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HOMENAJE A LA VIDA Y OBRA DE UN ILUSTRE,
DR. JOHN JAIRO HERNANDEZ CASTRO
Mayo 15 de 2010

viero agradecer a la Junta Directiva de la

Asociacién Colombiana para el Estudio del
Dolor, por el privilegio que me han concedido, para
llevar la palabra en este acto solemne y presentar el
perfil personal de un amigo con quien he compartido
varios afos de trabajo en el campo de la medicina
del dolor, el Dr. John Jairo Herndndez Castro.

Ha sido tradicional que en este homenaje se men-
cionen, més que los aspectos puramente profesiona-
les, otros mds intimos, personales y familiares, como
los que narraré a continuacién.

John Jairo, el personaje ilustre de esta ocasién,
nacié un 6 de julio en Medellin, bajo el signo de Cdan-
cer. Fueron sus padres Don Eleazar Hernéndez y Dofa
Blanca Castro. Don Eleazar, abogado, tal vez el per-
sonaje mdés importante como orientador en la vida
de John Jairo, desafortunadamente fallecié prema-
tura y tfrdgicamente. Le sobrevive Dofa Blanca, quien

(01

vive rodeada del afecto de John Jairo y de sus otros
hijos, Herndn Dario, odontélogo, y Claudia Maria,
fisioterapeuta, residente en los Estados Unidos feliz-
mente casada con un médico.

John Jairo hizo sus primeros estudios con los Jesui-
tas, en el Colegio San Ignacio, de Medellin pero a sus
ocho afos de edad, por circunstancias de trabajo de su
padre, la familia se trasladé a Bogotd y en esta ciudad
continué sus estudios en el Colegio San Bartolomé de
la Merced, donde obtuvo el grado de bachiller.

En el colegio, al margen de sus estudios, cultivé el
deporte del karate-do y llegé a ser karateca, nada
mds y nada menos que de la seleccién nacional de
mayores. Hace pocos dias me relataba que gracias a
su profesor de karate adquirié ciertas habilidades para
relajarse, por ejemplo, en los momentos dificiles; para
concentrarse y sobre todo para lograr un alto grado
de autocontrol.



Editorial 9

Posteriormente, John Jairo iria a estudiar medi-
cina. Hijo de un abogado, é¢por qué estudia medi-
cina? Hay dos influencias que he conocido: por una
parte, su padre antes de estudiar derecho quiso
ser médico; pero las circunstancias de la vida se lo
impidieron, pues tenia que trabajar y para estu-
diar medicina se necesita tener mucho tiempo dis-
ponible; asi que le quedd mds fécil estudiar derecho,
pero siempre guardd ese deseo secreto de ser
médico y eso ayudé un poco a que John Jairo to-
mara esa decision. Ademds, hubo un profesor de
biologia en su colegio, el sefor Ciro Torres, ya fa-
llecido, que también lo motivé bastante para estu-
diar medicina y por eso John Jairo se decidié por
esta carrera y lo hizo en la Universidad del Rosario.
Ahi lo conoci siendo yo su profesor; ahora las co-
sas se han invertido un poco, ya que, ahora, mu-
chas veces, es él quien me brinda sus ensefianzas.

Pero ya desde nifio, John Jairo se habia motiva-
do por la medicina y esa vocacién lo llevé a los
ocho afios de vida a aplicar la primera inyeccién
intramuscular. En la Facultad de Medicina se entu-
siasmé por la cardiologia; los cardidlogos perdie-
ron un excelente colega, pero la neurocirugia gané
un personaje muy importante que ha llegado muy
alto. Durante su carrera no gustaba, para nada,
de la neurocirugia; es mds, en su internado se de-
dicé al cuidado intensivo y hacia rotaciones en esa
unidad, pero le tocé obligatoriamente hacer una
rotacién por neurocirugia. El buscé, por todos los medios, alejarse de eso; pero a veces la vida le pone a uno
trampas, asi que John Jairo terminé entusiasmado por la neurocirugia. El ingreso a la especializacién, en su
Facultad de Medicina no fue facil, ya que este es un pais donde el “juego de las palancas” es la norma y tuvo
gue competir contra candidatos muy bien respaldados. Sin embargo, contra todos los pronésticos, John Jairo
fue el seleccionado e ingresé a neurocirugia en la Universidad del Rosario.

A la muerte de don Eleazar, su padre, John Jairo tuvo practicamente que “echarse” al hombro a la familia;
asf que se convirtié en la columna fundamental de ella, con todas las implicaciones correspondientes.

Posteriormente, ya especializado y dedicado a la vida docente y académica, primero como profesor de la
Universidad Nacional y luego de la Facultad de Medicina de su Alma Mater, se casé con Adriana, su colega
médica, en ceremonia religiosa que celebré el padre Jests Rodriguez, médico de la Universidad Javeriana y
sacerdote capelldn de la Quinta de Mutis. Tengo la suerte de ser uno de los padrinos de matrimonio de John
Jairo y Adriana. John Jairo tiene tres hijos: Santiago, el mayor, que estudia Ingenieria Quimica en los Estados
Unidos; Ana Maria y el menor, Juan Nicolés. John Jairo es un esposo y padre carifioso y tierno, que tiene un
exterior duro, pero un interior blando pues es de llanto fécil y sé que este homenaje es un momento muy
emocionante para él. Sin duda, su gran preocupacién son sus pacientes de dolor pero, ante todo, su familia
es lo més importante.

Es un excelente lector, amante de la buena mdsica y del baile. En una época gusté de la épera; se contagid
de ello cuando estuvo especializdndose en cirugia del dolor en Marsella (Francia). El tiempo que actualmente
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dedica a la vida académica y profesional le ha limitado un poco sus aficiones operéticas. Es una persona muy
sociable, le gusta el folclor mexicano y, especialmente, las canciones de Vicente Ferndndez.

John Jairo es muy hébil para la palabra, tanto oral como escrita. Duerme poco y tiene una gran capacidad
de trabajo, que admiro. Ha sido un viajero de tiempo completo; conoce casi toda América, Surdfrica, Europa
y es conferencista internacional exitoso, invitado al exterior con mucha frecuencia.

Ha recibido numerosas distinciones y homenajes. El mds reciente, en el 2009, fue el “Premio Anual de
Docencia de Excelencia Juan Agustin Uricoechea y Navarro”. Este premio lleva el nombre del primer profesor
de Medicina de la Facultad de Medicina del Rosario, hace més de 350 afos.

Me siento muy orgulloso de presentar a John Jairo; dicen que la labor de un profesor es formar personas
y, en la Universidad del Rosario, se dice que la misién es la de formar personaijes ilustres. Evidentemente, el
éxito de un profesor consiste en poder formar personas que lo superen. Considero, firmemente, que con
John Jairo hemos logrado eso: formar un personaje que nos superd. Mil gracias.
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Mucositis: revision de la literatura

Juan Carlos Patino Azuero*

Resumen

La mucositis es una reaccién inflamatoria que afec-
ta a todo el tracto gastrointestinal, desde la boca al
ano, y es una de las principales complicaciones de la
guimio y/o radioterapia.

Con el fin de prevenir y controlar la mucositis se
utilizan una gran variedad de tratamientos: férmulas
magistrales, fdrmacos comercializados y terapias no
farmacolégicas.

En esta revisién se presentan los tratamientos mds
habituales y otros de uso potencial utilizados para
prevenir y tratar dicha patologia. Se ha observado
gue no existen resultados concluyentes sobre la efi-
cacia de los mismos.

En el fratamiento de la mucositis ningdn principio
activo ha demostrado superioridad respecto a los
demds; sin embargo, una correcta higiene oral como
la profilaxis reduce la incidencia y gravedad.

Palabras clave: mucositis, quimioterapia, radio-
terapia, tratamiento.

Abstract

Mucositis is an inflammatory response involving
the gastrointestinal tract from mouth to anus, and
represents a major adverse effect of both chemo- and
radiotherapy.

DDS. Odontélogo, patélogo, cirujano oral y oncélogo oral —
U. Javeriana e Instituto Nacional de Cancerologia. Profesor
de patologia, oncologia y medicina orales. Profesor y miem-
bro del grupo de dolor orofacial — Facultad de Odontologia,
Pontificia Universidad Javeriana. Profesor del Curso Superior
Universitario de Medicina del dolor — Médulo de dolor orofacial
- Facultad de Medicina - Universidad del Rosario. Correo
electrénico: jcpatinodolor@gmail.com

A great number of different treatments are used
to prevent and manage mucositis: magistral
formulae, proprietary medicines and non-drug
therapies.

This article has reviewed treatments most com-
monly used to prevent and manage this condition, as
well as others showing potential in this role. No
conclusive results on their efficacy have been seen to
exist. No active principle has demonstrated superior
results in the treatment of mucositis; its incidence and
severity decrease, however, when proper oral hygiene
is prophylactically in place.

Keywords: mucositis, chemotherapy, radiothera-
py, management.

Objetivo

El objetivo de este articulo es realizar una revisién
de los tratamientos mds habituales y otros de uso
potencial utilizados para prevenir y aliviar la mucositis.

Introduccién

Las complicaciones orales hacen parte de los prin-
cipales problemas de la terapia de los pacientes con
céncer. Un 40% de los pacientes que reciben quimio-
terapia y hasta un 76% de los pacientes trasplanta-
dos de médula ésea desarrollan problemas orales,
siendo los més frecuentes: mucositis, infeccién local,
dolor y hemorragia. Ademdés en los pacientes con
cdncer de cabeza y cuello, la radioterapia puede da-
fAar irreversiblemente las gldndulas salivares, la mu-
cosa oral, la musculatura y el hueso alveolar
ocasionando xerostomia, enfermedades dentales y
osteoradionecrosis'3.

Los agentes quimioterdpicos y/o las radiaciones
ionizantes, que actdan sobre las células en la fase
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multiplicativa, afectan de manera importante a la
mucosa del tracto digestivo, tejido de répida prolife-
racién celular, produciendo lesiones como la estoma-
titis o mucositis®.

Definici6n

La mucositis es una reaccién inflamatoria que afec-
ta a todo el tracto gastrointestinal, desde la boca
hasta el ano?.

Clasificacion

Fundamentalmente existen dos tipos de mucositis:
eritematosa y ulcerativa. La eritematosa aparece a
los cinco o seis dias después de la quimioterapia,
aunque en algunos casos puede aparecer antes (3
dias). La ulcerosa es mds grave y aparece a los siete
dias del inicio del tratamiento antineopldsico®.

La siguiente es la clasificaciéon de los grados de
mucositis segun la Organizacién Mundial de la Sa-
lud-OMS (Figura 1).

Caracteristicas clinicas

Los pacientes con mucositis suelen presentar se-
quedad de boca, dificultad en la deglucién, quema-
z6n, hormigueo en los labios, dolor, diarrea, etc.
Otra complicacién mds grave, que ocurre frecuen-
temente, es el desarrollo de infecciones (principal-
mente por el virus del herpes simple o por Candida
albicans), de mayor riesgo en enfermos con
neutropenia prolongada y que pueden comprome-
ter la vida del paciente”.
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La quimioterapia a dosis elevadas o los farmacos
antineopldsicos administrados en infusién continua
o en ciclos frecuentes como las terapias con
metotrexato, 5-fluorouracilo, doxorrubicina,
actinomicina D, son mds probables que causen
mucositis que afectan a la cavidad oral que cantida-
des equivalentes de los mismos farmacos adminis-
trados en bolo®.

El fluorouracilo y el metotrexato, ademds, pueden
producir enteritis y gastritis.

La incidencia de complicaciones orales puede re-
ducirse llevando a cabo evaluaciones de la cavidad
oral antes de iniciar la terapia, eliminando las fuen-
tes potenciales de infeccién o irritacién y usando me-
didas preventivas durante todo el tratamiento
hemato-oncolégico. Los factores de mayor riesgo (que
deberdn ser solucionados antes del inicio de la tera-
pia) son: una cavidad oral mal cuidada, patologia
dental y prétesis defectuosas’->4.

En el tratamiento de la mucositis ningUn principio
activo ha demostrado superioridad respecto a los
demds; sin embargo, una correcta higiene oral como
la profilaxis reduce la incidencia y gravedad.

Consideraciones del cuidado de la boca

La higiene oral rutinaria y sistemdética es extrema-
damente importante para reducir la incidencia y gra-
vedad de los efectos del tratamiento oncolégico’2.

El paciente debe mantener una correcta higiene
bucal con cepillado diario de los dientes, lengua y en-
cias, después de las comidas y al acostarse utilizando

Figura 1. Mucositis oral segin la Organizacién Mundial de la Salud-OMS. La escala de toxicidad oral. (Organizacién Mundial
de la Salud. Manual para informar sobre los resultados del tratamiento del cdncer. Ginebra, Switzerland: OMS; 1979:15-22).
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un dentifrico no irritante, un cepillo suave y seda den-
tal para la limpieza interdental. Posteriormente, debe-
rd realizar enjuagues orales con colutorios. Ante signos
de sangrado o en pacientes con frombocitopenia, se
utilizaré una torunda de gasa o bastoncillos de algo-
dén para el cuidado de la boca®?1°,

Los enjuagues eliminan las particulas de alimen-
tos que se pueden acumular ocasionando crecimien-
to bacteriano. Se utilizardn preferentemente solucién
salina, bicarbonato sédico o una mezcla de ambos y
se deberdn evitar aquellos que contienen alcohol, ya
que resecan la mucosa®??. Algunos estudios conclu-
yen que se debe evitar el uso de bicarbonato porque
aumenta la alcalinidad de la mucosa oral y disminu-
ye las propiedades bactericidas de la saliva®'.

Para la remocién mecdnica de la costra en bocas
con gran cantidad de detritus, se usard agua oxige-
nada diluida con agua o con solucién salina durante
un tiempo limitado (1 6 2 dias mdximo), ya que su
uso crénico podria dificultar la curacién de la
mucositis®>!!. Las prétesis dentales deben ser limpia-
dasy cepilladas igual que la boca, y sumergidas cada
noche en solucién de hipoclorito sédico al 1% (si no
hay metal) o en solucién de povidona yodada'?'3.

Los labios deben conservarse perfectamente
hidratados con cremas labiales, soluciones de
metilcelulosa, crema hidratante o aceite de oliva. Se
debe evitar la utilizacién de vaselina o glicerina por

los efectos deshidratantes que producen sobre el teji-
do labial”1314,

Ademds de todos estos cuidados generales, exis-
ten unas recomendaciones especificas segun el tipo
de patologia que presenta el enfermo.

En el paciente con mucositis ya instaurada, las
medidas a seguir son:

1. Enjuagues con solucién salina, bicarbonato o
ambos cada 2-4 horas®”.

2. En mucosa ulcerada, evitar el uso de agua oxi-
genada, la cual impediria la granulacion del
tejido y la curacion®.

3. No utilizar productos que contengan alcohol,
glicerina o limén, ni dentifricos de accién
abrasiva®'2,

4. Evitar alimentos que desencadenen dolor: 4ci-
dos, picantes y comidas calientes’ 257,

13

5. Procurar la ingestiéon de una dieta blanda e in-
crementar el aporte de liquidos frios y nutritivos'®.

6. Abstenerse de irritantes como el alcohol y el
tabaco5%12,

En el paciente con candidiasis, las consideracio-
nes a tener en cuenta son:

1. Limpieza de la cavidad bucal antes de tomar la
medicacién antimicética. No usar bicarbona-
to'3, ni clorhexidina'? si se estdn administrando
antifdngicos tépicos por las interacciones con
éstos.

2. Quitar las prétesis dentales cuando se aplique
la medicacién a tejidos bucales®.

3. Desinfectar y tratar tanto la dentadura como
la boca.

4. En el caso de protesis dentales, sumergir la den-
tadura cada noche en solucién de hipoclorito
sédico, si no hay metal, o en solucién de
nistating®12-14,

En el paciente con xerostomia, los cuidados prin-
cipales son:

1. Higiene bucal sistemética como minimo 4 ve-
ces al dia (después de las comidas y antes de
acostarse)'3.

2. Cepillado con pasta dental fluorada'?”.

3. Enjuagar con solucién salina y/o bicarbonato
sodico de 4 a 6 veces al dia para limpiar y lu-
bricar los tejidos de la boca y neutralizar el
medio bucal'3 1.

4. Evitar alimentos y liquidos con alto contenido
de azlcar?®.

5. Beber frecuentemente agua'® o zumos de fru-
ta dcida con hielo para aliviar la sequedad de
boca' 5.

6. Masticar trozos de fruta y/o chicle sin azdcar o
caramelos dcidos sin azdcar (evitar los de menta
o canela porque pueden irritar la mucosa)'? y/
o cubos de hielo?, beber ténica helada o tomar
pastillas efervescentes de vitamina C'%13,

7. Puede requerir tratamiento con saliva artificial
o pilocarpina oral’412,
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Terapias para la prevencion y tratamiento de la
mucositis

Con el fin de tratar y prevenir la mucositis se han
utilizado una gran variedad de tratamientos, la ma-
yoria de ellos con resultados contrapuestos. Se han
usado tanto férmulas magistrales como medicamen-
tos ya comercializados o también terapias no
farmacolégicas. A continuacién, se presenta una re-
vision de los més significativos.

Los tratamientos mds utilizados son:

1. Anestésicos: lidocaina.

Antisépticos bucales: clorhexidina, benzidamina.
Coadyuvantes: nistatina.

Especies vegetales: caléndula, manzanilla.
Crioterapia.

Protectores de la mucosa: sucralfato.

