para
ensefiar de manera sistematica lo que hasta el
momento ha sido un arte: la transmision de los
valores y actitudes de la medicina.

Necesitamos definiciones racionales y precisas
de términos que hoy usamos con tanta vaguedad y
ambigiiedad

(Qué es compasion? ;Qué es altruismo? ;Qué
es humanismo?

Son cosas demasiados importantes para dejar-
las exclusivamente en manos de los filosofos y los
literatos.

Son esenciales para la supervivencia de nuestra
profesion y de la misma sociedad en que vivimos.

(Sera posible que el altruismo no sea solamen-
te una admirable virtud fruto de la instruccion
moral, sino una caracteristica bioldgica innata en
nuestra especie?

(Tendremos perdidos en algunos de nuestros
46 cromosomas genes compasivos y altruistas que
contrarrestan la agresion y el egoismo?

Los etdlogos sostienen que estos genes benig-
nos que favorecen la formaciéon de grupos socia-
les son una realidad en otras especies animales.

Los delfines auxilian a sus congéneres heridos.
Los lobos y las hienas en manada aceptan un
codigo de conducta social.

(Qué instituciones sociales y qué tipo de edu-
cacion estimulan y desarrollan las conductas soli-
darias latentes en nuestro DNA y controlan y
subliman nuestros instintos asesinos?

(Lograremos que estos valores tan vitales para
nuestra sobrevivencia como individuos y como
especie, salgan del limbo indefinido de las espe-
culaciones filosoficas y entren al campo de las
ciencias experimentales?

(Y qué cosas se nos ocurren para humanizar a
estas futuras generaciones de médicos condicio-
nados por la television y los computadores?

(Por cada diez horas de computador, al menos
dos de contacto con seres humanos ? ;Por cada
sesion de realidad virtual una entrevista en pro-
fundidad con un enfermo explorando no solamen-
te su patofisiologia sino sus emociones, sus ex-
pectativas, su entorno, sus valores, sus miedos y
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sus esperanzas?

(Entremezcladas con la morfologia, la
bioquimica y la genética, dosis generosas de his-
toria de la medicina, historia de las ideas, literatu-
ra, arte, psicobiologia, etologia?...

No me atrevo siquiera a proponer a ustedes
soluciones mas concretas y no era ese mi objetivo.

No seria serio tratar de ofrecer soluciones defi-
nitivas a los problemas de la medicina del siglo
XXI. en 1994 y en 20 minutos.

Sin embargo, me consideraré enteramente sa-
tisfecho si al dar por terminadas estas disquisi-
ciones dejo en sus mentes algunas inquietudes
sobre lo que representan los valores en nuestra
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profesion y como se diferencian de los conoci-
mientos y de las destrezas.

Una ultima observacion. ;Médicos con exce-
lente informacion y adiestramiento pero incapa-
ces de interactuar a nivel humano con sus pa-
cientes?

(Enfermos que no encuentran alivio para sus
angustias en la medicina cientifica y se refugian
en la magia y la supercheria?

(Estaremos hablando del futuro o del presente?
;Sera posible que" lo que estamos profetizando
para el siglo XXI ya esté comenzando a ocurrir?

(Estard ya aqui el futuro, queridos colegas?
Mil gracias por su atencion.

Ir a contenido



El debate médico sobre los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) se
intensifico masivamente a partir de los afios 80 del siglo XX como consecuencia
del aumento en el numero de casos evaluados en consulta, del impacto mediatico
por la divulgacion de casos entre personajes de la farandula, del reconocimiento
de los TCA como trastornos multifactoriales (biologicos, psicolégicos, sociales) y
de la globalizacion de patrones culturales occidentales. En los afios 90 se con-
solidé la discusion médica al respecto en los paises del primer mundo gracias a
criterios diagnosticos estandarizados (como el DSM-II), a la presién social y a una
mayor conciencia clinica. Este estudio, pionero en América Latina, es el primero
en su clase publicado en Colombia. Analiza 35 pacientes (33 mujeres y 2 hom-
bres) atendidos entre 1989 y 1994 en dos hospitales universitarios. Utilizando los
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criterios del DSM-III-R, se diagnosticé anorexia nerviosa en el 23% de los casos,
bulimia nerviosa en el 17% y trastornos no especificados en el 60%. Los pacien-
tes presentaban antecedentes familiares de obesidad (66%), depresion (40%) y
alteraciones en la autoimagen (43%). La duracién promedio de la enfermedad fue
de 58 meses, con graves repercusiones en la salud, relaciones familiares y vida
académica. Las pacientes anoréxicas eran mas jévenes, con menor peso y talla, y
mayor rechazo al tratamiento (50%). Solo el 67% de los pacientes en seguimiento
mostré mejoria después de un afio. Este estudio destaco la necesidad de mayor
conciencia médica y de investigaciones epidemioldgicas en Colombia para abor-
dar estos trastornos.
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Trabajos Originales

