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Boletín de investigación 2019
Foto Dra. Andrea Morales 
Editorial

Nuevamente tenemos el gusto de presentarles los 
avances de investigación, que hoy ustedes han 
hecho realidad, este resultado ha sido gracias al 
esfuerzo de cada uno de los grupos de investigación, 
en donde han puesto todo su conocimiento para el 
avance y desarrollo científico apostando al mejora-
miento de la calidad de vida de nuestros cundina-
marqueses.

Estos avances nos han permitido poner en marcha el 
camino para que nuestra institución, se encuentre 
listo para lo pronta visita de certificación como “Hos-
pital Universitario”, en donde la resolución 3409 de 
2012, se enfoca en protagonizar el desarrollo de la 
investigación de estos hospitales; es importante que 
en este camino logremos vincular a nuestros estu-
diantes de pregrado aportando a la gestión de los 
semilleros de investigación, en donde hoy nos senti-
mos orgullosos de contar con un procedimiento, que 
ya se encuentra disponible en nuestra pirámide 
documental y que permite a los líderes del grupo 
tener la guía para promocionar la investigación en 
este grupo de estudiantes. 

Por otra parte es un gusto informar que contamos 
con un grupo de trabajo consolidado en nuestro 

Centro de Investigación (CIHUS), que se ha logrado 
articular con cada uno de los líderes de grupos de 
investigación, permitiendo construir el camino para 
consolidarnos cada vez más como una institución 
vanguardista en temas de investigación, tal como lo 
promulga nuestra nueva política de investigación “A 
la vanguardia a través de la investigación”. Dado que 
aún queda mucho que construir, debido al gran 
potencial que tiene cada uno de las personas que 
aportan día a día en nuestros procesos de investiga-
ción: especialistas, enfermeras, estudiantes de 
pregrado, bacteriólogas, residentes, fisioterapeutas, 
internos, nutricionistas, ingenieros, administrativos y 
todos los que tengan una idea de investigación que 
permita apoyar en la gestión del conocimiento y a su 
vez cumpla con nuestra función social de mejorar la 
calidad de vida de nuestra población cundinamar-
quesa. 

Que esta sea nuevamente la oportunidad para 
extender la invitación a desarrollar investigación en 
nuestro hospital, contando con el apoyo que ustedes 
requieren desde: asesoramiento metodológico, 
traducción de artículos, presentación e impresión de 
posters para congresos y/o ponencias, entre otros 
apoyos que les permitan avanzar en la gestión de 
nuevo conocimiento. 

Bienvenidos a esta nueva edición…. 
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Martha Cecilia Bohorquez Ballen epidemióloga HUS

Como lo relata la historia, el hospital Universitario de 
la Samaritana, se encuentra ubicado en un área de 
15.600 metros cuadrados y tiene un área total cons-
truida de 8.500 metros cuadrados. Construido en la 
Zona de la Hortua, entre las carreras 17 y primera 
este y las calles segunda norte y primera sur. Se 
encuentra además dentro del gran proyecto Ciudad 
Salud, rodeado por el Instituto Nacional de Cancero-
logía, El Hospital de la Misericordia, el Hospital 
Santa Clara y el Instituto Materno Infantil.

La E.S.E Hospital Universitario de la Samaritana, es 
una institución de tercer y cuarto nivel de atención y 
es la cabeza de la red de salud del departamento de 
Cundinamarca con una cobertura de mas de dos 
millones y medio de habitantes.
 
La red pública de los servicios de salud está confor-
mada por 51 instituciones estatales entre centro de 
salud y Hospitales de los cuales el Hospital de la 
Samaritana es la cabeza de red por su distinción en 

atención de especialidades y procedimientos de alta 
complejidad. 

Fue creado por el profesor Jorge Enrique Cavelier 
Jiménez durante la gobernación del Dr. Liborio Cue-
llar Durán. El comienzo de la institución se oficializa 
mediante la Ordenanza 24 de abril 28 de 1932, 
expedida por la Asamblea de Cundinamarca y por 
Decreto No. 847 de octubre 5 de 1933.

Actualmente el Hospital Universitario de la Samarita-
na es Bien de Interés Cultural del Distrito Capital 
Dec. 606 26 Julio de 2001 Alcaldía Mayor de 
Bogotá, como reconocimiento al estilo arquitectóni-
co que data de comienzos del siglo XX, que ofrece 
una infraestructura rodeada de jardines.

El direccionamiento estratégico del Hospital Univer-
sitario de la Samaritana está diseñado de la siguien-
te manera: 

Misión: “En la Empresa Social del Estado Hospital 
Universitario de La Samaritana, somos líderes en la 
prestación de servicios integrales de salud con cali-
dad y humanización, prestados por un equipo 
dispuesto a la excelencia y con la tecnología ade-
cuada, contribuyendo al desarrollo de la comunidad 
y liderando con ética la formación académica e 

2. Productos resultado de actividades de 
apropiación social del conocimiento
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Visión: “En el 2021 como Hospital Universitario 
cabeza de la Red de Servicios de Salud de Cundi-
namarca, seremos reconocidos por nuestro modelo 
de gestión humanizado y sustentable, con un 
modelo de educación e investigación propio, 
basándonos en el desarrollo de centros de exce-
lencia, que mediante el uso eficiente de los recur-
sos y la tecnología, contribuya al mejoramiento de 
las condiciones de salud de la población”.

Objetivos estratégicos 
• Fortalecer la prestación de los Servicios de 
Salud dentro de las competencias asignadas en el 
Modelo de Red Departamental.
• Garantizar el Talento Humano más compe-
tente del sector y comprometido con una cultura de 
servicio y del mejoramiento continuo.
• Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión 
de la Calidad que permita conformar Centros de 
Excelencia.
• Implementar un Modelo de Docencia e 
Investigación que impacte en la formación ética y 
humanística de los estudiantes que desarrollen sus 
procesos de 
enseñanza, aprendizaje en la institución para 
formar profesionales de bien para la sociedad.
• Garantizar un Sistema de Información inte-
gral, eficiente y eficaz.
• Lograr la autosostenibilidad financiera por 
recaudo de la venta de servicios en el mediano 

plazo y en largo plazo la rentabilidad financiera que 
permita reinvertir.

PRINCIPIOS

Vocación de servicio
Actitud de vida de colaboración hacia los demás, 
en todo momento y en todas partes, que lleva a 
acciones desinteresadas que contribuyen a hacer 
más ligera y placentera la vida de los otros sin 
buscar recompensa, agradecimiento y/o admira-
ción.

Ética
Coherencia entre el pensar, el decir y el actuar, 
para promover los comportamientos deseables 
conforme a la ley moral natural y las normas lega-
les de la sociedad.

Solidaridad
Capacidad de Comprender el dolor, la pena y la 
desventura de los demás; que nos permita asumir, 
como propias, las justas y razonables demandas 
de los otros. El solidario se interesa por los demás, 
pero no se queda en las buenas intenciones sino 
que se esmera por ayudarlos de manera efectiva.
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Trabajo en equipo
Unir el esfuerzo con quienes participan en los proce-
sos y actividades sin excepción, con armonía, coo-
peración, compromiso y responsabilidad comparti-
da, para multiplicar el logro de resultados en bús-
queda de los objetivos y metas comunes.

Respeto
Capacidad de Conocer el valor propio y honrar el 
valor de los demás. Reconocer que el otro, es tan 
real y semejante a nosotros y a la vez un individuo 
diferente. Es ponerse en el lugar del otro para com-
prenderlo desde adentro y adoptar, esa otra pers-
pectiva. Significa valorar a los otros como sujetos 
dignos que merecen nuestro reconocimiento y 
protección.

VALORES

Humanización del servicio:
Reconocer en cada usuario su dignidad humana, su 
valor intrínseco como persona y en consecuencia 
contribuir a la realización de sus proyectos de vida, 
a la satisfacción de sus necesidades respetándolo 
como persona y con derechos y deberes como 
paciente.

Excelencia
Es un estilo de vida, en el que buscamos con nues-
tras actividades diarias alcanzar el nivel máximo de 
calidad, Eficiencia y efectividad en nuestros com-

promisos.

Lealtad
Obligación de fidelidad que un sujeto le debe a su 
institución o comunidad, siempre estar presente, 
cumplir siempre. Es el sentimiento que nos guía en 
presencia de una obligación no definida con la 
Primacía de los intereses colectivos de la institución 
sobre los particulares o ajenos a nuestra entidad.

Participación
Acceder voluntaria y conscientemente a la toma de 
decisiones en las cuales está involucrada la perso-
na, con miras al Bien Común. Presencia activa de 
cada uno en la toma de decisiones para la construc-
ción y el desarrollo de la entidad.

Responsabilidad Social
Responsabilidad es hacernos cargo de las conse-
cuencias de nuestras palabras, decisiones y todos 
nuestros actos.  Responsabilidad Social es hacer de 
la mejor manera lo que nos corresponde, con efecti-
vidad, calidad y compromiso, sin perder de vista el 
beneficio colectivo de la comunidad a la que servi-
mos y la comunidad en la cual estamos. Por esto, 
implica asumir las consecuencias sociales de nues-
tros actos y responder por las decisiones que se 
toman en los grupos de los que formamos parte.
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Situación Demográfica del HUS:

Para el año 2017 el Hospital Universitario de la 
Samaritana atendió 51.611 pacientes frente a 
55.323 atendidos en el año 2018, en la siguiente 
grafica se observa el comportamiento en comparati-
vo de estas atenciones.

Se puede establecer que el HUS presento un incre-
mento del 7% en atención a pacientes, los cuales 
para el año 2018 se pueden ver reflejados en los 
meses de abril, mayo, junio, septiembre y octubre.
 

Dentro de los pacientes que consultaron el HUS 
durante el periodo de análisis, se puede observar 
que prevalece la atención del género femenino, se 
establece que a pesar de haber disminuido un 2% 
en el año 2018 frente al 2017, continua con un 
aumento del 14% frente al género masculino.Fuente: archivos epidemiologia HUS 
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En cuanto a los cambios poblacionales, el HUS no 
ha tenido cambios tan significativos, la comparación 
de las pirámides poblacionales de un año al otro no 
son tan marcadas como se puede, observar en las 
siguientes graficas:

    

La población consultante al HUS continúa siendo 
los pacientes entre 15 a 44 años y los pacientes de 
60 años y más, siendo los primeros los de mayor 
prevalencia con un 1% de diferencia: 

Por tal motivo los índices poblacionales no cambian 
de manera significativa

Fuente: archivos epidemiologia HUS 

Fuente: archivos epidemiologia HUS 

indices  Años 2017 Año 2018 

índice de dependencia de vejez 40 41 

indice de dependencia Juvenil 3 3 

Indice de dependencia global  43,83 43,76 

Indice de masculinidad. 71 74 

Indice de Feminidad 140 133 
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La tabla anterior señala que para los años en análi-
sis, en el Hospital Universitario de la Samaritana 
consultaron  de 40 a 41 pacientes de 65 años y más 
por cada 100 personas de 15 a 64 años; aproxima-
damente 3 pacientes menores de 15 años fueron 
atendidos por cada 100 pacientes de 15 a 64 años, 
adicional, el HUS atiende alrededor de  44 pacientes 
menores de 15 años y mayores de 65 años sobre 
100 personas en edad económicamente activa.

