soluciones pertinentes.

Si se consideran globalmente los factores que influye-
ron en la satisfaccion del estudiante, se encontro que
el tiempo y los recursos fisicos fueron los aspectos de
mayor contribucion segun manifestaron las alumnas
(87%). Por el contrario, apoyo de docentes en el proceso
ensenanza-aprendizaje y los logros de las estudiantes
propiciados por la metodologia del programa (67%)]
fueron los factores que menos influyeron en esa sa-
tisfaccion. Los resultados muestran la necesidad de
reforzar los factores que se relacionan con el apoyo del
docente en el proceso ensenanza-aprendizaje y la
metodologia del programa. La satisfaccion del estu-
diante facilita el crecimiento de quienes participaron
en el programa y fortalece la actitud positiva hacia la
labor y compromiso del profesional en la atencion de
individuos y grupos comunitarios.

El crecimiento y desarrollo profesional (4%) y el
crecimiento y desarrollo personal (88%) e integracion
del grupo de docentes (76%) {ueron los aspectos que
mas influyeron en la satisfaccion del prolesor. Estas
cifras indican que el reinicio de los Programas de
Magister en el Departamento ha incentivado al grupo
de profesoras en el desempeno de su quehacer docente
y prolesional.

La evaluacion del programa facilito la realizacion de
ajusles curriculares a la nueva version del Magister
con el fin de mejorar su calidad. La participacion de
docentes, estudiantes y personal de servicio es una
estrategia que permite evaluar el programa obje-
tivamente desde diferentes puntos de vista.
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SUMMARY

The Nursing School of Universidad del Valle, Cali,
Colombia, evaluated the first version of the new Master
program looking at the continuity of the main elements
of the conceptual framework, the achievement of the
professional profile and the courses’ main objectives,
the congruence between the courses objectives and
the evaluation of the learning process, the student,
and faculty’s contribution to health services, and the
student’'s and faculty’s satisfaction with the program.
The data were collected using different questionnaires
for students, faculty and health services personnal. Of
all of the students 77%, and 73% of faculty, considered
that the main elements of the conceptual framework
were always present during the program; 35% of the
students and 56% of {aculty thought the professional

profile was achieved. The courses objectives were
achieved for 65% of the students and 82% of faculty.
The evaluation of the student’s learning was congruent
with the courses objectives for most students (76%).
The curriculum evaluation allowed to make some
changes in the program in order to improve its quality.
Participation of students, faculty and personnel from
health services, are strategies permiting to evaluate
the curriculum from different viewpoints. |
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RESUMEN

Con el objeto de evaluar las funciones renales y la
presion arterial postnefrectomia de los donantes
vivos relacionados del Programa de Transplante
Renal del Hospital Universitario del Valle, Cali,
Colombia, se estudiaron 38 donantes vivos rela-
cionados con tiempo de postdonacion entre 6
meses y 4 anos, a quienes se les determino depu-
racion de creatinina, microalbuminuria y presion



arterial, comparandolos con los valores predona-
cién y un grupo control integrado por personas de
la comunidad.Al relacionar los resultados pre y
postdonacién, se encontré la creatinina sérica
elevada postnefrectomia, 22.7% con P de 0.00. La
albuminuria se elevdé también 118.0% postdona-
ciéon con P de 0.01 y la depuracion de creatinina
bajé a 95.5% de su valor previo. Al comparar los
donantes con los controles la creatinina sérica fue
mayor en los donantes con Pde 0.00, la depuracion
de creatinina resulté 91.7% del control y la albu-
minuria mayor, con P de 0.01, no registrandose
diferencia significativa en la presion arterial. En 4
donantes hubo valores anormales de albuminuria
con rango entre 40y 77 mg/24 h y los valores post-
nefrectomiaresultaron mas elevados que los previos
y los controles todos se mantuvieron dentro de
limites normales, sin que fueran afectados por el
sexo, la edad o el tiempo postnefrectomia. Se con-
cluye que la donacion de rifiéon no tiene riesgo
significativo de deterioro progresivo de la funcion
del rinon remanente.

Desde hace mucho tiempo, el aspecto de salud y
longevidad tanto en los seres humanos como en los
animales con rinon solitario, ha sido causa de
discusiones interesantes' .

