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CONGRESO CHILENO DE ESTUDIANTES DE MEDICINA: UNA NUEVA

ETAPA DESPUES DE 32 ANOS DE HISTORIA.
EDITORIAL.

La Academia Cientifica de Estudiantes de Medicina de la Universidad de Chile (ACEM UCHILE)
es la institucion cientifica de estudiantes de medicina mas antigua de Chile y una de las méas antiguas de
latinoamérica, fundada en 1984, cumpliendo 32 afios de tradicion bajo el alero de la Universidad de Chile, casa
mas antigua y de mayor prestigio del pais.

ACEM UCHILE ha sido pionera en la realizacién de actividades cientificas, académicas y de extension
para estudiantes de medicina en el pais, participando y liderando la creacion de la Asociacion Nacional de
Academias Cientificas de Estudiantes de Medicina (ANACEM) y la Federacién Latinoamericana de Sociedades
Cientificas de Estudiantes de Medicina (FELSOCEM), participando en altos cargos y en diferentes periodos en
sus respectivas organizaciones y siendo promotor en la realizacion de sus actividades, como sus congresos,
adjudicandose en varias oportunidades la realizacion de estos.

Yaen 2001, y, nuevamente marcando la pauta sobre el rol de estas instituciones en el pais y latinoamerica,
se funda la Revista Chilena de Estudiantes de Medicina (RCEM), siendo la primera de este tipo en el pais y,
cuya permanencia, ha permitido a muchos estudiantes, internos y profesionales médicos como de otras carreras
relacionadas a la atencion en salud mostrar sus hallazgos en las diversas publicaciones a lo largo de estos afios,
ademas de permitir la formacion en trabajo editorial de todos los miembros de ACEM UCHILE que han
participado en calidad de Editores. Hoy, 29 de mayo de 2016, orgullosamente publicamos el primer nimero de
nuestro volumen 9.

Parte del trabajo de ACEM UCHILE, particularmente en esta gestion 2013-2016, ha sido la realizacion
de diversas actividades formadoras para profesionales de la salud y estudiantes de medicina, como han sido las
diversas versiones del Curso de Interpretacion de Electrocardiograma, Cursos de Medicina Interna, Cursos de
Suturas, Curso de Formacion en Atencion Primaria en Salud con énfasis en Geriatria, Curso de Neuropisquiatria
GES, Seminarios de Trastorno Bipolar, de Psiquiatria y Sexualidad y asi una gran cantidad de actividades como
parte del trabajo de esta gestion. La suma de los asistentes de estas han permitido que ACEM UCHILE contribuya
a la formacioén de mas de 2.500 estudiantes de las mas diversas areas, siendo referente en cuanto a actividades
académicas realizadas por estudiantes de medicina.

No contestos con esto, en 2014, ACEM UCHILE inicio un proceso de reforma de Estatutos que permitio
el nombramiento de Miembros Honorarios de gran renombre nacional como son el Prof. Dr. Alejandro Goic Goic,

Prof. Dr. Fernando Mdnckeberg Barros, Prof. Dr. Rodolfo Armas Merino, Prof. Dr. David Lemus Acuiia y la Prof.
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Dra. Emilia Sanhueza Reinoso. Persistiendo en la importancia de la mejora incremental constante, se realizé una
nueva reforma este 2016 generando el marco regulatorio que rige actualmente ACEM UCHILE.

Sin embargo, y como anhelo al inicio de la gestion, nos surge la necesidad de la realizacion de un congreso
de forma anual que concentre la maxima expresion del trabajo cientifico y académico de los estudiantes
de medicina de Chile. Este anhelo motivé a la proyeccion y realizacion del I Congreso Chileno de Estudiantes
de Medicina (COCEM). Esta actividad es un orgullo para nosotros pues permite que existan cada vez mas
instancias de difusion cientifica entre los estudiantes de medicina y de las carreras de la salud. Instancias que
poco a poco hemos forjado nosotros mismos.