Al igual que se establece que por cada 100 mujeres 
de la población que consulta el HUS, se atienden de 
71 a 74 hombres de esta misma población. Y por 
cada 100 hombres de la población que consulta el 
HUS, se atienden de 133 a 140 mujeres.

En este comparativo se ratifica que la población que 
más consulta al HUS pertenece al régimen subsidia-
do lo anterior perteneciente al 58& frente a un 21% 
del régimen contributivo y un 13% de tipo particular.

Para el perfil epidemiológico del año 2018 se contó 
con información analizada desde la dependencia de 
PYP, en donde se estableció parte de la caracteriza-
ción social de la población consultante.
  
De acuerdo a datos recopilados por el área de 
promoción y prevención del Hospital Universitario 
de la Samaritana, Con fecha de corte Diciembre del 
2018, en la Institución  se registraron un total de 308 
víctimas con declaración en un municipio de Cundi-

namarca por hechos que ocurrieron en cualquier 
parte del país. Por ocurrencia se registran 202 vícti-
mas que corresponden al total de personas que 
sufrieron algún hecho victimizante dentro de la juris-
dicción. Por ubicación se registran 296 que corres-
ponde al resultado del cruce de registros administra-
tivos de la Red Nacional de Información (RNI), con 
la población encuestada atendida en la Institución.
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Fuente: Archivo dependencia PYP HUS 
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Distribución de la población por hecho victimi-
zaste 

En la población atendida el hecho victimizaste que 
con mayor frecuencia en el año 2018 se presenta es 
el desplazamiento con 429 víctimas (reportadas 
desde la hospitalización), debido a que dentro del 
territorio en su mayoría se constituye en un receptor 
de población víctima.

Es de señalar, que el número de hechos victimizan-
tes es mayor al número de personas víctimas, dado 
que una persona pudo haber sufrido varios hechos 
victimizantes.

Nivel de escolarización de la población atendida 

La población atendida en la Institución evidencia 
diversidad en los niveles de alfabetización y capaci-
tación escolar debido en gran mayoría a la limitada 
oportunidad de acceso a los servicios escolares por 
diversidad de situaciones, incluida el desarrollo de 
actividades laborales en edad temprana, dificultad 
geográfica para el acceso a los centros educativos, 
entre otros, lo que impide el acceso o la culminación 
del plan de educación formal. En el año 2018 la 
mayoría de los usuarios se centran en la educación 
primaria con un 37%, secundaria del 40%,  técnico 
6% y universitario 3%. Pese a esto aun existe un 
14% del total de la población que no cuenta con 
ningún grado escolar, por lo cual no han alcanzado 
las competencias de lectura o escritura. 

Hecho victimizaste Personas 

Acto terrorista, atentado, combates, hostigamientos 97 

Amenaza 299 

Delitos contra la libertad y la integridad sexual 74 

Desaparición forzada 102 

Desplazamiento 429 

Homicidio 309 

Minas antipersonales, municiones sin explotar 5 

Pérdida de bienes muebles o inmuebles 99 

Secuestro 12 

Tortura 15 

Vinculación de niños, niñas y adolescentes 19 

 
Fuente: Archivo dependencia PYP HUS 

Fuente: Archivo dependencia PYP HUS 
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Población con enfoque diferencial

En marco de la prestación de los servicios, la pobla-
ción con enfoque diferencial corresponde aprox al 
6% del total de la población encuestada, de ésta el 
20% corresponde a la población indígena con  per-
sonas 106, 32% a la población gitana o rom con 
presencia de 125 personas, 45% a los afrocolom-
bianos con 197 personas, el 2% a raizales con 66 
personas y 3 personas pertenecientes a la pobla-
ción palenquera.

Según la gráfica se evidencia que la población vícti-
ma con enfoque diferencial que mayor proporción 
representa son los afrocolombianos, seguido de los 
gitanos y por último la población indígena. 

NATALIDAD HUS

De acuerdo al periodo en análisis, la natalidad en el 
HUS tuvo cambios significativos, esto representado 

en la disminución de un 24% menos de nacimientos. 
Desde enero a abril la frecuencia de los nacimientos 
se mantuvo, pero en el resto del año se observa en 
el 2018 comparado al 2017 una disminución. Lo 
anterior puedo originarse por los cambios en contra-
tación con las diferentes entidades promotoras de 
salud con las que el hospital tiene convenio, en la 
siguiente grafica se observa la fluctuación de lo 
anteriormente descrito.

0%

10%

20%

30%

40%

50%

Indigenas Gitanos Afrocolombiano Raizales

Proporcion

Fuente: Archivo dependencia PYP HUS 

Fuente: archivos epidemiologia HUS 
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Ahora bien, de estos nacimientos se observa que prevalece el nacimiento por cesárea, 
al HUS continúan llegando maternas de alto riesgo, quienes por su misma condición 
deben ser desembarazadas por esta vía, la hipertensión inducida por el embarazo, la 
pre eclampsia, la eclampsia, el síndrome de hellp, y la diabetes gestacional son comor-
bilidades que continúan presentándose en la población gestante que acude al HUS. 

12
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 1. Poster Dra Sonia Salamanca.

1. ISSVD ( Sociedad internacional para el estudio de 
enfermedades vulvares)   Postgraduate Course y 
World Congress 
September 16/20/2019 
Torino Italy 
Presentacion por parte de la Dra Sonia Salamanca 
ginecobstetra de la uniersidad Javeriana,  HUS, con 
formación en colposcopia y patologia del tracto 
genital inferior miebro de la sociedad internacional 
para el estudio de enfermedades vulvares ISSVB, 
miembreo de la sociedad Latinoamérica para enfer-
medades vulvares (SOLAPA).

2. Video ascenso de colon como alternativa de 
reconstrucción esofágica en síndrome de Boerhaa-
ve.
Ganador 1er Puesto: Video del Foro Quirúrgico 
Colombiano. En El XLIV Congreso Nacional Avan-
ces. En Cirugía XXXI Congreso Panamericano de 
Trauma.  

2.2 CERTIFICACIONES Y RECONOCIMIENTOS 
POR INVESTIGACIÓN, HUS 2018 - 2019
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3. En Scottsdale, Arizona 
(Estados Unidos) se llevó a cabo del 12 al 15 junio 
de 2019, la  Trigésima Tercera Conferencia Anual de 
la “International Anaplastology  Association” evento 
que contó con la participación de reconocidos profe-
sionales de la Anaplastología (dedicados a la 
reconstrucción facial mediante la elaboración de 
prótesis personalizadas)  de diferentes partes del 
mundo. El Doctor Omar A. Gutiérrez  otorrinolarin-
gólogo de la E.S.E Hospital Universitario de La 
Samaritana representó a Colombia en este evento 
con Ponencia del  Poster titulado “Retorno de la cali-
dad de vida en pacientes adaptados a prótesis 
faciales personalizadas”  en el que recopila la expe-
riencia de mejoría en sus actividades diarias e inte-
gración social en pacientes. 

4. Excelencia docente. 

La fisioterapeuta Pilar Mogollón adscrita desde 
1995 en el servicio de fisioterapia de la E.S.E Hospi-
tal Universitario de La Samaritana obtuvo el recono-
cimiento en “Excelencia Docente” otorgado por la 
Universidad Iberoamérica de Bogotá.
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5. Los servicios de Ortopedia y Endocrinología crea-
ron el Programa de Prevención del Riesgo de 
Refractura y Fractura por Osteoporosis del Hospital 
Universitario de la Samaritana, el cual funciona 
desde el 2016. Desde hace algunos años, la Interna-
tional Osteoporosis Foundation IOF creó el Progra-
ma Mundial Capture the Fracture con el fin de incen-
tivar a los hospitales a prevenir y manejar las refrac-
turas en los pacientes osteoporóticos, con prácticas 
que tengan la mejor evidencia, patología que cada 
día cobra más importancia.

Para orgullo del hospital y a su vez  para los usuarios 
y sus familias de Bogotá y Cundinamarca, el Progra-
ma diseñado por este grupo de especialistas adscri-
tos a estos servicios ha sido aceptado por la IOF 
como Programa Oficial y su vez ser reconocido en el 
mapa mundial de buenas prácticas en el manejo de 
la prevención terciaria de fracturas por fragilidad, 
dándole una Estrella de Bronce en su calificación.

El grupo está conformado por los especialistas, Dr. 
Jaime Leal,  la Dra. Amparo Gómez y la Dra. Luisa 
García del servicio de ortopedia y el Dr. Andrés Lan-
cheros y la Dra. Mireya Tapiera del servicio de endo-
crinología.

6. Caracterización de la medición de saturación de 
oxigeno pre y posductal como medida indirecta de la 
presentación de cardiopatía congénita en neonatos 
del hospital universitario de la samaritana: abordaje 
desde fisioterapia. 

Segundo Lugar En Modalidad Oral Nivel Posgrado, 
en la presentación de trabajos libres en el V Congre-
so WCPT SAR, XX Congreso Latinoamericano de 
Fisioterapía y Kinesiología, y X Congreso Nacional 
de Fisioterapía, en la ciudad de Puebla Mexico. 
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3.Productos resultados de actividades de 
generación de nuevo conocimiento

Title: Abdominal calcifications as a result of perito-
neal tuberculosis.

Autores: Julián David Martínez Marín. MD

Hospital universitario de La Samaritana, Universidad 
Nacional de Colombia, Bogotá D.C.

Correspondencia: Carrera 8 #0-55 Sur,  Bogotá D.C. 
jdmartinezma@unal.edu.co

Resumen

Se presenta un caso de una mujer con  historia de 
dolor lumbar y con hallazgo incidental de múltiples 
calcificaciones peritoneales en la radiografía conven-
cional. Con antecedente de tuberculosis peritoneal 
en su pubertad y una vez descartadas otras causas, 
se considera que estas son secuelas de esta  infec-
ción por Mycobacterium tuberculosis.
Palabras claves: calcificaciones, peritoneo, tubercu-
losis

Abstract

The article presents the case of a woman with lumbar 
pain record in whom peritoneal calcifications  were 
incidentally discovered after X-ray. Considering her 
background of peritoneal tuberculosis in her puberty 
and having discarded other causes for the calcifica-
tions, it is estimated that these are consequences of 
Mycobacterium tuberculosis infection. 

Keywords : calcifications, peritoneum, tuberculosis

Introducción.