Trastornos del
comportamiento alimentario

Caracteristicas clinicas y evolucion

Los pacientes atendidos en
dos hospitales universitarios
con trastorno de
comportamiento alimentario,
desde enero de 1989 hasta
marzo de 1994, fueron
evaluados utilizando los
criterios de DSM-III-R.
Ingresaron al estudio 35
pacientes, 33 mujeres y dos
hombres, de 24+14 aiios. La
duracion de la enfermedad
fue de 58+70 meses; en 50%
de los casos comprometia
seriamente el estado de salud,
la autoimagen corporal y la
vida de relaciéon. Como
factores de riesgo se
encontraron antecedentes de
obesidad familiar en 66%,

alteracion de la autoimagen
en 43%, antecedente de
depresion 40% y ruptura
afectiva en 14%. Se
diagnostico anorexia en 23%
de los casos, bulimia en 17%
y trastorno no especificado en
los otros. Las pacientes
anoréxicas eran
significativamente mas
jovenes, su peso y talla eran
muy inferiores, su estado
general estaba mas
comprometido.

El 50 % de los pacientes
rechazoé cualquier tipo de
tratamiento. Se observo
mejoria en 67% de los
pacientes seguidos durante
un aio.

Los trastornos del
comportamiento alimentario
son frecuentes en nuestro
medio. Pueden producir
serias alteraciones en la vida
personal y de relacion de las
personas afectadas.
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Luis Alberto Angel, Rafael Visquez

Introducciéon
ecientemente los desor-
denes de la alimenta-
cion, especialmente los

indromes de anorexia
nerviosa y bulimia ner-
viosa, han llamado la atencion
de los siquiatras y del publico en
general y motivado a su vez en
forma amplia la investigacion en
esta drea. Antes de 1980 habia
solo unas pocas descripciones de
pacientes con sintomas bulimicos,
pero a pesar de los cientos de
informes aparecidos a partir de
1988, los interrogantes acerca de
la epidemiologia, etiologia, pato-
logia, prevencién y tratamiento
no se han resuelto.
La anorexia nerviosa se caracte-
riza por una pérdida de peso im-
portante y deliberada, con inten-
so temor a la obesidad y altera-
ciones en la percepcion de la
figura corporal, el peso y los ci-
clos menstruales (1).
La bulimia nerviosa se caracte-
riza por episodios incontrolados
de ingesta de comida, seguidos
por vomito autoinducido, uso de

Dr. Luis Alberto Angel A.: Profesor Asociado
de Medicina Interna Seccion de Gastro-
enterologia, Universidad Nacional de Colom-
bia, Seccion de Gastroenterologia y Nutricion
del Hospital San Juan de Dios, Santa Fe de
Bogotd, Departamento de Medicina Interna,
Fundacion Santafé de Bogota; Dr. Rafael
Vasquez: Profesor Asociado de Psiquiatria In-
fantil, Universidad Nacional de Colombia,
Hospital Universitario Pediatrico de La Miseri-
cordia, Departamento de Pediatria, Fundacion
Santa Fe de Bogota.

Ir a contenido



SEGUNDA DECADA (1986-1995) * Vol. 11 a Vol.20 « Editor: Eugenio Matijasevic

60

Trastornos del comportamiento alimentario

laxantes y otros métodos dirigi-
dos a evitar el aumento de peso.
Estos individuos como los que
sufren de anorexia nerviosa es-
tan intensamente preocupados
por los alimentos, la figura cor-
poral y el peso. A menudo la
anorexia y la bulimia nerviosas
ocurren simultineamente o
secuencialmente en un mismo
paciente. Mas de 50% de los
anoréxicos desarrollan sintomas
bulimicos. Los criterios diagnos-
ticos para cada entidad han sido
claramente delineados por con-
senso y evolucionado en el tiem-
po, con la version actual vigente
del DSM-III-R (2).

Existe un tercer grupo de pade-
cimientos que corresponde a to-
dos los demas pacientes con pro-
blemas en el manejo de la ali-
mentacion, asociados a otros sin-
tomas como los que padecen los
anoréxicos y bulimicos, pero que
dada su frecuencia o severidad
no llenan los rigidos criterios
establecidos para el diagndstico
de estas entidades; por ejemplo,
no coexiste la amenorrea, el vo-
mito es inducido inicamente una
vez a la semana, el peso esta
solo 14% por debajo del espera-
do, etc. Por estos motivos se los
ha denominado trastornos del
comportamiento alimentario no
especificados (2).

Los estudios realizados en otros
paises demuestran altas tasas de
incidencia y prevalencia de los
trastornos del comportamiento
alimentario (anorexia y bulimia
nerviosas), con distribuciones
dependientes del nivel socio-
econdémico y sexo de los pacien-
tes (1, 3,4).

