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B ARTICULO ORIGINAL

La ensenanza del cuidado de enfermeria en una Facultad de
Enfermeria en Bogota'.

Lina Maria Vargas-Escobar®", Ana Cecilia Becerra Pabon’

'En el marco del proyecto titulado: Lineamientos curriculares para la ensefianza del cuidado de enfermeria en el programa de Enfermeria de una Institucion de
Educacion Superior de la ciudad de Bogota. Financiado por convocatoria interna PCI 2015- 8158, Universidad El Bosque. Bogota (Colombia).
Enfermera, Magister y Doctora en Enfermeria. Profesora Asociada. Facultad de Enfermeria, Universidad El Bosque. Bogota (Colombia).
*Enfermera, Doctora en Ciencias de la Educacion, profesora Universidad El Bosque hasta diciembre de 2016. En la actualidad: Coordinadora de Investigacion -
Escuela de Enfermeria, Fundacion Universitaria Juan N. Corpas - Escuela de Enfermeria. Bogota (Colombia).

RESUMEN

Introduccion. La ensefianza del cuidado de Enfermeria, es la piedra
angular sobre la que se sostiene la disciplina y los procesos de
profesionalizacion. Es imperativo generar investigaciones que
profundicen la forma en que la universidad esta abordando este
concepto y de qué manera se desarrolla desde el documento hasta el
profesional.

Objetivos. Comprender aspectos curriculares y vivenciales de
estudiantes y profesores acerca de la formacion en el cuidado de
enfermeria enmarcado en el modelo biopsicosocial, cultural y
espiritual abordado por un programa de enfermeria en Bogota.

Método. Paradigma cualitativo y de analisis de contenido, que se
1levo a cabo en dos fases. Fase 1: revision documental de los syllabus
y proyecto educativo del programa de Enfermeria (PEP). Fase 2:
entrevistas a profundidad a estudiantes de ultimo semestre y a
profesores del programa de enfermeria durante el periodo 2017 y 2018.

Resultados. Fase 1: El cuidado de enfermeria de los documentos
del programa, se enmarcan en las siguientes categorias tematicas:
definicion de un cuidado desde la reciprocidad, abordaje de situaciones
de salud enfermedad, gerencia y gestion del cuidado, enfoque
biopsicosocial, cultural y espiritual, cuidado integral, habilidades y
competencias para el cuidado.

Fase 2: Para los estudiantes el cuidado se enmarca en tres categorias:
cuidado con enfoque biopsicosocial durante los procesos de salud-
enfermedad, cuidado holistico y conocimientos tedrico- practicos del
cuidado. Para los docentes el cuidado esta inmerso en tres categorias:
cuidado desde una concepcion individua Vs cuidado de enfermeria, un
cuidado que privilegia el componente fisico y propuesta para la
ensefianza y la formacion en el cuidado

Conclusiones. En el programa de enfermeria se ofrece un cuidado
con enfoque biopsicosocial, cultural y espiritual, vinculado en su
mayoria a un paradigma de reciprocidad, que debe seguirse
fortaleciendo desde el dialogo entre docentes, estrategias pedagdgicas
y una comprension mas integral y total del cuidado de enfermeria.

Palabras clave: Educacion en enfermeria; Facultades de Enfermeria;
Docentes de Enfermeria; Estudiantes de Enfermeria (DeCS).

ABSTRACT

Teaching Nursing Care in a School of Nursing in Bogota.

Introduction. The education and training of nursing professionals
in nursing care is the cornerstone of the discipline and
professionalization processes.

Objectives. To understand curricular and experiential aspects of
students and teachers regarding nursing care training within the
framework of a biopsychosocial, cultural and spiritual model
approached by a Nursing Program in Bogota.

Method. Qualitative paradigm and content analysis, which was
carried out in two phases. Phase 1: Documentary review of the syllabi
and the educational project of the nursing program (EPP). Phase 2: In-
depth interviews with nursing students in their last semester and
nursing teachers during the period 2017 to 2018.

Results. Phase 1. Nursing care according the curriculum documents
is framed by the following thematic categories: definition of care based
on reciprocity view; approach to health-disease processes; care
management; biopsychosocial, cultural, and spiritual approach;
integral care; care skills and competencies. Phase 2. For students,
nursing care is framed by three categories: biopsychosocial approach
to care during health-disease processes, holistic care, and theoretical-
practical knowledge of care. For teachers, the care is framed by three
categories: care from a personal point of view vs. nursing care, nursing
care that favors the physical component, and a proposal for care
teaching and training in care.

Conclusions. The nursing program offers training in nursing care
under a biopsychosocial, cultural, and spiritual focus, linked to the
reciprocal interaction paradigm, which should continue to be
strengthened through dialogue among teachers, pedagogical strategies,
and a more comprehensive and whole understanding of nursing care.

Keywords: Nursing Education; Nursing Faculties; Nursing Teachers;
Nursing Students (DeCS).
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Laensenanza del cuidado deEnfermeria ...

L. INTRODUCCION

a enfermeria es una disciplina profesional que desde hace
L varios afios viene desarrollando un proceso de analisis,
reflexion y construccion de conocimientos alrededor de
aquello que da sustento a su practica y a su razon de ser; esto es
el cuidado de enfermeria. Diversas tedricas como como Peplau,
Orlando, King, Levine, Roy, Leininger, Newman, Watson,
Rogers y Parse han establecido el cuidado como la esencia o el
dominio central de la enfermeria (1).

En Colombia, la Ley 911 de 2004 establece el “Acto de
cuidado”, como el ser y la esencia de la profesion. En ella, el
articulo 3 establece que: “Se fundamenta en sus propias teorias
y tecnologias y en conocimientos actualizados de las ciencias
biologicas, sociales y humanisticas. El articulo explica que el
cuidado se da a partir de la comunicacion y relacion
interpersonal humanizada entre el profesional de enfermeria y
el ser humano, sujeto de cuidado, la familia o grupo social, en
las distintas etapas de la vida, situacion de salud y del entorno”.
Establece ademas que a través del plan de cuidado de
enfermeria se ofrece este cuidado con el proposito de promover
la vida, prevenir la enfermedad, intervenir en el tratamiento, en
la rehabilitacion y ofrecer cuidado paliativo con el fin de
desarrollar, en la medida de lo posible las potencialidades de
individuales y colectivas (2).

En este sentido, el concepto del cuidado se convierte en
objeto de reflexion propia para la disciplina y sus practicantes,
lo cual permite no solo hacer una diferenciacion definitiva de
los paradigmas biomédicos o de otras ciencias de la salud, sino
que a su vez plantea los nuevos roles que tiene el profesional de
enfermeria en la sociedad, frente al contexto, las necesidades
propias de salud de la poblacion colombiana, la nueva evidencia
disponible y sus aportes a la misma. Por esta razén, el cuidado
de enfermeria hace parte de la formacion de los futuros
profesionales de enfermeria y es introducido en los estudiantes
como un eje fundamental de los curriculos de enfermeria en la
formacion disciplinar (3).

La discusién y reflexion frente a los roles del profesional de
enfermeria y su ejercicio de cuidado en la practica debe estar
presente en las discusiones de los Comités de Curriculo de las
Facultades de Enfermeria, los procesos de registro calificado y
acreditacion de los programas de enfermeria en Colombia.

En la literatura se encuentran estudios como los de Oliveira
Salvador y colaboradores que exploran la ensefianza del
cuidado de enfermeria en el ambito técnico desde una
perspectiva de los docentes (4), Rodriguez J y colaboradores
que revisaron la ensefianza del cuidado de enfermeria en la
salud mental (5), Rojas Espinosa y colaboradores que
estudiaron la relacion del contenido de los curriculo de tres
instituciones educativas formadoras de licenciadas (os) en
enfermeria y la percepcion que los alumnos tienen sobre el
cuidado profesional (6), entre otros; que dan cuenta de la forma
en se ve el cuidado de enfermeria en sus programas de
enfermeria. Otros que reflexionan sobre lo que es la enfermeria
en la actualidad y como debe ensefiarse como el de Wikstrom
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BM (7) o Gémez y colaboradores (8), entre otros; que dan
cuenta del interés que existe en la actualidad y que seguira en el
futuro por el estudio de esta area tematica. Sin embargo, existen
pocos estudios que den cuenta de como influye la formacion
académica que reciben los estudiantes de enfermeria, en su
concepcion o sentido del cuidado, después de culminado su
formacioén profesional universitaria; asi como los aspectos
significativos aportan los profesores en la formaciéon de esta
concepcion del cuidado. Por esta razon, en el presente estudio
se pretende responder a la siguiente pregunta de investigacion
(,como es experimentado el curriculo por estudiantes y docentes
frente a la formacion del cuidado de enfermeria enmarcado en
el enfoque biopsicosocial, cultural y espiritual en una IES?

El poder dar respuesta a este planteamiento, ofrecera
informacion para comprender aspectos metodologicos,
conceptuales y curriculares que influyen en la formacion del
cuidado en un programa de enfermeria, con el fin de seguir
fortaleciendo el proceso formativo alrededor del objeto central
de enfermeria en los futuros enfermeros de un programa de
enfermeria de la ciudad de Bogota, Colombia.

Il. MATERIALES Y METODOS

El presente estudio se asume bajo el paradigma cualitativo de la
investigacion y de analisis de contenido, el cual se llevo a cabo
en dos fases: a) Revision documental de los syllabus del
programa y proyecto educativo del programa de Enfermeria
(PEP). b) Entrevistas a profundidad a estudiantes de ultimo
semestre y a profesores del programa de enfermeria, hasta que
se logro la saturacion de la informacion.

Para el andlisis de la informacién de la primera fase, se
construyd una matriz de registro de informacion para el PEP
(Proyecto Educativo del Programa) que contenia los siguientes

elementos: Mision, Vision, Plan de estudio, Perfiles,
Justificacion,  Contenidos,  Objetivos  (Objetivo  de
conocimiento, objetivos de integracion, Objetivos de

compromiso, Objetivos de dimension humana), Actividades y
Evaluacion. También se construyd otra por las tres areas:
profesional, basica y socio-humanistica, que incluyo elnombre
de la asignatura, el componente del syllabus a estudiar, el
registro explicito o implicito del cuidado y comentarios.

Para el analisis de la segunda fase, las entrevistas realizadas
fueron trascritas y analizadas posteriormente con el Software
Atlas ti 7.0, por medio de un proceso de analisis de contenido.

De acuerdo a la Resolucion 8430 de 1993 (9) esta investigacion
se considera como “Investigacion sin riesgos”. Para
salvaguardar los aspectos éticos del estudio, el estudio obtuvo
el aval por el Comité Etico de la Universidad El Bosque y se
administr6 un consentimiento informado para la fase 2 del
estudio, en el cual se explico el objetivo y proposito del estudio,
el permiso para grabar la entrevista y las posibles consecuencias
de su participacion y el retiro voluntario que podia efectuar en
cualquier momento. De esta forma los participaron autorizaron
participar en el estudio y contaron libremente sus experiencias.
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Al tratarse de una investigacion sin riesgos, se garantizo a su
vez la confidencialidad de los datos obtenidos, advirtiendo a los
informantes que en ningun momento apareceria su nombre o
ningun dato que pudiera identificarlo durante la exposicion de
las conclusiones y resultados.

I1II. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de cada una de las
fases en las cuales se desarroll6 el presente estudio.

1. Revision documental de los syllabus del programa y

proyecto educativo del programa de Enfermeria
(PEP).
Se analizaron un total 32 syllabus de la siguiente manera:
12 del érea basica, 11 del area profesional y 9 el area
socio-humanistica. Estos fueron elegidos de acuerdo a
los siguientes criterios: asignaturas que hacian parte del
nucleo disciplinar de manera intencional o buscando
aquellos syllabus donde mas pudiera visibilizarse el
concepto de cuidado. Asi mismo, se analizé el PEP en
sus diferentes componentes encontrandose los aspectos
que se presentan a continuacion:

1.1. Proyecto educativo del programa de Enfermeria
(PEP). Desde este documento, el programa reconoce el
cuidado de enfermeria como el ser de la disciplina y
asume que estd constituido por el “conjunto de
intervenciones, surgidas de la interrelacion con el
sujeto de cuidado, basadas en el conocimiento
cientifico, técnico y disciplinar, dirigidas a promover
y/o recuperar la salud, prevenir la enfermedad y sus
complicaciones o favorecer los estilos de vida
saludables y con ello, propender por la calidad de vida
de quienes participan reciprocamente en esta relacion
de proximidad” (5:10/28).

El cuidado de enfermeria aparece enmarcado en un concepto
multidimensional que ocurre en diferentes entornos de
complejidad, con unos principios éticos, estéticos y morales
integrados en el sujeto de cuidado de estudio. El estudiante
del programa, adquiere un compromiso con un cuidado de
enfermeria enmarcado en la cultura de la vida, su calidad y
su sentido desde un enfoque biopsicosocial, cultural y
espiritual, este ultimo un componente especifico incluido
desde este programa de formaciéon que aporta un valor
adicional a la concepcion de cuidado. El abordaje
biopsicosocial y cultural estd completamente articulado y
coherente con la propuesta institucional y se encuentra
evidente en apartados como mision, vision, perfiles, curriculo
y plan de estudio.

Finalmente aparece el concepto de “gestionar el cuidado” que
también se manifiesta en los documentos en aparta como la
mision, vision, curriculo, perfiles y objetivos de manera
reiterativa.

RevistaCuarzo(2019)volumen25-2
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“...con capacidad para proporcionar y gestionar el cuidado
de enfermeria, fomentar la produccion y trasferencia del
conocimiento dentro de un marco de derechos en salud (...)"
(5:114).

En este sentido, es importante considerar que para este
programa “la gestion es un proceso humano y social, lo que
implica la articulacion de los principios administrativos con
el cuerpo de conocimientos propios de la disciplina para
plantear soluciones de mejora a las diferentes problematicas
del sector salud” (10).

1.2. Syllabus del programa. Después del analisis de los 32
syllabus enmarcados en las tres areas del programa
(basica, profesional 'y socio-humanistica) se
encontraron particularidades frente al abordaje del
concepto de cuidado, en las cuales cada una aporta
significativamente a la formacion de los estudiantes.

En el éarea basica el cuidado se ve enmarcado desde el
abordaje de situaciones de salud-enfermedad y como proceso
de apoyo de la practica de enfermeria en escenarios reales,
tal como se presentan en los relatos que se presentan a
continuacion.

“En una primera parte se estudian los procedimientos
descriptivos y conocimientos basicos logrdandolo aplicar en
escenarios reales de la Enfermeria, describiendo las
variables correspondientes a la morbimortalidad y aquellas
de interées (...)". (3:28/5).

“En la asignatura se estudian los aspectos mads relevantes
que debe enfrentar el futuro profesional de enfermeria en
relacion al cuidado de pacientes con enfermedades
infecciosas (...)” (3:1/2).

Los 12 syllabus del area basica buscan aportar a la formacion
integral de los estudiantes, haciéndose manifiesto
especialmente en los objetivos de las dimensiones humana,
integracion y compromiso; sin embargo, si bien es cierto que
el concepto de cuidado esta presente en varios de los syllabus
de esta area, no es tan explicito en la revision dedocumental
de los mismos.

Por otro lado, en el area profesional, el cuidado de enfermeria
se encuentra de manera explicita en los contenidos,
justificacion, objetivos y algunas de las actividades
consignadas en los syllabus. Se hace referencia a la gerencia
o gestion del cuidado, el enfoque biopsicosocial-cultural y
espiritual, el cuidado integral, las habilidades y competencias
para el cuidado y el proceso de atencion de enfermeria (PAE)
como se presenta en los siguientes apartados:

Asignatura tedrico prdctica con enfoque biopsicosocial

, cultural y espiritual a individuos y grupos sometidos a
procedimientos quirurgicos que le ofrece al estudiante
las  herramientas para poder brindar cuidado de
enfermeria integral” (2:37/5).
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“Se hace énfasis particular a dos aspectos: la gerencia del
cuidado y la aplicacion del proceso de enfermeria en la
atencion de los pacientes. Los demas se enfocan en la gestion
del personal, desarrollo de proyectos de gestion, realizacion
de procedimientos y practica del rol profesional” (2:2/2-16).