El hallazgo de calcificaciones peritoneales en las 
radiografías convencionales  o  en la tomografía axial 
computada (TAC)  abdominales es un evento raro 
pero con consecuencias potencialmente graves, 
pues estas imágenes se asocian a tumores malignos 
primarios o metastásicos del peritoneo. Otras enfer-
medades que pueden ocasionar estas calcificacio-
nes son la  esclerosis peritoneal, el antecedente de 
peritonitis meconial, el  hiperparatiroidismo, la insufi-
ciencia renal crónica, la diálisis peritoneal crónica, la  
infección por Pneumocystis carinii, la osificación 
heterotópica postquirúrgica y la tuberculosis perito-
neal. (1,2)

3.1  Calcificaciones 
abdominales como secuela de 
tuberculosis peritoneal
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En una revisión de 74,765  tomografías axiales com-
putadas abdominales y pélvicas en periodo de siete 
años se encontraron 17 (0,0002%)  pacientes con 
calcificaciones peritoneales y los tumores de ovario 
(9 casos), la diálisis peritoneal (4 casos), peritonitis 
previa (3 casos) e idiopática  (1 caso) fueron sus 
causas más frecuentes .( 1)
Se han informado excepcionales casos de calcifica-
ciones peritoneales asociados a infección tuberculo-
sa. (3,4)

Las calcificaciones pueden ser ocasionadas por dos 
mecanismos. Calcificaciones metastásicas pueden 
ser originadas por una alteración metabólica genera-
lizada como sucede en la insuficiencia renal crónica y 
el hiperparatiroidismo.  Las calcificaciones   pueden 
ser las secuelas del envejecimiento, procesos infla-
matorios o infecciosos, post quirúrgicas o por neopla-
sias malignas como tumores de ovario o carcinomas 
primarios papilares serosos del peritoneo. (5)

Presentación del caso

Mujer de 55 años quien consulta por dolor lumbar 
asociado a la actividad física  de tres meses de evolu-
ción, no informó otros síntomas asociados. Como 
antecedentes importantes informó, tuberculosis peri-
toneal  tratada a los 12 años de edad, tres  gestacio-
nes con  partos vaginales, menarquia a los 12 años y 

menopausia a los 60 años; hipertensión arterial sisté-
mica desde los 45 años medicada con enalapril 
20mg/día. El examen físico fue normal.  La radiogra-
fía (Rx)  de columna lumbosacra muestran cambios 
degenerativos en vértebras lumbares y múltiples 
calcificaciones  peritoneales difusas (Figuras 1 y 2).  
La radiografía de tórax, el hemograma, las pruebas 
de función renal, hepática estuvieron dentro de rango 
normal, la VDRL, la prueba de Elisa para  VIH , anti-
cuerpos contra hepatitis C y el antígeno de superficie 
de la hepatitis B no  fueron reactivos, el uroanálisis 
fue normal. El ultrasonido abdominal mostró múltiples 
calcificaciones de 5 mm de diámetro en promedio, 
difusas en el peritoneo. La ecografía pélvica transva-
ginal fue negativa para lesiones ováricas, el marca-
dor tumoral  CA 125 dentro de límites normales. La 
endoscopia  digestiva alta  y la  ileocolonoscopia des-
cartaron lesiones mucosas. La tuberculina mostró un 
diámetro de 5 mm. La paciente se informó asintomáti-
ca gastrointestinal.

Descartadas otras causas de calcificaciones perito-
neales, se considera que estas son secundarias a la 
TBC peritoneal padecida por la paciente en su puber-
tad.
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Comentarios

La tuberculosis (TBC) es  causada por Mycobacte-
rium tuberculosis y ocasiona  más de 8,8 millones de 
casos nuevos y de 1,4 millones de decesos cada año 
alrededor del mundo, su incidencia va en aumento en 
los países pobres.(6)
La TBC abdominal, puede afectar cualquier sitio  del 
tubo digestivo, vísceras como el hígado y el bazo, la 
cavidad peritoneal, los ganglios linfáticos y es 
responsable del 12% de la TBC extrapulmonares . Su 
diagnóstico es difícil ya que este padecimiento no da 
síntomas  específicos y puede simular otras patolo-
gías inflamatorias (enfermedad inflamatoria intesti-
nal), tumorales (linfomas, cáncer de ovario, carcino-
matosis) o infecciosas ( micosis, amebomas); lo que 
retarda su diagnóstico, aumenta los costos económi-
cos por la realización de muchos exámenes,  demora  
el inicio de su terapia específica , lo que  aumenta la 
mortalidad  por esta enfermedad. (7,8)

La TBC abdominal afecta principalmente a mujeres 
menores de 40 años, se puede manifestar como una 
enfermedad aguda o de forma crónica e insidiosa,  
más del 90% de los pacientes tienen dolor abdominal 
y fiebre, entre el 40% y 90% pérdida de peso y en el 
20% cambios del hábito intestinal (diarrea y/o consti-
pación). La TBC peritoneal se expresa de manera 
lenta y progresiva, con dolor abdominal generalizado 

y aumento de su perímetro por la ascitis. La forma-
ción de adherencias peritoneales puede ocasionar 
cuadros de obstrucción intestinal. (9)

Al examen físico los pacientes se observan grave-
mente enfermos, desnutridos, pueden tener hepato-
megalia, su abdomen esta distendido por la ascitis, la 
cual puede estar tabicada y da lugar  durante su 
percusión al signo “en tablero de ajedrez”. (9,10) Clá-
sicamente  se describen tres formas de TBC perito-
neal: la forma “húmeda” con ascitis, la forma 
“húmeda tabicada” y la forma “seca” o fibrosa  con 
engrosamiento del mesenterio y  potencial formación 
de masas. También pueden presentarse combinacio-
nes de las anteriores formas clínicas. El peritoneo se 
observa engrosado, eritematoso, con pérdida de su 
brillo, tanto la capa parietal como la visceral están 
tapizadas por múltiples nódulos (tuberculomas), la 
ascitis tiene las características de exudado y se 
presenta en más del 90% de los pacientes. (9-11)

Los mecanismos  postulados de la  infección tubercu-
losa del peritoneo, son: propagación  por vía sanguí-
nea a partir de un foco pulmonar reactivado,  disemi-
nación hematógena desde una TBC pulmonar o 
miliar, propagación desde ganglios linfáticos infecta-
dos. . El peritoneo también puede infectarse a partir 
de focos tuberculosos en el intestino, del músculo 
psoas en los casos de espondilitis por TBC  o de  las
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trompas uterinas en la mujer. En el 30% de los casos 
de TBC peritoneal no se observa compromiso gas-
trointestinal.  Los pacientes con cirrosis alcohólica, 
con VIH/SIDA,  con diabetes  mellitus o los sometidos 
a diálisis peritoneal crónica, tienen mayor riesgo de  
peritonitis por TBC. (11,12)

La coexistencia de  TBC en otros órganos o los ante-
cedentes de familiares con esta enfermedad contri-
buye con el diagnóstico en cerca de la tercera parte 
de los pacientes. La prueba de tuberculina (ppd) es 
positiva  (reacción mayor de 5 mm ) entre el 25% y 
100% de los casos. (12,13) El líquido ascítico tiene 
características de exudado, con predominio de  linfo-
citos  y recuentos entre 500 y 2000 células/dl, las 
tinciones ácido alcohol resistente generalmente son 
negativas, los cultivos para Mycobacterium tubercu-
losis son positivos después de seis semanas en un 
tercio de los casos, por tanto no son de gran ayuda 
diagnóstica. (13)  La determinación de adenosina 
deaminasa (ADA) en el líquido ascítico se ha 
propuesto como útil en el diagnóstico de TBC perito-
neal en países con alta incidencia de la enfermedad , 
una revisión sistemática de 17 artículos mostro utili-
dad de la prueba con punto de corte 32 UI/L  sin 
embargo estudios es regiones como baja prevalencia 
de TBC y con alta de cirrosis, esta prueba ha mostra-
do pobre sensibilidad y especificidad. (14,15). Se han 
informados múltiples casos de  mujeres con TBC 

peritoneal y niveles elevados de CA 125 situación 
que debe tenerse en cuenta en  pacientes con ascitis 
que se atribuye a tumores de ovario,  lo que exige a 
los médicos tratantes  la realización de otras pruebas 
para confirmar su diagnóstico. (15)

La utilidad de la ultrasonografía y la TAC abdominal 
ha sido ampliamente documentado, observándose 
hallazgos anormales entre el 80% y 100% de los 
pacientes, como son la presencia de ascitis, engrosa-
miento del peritoneo, presencia de nódulos de más 
de 5 mm de diámetro,  ganglios linfáticos agranda-
dos, hepatomegalia; estos hallazgos aunque frecuen-
tes  no son específicos de la TBC y se han observado 
en otras enfermedades como la carcinomatosis peri-
toneal. (17)

En algunos casos es necesaria la práctica de laparo-
tomía o laparoscopia, para el examen directo de la 
cavidad peritoneal y observar la presencia peritoneo 
engrosado con diseminación miliar de tuberculomas 
amarillentos, la presencia de adherencias fibrosas y 
de ascitis y obtener biopsias de los tejidos infectados  
y para el diagnóstico   diferencial de cáncer. La histo-
patología permitirá observar la presencia de granulo-
mas epiteloides con necrosis central de caseificación, 
se identifica los bacilos  por la tinción de ZN en el 
70% de las muestras. (18)
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La determinación del genoma bacteriano por la técni-
ca de PCR se emplea ampliamente, tanto en tejidos 
obtenidos por biopsias dirigidas como en muestras 
de líquido peritoneal. Diferentes estudios muestran 
cifras de positividad entre el 60%y 100%  cuando se 
compara con el  gold estándar diagnóstico de  la 
histopatología o el cultivo selectivo. (18,19)

El curso natural de la TBC peritoneal puede ser la 
desaparición de la ascitis sin dejar secuelas,  persistir 
abscesos residuales encapsulados que sanaran o 
podrán ser focos de reinfecciones posteriores o que 
la inflamación del peritoneo origine adherencias fibro-
sas. (12)

El esquema de tratamiento farmacológico recomen-
dado en pacientes sin tratamiento previo, es con  
rifampicina, isoniazida, pirazinamina y ethambutol 
durante los dos primeros meses , luego isoniazida  y 
rifampicina por cuatro meses, algunos pacientes 
pueden requerir tratamiento por 12 a 18 meses.
Las tasas de curación informadas, alcanzan el 99% 
en población general y del 95% en los pacientes VIH 
positivo. (20)

Figura 1. Rx columna lumbosacra , muestra múltiples 
calcificaciones abdominales.

Figura 2. Rx columna lumbosacra lateral, muestra 
múltiples calcificaciones peritoneales.
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RESUMEN

Introducción: Durante nuestra práctica médica diaria, 
con fines de reconstrucción facial utilizamos medidas 
antropométricas tomadas de otras poblaciones ya 
que no tenemos estudios en nuestro medio, ni des-
cripciones propias de nuestra población en relación a 
las medidas antropométricas en otorrinolaringología. 
Por lo anterior toma- mos un grupo piloto de volunta-
rios de diferentes edades tanto hombres como muje-
res, a fin de apreciar la evolución de crecimiento y 
cambios que pudiesen observarse en el pabellón 
auricular. Objetivo: Describir la antropometría del 
pabellón auricular de nuestra población. Diseño: 
Estudio observacional, descriptivo de cohorte trans-
versal. Materiales y métodos: Se realizó la medición 
de 8 parámetros de pabellón auricular bilateralmente 
a 346 voluntarios entre los 5 y 80 años de edad con 
el fin de observar el tipo de crecimiento y los cambios 
que ocurren en cada grupo etario. Resultados: La 
longitud del pabellón auricular presenta cambios 
incluso por encima de los 70 años en varones y 
mujeres, manteniéndose proporcionalidad en cada 
una de los segmentos auriculares a lo largo de cada 
grupo observado. La proporción de longitud del 
pabellón auricular fue en promedio 4.2% respecto de 
la talla para ambos géneros.
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Conclusiones: El comportamiento de crecimiento de 
la oreja en nuestro grupo es variable respecto a los 
hallazgos en otros estudios. Este trabajo servirá de 
base para futuras observaciones de utilidad en nues-
tra raza mestiza.