En Colombia el diagndstico cli-
nico de los trastornos de alimen-
taciéon es muy escaso, puesto que
no son reconocidos como enfer-
medades, sino mas bien como
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expresiones de la moda, al pare-
cer debido a la ausencia de tales
temas en los programas de ense-
fianza. Esto se refuerza por la poca
experiencia clinica de los docen-
tes de las diferentes areas con
respecto a tales patologias, ya que
tradicionalmente se describe en los
textos de estudio como una enfer-
medad de los paises "ricos". El
hecho es que en Colombia son
entidades no consideradas por los
colegas como enfermedades y no
existe literatura propia sobre di-
chas entidades.

El objetivo de este articulo es
mostrar la experiencia de nues-
tro grupo, que ha trabajado des-
de hace cinco afios en el diag-
néstico y tratamiento de estas
entidades.

Material y métodos
Se revisaron las historias clini-
cas de todos los pacientes aten-
didos desde enero de 1989 hasta
marzo de 1994 en la consulta
ambulatoria de dos instituciones
y alos cuales les fue diagnostica-
do un trastorno de comportamien-
to alimentario. Los pacientes fue-
ron atendidos en dos hospitales
universitarios siempre minimo
por uno de los investigadores.
Cada paciente fue atendido me-
diante entrevista personal en nud-
mero variable de oportunidades,
utilizando en la primera entrevis-
taun formato estructurado de his-
toria clinica orientada hacia la
obesidad y los trastornos
alimentarios; fue tenida en cuen-
ta inicamente la informacion con-
signada en cada historia. Con gran
frecuencia los pacientes fueron
entrevistados separadamente por
los investigadores.
Los diagnosticos definitivos se
realizaron utilizando los crite-
rios diagnosticos del DSM-III-
R (2).
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Para cada paciente se tuvieron
en cuenta las variables demo-
graficas y sociales, como edad,
sexo, estado civil y escolaridad.
El sector social fue establecido
utilizando la clasificacion de la
vivienda de la ciudad por estra-
tos, donde el uno representa la
poblaciéon de menores ingresos
y el seis la del ingreso econdmi-
co mas elevado, pasando por to-
dos los grados intermedios.

Se evalud en el motivo de con-
sulta remitente (médico, fami-
liares, o motivacion propia del
paciente) y a su vez la existencia
de sintomas como baja ingesta,
obesidad, sobrepeso, vomito,
anorexia, compromiso del esta-
do general y complicaciones aso-
ciadas. La evolucién en el tiem-
po desde el comienzo de los sin-
tomas se registrd en meses.
Para cada paciente se evalué la
sensacion personal acerca de la
repercusion de su enfermedad en
los aspectos sicosociales como
desempeiio social, laboral, fami-
liar, de pareja, académico, con-
diciones de salud y bienestar,
interferencia o amenaza de los
planes futuros y alteraciones de
la autoimagen. Cada uno de ellos
se consignd como presente o au-
sente.

Con respecto a la familia se re-
gistraron hechos como conviven-
cia o no con los padres, divorcio
de los padres y posicion familiar
(primogénito o no). Igualmente
se registro6 como el paciente re-
feria su desempefio en el mo-
mento de las consultas iniciales
y su funcionamiento en las areas
laborales, escolares, nucleo fa-
miliar y actividad sexual.

Los factores referidos por los
pacientes como desencadenantes
fueron registrados asi: ninguno,
ruptura afectiva, duelo, separa-
cion de los padres, pérdida de
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una amistad, dificultades acadé-
micas, comportamiento sexual,
cambio de estado civil, desarro-
llo y crecimiento, criticas a su
figura corporal y otros.

Con respecto a los habitos ali-
mentarios se registraron las difi-
cultades para la alimentacion en
la infancia, pubertad, adolescen-
cia, el hostigamiento por padres
o allegados y su influencia en el
consumo alimentario del tipo re-
fuerzo o inhibicidn; la asocia-
cion entre los habitos de comida
con la imitacién u oposicién de
los padres y el efecto del am-
biente en que toma los alimen-
tos en cuanto a estimular o de-
sestimular su actual comporta-
miento.

Se registraron los tratamientos
realizados previamente por mé-
dicos, dietistas, aconsejados por
revistas, gimnasios, medicina al-
ternativa, empiricos o autofor-
mulados; se consignd el nimero
de veces en que fueron realiza-
dos, el maximo de meses de se-
guimiento de los mismos y el
uso de medicamentos como
coadyuvantes (tipo y duracién).
Los antecedentes patoldogicos fa-
miliares indagados fueron obe-
sidad, delgadez, trastornos
siquiatricos, alcoholismo y otros.
Entre los antecedentes persona-
les se registraron: alcoholismo,
trastornos siquiatricos, trauma y
cirugias asociados a la enferme-
dad, embarazos y anormalida-
des del ciclo menstrual.

A algunos se les practicaron prue-
bas de ayuda diagndstica como
el Zung de ansiedad y depresion
y una tercera prueba, actualmen-
te en validacion, especificamente
elaborada para el diagnodstico de
los trastornos del comportamien-
to alimentario. Se registr6 ade-
mas la relacion del habito de co-
mer con el estrés y la ansiedad.