En los syllabus del area profesional, es donde mas se
encuentra presente el concepto del cuidado de enfermeria. En
algunos de ellos, aparece vinculado a modelos de enfermeria
como el de Promocion de la Salud de Nola J. Pender o el de
Maryory Gordon. Asi mismo, se encuentra que éste concepto
estd presente como intervenciones realizadas en respuesta a
necesidades de situaciones de salud especificas de las
personas y muchas de ellas, integradas al proceso de atencion
de enfermeria:

“Cuidados de enfermeria relacionados con las
necesidades espirituales, la agonia y la muerte” (2:62/8).
“Plantear intervenciones de cuidado aplicando el
proceso de atencion de enfermeria” (2:53/7).

Finalmente, en los 9 syllabus del area socio-humanistica, el
cuidado estd enmarcado en el proceso de atencion de
enfermeria y en el enfoque biopsicosocial, cultural y en
algunos de ellos en el espiritual (tal como lo propone el PEP
del programa). Esto se evidencia en la justificacion de las
asignaturas y los objetivos de conocimientos fundamentales,
compromiso y aplicacion. Aunque el concepto de cuidado
estd presente de manera explicita en algunos de los syllabus,
no es constante en la mayoria de ellos.

“Bajo el enfoque biopsicosocial, cultural y espiritual, se
espera que el estudiante en este curso identifique y
comprenda las diferencias individuales del comportamiento
del individuo y su familia”. (4:19/9).

“Cuidado de enfermeria en las principales situaciones de
salud en cada una de las etapas de Desarrollo”. (4:2/2).

De esta parte de analisis documental, podemos decir que el
concepto del cuidado estd presente tanto en el PEP como en
los syllabus de las diferentes areas, sin embrago si tratamos
de consolidar cual es el comun denominador o lo que
significa el cuidado en todos los documentos y la manera en
que se aplica, falta integracion, es dificil encontrar un
significado comun, una apuesta institucional comuin que se
evidencie en cada asignatura.

Al interior de los syllabus encontramos que falta también

relacion y articulacion en todo el documento, ya cuando

aparece, se evidencia en forma mas clara al principio, o sea

en justificaciones y objetivos, pero se va difuminando o

diluyendo al tratar de concretizarlo en las actividades y

contenidos.

2. Significado del cuidado para estudiantes de ultimo
afio del programa de Enfermeria. En este proceso
participaron de manera voluntaria un total de 15
estudiantes. Las categorias emergentes fueron las
siguientes: cuidado con enfoque biopsicosocial situado
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durante los procesos salud-enfermedad, cuidado
holistico, conocimientos tedrico-practicos del cuidado.

De la primera categoria cuidado con enfoque biopsicosocial
situado durante los procesos salud-enfermedad, emergen dos
subcategorias: la primera es la de satisfaccion de necesidades
de la persona y la otra es la de integrar y ver mas alla. Dentro
de la primera subcategoria de satisfaccion de necesidades de la
persona, el estudiante de ultimo afio del programa hace
referencia directa al cuidado que realiza el profesional para
suplir las necesidades de una persona que se encuentra
enfrentando una condiciéon de salud especifica. El enfoque
biopsicosocial surge de manera recurrente en las narraciones
encontradas en esta subcategoria, como algo que dio forma a las
concepciones sobre el cuidado de enfermeria que se formé en
los estudiantes desde el primer semestre, como se presenta a
continuacion:

“Durante mi proceso de formacion como estudiante de
enfermeria, desde el inicio me hablan de un cuidado
biopsicosocial, desde primer semestre sabemos que
tenemos que tener un enfoque multidimensional y es por
eso la concepcion que tengo del cuidado segun la
universidad”. (E:7/G: F/R:2).

Ademas, se puede evidenciar que los estudiantes conciben que
el cuidado es multidimensional que contempla lo biolégico, lo
psicologico, lo social, lo cultural y lo espiritual; que se
encuentran presenten en una relacion directa y personal con un
individuo y que busca cubrir las necesidades de la persona,
como ser humano, lo que involucra su entorno, su familia y su
rol en la sociedad como se encuentra presente en los siguientes
relatos: “Es un enfoque biopsicosocial, o sea, que no solo es
enfocarse en el individuo o la patologia, sino en las
necesidades de él como persona, como ser humano, y todo lo
que involucra su entorno, su familia y su rol en la sociedad”
(E:3/G: F/R: 8).

Del mismo modo la disciplina enfermera, profundiza en el
cuidado del ser humano y del entorno como componentes
esenciales de la salud. Desde estas lineas se analizan los
aspectos psicosociales que permiten orientar las acciones de
enfermeria hacia el autocuidado de los pacientes y su familia
para describir, explicar y comprender el comportamiento
humano, no solo en la enfermedad, sino en aspectos como
calidad de vida, adaptacion al entorno y el desarrollo de
recursos para afrontar las distintas situaciones y alcanzar el
bienestar (11).

“El cuidado para mi puede manifestarse como todas las
acciones que se hacen para mantener la calidad de vida de
una persona, satisfaciendo todas sus necesidades, para asi
permitir su ritmo de vida normal” (E:5 /G: F /R:1).

Dentro de la segunda subcategoria encontrada, integrar y ver
mas alla, el estudiante hace referencia directa al cuidado con
una perspectiva que busca incorporar los conocimientos y
aprendizajes adquiridos en semestres anteriores en la practica
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asistencial, no desde un enfoque reduccionista sino mas amplio
del ser humano.

“Ya tu brindas un cuidado asistencial, o sea, ya lo que viste a
lo largo de la carrera lo integras y aparte que no te estds
enfocando solo en como dar el medicamento, como en la
patologia, sino ya ves un poco mds alld de la humanizacionen
todos los servicios en los que estés, entonces creo que el
cuidado abarca mucho eso, mas que la administracion del
medicamento, el estudio de una patologia todo eso, mmm...es
ver mds alld de la persona” (E:3/ G:F/R:4).

En la segunda categoria de los estudiantes se encuentra la del
cuidado con enfoque holistico, en la cual emergieron dos
subcategorias que fueron: cuidado humanistico y vocacion para
el cuidado. En la subcategoria del cuidado con enfoque
holistico, los estudiantes pueden evidenciar el holismo desde
sus practicas de cuidado al intentar involucrar todas las
dimensiones del ser humano en el momento de brindar
cuidados. De acuerdo a lo encontrado en algunos relatos, los
estudiantes tratan de centrar su cuidado en el ser humano desde
un aspecto que integra todas las variables que afectan
directamente el bienestar, ya que se hace énfasis en la inclusion
de aspectos psicologicos y sociales, ademas de los bioldgicos
en el momento de brindar la atencion al individuo, considerando
esto como factores que también inciden en la salud del paciente.
También se encuentra que el estudiante establece una clara
relacion entre el cuidado de enfermeria y una perspectiva
humanistica que le otorga significado a su practica. Al respecto
encontramos este relato:

“El cuidado integra varias partes del individuo en un
modelo holistico; es la base fundamental como
profesionales de enfermeria, también creo que es una
necesidad multidimensional de todas las personas en
todos los momentos del ciclo vital, aunque en distintos
grados en los cuales nosotros como profesionales de
enfermeria desemperniamos alguna actividad ya sea para
tratar o prevenir alguna enfermedad que esté padeciendo
o bien la asistencia que le proporcionamos al usuario”
(E:7/G: F/R:1).

Finalmente, en la subcategoria de vocacion para el cuidado, los
estudiantes la describen como algo que viene del interior de
cada persona aportando o dejando una marca en quien se cuida;
es algo que es propio de quien estudia carreras como enfermeria
y que tiene un sentido de valores altruistas que se consolidan
durante el proceso formativo.

“Durante mi proceso formativo, donde me ensefiaron el
ejercicio del cuidado fue durante la prdactica profesional
donde tuve mi primer contacto con el individuo y pude
determinar muchas caracteristicas importantes que parten de
cuestionamientos como: jqué voy a hacer? ;Como voy a
cuidar?, considero que a partir de éstos cuestionamientos nace
el cuidado. El cuidado para mi es vocacion” (E:7/G: F/R:10).
La ultima categoria emergente en los estudiantes fue
conocimientos teérico-practicos del cuidado. Esta considero
dos subcategorias como la brecha entre la academia y la practica
y aportes de la teoria y la practica. En la primera subcategoria
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de brecha entre la academia y la practica, los estudiantes hacen
referencia a los cambios en la concepcion que tienen sobre el
cuidado y lo que encuentran cuando salen a la practica, esto
mediado por los conocimientos y los vacios que tienen hasta ese
momento, e incluso las dificultades para aplicar el cuidado que

“deberia hacerse”, tal como se presenta en los siguientes relatos:

Pues, yo pienso que uno siempre cuando ya va a salir al
medio laboral, siente que tiene muchisimos vacios. Ehh...
jcreo que es normal! (E:1/G: F/R:8).

“Uno en la practica sabe que hay momentos donde deberian
hacerse muchas cosas para cuidar, pero a veces el medio no
lo permite, hay poco tiempo, tienes presiones...uno se da cuenta
que ya la cosa es diferente” (E:4/G: F/R:20).

En la segunda subcategoria de aportes de la teoria y la practica,
los estudiantes muestran como el cuidado de enfermeria ha
estado presente desde el primer hasta el Ultimo semestre.
También se evidencia el conocimiento que tienen los
estudiantes del uso de modelos teodricos de enfermeria como
fundamento para orientar el cuidado de enfermeria
reconociendo su uso de forma diferente en cada caso y
finalmente los estudiantes perciben que en la teoria aprendieron
“el deber hacer” y en la practica “cémo hacerlo” desde la
adquisicion de habilidades personales y profesionales.

“desde el primer semestre hasta el décimo siempre estuvo la
parte del cuidado que es la esencia de nuestra profesion” (E:
5/ G: f/R: 3).

“Yo creo que, si estas teorias no existieran, no existiria la
esencia de la enfermeria. Es importante conocer mds a fondo
los modelos como los de Virginia o de Orem, es decir tener en
cuenta varias teoristas para poder ver diferentes maneras para
abordar al paciente, y si ellas no hubieran planteado esas
teorias no habria sustento cientifico para brindar cuidado”
(E:6/G:F/R:17).

“Marjory Gordon con sus once patrones funcionales y otras,
son un aporte grande a la enfermeria y da herramientas para
poder brindar cuidado. Pero si vemos, lo que aprendemos de
esto es muy superficial. Digamos que una de las cosas por
mejorar en la Facultad seria esa” (E:7/G:F/R:9).

3. Significado del cuidado para docentes del programa de
Enfermeria. En esta parte de la investigacion se disefio
una guia de preguntas, basados en la revision de la
literatura y en los resultados obtenidos con las
entrevistas a los estudiantes. Se buscé que participaran
docentes con dos afios de antigiiedad como minimo en el
programa de enfermeria, que tuvieran contacto directo
con los estudiantes y que quisieran participar
voluntariamente en el estudio. Se realizaron en total 12
entrevistas en profundidad y se consider6 que
pertenecieran a las tres areas de la estructura
organizacional de la Facultad (basica, profesional y
sociohumanistica). Los resultados de esta fase
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evidencian tres categorias finales: cuidado desde una
concepcion individual vs. cuidado de enfermeria, un
cuidado que privilegia el componente fisico, poniéndose
de acuerdo para integrar el cuidado: propuestas para la
enseflanza y formacion del cuidado.

Cuidado desde una concepcion individual vs. cuidado de
enfermeria es la primera categoria desde la cual se desprenden
las siguientes tematicas: origen del cuidado, a quién pertenece
el cuidado, a quién se cuida, definicion de cuidado, objetivos o
fines del cuidado, cualidades de quien cuida, caracteristicas del
cuidado, de qué se cuida.

Origen, pertenencia y sujeto/objeto del cuidado. El cuidado
para los profesores participantes en el estudio se presenta como
algo que tiene un origen natural y que es propio para todos los
seres vivos; que surge de una necesidad y que posiblemente
podria desarrollarse mejor en las mujeres. Frente al objeto o
sujeto de cuidado, los profesores mencionan que se cuida la
familia, las personas, la comunidad y los grupos. También se
cuida los animales, la naturaleza, el entorno, los compafieros de
trabajo y a los estudiantes. Frente al cuidado de los estudiantes,
los participantes expresan que cuidan de los estudiantes
buscando que sean mejores profesionales, apoyandolos
académicamente para que les vaya mejor y buscando su
bienestar.

“es un acto y creo que es innato en el ser humano, y sobre todo
en las mujeres pienso que se desarrolla un poco mds, pero
hombres y mujeres pueden cuidar por igual, porque es un acto
natural, innato de proteger o de generarle bienestar a las
personas de su alrededor” (1:828-1:1101).

Significado del cuidado y objetivos o fines del cuidado. Para los
participantes en la investigacion, el cuidado tiene un
componente que podria denominarse como ontoldgico y otro
mas de tipo pragmatico. Desde lo ontologico, el cuidado es un
sentimiento, una disposicion, una responsabilidad y una
necesidad. Desde lo pragmatico es hacer que las cosas
funcionen bien.

Caracteristicas de quien cuida y las caracteristicas que son
propias de su cuidado. Seglin los participantes, quien cuida debe
escuchar, hablar, tener conocimientos y destrezas. Mostrar
interés por el otro y preocupacion, tal como lo muestran los
siguientes apartes:

“el cuidado para mi es...es el acto de proteger o de
generarle bienestar a una persona, un grupo o una
comunidad” (1:549-1:666).

Origen y sujeto/objeto del cuidado de enfermeria: Los
participantes en el estudio indicaron que el cuidado de
enfermeria es aprendido de dos maneras: durante el pregrado y
a través de la experiencia profesional.

“... yo creo que aprendi el cuidado de enfermeria fue durante
mi formacion profesional... ya, pero de... durante mi
formacion profesional lo aprendi de una manera...implicita.
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Porque en esa época no se hablaba, cuando yo estudie, hace
muchos afios no se hablaba de cuidado” (4:496-4:769).

Significado del cuidado y objetivos o fines del cuidado de
enfermeria. El cuidado de enfermeria para los participantes del
estudio, se relaciona con el cuidado que realiza un profesional,
como apoyo, ofreciendo atenciones, realizando actividades y
acciones con un sentido, proposito o direccion, asi como la
identificacion de necesidades para mantener la salud o mejorar
la enfermedad. Por otra parte, los participantes del presente
estudio, también identificaron objetivos o fines del cuidado de
enfermeria y dentro de ellos se encuentran: Alcanzar bienestar,
solucionar una situacion de salud o una necesidad, solventar una
actividad que el paciente ya no puede hacer por si mismo,
identificar unas necesidades de cuidado, prevenir
enfermedades, mejorar el estado de salud, suplir una necesidad
0 una respuesta a una necesidad de vida (fisica, emocional y
trascendental); es preservar la especie.

Cualidades de quien cuida y caracteristicas del cuidado de
enfermeria. Para los participantes del presente estudio, son
cualidades de la persona que brinda cuidado de enfermeria:
mirar sus propias fortalezas y debilidades, preocuparse, sentir
empatia, ofrecerlo sin condicion, estar capacitada. De otra
manera, los participantes expresaron ademas algunas
caracteristicas o atributos del cuidado de enfermeria en aspectos
como: el contacto con los pacientes, el estar con ellos, es
organizado, profundo, tiene unos principios y lineamientosque
orientan la practica, tiene una filosofia que lo sustenta, es
cientifico, tiene un cuerpo de conocimientos propio, debe tener
un seguimiento, ser evaluado, retroalimentado, tener un
consenso, es tangible, visible, medible. Los siguientes
fragmentos manifestados por los participantes describen esas
cualidades y caracteristicas:

“Como enfermera, si considero que nosotros tenemos un
cuerpo de conocimiento propio, lo cual nos hace que
seamos profesionales y si requiere de conocimiento
cientifico, que es un poco lo que diferencia al otro cuidado
(1:2801-2:107)".

“El concepto de cuidado de enfermeria es mucho mds
profundo, es organizado, tiene unos principios y tiene unos
lineamientos que orientan para su prdctica, y basados en
estos y en una filosofia... eh... las que estamos en esta
profesion, brindamos esa accion de cuidado, cumpliendo
esos requerimientos y esos lineamientos que nos da una
disciplina (2:2844-2:3190)".

Se menciona un resumen de las principales percepciones
sobre el cuidado y el cuidado de enfermeria de los
profesores: Ver Tabla 1.