N o 0~ LN

Otras terapias: alopurinol, antibiéticos,
capsaicina, corticosteroides, factores de creci-
miento, glutamina, inmunoglobulinas, dcido
hialurénico, mesalazina, pentoxifiling,
propantelina, prostaglandinas, vitamina E y
lser.

Lidocaina

La lidocaina es un anestésico local de tipo amida
ampliamente utilizado, tanto por via tépica como por
via parenteral. En el manejo de la mucositis puede
ser Util para el tratamiento del dolor, aunque no exis-
ten estudios bien disefiados que demuestren la efica-
cia en esta patologia'?5. Se administra localmente
en forma de gel o solucién. La concentracién del pre-
parado puede oscilar entre el 1% hasta el 5%, tenien-
do en cuenta que no se recomienda sobrepasar la
dosis equivalente a 1,75 mg de lidocaina base en 24
horas, debido a que, aunque la administracién sea
por via tépica en la mucosa, puede absorberse par-
cialmente y producir efectos sistémicos'®.

También debe considerarse que es un agente de
accién corta, lo cual obliga a una administracién fre-
cuente (cada 4-6 horas)'. Esto podria producir
ulceraciones traumdticas secundarias'®.
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Clorhexidina

La clorhexidina es un antiséptico que presenta un
amplio espectro antimicrobiano. Es bacteriostético,
con especial actividad sobre gram positivos,
esporostético y fungistdtico (actividad sobre Céndi-
da). La accién es répida, presentando ademds una
considerable persistencia y adherencia residual. Por
las caracteristicas catiénicas, posee la propiedad de
unién a la mucosa oral.

Se han utilizado enjuagues de clorhexidina al
0,12% 15 ml 2-3 veces al dia; al 0,1% 10-15 ml 2-4
veces al diay al 0,2% 15 ml 2-4 veces al dia.

Hay bastantes ensayos clinicos publicados con
conclusiones dispares sobre el uso de enjuagues de
clorhexidina para reducir la incidencia y severidad de
la mucositis y la colonizacién oral en pacientes que
reciben radioterapia, quimioterapia y pacientes tras-
plantados de médula 6sea.

Diversos ensayos clinicos, todos ellos aleatorizados,
doble ciego y controlados con placebo, concluyen que
los enjuagues de clorhexidina, usados profilactica-
mente en pacientes que reciben quimioterapia infen-
siva y/o radioterapia, reducen significativamente la
incidencia y severidad de la mucositis y la carga
microbiana oral'821,

Epstein y cols., realizaron un ensayo clinico donde
demostraron la ineficacia del tratamiento profiléctico
con clorhexidina en la reduccién de la mucositis; indi-
cando, sin embargo, el uso potencial de ésta para
reducir la colonizacién oral?.

Los resultados de otros ensayos clinicos no apo-
yan el uso de la clorhexidina en pacientes que pre-
sentan una buena higiene oral al no encontrar
diferencias entre los dos grupos (clorhexidina versus
placebo) en el desarrollo y severidad de la mucositis.
Ademds, observan que en el grupo tratado con
clorhexidina parece que se produce una alteracién
de la microflora oral y aparecen més efectos adver-
sos tales como: sensacién de ardor bucal, tincién en
los dientes y alteracion del gusto?-26,

Bencidamina

La bencidamina es una sustancia antiinflamatoria
gue posee también propiedades analgésicas y
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anestésicas locales. Para uso tépico se utiliza a una
concentracién del 0,15%, 15 ml cada 2-3 horas.

Diversos ensayos clinicos, doble ciego controlados
con placebo, demuestran la eficacia de los enjuagues
con bencidamina para aliviar el dolor producido por
la mucositis y reducir el drea y la severidad de ésta?”-%.

Nistatina

La nistatina es un antifdngico (fungistético) de
amplio espectro. La dosis usual es de 250.000-
500.000 U.l. cada 6 horas.

La nistatina en suspensién ha sido estudiada para
la profilaxis de Céndida en pacientes tratados con
fdrmacos antineopldsicos y/o inmunosupresores. La
adherencia a la cavidad oral depende de muchos fac-
tores, como: movimientos bucales, salivacién, ingesta
de alimentos y bebidas, etc. Se suele aplicar después
de las principales comidas.

Diversos estudios clinicos concluyen que no se re-
comienda el uso profil4ctico de nistatina suspensién.
Sin embargo, en candidiasis ya instaurada el uso de
nistatina ha demostrado ser eficaz?'3'32,

Especies vegetales
Caléndula

Es una planta cuyas flores poseen propiedades
antisépticas, astringentes y emolientes®. Se utiliza una
formulacién para enjuagues bucales a base de
caléndula para la prevencién y tratamiento de la
mucositis inducida por quimioterapia, pero no se han
encontrado estudios que evalUen su eficacia.

Manzanilla

La manzanilla, especie vegetal con accién
antiespasmédica, emoliente, antiinflamatoria, astrin-
gente, antiséptica y estimulante de la cicatrizacién de
heridas, se utiliza en la inflamacién oral, irritacién de
garganta y cicatrizacién de heridas mediante enjua-
gues que se preparan con 20 ml de una infusién con
100 ml de agua y media docena de cabezuelas de
manzanilla romana. En un ensayo clinico aleatorizado
y doble ciego en pacientes tratados con 5-FU y a los
que se les administré crioterapia en la boca durante
30 minutos, se concluyd que no existian diferencias
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significativas entre el grupo que recibié la manzanilla
y el grupo placebo®.

Crioterapia

La crioterapia, que consiste en masticar suavemen-
te trocitos de hielo, ha sido usada para la prevencién
de la mucositis inducida por quimioterapia. Esta téc-
nica produce vasoconstriccion local disminuyendo asi
el flujo sanguineo de la mucosa oral y con ello la ex-
posicién del citostdtico a la misma. Es simple, econé-
mica y generalmente bien tolerada®.

Diversos estudios realizados en pacientes tratados
con 5-fluorouracilo (5-FU) demuestran que la admi-
nistracién de crioterapia iniciada 5 minutos antes del
bolo de 5-FU y durante un total de 30 minutos, redu-
ce significativamente la mucositis®3¢. En un estudio
realizado por Rocke y cols., que incluye 178 pacientes
y compara la administraciéon de crioterapia durante
30 y 60 minutos en enfermos tratados con 5-FU en
bolo, se obtuvieron resultados semejantes en los dos
grupos concluyendo que la administracién de
crioterapia durante 30 minutos era suficiente®.

También existen estudios piloto con pacientes tra-
tados con melfalén y edatrexato, donde dicha técni-
ca parece ser efectiva en la prevencién de la
mucositis®83?.

En conclusién, la crioterapia parece ser efectiva en
la prevencién de la mucositis inducida por quimiote-
rapiay, en concreto, por los fdrmacos 5-FU, melfaldn
y edatrexato.

Sucralfato

El sucralfato es un fdrmaco antiulceroso protector
de la mucosa digestiva. ActGa principalmente unién-
dose a dicha mucosa y formando una barrera pro-
tectora contra sustancias o situaciones que puedan
dafarla. Aparte de esta funcién directa de barrera,
parece ser que el sucralfato ejerce una accién protec-
tora de la mucosa de forma indirecta al incrementar
la produccién local de prostaglandina E2, conducien-
do a un aumento en la produccién de mucus y bicar-
bonato, ademés de un incremento del flujo sanguineo
y de la actividad mitética de la mucosa'44°,

Todos estos efectos justificarian la utilidad de este
fédrmaco en la prevencién y tratamiento de la mucositis
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asociada a quimioterapia y radioterapia. Se han rea-
lizado diversos estudios con el fin de demostrar la
utilidad de sucralfato en estas situaciones, pero los
resultados obtenidos no son coincidentes. La dosifi-
cacién utilizada en la mayoria de estudios es de 1 g
de sucralfato en suspensién administrado 4 veces al
dia (1 hora antes de las comidas y antes de acostar-
se, y siempre separado 30 minutos antes y después
de los antidcidos).

Tres importantes estudios aleatorizados y doble
ciego han evaluado la utilizacién de sucralfato en la
prevencion y tratamiento de la mucositis inducida por
quimioterapia.

En el primero de ellos, el sucralfato es utilizado
profildcticamente, observdndose una importante re-
duccién en la incidencia de la mucositis*'; sin embar-
go, los otros dos estudios muestran resultados
insatisfactorios cuando es utilizado como tratamien-
to de la mucositis ya instaurada*?43,

En los otros dos estudios piloto se han observado
resultados positivos tras el uso de sucralfato en
mucositis inducida por quimioterapia**. Igualmen-
te, en resultados preliminares de un ensayo en fase
[Il, sugieren superioridad de una solucién de sucralfato
frente a una solucién de difenhidramina mads
antidcidos y lidocaina'.

El sucralfato ha sido también estudiado en
mucositis inducida por radioterapia; utilizado
profildcticamente, comparado con placebo en cuatro
importantes estudios aleatorizados, se han obtenido
resultados contrapuestos*®46-48, Otro estudio compara
una solucién que contiene difenhidramina, un
antidcido, y lidocaina viscosa con la misma solucién
a la que se le anade sucralfato, observdndose un gra-
do de mucositis ligeramente inferior en el grupo de
pacientes que recibieron sucralfato®.

Allison y cols., muestran los beneficios de la com-
binacién de sucralfato y fluconazol administrados
profilacticamente antes de la aparicién de los sinto-
mas®. Sin embargo, otro estudio no presenta dife-
rencias entre los dos grupos en cuanto a grado de
mucositis, pérdidas de peso y dolor cuando se com-
para una solucién de sucralfato con una solucién de
difenhidramina y caolin-pectina®'.

En resumen, y ante todos estos resultados, se pue-
de concluir que el sucralfato parece ser més efectivo
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en la prevencion de la mucositis inducida por qui-
mioterapia que cuando ésta ya se encuentra
instaurada. En el caso del uso en la terapia de la
mucositis originada por radioterapia, los resultados
son contrapuestos.

Alopurinol

El alopurinol es un inhibidor competitivo de la
xantinooxidasa y de la orofidilato decarboxilasa,
enzimas implicadas en el metabolismo téxico del 5-
FU. El alopurinol ha sido utilizado a dosis bajas (100
mg) en forma de enjuagues, en la profilaxis de la es-
tomatitis producida por 5-FU, demostrédndose su in-
eficacia®??3. Sin embargo, en otros estudios en los que
se utiliza a dosis superiores (300-600 mg/dia en en-
juagues o 900 mg/dia en cdpsulas) parece ser eficaz
tanto en la profilaxis como en el tratamiento de la
estomatitis producida por 5-FU%*57,

Antibidticos

Un factor implicado en la patogénesis de la
mucositis es la colonizacién microbiana de la
orofaringe. Para erradicar selectivamente las bacte-
rias gram negativas aerobias y los hongos de esta
colonizacién, algunos autores han utilizado compri-
midos de antibidticos poco absorbibles.

Estos comprimidos de tobramicina, anfotericina B y
polimixina E se administran cada 12 horas desde el
inicio de la radioterapia, finalizando a las dos sema-
nas de ésta. Dos estudios aleatorizados y doble ciego
han evidenciado una disminucién de la sobreinfeccion
en la mucositis oral, permitiendo asi aumentar la fole-
rancia a la radioterapia radical de cabeza y cuello®®%.

Capsaicina

La capsaicina es el ingrediente activo (picante) de
los chiles pimientos. Estimula los nociceptores
polimodales produciendo una deplecién de los
neurotransmisores que actdan sobre los receptores
predominantes del dolor de la piel y membranas
mucosas. Desensibiliza algunas neuronas y alivia el
dolor moderado cuando se aplica por via tépica.

Berger y cols.®® han formulado caramelos de
capsaicing, los cuales no suprimen totalmente el do-
lor pero lo alivian.
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Parece ser que altas concentraciones de capsaicina
podrian suprimir el dolor, pero estdn asociadas a una
quemazdn inicial muy elevada. Los pacientes pueden
ser desensibilizados de forma progresiva, empezan-
do con soluciones de capsaicina a bajas concentra-
ciones o combindndola con anestésicos tépicos®®°'.

Corticosteroides

Los corticosteroides son hormonas segregadas
por el cértex adrenal o andlogos sintéticos de éstas;
tienen diferentes actividades farmacolégicas debido
al mecanismo de accién. En el caso de la mucositis,
disminuyen la reaccién inflamatoria que se produce
en esta patologia, probablemente por una inhibi-
cién en la producciéon de leucotrienos vy
prostaglandinas. No existen estudios controlados
con placebo de la utilizacién de estos farmacos en el
tratamiento de la mucositis inducida por quimiote-
rapia o radioterapia, pero estd descrito el uso para
esta indicacién', aunque no hay estudios concluyen-
tes de su eficacia.

Los regimenes terapéuticos tépicos mds comunes
con glucocorticoides incluyen hidrocortisona,
triamcinolona, flucinonida, betametasona y flume-
tasona'¢24%, En el caso de lesiones refractarias a dife-
rentes tratamientos o de més larga duracién, son mds
eficaces los glucocorticoides de potencia muy alta,
como la pomada de clobetasol al 0,05%. Algunos
casos mds severos pueden requerir el uso de
corticosteroides por via sistémica como la prednisona
con el siguiente régimen terapéutico: 60 mg dos do-
sis, disminuyendo cada dos dosis a 40 mg, 30 mg,
20 mg, 10 mg, 5 mg/6 hé2.

El tiempo de utilizacién de los corticosteroides se
recomienda que sea inferior a tres semanas para evi-
tar la supresion del eje hipotaldmico-pituitario-
adrenal'.

Factores de crecimiento

Los factores de crecimiento son comercializados
como el filgrastim y lenograstrim, rHU G-CSF (esti-
mulan el crecimiento de colonias de granulocitos) y
molgramostim, rHU GM-CSF (estimula el crecimien-
to de colonias de granulocitos, monocitos/
macréfagos y linfocitos T). Los tres son proteinas,
filgastrim y molgramostim no glicosiladas y
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lenograstim glicosilada; son solubles en agua y se
obtienen por recombinacién genética.

En la actualidad estén indicados para reducir la
duracién de la neutropenia que aparece en pacien-
tes con neoplasia maligna no mieloide sometidos a
tratamiento quimioterdpico (QT) que se asocie con
incidencia elevada de neutropenia grave y en la ace-
leracién de la recuperacion mieloide en pacientes so-
metidos a trasplante de médula ésea (TMO). También
estdn indicadas en la movilizaciéon de células
progenitoras de sangre periférica.

Actualmente estdén siendo evaluados en la preven-
cién de mucositis inducida por quimioterapia (QT) y
radioterapia (RT) con base en una serie de observa-
ciones clinicas. En primer lugar, se ha observado una
resolucién de la mucositis que coincide con una recu-
peracién de la neutropenia®t. Un segundo aspecto es
gue en pacientes con neutropenia congénita, las
ulceraciones son frecuentes®® y la resolucion de las
mismas se produce cuando se les administra G-CSF¢.
Por Ultimo, en numerosos estudios retrospectivos se
ha observado que la duracién y severidad de la
mucositis pueden disminuir significativamente admi-
nistrando G-CSF o GM-CSF¢7-¢,

Existen, por el contrario, estudios prospectivos en
los que el empleo de G-CSF no ha reducido la severi-
dad de la mucositis en pacientes tratados con altas
dosis de doxorrubicina para el tratamiento de ciertos
carcinomas’®.

Existen evidencias preclinicas de que estas
citoquinas hematopoyéticas actuarian, también, de
una manera directa en la proliferacién de la mucosa,
identificandose receptores para GM-CSF en lineas
celulares no mieloides”’.

Glutamina

La glutamina es un aminoécido no esencial que
ayuda a mantener la integridad de la mucosa intesti-
nal. Actba como precursor de la sintesis de dcidos
nucleicos y es la principal fuente de energia de las
células de las mucosas del tracto digestivo’?7>.

Se han realizado diversos estudios aleatorizados-
doble ciego, en los que se ha administrado L-
glutamina por via oral, en forma de suspensién a
diferentes dosis y pautas (8 g/dia - 16 g/dia). En uno
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de ellos no se observaron diferencias significativas
respecto a placebo’?. Por el contrario, otros autores
confirmaron una disminucién en la severidad y dura-
cién de la mucositis producida por gquimioterapia’®,
exceptuando aquellos casos en que el tratamiento
guimioterdpico incluia metotrexato, ya que la elimi-
nacién de éste es disminuida por la glutaming,
incrementdndose asi la toxicidad’”.

Inmunoglobulinas

Las inmunoglobulinas (lgs) son moléculas del sis-
tema inmunitario producidas por los linfocitos B tras
la estimulacién por un antigeno. Varios autores han
descrito en la literatura cientifica la aplicacién tera-
péutica de las Igs en las mucositis oral y orofaringea.
No se conoce muy bien el mecanismo por el cual las
Igs ejercen la accién en esta patologia. El efecto ob-
servado después de la aplicacién, tanto profiléctica
como terapéuticamente, muestra una reducciéon de
la inflamacién local de la mucosa y un incremento de
las defensas inmunoldgicas locales’®.

Se han utilizado diferentes pautas de administra-
cién, una de 800 mg/semana por via inframuscular
y de manera profildctica antes del tratamiento
citostdtico, o bien cuando la mucositis empieza a apa-
recer con 0,2 g/kg de peso en perfusién de 24 horas
tras la administracién del citostatico”®7?.