Es un hecho conocido y documentado que una
disminucién importante en el numero de nelfronas,
tiene un efecto deletéreo que conduce a la hiperfiltracion
de los glomérulos restantes. Los cambios en la hemo-
dinamica y en la morfologia glomerular llevan a una
destruccion progresiva de los glomérulos restantes, de
donde resultan pérdidas en la funcion renal traducidas
en proteinuria, glomeruloesclerosis e hipertension

arterial (HTA)> !>

Esta disfuncion se ha visto en animales de laboratorio
y en seres humanos en algunos casos de agenesia
renal unilateral o nefrectomia unilateral por diferentes
causas. En general, cuando la indicacion quirurgica
fue por algtuin desorden benigno no se alectaron ni la
expectativa de vida, ni hubo proteinuria o HTA en
seguimientos hasta por 30 anos® 7?19,

Con respecto a los donantes vivos relacionados (DVR),
desde un principio se ha formulado la posibilidad de
su evolucién lenta pero progresiva hacia la insuficien-
cia renal cronica, segun las observaciones de diversos
aUtores 10,12, 14.2{)“22‘

Para aclarar este hecho se han efectuado varios estu-
dios. Asi, adonantes hasta con 25 anos postnelrectomia
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se les evalué filtracion glomerular, proteinuriay presion
arterial (PA) como marcadores de dano renal inducido
por hiperfiltracion. En forma general, para estos
donantes, no se encontraron evidencias de evolucion
a insuficiencia renal crénica o a insuficiencia renal
terminal'®2334, Cabe senalar que pocos casos de
donantes han desarrollado en tiempo variable post-
nefrectomia, insuficiencia renal cronica o terminal. En
todos los casos es dificil atribuir a la donacion per se
la responsabilidad exclusiva del hecho?>:27:35-99,

El objeto de este trabajo es observar el comportamien-
to de la funcion renal y PA después de la nefrectomia
en los DVR del Programa de Transplante Renal del
Hospital Universitario del Valle (HUV), Cali, Colombia.

MATERIALES Y METODOS

De un total de 51 DVR posibles del programa, con un
minimo de 6 meses postnefrectomia en el momento del
estudio, se seleccionaron 38. El resto no se pudo
localizar por vivir fuera del pais o del Departamento del
Valle del Cauca.

Se conformé un grupo control integrado por 35 vo-
luntarios de sexoy edad similares al grupo de donantes
y con aparente buen estado de salud, a los que se les
hizo examen fisico, creatinina sérica (CrS), hemograma
y urianalisis. Tanto en los donantes como en los
controles se recolecté la orina de 24 horas para de-
terminar microalbuminuria y depuraciéon de la crea-
tinina (DCr). La microalbuminuria se midioé por el
método de inmunoturbidez y se inform6 en mg/24 h.
Para las creatininas sanguinea y urinaria se empleo la
técnica de Jaffé modificada. Se consideraron anorma-
les los valores de microalbuminuria por encimade 21
mg /24 h. La DCr se expres6 en ml/min por 1.73 m* de
superficie corporal y la CrS en umol/l. Se considera-
ron hipertensos a los pacientes con PA sistolica mayor
de 140y diastélica mayor de 90 mm Hg, segun criterios
establecidos®®.

El analisis estadistico se hizo con las pruebas inde-
pendientes y pareadas “t" de Student, distribucion “Z”,
y analisis de varianza, mediante los programas del
paquete Microstat para computadores personales. Se
recopilaron los resultados prenefrectomia de los
donantes y se compararon con los de postnefrectomia
y los de los controles.

RESULTADOS

Se estudiaron 38 donantes, 20 hombres y 18 mujeres,
edades entre 18 y 58 anos, promedio de 32 anos, con
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periodos postnefrectomia entre 6 meses y 4 anos, que
se compararon con 35 controles, 17 hombres y 18
mujeres con rango de edad entre 18 y 54 anos y
promedio de 31.3 anos.

Al analizar las funciones renales pre y postnefrectomia
en los donantes, se encontré alza de la CrS con una P
significativa de O al comparar el promedio post 92.02
+ 0.64 umol/1 con el prenefrectomia 71.09 + 4.04. El
valor post se elevo 22.7%. Respecto a la albuminuria
hubo una elevacién también con P significativa 0.01,
valores pre de 5.43 + 1.28 ml/24 h y postnefrectomia
de 13.23+6.0. Este tiltimo subio6 118% en relacion con
el valor previo, siempre dentro de limites normales. No
hubo significancia al comparar los valores de DCry PA
(Cuadro 1).