16

Como se menciond, los diagnos-
ticos se realizaron de acuerdo
con los criterios preestablecidos.
El seguimiento, cuando existio,
se registro en total de meses hasta
la ultima entrevista y se catalo-
g6 el resultado subjetivo del in-
vestigador con relacion a su pri-
mera visita en igual, mejor o
peor. Se consignaron todas las
complicaciones secundarias a la
enfermedad durante el periodo
de seguimiento.

Analisis estadistico. La informa-
cion recogida se analiz6 median-
te el uso de estadistica descripti-
va y comparacion de la frecuen-
cia, promedios (+ desviacion
estandar) y rangos de algunas va-
riables en los diferentes grupos
conformados (Chi cuadrado, test
de Wilcoxon). Los datos fueron
procesados por computador
(Samsung SPC 6100) y mediante
el paquete estadistico Systat 3.0
(Systat Inc.). Se aceptd un error
alfa de 5% para la diferencia de
frecuencias y promedios.

Resultados
Se presentan 35 pacientes, 33
mujeres y dos hombres, con una
edad promedio de 28,4+14,3
aflos, peso inicial promedio de
61,5+23,8 kg y 163,7 + 8,3 cm
de estatura promedio. El estrato
de vivienda promedio fue de cua-
tro (mediana = cuatro, rango de
uno a seis) y aunque la mayor
parte de los pacientes provenia
de estratos medios y altos, hubo
dos de los estratos uno y dos.
44% tenia un nivel educativo
medio y los restantes superior,
siendo en su mayoria estudian-
tes activos. El 88% eran solteros
y 12% casados (Tabla 1).
Aunque 67.6% de los pacientes
fue remitido por otro médico, a
ninguno le habia sido diagnosti-
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L. A. Angel y col.

Total pacientes

Edad (afios)
Peso inicial (kg)
Talla (cm)
Nivel educativo:

Estado civil:

Estrato social:

Mujeres
Hombres

medio
superior
solteros
casados
(1a6)

35
33
2
28+14
61£24
164+8
44%
66%
88%
12%
4

Tabla 1. Datos generales de pacientes con trastornos del
comportamiento alimentario.
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Embarazo (1 0 +)
Amenorrea mayor 6 meses
Irregularidades menstruales
Crisis depresivas tratadas
Ingesta excesiva de alcohol
Dificultades alimentacién
* Infancia
* Pubertad
* Adelescencia
* Presion padres
y refuerzo

OpF

20
17
30
40

*n=35

Tabla 2. Antecedentes personales de pacientes con

trastornos del ~comportamiento  alimentario.
Alguna forma de tratamiento 100%
* Médico 41%
* Nutricionista dictista 32%
* Modalidades personales 35%
* Gimnasio, empiricos, revistas 18%
Nitmero de tratamientos (0 a 20 0 +) 6
Duracién méxima tratamiento (meses) 5
(Rango 0-20 meses)
Ingestién de medicamentos 48%
* Anorexiantes 18%
* Hormonas tiroideas 15%
Diuréticos 9%

* Otros medicamentos

6%

*n=35
Tabla 3. Anteced de trat. 0 en pacientes con
trastornos  del comportamiento  alimentario.
Acta Med Colomb Vol. 20N° 1 - 1995

cado un trastorno del comporta-
miento alimentario. Los motivos
de consulta principales fueron
las complicaciones asociadas en
38% (estrefiimiento, cdlicos, ple-
nitud precoz, nauseas, dolor
epigastrico, intolerancia a ali-
mentos, etc.), obesidad en 29%
y vomito en 23%.

La enfermedad tuvo por lo gene-
ral un curso crénico con un rango
entre cinco meses y 20 afios, para
un promedio de cinco afios (58 +
70 meses) y ésta habia alterado
en forma muy significativa su es-
tado general de salud (68.6%), su
autoimagen (49%) y las relacio-
nes familiares (26%). El efecto
sobre otros aspectos como el
laboral, académico, de la pareja
y limitaciones para su desarrollo
global estuvo presente pero con
menor frecuencia.

El 50% de los pacientes eran
primogénitos, 79% convivian
con alguno de sus padres y en
17% los padres eran divorcia-
dos. Los antecedentes familia-
res fueron obesidad en 65.7% de
los pacientes, alcoholismo en un
familiar cercano (padres, tios,
abuelos en 14.3% y enfermedad
siquiatrica en 8.6%.

Los antecedentes personales mas
destacados se encontraron en:
dos pacientes que habian tenido
una ingesta alcoholica que con-
sideraron excesiva y que habia
causado problemas secundarios
importantes. El 20% de los pa-
cientes habian tenido uno o mas
embarazos; 17% presentaban
amenorrea de mas de seis meses
y 30% presentaban irregularida-
des menstruales. El 40% habia
tenido crisis depresivas previas
que necesitaron ayuda médica.
Las dificultades en la alimenta-
cion durante la infancia, puber-
tad y adolescencia fueron fre-
cuentes (17%, 23% y 34% res-
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pectivamente) lo cual habia mo-
tivado a sus padres a ejercer una
constante presion sobre ellos
(34%), reforzando con frecuen-
cia dicha conducta (26%) (Ta-
bla 2).