No existen estudios a doble ciego ni controlados
con placebo para esta indicacién, pero parece ser que
el tratamiento profiléctico con Igs aumenta las de-
fensas inmunolégicas de la mucosa y puede reducir
el grado de mucositis. Ademds, se especula que la
aplicacién de las Igs en fases iniciales (cuando la
mucositis estd en grado 1 6 2) o profilacticamente,
utilizando dosis més altas y siguiendo una pauta frac-
cionada, podria dar mejores resultados; aunque tam-
bién se ha visto que, en los pacientes tratados sélo
con radioterapia, el efecto de las Igs es menor, sien-
do necesarios nuevos estudios para comprobarlo’®.
Por otro lado, debe tenerse en cuenta la relacién cos-
to-beneficio de un tratamiento que, econémicamen-
te, supone un gasto elevado.

Acido hialurénico

El gel con écido hialurénico forma una pelicula
protectora con accién lubricante que ayuda a la re-
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generacién epitelial; y el gel con hidroxipropilcelulosa
es formador de pelicula para favorecer la cicatriza-
ciéon epitelial®08'.

Mesalazina

La mesalazina es un fdrmaco de conocida eficacia
en la enfermedad inflamatoria intestinal®?. El meca-
nismo de accién no estd bien definido; probablemente
actta reduciendo la produccién de leucotrienos y la
liberacién de interleukina-1.

En un estudio abierto no aleatorizado, con pocos
pacientes, se utiliza la mesalazina para el tratamien-
to de la mucositis oral inducida por quimioterapia; la
mayoria de pacientes encontré mejoria comparén-
dolo con el tratamiento recibido previamente®®. Los
resultados parecen indicar que puede ser efectiva, pero
seria necesario realizar estudios controlados para
evaluar objetivamente la eficacia.

Pentoxifilina

La pentoxifilina es un vasodilatador periférico y
cerebral. Se ha utilizado en la prevencién de la
mucositis a dosis de 400 mg por via oral durante 15
dias. En un ensayo clinico, aleatorizado y doble cie-
go, en pacientes tratados con cisplatino y 5-FU, se
llegd a la conclusién de la inefectividad de la
pentoxifilina como citoprotector en la prevencién de
lo mucositis®.

Propantelina

La propantelina es un anticolinérgico que produ-
ce xerostomia por disminucién de la salivacién y, en
consecuencia, evita la toxicidad de fdrmacos que,
como el etopdsido, producen mucositis al ser
secretados por la saliva.

La dosis utilizada de propantelina es de 15 mg a
30 mg cada 6 horas via oral, inicidndose la adminis-
tracién junto con la infusién de etopésido y continuan-
do hasta 24 horas después del tratamiento
quimioterépico. En dos ensayos clinicos aleatorizados
se llegé a la conclusién de que la propantelina redu-
ce la mucositis asociada a dosis elevadas de
etopésido. Por ofra parte, debe destacarse que la re-
tencién urinaria, importante efecto adverso de la
propantelina, puede conllevar un aumento del riesgo
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de padecer cistitis hemorrégica si el tratamiento in-
cluye ifosfamida®®,

Prostaglandina E2

La prostaglandina E2 (PGE2) es un eicosanoide
que por los efectos citoprotectores se ha utilizado en
algunos estudios como protector de la mucosa di-
gestiva en pacientes que reciben quimioterapia®’-#.
Se ha utilizado en forma de comprimidos para disol-
ver en la boca y en forma de gel, como férmulas
magistrales. Los resultados han sido contrapuestos.
Se necesitan mds estudios controlados y en un ma-
yor nUmero de pacientes para determinar la eficacia
de la PGE2 tépica en el tratamiento y prevencién de
lo mucositis en pacientes oncolégicos.

Vitamina E

La vitamina E es un antioxidante potente que pro-
tege de la oxidacién a ciertos componentes necesa-
rios para el metabolismo celular. Se utiliza
alfa-tocoferol sobre la cavidad bucal a dosis de 200
mg - 400 mg de 1 a 2 veces al dia, después de las
comidas, en pacientes con mucositis grado Il y IV
secundaria a tratamiento quimioterépico. En dos en-
sayos aleatorizados y doble ciego se concluye que su
uso disminuye la duracién de la mucositis sin obser-
varse toxicidad al aplicarla tépicamente? !,

Dado que el nimero de pacientes estudiados en
estos ensayos clinicos es muy limitado, deberian rea-
lizarse nuevos estudios con un mayor nimero de en-
fermos.

Férmulas magistrales

Para la prevencién y tratamiento de las complica-
ciones orales inducidas por quimio y/o radioterapia,
son bastante frecuentes las prescripciones de férmu-
las magistrales para uso tépico.

Laser

Las radiaciones l&ser aceleran la regeneracién ce-
lular de los miofibroblastos, favoreciendo la cicatriza-
cién de las lesiones de la mucosa oral®. Existen varios
estudios, uno de ellos aleatorizado y doble ciego,
donde muestran que la aplicacién de radiaciones 14-
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ser puede reducir el grado de severidad de la mucositis
oral inducida por altas dosis de quimioterapia, en fras-
plante de médula 6sea 3.

Conclusiones

Durante los Gltimos afios no han habido grandes
avances en el tratamiento de la mucositis, no exis-
tiendo ningUn principio activo o asociacién que su-
ponga una mejora importante en el mismo.

A pesar de ello, la mayoria de autores coinciden
en la realizaciéon de una correcta higiene oral para
reducir la incidencia y gravedad de los efectos del
tratamiento oncoldgico. Ello implica el cepillado diario
de los dientes, lengua y encias, y el posterior enjua-
gue.

Aunqgue numerosos farmacos se han utilizado tan-
to en la profilaxis como en el tratamiento de la
mucositis, no existen resultados concluyentes sobre
la eficacia de los mismos.

Diversos autores muestran algunos de ellos como
eficaces para la profilaxis. Asi, en algunos estudios,
el sucralfato parece ser més efectivo en la prevencién
de la mucositis inducida por quimioterapia que en el
tratamiento una vez ya instaurada. Técnicas como la
crioterapia han sido ampliamente utilizadas para la
prevencién de la mucositis inducida por 5-FU y
melfalan, al ser simples, econémicas y generalmente
bien toleradas.

Ensayos clinicos aleatorizados sefalan a la
propantelina como eficaz por el efecto protector de la
cavidad oral en tratamientos con altas dosis de
etopdsido; si bien es importante tener en cuenta que
puede aumentar el riesgo de padecer cistitis
hemorrdgica.

Hasta el momento, en el tratamiento de la mucositis
ya instaurada no existe ninguna terapia efectiva que
resuelva o mejore sustancialmente la sintomatologia
de la misma.

Una estrategia utilizada con resultados positivos
en caso de mucositis asociada a altas dosis de qui-
mioterapia, en trasplante de médula 6sea, ha sido la
aplicacién de radiaciones con ldser.

Del mismo modo, fdrmacos como la nistatina, han
demostrado ser eficaces en la candidiasis ya
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instaurada; asi como la bencidamida lo ha sido para
aliviar el dolor.

El principal problema lo plantea la falta de estu-
dios correctamente disefiados o con una muestra re-
presentativa de pacientes, como ocurre en el caso de
la vitamina E y el alopurinol, que permitan demostrar
realmente la eficacia. En general, en muchos de ellos,
los resultados son contrapuestos y por ello serian
necesarias nuevas investigaciones.

Como préctica habitual en los hospitales vienen
siendo utilizadas diversidad de férmulas magistrales
en el tratamiento de la mucositis. Algunas de las pre-
paraciones con las que se ha conseguido paliar los
sintomas incluyen numerosos componentes en dife-
rentes formulaciones.

Actualmente, se estdn evaluando los factores de
crecimiento en el tratamiento de la mucositis por la
capacidad de poder actuar de manera directa en la
proliferacién de la mucosa; no obstante, se debe va-
lorar la relacién costo-beneficio de los mismos en esta
indicacién.
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Ejercicio terapéutico

Tratamiento Complementario

Juan Pablo Forero F*

para el Manejo de Dolor

En la medida que la tecnologio médica ha avan-
zado, la rehabilitacién en todos sus componentes
aporta nuevas herramientas para poder enfrentar
desde momentos mds oportunos la enfermedad y de
esta forma prevenir la deficiencia y la discapacidad.

Aplicada al d4rea del DOLOR MUSCULO-
ESQUELETICO, la rehabilitacién de estas patologias
ha llevado a innovar permanentemente procedimien-
tos terapéuticos y modalidades de ejercicios y medios
fisicos que han servido de modelos para aplicarlos
en otros contextos no propiamente de patologia
musculoesquelética.

Una caracteristica fundamental de la rehabilita-
cién es que los protocolos que se aplican a cada una
de las patologias y a cada uno de los pacientes pue-
den ser extremadamente flexibles y sélo se rigen por
los progresos que diariamente se evalten.

El ejercicio estructurado y formalmente realizado
no es igual para todos; cada ser humano es diferen-
te y por lo tanto la formulacién del ejercicio debe ha-
cerse en forma individual y no grupal. Ademds, si el
ejercicio estd mal hecho y no es programado genera
riesgos y puede desencadenar los sintomas de enfer-
medades crénicas o revelar enfermedades que no se
habian diagnosticado; ademés, en el caso particular
del atleta lesionado, puede incapacitarse adn mds.

En la evaluacién inicial hay que tener presentes
las expectativas de la persona, debido a que cuando
se le prescribe el ejercicio, muchas veces su actitud es
no sentirse satisfecha con lo que se le estd recomen-

*

MD. Coordinador Fisiatria y Med. Deportiva, Colsanitas y Cli-
nica Reina Soffa. Miembro Activo de la ACED.

dando, ya que los individuos usualmente considera-
mos y creemos poder hacer mds cosas de lo que real-
mente somos capaces.

Es comdn que las personas que hacen ejercicio
sin prescripciéon o recomendaciéon médica sigan con-
sejos de personas que creen en cierfos mitos o tabUes
(consumir suplementos nutricionales o vitaminicos
para desarrollar mayor tamafio muscular, etc.) y que
lo Unico que van a contemplar es cémo la plata se
gasta y no se ven los beneficios esperados, todo con
el afdn de recuperar el estado fisico perdido por la
lesién.

Normas en la prescripcién de un programa
terapéutico

La eficacia de un programa de rehabilitacién se
determina por las futuras participaciones laborales,
sociales y deportivas, siendo su objetivo que el pa-
ciente retorne a su estado previo a la lesién. La reha-
bilitacién se define como un conjunto de actividades
gue se prescriben para restaurar en forma favorable
ciertas funciones generales y especificas de un indivi-
duo-paciente que ha presentado una lesién a nivel
neuromusculoesquelético.

Cuando se prescriben programas de rehabilita-
cién muscular se tienen en cuenta varias normas, como
se hace con cualquier formulacién médica; de lo con-
trario, los resultados serdn completamente diferen-
tes a los esperados. Dichas normas son:

a. Tipo de ejercicios a realizar.

b. Precauciones de cada ejercicio sobre una lesién
en particular.

c. Duracién parcial y total de cada programa.
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d. Intensidad graduada de los trabajos y
programas.

e. Ritmo y ciclos del programa de rehabilitacién.

f. Alcance y naturaleza de los movimientos a
realizar.

g. Frecuencia y regulaciéon temporal de los
ejercicios.

h. Reeducacién neuromuscular y facilitacién
propioceptiva.

Metas del programa de rehabilitacion

Cada meta del programa de rehabilitacién es par-
te de un gran programa llamado REHABILITACION
INTEGRAL. El programa requiere desarrollar y aten-
der inicialmente el estado psicolégico individual para
lograr posteriormente un programa sistemdtico de
condicionamiento fisico y de rehabilitacién de la le-
sion.

a. Capacidad aerdbica

Pardmetro descuidado en los programas de reha-
bilitacion. El mantenimiento de la resistencia
cardiovascular debe ser una meta primordial duran-
te todo el programa; no se debe esperar condicionar
al paciente luego de culminada su rehabilitaciéon de
la lesién, ya que aumentaria el tiempo total de reha-
bilitacién entre 8 y 12 semanas més. El programa se
inicia gradualmente y se incrementa en dificultad y
complejidad, al mismo tiempo que la lesién se va re-
cuperando. Ejercicios que contraigan en forma ritmi-
ca y continua los grandes grupos musculares por
tiempos que duren entre 20 a 45 minutos, son los
mds efectivos. Si se estd en cama o es dificil su movi-
lizacién, se ubicardn poleas o ergémetros para tra-
bajar con los miembros superiores.

b. Articulaciones y musculos intactos

Es bdsico para rehabilitar que las estructuras le-
sionadas estén corregidas anatémicamente para ase-
gurarle al paciente un alto indice de recuperacién. La
lesion genera una inmovilizacién temprana produ-
ciendo detrimento de la funcién neuromuscular. En
esta fase se hace control de la inflamacién, masaijes,
elevacién o reposo de la extremidad comprometida,
manejo farmacolégico, estimulacién eléctrica y
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movilizaciones del segmento comprometido. Cada
una de ellas se aplicard de acuerdo al diagnéstico
inicial y oportuno que se haga.

c. Articulaciones y musculos libres de dolor

El dolor durante una actividad indica que esta es
bastante fuerte o compleja y que el paciente necesita
un previo entrenamiento a niveles mds bajos. El do-
lor residual indica que la actividad del dia previa no
fue planeada adecuadamente. De nuevo, el uso de
medidas anotadas anteriormente son componentes
importantes de esta etapa. Pueden ser claves para
controlar el dolor: el hielo, los fdrmacos y los
inhibidores de dolor. La proteccién de la estructura
lesionada puede estar dada por “braces” o soportes
funcionales.

d. Flexibilidad

La pérdida de la flexibilidad se da por traumas
directos, inmovilizaciones prolongadas, cirugia o el
no trabajo de esta cualidad fisica. El no rehabilitar la
flexibilidad puede ocasionar la recidiva de las lesiones.

e. Fortalecimiento, resistencia y velocidad muscular

Durante la lesién, y por la misma inmovilizacién,
se disminuye el reclutamiento muscular, la fuerza, el
trofismo y la velocidad de reaccién. Con esto se hace
que esta meta sea indispensable de rehabilitar.

f. Destreza y agilidad

Los movimientos coordinados e integrados sola-
mente se pueden desarrollar por la prdéctica especifi-
ca de la actividad que realiza el paciente. Es necesario
separar partes especificas del patrén de entrenamien-
to y trabajarlas individualmente.

Conceptos a tener en cuenta en rehabilitacion

La verdadera rehabilitacion en el drea
musculoesquelética comprende varios procedimien-
tos y fue O’Connor quien en 1992 propuso una abre-
viatura en donde se resume toda la infervencién:

R.E.S.TM:
1. Reposo activo - Rehabilitacién terapéutica.
2. Educacién al paciente.

3. Soportes y aditamentos.
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4. Técnicas laborales, deportivas y ocupacionales
adecuadas.

5. Modificacién del entrenamiento.
6. Medicamentos, si se [ustifican.

7. Modalidades o medios fisicos apropiados.

Ejercicios terapéuticos

Los ejercicios terapéuticos son todas aquellas téc-
nicas para realizar ejercicio con el objetivo fundamen-
tal de modificar algunos o todos los pardmetros
fisiolégicos que posee un misculo. Dentro de los
pardmetros mds conocidos estén la flexibilidad, la
fuerza, la resistencia, la potencia y la velocidad. A
continuacién, se describirdn los ejercicios mds frecuen-
temente utilizados:

1. De estiramiento

El objetivo de los ejercicios de estiramiento es
reestablecer la flexibilidad muscular, cualidad de la
actividad fisica que es fundamental para llevar a cabo
una prdctica segura y a la vez evitar un sinndmero de
lesiones ocupacionales, laborales y deportivas.

La flexibilidad se define como la capacidad que
tiene un musculo de ser elongado. En forma prdcti-
ca, en la medida que se obtenga una buena flexibili-
dad la amplitud del movimiento articular seré cada
vez mayor.

La flexibilidad puede estar limitada por varios fac-
tores, a saber:

¢ Osteomusculares: huesos, mUsculos, tendones,
ligamentos, piel, receptores neurales y confi-
guracién de las superficies articulares.

* Generales: edad (méxima a los 15 afios), sexo
(mejor en las mujeres), composiciéon corpo-
ral, etc.

* Intrinsecos de la actividad fisica: duracién, in-
tensidad, frecuencia y modalidad deportiva que
se practique. Dependiendo de la actividad que
se realice, se buscard una flexibilidad especifi-
ca de acuerdo a los movimientos y requerimien-
tos bésicos de esa actividad.

La flexibilidad es fundamental en la vida diaria y
lleva a disminuir la incidencia de patologias
osteomusculares tan frecuentes como las lumbalgias
y cervicalgias o sindromes especificos como los
miofasciales. La flexibilidad no es uniforme para to-
das las estructuras musculares y esta cualidad decli-
na con el paso de los anos. No se correlaciona con la
morfologia y variard de acuerdo a si la actividad es
mantenida en el tiempo.

Por lo general, la rutina de flexibilidad se hace en
las primeras etapas del entrenamiento, luego de rea-
lizar unos minutos de calentamiento no especifico,
con el objetivo de aumentar el flujo sanguineo y la
temperatura de las estructuras que se van a estirar.

Para mantener una adecuada flexibilidad, la repe-
ticiéon y el aumento progresivo de la amplitud del
movimiento se hace indispensable.

La flexibilidad se puede lograr de varias maneras
y a través de diferentes técnicas de ejercicios de esti-
ramiento:

* Pasiva: el paciente o un terapeuta elonga la
fibra muscular, genera molestia al paciente
en la medida que se gana en flexibilidad
muscular.