Cuadro 1
Funcion Renal Pre y Postnefrectomia.
HUV, 1986-1990

Pr; Post

L Valor P
Creatinina sérica
(mmol/1) 71.09 +4.04 92.02+0.64  0.00°
Depuracion crea-
tinina (ml/min) 102.26 + 4.12 97.69 + 8.12 0.13
Albuminuria
(mg/24 h) 543+ 1.28 13.23+6.00 0.01°
Presion arterial 74.08 + 3.0 0.29

73.42 + 2.34

2 1ntervalos de confianza de 95%.

b Valor P < 0.05

La funcion renal postnefrectomia mostré una CrS
mayor en los donantes (92.02 + 0.64) que en los
controles (68.2 + 3.7), con P de 0.00. La DCr fue 97.69
+ 8.12 para los nefrectomizados y 106.42 + 5.84 pa-
ra los controles con P de 0.04. Con respecto a la
albuminuria, el promedio de los pacientes fue 13.23 £
6.00 siendo mas elevados que los controles, con P de
0.01. No hubo diferencia significativa en la PA (Cua-

dro 2).

Los hallazgos patolégicos en los donantes post-
nefrectomia y en los controles fueron: 4/38 (10.5%)
pacientes tuvieron niveles de micro-albuminuria con
rango entre 40 y 77 mg/24 h, en tanto que de los
controles 1/36 (2.7%) registré albuminuria de 26 mg/
24 h. El analisis estadistico de estas cilras no mostro
significancia alguna. Respecto a la PA, entre los
donantes 1/38 (2.6%) resulté hipertenso y ninguno
entre los controles.
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Cuadro 2
Funcién Renal Post Nefrectomia vs. Controles.
HUV, 1986-1990.

Pacientes Controles Valor P2
Creatinina sérica
(mmol/1) 92.02+0.64 6820+3.70 0.00°
Depuracion crea- | |
tinina (ml/min) 97.69+8.12 106.42 +5.84  0.04°
Albuminuria
(mg/24h) 13.23 + 6.00 5.43+1.28  0.01°
Presion arterial 74.08 £ 3.0 71.54 + 2.32 0.09

a y
Intervalos de confianza de 95%.

b Valor P < 0.05

Al comparar la funcién renal y la PA de los donantes
segtin el sexo, no hubodiferencias significativas en los
valores de DCr, albuminuria y PA antes y después de
la nefrectomia.

El Cuadro 3 muestra los mismos parametros con
respecto a edades. En la DCr hubo un descenso
postnefrectomia segin avanzabalaedad, 105.0a85.2
ml/min y muy poco ascenso de la CrS: 90.0 a 93.4
umol/]l. Ninguno de estos valores tuvo significancia
estadistica. Respecto de la albuminuria se noto que
tendia a aumentar después de los 30 anos: 9.6 a 17.4
mg/24 h, peroigualmente sin significancia estadistica.

En el Cuadro 4 se hace un analisis de varianza sobre
los parametros estudiados en relacion con el tiempo
postnefrectomia. La DCr a un ano fue 96.1 ml/min,
que aumento6 parael terceranoa 104.0 ml/miny luego
cay6a94.8 ml/min con Pde 0.89. Laalbuminuriaaun
anoes 10.8 mg/24 h, asciende a los 2 anos a 33.1 mg/
24 hy luego descendio hasta 5.4 mg/24 h alos 4 anos,
cuandodaba laimpresion de estabilizarse con P> 0.05.

DISCUSION

Se presentaron los resultados de evaluar la funcion
renal en 38 DVR del Programa de Transplante Renal
del HUV.

En relaciéon con la DCr se observo una disminucion no
significativa hasta 95.5% de su valor prenelrectomia,
lo que esta aun por encima del promedio estima-

do?9-32.41 de 75.0% a 85.0%.

Al comparar la DCr segun los sexos de los donantes no
hubo diferencias significativas, como Hakim et al.*®y
Miller et al.2” habian senalado. Sin embargo, Davidson
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Cuadro 3
Diferenciales Segiin Edad en Casos de Nefrectomia. HUV, 1986-1990.