Un cuidado que privilegia el componente fisico es la segunda
categoria que emerge de las entrevistas con los profesores,
quienes evidencian que para muchos estudiantes el valor de

1 procedimiento fisico es superior a los cuidados psicosociales,
culturales y espirituales que tiene el individuo en un momento
determinado.
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Tabla 1: Conceptualizacién del cuidado y el cuidado de
enfermeria por los docentes

Caracteristica . . ,
- Concepto Cuidado Cuidado de enfermeria
Origen Es el pregrado o la
Es innato y natural. Es  academia, la experiencia
algo cotidiano. personal o profesional
donde se da.
No es exclusivo de
A quién los seres humanos,
pertenece el SO ) A enfermeras y
cuidado que los seres vivos enfermeros.

en general lo tienen.
Se cuida a la familia,
las personas, la
comunidad y los
grupos. También se
cuida a los animales, a
la naturaleza, al
entorno, a los
comparieros de
trabajo, a los
estudiantes.

A los pacientes, las

A quién se cuida personas y la comunidad

El cuidado profesional, es
apoyo o apoyo al
enfermo, es mantener la
salud y mejorar el
prondstico de la
enfermedad. Implica
atenciones, actividades o
acciones (como
administracion de
medicamentos,
tratamientos o
procedimientos) de
acuerdo a la enfermedad
0 la situacion

Un sentimiento,
brindar apoyo,
acompanar, es un
estado de disposicion,

El cuidado un acto de “hacer”,

es... una ayuda integral,

una responsabilidad,
una adaptacion
filogenética, una
necesidad

Bienestar, solucionar una
situacion de salud o una
necesidad, solventar una

Proteccion, seguridad,
bienestar, funcionar

Objetivo o bien, satisfacer o .
4 . e actividad que el paciente
fines necesidades, hacer ,
. . ya no puede hacer por si
mejores profesionales . . .
a los estudiantes mismo, identificar unas
necesidades de cuidado.
Mira sus propias
Escuchar, hablar, prop .
S fortalezas y debilidades,
. tener conocimientos ‘ .
Cualidades de se preocupa, siente

y destrezas. Mostrar
interés (preguntar) y
preocupacion.

quien cuida empatia, se ofrece sin
condicion, debe tener una

capacitacion

Se cuida del

De qué se peligro, de las
cuida amenazas, de
las enfermedades.

Las enfermedades

Elaboracion propia (febrero de 2017)

El estudiante solamente reconoce el cuidado fisico.
Desconoce las otras dimensiones: la parte social, no la incluye;
la parte espiritual, no la reconoce; la parte cultural, lo asume,
pero desde...desde mi percepcion, desde un enfoque diferente;
0 sea no tiene en cuenta que los arraigos culturales hacen que
las personas obren y entiendan de determinada forma. No lo

veo presente en la mayor parte de los estudiantes no lo veo.
(2:8/1918).

“Entonces para el estudiante es mucho mds beneficioso decir
que en la prdctica canalizo diez venas, a decir, mire, tuve una
intervencion en crisis a una sefiora que estaba en depresion
(...)7" (4:7/275).
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Propuestas para la enseiianza y formacion del cuidado es la
ultima categoria que emerge del analisis de lo manifestado por
los docentes, en ella se encontraron las siguientes
subcategorias: ponerse de acuerdo para integrar el cuidado, ser
mas flexibles y visionarios, fortalecer la formacion como
docentes y con vocaciones, mejorar el nimero de estudiantes
por docente, participar en escenarios politicos 'y
empoderamiento de la Enfermeria.

Ponerse de acuerdo para integrar el cuidado. Los docentes
mencionan que, tanto para los estudiantes como para ellos, es
importante integrar las cosas y mencionan que es importante
ponerse de acuerdo. Algunos manifiestan que el cuidado tiene
su lenguaje y que hay que buscar acercamientos.

“Yo parto del hecho, conociendo el curriculo del programa que
ellos lo traen, pero no lo tienen claro y no lo integran. Para mi
es un poco dificil porque tratar de hacerle ver y visibilizar en
el estudiante todas las dimensiones del sujeto desde el acto del
cuidado, no es facil” (2:4/425).

“Entonces que nos dijeran cudl es el leguaje, como usted tiene
un paciente, con tal no sé...algo de enfermeria, entonces cuadl
seria el “cuidado” que usted le daria. Porque los de las basicas
estamos per...o sea, nosotros ahi como a ciegas mds o menos”’
(10:9/2115).

Para fortalecer la articulacion entre el cuidado con el enfoque
biopsicosocial, cultural y espiritual que se propone en el
programa de enfermeria, recomiendan hacer mas evidente los
aspectos centrales de enfermeria en los syllabus del areabasica
y promover un dialogo conjunto entre las tres areas. En la
facultad se tienen tres areas administrativas: basica, profesional
y socio-humanistica y sobre ellas se fundamentan también los
conocimientos que se imparten a los estudiantes del programa
de enfermeria. Sin embargo, los docentes participantes piensan
que puede existir una mayor articulacion de las tres areas, que
puedan incluir la formacion en el cuidado de enfermeria de
manera transversal.

“Primero que todo debemos entender que las dreas...las otras
dos areas que acompanian el darea profesional son...son losdos
pies que soportan la formacion del estudiante. Y asi como uno
tiene los pies, que hacen parte de su cuerpo, no pueden estar
desligados. No habria coordinacion, no habria motricidad, no
habria... tienen que estar integradas. Y eso tiene que estar
desde el primer semestre”. (2:6/15)

“Pero eso es de dialogar entre profesores, no solo de la
profesional, sino de bdsica, de socio humanistica, pero
mientras estemos divididos no hacemos nada” (4:9/2014).

Ser mas flexibles y visionarios. Esta subcategoria muestra como
los docentes proponen un cambio que tienda a generar un tipo
de pensamiento mas flexible y que dé paso a nuevas y creativas
ideas que tiendan al mejoramiento de la profesion y de la
ensefianza de la Enfermeria. Se propone el aprender aceptar los
cambios, pensar en lo que los estudiantes les gustaria hacer y
escuchar lo que ellos proponen y hacer ajustes a partir de un
dialogo conjunto entre los docentes.
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Nosotras tenemos que ser muy visionarias y tenemos que ser
mucho mas flexibles con todo esto, mejor dicho, aceptar los
cambios ;jno? y a enfrentarnos también a esos cambios.
Entonces nosotros somos demasiado cuadriculados, entonces
pues, asi lo hemos hecho durante veinte aiios, entonces no se
puede cambiar” (9:15/1916).

Fortalecer la formacion como docentes y formar con vocacion.
El docente universitario, tradicionalmente ensefia de la misma
forma en la que aprendi6. Es decir, todas las estrategias
didacticas y pedagdgicas que utilizaron sus docentes para su
aprendizaje, seran utilizadas por el mismo en su ejercicio
docente. En ese sentido los participantes del estudio evidencian
la necesidad de formacion en pedagogia, el fortalecimiento de
competencias de analisis critico, de pensamiento critico y la
necesidad de tener vocacion para ser docente que se va a ver
reflejado en los microcurriculos del programa.

“Muchas veces, y es también muy triste ver, como muchas veces
nos quedamos solo en trasmitir informacion y solo le pedimos
a los estudiantes... (en la gran mayoria, no siempre ;jno?)
Pedimos que se memorice, entonces dejamos como a un lado,
como esas competencias de andlisis critico, de pensamiento
critico, analitico que deberia fomentarse actualmente en los
estudiantes” (1:8/2126).

“También considero que una de las causas es el mismo
desconocimiento y la poca formacién que tenemos en
pedagogia y en educacion y eso dificulta un poquito el
aprendizaje (...)” (1:19/15).

Numero de estudiantes por docente. En la Universidad, ademas
del modelo biopsicosocial, en materia de pedagogia es
abanderado por el aprendizaje significativo; el cual, en general,
no habla de ensefianza, sino de aprendizaje y propende por un
estudiante que sea protagonista de ese aprendizaje. En este
sentido las propuestas generales de los docentes apuntan a
reflexionar sobre el numero de estudiantes que se encuentran a
cargo de cada docente tanto en teoria, en la practica y también
en los grupos de investigacion formativa.

Participacion en escenarios politicos y empoderamiento de la
enfermeria. Los docentes participantes hacen un llamado a la
necesidad de incluir en los estudiantes de enfermeria la
formacion en politica y participacién ciudadana con un mayor
énfasis. Este aspecto emerge como algo de consciencia
profesional, sobre la obligacion que tienen los profesionales de
enfermeria de contribuir con la solucién de las principales
problematicas de salud en el pais y de la practica de enfermeria
respecto a sus condiciones actuales, en escenarios de la politica
publica que generan temor o miedo. Asi mismo, los
participantes reconocen que el empoderamiento ganado por las
enfermeras esta respaldado por el conocimiento, experiencia y
compromiso profesional. En este apartado se pone en evidencia
la necesidad que tienen los profesionales de enfermeria de
empoderarse de su saber disciplinar y del cuidado de enfermeria
para de esta manera, poderlo transmitir de manera motivada a
los estudiantes en formacion.

Paginalls

“Una propuesta para mejorar la...el ejercicio del cuidado de
enfermeria en el pais, es que todas las facultades deberian tener
una asignatura de componente politico, porque a los
enfermeros nos da miedo estar en la politica o hacer normas, o
bueno si, politicas. [Nos da miedo!” (5/8:129).

“Yo creo que haria falta empoderarnos mds. Y
verdaderamente, si yo digo, seamos lideres, pues el primeroen
ser lider sea usted (...) " (8:4/734).

“Desde la parte de la motivacion del profesional frente al
cuidado. Porque si no hay motivacion, yo sigo haciendo las
cosas de la misma manera, mal o bien, pero...y no me motivaria
de pronto a investigar, a darle respuesta a mis dudas (...)"
(2:8/311)

Los profesores participantes mencionan la importancia de
seguir fortalecimiento del cuidado, su sustento y los aspectos
disciplinares de enfermeria al interior de la facultad y de manera
continua; a través de encuentros entre docentes y talleres en los
que todos puedan llegar a consensos y hablar el mismo idioma:

“Yo pienso que lo primero que hay que hacer, es hacer
como unos encuentros de profesores donde se hable de
cuidado, donde se compartan experiencias, se compartan
conceptos, ideas, hasta que todos lleguen a unconsenso de
qué es el cuidado” (6:9/978).

“En términos del cuidado de enfermeria creo que nos hace
muchisima falta muchisima informacion sobre teorias de
cuidado y sobre el cuidado en enfermeria. Si yo me pongo
hacer un analisis critico de la practica que hacemos cada uno
de nosotros, muy pocas veces mientras estamos en el espacio
de practica lo recordamos a los estudiantes... ustedes qué
teoria de enfermeria ven aqui, pueden aplicar o donde estoy
parada yo” (12:6/2805).

IV. DISCUSION

Los resultados del estudio en sus dos fases muestran la
experiencia de un programa de enfermeria en la formacién en
el cuidado de enfermeria de sus estudiantes. La revision
documental de la fase 1 evidencia que el concepto de cuidado
de enfermeria planteado desde el PEP, guarda relacion con lo
referido en la literatura, al hacer referencia a un concepto
multidimensional que involucra aspectos de calidad, principios
éticos, estéticos y morales (12). Que ademas involucra una serie
de intervenciones basadas en conocimientos cientificos,
técnicos y disciplinares que promueven la salud, su
recuperacion, la prevencion de la enfermedad y favorecen los
estilos de vida saludables; a través de una interrelacion
reciproca con el individuo (13), con el objetivo de alcanzar su
calidad de vida (14). El concepto del programa afiade ademas
que este cuidado de enfermeria involucra con compromiso con
una cultura de la vida, su calidad y su sentido desde un enfoque
biopsicosocial, cultural y espiritual.
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Al reflexionar sobre la definicion anterior, es importante
considerar que Enfermeria ha luchado por conformar un cuerpo
de conocimientos propio que le permitan un trabajo
independiente 'y auténomo del modelo biomédico
predominante. Esto es posible con articulacién de las teorias
generales, la investigacion (desde los paradigmas naturalista,
relativista e interpretativo) (15), la practica de enfermeria
basada en la evidencia (16) y el reconocimiento de los saberes
propios de enfermeria, que se hacen evidentes en los patrones
de conocimiento de enfermeria. Como lo manifiesta Pina “estos
conocimientos tienen naturaleza diversificada y se agrupan en
patrones, que son: empirico, (conocimiento factual, descriptivo
y verificable o evidencias cientificas); ético, (comportando
valores, normas y principios); estético, (el arte que es trasmitida
por medio de la intuicion, sensibilidad y técnica; personal, de la
autenticidad de la relacion reciproca con el otro) ; reflexivo,
creado en la reflexion en la accion, la reflexion sobre la acciodn,
reflexion sobre la reflexion en la accidn ; sociopolitico y de
emancipacion, del conocimiento de la diversidad de los
contexto y del ambiente”(17), que le dan sentido al
conocimiento adquirido desde la practica de enfermera.

De la misma forma, la perspectiva de reciprocidad propuesta
desde la definicion de cuidado de enfermeria del PEP, guarda
relacion con la vision de reciprocidad o interactiva-integrativa
que propone Fawcett (13), la cual plantea que “Los seres
humanos son partes holisticas vistas so6lo en el conjunto del
contexto”; “los seres humanos son activos, su interaccion con
otros seres humanos y con el medio ambiente es reciproca”; lo
que implica la posibilidad innata del ser humano de relacionarse
entre si, con otros seres humanos y a su vez con el medio
ambiente. Lo que genera interacciones necesarias para el
desarrollo de si mismo y de otros en su entorno. “El cambio es
una funcioén con multiples factores. Es probabilistica y tal vez
continua o tal vez solo por sobrevivir’. Fawcett explica como
las experiencias en la vida de las personas, las motiva a generar
cambios, que deben proyectarse en su vida futura en forma
positiva, garantizando el bienestar propio y de las personas
cercanas. Finalmente, se evidencian cambios paradigmaticos de
pensamiento, en donde la realidad y la ciencia no so6lo es
cuantificable, sino que es multidimensional y se puedeestudiar
desde distintos enfoques del conocimiento. En este sentido, se
reconoce que, para el programa de enfermeria, el sujeto de
cuidado es un actor activo en su proceso de salud y en constante
interaccion con el contexto que le rodea, por lo cual puede
mostrar cambios de manera constante.

Frente al enfoque biopsicosocial, cultural y espiritual, las
dimensiones tienen significado en la medida en que se establece
una estrecha relacion entre el responsable del cuidado de la
salud, la persona, la comunidad, la familia y la sociedad, para
asi responder y satisfacer todas aquellas necesidades de los
individuos dentro de un contexto global y transdisciplinario
(18), lo que implica la participacion de diferentes disciplinas y
areas de conocimiento para abordar la totalidad de la persona
desde el cuidado es necesario.Se reconoce ademas que esta
concepcion de cuidado de enfermeria, se gestiona y organiza
administrativamente en las areas basica, socio-humanistica y
profesional. El cuidado de la persona es el centro del area
profesional, el cual se produce con la integracion de lossujetos
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de cuidado en sus diferentes etapas del ciclo vital, que aporta el
conocimiento  disciplinar, asi como las herramientas
administrativas y gerenciales al estudiante. Frente a este
aspecto, Meleis establece que “la gestion de los cuidados se
ejerce no solamente con los recursos que dan las teorias de la
administracion, sino también con las relaciones y concepciones
propias de la disciplina de enfermeria” (19). Igualmente, Morfi
define la gestion del cuidado de enfermeria como la aplicacion
de un juicio profesional en la planificacidén, organizacion,
motivacion y control de la provision de cuidados, oportunos,
seguros, integrales, que aseguren la continuidad de la atencion
y se sustenten en lineamientos estratégicos para obtener como
producto final la salud (20). Estas definiciones llevan a pensar
que la gestion del cuidado puede ser abordada desde dos
aspectos, uno encaminado a la provision del cuidado directo a
la persona, la familia o la comunidad; y el otro hacia el uso de
modelos administrativos necesarios para facilitar el cuidado a
quienes brindan el cuidado directo.

Revista

El cuidado de enfermeria por otro lado, es traducido por el area
socio-humanistica desde el enfoque biopsicosocial, cultural y
espiritual, aportandole al estudiante una mirada de las diferentes
dimensiones del ser humano. En el caso del area bésica, este
cuidado no ha sido del todo traducido, debido a que
posiblemente no se reconoce, por lo cual los docentes se
enfocan en proveer al estudiante de conocimientos especificos
de areas como fisiologia, microbiologia, patologia,
farmacologia, etc., sin articular los aspectos generales del
cuidado de enfermeria. Lo anterior, puede evidenciar que es
necesario fortalecer este proceso de retroalimentacion entre lo
que cada una de las areas aporta al estudiante, no desde la
mirada del ser humano como centro, sino del cuidado de la
experiencia de la salud de la persona que es el objeto del
cuidado de enfermeria. Es importante establecer ademas
mecanismos para que tanto el area basica, como el area socio
humanistica, aporten en mayor grado a la construccion de una
formacion en el cuidado integral de los estudiantes, con
conocimientos de las ciencias basicas y humanisticas
suficientes y articuladas.