* Activa: una de las técnicas mds ampliamente
difundidas para obtener flexibilidad es la de
la Facilitacién Neuromuscular Propioceptiva
(FNP). En estos ejercicios el misculo es con-
traido y luego relajado. Se pueden contraer
primero los agonistas y luego relajar; o por
el contrario, contraer antagonistas y luego
relajar.

* Balisticas: no son las més aconsejadas, ya que
fisiolégicamente no permiten a los 6rganos
tendinosos de golgi enviar oportunamente la
informacién y lo que puede ocurrir es la apari-
cién de una contraccién refleja, que es altamen-
te lesionante para la fibra muscular.

El tiempo que se debe mantener un estiramiento
es controversial: ciertfos autores defienden tiempos
mayores de 10 segundos y otros reportan que tan
solo mantener el ejercicio por seis segundos es sufi-
ciente. La flexibilidad se debe trabajar minimo cuatro
veces a la semana: una rutina bien hecha dura aproxi-
madamente 15 minutos.
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2. Fuerza y resistencia
Ejercicios isométricos

Son ejercicios que generan una tensién en la fibra
muscular sin un cambio real en la longitud de la fi-
bra. Aumentan la fuerza a un determinado éngulo
articular, por lo general en dngulos extremos del
movimiento, en donde menos se produce fuerza
muscular. Entonces, si este método es elegido para
fortalecer, se hardn multiples contracciones muscula-
res en diversos dngulos del arco de movimiento de la
articulacién.

Fisiol6gicamente, este tipo de contraccién lleva a
disminuir el flujo sanguineo, lo cual se comienza a
hacer evidente cuando se pasa del 15% de la con-
tracciéon méxima voluntaria y disminuye completamen-
te cuando la fuerza de la contraccién sobrepasa el
50% de la contraccién méxima voluntaria; esto hace
que el aporte de oxigeno sea insuficiente y se cree un
ambiente anaerobio, con su respectiva acumulacién
de 4cido ldctico, llevando a fatigar rdpidamente la
fibra muscular.

El momento donde mds se utilizan estos ejercicios
es cuando existe una inmovilizacién de un segmento
corporal y se desea mantener un trofismo muscular.

Para establecer el programa a seguir, el médico
tendrd que determinar la lesién osteomuscular que
se tenga, el nimero de series para realizar la con-
traccién, la tensiéon que se desee para tonificar el
musculo, el tiempo de mantenimiento de la contrac-
cién y la frecuencia diaria o semanal de las rutinas.

Los isométricos estdn contraindicados en perso-
nas que padezcan una enfermedad cardiovascular,
en especial si se trata de hipertensién arterial o
coronariopatias.

Ejercicios isotdnicos

Son contracciones musculares dindmicas en las
cuales los puntos de origen e insercion de la fibra
muscular varian: acortdndose (concéntrica) o alargén-
dose (excéntrica). Isotonia implica que durante el
movimiento articular hay un nivel constante de ten-
sion muscular y que la velocidad del movimiento va-
riard de acuerdo a la intensidad. La excentricidad
muscular hoy en dia es reconocida como parte fun-
damental del entrenamiento muscular. Estos ejerci-
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cios aumentan en mayor proporcién la fuerza mus-
cular y consumen menor cantidad de energia, pero
igualmente son los que mds originan mialgias post-
ejercicio.

La combinacién de concéntricos y excéntricos como
métodos especificos de entrenamiento deportivo han
hecho mejorar el rendimiento musculoesquelético,
imponiéndose con el nombre de ejercicios pleomé-
tricos o del ciclo de estiramiento - acortamiento.

Las técnicas de rehabilitacién con estos ejercicios
pueden seguir los pardmetros de DeLorme (PRE: ejer-
cicios progresivos de resistencia) o Knight (DAPRE: ejer-
cicios progresivos de resistencia ajustables
diariomente).

Los ejercicios de resistencia fija son féciles de rea-
lizar, pero a mediano plazo ya no logran los objeti-
vos; eso hace que los ejercicios de resistencia variable
sean los ideales por dos razones: ajustan la intensi-
dad y generan resistencia muscular en diversos arcos
del movimiento articular. Lo expuesto anteriormente
hace fundamental para la realizaciéon de estos ejerci-
cios el uso de mdquinas especiales (en el mercado
hay varias marcas: Nautilus, Eagle, etc.).

Una desventaja del trabajo con estas mdquinas
es la imposibilidad de obtener un alto indice de velo-
cidad, ya que ésta disminuye en ciertos arcos del
movimiento articular si se presenta dolor.

Ejercicios isocinéticos

Su definicién implica una actividad muscular di-
nédmica realizada a una velocidad angular constan-
te; el ejercicio es netamente dependiente de la
velocidad a la cual se realice. Para un efecto mdximo,
el ejercicio debe hacerse a diferentes velocidades. La
resistencia puede ser modificada al escoger una ve-
locidad angular, debido a que se deben compensar
las variaciones entre las superficies articulares y la
capacidad muscular antes de que se originen dolores
musculoesqueléticos.

Difiere del ejercicio rutinariamente realizado. La
curva muscular de tensién - longitud demuestra que
la fuerza generada a través de un arco de movimien-
to no es constante cuando se aplican fuerzas exter-
nas en una direccién linear no hay cambios en la
longitud y en la tensién, pero cuando una articula-
cién rota sobre su eje, la longitud del brazo de palan-
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ca cambia. Con el sistema isocinético, un grupo mus-
cular puede trabajar al maximo en todo el arco de
movimiento.

Cuando hay la capacidad de seleccionar la veloci-
dad entre 0 y 400 grados por segundo, el programa
de ejercicios estard simulando el tipo de contraccio-
nes que se hacen normalmente en las actividades de
la vida diaria.

La seguridad de un programa de ejercicios es muy
importante; los ejercicios resistidos son indicados pero
tienen sus limitaciones, ya que generan compresio-
nes o tracciones sobre las articulaciones; con las
mdquinas que hacen isocinecia la acomodacién a
estas condiciones puede ser realizada. Si el dolor o el
espasmo aparecen en el ejercicio, inmediatamente
éste se acomoda a estadios anteriores donde no ocu-
rria la sintomatologia.

* Se puede trabajar por periodos mds largos a
velocidades mayores y con resistencias supe-
riores que no sélo aumentan la resistencia de
la fuerza, sino también la fuerza explosiva.

* Laos limitaciones son minimas y generalmente
se dan en el tipo de articulacién a evaluar. La
técnica en la evaluacién de la rodilla es la que
menos se presta a errores.

* Los test de ejercicios isocinéticos dan medicio-
nes objetivas del rendimiento muscular en for-
ma reciproca. Los protocolos miden
bésicamente el desarrollo de la tensién y la re-
sistencia.

* Un canal analiza la curva del torque y en ofro
simultdneamente se mide el arco de movimien-
to de la articulacién evaluada. Hay ciertas de-
finiciones que se deben tener en cuenta
durante el procedimiento: pico de torque, dn-
gulo articular del pico torque, radio torque
entre mUsculos antagonistas, tiempo de torque
sostenido, tiempo de desarrollo de tensién,
tiempo decaimiento pico torque, torque con
respecto al peso corporal, capacidad de tra-
bajo y potencia muscular.

En conclusién, las ventajas de los isocinéticos son
lo acomodacién a la resistencia de una fuerza mus-
cular méxima generada a través de un arco de movi-
miento en el cual se ajusta la velocidad de acuerdo al

estado funcional, necesidades propias del deporte o
a la evolucién de una lesién.

Ejercicios pleométricos

Son ejercicios que generan cambios rdpidos de
trabajo al musculo, pasando de contracciones excén-
tricas a concéntricas en tiempos muy cortos. Son re-
feridos en la literatura como “ejercicios del ciclo
estiramiento - acortamiento”.

La pleometria se usa en diversas actividades de
la vida diaria (la locomocién, por ejemplo); pero es
en los deportes en donde se han visto mejor sus be-
neficios, generalmente en aquellos que requieren de-
sarrollar fuerzas explosivas o potencia muscular
como el baloncesto, atletismo de velocidad, voleibol,
tenis, etc.

Analizados de manera biomecdnica, la actividad
concéntrica funciona como el “motor”, la isométrica
como el “estabilizador” y la excéntrica como la
“absorbedora del choque”. Siempre se ha considera-
do que una cantidad mayor de trabajo positivo pue-
de ser hecho si el muUsculo es estirado activamente
antes de permitirsele acortar (retroceso eldstico).

Estos ejercicios aprovechan el retroceso eldstico de
las fibras musculares y el reflejo de estiramiento o
miotdtico para producir una respuesta muscular mads
rapida y fuerte, originando un movimiento con reac-
cién explosiva y con un incremento en la potencia.

Es necesario hacer énfasis en que los pleométricos
son sélo un tipo de ejercicio en el entrenamiento y no
suplen la totalidad del mismo; ademds, no todas las
personas los pueden hacer y se debe evaluar bien el
sitio donde se practiquen.

Las técnicas para realizarlos son multiples:

Salto vertical: saltar tan estirado como sea po-
sible, en el mismo sitio, con un pie o con los dos y
repetir inmediatamente (desarrolla la reactividad
muscular).

Salto horizontal: salto largo sin impulso, triple
salto sin impulso y se debe lograr que en una repeti-
cién se obtenga el maximo esfuerzo.

Mcultiples saltos verticales y horizontales: se
busca la combinacién arménica de los saltos
anteriores.
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Saltos en profundidad: soltarse de alturas di-
versas para caer sobre uno o ambos pies y al tocar
suelo se debe rebotar inmediatamente tan alto como
sea posible.

Rebote: combinacién de saltos con las dos pier-
nas en varias direcciones y alturas, mejorando la lon-
gitud y la frecuencia del paso al correr y saltar.

Pleométricos especiales: se usan para estimu-
lar receptores propioceptivos articulares y muscula-
res a través de saltos sobre superficies irregulares.

Pleométricos para tronco y miembros su-
periores: se realizan con balones medicinales, ha-
ciendo lanzamientos, agarres o movimientos de
rotacién para entregar el balén a otro companero.

3. De condicionamiento

Para mantener los beneficios del ejercicio de
condicionamiento cardiovascular durante la rehabili-
tacién de una lesién musculoesquelética, éste se debe
practicar regularmente debido a que luego de dos
semanas de no realizar entrenamiento se disminuye
la resistencia cardiovascular y el nivel de
condicionamiento regresa a los niveles iniciales luego
de 10 semanas de reposo. Se considera que si un
individuo realiza ejercicio 3 veces por semana por 20
semanas y mantiene la intensidad, posteriormente
puede disminuir a 2 veces por semana si se aumenta
brevemente la intensidad.

La razén médica mds comdn para formular ejerci-
cio es prevenir alguna enfermedad o evitar que en un
paciente se puedan producir efectos aln més
discapacitantes en un futuro.

Tampoco se trata simplemente de hacer ejercicios
“aerdbicos” porque estdn de moda. Ahora se debe
escoger entre todos los diferentes ejercicios fisicos: el
mejor, el que mds beneficios reporte y el que ayude a
lograr metas especificas, como rehabilitarse comple-
tamente y retornar pronto a la prdctica deportiva.

Prescripcion del ejercicio

Cuando se formula una rutina de ejercicio, y para
saber que va a dar resultados, el médico debe en-
frentar al individuo de varias formas: observando la
facilidad con que se mueve o desplaza, interrogando
sobre el desarrollo diario de sus actividades en la casa,
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en la oficina, en las dreas de recreacién y en su de-
porte en particular.

Un punto que se hace necesario resaltar es que la
edad y el sexo juegan un papel fundamental en la
obtencién de resultados a largo plazo (en exiremos
de la vida, la capacidad fisica es muy diferente).

La formulacién del ejercicio estd basada en los
pardmetros de intensidad, frecuencia, duracién, mo-
dalidad de la actividad (diferentes tipos de ejercicios
gue se deben realizar y no generen riesgos para la
salud y para la lesién que se padece en el momento)
y el ofro pardmetro que hay que tener en cuenta y
aunque hace parte de los anteriores pero hay que
resaltarlo, es el nivel de aptitud fisica inicial que se
tenga en el momento inmediato post-lesional o post-
enfermedad.

Intensidad

La carga y el volumen de trabajo, unidos al tipo
de actividad, son variables del ejercicio que estdn es-
trechamente relacionadas; ademds, son factores pre-
ponderantes en el mejoramiento de la condicién
cardiovascular.

La mejoria de la condicién fisica serd igual en ac-
tividades de baja intensidad y larga duracién que en
ejercicios de alta intensidad y corta duracién, siem-
pre y cuando el gasto de energia sea igual.

Los ejercicios de alta intensidad se asocian a ries-
gos cardiovasculares, a lesiones de los mUsculos y de
los huesos y al no cumplimiento de la totalidad de la
rutina de ejercicios. Esto lleva a que lo mds recomen-
dado sea practicar ejercicio de baja o moderada in-
tensidad y larga duracién; ademds, se debe tener
presente el hecho de que el atleta se estd recuperan-
do de una lesion.

La graduacién del nivel de intensidad de ejercicio
gue un individuo estd practicando se ha prestado a
confusiones dentro de la poblacién general debido
a los varios sistemas que se pueden adoptar para
calcularla:

a. Grado de percepcién individual del esfuerzo.
También llamada Escala de Borg, hace referen-
cia al grado subjetivo de intensidad de trabajo
que refiera la persona que hace ejercicio y se le
asocia un ndmero: entonces, la persona le in-
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dica al médico o a su entrenador en cual pun-
to se encuentra de su rutina y esto puede fdcil-
mente llevar a aumentar la carga de trabajo.

b. Determinacién de la frecuencia cardiaca. Con
una férmula preestablecida (220 - edad) se
calcula la frecuencia cardiaca maximal, es de-
cir, la frecuencia a la cual el corazén no puede
latir mds rdpido o de lo contrario genera ries-
go de infarto; al dato obtenido se le calcula un
porcentaje al cual se desee trabajar durante una
sesion de ejercicio; como nuestro objetivo es
retornar al atleta al estado prelesional, las car-
gas de trabajo facilmente llegardn a exceder el
85% de la frecuencia cardiaca maximal.

c. Consumo de calorias por actividades. La clasi-
ficacién de las tareas u oficios diarios y de aque-
llas realizadas en tiempo de ocio ha sido de
gran valor para ubicar o agrupar labores o
actividades deportivas de acuerdo a su nivel de
esfuerzo y determinar de manera relativamen-
te fécil qué tanto consumo de calorias hay por
hora de trabajo fisico. Este sistema hace rela-
cién a los llamados Mets. Un mayor némero
de Mets significa que la carga de trabajo es
mds fuerte o que se consumen mds mililitros
de oxigeno por kilogramo de peso por minuto;
por ejemplo:

* Actividades de 1 Met: completo reposo.

* Actividades entre 2 y 3 Mets: oficios diarios
de la casa (barrer, lavar, limpiar el polvo,
etc.).

* Actividades entre 4 y 5 Mets: actividades re-
creativas y ejercicios no competitivos (ir a la
ciclovia, subir escaleras permanentemente
en la casa, nadar en los paseos, caminar a
paso rdpido, efc.).

* Actividades de 6 a 8 Mets: hay competitividad
en el ejercicio o son trabajos o empleos que
requieren de una determinada fuerza o ca-
pacidad fisica (levantar objetos durante ocho
horas de trabajo, trabajos en el campo, etc.).

* Actividodes mayores de 9 Mets: deportes de
alto rendimiento (objetivo de todos nuestros
deportistas luego de sufrir traumas, tenien-
do presente que muchas modalidades de-

portivas demandan grandes cantidades de
calorias).

Existen otros métodos que son mds dispendiosos
y que no se pueden hacer rutinariomente en todas
las evaluaciones, ya que requieren de aparatos espe-
cializados y andlisis que se hacen bdsicamente para
deportistas (consumo de oxigeno, etc.).

Tabla 1. Tabla M-N

ESCALA DE BORG

6 14

7 Muy muy suave el trabajo 15 Duro

8 16

9 Muy suave 17 Muy duro

10 18

11 Levemente suave 19 Muy muy duro

12 20
13 Levemente duro

Duracién

La duracién depende de la intensidad. Se reco-
mienda, para obtener resultados, ejercitarse entre 20
minutos hasta mdximo 60. Lo importante es que du-
rante el lapso de tiempo la intensidad del trabajo sea
siempre la misma. Generalmente se inicia con 20
minutos, siendo éste el primer pardmetro que se
modifica en un programa de ejercicios si el paciente
es constante en su prdctica y si el deportista, de acuer-
do a su lesién, no ha referido molestia; llevdndolos a
aumentar progresivamente hasta 60 minutos o mds
durante un periodo de varias semanas, teniendo pre-
sente la modalidad deportiva que se practique.

Frecuencia

Los niveles de ganancia fisica dada por la prdctica
de ejercicio tienden a darse cuando el entrenamiento
es mayor a 3 dias por semana, pero si se hace por
mas de 5 dias a la semana la ganancia es pequena o
no se hace muy evidente. Hacer ejercicio menos de 2
dias por semana no resulta en un cambio significativo.

Modalidad

Cualquier tipo de actividad que use grandes gru-
pos musculares y que se pueda mantener ritmica y
continuamente; por ejemplo, caminar, correr, peda-
lear, bailar, remar, nadar, subir escaleras, patinar,
juegos de tolerancia y larga duracién que requieran
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desplazamiento fisico y que se evalten de acuerdo al
tipo de lesién musculoesquelética, han de iniciarse.