ABSTR ACT 

Key words (MeSH):
Ear Auricle, Anthropometry, growth.
 
Introduction: During our daily otorhinolaryngology 
practice in our country, for facial reconstruction purpo-
ses, we use anthropometric measures taken from 
other populations because we do not have studies in 
our medium or descriptions of our population regar-
ding to anthropometric measurements in this field. 
Therefore, we took a pilot group of volunteers of diffe-
rent ages, both men and women, in order to apprecia-
te the evolution of growth and changes of the auricle. 
Objective: To describe the anthropometry of the auri-
cle in our population. Design: Cross-sectional study. 
Materials and methods: A total of 8 parameters of the 
auricular pinna were measured bilaterally to 346 
volunteers between 5 and 80 years of age in order to 
observe the type of growth and the changes that 
occur in each age group. Results: The length  of the 
auricle shows changes even above 70 years in males 
and females, with its proportionality being maintained 
in each of the auricular segments throughout each 
observed group. The proportion of auricle length was 

on average 4.2% regarding to the size for both gen-
ders. Conclusions: The growth behavior of the auricle 
in this group is variable when it is comparted to other 
studies. Our results can be a basis for future observa-
tions of utility for our mestizo population.

Introducción

Durante nuestro desempeño diario en otorrinolarin-
gología y con fines de reconstrucción facial utilizamos 
medidas antro- pométricas tomadas de otras pobla-
ciones y no tenemos en nuestro medio estudios de 
referencia ni descripciones propias de nuestra pobla-
ción (raza mestiza), para diversas estructuras facia-
les, entre ellas el pabellón auricular ni de sus cambios 
a lo largo de la edad en publicaciones internaciona-
les.

Por lo anterior tomamos un grupo piloto de volunta-
rios de diferentes edades tanto hombres como muje-
res a fin de apreciar la evolución del crecimiento y 
cambios que pudie- sen observarse. Adicionalmente 
podemos comentar como justificación al presente 
estudio:

1. Clásicamente se indica que no hay cambios 
significa- tivos con la edad que afecten el pabellón 
auricular, sin embargo en el manejo clínico de los 
pacientes vemos que estos cambios en la forma y 
tamaño si se presentan.
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2. Existen muy pocos estudios publicados en 
revistas in- dexadas internacionales que muestren 
cambios objetivos en tamaño y forma de pabellón 
auricular con seguimien- to de cohortes, poblaciones 
o grupos etarios.
3. Las referencias de medidas respecto del 
tamaño del pa- bellón auricular corresponden a estu-
dios clásicos, de población asiática y/o europea o 
libros de texto que no necesariamente se correlacio-
narían con las observacio- nes para nuestra pobla-
ción.

Objetivos

Caracterizar la antropometría del pabellón auricular y 
las va- riantes que ocurren con la edad y género en 
un grupo piloto de voluntarios, procedentes de 
Bogotá, D.C. y sus alrededores, categorizando su 
crecimiento e identificando diferencias entre hombres 
y mujeres.

Describir las diferencias en tamaño y/o proporción de 
los diferentes segmentos observados en los pabello-
nes auricula- res de hombres y mujeres.

Observar el patrón de crecimiento que puede llegar a 
tener el pabellón auricular en el grupo de voluntarios 
analizados.

Metodología

Se realizó un estudio observacional descriptivo de 
cohorte transversal en un grupo piloto de pacientes. 
Evaluamos un total de 346 voluntarios con edades 
desde los 5 hasta los 80 años divididos en 8 grupos 
por rango de edad (Tabla 1). Tan- to hombres como  
mujeres  de  raza mestiza, que acudieron a la consul-
ta externa del servicio de Otorrinolaringología del 
Hospital Universitario de la Samaritana y al consulto-
rio médico particular del autor del trabajo con patolo-
gía diferen- te a la otológica y a quienes una vez 
explicado el objetivo del estudio aceptaron participar. 
Se les practicó documen- tación fotográfica de cada 
pabellón auricular y mediciones directas de diferen-
tes segmentos del pabellón auricular, para posterior 
estudio estadístico, análisis de información y com- 
paración con resultados.

Muestreo

Se realizó muestreo no aleatorio por conveniencia 
por tratarse de un estudio piloto.
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Criterios de inclusión
• Voluntarios sin malformaciones craneofacia-
les.

• Niños y jóvenes que deseen participar en el 
estudio con autorización de uno de sus padres.
• Personas voluntarias que no hayan tenido 
trauma o ciru- gía de pabellón auricular.

Criterios  de exclusión
• Voluntarios con antecedente de cirugías o 
traumas de pa- bellón auricular
• Uso de elementos que alteren la morfología 
del pabellón auricular (piercing, extensiones, dilata-
dores, tatuajes, etc). Se aceptaron aretes en mujeres 
que no generaran deformidad al interior del lóbulo de 

la oreja.

Medición e instrumentos de evaluación

A cada individuo se le practicó la medición directa de 
8 pará- metros en cada pabellón auricular (gráfico 1) 
para un total de 16 medidas por cada voluntario. 
Cada una de las longitudes a evaluar fue designada 
por convención con una letra, faci- litando el proceso 
de tabulación y análisis de información.

Tabla 1. Número de voluntarios evaluados, distribuidos por 
grupos de edad y género. 

Grupos edad. Femenino Masculino Total 

GRUPO 05-10 AÑOS 25 20 45 

GRUPO 11-20 AÑOS 20 22 42 

GRUPO 21-30 AÑOS 27 20 47 

GRUPO 31-40 AÑOS 21 24 45 

GRUPO 41-50 AÑOS 20 20 40 

GRUPO 51-60 AÑOS 24 20 44 

GRUPO 61-70 AÑOS 20 20 40 

MAS DE 70 AÑOS 23 20 43 

TOTAL 180 166 346 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A. Longitud axial del pabellón auricular 
B. Longitud del borde superior de hélix hasta borde superior de concha cavum. 
C. Longitud vertical de concha cavum auricular 
D. Distancia de borde inferior concha auricular hasta borde inferior 

del lobulo. 
E. Longitud entre raíz de hélix y punto más distalde pabellón auricular. 
F. Longitud desde base de tregus hasta borde de pabellón auricular 

(longitu transversa) 
G. Distancia trasversa del lobulo auricular en su base. 
D. Distancia desde el punto más posterior de meato auditivo externohasta borde 

posteriorde concha cavum 
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Las mediciones se realizaron una a  una,  utilizando  
para ello una regla plástica semi-flexible mediante 
“toma directa” y registrando para el estudio el prome-
dio de tres mediciones consecutivas en cada pará-
metro, obtenidas por un solo examinador, con el fin 
de evitar errores o desvia- ciones en su toma; los 
valores obtenidos se registraron en orden cronológi-
co de asistencia al servicio de otorrinola- ringología o 
consultorio particular  del  autor  especialista en 
otorrinolaringología. Se registró igualmente la talla 
de todos los individuos observados; los datos obteni-
dos se ex- presaron en centímetros.

No se practicaron mediciones a través de fotografías 
para evitar errores en la técnica  de  la toma de estas 
imágenes. Se registraron las mediciones de manera 
bilateral para cada persona, con lo cual finalmente se 
obtuvieron un total de 16 medidas (8 medidas por 
cada pabellón auricular). Los datos recolectados 
fueron organizados en tablas dinámicas de Ex- cel® 
(Microsof Office, USA) y clasificadas por grupos; 
para su comparación y análisis fueron aplicadas las 
pruebas de ANOVA y “t de student” y se utilizó igual-
mente el paquete estadístico SPSS versión 21.0.

El protocolo del estudio y metodología fueron apro-
bados por el comité de Investigación y ética del Hos-
pital Univer- sitario de La Samaritana (Bogotá, D.C.) 
confirmándose que no existía ningún tipo de riesgo 
para los voluntarios ya que no se practicarían proce-

dimientos invasivos. Cada individuo mayor de edad 
firmó su aceptación previa al procedimiento y para el 
caso de los menores de edad hubo aprobación de 
asentimiento por uno o ambos padres.

Resultados
No se encontraron diferencias estadísticamente 
significa- tivas entre las medidas obtenidas del lado 
derecho y lado izquierdo para cada voluntario en 
todos los grupos de edad, es decir que encontramos 
un alto grado de simetría para cada uno de los 8 
parámetros medidos, tanto en el grupo de hombres 
como en las mujeres. Al no encontrarse diferen- cias 
estadísticamente significativas entre uno y otro lado 
para cada individuo (p > 0.05) se procedió a elaborar 
una sola tabla con los promedios de medida de 
ambos lados para cada parámetro auricular de cada 
persona evaluada y posterior- mente para cada 
grupo etario, los cuales se registran en la tabla 2 
para el género femenino y en la tabla 3 para el 
género masculino (Tabla 2 y 3).

Una vez registradas las medidas a evaluar, analiza-
mos la longitud de cada segmento auricular y su 
variación con la edad en nuestros voluntarios a fin de 
poder apreciar cómo podría comportarse cada uno 
de ellos a lo largo de la vida; es de aclarar que no es 
un estudio de seguimiento de cohortes, luego no 
podemos afirmar que estos resultados correspon- 
dan al crecimiento real de cada individuo o cada
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etario observado, pero sí permite acercarnos al desarrollo de cada segmento auricular en cada etapa de la 
vida, dada la homoge- neidad en raza y biotipo del grupo de voluntarios observados. Estos resultados se ilus-
tran en los gráficos 2 y 3.

Tabla 2. Promedios de medidas para ambos pabellones auriculares (expresadas en centímetros) de cada parámetro observado 
para género femenino. 

GRUPOS DE EDAD Medida A Medida B Medida C Medida D Medida E Medida F Medida G Medida H Talla 

05-10 AÑOS 6,03 2,96 1,61 1,57 3,49 3,11 1,69 1,61 135 

11-20 AÑOS 6,15 3,02 1,74 1,63 3,21 3,07 1,61 1,75 158 

21-30 AÑOS 6,19 2,93 1,62 1,78 3,32 3,05 1,78 1,62 161 

31-40 AÑOS 6,29 2,95 1,66 1,85 3,32 3,06 1,76 1,61 158 

41-50 AÑOS 6,47 3,05 1,67 1,94 3,40 3,22 1,73 1,65 157 

51-60 AÑOS 6,65 3,20 1,73 1,99 3,52 3,29 1,91 1,63 156 

61-70 AÑOS 6,74 3,15 1,72 2,07 3,47 3,22 1,78 1,60 154 

MAS 70 AÑOS 7,12 3,43 1,83 2,17 3,59 3,33 1,99 1,73 154 

 
Tabla 3. Promedios de medidas para ambos pabellones auriculares (expresadas en centímetros) de cada parámetro observado para 
género masculino. 