Sin embargo, sabemos que este interés en la docencia, la investigacion y la extension es compartido por
otros estudiantes de medicina quienes a través de sus respectivas Academias emulan lo que hacemos en ACEM
UCHILE. Es por esto que hemos convocado en esta empresa a la Academia Cientifica de Estudiantes de Medicina
de la Pontificia Universidad Catolica de Chile (ACEM UC), para que conjuntamente fomentemos la realizacion
del COCEM aprovechando la creatividad y el gran recurso intelectual que tenemos conjuntamente como las
Universidades de mayor nivel académico y en investigacion en Chile. No es casualidad que sea el Ginico congreso
estudiantil en el pais que cuenta con el Auspicio Institucional del Ministerio de Salud, de la Organizacion
Panamericana de la Salud y de la Sociedad Médica de Santiago.

Sin embargo nuestro trabajo como Comité Organizador del COCEM no ha sido facil. De un aprendizaje
constante, no exento de problemas tanto internos como externos, que hemos afrontado con prudencia, sin perder
nuestro verdadero objetivo: la divulgacion del conocimiento cientifico y clinico.

Sabemos que es un desafio grande, pero también creemos que es necesario abrir este tipo de espacios,
teniendo en cuenta la gran cantidad que existe hoy en dia de estudiantes de medicina y de las carreras de la salud
en nuestro pais, sumado a la creciente necesidad de inculcar una cultura cientifica, no solo en el &ambito profesional,
si no también personal.

Tenemos la conviccion de que este proyecto perdurard y se situard como referente nacional e internacional
del quehacer cientifico-académico, asi como lo han hecho la misma ACEM UCHILE y RCEM, pues en nuestro
trabajo garantizamos gran nivel académico en los cursos y charlas que se impartiran asi como de la Competencia
Cientifica, que ademas del reconocimiento en si mismo, entrega premios que superan los dos millones de pesos en
efectivo.

Los invitamos a participar del Congreso Chileno de Estudiantes de Medicina que tiene como tema
principal la Investigacion en Ciencias Biomédicas, convocando a numerosos Premios Nacionales y destacados
expositores de la esfera nacional para dictar el Curso Magistral. Asociado a la realizacion de Cursos Modulares de
las mas diversas tematicas e intereses como son: Neurociencias, Medicina Interna, Medicina Cardiovascular,

Cirugia, Pediatria y Ginecologia. La certificacion asociada a la participacion de nuestras actividades cuentan con
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plena validez por parte del Ministerio de Salud y permiten, que los futuros colegas, puedan acreditar sus horas

para la postulacion a las Becas Ministeriales y cupos de Generales de Zona regulados por el mismo Ministerio.
Mas alla de explicarles nuestro congreso, los invitamos a que sean participes de la realidad cientifica

nacional como actores protagonistas, sea como ayudante de investigacion, participando en la organizacion de

cursos y seminarios, generando ustedes sus propias preguntas, ;Y por qué no?,

iDesarrollando al CONGRESO CHILENO DE ESTUDIANTES DE MEDICINA!

José Miguel Espinoza Rodriguez Néstor Nicolas Abarziia Aviles
Presidente Presidente
Academia Cientifica de Estudiantes de Medicina Congreso Chileno de Estudiantes de Medicina

Universidad de Chile
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EL PROXIMO DIRECTOR SALUDA EL 15° ANIVERSARIO DE LA
REVISTA CHILENA DE ESTUDIANTES DE MEDICINA.
EDITORIAL.