Surge entonces la pregunta de cual seria la mejor manera de que
el concepto de cuidado de enfermeria que se encuentra en el
PEP del programa, se gestione en las tres areas de la Facultad y
del programa de enfermeria. Esta pregunta requiere ser resuelta
en futuros estudios, pero una clave para avanzar en esta area se
encuentra en el dialogo y la retroalimentacion entre los docentes
de las tres areas de la Facultad, quienes reconocen lanecesidad
de que “todos hablen el mismo lenguaje” cuando se hable de
cuidado y de hacer visible el concepto en mayor grado en los
syllabus de las diferentes areas.

De otra manera, al establecer lo que los docentes comprenden
sobre el cuidado y el cuidado de enfermeria, reconcomen que el
cuidado es algo que pertenece a todos los seres vivientes (21) y
que comprende lo cotidiano, se debe cuidar “todo” (22). Cuando
hacen mencién a su definicion y el objetivo del cuidado, su
comprension frente al concepto se da desde “el ser del cuidado”,
reconociendo las caracteristicas mas grandes e ideales que
comprende. El fin altimo es la supervivencia, la proteccion
contra el peligro y dentro de este peligro, estan las
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enfermedades. Cuando se habla del cuidado de enfermeria, por
otro lado, los docentes reconocen que es algo que involucra
directamente a los profesionales de enfermeria y que se
adquiere en la academia (23) (24). Se cuida a las personas,
familias y comunidades y al indagar sobre su definiciéon y
objetivo, los docentes lo enfocan en “el hacer del cuidado”, es
decir en las acciones que realiza el profesional. Se cuida de la
persona enferma; sin embargo, es importante reconocer que la
enfermedad es solo una expresion de la salud (25).

Boykin y colaboradores, manifiestan que el cuidado es una
caracteristica esencial y una expresion del ser humano porque
las personas cuidan en virtud de su humanidad (26) (27). El
cuidado es ademas un imperativo moral, porque implica ademas
una disposicion personal, una responsabilidad y una
preocupacion con otras personas. Es “una forma de fomentar las
relaciones con otro ser valioso hacia quien uno tiene un sentido
personal de compromiso y responsabilidad” (28). Igualmente,
Busquets citada por Carrillo y colaboradores, expresa que
“cuidar es acompafiar a la persona en sus experiencias de vida.
Por ello enfermeria trata de planificar la atencion desde esta
perspectiva” (29). Ademas de estos aspectos, los docentes
recalcan la importancia de cuidar a sus estudiantes, tal y como
lo manifiestan Flores y colaboradores (24), quienes consideran
que el docente de enfermeria debe brindar mayor significado a
la relacion humanizada e interpersonal con el estudiante y
comprenderlo desde su complejidad y dimensiones para poder
brindar un cuidado adecuado. Esto incluye el cuidado que
realiza el docente de sus estudiantes a cargo.

Frente al cuidado de enfermeria en la Facultad, los docentes
proponen la necesidad de una mayor formacion de los
estudiantes en la politica (30) (31), teniendo en cuenta los
desafios que enfrenta actualmente Enfermeria, no solo en la
contribucion de las condiciones de salud de la poblacién, sino
en las condiciones mismas de la profesion y de su
reconocimiento en los roles actuales. Promueven ademas un
mayor liderazgo y empoderamiento, que para ellos se ve
relejado en el conocimiento, experiencia y compromiso son su
profesion. Asi mismo, reconocen la necesidad de seguir
fortaleciendo su saber disciplinar y la reflexion al interior de la
Facultad frente al cuidado de enfermeria. Todos estos aspectos
guardan relacion con el plan de desarrollo propuesto por la
Asociacion Colombiana de Facultades de Enfermeria
(ACOFAEN) en el periodo 2018-2029 (3), es el consenso dela
campafia Nursing Now(32) y de diferentes autores de
enfermeria (33) (34).

Por otro lado, los docentes mencionen que a los estudiantes de
enfermeria les falta fortalecer el componente del cuidado de
enfermeria, les cuesta integrar el cuidado o dan mayor valor a
la dimension fisica de la persona, que hacen evidente cuando
solo mencionan la enfermedad o cuando dan mas valor al
aprendizaje de un procedimiento al cuidado mismo en la
practica. Al indagar con los estudiantes es evidente la presencia
de una mirada biomédica del cuidado, donde quizas las
asignaturas con un énfasis biopatoldgico, por encima de
asignaturas que hacen referencia a aspectos menos
procedimentales de la atencion de la persona. Sin embargo, pese
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a lo anterior existe un reconocimiento de varios de los aspectos
fundamentales del cuidado de enfermeria con el del enfoque
biopsicosocial, cultural y espiritual que se les inculcé desde el
primer semestre en el programa.

En este sentido, puede decirse que los estudiantes de enfermeria
del programa tienen una concepcion basica y general sobre los
rasgos mas distintivos del cuidado. Si bien es cierto la
resolucion de necesidades como parte del cuidado de
enfermeria es lo que Duran de Villalobos (35) establece como
cuidado contractual o de convenio en el cual hay un
reconocimiento de parte de quien cuida, de las necesidades y
obligaciones del paciente y tiene como fin su beneficio, su
compromiso y el reconocimiento de la necesidad de ayuda; lo
que indicaria segin la autora, es que un cuidado enfocado
solamente en la resolucién de necesidades se caracterizaria por
una relacion productiva entre la enfermera y el sujeto de
cuidado, en el establecimiento de un acuerdo de confianza y no
de reciprocidad, en una relacion donde la enfermera sabe mas
del sujeto de cuidado y lo que requiere, y que por lo tanto no se
establece un dialogo conjunto, sino simplemente de
responsabilidad frente esas necesidades. Lo que implicaria que
hay que seguir trabajando en los estudiantes desde una
perspectiva de formacion en el cuidado de enfermeria con
abordajes mas integrativos y totales de la persona.

También los estudiantes de enfermeria reconocen que para
cuidar se requiere de una relacion con el sujeto de cuidado y que
el cuidado es multidimensional, por lo que se requiere del
reconocimiento de las diferentes dimensiones del ser humano
para poder proporcionar los cuidados. Ademas, comprenden
que el cuidado es la esencia de la Enfermeria y que los modelos
y teorias de enfermeria dan no solo el sustento cientifico para
cuidar, sino que marcan diferentes formas de abordar al
paciente (36).

Teniendo en cuenta todo lo anterior, podria decirse que, de
alguna forma, los estudiantes estan integrando la gran cantidad
de conocimientos que reciben durante su formacion y le dan
forma a una concepcion propia del cuidado de enfermeria y su
significado. Quizas cuando los docentes manifiestan que los
estudiantes se enfocan en la dimension fisica o en el
procedimiento, lo que hacen los estudiantes es fijar su atencion
en el mejoramiento de habilidades técnicas para mas adelante
ejercer acciones de cuidado. Es posible que conforme aumente
su experiencia y sus habilidades practicas, los demas aspectos
que se inculcaron desde su formacion frente al cuidado de
enfermeria, empiecen a cobrar sentido, como ocurre en los
estudiantes de ultimo afio, que han tenido una experiencia de
cuidado mas independiente gracias a sus practicas formativas.
Una cuestion importante en este aspecto seria como ayudar a
que los estudiantes puedan integrar mas facilmente los
conocimientos frente al cuidado, lo cual requerira no solo de
conocimientos pedagdgicos sino del dialogo entre los docentes.

De otra manera, los estudiantes reconocen que existe una brecha
entre la teoria y la practica, y los conocimientos y vacios con los
que cuentan, cuando estdn a punto de graduarse como
profesionales de enfermeria. Viven la confrontacion del” deber
ser” y el “como hacerlo” en la practica, lo cual no es ajeno a la
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situacion misma de la enfermeria en el pais, en la hay una gran
brecha entre la investigacion, la asistencia y la academia (37).
En este sentido lo que perciben los estudiantes, puede ser un
reflejo de esta realidad en la que ademas de la brecha entre esas
tres dimensiones; estan las relacionadas con las condiciones
mismas del sistema de salud, las condiciones de los
profesionales en ejercicio, entre otras, que en muchos casos
genera un conflicto con los ideales del cuidado y del ejercicio
de la enfermeria de las que se habla en la academia y que debe
trasladarse a la practica enfermera (38).

Finalmente, los docentes del programa de enfermeria proponen
algunas estrategias para ser fortalecidas y se relacionan con
mejorar el nimero de estudiantes por docente, al considerar la
importancia no solo de ensefiar bajo un enfoque biopsicosocial,
sino al mismo tiempo bajo el modelo de aprendizaje
significativo, que es el modelo pedagdgico de la IES del estudio
(39). Los docentes también recomiendan aumentar la
flexibilidad y ser mas visionarios, teniendo en cuenta no solo a
la opinién de los demdas docentes sino a las propuestas de los
propios estudiantes y lo que a ellos les gustaria aprender sobre
el cuidado. Asi mismo, manifiestan que es importante fortalecer
la formacion como docentes en pedagogias para la ensefianza y
enseflanza de analisis y pensamiento critico, que contribuya a
fortalecer su labor docente en el programa de enfermeria. Todo
lo anterior, genera la reflexion frente a los aspectos relacionados
con la ensefianza del cuidado en el curriculo y genera cuatro
preguntas “;Qué enseflar? ;Cuando ensefar?

(Como ensefiar? y ;Qué cuando y como evaluar?”. Esta es una
reflexion continua y constante para los micro curriculos, que
debe ajustarse a la luz de los cambios en el contexto y los
avances en la enfermeria basada en la evidencia.

El cuidado como materia de estudio de enfermeria se relaciona
con las manifestaciones que han planteado el “saber” y el
“quehacer” de la actividad de cuidar a lo largo de los siglos (40).
Es reconocido que, en la historia de enfermeria, el cuidado ha
pasado por diferentes transformaciones, (tal como ocurri6 en las
etapas: doméstica, vocacional, técnica y profesional), y en su
evolucion, se evidencia la influencia de la formacion y la
instruccion frente a un conocimiento construido paulatinamente
sobre como cuidar a otro. Nightingale por ejemplo, visioné la
formacioén de las enfermeras desde propuestas conceptuales
sustentadas con postulados que buscaban generar identidad en
la practica de enfermeria, separandose de los conceptos
médicos mas no desligandose de los mismos. De esta manera,
la formacion propuesta por Nightingale buscaba que aun por
fuera del contexto hospitalario, la enfermera tuviera
herramientas para sustentar su accion y su ejercicio (41).

Actualmente, el desarrollo del concepto sigue transformandose
para abrirse paso desde lo profesional al profesionalismo de
enfermeria y como lo menciona Valdivia y Velandia, “este
hecho permite plantearse inquietudes de superacion profesional
y de realizacion personal que van en sintonia con el contexto y
el nivel alcanzado por la profesion en la practica y por la
disciplina en el conocimiento del cuidado, para poder plantearse
de manera responsable ante la sociedad y aportar coniniciativa
y creatividad” (40). En este sentido, el aprendizaje del cuidado
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en el siglo XXI cobra significado e invita a reflexion sobre la
manera en que actualmente se viene construyendo.

V. CONCLUSIONES

Es importante promover el dialogo entre los diferentes actores
con miras a ampliar las reflexiones epistemologicas del cuidado
de manera transversal desde un paradigma de la reciprocidad.
Asi mismo, la integracion del enfoque biopsicosocial, cultural
y espiritual, debe seguirse fortaleciendo con el fin de que sea
comprendido e incorporado integralmente en todas las
actividades formativas y de la cotidianidad del programa.

Si se quiere realmente generar impactos curriculares y
pedagdgicos, es necesario entender que debemos trabajar por
cambiar paradigmas, los mismos que por afios nos han
anquilosado en formas de pensar estaticas, imitadoras o rigidas,
y que, por miedo a lo desconocido, por rutina o por exceso de
trabajo, se prefiere simplemente permanecer en la zona de
confort, el cual nada aporta a lo que disciplinariamente y
conceptualmente necesita nuestra profesion en estos momentos
hegemonicos de cambio.

Cada una de las areas profesional, basica y socio humanistica
aportan elementos a la formacion de los estudiantes en la
concepcion de cuidado, que son valiosas y deben integrarse de
mejor manera para la formacion en cuidado de enfermeria. El
cambio es un proceso en el que se participa en forma activa y
con motivacion para involucrar a todos aquellos que hacen parte
del mismo. Los cambios para el crecimiento y mejoramiento
implican pensar diferente y permitir a otros expresar sus
pensamientos e ideas frente a las mejores formas de formar a
los estudiantes en el cuidado, y eso incluye a los propios
estudiantes y a los docentes. Grupos de trabajo con altos grados
de motivacion y el tiempo necesario para realizar y desarrollar
estas propuestas se deben fomentar, para generar reflexiones y
aportes significativos para la disciplina y la formacion de los
profesionales de enfermeria. De la misma forma se deben
buscar estrategias para que la academia y la practica de
enfermeria se unan, buscando alcanzar el “deber ser del
cuidado” en la practica enfermera actual
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RESUMEN

Objetivo. La aproximacion al diagnostico de sangrado agudo (SA)
manifestado con sintomas inespecificos, utilizando el hematocrito
como laboratorio de apoyo es un reto en la Sala de Emergencias (SE).
Se compararon las capacidades operativas del hematocrito y radio
plaqueta/hematocrito (PLHER) para discriminar pacientes con SA.

Métodos. Con un disefio de precision diagnostica, se compararon
pacientes con y sin SA atendidos en la SE de la Clinica del Occidente
S.A. durante el 2017. El espectro de enfermedad (EDx) incluyé
controles negativos[grupo 0], poblacion general con o sin trauma
ortopédico cerrado[grupos 1-2], pacientes con trauma ortopédico
cerrado  [grupo 3], con SA ginecologico [grupo 4], SA
gastrointestinal [grupo 5] y controles positivos [grupos 6-7]. Se
compararon las capacidades operativas del PLHER y hematocrito para
discriminar pacientes con SA.

Resultados. 655 pacientes fueron seleccionados, principalmente
hombres. No hubo diferencias entre las medianas de hematocrito del
grupo_0 con los grupos 1-2; comparado con el grupo 0, la mediana del
PLHER fue mayor en todos los grupos del EDx. (p:<0.05). Con los
puntos de corte >6.037 y >6.348 el AUC del PLHER para discriminar
pacientes con posible SA [grupos 1-3] o cualquier grupo del EDx
[grupos 1-7] fue 0.709 y 0.766, respectivamente. Los AUC del
hematocrito para discriminar pacientes con posible SA o cualquier
grupo del EDx fueron 0.682 y 0.755, respectivamente.

Discusion. E1 PLHER presentd mejores capacidades operativas que
el hematocrito para discriminar pacientes con SA. Podria ser util para
identificar pacientes con SA atendidos con signos y sintomas
inespecificos en la SE.

Palabras clave: Sangrado agudo, Hematocrito, PLHER, Hemorragia,
Precision diagnostica, Emergencias.

ABSTRACT
“PLHER" (Platelet / Hematocrit Ratio): A tool to
discriminate adult patients assisted at emergency room
with or without acute bleeding.

Aim. The diagnosis of acute bleeding (AB), manifested with non-
specific, using hematocrit, as a support laboratory is a challenge in the
Emergency Room (ER). Ratio platelet / hematocrit (PLHER)

operational capabilities to discriminate patients with AB were
compared.

Methods. With a diagnostic accuracy design, patients with and
without AB treated in the ER of Clinica del Occidente S.A. were
compared, during 2017. The disease spectrum (EDx) included negative
controls [group_ 0], general public with or without closed orthopedic
injuries [groups 1-2], patients with closed orthopedic injuries
[group 3], with gynecological AB [group 4], gastrointestinal
[group 5] and positive controls [groups_6-7]. It was compared the
operational capabilities of PLHER and hematocrit to discriminate
patients with AB.

Results. 655 patients were selected, mainly men. None differences
were observed between hematocrit medians of group 0 and groups_1-
2. Compared to group 0, the median PLHER was higher in all EDx
groups (p:<0.05). The AUC of the PLHER, to discriminate patients
with possible AB [groups 1-3] or any group of the EDx were 0.709 and
0.766, respectively, considering the cut-off points >6.037 and >6.348.
The AUC of the hematocrit to discriminate patients with possible AB
or any group of EDx were 0.682 and 0.755, respectively.