GRUPOS DE EDAD Medida A Medida B Medida C Medida D Medida E Medida F Medida G Medida H Talla 

05-10 AÑOS 6,1 3,1 1,61 1,60 3,48 3,10 1,92 1,78 135 

11-20 AÑOS 6,47 3,24 1,83 1,68 3,45 3,22 1,69 1,76 163 

21-30 AÑOS 6,49 3,25 1,72 1,71 3,56 3,26 1,79 1,71 172 

31-40 AÑOS 6,66 3,21 1,78 1,75 3,68 3,30 1,75 1,72 168 

41-50 AÑOS 6,89 3,39 1,79 1,91 3,71 3,33 1,76 1,64 168 

51-60 AÑOS 7 3,4 1,88 1,98 3,62 3,39 1,79 1,70 165 

61-70 AÑOS 7,29 3,47 1,91 2,02 4,01 3,60 1,96 1,68 167 

MAS 70 AÑOS 7,64 3,47 2,02 2,28 3,82 3,45 1,87 1,66 161 
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En estas gráficas apreciamos que cada uno de los 
segmen- tos medidos tiene diferente patrón evolutivo 
en relación con la edad, destacando que la distancia 
“A” (longitud del pabellón desde su porción más alta 
del hélix hasta el punto más inferior en el lóbulo auri-
cular) y la medida “D” (longitud del lóbulo de oreja) 
para ambos géneros siempre incrementan de 
manera continua, es decir que incluso en la edad 
adulta ninguna de estas dos longitudes detiene su 
crecimiento. La medida “F” (ancho del antehélix y 
hélix en la porción media de la ore- ja) para el caso 
de los hombres si muestra un crecimiento en relación 
con el avance de la edad y que es estadísticamente 
significativo (p ˂ 0.05) respecto de las mujeres en la 
gran ma- yoría de los grupos, para su misma edad.

La longitud “C” (altura de concha cavum auricular) en 
las edades por encima de los 10 años, son mayores 
en los varones que en las mujeres con diferencias 
estadísticamente significativas (p ˂ 0.05).

La medida “H” (ancho de concha auricular) tiende a 
mantener para ambos sexos una medida muy similar 
en los grupos de 11-20 años, 41 – 50 años y en 
mayores de 70 años, para el resto de grupos etarios 
es mayor la medida en los grupos masculinos 
respecto de los femeninos con diferencias estadísti-
camente significativas en estos últimos (p ˂ 0.05).
 
Los demás parámetros medidos no guardan una 
relación de proporcionalidad homogénea entre el 
grupo de edad y   su incremento a lo largo de la vida; 

en otras palabras para los voluntarios observados no 
se puede determinar un pa- trón específico de varia-
ción a medida que avanza la edad de cada grupo.

En relación con la longitud del pabellón auricular 
pudi- mos apreciar en nuestros voluntarios que hacia 
los 10 años de edad se ha logrado obtener aproxima-
damente el  80%  del tamaño respecto de los grupos 
adultos mayores; también podemos apreciar que la 
longitud de oreja expresada en por- centaje respecto 
del promedio final siempre es mayor en el género 
femenino hasta los 40 años, para luego de esta edad 
hacerse proporcionalmente igual en varones y en 
mujeres (Gráficos 4 y 5). Apreciamos igualmente que 
las longitudes auriculares más grandes se encontra-
ron en los grupos de edad avanzada para ambos 
sexos (mayores de 70 años), por lo cual podemos 
confirmar que la oreja efectivamente conti- nua su 
crecimiento a lo largo de toda la vida.

Discriminando la proporción que toma cada uno de 
los segmentos auriculares en sentido vertical respec-
to de la longitud total del pabellón auricular tanto 
hombres como mujeres de nuestro estudio mantu-
vieron siempre proporción similar para todos los 
grupos de edad, siendo llamativo la homogeneidad 
para ambos sexos a lo largo de la vida sin diferencias 
estadísticamente significativas incluso para los 
grupos femeninos mayores de 20 años, en quienes 
se asume tradicionalmente que hay alargamiento de 
su lóbulo auri- cular debido al uso diario de aretes en 
la mayoría de casos (Tabla 4).
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Gráfico 4. Porcentaje  de  crecimiento  de  pabellón  auricular  por grupos de edad respecto al tamaño final, 
para los varones observados.

Gráfico 5. Porcentaje  de  crecimiento  de  pabellón  auricular  por grupos de edad respecto al tamaño final, 
para las mujeres observadas.
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Tabla 4. Longitud total de pabellón auricular y porcentajes correspondientes por segmentos auriculares, para mujeres y para hombres, discriminado 
por grupos de edad. 

 

EDADES 

PROMEDIO 
LONGITUD 
DE LÍNEA 
“A”(cm) 

PORCENTAJE 
LONGITUD 
PABELLON 
AURICULAR 

PROMEDIO DE 
MEDIDA LÍNEA 

“B”(cm) 

PORCENTAJE 
DE “B” EN 

RELACIÓN CON 
LINEA “A” 

PROMEDIO 
DE MEDIDA 
PARA LÍNEA 

“C”(cm) 

PORCENTAJE 
MEDIDA “C” EN 
RELACIÓN CON 

LÍNEA “A” 

PROMEDIO DE 
MEDIDA LÍNEA 

“D”(cm) 

PORCENTAJE 
DE MEDIDA "D" 
EN RELACIÓN 
CON LÍNEA "A" 

MUJERES 

05-10 AÑOS 6,03 100% 2,96 49% 1,61 27% 1,57 26% 

11-20 AÑOS 6,15 100% 3,01 49% 1,74 28% 1,63 27% 

21-30 AÑOS 6,19 100% 2,93 47% 1,62 26% 1,78 29% 

31-40 AÑOS 6,29 100% 2,95 47% 1,66 26% 1,85 29% 

41-50 AÑOS 6,47 100% 3,05 47% 1,67 26% 1,94 30% 

51-60 AÑOS 6,65 100% 3,2 48% 1,73 26% 1,99 30% 

61-70 AÑOS 6,74 100% 3,15 47% 1,72 26% 2,07 31% 

MAS 70 AÑOS 7,12 100% 3,43 48% 1,83 26% 2,17 30% 

HOMBRES 

05-10 AÑOS 6,1 100% 3,1 51% 1,61 26% 1,60 26% 

11-20 AÑOS 6,47 100% 3,24 50% 1,83 28% 1,68 26% 

21-30 AÑOS 6,49 100% 3,25 50% 1,72 27% 1,71 26% 

31-40 AÑOS 6,66 100% 3,21 48% 1,78 27% 1,75 26% 

41-50 AÑOS 6,89 100% 3,39 49% 1,79 26% 1,91 28% 

51-60 AÑOS 7 100% 3,4 49% 1,88 27% 1,98 28% 

61-70 AÑOS 7,29 100% 3,47 48% 1,91 26% 2,02 28% 

MAS 70 AÑOS 7,64 100% 3,47 45% 2,02 26% 2,28 30% 

 
Tabla 5. Porcentaje de longitud de oreja respecto de la talla por grupos de edad para cada género. 

HOMBRES MUJERES  
 

GRUPOS DE EDAD Medida “A” 
(cms.) 

 
Talla (cms) 

Porcentaje longitud 
de oreja en relación 
con la talla total (%) 

Medida “A” 
(cms.) 

 
Talla (cms) 

Porcentaje longitud 
de oreja en relación 
con la talla total (%) 

05-10 AÑOS 6,1 135 4,52 6,03 135 4,47 

11-20 AÑOS 6,47 163 3,97 6,15 158 3,89 

21-30 AÑOS 6,49 172 3,77 6,19 161 3,84 

31-40 AÑOS 6,66 168 3,96 6,29 158 3,98 

41-50 AÑOS 6,89 168 4,1 6,47 157 4,12 

51-60 AÑOS 7 165 4,24 6,65 156 4,26 

61-70 AÑOS 7,29 167 4,37 6,74 154 4,38 

MAS 70 AÑOS 7,64 161 4,75 7,12 154 4,62 

   4,21   4,195 
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Gráfico 6. Promedio de porcentaje de longitud pabe-
llón auricular respecto de la talla.

Discusión

Existen varias publicaciones que hablan acerca de la 
varia- bilidad en la forma y crecimiento de pabellones 
auriculares y de variantes anatómicas, sin embargo 
en nuestro medio es poca la información propia de la 
cual disponemos, aplican- do usualmente paráme-
tros de referencia externos a nuestra práctica clínica.

Casi todas las medidas absolutas en nuestro estudio 
son mayores en hombres que en mujeres dado el 
biotipo de nues- tra raza mestiza, siendo a su vez 
hallazgo usual en diferentes series que valoran la 
antropometría facial y auricular en dis- tintas latitu-
des como en población nigeriana (1), población de 
India (2,3), población procedente de China (4), habi-

tantes europeos y principalmente de Italia (5) así 
como población de Turquía (6), diferencias atribui-
bles a factores genéticos, nutricionales, ambientales 
e incluso culturales por hábitos y costumbres de 
diversas poblaciones, también pudimos ob- servar 
que solo por encima de los 40 años de edad existen 
diferencias significativas en el patrón de crecimiento 
pero guardando siempre proporcionalidad con la 
talla de cada in- dividuo para los dos sexos.
 
Respecto de la longitud de la oreja, se ha descrito 
que esta aumenta con la edad; algunos autores 
comentan que    al año de edad la longitud de la oreja 
es aproximadamente 70% del tamaño que presenta 
la oreja  a los 18 años de  edad para ambos sexos y 
hacia los 5 años edad se encuentra aprox. el 75% del 
tamaño del adulto (7); en series compa- rativas de 
diferentes razas, los Indues han mostrado orejas 
más largas y anchas, en relación con población cau-
cásica y afrocaribeña (8); en nuestra observación 
pudimos compro- bar que hacia los 10 años de edad 
tanto en hombres como en mujeres se ha logrado ya 
el 80% del tamaño en compara- ción con los grupo 
de adultos mayores, hallazgo importante a tener en 
cuenta por ejemplo en casos de cirugías recons- 
tructivas de pabellón auricular.

En el estudio de nuestros voluntarios se confirma 
que el crecimiento auricular es constante a lo largo 
de toda la vida para ambos sexos, sin embargo el 
patrón de crecimiento es variable en diferentes publi-
caciones, por ejemplo estudios en población de 
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Turquía desarrollados por Kalcioglu MT y cols, indi-
can que el crecimiento completo de pabellón auricu-
lar se logra hacia los 6 años de edad para ambos 
sexos (9). Sforza y cols en Italia ha encontrado que 
los hombres tienen orejas más largas significativa-
mente que las mujeres por encima de los 9 años (5), 
sin embargo para autores como Bor-Shong Liu la 
altura total del pabellón auricular tiende a ser mayor 
en el sexo femenino y la rata de crecimiento en muje-
res con- tinua hasta los 17 años, mientras que en los 
hombres va hasta los 20 años (10).

Como se mencionó previamente, para nuestro estu-
dio tanto hombres como mujeres, el 80% del tamaño 
del pabe- llón auricular de los grupos de adultos 
mayores se observó alrededor de los 10 años de 
edad, coincidiendo con repor- tes en población china 
donde se indica que la longitud de   la oreja es cerca-
na al de la edad madura tanto en hombres como 
mujeres hacia los 14 años de edad (7) y muy cerca 
del estudio clásico del doctor Farkas y cols quienes 
en 1992 han afirmado que las orejas muestran un 
alto grado de desarrollo y maduración a los 12 años 
para las mujeres y a los 13 años para los hombres 
(11).
 