Con el inicio de este noveno volumen cumple ya 15 afios nuestra Revista Chilena de Estudiantes de
Medicina, desde que fuera publicado su primer ntimero el afio 2001. Tras periodos de conquistas y crecimiento,
también de letargo y despertares, llegamos a una altura de nuestro camino en que se nos hace necesaria una
combinacion que, al contrario de lo que parece, no es contradictoria: innovar y consolidar. Nuestro objetivo es ser
uno de los componentes de un vector dirigido hacia la produccion de ciencia y reflexion de calidad a nivel nacional,
por parte de estudiantes de una profesién que tiene un peso sustancial en la vida nacional y una representacion
central en el imaginario social. En este sentido, creemos compartir la orientacion de los fundadores de nuestra
Academia y de su o6rgano editorial, esto es, la constitucién de un espacio fraterno de formacion, discusion y
difusién cientifica entre los estudiantes de la Escuela de Medicina de la Universidad de Chile y una plataforma
para el aprendizaje investigativo estudiantil y publicacion por parte de estudiantes, becados y profesionales de
todo el pais. Con la publicacion no se cierra el ciclo de la investigacion. Es un paso intermedio, fundamental, que
da pie a difusion, analisis, discusion, aprendizaje, nueva investigacion y, ojald, la construccion del mayor niumero
de nuevos paradigmas y el menor niimero de paradogmas posibles, para intentar asi irnos acercando al
conocimiento verdadero del hombre y su mundo. Estamos consolidando no solo una Academia estudiantil con 32
afios de existencia y una Revista cientifica de tres lustros, con financiamiento, equipo editorial, académicos
asesores y revisores; también consolidamos, desde nuestra humilde pero obstinada posicion, un método y un
camino labrado desde que Galileo hiciera sus gigantescas contribuciones al orbis scientiarum. O, incluso, desde
que los hombres hacia el sur de los Balcanes fueron superando el horizonte mitico y comenzaron a gestar
explicaciones racionales para los fendémenos del mundo. Cuando Anaximandro propone, por primera vez entre
todas las civilizaciones, que la Tierra es un cuerpo finito situado en el centro de un cosmos que gira alrededor de
¢l, esta haciendo algo tremendamente novedoso (sigo aqui las reflexiones del Prof. Dr. Carlo Rovelli). Antes de
¢l, los hombres entendian el mundo constituido por el cielo, arriba, y por la tierra, abajo. El mundo estaba ordenado
de arriba hacia abajo, las cosas tienden a caer, asi era el mundo. Todos los hombres habian visto antes que los
astros pasan y vuelven a pasar sobre nosotros, de modo que la explicacion de Anaximandro pareceria aceptable.
Pero si hubieran adoptado esta explicacion ;como se habria explicado entonces que la Tierra no cayera, si esta
suspendida en el cosmos? Quizas por este problema nadie adopté antes la posicion del griego. Anaximandro lo
responde, aunque lo que hace no es precisamente responder la pregunta, sino cuestionar la pregunta misma (to

question the question): (por qué tendria que caer? Se da cuenta de que pasar, mediante una generalizacion, de la
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observacion de que todos los objetos que vemos caen a la conclusion de que la Tierra debe caer, puede no ser
correcta. Entonces ¢l propone que los objetos no caen hacia nuestro abajo, sino hacia la Tierra. Otros probardn
esto en términos empiricos. Lo que Anaximandro hace es liberarnos de un prejuicio sobre la estructura conceptual
al pensar sobre un aspecto del mundo. Se han de cuestionar las preguntas (y los prejuicios implicitos en ellas),
refinar las estructuras conceptuales y explorar los fendémenos con escepticismo imperecedero y liberados de
prejuicios. Por esto el Prof. Dr. Jacob Bronowski nos dice que “en el fondo, la sociedad cientifica es mds
importante que sus descubrimientos. Lo que la ciencia tiene que ensefiarnos aqui no son sus técnicas sino su
espiritu: la irresistible necesidad de explorar”. Por cierto que somos entusiastas de la ciencia biomédica, la
evidencia y la rigurosidad cientifica, pero no olvidamos que junto con esto el arte de la medicina y el quehacer
cientifico involucra necesariamente una cierta disposicion de animo o de espiritu y una alta carga de intercambio

de ideas y opiniones.