Discussion. The PLHER showed better operational capabilities than
hematocrit to discriminate patients with AB. It could be a useful tool
to identify patients with AB treated with non-specific signs and
symptoms in ER

Keywords: Acute bleeding, Hematocrit, PLHER, Hemorrhage,
Diagnostic accuracy, Emergencies.
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1. INTRODUCCION

El SA en adultos atendidos en la SE podria originarse en
causas médicas (SAM) o traumaticas (SAT). En hombres
y mujeres no embarazadas las causas médicas mas

frecuentes de SA gastrointestinal (SGI), genitourinario,
hematologico e inducido por medicamentos. La incidencia es
variable segiin la causa de SAM, desde 50-150/100.000
atenciones anuales por SGI alto, hasta 2-5% de sangrados
mayores en usuarios de anticoagulantes orales (4).

Las areas anatomicas de donde proviene el SAM
frecuentemente expresan signos y sintomas especificos como
hematemesis, melenas, dolor pélvico, sangrado vaginal,
hemoptisis o coloracion de la piel (1-4). Adicionalmente, en el
SAT la aproximaciéon al sangrado mayor debe incluir el
mecanismo y cinematica del trauma (5).

Aun con una detallada historia clinica, signos y sintomas
como la palidez, taquicardia e hipotension aislada son
inespecificos e imprecisos para discriminar entre SA activos
ocultos y presentaciones agudas de enfermedades autoinmunes,
infecciosas o hematologicas (5, 6).

En la aproximacion al SGI, por ejemplo, el nitrégeno ureico,
creatinina, radio BUN/creatinina, melena y los puntajes de
escalas son buenos predictores clinicos, pero moderadamente
utiles para discriminar pacientes con SA sin “alta probabilidad
a priori”, ademas, las escalas estan limitadas por la cantidad de
pardmetros que las conforman y el tiempo necesario para
medirlos (7-9).

Las decisiones clinicas sobre la causa y tratamiento temprano
del SA frecuentemente se apoyan en la interpretacion del
hemograma y la concentracion de hemoglobina o hematocrito,
pero su utilidad es limitada por la probabilidad de falsos
negativos en el diagnéstico de anemia aguda dada la
hemoconcentracion secundaria a la pérdida de volumen en el
SA (10).

El hemograma es un recurso de fécil acceso, econdomico, que
aporta resultados preliminares en <30 segundos, ademas reporta
diferentes lineas celulares que participan en la hemostasia
durante el SA, y al igual que lo demostrado en urgencias
oncoloégicas o procesos inflamatorios agudos, la interpretacion
relativa de las lineas celulares del hemograma podria reflejar
con mayor precision procesos dinamicos que ocurren durante el
SA (11, 12).

Por las relaciones hemostasicas compartidas entre las
plaquetas y eritrocitos durante el SA, el objetivo de esta
investigacion fue determinar si el PLHER podria discriminar
con mayor precision que el hematocrito a pacientes con SA,
principalmente en la poblacion general, con sangrados no

25-

et a

(2019) volumen

Cuarzo >
Teheran AA

Revista

aparentes o en fases tempranas de choque hemorragico.

II. MATERIALES Y METODOS

2
[

Metodologia: Disefio, lugar y seleccion depacientes.

Con un disefio de precision diagnostica, se utilizaron los
registros de historia clinica y resultados de hemogramas de
pacientes atendidos en la CDO durante el afio 2017 (muestra
por conveniencia).

Se incluyeron ocho subgrupos de pacientes mayores de 18 afios
para cubrir el EDx. Se excluyeron pacientes remitidos de otra
institucion, con recuento de plaquetas menor a 150.000 o mayor
a 750.000, sin hemograma solicitado durante la atencion inicial
en el SE, con historia de anemia cronica, y en el subgrupo de
pacientes no transfundidos, pacientes con hematocrito menor de
21 o con choque mayor a grado II al ingreso. Esta investigacion
fue aprobada por el Comité de Investigacion de la CDO.

Espectro diagndstico.

Los pacientes fueron independientes entre subgrupos, es decir,
los pacientes incluidos en un subgrupo especifico no
pertenecian al mismo tiempo a otro subgrupo, excepto en el
subgrupo de transfundidos, en quienes con los resultados de
hemogramas pre y postransfusion se crearon dos subgrupos.
Los pacientes de cada subgrupo se identificaron con listados de
atenciones realizadas en cada departamento o area de atencion.
Grupo 0 - controles negativos: pacientes sin SA, no
consumidores de antiplaquetarios o anticoagulantes, atendidos
por una presuntiva enfermedad cardiaca, sin comorbilidades,
hepaticas, renales, ni hematologicas. Grupo 1 - posible
sangrado (a): pacientes pertenecientes a la poblacion general
atendida en la SE, que incluye pacientes de cualquier subgrupo
del EDx, excepto con trauma ortopédico o pre-postransfusion.
del espectro excepto pacientes transfundidos o atendidos por
fracturas de huesos largos. Grupo 2 — posible sangrado (b):
pacientes de la poblacion general atendida en la sala de
emergencias, que incluye cualquiera de los subgrupos del
espectro (con o sin SA) excepto los pacientes transfundidos.
Grupo 3 - posible sangrado (c): pacientes atendidos por
fracturas cerradas o abiertas en pelvis o de huesos largos, tanto
en miembros superiores, inferiores, o ambos. Grupo 4 —
sangrado evidente/confirmado (GO): pacientes atendidas en
el servicio de ginecologia y obstetricia con hemorragia uterina
o hemorragia en el primer trimestre. Grupo 5 sangrado
evidente/confirmado (GI): pacientes atendidos por sintomas
sugestivos de SGI, con diagnoéstico endoscopico de ulcera
Forrest I1a o Forrest IIb. Grupo 6 — control positivo (post-
transf): pacientes del grupo 6 en estado de postransfusion de
glébulos rojos empaquetados secundario a SA por etiologias de
traumaticas, gastrointestinales o ginecobstétricas. Grupo 7 -
control positivo (pre-transf): pacientes con indicacion de
transfusion de globulos rojos empaquetados secundaria a SA
por etiologias de traumaticas, gastrointestinales o
ginecobstétricas
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Recoleccion de datos y variables.

Se solicitaron listados de los subgrupos pertenecientes al EDx
y con la informacion contenida en los registros clinicos clinicos,
resultados del primer hemograma en el SE o hemogramas pre y
postransfusion entregados por el Laboratorio Clinico del CDO
S.A., se recolectaron las variables sexo, edad, causa especifica
de sangrado, conteo absoluto de plaquetas, valor de
hematocrito, indicaciéon de transfusion de globulos rojos
empaquetados. La informacion se almacend en planillas de
Excel®.

Variable de resultado.
Capacidades operativas del hematocrito y PLHER para
discriminar pacientes con SA atendidos en el SE.

Andlisis estadistico.
El radio plaqueta hematocrito (PLHER) se construy¢ al dividir
el conteo de plaquetas entre 1000 y posteriormente al dividir las
plaquetas sobre el hematocrito:

* PLHER: [Conteo de plaquetas/1000] / hematocrito

Los datos se expresaron en proporciones y medianas. Se
rechazé normalidad con la prueba Kolmogorov Smirnov (KS).
Se establecié una p:<0.05 a una cola como significativa. Los
pacientes de los subgrupos 1-7 se clasificaron como 1, y los
controles negativos como 0; posteriormente se calcularon las
capacidades operativas del PLHER y hematocrito para
discriminar entre controles negativos y pacientes con posible
SA (grupos 1-3; SA no evidente) o pacientes del EDx (grupos
1-7). Se utilizaron los paquetes estadisticos SPSS 24, Minitab
18 y XLSTAT para analizar los datos y disefiar las figuras.

I1I. RESULTADOS
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Tabla 1: Caracteristicas generales

Espectro N Hombres Mujeres HE PL* PLHER
n (%) n (%) Medianas
Grupo 0 50 41 (11.3) 9(3.1) 43.8 224 5.089
Grupol 29 15(4.1) 14 (4.8) 443 256 6.031
Grupo2 64 22 (6.0) 42 (144) 431 276 6.349
Grupo3 259 154 (42.3) 105 38.1 245 6.525
Grupo4 46 0(0.0) 46 (15.8) 389 299 7.648
Grupo5 117 82(22.5) 35(12.0) 302 242 8.199
Grupo 6 48 26 (7.1) 22(7.5) 29.5 307 9.315
Grupo7 42 24 (6.6) 18 (6.4) 258 331 11.603

Caracteristicas generales.

Se recolectaron datos de 792 pacientes atendidos
consecutivamente en la SE, se excluyeron 137 porinformacion
incompleta o incumplimiento con los criterios de elegibilidad.
Se rechazd normalidad en la distribucion del hematocrito,
plaquetas y el PLHER (KS, valor p: >0.1).

En la tabla 1 y tabla 1s (material suplementario) se presentan
las caracteristicas generales de los 655 pacientes seleccionados.
La mayoria fueron hombres, el grupo 3 integrado por pacientes
con fracturas de huesos largos fue el mas representativo
(39.5%) y el grupo 1 con pacientes de la poblacion general sin
fracturas fue el menos representativo (4.4%).

Las medianas (p25-p75; minimo, maximo) de hematocrito,
plaquetas y PLHER, respectivamente fueron 37.9 (30.5-43.0;
21.3,56.9),254 (210-318; 150, 723), 6.854 (5.583-9.003;
3.026, 29.153).

El conteo total de plaquetasa se dividié entre 1.000 para mejorar la interpretacion n del PLHER. HE:
hematocrito, PL: plaquetas. En la tabla s1 del material suplementario se presentan otros parametros
medidos. El grupo 0, sin sangrado, es el referente de comparacion.

Caracteristicas demograficas y parametros del SA.

La mediana del conteo de plaquetas y de PLHER fue mayor en mujeres
que en hombres (valor p:<0.001), pero no se identificaron estas
diferencias al comparar la mediana de hematocrito por sexo (Figura 1).

Figura 1: Mediana de PLHER, hematocrito y plaquetas
por sexo.
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Las lineas horizontales de color rojo indican las medianas, las cruces rojas las medias y cada
circulo de color verde los pacientes de los que se obtuvo informacion.

La edad present6 correlacion directa con el hematocrito, indirecta con
el conteo de plaquetas y ninguna con el PLHER. Este ultimo presentd
correlacion fuerte y directa con el conteo de plaquetas y moderada e
indirecta con el hematocrito (Figura 2).

Por ultimo, se identificé que la correlacion entre el PLHER vy las
plaquetas fue mayor en mujeres (r: 0.837) que en hombres (0.700)
(Figura 2).

Figura 2: Correlacion entre edad, plaquetas, hematocrito y
PLHER.
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r: correlacion de Spearman. La linea de tendencia incluyo el intercepto y se ajustd a una funcion
cuadratica.
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Diferencia de medianas de hematocrito y PLHER
entre grupos del espectro diagndstico.

Comparado con el grupo 0 (control negativo, referente), en los
grupos 1 a 7 se esperaba una mediana de hematocrito mas baja
y una mediana de PLHER mas alta.

Las diferencias de medianas de hematocrito entre el grupo 0 y
los grupos del EDx se presentaron desde el grupo 3 en adelante
(U Mann Whitney a una cola [Hi: mi - n2 < 0]; valor p: <0.000),
pero al comparar con la mediana de PLHER del grupo 0, las
medianas de PLHER de todos los grupos del EDx fueron
mayores (U Mann Whitney a una cola [Hi: m1 - n2 > 0]; valor p:
<0.05) (Figura 3).

Figura 3: Comparacion de medianas de hematocrito y PLHER
entre grupos del espectro diagnéstico.
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Desde el grupo 3 en adelante la mediana de hematocrito fue menor que el grupo 0 (p: <0.000). Desde el
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adelante la diferencia de medianas presentd un valor p <0.000.

¢

Grupo &
Grupe 3
Grupo 5
Grupe 6

~
g
£

Capacidades operativas de PLHER y hematocrito.

El PLHER demostr6 capacidades operativas superiores que el
hematocrito para discriminar entre pacientes con SA y pacientes
con posible de SA atendidos en la SE grupos 1-3; SA no
evidente. Asimismo, el desempeiio del PLHER para discriminar
pacientes con SA fue mas elevado que el hematocrito cuando se
incluyeron todos los subgrupos del EDx (Figura 4).

Figura 4: Comparacion de AUC entre el PLHER y hematocrito
para discriminar pacientes con sangrado agudo.
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Pacientes con posible sangrado agudo en la poblacion general (Grupo 1 — Grupo 3) o de todo el EDx
estudiado (Grupo 1 — Grupo 7).
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En la tabla 2 se presentan las capacidades operativas del
PLHER y del hematocrito para discriminar pacientes con
posible SA en la poblacion general Grupo 1-3 o en todos los
grupos del EDx estudiado Grupos 1-7.

Dado que previamente se establecio que la mediana del PLHER
fue mayor en mujeres que en hombres, se calculd el AUC del
PLHER y hematocrito, tanto en hombres como en mujeres, para
discriminar pacientes con SA.

En mujeres las AUC del PLHER y hematocrito,
respectivamente fueron 0.745 (IC95%, 0.582-0.908) y 0.715
(IC95%, 0.585-0.846), diferente a las estimaciones en hombres,
donde las AUC del PLHER y hematocrito, respectivamente
fueron 0.741 (1C95%, 0.665-0.817) y 0.738 (1C95%, 0.672-
0.804) (datos no mostrados).

Tabla 1: Capacidades operativas para discriminar
pacientes con sangrado agudo.

PLHER Hematocrito
C:[f;z‘gig:s Grllg)os Grllf[;os Grllfgms Gr;l_[;os
Punto de 5.413 6.337 40.2 40.2
corte
AUC 0.709 0.766 0.682 0.755
Sensibilidad 76.7% 64.0% 54% 64.6%
Especificidad 58.0% 78.0% 76% 76.0%
VPP 92.8% 97.2% 94.1% 97.0%
VPN 26.1% 15.2% 19.0% 15.1%
LR+ 1.826 2.908 2.249 2.693
LR- 0.402 0.462 0.606 0.465

Se comparé el grupo control negativo con dos combinaciones de grupos de pacientes, Grupo 1 — Grupo
3 (pacientes con posible sangrado agudo) y todos los grupos de pacientes que conformaban el espectro
diagnostico (Grupo 1 — Grupo 7).

IV. DISCUSION

Esta investigacion permiti6 comparar un parametro
hematologico utilizado como referente para monitorear los
pacientes con SA, contra un constructo que surgidé de los
principios fisioldgicos y distribucién de poblaciones celulares
que participan en la hemostasia.

La hemostasia es un proceso orientado a detener el sangrado
en cualquier area corporal donde ocurra, sin interrumpir el flujo
normal de sangre por un vaso sanguineo (30). El SA altera
principal y simultaneamente la distribucion general de dos
grupos celulares contenidos en la circulacion general, los
eritrocitos porque pasan en masa del espacio intra al
extravascular y las plaquetas porque se movilizan hacia el sitio
lesionado (13, 14).

Historicamente, el volumen de eritrocitos con respecto al
total de la sangre se ha monitoreado con el hematocrito (13).
Este parametro expresa directamente cambios distributivos de
los eritrocitos durante el SA, sin embargo, debido a que el
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método utilizado para calcularlo incluye la medicion de capas
de eritrocitos, el total celular y el plasma, en condiciones de
perdidas plasmaticas masivas como la hipovolemia o
hemorragia, la precision para monitorear el sangrado disminuye
por efectos de la hemoconcentracion (14-17).

La utilidad del hematocrito como herramienta de evaluacion
de la gravedad inicial y monitoreo en la SE a pacientes con SA
se ha cuestionado debido a la concepcion teodrica y fisiologica
de la hemoconcentracion esperada que acompaifia a perdidas
masivas de volumen (15, 17, 18). Evidencia reciente ha
identificado que, moderadamente (AUC: 0.72) la hemoglobina
prehospitalaria logré predecir el choque hemorragico en
victimas de trauma, y que la hemoglobina intrahospitalaria tenia
mayor capacidad (AUC: 0.92) que el indice de choque de
predecir esta manifestacion clinica (19).

Cabe aclarar dos aspectos relevantes, las guias o estdndares
de monitoreo y manejo de pacientes con SA y choque
hemorragico recomiendan el uso del hematocrito como
parametro para conseguir metas y tomar decisiones clinicas, por
otra parte, la conversion de hematocrito a hemoglobina al
dividir por tres no es valida ni precisa, por lo tanto, los
resultados de estudios sobre la hemoglobina no son
extrapolables al hematocrito (20-22).