Hay actividades de tolerancia que requieren co-
rrer y saltar que generan alto impacto sobre las ex-
tremidades y pueden conducir a generar lesiones,
principalmente en personas de la tercera edad. En
trotadores principiantes o en nadadores se observan
mayores lesiones en rodillas y hombros cuando el ejer-
cicio se hace con una frecuencia de mds de 5 dias
por semana y una duracién mayor a 60 minutos.
Entonces, hay que tener precaucién cuando se reco-
mienda el tipo de actividad y tener presente la pres-
cripcién de ejercicio a la persona que comienza el
programa; lo fundamental es que se recupere la con-
dicién fisica cardiovascular con un entrenamiento lo
mdas similar posible al deporte en particular que se
practique.

Las personas a mayor edad necesitan un periodo
mayor de tiempo para que su cuerpo se adapte al
entrenamiento. Con el paso de los afos la capacidad
fisica disminuye y el peso corporal tiende al aumento,
pero se considera que el entrenamiento fisico a tole-
rancia puede alterar esta tendencia, que se agrava
cuando se prescribe reposo luego de haber sufrido una
lesion. Se considera que la edad activa en la cual la
condicién fisica comienza a deteriorarse desde el pun-
to de vista relacionado a la resistencia son los 25 afos
y que por cada década que vaya pasando se pierde
otro 10% de la capacidad total si no se hace ejercicio.
Hay que recordar que el estilo de vida juega un papel
significativo en el mantenimiento de la salud.
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8Qué juez conoce de los procesos derivados de
la prestacién de servicios de salud?

Fabiola Alba Mufoz

“Articulo publicado en la Revista Hospitalaria, de la Asociacién Colombiana Hospita-

Histéricamente los profesionales de la medicing,
sélo estaban sometidos a las reglas de la ética profe-
sional y a su conciencia y en caso de quebrantar di-
chos preceptos, eran sometidos a la censura social.
El balance actual es bien distinto, en las diferentes
jurisdicciones es notable el incremento de las recla-
maciones judiciales derivadas del acto médico.

Y aunque una misma actuacién puede dar origen
a diversos tipos de responsabilidad, entiéndase pe-
nal, civil, administrativa o disciplinaria —en razén al
objeto que persiguen—, lo cierto es que las reclama-
ciones tienen un limite y para que prosperen deben
cumplir con requisitos que van desde la forma hasta
el andlisis profundo de la actividad que da origen a
determinada reclamacién.

En los Gltimos afios se ha evidenciado una discre-
pancia de conceptos en relacién con la competencia
para conocer de los conflictos derivados de la presta-
cién de servicios de salud, por parte de las Altas cor-
poraciones, especificamente entre el Consejo de
Estado y las Salas Civil y Laboral de la Corte Suprema
de Justicia.

El Articulo 22 de la Ley 712 de 2001, por la cual se
reforma el Cédigo Procesal del Trabajo, dispone que
la Jurisdiccién Ordinaria, en sus especialidades labo-
ral y de seguridad social conoce de:

“(...)4. Las controversias referentes al sistema
de seguridad social integral que se susciten en-
tre los afiliados, beneficiarios o usuarios, los
empleadores y las entidades administradoras
o prestadoras, cualquiera que sea la naturale-

* Abogada ACHC.

les y Clinicas, No. 68. Noviembre — Diciembre de 2009”.

za de la relacién juridica y de los actos juridicos
que se controviertan”.

Hasta la expedicién de dicha norma, se tenia que
la competencia de la jurisdiccién civil era privativa,
exclusiva y excluyente para conocer de los asuntos
atafederos a la responsabilidad médica, con excep-
cién de los atribuidos a la jurisdiccién de lo conten-
cioso administrativo' y a la jurisdiccién ordinaria
laboral en materia de seguridad social integral, en
cuanto a los asuntos derivados de las relaciones la-
borales prestacionales.

Empero, tras la reforma al Cédigo Procesal del
Trabajo, se empezaron a hacer diversas interpreta-
ciones en cuanto a su alcance; la competencia de los
jueces civiles para conocer de las reclamaciones rela-
cionadas con la prestacién de servicios de salud,
empezd6 a cuestionarse, pues en interpretacién de al-
gunos jueces, estos asuntos debian adelantarse ante
los jueces laborales.

Esta situacién, presenta diferencias significativas
gue van desde la forma como se adelanta el proce-
so, el tiempo que se tarda hasta llegar a una deci-
sién final, pero sobre todo varia el tiempo con el
que se cuenta para ejercer la accién correspondien-
te. Asi, el tiempo para interponer la accién ante un
juez civil es de 10 afios contados a partir de la ocu-
rrencia del hecho, ante un juez laboral, este tiempo
se reduce a 3 afos y si se trata de un proceso ordi-
nario ante la Jurisdicciéon Contenciosa, este tiempo
serd de 2 afos contados a partir que se hace evi-
dente la causacién del dafo. Esta circunstancia, es
tal vez el aspecto que més alarma genera, debido a
la oportunidad con que deben adelantarse dichas
acciones, pues si opera la prescripcién, no habrd
lugar a ejercer la accién correspondiente.
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En principio un conflicto suscitado por la compe-
tencia que se disputen dos jueces para conocer de un
mismo hecho, se someterd a la evaluacién del supe-
rior jerdrquico para que éste decida quién debe co-
nocer del proceso y de acuerdo con dicha decisién,
asigne el conocimiento del mismo.

Para la Sala Laboral de la Corte Suprema de Jus-
ticia, los asuntos derivados de una relacién médica
entre sujetos del derecho privado, corresponde a la
jurisdiccién ordinaria laboral; para la Sala Civil de la
misma corte, la competencia es de la jurisdiccién or-
dinaria civil y para el Consejo de Estado, tal compe-
tencia le corresponde en los asuntos sometidos a su
jurisdiccién.

La Sala Laboral de la CSJ, en sentencias de 13 de
febrero de 2007 —exp. 29519—, 27 de marzo de 2007
—exp. 28983—, 26 de abril de 2007 y 22 de enero de
2008 —exp. 30621-, ha precisado que el numeral 4°
del articulo 22 de la Ley 712 de 2001, debe
interpretarse como que compete a dicha jurisdiccién,
el “conocimiento de las controversias atafiederas a la
responsabilidad médica suscitadas entre afiliados,
beneficiarios, usuarios, empleadores y entidades ad-
ministradoras o prestadoras de salud”, adicionando
que por el contrario, los jueces de la jurisdiccion civil
deben conocer “cuando los servicios prestados tie-
nen su origen en la médica particular, o los adminis-
trativos cuando entidades puiblicas prestan servicios
de salud a quienes no estdn dfiliados o vinculados al
sistema”?.

En su concepto, el sistema de seguridad social in-
tegral, no sélo se circunscribe a las prestaciones de
cardcter asistencial o econdémico, sino que incluye
aquellas obligaciones que se generan en la presta-
cién de los servicios de salud. En efecto, sefala que
los “conflictos derivados de los perjuicios que sufran
las personas debido a la falta de atencién médica
cuando ella es obligatoria, a defectos o insuficiencia
en la misma, a la aplicacién de tratamientos alejados
o ajenos a los estdndares y prdcticas profesionales
usuales, o la negativa de la EPS de autorizar la reali-
zacién de medios diagndsticos o terapéuticos autori-
zados por el médico tratante, entre otros, constituyen
controversias que tienen que ver con la seguridad so-
cial integral en tanto entrafian fallas, carencias o de-
ficiencias en la observancia de las obligaciones y
deberes que la ley ha impuesto a las entidades admi-
nistradoras o prestadoras de servicios de salud, y por
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lo mismo el conocimiento de ellos corresponde a esta
jurisdiccién™s.

Segln esta interpretacién, la Ley infrodujo una
nueva competencia, sin hacer ningun tipo de excep-
cién, mdxime si se tiene en cuenta que dicha atribu-
cién no tiene en cuenta la naturaleza de la entidad
demandada ni la relacién juridica que la genera, as-
pectos que, antes de dicha ley habilitaban la compe-
tencia de otras [urisdicciones, para terminar
unificdndola en la especialidad laboral de la jurisdic-
cién ordinaria.

Para la Sala Civil, por su parte y aunque precisa
reconocer el juicioso andlisis de la Sala Laboral, se
aparta del mismo, para sefalar que la recta interpre-
tacién del articulo 2 de la Ley 712 de 2001, “se remite
exclusivamente a los conflictos de la seguridad social
integral, entendida en las voces del articulo 82 de la
Ley 100 de 1993, como ‘el conjunto arménico de en-
tidades publicas y privadas, normas y procedimien-
tos [y estd] conformado por los regimenes generales
establecidos para pensiones, salud, riesgos profesio-
nales y los servicios sociales complementarios que se
definen en la presente ley’, mas no a todas las con-
troversias sobre responsabilidad derivada de las re-
laciones juridicas médico legales, pues ninguna parte
del precepto, las menciona, contiene o atribuye
expressis verbis a la jurisdiccién ordinaria laboral, ni
puede generalizarse sobre la perspectiva de la uni-
dad del sistema™.

A su turno, el Consejo de Estado, en providen-
cias de 26 de marzo de 2007 (exp. 25619), 19 de
octubre de 2007 (expedientes nUmeros 15382 vy
16010), 4 de diciembre de 2007 (radicacién 73001-
23-31-000-1998-01327-0, 17918) y 24 de abril de
2008 (radicacién 50001-23-31-000-1994-04535-
01,17062), ha precisado lo siguiente: “claro que si
la controversia suscitada tiene que ver con el sistema
de seguridad social integral contenido en la ley 100
de 1993 y sus modificaciones, (salud, pensiones y/o
riesgos profesionales), sin importar cuél es la natu-
raleza de la relacién juridica (afiliado, beneficiario o
usuario) y de los actos juridicos (de prestacién, de
asignacién, de reconocimiento, entre otros), serd
imperativo acudir a la Jurisdiccién Ordinaria Labo-
ral, para que se desate el respectivo proceso a fin de
que se valoren las pretensiones y se establezca el
fundamento féctico y juridico de las mismas”, sin ex-
tenderse a asuntos de responsabilidad civil contrac-
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tual ni extracontractual de conocimiento privativo de
la jurisdiccién civil, ni a los de responsabilidad
extracontractual atribuidos a la jurisdiccion de lo
contencioso administrativo, todos los cuales no se
asignaron por el legislador a la jurisdiccién ordina-
ria laboral y de la seguridad social.

La Corte Constitucional en sentencia C-1027 de
2002, declaré exequible el numeral 4, del articulo 2°
de la Ley 712 de 2001, advirtiendo que en primer
lugar debe garantizarse a los ciudadanos el acceso a
la administracién de justicia y que “(...) para los efec-
tos del sistema de seguridad social integral no es ne-
cesario tener en cuenta la naturaleza juridica del vinculo
ni los actos que reconocieron o negaron un derecho
sustancial en esa materia, sino la relacién afiliado,
beneficiario o usuario, con la respectiva entidad ad-
ministradora o prestadora de servicios de seguridad
social integral. Por tanto, es la materia de la contro-
versia lo que define la jurisdiccién competente y no el
status juridico del trabajador”.

En sentencia T-156 de 2009 con ponencia del Ma-
gistrado Luis Ernesto Vargas Silva, al resolver una tu-
tela interpuesta por presunta violacién al Derecho al
Debido Proceso y a la Administracién de Justicia, en
el que se decreto la caducidad de una accién, sefaléd
gue ante la incertidumbre creada por las Jurisdiccio-
nes, los términos de caducidad no le son oponibles a
los demandantes, asi precisé que “los demandantes
no tienen nada que ver con el cambio de jurispruden-
cia; ellos simplemente se rigen por las pautas sefiala-
das por el juez, sin que se obstruya la reclamacién de
los derechos”.

Conforme lo anterior, tenemos que si bien existen
disposiciones normativas sobre los términos para
adelantar las acciones judiciales, la incertidumbre o
falta de claridad sobre la competencia de los jueces,
no puede perjudicar al interesado en adelantar un
proceso de manera tal que vea menoscabado su de-
recho a acceder a la justicia, lo cual quiere decir que
la temporalidad en casos como el que nos ocupa, no
es absoluta.

La Sala Civil de la CSJ, en definitiva, ha resuelto
las controversias sefalando que las directrices im-
partidas por esa Corte y por el Consejo de Estado,
(...) sobre la jurisdiccién y competencia para cono-
cer de los asuntos de responsabilidad civil o estatal
médica consagrados en el ordenamiento juridico,

mantienen su vigencia y no existe un precepto legal
expreso asignando a la jurisdiccién laboral ordina-
ria el juzgamiento de las controversias relativas a la
responsabilidad civil médica legal de aquella natu-
raleza, las cuales, contrario sensu, estdn atribuidas
a los jueces civiles, salvo claro estd, las asignadas a
los administrativos y las que corresponden a la juris-
diccién ordinaria laboral desde la éptica estrictamen-
te asistencial o prestacional y los servicios sociales
complementarios de que trata la Ley 100 de 1993,
sus modificaciones y reglamentos”.

En suma, la Sala, reitera integra su jurispruden-
cia sobre la competencia privativa, exclusiva y ex-
cluyente de la jurisdiccién civil para conocer de los
asuntos atafederos a la responsabilidad médica,
con excepcién de los atribuidos a la jurisdiccion de
lo contencioso administrativo y a la jurisdiccién or-
dinaria laboral en materia de seguridad social in-
tegral, en cuanto hace exclusivamente al régimen
econdmico prestacional y asistencial consagrado en
lo Ley 100 de 1993 y sus disposiciones
complementarias.

Como puede apreciarse, las posturas no son uné-
nimes y a pesar de la insistencia de la jurisdiccion
laboral para conocer de estas controversias, el Con-
sejo de Estado y la Corte Constitucional, se han pro-
nunciado para reiterar que la competencia radica en
la jurisdiccién ordinaria civil y en la contenciosa. No
obstante, es imperativo advertir que, los jueces eva-
lGan en cada caso concreto la situacién y en caso de
conflicto, es el superior jerdrquico quien dirime y asig-
na la competencia correspondiente.

Por lo anterior, actualmente, al adelantar una
accién judicial relacionada con la responsabilidad
médica, se puede presentar que tanto el juez civil o
el contencioso como el juez laboral, quieran cono-
cer de dicho proceso. En todo caso es importante
sefalar que los procesos derivados por responsa-
bilidad médica, requieren de una actividad proba-
toria importante que permita esclarecer y establecer
con certeza la responsabilidad de un profesional
de la medicina o de una instituciéon en la presta-
cién del servicio de salud, de ahi que no se aconse-
je que en el curso de un proceso se ejerza una
actividad pasiva frente a las reclamaciones, pues
dado el cardcter técnico del tema, debe ilustrarse
de manera idénea a los jueces independiente de la
jurisdiccion de la que se trate.
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Bibliografia miento de la Administracién Piblica y garanti-
zar los derechos de los administrados.
1. Esta jurisdiccién conoce del proceso contencio-

so administrativo, en el cual se examinan y con- 2. Sala Laboral, C?"*e Suprema de Justicia, MP
trolan las actuaciones que adelanta la Eduardo Lépez Villegas, Exp. No. 30621, 22 de
Administracién a través de las entidades pabli- enero de 2008.

cas o de los particulares que ejerzan funciones
propias de éstas, haciendo un juicio de legali-
dad de la actividad frente a la Constitucién y a 4 Sala Civil, Corte Suprema de Justicia, MP.
la ley, con el objeto de tutelar el buen funciona- William Name Vargas, 2 de diciembre de 2008.

3. Ibidem.
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Nuevas técnicas analgésicas para dolor post-
operatorio de miembro superior, ventajas y

desventajas

Germdn William Rangel Jaimes*, Paola Andrea Rueda Ruiz**, Karina Pérez Martes**, Viviana Gutiérrez Mesino**, Josué
’ ’ ’ ’

Leonardo Villamizar***

Introduccién

Un ndmero creciente de procedimientos del miem-
bro superior que tradicionalmente requieren de ciru-
gia abierta estén siendo realizados correctamente bajo
la utilizacién de técnicas artroscédpicas minimamente
invasivas. Una ventajo aceptada del desarrollo de
éstas, es la reducciéon de la intensidad del dolor en el
post-operatorio inmediato como resultado de la eva-
sién del trauma quirdrgico a los mdsculos implicados
anatémicamente en dichas cirugias, como el caso de
la evasidn de los musculos de la cintura escapular
con la cirugia artroscépica de hombro.

A pesar de la utilizaciéon de anestésicos locales de
larga duracién para los Bloqueos de Nervios Periféricos
(BNP), el 11% de los pacientes refiere dolor en la he-
rida durante las primeras 24-48 horas del post-
operatorio y el 17%-22% requiere analgesia con
opioides hasta 7 dias después de la cirugia (Chan y
cols., 2003).

El dolor es una de las causas que demoran el dar
de alta, aumenta el indice de reingresos hospitala-
rios y retrasa la rehabilitacién del paciente, aumen-
tando los costos por incapacidades médicas.

Ante dicha preocupacién por el manejo del dolor
agudo post-operatorio, en cirugia de miembro supe-

MD. Anestesiélogo - Intervencionista en dolor. Especialista.
Docente administrativo- Alta gerencia. Profesor asociado de
la UNAB (Universidad Auténoma de Bucaramanga). Director
Clinica de dolor FOSCAL.

MD. Residentes Il afio Anestesiologia y Reanimacién. Univer-
sidad Metropolitana.

***  MD. Médico de apoyo, Clinica de dolor FOSCAL.
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rior se han descrito: la Inyecciéon Unica, la Infusién
continua y la PCA perineural (PCAP) de anestésicos
locales de forma domiciliaria después de la cirugia
ambulatoria ortopédica.