Manifestaron haber tenido al
menos un factor desencadenante
de su comportamiento 77,3%,
siendo el principal la imagen cor-
poral inaceptable (43%) segui-
do por las rupturas afectivas
(14%). La conducta sexual y los
fenomenos del desarrollo sexual
secundario fueron seflalados
como factores iniciadores en
8.6% y las dificultades acadé-
micas lo fueron en un paciente
(3%).

Todos habian recibido algin tipo
de tratamiento previamente: por
médico 41% de los casos, por
dietista 32.4% o una modalidad
personal 35.3%. También estu-
vieron representados los ordena-
dos en gimnasios, sugeridos por
revistas y los empiricos (acu-
puntura, homeopatia, etc.). El pro-
medio de tratamientos seguidos
fue de seis para un rango entre
cero y 20 (mas de 20 se asimild a
20) y la duraciéon méaxima prome-
dio de los mismos fue de cinco
meses, con un maximo de 24 me-
ses. El 18% habia ingerido
anorexiantes, 15% hormonas
tiroideas, 9% diuréticos y 6%
otros medicamentos (Tabla 3).
Los pacientes manifestaron to-
mar una conducta ingestiva ante
los estados de ansiedad (33%) y
de estrés (13%). Las pruebas de
ansiedad y depresion tuvieron un
puntaje que en promedio eviden-
ciaban ansiedad y depresion le-
ves. El puntaje de la prueba de
comportamiento alimentario fue
de 31,5 £ 9, para un normal infe-
rior a 25.

El diagnostico definitivo fue
anorexia nerviosa en ocho pa-
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cientes (22.9%), bulimia nervio-
sa en seis (17.1%) y los 21 res-
tantes (60%) fueron clasificados
como no especificados. Sin em-
bargo, dos pacientes (5,7%) ha-
bian tenido previamente anore-
xia nerviosa y otros cinco (14%)
bulimia nerviosa, cuyo diagnds-
tico habia pasado desapercibido
en la mayoria. No se diagnosti-
c6 obesidad en el momento de la
evaluacion en pacientes con bu-
limia nerviosa.

Fue posible conocer la evolucion
clinica en 24 pacientes (68%), de
los cuales 18 se sometieron a tra-
tamiento médico y nutricional; de
los seis restantes se obtuvo infor-
macion a través de sus familiares
o de la historia clinica. En 32%
de los casos (n=11) no se tuvo
ningun informe luego de estable-
cido el diagnéstico. El promedio
de seguimiento para estos 24 pa-
cientes fue de 15.5+15.4 meses (2
a 54 meses); 67% de éstos pre-
sentaron mejoria. 17% no modi-
ficaron en forma alguna su com-
portamiento y 12.5% empeora-
ron. Desarrollaron una o mas com-
plicaciones, tales como broncoas-
piracion, hemorragia de vias di-
gestivas, neumotorax espontaneo,
rectorragias, etc., 24% de los pa-
cientes. El peso no se modificé
en forma significativa durante el
periodo de seguimiento.

El analisis diferenciado de los
grupos de pacientes en ano-
réxicos y bulimicos comparados
con el grupo restante demostro
una clara individualizacion de
los primeros y ninguna diferen-
cia de los segundos, por lo cual
se agruparon para el analisis (Ta-
bla 4).

Los pacientes anoréxicos eran
de menor edad (p<0.034) y el
estrato de vivienda fue inferior
(p<0.006). El vomito y el com-
promiso del estado general fue-
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Anorexia Otros Probab.
nerviosa* trastornos* Py
Edad diagnostico 19.1+4.9 31.2%15.1 0.034
Estrato de vivienda 3.2£1.6 4.5+0.7 0.006%*
Peso primera consulta 39.216.5 65.9£23.5 0.0001
Talla 156.715.5 165.148.1 0.086
Escolaridad: secundaria 75% 25%
universitario 25% 5% 0.046
Voémito frecuente 50% “15% 0.045
Compromiso estado general 62% 4% 0.0001
Repercusién vida familiar 62% 15% 0.006
Repercusién académica 50% T% 0.004
Deseo control de los padres 75% 22% 0.005
Asistencia a gimnasio 37% 4% 0.009
Alcoholismo en familiares 50% 4% 0.0001
Desencadenado por alteracién '
de la imagen corporal 75% 33% 0.037
* Los valores corresponden a los promedios * desviacién estandar
1 = 8 para anorexia nerviosa y n = 27 para bulimia nerviosa y trastornos no especificados.
9 Test “t” de Student y Chi cuadrado ** Test de Wilcoxon.