En general, los estudios que utilizaron la hemoglobina o el
hematocrito para evaluacion inicial y monitoreo del SA en la
SE presentaron resultados contradictorios y variables en el
AUC y otras capacidades operativas; asimismo, la mayoria se
disefiaron para predecir mortalidad, estancia hospitalaria, entre
otros desenlaces clinicos, y por ultimo, orientan al clinico a
mejorar la anamnesis, examen fisico y aplicar nuevas
herramientas diagnodsticas no invasivas para identificar
pacientes con SA o choque en fases tempranas (20, 21).

En nuestros resultados, el PLHER presentd mejor AUC y
LR+ que el hematocrito para discriminar pacientes con SA. El
LR+ estimado para el PLHER indica al menos un incremento
de 25% en la probabilidad para discriminar pacientes con SA
comparado con el hematocrito.

El hallazgo mas relevante de esta investigacion se encontrd
en los grupos 1 y 2 clasificados con posible SA, donde el
PLHER present6 diferencias estadisticas contra el control
negativo. Los grupos 1 y 2 incluyeron pacientes con sospecha
de SA, algunos con trauma ortopédico cerrado de huesos largos
y pelvis, y otros con cualquier causa de sangrado. En contraste
con el PLHER, el hematocrito estimado del control negativo no
fue diferente al de los grupos 1 o 2. Esto es un hallazgo
relevante dado que con un punto de corte >6.037 el PLHER
podria discriminar pacientes con posible SA y asimismo puede
ser una ventana de oportunidad para abrir los protocolos de
aproximacion al SA en las SE.

Elsiguiente paso es evaluar la consistencia de estos hallazgos
en modelos animales controlando estrictamente el tiempo desde
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el inicio del sangrado y volumen de perdidas sanguineas.
Igualmente debe replicarse esta investigacion en otros
escenarios de atenciéon de emergencias e incluyendo tamafios
uniformes de muestras entre los grupos del espectro clinico.

Conflicto de Interés: Los autores declaran que NO hay
conflicto de interés.
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Material suplementario.

Tabla 1s: Caracteristicas generales.

Variable Espectro  Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo

PLHER  Grupo 0 3,026 4,363 5,089 6,274 9,405
Grupo 1 3,394 4,967 6,031 7,078 12,061

Grupo 2 4222 5487 6,349 7,754 18,811

Grupo 3 3,481 5,541 6,525 7,788 19,385

Grupo 4 4,681 6,368 7,648 8,805 17,029

Grupo 5 3,275 6,374 8,199 10,268 23,394

Grupo 6 3,341 6,774 9,315 15,040 29,153

Grupo 7 3,660 7,227 11,603 16,045 27,082

Hematocrito Grupo 0 29,700 40,100 43,800 47,300 55,200
Grupo 1 33,000 42,300 44,300 45,800 49,500

Grupo 2 24,400 40,400 43,100 45,875 49,900

Grupo 3 22,600 32,800 38,100 42,400 52,000

Grupo 4 27,200 36,825 38,950 41,550 46,000

Grupo 5 21,300 25,900 30,200 36,300 56,900

Grupo 6 21,400 27,200 29,550 35,550 45,200

Grupo 7 21,40 23,30 25,80 34,20 55,40

Plaquetas  Grupo 0 150,00 194,75 224,00 264,25 395,00
Grupo 1 163,0 226,0 256,0 319,0 398,0

Grupo 2 158,0 239,5 276,5 328,0 621,0

Grupo 3 150,00 203,00 245,00 291,00 541,00

Grupo 4 186,0 253,0 299,0 347,8 579,0

Grupo 5 150,00 201,50 242,00 301,00 627,00

Grupo 6 151,0 221,0 307,5 419,5 723.,0

Grupo 7 162,0 2330 331,0 441,0 666,0

Abreviaturas.

CDO: Clinica del Occidente S.A.
EDx: espectro diagndstico

PLHER: radio plaqueta/hematocrito
SA: sangrado agudo

SE: sala de emergencias
SAM: sangrado agudo de causa médica
SAT: sangrado agudo de causa traumatica
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RESUMEN

Introduccion. Se describe el caso de un paciente que ingresa
por una ulcera en miembro inferior derecho, con multiples
comorbilidades, con factores de riesgo para enfermedad
ateroesclerdtica que al examen fisico presentaba claudicacion
intermitente, impotencia sexual y ausencia de pulsos en
miembros inferiores, fue valorado integralmente por multiples
especialidades confirmando el diagnéstico de Sindrome de
Leriche con reporte de angiotomografia, finalmente al paciente
le fue amputado su miembro inferior derecho y se le dio egreso
con recomendaciones y manejo multidisciplinario. Se resalta la
importancia de un examen fisico vascular periférico como
método de sospecha diagnoéstica y la oportuna intervencion del
paciente.

Palabras clave: Claudicacion Intermitente, Enfermedad arterial
periférica, Oclusion vascular, Sindrome de Leriche.

ABSTRACT
Syndrome of Leriche: case report and review of literature.

Introduction. We present the case of a 78-year-old male,
with multiple comorbidities, risk factors for atherosclerotic
disease, who is admitted for ulcer in the right lower limb, to the
physical examination presented intermittent claudication,
erectile disffuntion and absence of pulses in the lower limbs.
The patient was many different medical specialities evaluation
and the diagnosis was confirmed with an angiotomography
report, finally his right lower limb was amputated, discharged
with recommendations and multidisciplinary management. The
importance of a peripheral vascular physical examination as a
method of diagnostic suspicion and the timely intervention of
the patient is highlighted
Keywords: Intermittent claudication, Peripheral arterial
disease, Arterial occlusive diseases, Leriche syndrome.
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II. PRESENTACION DEL CASO

| sindrome de Leriche o sindrome de obliteracién aorto-

iliaca se define como una oclusion de las ramas

principales de la aorta abdominal por debajo de la salida
de las arterias renales con compromiso de todo el arbol arterial
incluyendo las arterias iliacas y femorales (1). Se caracteriza
por signos clinicos como impotencia sexual, ausencia de pulsos
en arterias femorales, debilidad y entumecimiento en region
lumbar, los gluteos, las caderas y extremidades inferiores (2).

El sindrome de Leriche fue descrito por Robert Graham en
1814 sin embargo, la definicion actual fue descrita por el
cirujano francés René Leriche en 1940 (2). Leriche vinculo6 la
formacion de trombos arteriales con una triada de sintomas:
claudicacion, impotencia sexual y disminucion de pulsos
periféricos (1).

La incidencia y prevalencia no ha sido determinada dado que
muchos de los pacientes que padecen esta patologia son
asintomaticos sin embargo, es una entidad relacionada con la
edad avanzada, especialmente a partir de la sexta década de la
vida y con un pico entre los 35 y 70 afios siendo los principales
afectados pacientes masculinos con antecedentes de
enfermedad arterial periférica (EAP) o que cuentan con factores
de riesgo como tabaquismo, hipertension arterial, dislipidemia,
obesidad y diabetes dado que en estos pacientes las placas
ateromatosas localizadas en la aorta infrarrenal y las arterias
iliacas causan sintomas de obstruccion por bajo flujo sanguineo
(1,2).

Se han reportado casos en mujeres con trastornos asociados
con vasculitis como el Lupus Eritematoso Sistémico, la
espondilitis anquilosante, entre otros (3).

El diagnostico es principalmente clinico, siendo relevante la
sospecha clinica para dirigir la exploracion a los hallazgos mas
caracteristicos de la enfermedad oclusiva aorto-iliaca (1).

La aortografia, la angioTAC o la arteriografia de los
miembros inferiores son las principales pruebas paraconfirmar
el diagnoéstico, asi como para valorar la extension de la
enfermedad, la gravedad de la oclusion, la presencia y extension
de circulacion colateral y determinar las posibilidades de
tratamiento (1).

El tratamiento es médico y quirargico, incluye cambios en los
estilos de vida, prevencion en factores de riesgo modificables,
el manejo farmacoldgico y en cuanto al tratamiento quirtirgico
se ha logrado realizar manejos a cielo abierto hasta el
endovascular, aunque se describen pocos casos donde se realiza
reperfusion mediante bypass y/o stent en el drea comprometida
de la aorta abdominal (3,4).

Paciente masculino de 78 afios afrodescendiente proveniente
de zona rural, quien refiere dolor y hormigueo en los miembros
inferiores, consultd por cuadro clinico de 8 semanas de
evolucion aproximadamente, consistente en claudicacion
intermitente, parecia en miembros inferiores e impotencia
sexual asociado a tUlcera en dorso de glande y del mufion de pie
derecho (Imagen 1.), con antecedentes de hipertension arterial
controlada,  hiperlipidemia,  diabetes = mellitus  no-
insulinodependiente, falla renal cronica en reemplazo renal y
mieloma multiple sin control oncolégico.

Imagen 1. Ulcera en Dorso de Glande y del
Muii6n de Pie Derecho.

- — E .
Fuente Autores: Tomada en la Clinica Nueva Rafael Uribe Uribe a paciente
afrodescendiente de 78 afos.

Al ingreso presenta signos vitales en rangos de normalidad,
al examen fisico con hallazgo de las ulceras ya mencionadas y
especialmente en miembros inferiores frialdad, ausencia de
pulsos y llenado capilar >3 segundos, se realiza medicion de
indice tobillo-brazo en 0.7.

Es valorado inicialmente por Medicina Interna, Urologia,
Ortopedia y Cirugia Vascular quienes indican estudios de
angiografia de abdomen y miembros inferiores donde se
evidencia gran compromiso vascular arterial desde la aorta
abdominal previo al nacimiento de las arterias iliacas comunes
(Imagen 2) por lo cual Urologia considerdé manejo conservador
y curaciones por terapia enterostomal de tlcera del glande con
buena respuesta clinica, Cirugia Vascular y Ortopedia llevanel
caso a junta médica quirirgica donde se determina que la mejor
opcion terapéutica es la amputacion infracondilea como método
de control de sintomas y evitar progresion de isquemia
periférica, Medicina Interna reajusta medicamentos para
control de hipertension arterial y diabetes mellitus, asi como
hiperlipidemia.
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Imagen 2. Compromiso Vascular Arterial
; - _ -

Fuente: Clinica Nueva Rafael Uribe Uribe a paciente
afrodescendiente de 78 afios

Finalmente, el paciente acepta la intervencion quirtrgica la
cual se realiza sin complicaciones (Figura 3), posteriormente
cursa con buena evolucion clinica, no presenta deterioro clinico
de su condicion por lo cual se da egreso con control ambulatorio
por equipo multidisciplinario, lamentablemente paciente no
asiste a controles y se pierde el seguimiento

Esquema 1. Comportamiento de las complicaciones por
ocupacion en adolescentes obstétricas, E.S.E Hospital la Divina
Misericordia (2015).
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Fuente: E.S.E Hospital la Divina Misericordia

IV. DISCUSION

El sindrome de Leriche es una entidad subdiagnosticada
teniendo en cuenta el gran nlimero de pacientes asintomaticos
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debido al sedentarismo y al desarrollo de circulacion colateral,
la claudicacion intermitente es su principal sintoma y su
morbilidad es elevada dado el compromiso anatémico que
genera en los miembros inferiores y su impacto incapacitante
en la calidad de vida de los pacientes (2).

Fue descrito por primera vez en 1940 por el cirujano René
Leriche, lo describio como una claudicacion severa de los
miembros inferiores, dolor en los gluteos, frialdad, palidez o
cianosis en miembros inferiores e impotencia en varones, esta
entidad se presenta principalmente en hombres, entre la tercera
y sexta década de la vida (5). Existen factores de riesgo para
esta entidad entre los cuales se encuentran hipertension arterial,
hiperlipidemia, diabetes mellitus y fumar, siendo Ila
fisiopatologia el resultado de una obstruccion ateromatosa de la
aorta infrarrenal lo que se ve reflejado en atrofia muscular, mala
cicatrizacion, frialdad e isquemia critica de las extremidades (1,
2,5).

En nuestro caso clinico se presenta a un paciente masculino
de 78 afios con antecedentes de hipertension arterial, diabetes
mellitus no-insulinodependiente, enfermedad renal cronica en
etapa terminal en dialisis, sindrome metabdlico y mieloma
multiple, con evidentes factores de riesgo para enfermedad
arterial oclusiva crénica, presentando al examen fisico latriada
de claudicacion intermitente, impotencia sexual y ausencia de
pulsos, ademas de cursar con ulcera en pie derecho de dificil
cicatrizacion y ulcera en el dorso de glande por lo cual fue
inicialmente valorado en conjunto con Medicina Interna,
Urologia, Ortopedia y Cirugia Vascular para emitir concepto de
amputacion o terapia endovascular de salvamento de
extremidades por lo que con el resultado de laangiotomografia
se confirmé el diagnostico y se definié conducta quirdrgica con
amputacion de la extremidad pues ya no contaba con
circulaciéon que permitiera cicatrizacion de su tlcera.

Existen numerosas herramientas para el diagnostico, siendo
de vital importancia la sospecha clinica, el uso del indice
tobillo-brazo, ultrasonografia abdominal, angiografia y
angiotomografia (5). En el caso de nuestro paciente se realizd
sospecha diagnodstica por examen fisico pues el paciente
cursaba con isquemia de miembros inferiores y sintomas
caracteristicos de oclusion arterial, por lo cual fue estudiado con
angiotomografia, pues esta representa una metodologia
diagnostica no-invasiva, de gran utilidad que permite estudiar
con gran precision y detalle estructuras pequefias lo que permite
valorar el arbol arterial en el plano axial, coronal y sagital (6).

En cuanto al tratamiento se considera el endovascular como
el tratamiento de primera linea por sus menores tasas de
morbimortalidad sin embargo, se tiene como opcion la cirugia
a cielo abierto anatomica o extra-anatomica de acuerdo a las
caracteristicas clinicas del paciente, siendo desafortunado el
desenlace con la amputacion supracondilea del miembro
inferior derecho en nuestro paciente, es por esta razéon que se
hace hincapié el valor del examen fisico vascular periférico el
cual con una sospecha clinica de obstruccion vascular sepuede
intervenir oportunamente pudiendo evitar destinos como la
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amputaciéon de extremidades, dicho examen fisico debe ser
estratificado segun la clasificacion de Leriche-Fontaine (Tabla
1), es de especial importancia tener en cuenta este diagnostico
en aquellos varones hipertensos y diabéticos que manifiesten
dolor en miembros inferiores e impotencia sexual (7).

Tabla 1: Clasificacion Clinica de Leriche-Fontaine.

Grado Descripcion

Grado I Asintomatico, detectable por indice tobillo-brazo <0.9

Claudicaci6n intermitente no limitante para el modo de

Grado Ila . .
vida del paciente

Grado IIb Claudicacion intermitente limitante para el paciente

Grado III Dolor o parestesias en reposo

Grado IV Gangrena establecida, lesiones troficas

Grado ITT

Vo IV Isquemia critica, amenaza de pérdida de extremidad

Fuente: Tomado y adaptado de: Serrano Hernando F. J., Martin Conejero A.
Enfermedad arterial periférica: aspectos fisiopatologicos, clinicos y terapéuticos.
Rev Esp Cardial. 2007; 60 (9): 969-82

V. CONCLUSIONES

El sindrome de Leriche es una entidad frecuente en pacientes
con riesgo cardiovascular y factores de riesgo para el desarrollo
de enfermedad ateroesclerdtica, principalmente en varones,
subdiagnosticado dado que los pacientes son principalmente
asintomaticos, se describe el caso de un paciente el cual tuvo
como destino la amputacion de su miembro inferior derecho
dado que no fue intervenido oportunamente de su enfermedad,
por lo cual se concluye y hace énfasis en el examen fisico
cardiovascular para evitar estos desenlaces y ofrecer una mejor
calidad de vida a estos pacientes.

Conflicto de Interés: Los autores declaran NO tener
conflicto de interés.
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Desde hace muchos afios, (1915-23), el Doctor Cabot en el
Massachussets General Hospital, (MGH) implementé una
publicacion en la Revista New England Journal of Medicine,
(NEJM) de casos clinicos vistos en el Hospital, que con el paso
del tiempo se convirtieron en conferencias clinicas patologicas
constituyéndose en lecturas de referencia para miles de Médicos
en el mundo por el abordaje de los casos, el interés que suscita y
las ensefianzas que deja (1-3). Otras revistas médicas, no menos
importantes, presentan igualmente reportes de caso, pero
ninguna ha tenido la identificacion plena que caracteriza al
NEJM por ésta seccion.