Este articulo aborda las recientes innovaciones y
cambios en la prdctica de la anestesia regional y su
utilidad en el control del dolor agudo post-operatorio,
especialmente en cirugia de hombro, codo y mano;
basado en una revisién sistemdtica actualizada.

Marco teérico

La compleja inervacién del miembro superior nos
permite la implementacién y asociacién de mdltiples
técnicas analgésicas para el manejo del dolor agudo
en cirugia de hombro, codo y mano. De esta forma,
para cirugia de hombro se ha descrito:

* Inyeccién Unica de anestésico local en el plexo
braquial interescalénico.

e Infusién Perineural Continua a través de la co-
locacién de catéter interescalénico.

* Analgesia perineural continua controlada por
el paciente.

* Inyeccién subacromial.

* Inyeccién intra-articular.

Inyeccion dnica vs. Infusion Perineural Continua

Una serie de recientes publicaciones proporcionan
informacién acerca de la analgesia post-operatoria
gue brinda la Inyeccién Gnica en el bloqueo de ner-
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vios periféricos, comparada con la Infusién Perineural
Continua.

Un estudio publicado recientemente evalué la efi-
cacia de la Infusién Perineural Continua (IPC) a tra-
vés de la colocacién de un catéter interescalénico
colocado en las raices de C5-Cé/tronco superior,
guiado con ecografia, en pacientes sometidos a
descompresién subacromial artroscédpica, escision de
la clavicula lateral o estabilizacién; la evaluaciéon del
dolor fue significativamente menor en los pacientes
con analgesia continua, los requerimientos de opioides
fueron menores y los efectos secundarios fueron si-
milares.

De tal forma que después de una cirugia
artroscépica menor de hombro, la adiciéon de una
infusién continua interescalénica a través de un caté-
ter guiado por ecografia reduce el dolor, especialmente
con el movimiento, durante las primeras 24 horas

(Fredickson y cols., 2010).

Otro trabajo, en el que se administré a los pa-
cientes sometidos a cirugia moderadamente doloro-
sa de hombro catéter interescalénico a través de un
abordaje posterior, los pacientes fueron dados de alta
con opioides orales y un dispositivo de infusién por-
tatil con anestésico local (ropivacaina al 2%) o solu-
cién salina, y se encontré que se produjo una
diferencia significativamente menor en los pacientes
que recibieron IPC con anestésico local y bajo consu-
mo de opioides (Mariano y cols., 2009).

No podria concluir sin mencionar los estudios
realizados con inyecciones intra-articulares o sub-
acromiales que informan no representar ningu-
na ventaja en comparaciéon con la infusién
perineural continua interescalénica (Fontana y

cols., 2009).

De tal forma que la colocacién de un catéter
interescalénico guiado con ultrasonografia en las rai-
ces C5-Cé, a través del cual se le administre al pa-
ciente infusién perineural continua o controlada por
el paciente en analgesia postoperatoria, brinda un
mejor control del dolor, menor requerimiento de
opioides, recuperacién total de la funcionalidad arti-
cular en menor tiempo y mayor satisfaccién del pa-
ciente.

Para el manejo analgésico en cirugia ortopédica
de codo y mano se han descrito:
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* Inyeccién Unica del plexo braquial
supraclavicular.
* Inyeccién Unica del plexo braquial

infraclavicular.

* Infusién perineural continua del plexo aborda-
je supraclavicular.

* Infusién perineural continua del plexo aborda-
je infraclavicular.

* Analgesia perineural controlada por el paciente.

El bloqueo del plexo braquial supraclavicular pro-
porciona una completa y fiable anestesia de la exire-
midad superior por ser el sitio donde los nervios se
encuentran mds compactos; sin embargo, y debido
a la proximidad de la pleura, este abordaje se asocia
con alto riesgo de neumotérax. Al permitir la visuali-
zacién de la aguja y las estructuras circundantes, la
ecografia ha llevado al resurgimiento de la populari-
dad del bloqueo supraclavicular.

La técnica de una sola inyeccién en el plexo
braquial supraclavicular tiene como obijetivo el depé-
sito de anestésico local en la esquina del bolsillo
(“corner pocket”); esta técnica resulta en una mayor
eficacia para el bloqueo de las divisiones/troncos
neurales.

Por otra parte, un estudio reciente ha informado
que el bloqueo del plexo braquial infraclavicular pro-
porciona una tasa de éxito similar; en contraparte, el
blogueo del plexo axilar presenta una instauracién
més lenta, principalmente para el territorio sensitivo
y motor del nervio musculocuténeo (Trany cols., 2009).

Inyeccion dnica o doble

Un estudio prospectivo aleatorizado-doble ciego
compard la Inyeccién Unica o doble para el bloqueo
del plexo supraclavicular guiado por ecografia y la
conclusién fue que la doble inyeccién, guiada por
ecografia, no ofrece ventajas significativas comparan-
do con una sola inyeccién en el “cérner pocket” (Soares
y cols., 2007).

Esta técnica identifica la primera costilla y en su
unién con el tercio posterior de la arteria subclavia
aparece el sitio que corresponde a la esquina del
bolsillo, intfroduciendo la aguja por medio de un abor-
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daje latero-medial, y tras la identificacién de ocho
bolas o divisiones del plexo braquial. Esta técnica ha
sido descrita como sencilla y segura.

Sin una alineacién correcta, la punta de la aguja
no puede ser plenamente visualizada y la penetra-
cién puede ser mds profunda de lo previsto, pudién-
dose puncionar la arteria subclavia o el domo pleural,
con la aparicién de neumotérax o puncién vascular
accidental; tres razones se ofrecen para explicar esto:
1. Nivel de experiencia bajo, 2. Menor resolucién de
los equipos portdtiles de ultrasonido y 3. La incapaci-
dad para mantener el plano de alineacién la aguja.

Son muchos los articulos que brindan estudios
sobre la técnica de Inyeccidén Unica (facil y segura),
que disminuye la aparicién de complicaciones letales.

Inyeccion dnica o continua

La colocacién de un catéter en el plexo braquial
supraclavicular permite la administracién continua de
anestésico local a través de infusiones elastoméricas
de flujo continuo o PCA perineural, permitiendo un
mejor control del dolor post-operatorio en cirugia de
codo y mano, con beneficios similares a los mencio-
nados para el catéter interescalénico en cirugia de
hombro.

Ventajas
1. Alivio del dolor.
Menor requerimiento de opioides.
Mejoria en la calidad del suefio.
Mejoria en la tolerabilidad a la terapia fisica.
Acortamiento del periodo de recuperacién.

Permite una recuperacién funcional completa.

N 0~ L N

Permite la incorporaciéon mds rdpida a la vida
diaria.

8. Disminuye los costos por incapacidades
médicas.

9. Produce mayor grado de satisfaccién en el pa-
ciente.

Desventajas
1. Aumenta los costos operatorios.

2. Genera mayor riesgo de infecciones, compa-
rado con anestesia general.

3. Aumenta el riesgo de complicaciones por pun-
cién vascular accidental o neumotérax.

NG

—

Las divisiones del plexo
braquial (flechas) se en-
cuentran inmediata-
mente laterales a la SA,
ligeramente por encima
de la primera costilla.

(A). La aguja estd indi-
cada por las puntas de
flecha. (B). Anestésico
local (LA) ha sido depo-
sitado en la “esquina”
entre la SA y RIB (la pri-
mera costilla).

Figura 1. Perlas y cols. (2003) ofrecen el abordaje medio-lateral como una técnica segura, ya que el domo pleural se adosa a la cara
posterior del escaleno anterior y al introducir la aguja en direccién al escaleno medio se aleja de éste disminuyendo el riesgo de

neumotoérax.
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4. Exige experiencia del anestesidlogo.
5. Exige un equipo de ultrasonografia.

Es evidente que se requiere de mayor cantidad de
estudios que analicen costo-efectividad, donde muy
seguramente estas técnicas terminardn demostran-
do su superioridad con respecto a las que hasta el
momento tenemos. Avanzar en estas tecnologias sig-
nifica un nuevo entrenamiento de los anestesidlogos
y los especialistas dedicados al dolor, para optimizar
su uso y tener menos complicaciones que con la téc-
nica tradicional.

La seguridad de los procedimientos realizados a
través de ultrasonografia y el bienestar del paciente
son argumentos vélidos para que en las diferentes
instituciones se implemente este tipo de técnicas.
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Redes neuronales artificiales y su aplicacién en el
modelamiento y manejo del dolor’

Gabriel Motoa Cardona**

Resumen

El dolor se define como “una experiencia sensorial
y emocional no placentera asociada con dafo tisular
actual o potencial, o descrita en términos de tal dafio”.
Sin embargo, es precisamente su naturaleza indivi-
dual y subjetiva uno de los factores que hacen dificil
definirlo y tratarlo clinicamente. Varios modelos com-
plejos (no lineares) se han descrito para entender los
mecanismos fisiopatoldgicos del dolor; la mayoria de
ellos (incluyendo la teoria de la compuerta) compren-
den vias ascendentes que llevan impulsos dolorosos,
vias descendentes que modulan dolor y gran canti-
dad de interneuronas con multiples conexiones
inhibitorias y excitatorias.

Por las caracteristicas no lineares que existen en
los mecanismos del dolor, se deberia considerar el
uso de métodos no lineares para el modelamiento
del mismo.

Las redes neuronales artificiales (RNAs) son pro-
gramas computacionales disefiados para simular la
manera en la cual el cerebro humano procesa infor-
macién; éstas relnen su conocimiento mediante la
deteccidn de los patrones y las relaciones en los da-
tos. Las RNAs constituyen una herramienta Util en
multiples campos de la medicina.

Las capacidades y ventajas de las redes neurona-
les artificiales en el drea del dolor se deben a sus
caracteristicas especiales, que incluyen el procesa-
miento no linear, adaptativo y paralelo. Su aporte al
entendimiento de los diferentes tipos de dolor po-

Trabajo ganador del Premio Nacional de Investigacién en
Dolor “Héctor Tejada Herndndez” en la modalidad de Mejor
Monografia en Dolor.

Estudiante de cuarto afo Medicina y Cirugia, Universidad del
Valle.

dria impactar en el tratamiento del mismo, de ma-
nera que se pueda ofrecer un alivio confiable y du-
radero a pacientes quienes sufran de formas muy
severas o crénicas de dolor.

Introduccion

El dolor es el problema médico mds antiguo vy el
sufrimiento fisico universal de la humanidad, aunque
el entendimiento de su fisiologia se ha empezado a
dilucidar desde hace poco. No sélo ha tenido impor-
tancia clinica, sino que ha sido protagonista en as-
pectos politicos, filoséficos y religiosos a lo largo de la
historia del ser humano.

Todos hemos experimentado dolor en algdn mo-
mento de nuestra existencia y sabemos que no es
nada placentero. Es por eso que, desde tiempos re-
motos, se han realizado esfuerzos invaluables para
intentar comprenderlo y aliviarlo, los cuales han con-
tribuido de uno u ofro modo a los conocimientos ac-
tuales en esta drea y al desarrollo de las herramientas

con las que contamos para el tratamiento y manejo
del dolor.

Sin embargo, la complejidad de los procesos
neurofisiolégicos a partir de los cuales se puede des-
encadenar hace que tanto establecer un diagnéstico
preciso como encontrar la opcidén terapéutica mds
apropiada para aliviar el dolor, no sean tarea fécil. El
dolor puede surgir como resultado de: 1) la respues-
ta normal del sistema nervioso ante el dafo tisular,
2) alteraciones patolégicas en la actividad neuronal,
nociceptiva, sensorial o de otras vias del dolor, 6 3)
sin una patologia identificable. En la préctica, el tra-
tamiento se fundamenta sobre la definicién de los
mecanismos que estén generando el dolor. Desafor-
tunadamente, el conocimiento de los mecanismos del
dolor tanto en las ciencias bdsicas como en los fené-
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menos clinicos es adn incompleto y el entendimiento
de los mismos es necesario para formular un trata-
miento racional. La realizaciéon de un tratamiento sin
el entendimiento de los mecanismos subyacentes no
sélo tiene una alta probabilidad de ser frustro, sino
gue ademds puede generar toxicidad e incluso un
dafio tisular irreversible.

No existe hasta el momento una prueba de labo-
ratorio que pueda ser usada para el diagnéstico de
dolor en toda la poblacién, y la anamnesis y el exa-
men fisico continGan siendo la mejor manera de sos-
pechar un diagnéstico y de enfocar el manejo de
cualquier paciente. Sin embargo, muchas veces la
informacién que se obtiene del paciente es limitada o
incompleta, lo cual dificulta esta actividad.

A pesar de que se han logrado importantes pro-
gresos en el manejo del dolor, aln quedan muchas
dreas de incertidumbre y es necesario continuar con
los esfuerzos encaminados a lograr una mejor com-
prensiéon de este fenémeno y a encontrar opciones
de tratamiento cada vez mds efectivas.

La evolucién de la humanidad se ha acompafado
de avances no sélo en la medicina sino también en
multiples dreas, como las ciencias computacionales,
dentro de las cuales han surgido numerosas técnicas
que se espera, confribuyan en la solucién de algunos
de los problemas de los individuos. En el campo de la
inteligencia artificial, se destacan las redes neuronales
artificiales que, sin duda, constituyen poderosas he-
rramientas analiticas que pueden encontrar un es-
pacio en el escenario clinico.

Este trabajo pretende mostrar de manera sencilla
el funcionamiento de estos instrumentos y su utilidad

médica, especialmente en el entendimiento y manejo
del dolor.

1. Marco teérico
1.1. Dolor

La Asociacién Internacional para el estudio del
dolor (IASP) acuid en 1996 la definicién del dolor
como “una experiencia sensorial y emocional no pla-
centera asociada con dano tisular actual o potencial,
o descrita en términos de tal dafo”. Es una
submodalidad de sensacién somdtica y tiene, la ma-
yoria de las veces, una importante funcién protecto-
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ra: advertir sobre el dafio que deberia ser evitado o
tratado. El dolor es una sensacién compleja.

Es necesario distinguir el concepto de nocicepcién,
que es el proceso involucrado en la transduccién y
transmisién de estimulos dafinos hasta el cerebro a
través de las vias del dolor; del concepto de “expe-
riencia”, que hace que el dolor, més que cualquier
otra modalidad sensorial, sea influenciado por el es-
tado emocional y los incidentes medio ambientales y,
por lo tanto, varie de persona a persona. Es precisa-
mente su naturaleza individual y subjetiva uno de los
factores que hacen dificil definirlo y tratarlo
clinicamente.

A pesar de que nuestro entendimiento actual de
los circuitos especificos del dolor es ain fragmenta-
rio, avances recientes en la comprensién de la fisiolo-
gia bésica de los mecanismos del dolor han llevado a
algunas terapias efectivas para aliviarlo.

Receptores y fibras aferentes primarias

Los nociceptores son receptores tisulares que se
activan por un estimulo doloroso. La informacién
aportada por el estimulo doloroso es transducida por
los receptores a una sefal eléctrica y se transmite
desde la periferia al sistema nervioso central por los
axones. Se conocen fres tipos de nociceptores:

- Mecanorreceptores: responden a deformacién
mecdnica.

- Termorreceptores: son activados por tempera-
turas extremas (> 45°C 6 < 5°C)

- Nociceptores polimodales: son sensibles a com-
binaciones de estimulos mecdnicos de alta in-

tensidad, térmicos (calor y frio) y quimicos. Entre
éstos Ultimos se encuentran iones hidrégeno,
5 hidoxitriptamina (5HT), citoquinas, bradiqui-
nina, histamina, prostaglandinas y leucotrienos.

La mayoria de los nociceptores son terminaciones
libres de fibras nerviosas, entre las cuales se desta-
can las fibras Ad y C, cuyas caracteristicas se resu-
men en la Tabla 1.

Estas fibras tienen sus somas en el ganglio de la
raiz dorsal o en el ganglio trigémino y transmiten los
impulsos nociceptivos a varias Idminas que forman el
cuerno dorsal en la médula espinal. Estas Iéminas
tienen conexiones con las otras ldminas y con centros
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Tabla 1. Caracteristicas de las fibras aferentes nociceptivas.

Clase de fibra Fibras Ad Fibras C
Velocidad de conduccién 5m/s - 30 m/s <1m/s
Didmetro de la fibra 1 um-5um 0,25-1,5 um

Receptores asociados

Ldminas en el cuerno dorsal de la
médula espinal a la cual se conectan

Sensacién dolorosa

Mecanorreceptores, termorreceptores

Ldmina |y V

Inmediata, punzante, bien localizada

Polimodales

Ladmina I

Lenta, sorda, difusa.

superiores en el cerebro, por lo cual, tanto la médula
espinal como el cerebro estdn involucrados en la sen-
sacion del dolor.

La médula espinal

Es aqui donde las fibras aferentes nociceptivas
hacen sinapsis con las neuronas denominadas “de
segundo orden”. Como ya vimos, la mayoria llegan
al cuerno dorsal de la médula espinal, el cual se ha
dividido en léminas de acuerdo con las caracteristi-
cas de las células que las conforman. Estas se han
denominado Ldminas de Rexed, en honor a quien las
describié en 1945,

La ldmina | se conoce como capa marginal y
contiene neuronas nociceptivas que responden de
manera exclusiva a estimulos dafinos; las fibras
Ad terminan en esta ldmina. La l[dmina |l, también
conocida como sustancia gelatinosa, estd forma-
da en su mayor parte por interneuronas excitatorias
e inhibitorias, dentro de las cuales algunas respon-
den sélo a estimulos nocivos y otras lo hacen tam-
bién a estimulos no nocivos; en esta ldmina
terminan las fibras tipo C. Las léminas lll y IV se
localizan ventralmente a la [dmina Il y sus neuronas
reciben aferencias no dolorosas de las fibras tipo
Ab (vibracién tacto y superficial). La ldmina V esté
constituida principalmente por un tipo de neuronas
denominadas “de rango dinédmico amplio”, las cua-
les se proyectan al tallo cerebral y al tdlamo. Estas
neuronas reciben aferencias de las fibras Ad y Ab y
también se han descrito aferencias directas o indi-
rectas (a través de interneuronas excitatorias) pro-
venientes de las fibras tipo C y de estructuras
viscerales.