Los hallazgos respecto de la altura de la concha auri-
cular en nuestro estudio coinciden con otros reportes 
de la litera- tura médica en la cual se afirma ser 
mayor en hombres que mujeres (10). Sin embargo 
podemos destacar también que por encima de los 10 
años de edad, el ancho de la concha auricular mas-

culina es mayor respecto a la femenina.

Respecto al ancho de la oreja no pudimos precisar 
un pa- trón de proporcionalidad directa relacionada 
con la edad ni tampoco pudimos confirmar un patrón 
de crecimiento espe- cífico diferencial por edad o por 
sexo. No obstante, el estudio actual muestra que la 
longitud de las orejas es significati- vamente mayor 
en hombres que en mujeres al igual que el ancho de 
oreja por encima de los 11 años de edad.

Las diferencias de nuestros resultados con otros 
estudios podrían ser ocasionados no solo por el 
origen étnico sino también a las diferentes técnicas 
de medición que se han uti- lizado en otras series, 
tales como mediciones fotográficas o técnicas digita-
les.

Nuestro estudio también nos permite afirmar que 
para este grupo observado se conserva la propor-
ción de longitud entre la oreja y la talla en cada 
grupo, siendo alrededor de 4.2% en ambos géneros, 
información novedosa, no disponi- ble previamente 
en estudios antropométricos publicados por otros 
autores.

Identificamos algunas limitaciones para nuestro 
estudio

como son:
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1. La muestra fue limitada a población mestiza y 
específi- camente a la población residente en Bogotá 
D.C y sus alrededores, por lo cual no necesariamen-
te podrían ser iguales a otras regiones de nuestro 
país.
2. El tamaño de la muestra es pequeño por ser 
un estudio pi- loto y como tal los valores son solo una 
aproximación a la realidad de nuestra población, 
podría pensarse a futuro tomar como base este 
trabajo para ampliar la informa- ción y extenderla por 
regiones y por razas.

Conclusión

El comportamiento de crecimiento de la oreja en 
nuestro grupo es variable respecto a los hallazgos de 
otros estudios, pudimos observar que para nuestros 
voluntarios la longitud del pabellón auricular se incre-
menta incluso por encima de los 70 años de edad 
guardando siempre proporción entre cada segmento 
auricular (porción superior de pabellón au- ricular, 
concha auricular y lóbulo de la oreja). Igualmente  la 
proporcionalidad de las orejas en relación a la talla 
tien- de a conservarse a lo largo de la vida para 
ambos géneros. Encontramos además, que para el 
grupo observado aproxi- madamente el 80% del 
pabellón auricular del tamaño del adulto mayor se ha 
logrado ya hacia los 10 años de edad.

Utilidad y aplicación

Pretendemos que este trabajo pueda servir como 

punto de partida para futuros estudios relacionados 
en este campo y aportar información que permita 
aproximarnos a la antropometría del pabellón auricu-
lar propia de nuestro medio que sea de utilidad en:

1. Cirugía reconstructiva de pabellón auricular 
en pacientes con traumas, quemaduras o cáncer.
2. Cirugía reconstructiva de pacientes con 
síndromes cra- neofaciales.
3. Aproximación a datos propios antropométri-
cos de pabe- llón auricular más frecuentes para 
nuestra raza y biotipo.
4. Replanteamiento o rediseño de productos con 
caracte- rísticas más ergonómicas según nuestra 
antropometría si hubiere lugar a ello (audífonos, 
ayudas auditivas, protecto- res estándar para ruido o 
agua, dispositivos de sonido, etc).
5. Valores propios y cambios morfológicos del 
pabellón auricular para aplicación de ellos con fines 
de reconstruc- ción protésica.
6. Comparar nuestros hallazgos con los de otras 
poblacio- nes (principalmente asiáticas y caucási-
cas) para poder determinar probables variantes de 
raza con fines de apli- cación en ciencias forenses.
7. Servir de base para futuros estudios más 
extensos o de cohortes que permitan tener informa-
ción más cercana en relación de la antropometría 
auricular de nuestra pobla- ción.
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Abstract

Introduction

Immune thrombocytopenia (ITP) is an acquired 
cause of thrombocytopenia in both the adult and chil-
dren populations due to the accelerated destruction 
of platelets and/or suppressed platelet production. 
We present a retrospective analysis of a case series 
of patients in a single teaching institution with the 
objective of describing the clinical characteristics and 
different treatment approaches of patients with ITP.

Methods

A review of electronic health records was performed 
in the University Hospital Samaritana, Bogota, for 
inpatients between 2013 and 2016. Data were 

extracted for the patients with an ITP diagnosis for 
variables previously chosen and reviewed for des-
criptive analysis. 

Results

A total of 55 patients were diagnosed with ITP; of 
these, 67.3% were female and the median age of this 
group of patients was 48 years. The majority presen-
ted with severe thrombocytopenia with 80% of 
patients having platelets less than 30000/µL. Of the 
55 patients with a final diagnosis of ITP, only 54 recei-
ved dexamethasone, methylprednisolone, or predni-
sone as the first-line treatment. The increment in 
platelet count after seven days of treatment was 
greater in the group treated with dexamethasone.

Conclusion
The diagnosis of ITP is of exclusion, there is no gold 
standard test, however, as it was shown in our 
results, various unnecessary studies are performed 
that increase costs during the diagnostic approach. 
Evidence supports that treatment with high-dose 
dexamethasone is associated with faster short- and 
greater long-term efficacy as compared to other 
steroids, however, it is not always the first choice in 
real-world patients. It is our belief that the implemen-
tation of a guideline will reduce testing and costs, and 
ensure better treatment options for our patient popu-
lation.
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Introduction

Immune thrombocytopenia (ITP) is an acquired 
cause of thrombocytopenia in both the adult and chil-
dren populations due to the accelerated destruction 
of platelets and/or suppressed platelet production 
[1-2]. Although it has been categorized as a rare 
disorder, with an incidence calculated in adults of 
3.3/100000 per year and a prevalence of 9.5 per 
100000 adults, it is a common diagnosis in hematolo-
gy hospital consultations [1,3].

Since the 1950s, it is recognized that ITP is due to an 
autoantibody, mostly immunoglobulin G (IgG) direc-
ted against glycoprotein (GP) IIb/IIIA and GP Ib/IX 
that mediates platelet clearance [2]. However, 
around 30%-40% of patients have no detectable spe-
cific autoantibodies [1-2].

Antigen-presenting cells (APCs) can also present 
platelet antigens associated with major histocompati-

bility complex (MHC) class I molecules to CD8+T 
cells and activate cytotoxic T lymphocytes, which 
could also potentially impair platelet production. 
There is an immune dysregulation with a decreased 
regulatory T-cell population that can lead to a loss of 
tolerance, increase the secretion of IL-2 and IFN-g, 
and promote B-cell differentiation [1-2].

With a better understanding of immunopathogenesis 
and the development of new treatment options, there 
has been a rapid development of guidelines and clini-
cal recommendations in the last 20 years; and with 
that, different terms and definitions to refer to this 
hematologic disorder. Current evidence continues to 
hold steroids and intravenous immunoglobulin as 
first- line treatment. However, these options are not 
curative and are associated with adverse events, 
hence second-line treatment has been developed, 
including rituximab, thrombopoietin receptor ago-
nists, such as romiplostim and eltrombopag, and 
immunosuppressive agents. These second- line 
agents have been associated to reduce morbidity [4].

In Colombia, the incidence rate of ITP has not been 
determined, three single-center retrospective case 
series have been published [5-7]. The largest study 
of a cohort in a teaching hospital by Palmezano-Diaz 
J et al. calculated a local prevalence of 33 cases per 
100000 patients. It is believed that due to the unk-
nown epidemiology and clinical importance in our 
country, there are no national guidelines for the diag-
nostic approach or treatment of ITP [5]. 
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This leads to internal medicine and hematologist spe-
cialties to guide treatment options by varied interna-
tional literature.

Here, we present a retrospective analysis of a case 
series of patients with an initial presentation of throm-
bocytopenia in a single teaching institution, with the 
objective of describing the clinical characteristics and 
different treatment approaches of patients with a final 
diagnosis of ITP. This study aims to stimulate more 
research in our population and develop national 
guidelines.

Materials And Methods

A review of electronic health records was performed 
for all adult inpatients admitted, with thrombocytope-
nia as their primary or secondary diagnosis in terms 
of the International Classification of Diseases, 10th 
revision (ICD-10), from 2013 to 2016 at the University 
Hospital Samaritana, Bogotá. Data extraction from 
the chart review was performed only for patients with 
a confirmed diagnosis of ITP. The study was presen-
ted and approved by the ethics committee of the hos-
pital.

Patient selection

Electronic health records between 2013 and 2016 
were filtered to select only patients with a diagnosis 
of thrombocytopenia based on the ICD-10 classifica-
tion as D694 other primary thrombocytopenia, D695 

secondary thrombocytopenia, D696 thrombocytope-
nia or unspecified, and D693 idiopathic thrombocyto-
penic purpura.

The following information was extracted from the 
charts reviewed for each eligible patient with the 
diagnosis of ITP: age, sex, date of hospitalization, 
initial complete blood count, major bleeding, direct 
antiglobulin test, antinuclear antibodies and specific 
antibodies for secondary autoimmune disease, sero-
logy for viral etiologies, initial and follow-up treatment 
strategies, and severe infection related to treatment. 
The final outcome for every patient was also recor-
ded.

Statistical analysis

Quantitative values are reported as mean and 
median (first-third interquartile) and qualitative data 
as percentages. P-values were derived using 
Fisher’s exact test and the Mann-Whitney test for 
qualitative and quantitative values, respectively. 
Analysis of variance (ANOVA) was used to compare 
platelet counts between the groups of first-line treat-
ment, and it was verified by the Tukey test. P<0.05 
was considered significant. Statistical analyses were 
performed with STATATM/SE 15.1 Software (Stata-
Corp LLC, Texas, US).
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Results

Of the patients admitted to the University Hospital 
Samaritana between 2013 and 2016, a total of 55 
patients were diagnosed with ITP; of those, 67.3% 
were female and the median age was 48 years old, 
the majority being younger than 60 years old (Table 
1). No statistical difference was found between age 
and sex calculated (P = 0.44 Wilcoxon rank-sum). 
The majority of patients presented with severe throm-
bocytopenia, with 80% of patients having a platelet 
count of less than 30000/µL. As shown in Table 1, the 
median platelet count at presentation was 11000/µL 
with an interval between 0 and 79000/µL. No statisti-
cal difference was found when discriminated by sex 
(P = 0.38 Wilcoxon rank-sum). Other hematologic 
parameters are also shown in Table 1. Information on 
bleeding events at presentation was available in 52 
out of 55 patients; major bleeding was documented in 
three (5.77%) patients and no statistical difference 
was found when discriminated by initial platelet count 
(P = 0.42 Wilcoxon rank-sum).