Tabla 4. Caracteristicas diferenciales entre las pacientes con anorexia nerviosa y demds trastornos alimentarios

ron motivo de consulta mas fre-
cuente en los anoréxicos; las re-
percusiones sobre la vida fami-
liar y actividad académica fue-
ron altamente significativas y las
alteraciones en la imagen corpo-
ral fueron el factor desenca-
denante en la mayoria de las pa-
cientes anoréxicas (75% vs 33%)
(Tabla 4).

Los padres de los anoréxicos pre-
tendieron controlar el compor-
tamiento ingestivo de sus hijos
con mayor frecuencia (p<0.005)
y este fue un fenémeno reforza-
dor del mismo (p<0.009). La ac-
tividad fisica en gimnasios fue
mas frecuente (p<0.009). Hubo
antecedente de alcoholismo en
algiin familiar con mayor fre-
cuencia entre las anoréxicas
(P<0.0001). El peso promedio y
la talla de las pacientes ano-
réxicas fue significativamente
inferior (Tabla 4). Las pacientes
bulimicas sélo se diferenciaron
del grupo restante en el consu-
mo mas frecuente de anore-
xiantes (50% vs 11%).

Discusion
La descripcion de los trastornos
del comportamiento alimentario
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puede parecer para muchos una
situacion de excepcion y sin re-
percusion importante en el me-
dio clinico o social. Sin embar-
go, la frecuencia de tales trastor-
nos es muy alta en los paises
desarrollados (4-6) y algunos au-
tores mencionan un incremento
progresivo en las tultimas déca-
das. Asi, desde la descripcion
por primera vez de la bulimia en
1979 por Russell (5), se han rea-
lizado numerosos estudios
epidemioldgicos que demuestran
una elevada frecuencia en la po-
blacion estudiantil de secunda-
ria y universitaria que oscila en-
tre 4% y 20%. De igual manera
se afirma que existe un incre-
mento en la frecuencia de la
anorexia nerviosa con preva-
lencias entre 1% y 4% de la po-
blacion joven (4).

En Colombia no existen estu-
dios epidemioldgicos al respec-
to ni descripciones de series de
pacientes con esta patologia. De
esta manera, las caracteristicas
que aqui se presentan tienen la
importancia de llamar la aten-
cion sobre unos trastornos que
vienen pasando desapercibidos
desde hace mucho tiempo, dado
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que no han sido diagnosticados
en periodos anteriores a pesar
de presentarse en la forma clasi-
ca. Esto puede verse en nuestra
serie, en la cual 20% de los pa-
cientes habia desarrollado
anorexia o bulimia nerviosas cla-
sicas sin haber sido diagnostica-
das ni tratadas. Igualmente, la
forma como estos pacientes fue-
ron enfocados por los médicos
remitentes y el concepto de en-
fermedad de los pacientes y fa-
miliares, los cuales en la casi
totalidad no consideraban que su
problema fuese diferente de un
desajuste dietético.

Unicamente se podra establecer
mediante estudios epidemiolo-
gicos los cuales estamos llevan-
do a cabo, si la frecuencia de
estas entidades viene en aumen-
to o simplemente s6lo hasta aho-
ra se estan diagnosticando. La
dificultad del diagnoéstico radica
esencialmente en dos aspectos:
el primero es la falta de sospe-
cha por parte de los profesiona-
les de la salud, ante la idea de
que son entidades muy raras o el
desconocimiento de sus criterios
diagnosticos y el segundo, el he-
cho de que son trastornos secre-
tos, ocultos voluntariamente por
los pacientes no soélo a sus fami-
liares y amigos sino al médico y
la nutricionista, de los cuales se
sirven con frecuencia para sus
fines personales. Por esta razon,
como se vera mas adelante, el
diagnostico se basa con frecuen-
cia en la voluntad del paciente
de realizar una modificacion de
su situacion o de reconocer que
ciertas pautas o conductas, com-
portamientos e ideas sobre su
cuerpo las ha experimentado y
mencione la verdadera frecuen-
cia e intensidad de las mismas.
Es mas probable entonces que el
diagnodstico con frecuencia sea
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s6lo sospechado y no confirma-
do; lo contrario es poco proba-
ble y suele ser descartado du-
rante la evolucién cuando se
comprueba que el paciente no
presenta dificultad en el manejo
de su imagen corporal y sus ha-
bitos alimentarios se modifican
sin plantear conflicto alguno.
Los hallazgos anotados deben ser
tenidos en cuenta con cautela,
dado que la gran mayoria de las
variables son de tipo cualitativo;
algunas dependen del conoci-
miento previo sobre los familia-
res del paciente (antecedentes
siquiatricos, alcoholismo, obe-
sidad, etc.) o la memoria sobre
ciertos eventos en los mismos y
en el suyo propio (delgadez u
obesidad en infancia temprana,
actitud de los padres, nimero de
dietas, medicamentos recibidos,
etc.). No obstante, estos son fe-
némenos comunes a todos los
pacientes y generalmente no es
posible ampliar o constatar di-
cha informacién por no existir
documentacion sobre ellos, por-
que a los pacientes no les parece
relevante su consecucion o sen-
cillamente no es posible obte-
nerlos.