Creemos que el estudiante que decide unirse al camino andado por los académicos debe ser correctamente
instruido en metodologia con apoyo de la Universidad y de otros estudiantes con experiencia. Proponemos por
todo lo dicho una produccion cientifica no solo como si se tratara de la produccion de servicios u objetos, tampoco
como si el contenido empirico, los datos, fuera lo tinico importante en ciencia. Proponemos la generacion de un
espacio de ejercicio libre y autoconciente de la actividad cientifica, de formacion rigurosa y entusiasta, de
exploracion desprejuiciada y de reflexion sobre la actividad cientifica misma y los bordes indefinidamente

extensibles del conocimiento. Este es el espacio que queremos constituir para y con nuestros pares estudiantes.

Hemos asimismo de innovar en nuestro andar. Y ya hemos comenzado varios procesos: multiplicacion de
los nimeros anuales, revision del formato de publicacion, redisefio del comité editorial con la inclusion de la figura
del Editor Mentor, redisefio del proceso de envio y revision de trabajos, aumento y refinamiento de las instancias
de formacion y realizacion del Congreso Chileno de Estudiantes de Medicina, actividad que permitira
intensificar el cumplimiento de los objetivos de nuestra Academia Cientifica de Estudiantes de Medicina de la

Universidad de Chile.

La gran tarea siempre pendiente para nuestra Revista y los integrantes de su comité editorial es, pues,
esperanzar y seguir esperanzando nuestro oficio. Podemos contribuir al ejercicio de la conciencia critica de los
estudiantes, a la investigacion estudiantil y, eventualmente, a la formacion de futuros médicos-investigadores. Es
también parte de nuestra tarea el representarles a los estudiantes en su imaginario la idea fundamental de Academia,
que el fin de esta es el resguardo y ejercicio de la vida intelectual y el incentivo de su admiracion, mas alla de la

monetarizada estructura del mundo actual. Dice el Prof. Noel Annan que “el regalo mas precioso que las

©2016 Revista Chilena de Estudiantes de Medicina
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Universidades pueden ofrecer es poder vivir y trabajar en torno a libros o en laboratorios y permitir que los
Jovenes vean a aquellos raros scholars [académicos, dons] que han dejado a un lado el mundo del éxito material,
tanto adentro como afuera de la Universidad, a fin de estudiar con devocion y un solo motivo respecto a algun
tema porque eso mas alla de todo lo demas les parece importante a ellos. Una Universidad estd muerta si los
académicos son incapaces de alguna manera de comunicar a los estudiantes la lucha —y las frustraciones tanto
como los triunfos en dicha lucha— para producir, a partir del caos de la experiencia humana, algun grado de

orden ganado por el intelecto”.

Buscamos esperanzar nuestro oficio, ya lo dijimos, por medio de la siembra de investigadores, la siembra
de estos principios. Asumimos con alegria la publicaciéon de nuevos numeros y la multiplicacion de proyectos.
Tenemos confianza en el trabajo mancomunado riguroso para lograr nuestros objetivos y ayudar a cumplir con el
servicio que la universidad puede prestar de mejor forma que nadie: el cultivo del intelecto, de la reflexion

profunda y de las ciencias.

Es nuestro ultimo deseo agradecer al editor saliente, Dr. Nicolas Balmaceda Pascal, por sus contribuciones
a nuestra Academia y Revista, siendo el tltimo editor que llevo el titulo de Editor en Jefe, asumiendo el nuevo con
el de Director. Es esperable que con un cambio de editor broten diferencias conceptuales y matices nuevos, pero
es sobre lo trabajado y liderado por el Dr. Balmaceda y otros antes que editamos los nuevos nimeros de este afio

y podemos realizar las innovaciones que mas nos han parecido.
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Acuna P, et al.