En la médula espinal ocurren interacciones entre
interneuronas excitatorias e inhibitorias y existe regu-
lacién inhibitoria por sefales descendentes desde el
cerebro. Fue asi como en 1965 Melzack y Wall publi-
caron la Teoria de la Compuerta (Gate Control
Theory).

Teoria de la Compuerta

Es bien sabido que la aplicacién de friccién y ma-
sajes en dreas del cuerpo puede aliviar el dolor. A
pesar de que no se conoce con certeza la explicacién
de este fenémeno, hace algin se propuso tiempo la
Teoria de la Compuerta.

Segun esta teoria, ademdés del control inhibitorio
dado por las senales descendentes, las células de la
sustancia gelatinosa (Ildmina Il) modulan los estimu-
los nociceptivos que viajan a través de las mismas, de
tal manera que las interneuronas inhibitorias ubica-
das en esta Iédmina pueden activarse de manera di-
recta o indirecta por estimulacién de fibras aferentes
de gran didmetro provenientes de la piel (fibras Ab)
que traen consigo informacién sensorial no
nociceptiva, y por las sefales descendentes. Las
neuronas de la ldmina V (y posiblemente las de la
lédmina 1) reciben aferencias excitatorias de las fibras
de didmetro pequefio (Ad y C). Las fibras Ad y C tam-
bién activan las interneuronas excitatorias de la sus-
tancia gelatinosa, que a su vez activan las neuronas
de la ldmina V y también inhiben a las interneuronas
inhibitorias en la ldmina Il.

De manera coloquial, las aferencias no
nociceptivas “cierran” y las aferencias nociceptivas
“abren” la puerta a la transmisién central del dolor.
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Vias ascendentes

* Tracto espinotaldmico: comprende los axones
de las neuronas de las ldminas | y V. Se han
descrito dos tractos segUn la aparicién evolu-
tiva de los mismos. El tracto espinotaldmico
lateral (neoespinotaldmico) cuyos axones se
proyectan hacia el lado contralateral de la
médula espinal y ascienden en la parte
anterolateral de la materia blanca, terminan-
do en el tdlamo; desde alli llegan al giro
postcentral en la corteza cerebral. Estd orde-
nado de manera somatotdpica y esté asocia-
do a la discriminacién del dolor. El otro tracto
es el espinotaldmico medial (paleoespinota-
ldmico), mdés antiguo en la evolucién, que
involucra aferencias via la formacién reticular
en el tallo y termina en el grupo medial del
talamo. Se asocia a la parte afectiva y auto-
némica del dolor.

* Tracto espinorreticular: nace de las ldminas mds
profundas, incluyendo la [dmina V. Asciende en
el cuadrante anterolateral de la médula vy ter-
mina en la formacién reticular desde donde se
proyecta al tdlamo y al hipotdlamo; muchos de
sus axones no cruzan la linea media. Se asocia
con la percepcién del dolor difuso.

* Tracto espinomesencefdlico: contiene también
axones de las neuronas de las léminas | y V.
Asciende en el cuadrante anterolateral de la
médula hasta la formacién reticular y la sus-
tancia gris periacueductal. Ademds, por el
tracto espinoparabraquial se proyecta a la

amigdala. Se ha asociado a la parte afectiva
del dolor.

* Tracto cervicotaldmico: nace en las neuronas
del nicleo cervical lateral, que reciben sus
aferencias de las neuronas de las ldminas Ill y
IV. Lo mayoria de los axones se decusa y as-
ciende por el lemnisco medial a ndcleos
mesencefélicos y a los nicleos posteromedial y
ventral posterior lateral del tédlamo.

* Tracto espinohipotaldmico: incluye axones de
las neuronas de las l[dminas |, V y VIII. Se pro-
yecta de modo directo a los centros de control
autondmico supraespinales. Se asocia con las
respuestas neuroendocrinas y cardiovasculares
complejas.
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Tadlamo y corteza cerebral

Dos nucleos taldmicos son muy importantes en el
procesamiento de la informacién dolorosa:

* El grupo del nicleo lateral del tédlamo (ndcleo
ventral posterior medial, nicleo ventral poste-
rior lateral y el nicleo posterior): recibe el tracto
espinotaldmico, se ha asociado a la localiza-
cién del dolor. La informacién se transmite como
dolor agudo.

* El grupo medial (nicleo central lateral y el com-
plejo intralaminar): recibe el tracto palecespino-
taldmico, muchas de sus neuronas responden
bien a estimulos nocivos aunque tienen tam-
bién proyecciones a los ganglios de la base y
ofras dreas corticales.

Desde el tdlamo, las neuronas se proyectan a la
corteza somatosensorial (primaria y secundaria). De
igual manera, se ha observado participaciéon de la
insula, el giro cingulo y la corteza prefrontal, los cua-
les podrian contribuir a la respuesta autonémica del
dolor. Estas dreas estdn interconectadas e interactGan
con otras dreas como los ganglios de la base y el
cerebelo.

Tractos descendentes

Se encargan de modular el dolor. Las dreas més
importantes son: la sustancia gris periacueductal y el
nucleo magno del rafé.

» Sustancia gris periacueductal (SGP): el
neurotransmisor asociado es la noradrenalina.
Recibe aferencias del tdlamo, el hipotdlamo y
la corteza cerebral. Sus axones hacen sinapsis
con neuronas de la Idmina Il y también excitan
las células del nicleo del rafé, las cuales se pro-
yectan a la médula espinal para bloquear la
transmisiéon de dolor a nivel de las células del
cuerno dorsal.

* Nucleo magno del rafé: el principal neuro-
transmisor es la serotonina. Sus axones hacen
sinapsis con neuronas de la I[dmina Il y lII; se
cree que la serotonina liberada por estos axones
excita a las interneuronas inhibitorias de modo
mds eficaz que la noradrenalina, bloqueando
la transmisién del dolor.
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Dolor visceral

El dolor visceral es pobremente localizado, difuso
y con frecuencia referido a un sitio lejano de la fuente
del estimulo. Esto puede explicarse porque la densi-
dad de los nociceptores en las visceras es menor com-
parado con los aferentes somaticos (<1%); ademds,
tiene una representacién cortical menos concentra-
da. Las visceras son sensibles a la distensién, aunque
también a la isquemia y la inflamacién, lo cual res-
ponde por su naturaleza cualitativa, ya que las fibras
responden de manera graduada a la infensidad del
estimulo. El dolor visceral puede ser referido al tejido
somdtico correspondiente, ya que las fibras que lo
transmiten (Ad y C) viajan con aferentes autonémi-
cos por las mismas vias somdticas. De igual modo,
este dolor es frecuentemente asociado a nduseas y
sinfomas autonémicos.

Algunas aplicaciones prdcticas en el manejo

del dolor

Gracias al conocimiento actual sobre los meca-
nismos del dolor se han podido desarrollar algunas
maneras de controlarlo, algunas de las cuales se des-
criben a continuacién. La estimulacién nerviosa eléc-
trica transcutdnea (TENS) y la estimulacién de la
columna dorsal son usadas en el control de ciertos
tipos de dolor periférico y apoyadas en el hallazgo de
que el equilibrio en la actividad de fibras de diémetro
grande y pequeno es importante en la transmisién
del dolor. El segundo elemento lo constituye la activa-
cién de los sistemas moduladores endégenos del
dolor, que podria llevar a mejores maneras para con-
trolar el dolor, ya que se ha observado experimental-
mente que la estimulacién de sitios especificos en el
tallo cerebral produce una analgesia profunda. Otro
mecanismo es la administracién de opidceos via
intratecal o epidural, basado en el descubrimiento de
que la aplicaciéon de opidceos directamente en la
médula espinal ejerce un efecto analgésico potente.

1.2. Inteligencia artificial

La inteligencia artificial ha sido reconocida como
el drea de la ciencia computacional dedicada a pro-
ducir software capaz de realizar razonamientos
sofisticados, inteligentes y similares a aquellas que el
cerebro humano realiza rutinariomente. Incluye mé-
todos, herramientas y sistemas dedicados a simular
métodos humanos de adquisicion de conocimiento

l6gico e inductivo, razonamiento de la actividad cere-
bral para solucionar problemas.

Hay dos categorias principales de la evolucién de
la inteligencia artificial. El primero incluye métodos y
sistemas que simulan la experiencia humana y obtie-
nen conclusiones de una serie de reglas, tal como los
sistemas expertos. El segundo incluye sistemas que
modelan la manera como el cerebro trabaja; por
ejemplo, las redes neuronales artificiales (RNAs).

Los sistemas expertos son sistemas basados en
conocimiento, lo cual les permite definir las reglas que
estimulan un proceso de pensamiento y provee una
manera simple de obtener conclusiones y solucionar
problemas a partir de una serie de reglas. Estos siste-
mas tienen caracteristicas que los hacen deseables:
usar grandes cantidades de conocimiento, tener con-
ductas orientadas hacia metas, tolerar errores, apren-
der de la experiencia y responder en tiempo real.
Constituyen herramientas Utiles para el diagnéstico
médico, ya que provee una guia para la prediccién y
toma de decisiones en ambientes que involucran in-
certidumbre e imprecisién.

1.3. Redes Neuronales Artificiales (RNAs)

Las RNAs son modelos digitalizados de un cere-
bro humano, programas computacionales disefiados
para simular la manera en la cual el cerebro huma-
no procesa informacién. Estas aprenden (o son en-
trenadas) a través de la experiencia con ejemplares
apropiados de aprendizaje, tal como la gente lo hace,
no a partir de programacién. Las redes neuronales
relnen su conocimiento mediante la deteccion de los
patrones y las relaciones en los datos.

Estas redes estdn formadas por cientos de unida-
des individuales, las neuronas artificiales, conectadas
con coeficientes (pesos), los cuales constituyen la es-
tructura neuronal. Estas neuronas también son co-
nocidas como elementos de procesamiento, ya que
procesan informacién. El elemento de procesamien-
to es esencialmente una ecuacién que equilibra en-
tradas y salidas.

La neurona artificial es el componente estructural
de la red neuronal artificial disefada para simular la
funcién de la neurona biolégica.

Las sefales que llegan a la neurona, llamadas
entradas (x) son multiplicadas por el peso propio de
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la conexién (w) y luego sumadas a través de una fun-
cién de activacién que determina la entrada real a la
neurona:

ZXiWi

Luego pasan a través de una funcién de trans-
ferencia (la mds usada es la sigmoidea) para pro-
ducir la salida de esa neurona teniendo en cuenta
sus entradas:

f(Ex,w))

Hay varios tipos de funciones de transferencia
ademds de la sigmoideaq, entre las cuales estén: fun-
cién gaussiana, lineal, mixta y escaldén, que varian
segun el tipo y propésito de la red. En la Figura 1 se
muestra un modelo de una neurona artificial.

Estructura de la red neuronal: las RNAs estén dis-
tribuidas formando capas con cierto nUmero de
neuronas: la capa de entrada, que recibe informa-
cién de una fuente de datos externa a la red; la capa
de salida, que provee la respuesta a los datos de en-
trada y una o mds capas ocultas localizadas entre
ellas, que no tienen contacto directo con el exterior,
se comunican sélo con otras neuronas y son parte
del procesamiento interno. En teoria, la mayoria de
las funciones pueden ser abordadas usando una sola
capa oculta.

Xy
Wi
W2
X2 Y > Ex.w.
Y C1°01
activation
w
weights
X3

inputs

Figura 1. Modelo de neurona artificial.
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Topologia de las redes neuronales: la red neuronal
puede fener una sola capa, en tal caso se denomina
monocapa; o tener multiples capas, conocida como
multicapa.

Tipo de conexién

El modo de conexién entre las neuronas de la red
influye de modo importante en la operacién de la
misma. Asi, se reconocen los siguientes patrones de
conexién:

* Redes con conexiones hacia delante (feed-
forward)

Las senales se dirigen desde la capa de entra-
da hacia la de salida, no existen conexiones
entre neuronas de la misma capa ni con las
capas previas. Como ejemplos estdn las redes:
PERCEPTRON, ADALINE, MADALINE, DRIVE-
REINFORCEMENT, ADAPTATIVE MEMORY, en-
tre otras.

* Redes con conexién hacia atrés (feedback)

La salida de una de las capas retorna y se con-
vierte en la entrada de una capa precedente o
de la misma capa. Los ejemplos mds conoci-
dos son las redes ART (Adaptative Resonante
Theory) y BAM (Bidirectional Associative
Memory).

transform
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La regla de aprendizaje

Las redes neuronales artificiales no pueden ser
programadas para realizar labores especificas, ya que
han sido disefiadas para aprender mediante los ejem-
plos que se le presenten. La red descubre las relacio-
nes existentes en la informacién presentada como
ejemplo, logrando establecer generalizaciones que le
permiten interpolar y extrapolar de una manera sen-
sible anfe elementos que no pertenecen al conjunto
de entrenamiento.-

El aprendizaje se podria definir como la modifi-
cacién del comportamiento inducido por la
interaccién con el entorno y, como resultado de ex-
periencias, conducente al establecimiento de nue-
vos modelos de respuesta a estimulos externos. En
las RNAs el conocimiento se halla en los pesos de
las conexiones entre las neuronas. En este sentido,
el aprendizaje involucra cierto nimero de cambios
en esas conexiones: se aprende modificando los va-
lores de pesos de la red, mejorando cada vez las
respuestas logradas.

La regla de aprendizaje estd establecida por los
criterios que sigue la red neuronal artificial para la
variacién de pesos y es particular segin el modelo de
red usado. De acuerdo al tipo de aprendizaje que
pueden realizar, las RNAs se pueden clasificar ast:

Aprendizaje supervisado: requiere la participacion
de un agente externo que comprueba la respuesta
esperada a partir de una entrada determinada vy si
no coinciden, modifica los pesos de las conexiones,
de manera que la salida se aproxime a la deseada.
Es excelente en tareas de prediccién y clasificacién.
Hay tres maneras de efectuar este tipo de aprendiza-
je: aprendizaje por correccién de error, aprendizaje
por refuerzo y aprendizaje estocéstico.

Aprendizaje no supervisado (auto organizado): no
necesita influencia externa para ajustar los pesos de
las conexiones entre neuronas. El sistema por si mis-
mo decide cudles caracteristicas usard para agrupar
los datos de entrada. Es excelente para encontrar re-
laciones entre series complejas de datos. Hay dos ti-
pos de aprendizaje no supervisado: aprendizaje
competitivo y cooperativo y aprendizaje hebbiano.

Aprendizaje en funcionamiento: para diferenciar
las reglas de aprendizaje se considera si la red puede
aprender durante su funcionamiento habitual (“ON

LINE"), o si el aprendizaje supone la desconexion de
la red (“OFF LINE").

El perceptrén

El perceptrén es la forma mds simple de RNAs. Es
una red multicapa de propagacién hacia adelante
gue, en general, estd compuesta de tres capas de
células. Las entradas provenientes de la primera capa
se conectan en forma aleatoria a la capa de células
de la mitad (capa de asociacién). Luego, esas
neuronas son conectadas al azar a las neuronas de
la capa de respuesta. Las neuronas de esta Ultima
capa producen la salida de la red, pero también
inhiben a las otras neuronas y a las neuronas
asociativas de las que no reciben entradas. Las célu-
las de respuesta que reciben las entradas mas fuer-
tes de ofras son las que determinan la salida de la
red. Se mostré que los perceptrones eran capaces no
s6lo de generalizar, sino también de aprender. Den-
tro de las categorias de aprendizaje descritas por
Rosenblatt (quien propuso este tipo de red neuronal)
estdn: aprendizaje competitivo o auto organizacién y
aprendizaje forzado. La Figura 2 muestra el disefio
general de un perceptrén.

Hidden
Layer

[nput

Figura 2. Esquema de un perceptrén.

La Red de retropropagacién (backpropagation)

En el afno 1986, Rumelhart, Hinton y Williams pre-
cisaron este tipo de red, de modo que aprendiera la
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asociacién que existe entre los patrones de entrada y
las clases correspondientes, utilizando varios niveles
de neuronas.

La salida de la red se compara con la salida espe-
rada o real y se calcula un valor de error para cada
neurona de salida. El error se propaga hacia atrds a
través de la red hasta que todas las neuronas de
hayan recibido un error que describa su aportacién
relativa al error total. Con base en esto, se cambian
los pesos de la conexién de cada neurona para redu-
cir al minimo el error total. El grado de ajuste permi-
tido por etapa de aprendizaje se establece antes del
periodo de entrenamiento. Cuanto més complejo es
el problema, menor es el ajuste permitido. En la Figu-
ra 3 se muestra un ejemplo de una red neuronal su-
pervisada con una regla de aprendizaje de
retropropagacién.