Additional testing was performed variably in patients. 
Of the 55 patients, the direct anti- globulin test was 
available in 19, with a positive result in five (26%). 
The antinuclear antibody was available for 32 
patients, with a positive high titer (>1/160) in four 
patients (12.5%). No patients were found to have 
antiphospholipid syndrome concomitantly. No viral 
infection was prevalent. Twenty-four out of the 55 
patients were tested for human immunodeficiency 
virus (HIV), which was positive in one patient. The 
complete infectious profile is presented in Table
2. The cases that were considered ITP secon-
dary to infection were the minority but were included 
because the first-line treatment was used as the 
primary therapeutic approach. No additional testing 
was done, except for a bone marrow biopsy, which 
was performed in 16 patients. 

   
Total population n = 55 

 

Female n(%)  37 (67.3%)  

Age years median (range) 48 ( 17, 89) 
 

Hematologic characteristics median (range)    

Leukocytes (/µL) 9090 (2750, 36920) 
 

 Neutrophils (/µL) 6650 (1490,31101)  

 
Hemoglobin (g/dL) 13.6 (4.2, 17.2) 

 

 Platelets (/µL) 11000 (0, 79000)  

VPM (fL) 9.9 (0, 13.6) 
 

Ɨ Major bleeding at presentation n(%) 3 (5.77%) NS 

ƗƗ Bone marrow biopsy performed n (%) 16 (34.78) NS 

 

 
TABLE 1: Initial characteristics of patients diagnosed with ITP 
ITP: immune thrombocytopenia; VPM: mean platelet volume; fL: femtolitre; Ɨ Information was available for 52 patients; ƗƗ Information was 
available for 46 patients; NS: no statistical significance in terms of initial platelet count 
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Total population treated = 54 

Dexamethasone n = 33  

Initial median platelet count (IQR) 7000 (13000) 

 Mean platelet count increase after 7 days of treatment (SD) 72255 (81364) 

Mean platelet count at discharge (SD) 105546 (71400) 

Methylprednisolone n = 11  

Initial median platelet count (IQR) 11000 (22100) 

 Mean platelet count increase after 7 days of treatment (SD) 33357 (48076) 

Mean platelet count at discharge (SD) 72490 (49063) 

Prednisolone n = 10  

Initial median platelet count (IQR) 28500 (42000) 

 Mean platelet count increase after 7 days of treatment (SD) 32000 (8185) 

Mean platelet count at discharge (SD) 66714 (65260) 
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No statistical difference was found between age and 
the decision for a bone marrow biopsy in these cases 
(P = 0.53 Wilcoxon rank-sum test).

Treatment information was available for all patients, 
as shown in Table 3. Of the total population, 54 
patients received first-line treatment with steroids, 
dexamethasone (61%), methylprednisolone (20.5%), 
and prednisolone (18.5%); one patient with previous-
ly treated chronic ITP received an agonist of throm-
bopoietin. The preferred treatment for the group of 
patients with a lower median platelet count was intra-
venous steroids versus oral. The median platelet 
count was 7000/µL, 11000/µL, and 28500/µL in 
groups of dexamethasone, methylprednisolone, and 

prednisolone, respectively. Comparing the initial 
platelet counts between the three treatment groups, 
a statistical difference was found between the groups 
treated with prednisolone vs. dexamethasone (P = 
0.006, CI (4956 - 34255) Tukey test).

The change of platelet count after seven days was 
available in 30 patients out of the 55 patients. The 
mean increase in platelet count after seven days of 
treatment was greater in the dexamethasone group 
(72255/µL) as compared to the other two groups. 
However, this difference is not statistically significant 
(P = 0.38 ANOVA), though it could be the effect of the 
reduction in the sample population.The information 
for platelet count at discharge was available in 47 out 
of 55 patients due to restrictions with the electronic 
charts. The mean platelet count at discharge was 

   
Positivity n (%) 

Direct antiglobulin test n = 19 5 (26.3) 

High titer (>160) antinuclear antibody n = 32 4 (12.5) 

IgG antiphospholipid n = 10 1 (10) 

IgM antiphospholipid n = 8 2 (25) 

IgG anticardiolipins n = 19 1 (5.3) 

IgM anticardiolipins n = 19 1 (5.3) 

IgG β2 glycoprotein n = 7 1 (14.3) 

IgM β2 glycoprotein n = 5 0 

Lupic anticoagulant n = 11 5 (45.5) 

HIV ELISA n = 24 1 (4.2) 

Hepatitis C antibodies n = 41 0 

Hepatitis B superficial antigen n = 42 1 (2.4) 

 

 
TABLE 2: Immunological and infectious profile in patients with ITP 
ITP: immune thrombocytopenia; Ig: immunoglobulin; HIV: human immunodeficiency virus; ELISA: enzyme-linked immunosorbent assay 

 

 
TABLE 3: First-line treatment differences in terms of initial platelet count (/µL) and 
response after seven days and at discharge 
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greater in the treatment group of dexamethasone 
(105546/µL) as compared to the methylprednisolone 
(72490/µL) and prednisolone (66714/µL) groups. No
statistical difference exists between this comparison 
(P = 0.10 ANOVA). The data to evaluate the propor-
tion of patients that achieved platelet counts greater 
than 30000/µL was available in 30 out of the 55 
patients. The proportion of patients that achieved 
platelet counts at discharge of more than 30000/µL 
was 12 (60%) in the group treated with dexametha-
sone, four (57%) in the group treated with methyl-
prednisolone, and two (66.7%) in the prednisolone 
group; no statistical difference was found (P = 1 
Fisher’s exact test).

Information about second-line treatment strategies 
was available. Intravenous immunoglobulin (IVIg) as 
initial treatment concomitantly with steroids was used 
in 14 patients, the range of the initial platelet count of 
these patients was 0-28000, with a median of 
3500/µL. Two patients had previously been diagno-
sed with ITP and were in treatment with romiplostim, 
which is why this therapy was also initiated. Additio-
nally, five patients received treatment with rituximab, 
nine patients with eltrombopag, and six patients with 
romiplostim. Splenectomy was a treatment option for 
six patients.

Of the 52 patients with registered information, a 
severe infection occurred during the first hospitaliza-
tion in four (7.7%) patients; no statistical difference 
was found (P = 0.17 Fisher's exact test). In the 

three-year period, mortality was documented in five 
patients.

Discussion

Immune thrombocytopenia defined as an acquired 
immunological cause of thrombocytopenia diagno-
sed with a platelet count of <100000/µL. It is impor-
tant to understand the full extent of this pathology, as 
it is frequently encountered in everyday life. This 
disease has been described in children as self-limi-
ted and in adults as a chronic disease, with a peak 
incidence in childhood and in young adults and the 
elderly [1]. Our study did not include a childhood 
population because our institution only admits adult 
patients. The epidemiology varies between different 
publications, calculated as an incidence for primary 
ITP 3.3/100 000 adults per year and a prevalence of 
9.5 per 100000 adults [1]. In our country, the inciden-
ce and prevalence have not been calculated till the 
date of this publication. During the three-year obser-
vation period in the teaching hospital, we found a 
total of 369 in-patients with a diagnosis of thrombo-
cytopenia based on the ICD-10 classification, with a 
total of 55 patients with a final diagnosis of immune 
thrombocytopenia. Recently, in our country, also in a 
teaching hospital, 128 cases were analyzed, inclu-
ding patients older than 13 years old; prevalence was 
calculated as 33 cases per 100000 patients [5]. We 
did not calculate the prevalence in our institution 
because we only included cases that required atten-
tion in the emergency room and follow-up in the 
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general ward. We did not include patients with a 
stable disease during this period of time.

In our study, out of the total of 55 patients with ITP, 
the majority (67.3%) were women, with a median age 
of 48 years and no age peak. There was no differen-
ce between age and gender in our population, neither 
with gender nor initial platelet count. Female predo-
minance is similar to the three different case series in 
our country and the international literature [5-7]. In 
terms of age, the median is around 50-55 years old 
with a female predominance but after 60 years of 
age, the proportion between males and females is 
equal, and in other cases, men predominate with the 
older age population [1,8]. Major bleeding, defined by 
World Health Organization grades 3-4, was found in 
only three (5.77%) patients at presentation; no statis-
tical difference was found between this event and the 
initial platelet count.

ITP is a diagnosis of exclusion in cases with isolated 
thrombocytopenia of less than 100000/µL [9], which 
was true with the majority of our cases with a median 
leukocyte and hemoglobin count within range. The 
median initial platelet count was 11000/µL and the 
range was 0- 79000/µL; the higher number count was 
for patients with stable disease who were admitted to 
the hospital for a secondary reason. The median of 
the MPV was 9.9 fL and the range was 0-13.6 fL. This 
parameter is found to be increased in cases of ITP, 
with a sensitivity and specificity that ranges between 
75% and 92.3%, is due to increased thrombopoiesis 

with young and large platelets [10]. We believe that 
the discordance of our results compared to the litera-
ture is because our automated cell counter is based 
on electrical impedance and cannot differentiate 
between platelets and other similar-sized particles 
[10].

Meillon-Garcia found that the direct antiglobulin test 
was requested always/frequently in only 52% of the 
time during the diagnosis of ITP [11]. In our patient 
population, the minority had positivity for a direct 
anti-globulin test (26.3%), and six patients had 
anemia associated. The International Working Group 
(IWG) recommends that the direct antiglobulin test is 
appropriate if anemia with a high reticulocyte count is 
found concomitantly and there is consideration of 
anti-D immunoglobulin for treatment [12]. A multi-ins-
titutional review in 311 children found a positive 
direct-antiglobulin test was independently associated 
with chronic ITP in a multivariate logistic regression 
model [13]. However, the clinical significance of this 
recommendation hasn’t been confirmed in adults.

No patients were found to have the antiphospholipid 
syndrome or another autoimmune disease concomi-
tantly. In the most recent case series in our country 
with similar population characteristics, positivity for 
antinuclear antibodies was also found, at a low 
percentage (7.8%) of patients with ITP [5]. In patients 
with ITP, antiphospholipid antibodies are found in 
26% of cases [14]. Indication for a further immunolo-
gical profile has not been consistent with different 
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publications. The presence of antinuclear antibodies, 
antiphospholipid antibodies, and lupus anticoagulant 
has been associated with thrombosis, which is why 
this profile has been given importance due to its role 
in defining prognosis [8]. However, a positive antinu-
clear antibody without the clinical manifestation of 
autoimmune disease is not associated with another 
disease [1]. As mentioned earlier, no test can confirm 
the diagnosis of ITP, it is a diagnosis of exclusion 
[15]. The 2011 American Society of Hematology 
evidence-based practice guideline does not recom-
mend the routine use of antinuclear, antiphospholi-
pid, and antiplatelet antibodies [15]. A national guide-
line has to be created to clearly indicate the cases 
necessary to obtain additional autoimmune profiles 
to reduce the cost of unnecessary exams and to 
avoid missing cases of secondary ITP.

There are also differences between the requests for 
the infectious panel. From the total study population, 
the human immunodeficiency virus (HIV) test was 
requested in 24 patients, hepatitis C virus (HCV) test 
in 41 patients, hepatitis B virus (HBV) test in only 
three patients. However, various international guideli-
nes recommend testing for HIV, HCV, cytomegalovi-
rus (CMV), and Helicobacter (H.) pylori [8,12,14]. 
The latter study was not performed in any patient in 
our population. It has been estimated that the preva-
lence of H. pylori in one center in Medellin, Colombia, 
was 36.4%; there is no information for the rest of the 
country [16]. Studies suggest the eradication of H. 
pylori plays a role in the treatment of ITP, even as 

first-line treatment [17-18]. Keeping in mind what is 
previously mentioned, it is necessary to determine 
the effect of H. pylori in our patient population in order 
to create recommendations for our population.