Con el avance en medios diagnoésticos, particularmente
pruebas de laboratorio como biomarcadores, genética y el
avance en imagenologia, se ha enriquecido el camino para
diagnosticar con mayor precision patologias de probable
presentacion misteriosa 'y que conllevan a dificultades
diagnosticas. Igualmente, en el campo de la Patologia, las
coloraciones  especiales de  Inmunohistoquimica, el
procesamiento de los tejidos y pruebas especiales han
contribuido a clasificar mejor diversas patologias (4-6).

El papel de la anatomia patoldgica ha sido preponderante en
estas discusiones y los coordinadores de esta seccion en la
revista han sido en su mayoria connotados patdlogos.

La relevancia de esta historia, es su aplicacién en nuestra
clinica y en particular en el Departamento de Medicina Interna
de la Institucion, donde hemos propendido porque nuestros
estudiantes, Internos y residentes adquieran cada dia, con mayor
profundidad, elementos vitales en la recoleccion de la historia
clinica, en la pericia de un buen examen fisico y en la correcta
solicitud de estudios que conlleven a un diagnostico clinico
acertado. Se rescata la filosofia de “Continuar Aprendiendo del
Paciente”. Se Implement6 en la clinica la Gran Reunion de
Medicina Interna, una vez a la semana, donde se discuten los
casos dificiles y se invitan diferentes servicios de acuerdo con
la patologia del paciente. Por esto, en este nimero damos la
bienvenida al CCC, (Casos Clinicos de la Corpas), que
presentard en cada nimero de la revista algunos de los casos
mas interesantes vistos en nuestra institucion y que son
discutidos por reconocidos expertos de la entidad y pretende
aportar al conocimiento para que sea de gran utilidad para los

diferentes colegas y estudiantes generando expectativa en cada
numero que se publique. Se escogen casos que dejen
enseflanzas, que planteen dificultades en el diagndstico con
amplias posibilidades de diagnosticos diferenciales, que
estimulen la discusion de diversas alternativas terapéuticas, que
permitan a experimentados médicos discutir las nuevas
tecnologias y su aplicabilidad en la practica y que logren un
impacto en la formacién y entrenamiento de los diferentes
estudiantes y colegas alrededor del mundo.

En este numero se revisan dos casos de interés, en pacientes
con Sindrome Antifosfolipido Primario, uno que genero
grandes discusiones por la necesidad de anti coagular
plenamente a pesar de tener severa trombocitopenia y otro
como manifestacion inicial de Infarto agudo de Miocardio,que
adquiere gran relevancia por el denominado sindrome
MINOCA tan en boga hoy en dia en los ambitos de la
Cardiologia y UCI (7-13). La Doctora Pedraza et al. hacen unas
presentaciones interesantes que aportan informacion util para la
evaluacion y manejo de pacientes con esta fascinante patologia.

En Hora Buena es recibida esta interesante Seccion de la
revista que esperamos ayude de manera practica a nuestros
colegas en la evaluacion y manejo de sus pacientes.
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RESUMEN

Introduccion. En el contexto de un sindrome antifosfolipido
primario (SAF), la trombocitopenia, paraddjicamente, no
sugiere riesgo de sangrado sino de trombosis, lo que podria
evolucionar a un SAF catastrofico, una patologia con
mortalidad elevada, por ello en casos de SAF con
trombocitopenia la anticoagulacion no debe diferirse, sino que
es el manejo inmediato. A continuacidn, se describe un casode
SAF en un hombre de 20 afios con epistaxis, hemorragia
gingival, disnea, hemoptisis y equimosis en miembro inferior
izquierdo, con antecedente de tromboembolismo pulmonar
(TEP) secundario a trombosis venosa profunda (TVP) hace 2
afios, por lo que estaba anticoagulado con cumarinico, pero no
lo pudo continuar desde hace 6 meses por tramites
administrativos. Se considera posible TEP por lo que se inicia
enoxaparina y se solicitan paraclinicos para aclarar etiologia. El
Angiotac confirma el diagnodstico y el Doppler de miembros
inferiores descarta TVP. Ademas, se confirma un SAF primario
y se empieza a notar una trombocitopenia marcada que no es la
esperada con esta patologia, por lo que se discute si anticoagular
o no, sopesando riesgo- beneficio de lo anterior.
Adicionalmente, dada la etiologia autoinmune, se inicia manejo
con metilprednisolona, azatioprina e hidroxicloroquina, con
mejoria clinica y paraclinica, lograndose terapia puente para
cumarinico satisfactoriamente, por lo que fue posible dar egreso
con Warfarina, corticoesteroide oral, azatioprina e
hidroxicloroquina. Basados en el caso expuesto, afirmamos que
los pacientes con SAF y trombocitopenia deben ser
anticoagulados tan pronto como sea posible.

Palabras  clave:  Sindrome antifosfolipido  primario,
Anticoagulacion, Trombocitopenia.
ABSTRACT

Anticoagulation in a patient with thrombocytopenia
Secondary to antiphospholipid syndrome: Case Report

Introduction. In the context of primary antiphospholipid
syndrome (APS), thrombocytopenia, paradoxically, doesn’t

suggest bleeding but thrombosis and it can progress to a
catastrophic APS, a disease with elevated mortality. For that, in
cases of APS with thrombocytopenia, the anticoagulation
should not be differed, instead is the immediate treatment. Next
is described a case of APS in a 20-year-old man with epistaxis,
gingival bleeding, dyspnea, hemoptysis and ecchymosis in left
inferior limb, with history of pulmonary thromboembolism
(PTE) secondary to DVT 2 years ago, so he was anticoagulated
with coumarin that was stopped 6 months ago due to
administrative procedures. A PTE was considered so
enoxaparin is started, and tests were ordered to clarify the
etiology. The angiotac confirms the diagnosis and inferior limbs
Doppler rules out DVT. Furthermore, a primary APS is
confirmed and there is noted a severe thrombocytopenia
unexpected for this pathology, that is why anticoagulation is
discussed, weighing risk- benefit. In addition, due to
autoimmune etiology, methylprednisolone, azathioprine and
hydroxychloroquine was started with clinical and paraclinical
improvement, achieving bridge therapy to coumarin
satisfactorily, being possible to discharge the patient with
warfarin, oral corticosteroid, azathioprine and
hydroxychloroquine. Based on the exposed case, we affirm that
patients with APS and thrombocytopenia must be
anticoagulated as soon as possible.

Keywords: Primary antiphospholipid
Anticoagulation, Thrombocytopenia.
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I. INTRODUCCION

1 SAF en una enfermedad caracterizada por trombosis

recurrentes, morbilidad materna y la presencia de al menos

un anticuerpo antifosfolipido positivo (1). Puede ser
primario o secundario, en un 50% de los casos, y la entidad a
la que mas frecuentemente se encuentra asociado es a lupus
eritematoso sistémico (LES). Su prevalencia es de 50/100.000
y su incidencia anual de 2.1 en Estados Unidos (2).

En cuanto al diagnostico, se hace con las manifestaciones
clinicas y con examenes de laboratorio. A continuacion, se
mencionan las manifestaciones mas comunes, en orden
descendente: TVP, livedo reticularis, accidente
cerebrovascular, tromboflebitis superficial, TEP, aborto y
accidente isquémico transitorio (3). Otras manifestaciones
menos comunes son la enfermedad valvular, hipertension
pulmonar, tulceras cutaneas, insuficiencia adrenal, déficit
cognitivo, amaurosis fugaz, necrosis de medula dsea y
osteonecrosis (3,4). Respecto a los exdmenes de laboratorio,
con uno de los siguientes positivos junto con las
manifestaciones clinicas se realiza el diagndstico: anticuerpos
anticardiolipina IgM o IgG, anticuerpos anti beta 2
glicoproteina I y anticoagulante lapico (1,5), siendo este ultimo
el que mas se relaciona con las manifestaciones clinicas (1). Si
bien no es un criterio diagndstico, se puede evidenciar también
una disminucioén en el complemento, asi como trombocitopenia

3).

Por otra parte, el tratamiento se basa mas en prevencion
secundaria que en prevencionprimaria dado que esta tltima no
ha mostrado ser efectiva, excepto en casos muy especificos
como en personas con factores de riesgo cardiovascular
(tabaquismo, obesidad e hipertension arterial), en quienes se
indicara aspirina a bajas dosis (75-100 mg diaria). Otra
indicacion para prevencion primaria son los pacientes con LES,
quienes pueden recibir aspirina a bajas dosis o
hidroxicloroquina 200-400 mg al dia. En el caso de mujeres en
embarazo con abortos recurrentes antes de la semana 10 de
gestacion, se puede indicar aspirina a bajas dosis
preconcepcional o heparina de bajo peso molecular a dosis
trombo profilactica. Si la mujer ha tenido complicaciones en
embarazos previos después de la semana 10 de gestacion, debe
recibir aspirina a bajas dosis preconcepcional y heparina de bajo
peso molecular a dosis trombo profilactica, pero si ya ha tenido
episodios tromboticos recibira tanto aspirina a bajas dosis como
heparina de bajo peso molecular a dosis terapéutica. El
tratamiento en personas que acuden a urgencias y se les
confirma el diagnostico, dependera si el episodio trombdtico es
venoso o arterial, pues en el primer caso se indicara warfarina
para un INR de 2 a 3, mientras que en el segundo caso se
formulara warfarina para INR de 3 a 4 o aspirina a bajas dosis
con warfarina para un INR de 2 a 3 (6).

Teniendo en cuenta que el diagnostico, el tratamiento y el
prondstico del SAF dependen de tener la sospecha de la

patologia  para tratarla rdpidamente y  evitar
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complicaciones, a continuacion, se presenta un caso clinico de
SAF primario en paciente joven con trombosis recurrentes.

IL. PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 20 afios quien ingresa al servicio de
urgencias por presentar cuadro clinico de 3 semanas de
evolucién consistente en episodios recurrentes de epistaxis
asociado a hemorragia gingival, equimosis en miembro inferior
izquierdo que limita la marcha, disnea y hemoptisis. Como
antecedente de importancia, el paciente presento TVP hace 2
afios por lo que estaba anticoagulado con Warfarina la cual
suspendié hace 6 meses por tramites administrativos. Resto de
antecedentes negativos. Al ingreso, examen fisico con signos
vitales normales, como hallazgos positivos, dolor en
gastronemio izquierdo, lesiones tipo purpura en piel sin
sangrado activo. Con estos hallazgos, se considera TEP de alta
probabilidad seglin escala de Wells, por lo que se solicita cuadro
hematico, tiempos de coagulacion, dimero D, radiografia y
Angiotac de térax y Doppler venoso de miembro inferior
izquierdo. Por el momento se decide hospitalizar por el servicio
de medicina interna e iniciar manejo con enoxaparina
subcutanea S0mg cada 12 horas.

Se recibe reporte de paraclinicos con plaquetas 16.000 u/L y
frotis sanguineo con macroplaquetas; PT 17.5, INR 1.39, PTT
35, dimero D 0.61, radiografia de térax con borramiento del
angulo costofrénico lateral derecho por presencia de escasa
cantidad de liquido pleural, Doppler negativo para TVP y
pendiente el Angiotac. En el cuadro hematico de ingreso, llama
la atencion la trombocitopenia ademas de persistencia de
epistaxis y de disnea por lo que deciden suspender
anticoagulacion y ordenar trasfusion de 6 unidades de
plaquetas, asi como solicitar paraclinicos para autoinmunidad y
discrasia sanguinea durante el primer dia de hospitalizacion. Se
encuentran Coomb’s directo positivo 2 +, ANAs y ENAs
negativos, anticoagulante lipico positivo; antitrombina III,
proteina C y factor VIII normales, con 23.100 plaquetas
después de la transfusion.

El segundo dia de hospitalizacion se toma cuadro hematico con
aumento en cifras de plaquetas llegando a 24.000 u/L, sin
embargo, teniendo en cuenta el anticoagulante lupico junto con
los antecedentes trombdticos, se diagnostica SAF por lo que se
interconsulta al servicio de reumatologia para optimizar
manejo. Ademas, se recibe reporte de Angiotac que evidencia
TEP en resolucion y trombo organizado en la cara posterior de
la arteria pulmonar derecha ligeramente irregular, de
aproximadamente 24 x 7 mm que genera una irregularidad de
la cara posterior de la luz de la arteria pulmonar derecha,
conllevando a una estenosis de la arteria pulmonar,
considerando TEP, pero el paciente seguia sin anticoagulacion
por la trombocitopenia.

Al dia siguiente, dada la no mejoria del cuadro, se decide iniciar
manejo con metilprednisolona 500mg en 100cc de solucion
salina al dia durante 3 dias y posterior continuacion con
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corticoesteroide por via oral, sin embargo, el manejo no se
aplic6 durante los 3 dias por lo que, en el cuarto dia de
hospitalizacion, cuando el servicio de reumatologia valora al
paciente, persiste con epistaxis y disnea. Asi pues, de unaparte
se ratifica el diagnostico de SAF primario dado que no hay
manifestaciones ni laboratorios que sugieran otra enfermedad
de base como LES, por lo que se considera que la
anticoagulacion no debe retrasarse mas dado que los beneficios
sobrepasan los riesgos, ademas se solicita que no se realicen
trasfusiones teniendo en cuenta el origen autoinmune de la
patologia y por otro lado se reinician pulsos de
metilprednisolona 500mg en 100cc de solucién salina al dia
durante 3 dias y posterior continuaciéon por via oral con
prednisona 10 mg por kilogramo al dia. Llamativamente se
observa un nuevo descenso en las plaquetas con cifras de
14.000 u/L, atribuido a la transfusion realizada.

Dos dias después de terminar el corticoesteroide, el paciente
refiere amaurosis fugaz y persistencia de epistaxis diaria, asi
como persiste trombocitopenia con 11.000 u/L, por lo que se
adicionan azatioprina 50 mg cada 12 horas e hidroxicloroquina
200 mg al dia considerando que, mas que manifestacion del
SAF, esté relacionada con purpura trombocitopenica idiopatica.
En la Tabla 1 se puede apreciar el comportamiento de las
plaquetas durante la hospitalizacion, lo que obligo a mantener
el paciente en observacion hasta notar un ascenso en el dia 8 de
hospitalizacion.

El dia 11 de hospitalizacion se realiza terapia puente a
Warfarina y 3 dias después, con la mejoria clinica y con
plaquetas de 50.000 u/L después de 14 dias de hospitalizacion,
se da alta hospitalaria con cita de control por reumatologia en 4
semanas y ordenes ambulatorias para continuar Warfarina,
corticoesteroide oral, azatioprina e hidroxicloroquina.

Tabla 1: Importantes Ocurridos Durante la
Hospitalizacion del Paciente en Mencion.

Dia Plaquet::ls/L Evento importante
1 16.000 Transfusion de plaquetas
2 o Dl
4 14.000 Dia 1 de corticoide intravenoso
5 16.000 Dia 2 de corticoide intravenoso
6 11.000 Dia 3 de corticoide intravenoso
8 23.000 Dia 1 de corticoide oral

10 36.000 Dia 2 de corticoide oral

12 37.000 Dia 3 de corticoide oral

13 50.000 Egreso. Manejo ambulatorio

Fuente: Autores

II. DISCUSION

El SAF es una enfermedad frecuentemente asociada a
patologias autoinmunes, sin embargo, puede presentarse como
una entidad primaria y su manejo debe establecerse
rapidamente para evitar desenlaces catastroficos. Se expuso el
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caso de un paciente con trombosis recurrentes quien estaba
anticoagulado con Warfarina y la suspendid, se presenta con un
cuadro sugestivo de recurrencia trombotica, pero con una
trombocitopenia muy llamativa y dado que el SAF suelecursar
con valores por encima de los 50.000u/L que no requieren
tratamiento, se consideré que ademas, este paciente estuviera
cursando simultdneamente con una purpura trombocitopenica
idiopatica, que puede tener anticuerpos antifosfolipido
positivos (7). La trombocitopenia no es una manifestacion tan
comun del SAF y hace parte de las expresiones clinicas que no
son criterio para su diagndstico (1,4,8), resaltando que algunos
lo han asociado a LES en un 5 a 8% con un mecanismo de
accion que comprende la activacion y el consumo plaquetarios
0 microangiopatia tromboética (9—11). En la actualidad, no
existen esquemas definidos para tratar casos refractarios, pero
se pueden utilizar corticoesteroides y rituximab, resaltando que
hace algunos afios nosotros informamos de la utilidad del
rituximab en pacientes con SAF (12).