Prom edad ADCr DDCr ACrs DCrs DALB DPA n
18-29 101.60 105.00 71.80 90.00 9.60 74.10 17
30-39 101.00 96.70 69.00 93.80 17.40 71.70 12
40-58 105.20 85.20 72.50 93.40 14.50 74 .40 9

Valor P 0.76 0.15 0.78 0.85 '0.583 0.60 38

A= antes y D= después de la nefrectomia DCr= depuracion de creatinina ml/min
Crs= Creatinina sérica mmol/]1 ALB= albuminuria mg/24 h PA= presion arterial

Cuadro 4
Diferenciales Segin Tiempo Postnefrectornia.
HUV. 1986-1990.

Pt. trans. Edad DDCr Crs ALB PA n

No hubo diferencias significativas en las relaciones de
la albuminuria anormal en los donantes10.5%, con el
grupo control, 2.7%. Esto, sumado al hecho que
algunos seguimientos hasta por 28 anos muestran la
no progresiéon de la albuminuria en casi todos los
donantes?¢30:32  sugiere que el rinon unico llega a

1 32.60 96.10 95.00 10.80 74.30 21 compensar y equilibrar la hiperfiltracion responsable
2 38.80 97.00 84.60 33.10 74.00 4 de su deterioro y que otros factores han de jugar un
3 29.50 104.00 91.30 14.70 70.80 8 papel para conducir este rinon a insuficiencia renal
4 28.60 94.80 86.70 5.40 78.60 o créonica
Valor P 8 '

0.46 0.89 0.70 0.11 0.56 3

DCr= depuracién de creatinina ml/min PA= presion arterial
Cr= creatinina sérica mmol/l ALB= albuminuria mg/24 h
n= numero de pacientes

et al.?3 encontraron valores menores de DCr en mujeres.
En cuanto al tiempo postnefrectomia tampoco hubo
diferencia significativa, pues no se vio relacion con la
DCr. Igual cosa informaron otros autores®® .

Al analizar la albuminuria se observo que 10.5% de los
donantes resultaron con niveles levemente altos
después de la nefrectomia, con rangos entre 40y 77
mg/24 h. Esto es menos que lo informado por otros
autores, es decir, de 150 a mas de 250 mg/24 h, con
la salvedad que en esos estudios se midié la pro-
teinuria?6-3°-32, La incidencia también resulté mas baja
que en otros trabajos: 25%?2°; 39%?7; 13%?% 32%*;
249%32, Cabe senalar que si bien las elevaciones en
niveles ya sea de albuminuria o proteinuria se
mantienen dentro de limites normales para casi todos
los donantes, esta alza excedia una o mas veces el valor
prenefrectomia y aun el de los controles, como lo
indican algunos trabajos?6-29-!. En el presente estudio
la albuminuria se elevo a 118% del valor prenefrecto-
mia e igual porcentaje sobre el promedio de los contro-
les. No hubo diferencia significativa al comparar las
variaciones de albuminuria segun sexo, edad y tiempo
postnefrectomia.

Con referencia a la HTA, no se obtuvo practicamente
variacion al comparar los promedios pre y post-
nefrectomia y los de DVR con los controles. Solo 1
(2.6%) donante resultdé hipertenso y no registro
albuminuria anormal y la diferencia en su DCr no fue
significativa.

Sibien laincidencia de HTA en este trabajo es baja, hay
mucha variacién en los informes de otros autores:
40%?28; 31%27; 15%?28; 47%2%Y; 38%""; 5%"';-4%’*. Esto
se ha atribuido a diferencias de raza, edad, sexoy alos
meétodos utilizados para el diagnoéstico.

La HTA no se asocio con el tiempo de postnefrectomia
en este estudio. Sin embargo, otros autores comu-
nicaron mayor incidencia en nefrectomizados con mas
de 10 anos. Como el presente estudio solo abarca 4
anos, esa puede ser una explicacion para tal resultado.
No se encontro relacion tampoco al analizar la PA
segin el sexo y la edad de los donantes.

Hasta el momento no se puede indicar que la donacion
de rinon tenga efectos deletéreos importantes en el
rindon que queda. Los presentes datos muestran que si
bien hay disminucion de la DCr, y alzas en de la CrS
y en la albuminuria postnefrectomia, estos valores se
mantienen dentrode rangos normales, sin significancia
estadistica al compararlos con los controles y los
valores prenefrectomia.
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Se concluye entonces que los donantes pueden es-
perar mantener una estabilidad funcional renal sin

proteinuria ni HTA. Que donar un rinén no lleva a un
deterioro progresivo significativo en las funciones del

rinén remanente y que la escogencia adecuada del
donante juega un papel basico para que el acto de la
donacién sea un procedimiento sin riesgos para la
funcionalidad del rinén remanente.