Bone marrow examination was performed in 16 
patients; no statistical difference was found between 
the age of the patient and the decision to perform the 
procedure. This procedure is not necessary for diag-
nosis, however, it is recommended in patients over 
65 years of age, with atypical features, abnormalities 
in blood count or film examination, presence of orga-
nomegaly, or those who do not respond well to 
steroids of IVIg [4]. The indications for bone marrow 
examination were not explored in our study.

The initial treatment in 54 patients was steroids; one 
patient did not receive treatment with steroids becau-
se he had chronic ITP, with treatment with romiplos-
tim, and presented with an initial platelet count of 
65000/µL without the manifestation of bleeding. IV 
steroid treatment was used in cases with a lower 
initial platelet count, dexamethasone and methyl-
prednisolone with a median count of 7000/µL and 
11000/µL, respectively, comparatively with predniso-
lone with a median count of 28500/µL.The compari-
son of the platelet counts between the groups treated 
with dexamethasone versus prednisolone was statis-
tically different. It is important to notice that the abso-
lute platelet count increment by day seven is greater 
in the group treated with dexamethasone as compa-
red to the other two (Table 2). However, no statistical
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difference was found, probably due to the small 
number of the population. No difference was found 
between the treatment and the infections groups. 
The treatment regimen in this institution with high-do-
se steroids is to continue later, with 1 mg/kg/d of 
prednisolone with a tapering regimen decided by 
each individual hematologist. The duration of steroid 
treatment has not been established, however, it is 
known that there is a high relapse rate and the treat-
ment duration should not be less than three weeks 
[8]. Nonetheless, the response rate does not improve 
with prolonged steroid treatment and there is an 
increased risk of side effects.

The platelet count response after seven days of treat-
ment can correlate with the results of the GIMEMA 
(Gruppo Italiano Malattie EMatologiche dell'Adulto) 
multicenter study. In our study, after seven days of 
treatment with dexamethasone, the mean platelet 
count was 72200/µL, in the GIMEMA multicenter pilot 
study, the median platelet count after the fourth day 
of the first therapy cycle was 92000/µL [19]. Mazzuc-
coni et al. reported an increase in overall response 
after each cycle, from 69.5% to 85.6% [19].

It has been agreed that the efficacy of pulsed corti-
costeroids is due to the reduction in the production of 
immunoglobulin by B cells, and its long life and low 
cost as its advantage [19]. Keeping that in mind, 
remembering the results of the GIMEMA trial and 
ratifying the effect of dexamethasone in the 
real-world experience, it is our belief that the high-do-

se dexamethasone protocol for treatment of ITP in 
four-cycle therapy with intervals of 14 days is a feasi-
ble treatment option for our study population due to 
its shorter duration, long-term efficacy, and reduction 
of steroid-related side effects.

IVIG is part of first-line treatment in various guideli-
nes, a generally safe option that is used in cases of 
severe thrombocytopenia or acute bleeding [4]. This 
correlates in our population, used in only 14 patients 
with a median platelet count of 3500/µL; however, 
only 5.77% presented with major bleeding. This 
study did not evaluate lower grades of bleeding, 
which is the most frequent presentation in ITP, and as 
it is has been studied in other academic centers as 
one of the most important indications for the use of IV 
immunoglobulin [20].

Other forms of therapy, such as splenectomy, rituxi-
mab, and agonist of thrombopoietin receptors, were 
not used frequently, probably due to the fact that this 
teaching hospital is a reference center for emergency 
patients, but the outpatient follow-up is limited due to 
the different health insurance companies. 

The study population was filtered from the health 
records using the ICD-10 classification as previously 
specified, though if patients were not classified as 
such in their health records with an established ITP 
diagnosis, these were not included in the analysis. 
The most important limitation to our study is missing 
data and loss to follow-up of patients, which limits the 
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possibility to evaluate the treatment efficacy in the 
short and long terms. In spite of the limitations, this 
study offers a glimpse of the real-life approach and 
treatment of acute ITP in our country, which acts as 
an influence to develop guidelines to reduce costs 
and adverse effects and to improve overall efficacy.

Conclusions

Clinical practice in the real world is lagging behind 
the information available for the approach to the diag-
nosis and treatment of ITP. There is a wide variety of 
approaches to the diagnosis of ITP, which increases 
costs due to unnecessary tests and other occasions 
that the recommended studies are not performed. In 
terms of treatment, high-dose dexamethasone has 
evidenced that is associated with long-term efficacy 
as compared to other steroids, however, it isn’t 
always the first choice in real-world patients. More 
information is needed in this population in terms of 
the use and efficacy of second-line therapies, eviden-
ce which is limited by health insurance companies. 
Local guidelines need to be developed to address 
these concerns and, in this way, continue research in 
our population.
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Resumen jornada de investigación 2019

Tenemos el agrado de contarles que como parte de 
las actividades institucionales  que están encamina-
das principalmente a potencializar, fortalecer  y dar a 
conocer la labor investigativa al interior del HUS, se 
llevó a cabo la VI JORNADA DE INVESTIGACION el 
día 4 de octubre  del 2019, en el aula máxima de la 
Universidad Colegio mayor de Cundinamarca en el 
horario de 8  A.m. a 2 P.m.  donde se convoco a insti-
tuciones educativas, de salud  y comunidad en gene-
ral, obteniendo  la participación de 123 personas de 
los cuales 61 de ellos fueron estudiantes.

En este contexto se hizo un llamado a los 22 grupos 
de investigación avalados por HUS, a todos los 
investigadores/as  -sin excepción- con proyectos de 
investigación desarrollados en el período 2014-2018, 
finalizados o en desarrollo para  participar, se 
presentaron un total de  9 exposiciones y adicional a 
ello se realizaron II conferencias magistrales, nos 
acompaño el Doctor Rodolfo Dennis Verano con el 
tema  Reflexión sobre la investigación desde el Hos-
pital en Colombia  y la Doctora Sonia Marcela Rosas 
Arango con el tema Visibilidad de la investigación, 
completando el evento se convoco a la exhibición de

proyectos  en la modalidad Oral de pósters donde se 
mostraron 13. 

La Comisión Organizadora de la Jornada definió la 
evaluación de los mismos según alcance en el 
impacto en responsabilidad social, organización de 
la información, estructura sintética (redacción –orto-
grafía) adecuado uso de recursos visuales, no obs-
tante, todos los pósters tuvieron un  nivel de avance 
y calidad a destacar; Con relación a la premiación en 
el tercer lugar se reconoció el grupo de NeuroHUS

4. Productos de actividades relacionadas con la 
formación de recurso humano para CTI 
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4.1 VI Jornada de investigación CIHUS 
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con “NINE” Syndrome with vertical gaze palsy alter pontine cavernous malformation resection, en segundo 
lugar  Rehabilitación y Terapias HUS con el tema caracterización de la medición de saturación oxigeno pre y 
póst ductual como medida indirecta de la presentación de cardiopatía congénita en neonatos y como ganador 
se reconoció el  pósters del grupo Enfermería HUS Narrativa de la experiencia del programa del cuidado de 
las heridas y piel en una E.S.E. de IV nivel del Departamento de Cundinamarca.

En general esta actividad relevante para difundir estratégicamente la formación de alta calidad en la investiga-
ción que se desarrolla a nivel institucional muestra la contribución a nuestro compromiso como Hospital Uni-
versitario próximo a acreditarse  y manifiesta la necesidad de abordar y visibilizar la participación de cada 
disciplina de salud  en la búsqueda de respuestas a las necesidades, problemáticas u oportunidades a través 
de la generación de un nuevo conocimiento científico, tecnológico e innovador para la población de Cundina-
marca; a todos y cada uno de quienes contribuyeron en esta actividad, Mil gracias.

50

Primer puesto mejor poster. 

Segundo puesto mejor poster. 

Tercer puesto mejor poster. 
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Dra. Sonia Marcela Rosas, Docente de la Univer-
sidad Colegio Mayor de Cundinamarca. 
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Dr. Nelson Aristizabal, Director Cientifico HUS. 

Reconocimiento de participación por parte del 
equipo CIHUS. De izquierda a derecha, Roberto 
Gallo MD, Martha Bohórquez Coordinadora 
CIHUS, Diana Espitia MD. 

Dr. Rodolfo Dennis Verano PHD. Director de 
Investigaciones, Fundación Cardioinfantil.
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Concurso mejor poster.

Auditorio de la sexta jornada de investigación.
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Desde el CIHUS se gestan diferentes proyectos 
de investigación, los cuales pasan por una serie 
de procesos con el fin de obtener productos con 
la más alta calidad investigativa, en dichos 
procesos se garantiza la confidencialidad de la 
información obtenida así como la rigurosidad en 
el seguimiento de las normas éticas y metodoló-
gicas  que conlleva toda investigación;  adicio-
nal, alineados a  los objetivos estratégicos del 
HUS, cada proyecto fortalece el impacto en  res-
ponsabilidad social, permitiendo formar talento 
humano más competente debido a la inclusión 
de estudiantes de pregrado, internos, residen-

tes, especialistas, maestrías y doctorado, de las 
diferentes universidades con las que se tienen 
convenios con el fin de fortalecer su proceso de 
formación de manera integral . En lo que lleva 
del año 2019 contamos con la participación de 
68 estudiantes, en los cuales se ha forjado el 
interés por la investigación, algunos de ellos ya 
son participes del proyecto “semilleros de inves-
tigación” Actualmente contamos con el semillero 
del grupo NEUROHUS, en el cual, y bajo el 
apoyo del Dr. Mauricio Riveros medico Neuroci-
rujano, se han trabajado los lineamientos orien-
tados a la formación científica temprana. 

4.2 Procesos CIHUS
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Miguel Angel Ruíz, estudiante internado, Universidad 
Juan Corpas.  
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En los siguientes diagramas se exponen los procedimientos relacionados con los procesos anteriormente 
descritos:

Línea de tiempo proceso de investigación
 

Pregrado

Interno

Posgrado

Recoleccion de materia prima 
para la realizacion del 

proyecto

Tabulacion de los datos 
mediante programas que 

permitan sustentar 
conclusiones 

Presentacion de 
Hallazgos mediante 

ar�culo, poster , 
ponencias, productos en 
los cuales se evidencia el 

impacto soc}cial del 
estudio realizado.

PLANIFICACION RECOLECCION DE DATOS ANALISIS
RESULTADOS 

DIVULGACION

Ausencia de conocimiento
surgimiento de una idea.

Presentacion de esta ante el 
CIHUS

Maduracion y Evolucion de 
la idea mediante asesoria.

presentacion ante el CEIHUS
Aprobacion del proyecto 
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Fuente: Modelo de Investigación del HUS. 
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Fuente: Modelo de Investigación del HUS. 
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Fuente: Modelo de Investigación del HUS. 

SEMILLEROS DE INVESTIGACIÓN HUS
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GRUPOS DE INVESTIGACIÓN
Estos son nuestros grupos de investigación. ¡Animate y Participa! 
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