También podria decirse que el
diagnostico, por ejemplo, de al-
teracion de la imagen corporal
puede ser de dificil confirma-
cion, al igual que el completar
los criterios diagnosticos para
una determinada entidad, y que
con facilidad pueden aparecer
sesgos al inducir en el paciente
o forzarlo a aceptar situaciones
que no existen en realidad. Des-
afortunadamente esto sera siem-
pre cierto, cuando se trate de va-
riables como las que se manejan
en el terreno del comportamien-
to humano y de sus ideas. Es por
ello que con frecuencia se re-
quiere de un segundo examina-
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dor no prevenido que los explo-
re y establezca sus caracteristi-
cas para ser comparadas. Por for-
tuna, la mayoria de los pacientes
con anorexia nerviosa o bulimia
nerviosa fueron vistos en forma
aislada por los autores que con-
cordaron en el diagndstico. Para
los restantes fue menos frecuen-
te, debido principalmente a que
los individuos con trastornos no
especificados, suelen rechazar la
evaluacion siquiatrica por con-
siderarla absolutamente innece-
saria; la confrontacidon en estos
casos por un segundo examina-
dor es menos factible.

La edad de presentacion y el sexo
de los pacientes corresponde a
las descripciones clasicas de la
literatura (4, 5, 7), con predomi-
nio igualmente clésico y casi ex-
clusivo de la poblacion femeni-
na. También mencionan nume-
rosos autores que esta enferme-
dad es patrimonio de las clases
favorecidas pero que reciente-
mente se ha venido "democrati-
zando" y apareciendo en perso-
nas de bajos recursos (Tabla 1).
Estos fenomenos han sido expli-
cados por la masificacion de los
medios de comunicacion y la in-
tensa publicidad existente alre-
dedor de una figura femenina
delgada, como simbolo erdtico
y de alto valor social, ejerciendo
una presion exagerada para que
ésta se mantenga entre los para-
metros de delgadez como clave
del éxito personal (4, 5). Esto
fue cierto en la presente serie de
pacientes; 45% manifesté un
trastorno de la imagen corporal
como factor desencadenante y
la totalidad habia realizado mul-
tiples tratamientos dietéticos e
insistia en continuar realizando-
los a pesar de que la mayoria no
presentaba obesidad, ni sobre-
peso, pero si una figura distinta

19

Ir a contenido



SEGUNDA DECADA (1986-1995) * Vol. 11 a Vol.20 « Editor: Eugenio Matijasevic

65

de la promovida como ideal para
las mujeres (Tabla 3).

La cronicidad fue la norma en la
mayoria de los pacientes, no sélo
dada por el retraso en el diag-
néstico, por desconocimiento
entre los profesionales sino por
las caracteristicas mismas de es-
tos enfermos, en los cuales los
trastornos comportamentales
suelen sucederse en forma ocul-
ta por largo tiempo. Otros, en
cambio, son valorados social-
mente como algo digno de ad-
mirar, tal como sucede con el
logro de una reduccion impor-
tante de peso, la hiperactividad
fisica y siquica (5, 7, 9), sin que
los circunstantes se enteren de
la infelicidad y las grandes frus-
traciones que aqueja este grupo
de pacientes, causadas en gran
parte por las serias dificultades
que padece en su vida de rela-
cion (4, 5, 7), situacion que fue
muy evidente en este grupo de
pacientes; de hecho, son perso-
nas con un alto nivel de sufri-
miento emocional que conviven
con una elevada ansiedad y es-
fuerzo por alcanzar los indicado-
res de éxito social, reconoci-
miento y carifio, al menos a tra-
vés de su figura corporal.

Los hallazgos referentes a las
interrelaciones familiares han
sido descritos ampliamente, con
variaciones segun los autores (5,
7), incluyendo los trastornos
siquiatricos familiares y perso-
nales, antecedentes de alcoho-
lismo y distorsion de las relacio-
nes y estructura familiares. Igual
sucede con los factores precipi-
tantes hallados en la presente se-
rie, que no difiere de los descri-
tos en la literatura (5, 7, 8).

La posibilidad de seguimiento y
tratamiento de los pacientes se
ve limitada con gran frecuencia
por la ausencia en los pacientes
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y sus familiares de conciencia
de enfermedad y la exigencia de
ser ayudados simplemente a
mantener un peso determinado
que consideran "legal" y acorde
con las exigencias sociales, in-
dependiente de las caracteristi-
cas personales. Esto es persis-
tente motivo de discusion y la
principal causa de desercion des-
de el comienzo.