SUMMARY

Postnephrectomy renal function was studied in 38
living related kidney donors. Serum creatinine values
were 92.02 + 0.64 umol/l, i.e., 22.7% higher than
prenephrectomy levels. Creatinine clearance was 95.5%
of predonation figures and 91.7% of values in control
group. Albuminuria was found in 4 patients (ranges:
40-70 mg 24 h). Hypertension was seen in 1 (2.6%)
patient. According to these findings, unilateralnephrec-
tomy in donors was not associated with significant
risks for the functions of the remaining kKidney.
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Epidemiologia del trauma craneoencefalico en Cali, Colombia.

Informe Preliminar.
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RESUMEN

Se analizaron la morbilidad y la mortalidad del
trauma craneoencefalico (TCE) con base en la
recopilacion de todos los casos de TEC admitidos
en el Hospital Universitario del Valle y en la Clini-
ca Rafael Uribe de Cali, durante un periodo de 15
dias. Se incluyeron en el mismo lapso los casos
fallecidos que llegaron a la oficina meédico-legal de
Cali por esta causa. El estudio comprendio tan sélo
los casos cuyas edades oscilaron entre 15 y 65
afios. Durante este tiempo se admitieron 209 pa-
cientes y a la morgue llegaron 55 cadaveres. La
edad de la mayoria estaba entre 20 y 40 anos. Los
accidentes de transito fueron responsables en 50%
de los casos y la violencia en 22%. Hubo consumo
de alcohol en 38% y drogas alucinogenas solamen-
te en 0.5%. Cuando se compara la incidencia de
TCE en Cali con estudios similares en San Diego
(EEUU) y Aquitaine (Francia) hay una incidencia 2
veces mayor y una mortalidad 4 veces superior.

El conocimiento de la morbimortalidad del trauma
craneoencefalico (TCE) permite establecer estrategias
para su manejo de acuerdo con diferentes niveles de
atencion: en el sitio del trauma; durante el traslado a
los centros asistenciales de diferente complejidad; en
las instituciones de salud.

Se sabe que la disminucion del intervalo entre el
momentodel accidente, asicomo la atencion adecuada,
mejoran el pronostico del paciente con este tipo de
trumal-2. Asimismo, permiten establecer estrategias
que modifiquen su incidencia.
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En el medio de Cali, Colombia, se desconocen las
medidas que se practican antes que el paciente sea
llevado al nivel 1II de atencion. Los informes que hay
sobre el particular no se han descrito con detalle, sino
apenas recogen la experiencia no sistematizada de los
profesionales de esos servicios, quienes consideran
que tales acciones cuando se realizan no ayudan a
mejor las condiciones del enfermo (Estadisticas, Servi-
cio de Neurocirugia, Hospital Universitario del Valle.
Datos no publicados).

En Colombia no hay estudios sobre este tema. Ademas,
los cambios recientes en el comportamiento delin-
cuencial de las ciudades hace que las estrategias que
se deban tomar cambien en forma radical. En los
paises desarrollados existen algunos trabajos®’ que
no son metodologicamente comparables, de forma tal
que sus resultados tampoco se pueden extrapolar en
el medio colombiano.

El presente articulo tiene por objeto analizar la
morbimortalidad y tipo de TCE en Cali, tomando como
marco de referencia el Hospital Universitario del Valle
(HUV) y la Clinica Rafael Uribe Uribe del Instituto de
Seguros Sociales (ISS), instituciones que atienden
90% de los pacientes con TCE, incluyendo los casos
registrados en la oficina médico-legal durante el periodo
estudiado.

Se cree que con los datos obtenidos es factible visualizar
algunos parametros a fin de formular ciertas pautas
para prevenir y atender en forma racionallos pacientes
con TCE. La informacion generada se constituye €n
fuente para formular hipotesis de trabajo que se
podran aprobar en estudios posteriores.

METODOLOGIA

Durante los 15 dias comprendidos entre el 21 de
noviembre de 1990y el 5 de diciembre del mismo ano,
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