Puede ocurrir que la funcién se estabilice en un
minimo que no es el global de la funcién, ya que la
regla delta busca encontrar el minimo de la funcién
sin importar si es un minimo local o global. Para pre-
venir que la red se quede atascada en un minimo
local y pase por alto el valor de error més bajo, se
proporciona un momento de aprendizaje a la red.
Con este momento se consigue la convergencia de la
red en menor nimero de iteraciones necesarias para
lograr la convergencia de la red al minimo global, ya
gue el momento considera los valores de los pesos

£

Adaptive network

Input

Error measure
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en cada instante, permitiendo ajustes acorde a la cer-
cania del minimo buscado.

El descubrimiento de este algoritmo de aprendi-
zaje fue uno de los desarrollos mds importantes en la
investigaciéon de RNAs, permitiendo el uso de éstas
en la solucién de problemas no lineales y, pese a sus
limitaciones, aumentando su uso en la resolucién de
problemas prdcticos entre ellos, los del drea médica.

La importancia de la red backpropagation consis-
te en su capacidad de autoadaptar los pesos de las
neuronas de las capas intermedias para aprender la
relaciéon que existe entre un conjunto de patrones de
entrada y sus salidas correspondientes. Es importan-
te la capacidad de generalizacién, la facilidad de dar
salidas satisfactorias a entradas que el sistema no ha
visto nunca en su fase de enfrenamiento. La red debe
encontrar una representacién interna que le permita
generar las salidas deseadas cuando se le dan en-
tradas de entrenamiento y, que pueda aplicar, ade-
més, a entradas no presentadas durante la etapa de
aprendizaje para clasificarla.

Aplicaciones de las redes neuronales

Entre las aplicaciones de las redes neuronales se
cuentan: la categorizacién y reconocimiento de pa-
trones, la optimizacién de procesos, la compresién
de datos, el pronéstico y la evaluacién de riesgo, el
monitoreo, la reparacién, el control y el diagnéstico.

Output
y (network)

Learning signal

h y (expected)

Error
generalor

Figura 3. Esquema de una red neuronal supervisada con retropropagacién.
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1.4. Aplicaciones médicas de las redes neuronales
artificiales

Entre las aplicaciones médicas de las redes
neuronales artificiales se destacan:

Diagnéstico médico

Dentro de este campo de aplicacién el diagndsti-
co de enfermedades cardiacas ha tenido gran rele-
vancia. El primer estudio de uso de RNAs para el
diagnéstico de infarto agudo del miocardio (IAM) se
realizé hace més de 20 afos y posterior a este han
aparecido multiples estudios que sugieren que las
RNAs podrian ser una ayuda en tiempo real en el
diagnéstico de infarto agudo del miocardio dada su
precisién y el mantenimiento de la misma incluso cuan-
do algunos datos de entrada requeridos por la red
no estuviesen disponibles. Otro estudio concluyé que
el algoritmo de decisién para la evaluacién tempra-
na de pacientes con dolor tordcico basado en redes
neuronales artificiales podria ser transferido a sitios
nuevos bajo condiciones razonables. En un estudio
reciente, algoritmos basados en RNAs especialmente
disefiados permiten hacer el diagnéstico de IAM den-
tro de dos horas de monitoreo; estos también permi-
ten predecir tempranamente un IAM de mayor
tamafo y pueden ser una herramienta Gtil para la
evaluacién rdpida de pacientes con dolor torécico.

Asimismo, se han usado redes neuronales para
diagnéstico de falla cardiaca, deteccién de arritmias
cardiacas, diagnéstico de hipertrofia ventricular, cla-
sificacién de anormalidades del segmento S-Ty ané-
lisis de complejos QRS de morfologia compleja.

Se han empleado redes neuronales en otras dreas,
entre ellas en el diagndstico de cdlculos retenidos en
el conducto biliar comdn, dolor abdominal y
apendicitis. Con respecto a esta Oltima entidad, se
han comparado los niveles de precisién de un mode-
lo de redes neuronales artificiales y un modelo de re-
gresién logistica para el diagnéstico de apendicitis
aguda, encontrando que el modelo de RNAs proveyé
resultados mds precisos, en especial cuando se usa-
ron variables categéricas o normalizadas. También
se han usado redes neuronales artificiales para el
diagnéstico de embolismo pulmonar agudo, asma,
tuberculosis, VIH/SIDA, enfermedades de transmisién
sexual, alteraciones genéticas, distrofia muscular, es-
clerosis mdltiple, clasificaciéon del vértigo y emergen-
cias psiquidtricas, entre muchas otras.

Imagenologia

Es una de los ramas en las que més aplicaciones
se han desarrollado, entre las cuales se cuentan: cla-
sificaciéon de nédulos pulmonares solitarios, andélisis
de radiografias de térax, ulirasonido de mama y
mamografias, diagnéstico de céncer de mama, de-
tecciéon de microcalcificaciones en mamografias, de-
terminacién de extensién de céncer de préstata,
diagnéstico de cdncer de vejiga basado en imdége-
nes, detecciéon y clasificacién de lesiones cerebrales,
diferenciaciéon entre Alzheimer y demencia vascular
de acuerdo a informacién aportada por imégenes y
en la evaluacién de pancreatitis en tomografia
computarizada.

Patologia

En este campo, las RNAs se han usado para la
clasificacién automética de citologias vaginales, la
deteccién de lesiones cervicales precancerosas, estu-
dios automatizados de microscopia en cdncer de
mama, diferenciacién entre carcinoma tubular y
adenosis esclerosante y para la gradacién de
astrocitomas basédndose en inmunohistologia.

Pronéstico médico

Se ha hecho uso de redes neuronales para inten-
tar predecir el prondstico de varios tipos de cdncer,
entre los cuales estén el de mama, pulmén, colorrectal
y préstata, de manera que se pueda seleccionar me-
jor a los pacientes candidatos a terapias mds agresi-
vas y a seguimiento mds estricto. También se han
empleado RNAs para predecir el tiempo de hospitali-
zacion en recién nacidos pretérmino, el peso al naci-
mienfo basdndose en varios pardmetros perinatales
y para predecir la teratogenecidad de medicamentos
administrados perinatalmente. También se ha inten-
tado determinar la progresién de enfermedad hepa-
tica, la recuperacién después de un accidente
cerebrovascular y la progresién del VIH. Se ha eva-
luado, ademds, el pronéstico después de cirugia car-
diaca, pancredtitis, trauma y se ha comparado la
utilidad de las redes para predecir sobrevida después
de trauma severo con escalas tradicionales usadas
para este fin.

Andlisis de forma de onda

Se han entrenado RNAs para analizar, en diferen-
tes contextos, varias formas de onda, incluyendo
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electromiografia, electrocardiograma, electroencefa-
lograma, ultrasonido Doppler y capnografia.

1.5. Uso de las redes neuronales en el modelamiento

del dolor

Los modelos del dolor existentes han considerado
este proceso a nivel molecular o celular, o se han en-
focado en caracteristicas especiales y fenémenos aso-
ciados con dolor. Sin embargo, se hace necesario
modelar los mecanismos involucrados en el proceso
de dolor usando un método no invasivo, de manera
gue se pueda entender mejor este fenémeno y, por lo
tanto, ofrecer un alivio confiable y duradero a pa-
cientes quienes sufran de formas muy severas o cré-
nicas de dolor.

Britton y colaboradores han propuesto un mode-
lo matemdético basado en la teoria de la compuerta
(Britton et al. 1996; Britton y Skevington 1989); el cual,
pese a haber sido exitoso y replicado en estudios pos-
teriores, no se ha utilizado més allé en este campo.

Las capacidades y ventajas de las redes neuronales
artificiales en esta érea se deben a sus caracteristicas
especiales, que incluyen el procesamiento no linear,
adaptativo y paralelo. Ademds, este modelo puede
también predecir y modificar nuevos procesos (Britton
y Skevington 1996; Willis 1982).

Britton y colaboradores han mencionado que cin-
co caracteristicas de los mecanismos del dolor deben
ser representados en cualquier modelo completo y
apropiado del dolor:

1. La estimulacién de las fibras de pequero dia-
metro de la piel desencadena dolor.

2. La estimulacién de fibras de gran didmetro de
la piel puede aumentar el dolor temporalmen-
te, pero lo reducird eventualmente.

3. La estimulacién de la materia gris del
mesencéfalo puede disminuir el dolor.

4. En algunas situaciones estresantes como la
guerra, la sensacién de dolor en érganos afec-
tados disminuye.

5. Anticipar situaciones de dolor puede incremen-
tar el dolor.

El modelo matemdético de Britton ha podido ser
replicado en varios estudios, lo cual afade solidez y
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apoya el modelo propuesto. En uno de los estudios,
este modelo fue capaz de explicar las cinco caracte-
risticas mencionadas con anterioridad, ademds del
efecto de aplicar cambios simultdneos y repentinos a
fibras grandes y pequefas, aunque sélo se usé para
representar una célula de fransmisién y una neurona
de la sustancia gelatinosa, dejando de explicar algu-
nas otras caracteristicas del dolor. También pudieron
observarse cambios inesperados similares a los ob-
servados en sindromes dolorosos, cuyos mecanismos
de induccién pueden explicarse a través del modelo
aplicado.

En ofro estudio, este modelo fue sometido a cua-
tro simulaciones:

1. Aferencia de fibra pequefa constante con una
aferencia de fibra grande variable.

2. Llegada de una fibra pequefa Unicamente, lo
cual mostré que a medida que se aumentaba
la entrada de la fibra pequena, la salida de la
célula transmisora (es la neurona que se en-
cuentra en la lémina V y recibe aferencias de
las neuronas de la sustancia gelatinosa y de la
piel y cuya salida se relaciona con la intensidad
del dolor) se incrementaba de un modo un poco
mds que linear.

3. Elfenédmeno “Wind Up”, donde la estimulacién
repetida de fibras C resulta en un incremento
progresivo en la respuesta de las células T. Se
mostré que la estimulacién de receptores tipo
NMDA de glutamato estd relacionada con este
proceso.

4. El fenémeno “Ramp off”, en el cual, luego de
un aumento inicial en el potencial de la célula
transmisora, hay un decremento mds marca-
do antes de que el pulso del dolor tenga lugar.
(Humphries et al 1993).

Para simplificar el proceso complejo, se asumié
que cada célula transmisora (T) recibia entradas de
una fibra grande (Ab), una fibra pequena (C), una
neurona inhibitoria y otra excitatoria, sin entradas de
fibras Ad, y la salida de la célula T se asumié como
entrada al mesencéfalo, a todo lo anterior se deno-
miné unidad. En este modelo se trabajé con una uni-
dad, dos unidades y miltiples unidades. Los resultados
para una y dos unidades concordaron con los obte-
nidos por Britton. Cuando se aumenté significativa-
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mente el ndmero de unidades, se observé una dismi-
nucién en el potencial de la célula T, lo cual indica la
importancia de la frecuencia y el nomero de fibras
grandes y pequenas activadas. Se sugirié que el nG-
mero de unidades estaba por encima de la capaci-
dad de disparo de la célula T o que éstas podian
alcanzar un punto de saturacién.

Incluso con sus limitaciones, este modelo puede
ser extendido y manipulado con relativa facilidad. Se
han producido modelos biolégicamente plausibles con
algunos resultados diferentes a los esperados, pero
con la misma esencia de lo propuesto por Melzack y
Walll.

En ambos modelos se destacd la importancia de
la Estimulaciéon Nerviosa Eléctrica Transcutdnea
(TENS); en el primero como una opcién para aliviar
sindromes dolorosos clinicos, que al parecer podia
ser incrementada con ese modelo. En el segundo,
como un método que produce modulacién del dolor
por teoria de compuerta que, junto con la acupuntura,
estdn en proceso de simulacién y cuya evaluacién
podria impactar en el tratamiento del dolor.

1.6. Otras aplicaciones de las redes neuronales en
el campo del dolor

Monwar y Rezaei utilizaron una red neuronal arti-
ficial con algoritmo de retropropagacién del error para
el reconocimiento del dolor a partir de expresiones
faciales. Las caracteristicas de forma y localizacién de
los rostros eran sistematizados y usados como entra-
das de la red neuronal, cuyas salidas eran dos valo-
res de clasificacién: rostro de dolor o rostro indoloro.

Limonadi y colaboradores han disefiado y entre-
nado una red neuronal artificial para el diagnéstico
de sindromes faciales dolorosos, la cual pudo prede-
cir de manera retrospectiva el diagndstico correcto
en el 95% de los pacientes. Prospectivamente, esta
red determiné un diagnéstico acertado de neuralgia
del trigémino tipo 1 con una sensibilidad del 84% y
una especificidad del 83%; en los otros tipos de dolor
facial el tamafo de muestra y la exposicién de la red
fue limitada, lo cual limité la capacidad de predecir
un diagnéstico correcto de estas entidades.

Ademds, se han usado redes neuronales para eva-
luar y clasificar el dolor de espalda, una situacién cli-
nica frecuente y de dificil abordaje. Las caracteristicas
del movimiento del tronco como forma, velocidad y

simetria constituyeron la entrada de la red. El sistema
pudo determinar la clasificacién del dolor de espalda
a partir de esas caracteristicas, constituyendo un
modelo predictivo excelente que podria mejorar no-
toriamente el manejo de esta entidad en el paciente
individual.

Las redes neuronales artificiales se han destinado
también para clasificar los pacientes con dolor basa-
do en los sinftomas de dolor neuropdtico, comparan-
do su uso con el de un sistema establecido y con un
andlisis de regresién logistica. Se encontré que la pre-
cisién obtenida por las RNAs fue ligeramente supe-
rior a la de las otras aproximaciones, indicando que
las relaciones de no linealidad no eran
estadisticamente significativas en su conjunto de da-
tos. Sin embargo, se sugiere que el andlisis con RNAs
provee un marco que amplia lo que ofrecen los enfo-
ques actuales, en especial para datos dindmicos ta-
les como la valoracién de los descriptores del dolor
en el tiempo.

También se han usado redes neuronales artificia-
les para analizar imdgenes obtenidas por termografia
(un tipo de imdgenes que involucra la deteccion de
radiacién en las longitudes de onda infrarrojas del
espectro electromagnético) como una alternativa para
el estudio de los sindromes de atrapamiento nervio-
so, especialmente para el sindrome de tinel carpiano,
encontrando que al parecer es una herramienta no
invasiva, segura, de alta reproducibilidad y bajo cos-
to. El papel de la inteligencia artificial fue interpretar
los datos y establecer una regla de clasificacién exitosa
a partir de diferencias minimas de temperatura. A
pesar de ser un intento inicial en este campo, los re-
sultados son prometedores, aunque son necesarios
estudios posteriores para determinar si puede usarse
como herramienta diagnéstico para el sindrome de
tunel carpiano.

Conclusiones

El dolor es una sensacién compleja que, ademds
de tener un componente fisiolégico, esté influenciada
por el estado emocional y los incidentes
medioambientales y, por lo tanto, varia de persona a
persona; el modelamiento de sus mecanismos
fisiopatolégicos es complejo y con frecuencia es dificil
establecer un diagnéstico apropiado y una aproxi-
macién terapéutica efectiva. La inteligencia artificial
constituye una herramienta Util en el enfendimiento
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de estas situaciones y en la bisqueda de soluciones
de manera sencilla a muchos problemas en esta drea.

Las redes neuronales artificiales son instrumentos
de ayuda valiosos en maltiples escenarios clinicos, lo
cual se ha comprobado en varios estudios donde su
empleo ha demostrado una buena precisién para lle-
var a cabo distintas tareas cuando se hace un desa-
rrollo y entrenamiento apropiado de las mismas.
Hasta hoy los clinicos han sido muy cautelosos con
respecto al uso de las RNAs porque muchos de ellos
creen requerir un conocimiento profundo del com-
portamiento de la red para evaluar la relevancia de
su uso en un paciente en particular. Sin embargo,
estos instrumentos contribuyen con una parte de todo
el proceso de toma de decisiones clinicas en los cam-
pos en que se ha explorado su uso, siendo los pa-
cientes y los médicos los responsables de evaluar los
beneficios y riesgos de cada decisién.

Se han empleado RNAs para el modelamiento del
dolor de manera exitosa, las cuales han podido ser
replicadas y han producido modelos biolégicamente
plausibles que han contribuido en gran parte en el
entendimiento actual del dolor.

Actualmente es fécil implementar redes neuronales
artificiales, algunos programas de software como
Matlab tienen herramientas computacionales de alto
nivel como “Neural Network Toolbox” que permiten
construir redes neuronales con unos pocos clics. Es
tan sencillo como escoger el tipo de red, definir el
numero (y tipo) de entradas, definir el nUmero de
capas, definir las funciones de activacién entre capa
y capa, el nimero de neuronas de salida, la funcién
de salida y el resto de las caracteristicas ya mencio-
nadas. Luego se define un conjunto de prueba y un
conjunto de validacién. Se realiza el entrenamiento y
el software ajusta los pesos de las conexiones a me-
dida que va realizando el aprendizaje.

El uso de redes neuronales artificiales en el campo
del dolor es todavia reciente y, aunque ha demostra-
do ser excelente en ciertas condiciones, siempre que
se desee determinar su papel en escenarios clinicos,
se hace necesaria la validacién de las mismas y la
comparacién con técnicas més recientes de estadisti-
ca no linear.

Es oportuno dar a conocer nuevas opciones de
investigacién en dolor, de forma que se estimule la
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generacién de proyectos que rednan estas herramien-
tas y permitan establecer su utilidad y precisién. Por
esto, es un drea fascinante de trabajo que requiere
seguir siendo explorada y que constituye uno de los
multiples abordajes que pueden hacerse en la actua-
lidad al entendimiento del dolor y al desarrollo de
nuevas estrategias terapéuticas dirigidas al mejora-
miento de la calidad de vida de quienes padecen esta
afeccién.
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