Respecto a la anticoagulacion se puede extrapolar el
siguiente esquema que se utiliza en pacientes con cancer y
trombocitopenia: cuando las plaquetas sean mayores a 50.000
u/L se administra enoxaparina a dosis plena, si estan entre
25.000 y 50.000 u/L la dosis debe disminuirse a la mitad y si es
estan por debajo de 20.000 u/L la sugerencia es no anticoagular

(13).

El manejo era fundamental en este caso, pero se presentd un
debate al momento del mismo, teniendo en cuenta que la terapia
con anticoagulantes se considera segura en pacientes sin
sangrado activo con al menos 50.000 plaquetas o incluso menos
si ya estan recibiendo tratamiento para la trombocitopenia y las
cifras no mejoran (14), el paciente no alcanzaba dicho
requerimiento y se debid sopesar el riesgo — beneficio de la
anticoagulacion versus el riesgo de sangrado, si bien se ha
documentado que en estos pacientes la trombocitopenia
ocasionalmente predice el desarrollo paraddjico de eventos
tromboticos y SAF catastrofico (15) por lo que se decidid
entonces, dar manejo anticoagulante con heparina de bajo peso
molecular y para controlar la trombocitopenia, se indicaron
pulsos de corticoesteroide junto con azatioprina (8,14,16,17),
con una mejoria en las cifras de plaquetas y sin complicaciones
hemorragicas por lo cual, basados en el caso expuesto, en
pacientes con SAF y trombocitopenia  sugerimos
anticoagulacion plena e inmunosupresion. Es importante
recordar que, por la naturaleza autoinmune de la
trombocitopenia, la transfusion no esta indicada y de hecho
puede agravar del cuadro clinico, por lo que solo es util en casos
muy puntuales (8). También es importante recordar que, estos
pacientes deben ser valorados después del alta hospitalaria,
pues el diagnostico se debe confirmar con la persistencia de los
anticuerpos positivos al menos 12 semanas después debido a
que, por ejemplo, el anticoagulante lupico puede ser un falso
positivo en pacientes anticoagulados (1).

El paciente evoluciono favorablemente y se le dio egreso con
anticoagulacion y corticoesteroide via oral, asi como control
médico al mes.
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I11. CONCLUSIONES

La asociacion de la trombocitopenia severa en SAF es
infrecuente, pero al presentarse genera controversias en la
decision terapéutica, si bien la instauracion temprana y eficaz
de terapia anticoagulante es fundamental, y en consideracion de
trombocitopenia refractaria el uso de pulsos de corticoterapia en
inmunomodulacién no debe esperarse ante la sospecha de
autoinmunidad. Los agonistas de trombopoyetina no tienen
mayor valor y aumentan el riesgo de trombosis y debemos
recordar que esta condicidbn por esencia es de naturaleza
trombofilica. Es un dilema terapéutico grande, cada caso se
debe individualizar y prima el criterio clinico para tomar
decisiones al respecto.

Conflicto de Interés: Los autores declaran no tener ninglin
conflicto de interés.
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RESUMEN

Introduccién. El sindrome antifosfolipido primario (SAF)
suele manifestarse con trombosis venosas mas que con
arteriales, y entre estas ultimas las comunes son a nivel cerebral,
sin embargo, también pueden debutar con infarto agudo de
miocardio (IAM). Por ello, es importante conocer el contexto
en el cual sospechar eventos trombdticos como manifestacion
de SAF, en especial en el corazén dado que impactan en el
prondstico. El presente trabajo describe un caso de sindrome
SAF en un hombre de 29 afios que acude a urgencias condolor
en miembro inferior izquierdo asociado a signos de inflamacion
local que impiden la marcha, antecedente de SAF dado por 2
IAM y una trombosis venosa profunda (TVP) por lo cual estaba
anticoagulado con cumarinico. El examen fisico fue compatible
con TVP izquierda, que luego se confirm6 con Doppler, por lo
que se considera una recurrencia de la enfermedad de base yse
inicia manejo con heparina de bajo peso molecular; el paciente
tiene una mejoria clinica al 5 dia de hospitalizacion por lo que
se da alta hospitalaria. A continuacion, se discute el [AM como
la primera manifestacion de SAF, resaltando sus causas,
presentacion, manejo y prondstico.

Palabras  clave: Sindrome antifosfolipido
Manifestacion, Infarto agudo de miocardio.

primario,

ABSTRACT

Acute myocardial infarction as initial manifestation of
primary antiphospholipid syndrome: Case Report

Introduction. Primary antiphospholipid syndrome (APS) is
commonly manifested with venous thrombosis more than with
arterial thrombosis. In the latter, the most common thrombosis
is cerebral, although it can debut with acute myocardial
infarction (AMI). According to that, is important to know the
context in which we must suspect thrombotic events as APS
manifestation, especially in the heart taking into account the
impact in the prognosis. This paper describes a case of APS in
a 29-years-old male who was admitted in the emergency room
with pain in the left lower limb associated to signs of local

inflammation that blocks walking; history of primary APS due
to 2 AMI and one deep venous thrombosis (DVT) whereby the
patient was anticoagulated with coumarin. The physical exam
was compatible with left DVT, that was confirmed after with
Doppler, so there is considered a recurrence of the base disease
and low molecular weight heparin was initiated. At fifth dayof
hospitalization, the patient had clinical improvement, so he was
discharged. Next, AMI is discussed as first manifestation of
APS, highlighting the causes, presentation, management and
prognosis.

Keywords: Primary antiphospholipid syndrome, Manifestation,
Acute myocardial infarction.
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Infarto agudo demiocardiocomo manifestacion

1. INTRODUCCION

1 SAF es una patologia que se distingue por presentarse

entre los 15 y los 50 afios con manifestaciones trombofilicas
tanto arteriales como venosas, con una relacion mujer: hombre
de 3.1:1. La presentacion mas frecuente es la TVP (1,2), sin
embargo, las trombosis arteriales pueden ocurrir hastaen el 33%
de los pacientes con SAF (3), con el IAM como la primera
manifestacion de un SAF primario en un 1.2% de los pacientes,
incluso en menos del 1% en la cohorte de Davies et al.,
alcanzando una mortalidad del 10% (4—7). Las manifestaciones
cardiovasculares del SAF son diversas y se han descrito, entre
otras, la enfermedad coronaria, angor pectoris, valvulopatias,
miocardiopatias, vegetaciones, trombosis intracardiaca,
hipertension pulmonar, disfunciéon miocardica y TEP (7-9).

Los mecanismos que pueden generar IAM en este contexto
son: la ateroesclerosis acelerada por la interaccion entre los
anticuerpos antifosfolipido y el colesterol de baja densidad, la
injuria microvascular y el tromboembolismo coronario, siendo
este ultimo mas frecuente en pacientes jovenes (7,10).

Por otra parte, es llamativo que se han encontrado las arterias
coronarias normales en el 75% de pacientes con SAF que
debutan con IAM (4), sugiriendo que los mecanismos son
diferentes en frecuencia comparados con la poblaciéon en
general, atribuyéndolo entonces a trombosis coronaria,
embolismos o IAM con coronarias no obstructivas, mas
conocido como MINOCA por sus siglas en inglés. Asi lo
reporto un estudio con 545 pacientes con anticuerpos
antifosfolipidos presentes en suero, de los cuales 40 fueron a
cateterismo cardiaco y 8 tenian hallazgos de MINOCA (6,11).

En general, el abordaje terapéutico es similar a los casos de
IAM sin SAF y los resultados son satisfactorios, pero debe
recordarse que en estos casos hay una patologia subyacente de
base, de naturaleza trombotica y recurrente y que la
anticoagulacion hace parte de su manejo esencial para el resto
de sus vidas (12-16).

Teniendo en cuenta que el SAF puede producir IAM e impacta
en el pronostico de este grupo de pacientes, se presenta un caso
clinico de SAF primario en paciente joven con trombosis
recurrentes, entre ellas, IAM.

1. PRESENTACION DEL CASO

Informacion del paciente.
Paciente masculino de 29 afos, natural de Bogota y residente
de Zipaquird, quien acude al servicio de urgencias por cuadro
clinico de 3 dias de evolucidn, consistente en dolor en miembro
inferior izquierdo asociado a signos de inflamacién local como
cambios en la coloracion de la piel de rojo a violaceo, edema 'y
calor progresivos que impiden la marcha. El paciente se
automedicé con acetaminofén sin mejoria de los sintomas.
Como antecedentes personales refiere SAF desde hace 10 afios,
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cuyo diagndstico se realiz6 por presentar un IAM con necesidad
de revascularizacion, asociado a anticuerpos antifosfolipido-
positivos en una primera ocasion y hace 7 afios con un segundo
IAM, ademas de TVP derecha hace 6 meses, por lo que estaba
anticoagulado con Warfarina 10 mg los dias domingo, lunes,
miércoles y jueves, y 5 mg resto de dias.

Hallazgos clinicos.

Al examen fisico, los signos vitales se encontraban dentro de la
normalidad; en las extremidades se evidencié mayor didmetro
del miembro inferior izquierdo versus el derecho (46 cm a nivel
de gastrocnemios y 22 cm a nivel del tobillo versus 31 cm a
nivel de gastrocnemios y 20 cm a nivel del tobillo,
respectivamente) con signos de Homans y Pratt positivos. El
resto del examen fisico era normal.

Diagnéstico y tratamiento.

Se considera entonces, diagnosticos de TVP izquierda y SAF;
se hospitaliza por el servicio de medicina interna, se anticoagula
con heparina de bajo peso molecular 1 mg/kg cada 12 horas y
se solicita Doppler venoso de miembro inferior izquierdo,
cuadro hematico, tiempos de coagulacién e interconsulta a
reumatologia. Se recibe reporte de Doppler que indica
trombosis aguda ileo-femoro-poplitea y edema a lo largo de
todo el miembro inferior; cuadro hematico normal y tiempos de
coagulacion prolongados. Al segundo dia de hospitalizacion el
paciente es valorado por el servicio de reumatologia, que
considera que efectivamente cumple criterios para SAF y que
se debe continuar el manejo instaurado, adicionando la solicitud
de perfil autoinmune para definir si es primario o secundario,
recibiendo resultados de ENAs y ANAs negativos, estos
ultimos con titulo de 1/80 patron MSA2, descartando asi clinica
y serologicamente un lupus eritematoso sistémico de base;
anticoagulante lipico y anticuerpos anti cardiolipinas IgM e
IgG positivos, ratificando el diagnéstico de SAF primario. Se
continua con el manejo instaurado, con una mejoria del dolory
disminucién del edema al 4 dia de hospitalizacion y mejoria de
la movilizacion el 5 dia, siendo posible el alta hospitalaria con
heparina de bajo peso molecular 1mg/kg cada 12 horasdurante
30 dias, cita de control por medicina interna y reumatologia. En
el control ambulatorio el paciente estaba asintomatico,
manejado con Warfarina 10mg al dia y controles de tiempos de
coagulacion. Se sugirid valoracion por el servicio de
hematologia. cinco meses después de la ultima TVP, se hizo
contacto telefonico con el paciente, quien comento que no ha
tenido nuevos episodios tromboéticos desde entonces, sin
embargo, por barreras de acceso al servicio de salud, tampoco
ha vuelto a estar en control ambulatorio. En la Tabla 1 se
resumen los acontecimientos relevantes del caso en mencion.

Tabla 1: Acontecimientos Relevantes

Tiempo Evento

Infarto agudo de miocardio como manifestacion
inicial de sindrome antifosfolipido

Segundo infarto agudo de miocardio
Trombosis venosa profunda derecha

10 aiios atrdas
7 afios atrdas
Hace 6 meses
Ahora Trombosis venosa profunda izquierda

Fuente: Descripcion realizada por los Autores
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I11. DISCUSION

Cuando estamos ante un paciente joven y sin factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular, que presenta IAM, vale la
pena descartar un SAF (17), si bien la trombosis arterial
cerebral es mas comun que la coronaria en estos pacientes, pues
se ha reportado que en el 13% y 11% respectivamente, se
encuentran anticuerpos antifosfolipido positivos (18). El
MINOCA es cada vez mas frecuentemente encontrado en
pacientes con IAM y condiciones trombofilicas que pueden
explicar el aumento de su prevalencia, pues los fendmenos
tromboticos pueden generar vasoespasmo que conllevan a
sindromes coronarios siendo cada vez mas asociados con SAF
primario. Un estudio encontré que, de 84 pacientes con
MINOCA y 84 con evento cerebrovascular criptogénico, 15.5%
y 10% respectivamente tenian los 3 anticuerpos antifosfolipido-
positivos, comparado con el 1-5% de la poblacion general.
También reportaron que, de 40 pacientes con IAM con
elevacion del ST y 44 sin elevacion del ST, 2.5% y 27.3%
respectivamente tenian los 3 anticuerpos antifosfolipido
positivos (19).

En el caso expuesto, un paciente joven con trombosis a
recurrencia que se presentd con TVP izquierda, evoluciond
satisfactoriamente con el tratamiento anticoagulante, pero con
un importante antecedente de 2 IAM, confirmando lo que se
reporta en la literatura al respecto, pues se ha visto que las
recurrencias y trombosis de stent son mas comunes en pacientes
con SAF al compararlos con la poblaciéon general sometida a
Intervencion Coronaria Percutanea y con pacientes con IAM
con elevacion del ST sin SAF, conllevando a un incremento en
la tasa de eventos adversos cardiovasculares mayores (20). Asi
pues, estos pacientes suelen ser revascularizados,
principalmente por reestenosis y por la ateroesclerosis
acelerada en vasos no cubiertos por el stent, resaltando que los
anticuerpos anticardiolipinas elevados son un factor predictor
de reestenosis (20). Otro aspecto del manejo de estos pacientes
es la anticoagulaciéon, que debe ser de por vida y el
medicamento recomendado es la Warfarina, con niveles
exigentes de INR, mayores de 3, o INR entre 2 y 3 adicionando
aspirina a bajas dosis (21). En el caso expuesto, el paciente
ingreso con un INR de 1.3, fuera del rango terapéutico, lo que
puede explicar la actividad de la enfermedad. Intrinsecamente,
en el contexto de SAF primario el riesgo cardiovascular es
elevado, dado principalmente por una etiopatogenia pro-
inflamatoria secundaria a activaciéon de monocitos, células
endoteliales, plaquetas, complemento e interferencia con las
proteinas involucradas en la cascada de la coagulacion
(20,22,23) por lo que, cuando el paciente debuta con
compromiso cardiaco, no solo la anticoagulacion sino también
las estatinas y la hidroxicloroquina pueden ser beneficiosos en
este escenario (24,25).

Se ha tratado de asociar esta complicacion al subtipo del
anticuerpo, sin embargo, la evidencia no es concluyente, pues
en algunos casos se ha relacionado mas con el anticuerpo anti-
beta 2 glicoproteina I y el anticoagulante lupico mientras que
otros han relacionado los anticuerpos anticardiolipina IgG o
IgA, este tlltimo en IAM con elevacion del ST. Se han reportado
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casos fatales en pacientes jovenes, donde las manifestaciones
cardiacas ocurren por desérdenes inmunes y por su asociacion
con fendmenos tromboticos (25-30).

Se piensa que luego de un IAM en pacientes con SAF, 15%
producen nuevos anticuerpos, en contraste con el 4% de la
poblacion sin la enfermedad; la persistencia de los anticuerpos
en sangre aumenta la posibilidad de recurrencia y se sabe que,
en hombres sanos, la presencia de anticardiolipina positivo
aumenta dos veces el riesgo de un evento coronario. La
etiopatogenia podria asociarse a la presencia de los anticuerpos,
a la injuria vascular y a la exposicion de neo antigenos. En
nuestro pais encontramos un caso reportado en la literatura de
un paciente joven de 24 afios (31).

IV. CONCLUSIONES

El TAM tipicamente se presenta en pacientes mayores que
tienen factores de riesgo cardiovascular como hipertension y
dislipidemia (20), siendo una manifestacion rara de SAF pero
que, en pacientes jovenes sin factores de riesgo, debe
sospecharse y tratarse a tiempo, teniendo en cuenta que,
requiere del manejo interdisciplinario de cardidlogos,
reumatologos, intensivistas e incluso, médicos
intervencionistas, debido a que impacta en la morbimortalidad
de los pacientes con SAF primario. Por ello, es fundamental
iniciar el manejo para integral cubriendo el IAM y la
enfermedad de base, asi como es importante educar al paciente
sobre la enfermedad haciendo hincapié en la adherencia al
tratamiento y modificacion de factores de riesgo para mantener
el riesgo en el menor limite posible.

Conflicto de Interés: Los autores declaran NO tener ningin
conflicto de interés.
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