Las complicaciones secundarias
de estos trastornos son graves y
no son raras, lo que explica la
frecuencia de mortalidad infor-
mada por diversas series (5, 6).
Los pacientes del presente estu-
dio tuvieron complicaciones en
el 24% de los casos, dependien-
tes de su enfermedad y que pue-
den amenazar la vida, como su-
cede con la broncoaspiraciéon y
la hemorragia digestiva.

El pronoéstico depende de multi-
ples parametros, tanto preceden-
tes a la enfermedad y anteceden-
tes familiares, como a la forma
de presentacion en cada pacien-
te, sus capacidades y el medio
externo (5). En nuestra casuistica,
solo 50% accedio a seguir alguna
forma de tratamiento dirigido y
32% se perdié en forma definiti-
va. Durante el seguimiento se en-
contr6 empeoramiento o no va-
riacion del cuadro clinico en 33%
de los pacientes.

La no diferenciacién de las pa-
cientes bulimicas de las restan-
tes puede obedecer al bajo ni-
mero y al hecho de incluir otras
cinco exbulimicas dentro del
grupo restante, lo cual puede al-
terar los datos estadisticos. Es
interesante ver como las ano-
réxicas tienen un patréon de com-
portamiento caracteristico y muy
seguramente de gran cronicidad,
dado que no solamente son de
peso significativamente inferior
sino que la talla también lo es,
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comparada con las restantes (Ta-
bla 4), sugiriendo un déficit nu-
tricional prolongado que redujo
su potencial de crecimiento, sin
que se haya podido esclarecer el
periodo de la vida en el cual esto
sucedid, ni su relacién con el
trastorno del momento actual.
Estos cambios sugieren que du-
rante la infancia y/o adolescen-
cia temprana, tenian el trastorno
y no se sospechd su existencia
con repercusiones definitivas en
la adultez.

Tal como sucede en otras series
de pacientes, estos no consultan
por los sintomas de sufrimiento
emocional, mas bien lucen re-
nuentes a aceptar que su padeci-
miento tiene un componente
emocional y su actitud es la de
sostener a costa de su propia sa-
Iud la hipotesis de padecer ex-
clusivamente una alteracion
nutricional. No se entiende por
qué sucede esto, de igual modo
que se desconoce la razén por la
cual la mayor parte de los sinto-
mas de comportamiento alimen-
tario se ritualizan y se convier-
ten en secretos repetitivos.

Conclusiones
1. Los trastornos del comporta-
miento alimentario si se presen-
tan en nuestro medio.
2. Las personas afectadas por
estos trastornos parecen presen-
tar serias alteraciones en su vida
personal y de relacion que son
desconocidas por sus allegados
y casi siempre por las personas a
las cuales solicitan ayuda, las
cuales necesitan confirmacion en
nuevos estudios.
3. La renuencia al tratamiento
los convierte en pacientes de
trastornos cronicos que pueden
presentar serias complicaciones
y ser una amenaza para su vida.
4. Es necesaria la realizacion de
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estudios epidemioldgicos en po-
blaciones de riesgo, a fin de co-
nocer la prevalencia e inciden-
cia reales de estos trastornos.

Summary
Objective: to study  patients
with different types of eating
disorders that have been
evaluated in two university
hospitals.
Patients and methods: we will
describe all patients assessed
between January 1989 and
March 1994 who presented
eating disorders, whether they
had been previously diagnosed
or not. The patients were
interviewed individually by
either one of the authors and in
most cases they were assessed
by both authors separately,
following DMS-III-R criteria.
When it was possible they were
given a self-report questionnaire
for anxiety and depression and a
third test for the diagnosis and
descriptien of said disorders.
Results: 33 of the 35 patients
evaluated were women, and 2
were men, their ages avaraged
28 +14, their social strata varia-
ble. 88% of the patients were
single, and 56% had been to or
were attending college. 68% of
the patients were sent by another
doctor and the others consulted
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the physician through their own
initiative. Their illness lasted 58
+ 70 months, and severely
disturbed their health state (in
more than 50%), their corporeal
self-image and their relationships.
Half of them were primogenitors
and 80% depended economically
on their parents. The following
factors of risk were discovered:
family obesity in 66% of cases,
disturbances in self-image in 43%
of cases, history of depression in
40% of cases, affective separation
in 14% of cases. 23% of the ca-
ses were diagnosed as anorexia,
17% as bulimia, and the rest as
non specific. 20% of the patients
assessed had a history of ano-
rexic or bulimic eating disorders.
Anorexic patients were signifi-
cantly younger, their social strata
was lower, they vomited more
frequently, and their poor health
state severely disturbed their
family relationships and their
schooling. Both their weight and
size were lower than average. The
bulimic patients took anorexiants
more frequently. 50% of the
female patients rejected treatment
of any kind. Only 67% of the
follow up patients evaluated had
improved their condition within
a year.

Conclusions: eating disorders
occur in our environment. They
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may alter significantly the per-
sonal life of patients and their
relationships. These chronic
disorers tend to get worse due to
reluctance of the patient toward
treatment. New epidemiological
studies are necessary.
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