ARTICULO ORIGINAL

EVALUACION DE ADHERENCIA A UN PROGRAMA DE VACUNACION
CONTRA VIRUS DE HEPATITIS B (VHB) EN PACIENTES INFECTADOS CON
VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA ( VIH(+) ) Y FACTORES

ASOCIADOS.

ADHERENCE EVALUATION OF A HEPATITIS B (HBV) VACCINE PROGRAM IN PATIENTS
INFECTED WITH THE HUMAN IMMUNODEFICIENCY VIRUS ( HIV(+) ) AND ASSOCIATED
FATORS.

Acuiia Pl, Peirano Fz, Cornejo Fl, Acuna M3, Provoste FZ, Bustos V2.
" Interno de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad Andrés Bello, Vifia del Mar, Chile.
? Interno de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Valparaiso, Valparaiso, Chile.

3 Alumno de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad Andrés Bello, Vifia del Mar, Chile.
RESUMEN

Introduccion: Los pacientes VIH(+) no responden bien a la vacuna contra el VHB. El 6ptimo cumplimiento del
esquema de vacunacion es esencial para alcanzar la seroproteccion, en ellos, la falta de adherencia es un factor
relevante. Objetivos: Determinar la adherencia a un programa de vacunacion contra VHB en individuos VIH(+) y

evaluar los factores asociados. Materiales y Método: Estudio prospectivo de evaluacion de adherencia a programa

de vacunacion con esquema estdndar para VHB en pacientes VIH(+), durante el 2012 y 2013. Se analizaron
variables epidemioldgicas, clinicas, de laboratorio y del VIH. Analisis multivariado de adherencia y factores
asociados, p < 0,05 para diferencias significativas. Resultados: De 248 pacientes citados para primera dosis de
vacuna, 58 (23,4%) no asistieron. Los asistentes (76.6%) a primera dosis, cumplieron en 96,1% la segunda dosis,
y en 95,8% la tercera dosis. En el anélisis de Inasistentes vs. Asistentes a la primera dosis, observamos que los
inasistentes eran de menor edad (39,3 vs. 43,54 afios, p= 0,005), nivel educacional superior (48,2% vs. 32,3%, p=
0,02), mayor consumo de drogas (27,6% vs. 9,66%, p=0,027), y mayor abandono de controles en programa VIH
(32,8% vs 17,9%, p=0,02). Discusion: La adherencia inicial del programa de vacunacion fue buena, asociandose
a un alto cumplimiento global del esquema. Los factores asociados a la inasistencia fueron menor edad, mayor
nivel educacional, consumo de drogas, y abandono previo del programa VIH. Considerar estos factores podria
optimizar la adherencia en futuros programas de vacunacion.

PALABRAS CLAVES: VIH; vacunas contra hepatitis B; adherencia a la medicacion.
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ABSTRACT

Introduction: HIV-positive patients don’t have a good response to Hepatitis B vaccine. The optimum fulfillment
of the vaccine scheme is essential to obtain seroprotection and the lack of adherence is a relevant factor. Objectives:
To determinate adherence rate to a Hepatitis B vaccines program in HIV-positive patients and evaluate associated

factors. Materials and Methods: Prospective study of the adherence to a Hepatitis B vaccine program, with standard

vaccination schedule in patients HIV-positive, during 2012 and 2013. Epidemiological, clinical, laboratory and
HIV variables were analyzed. Results of variables studied as average and percentage. Bivariate analysis of
adherence and associated factors, p < 0,05 to significant differences. Results: Of 248 patients called for the first
dose of VHB vaccine, 58 (23,4%) did not attend. Attenders to the first dose (76,6%), complied in 96,1% the second
dose and 95,8 % the third dose. The analysis between attenders and no-attenders shows that no-attenders were
younger (39,3 vs. 43,54 years, p= 0,005), had better educational level (49,1% vs. 32,3%, p= 0,02), more drugs
consumption (27,6% vs. 9,66%, p=0,027) and higher departures from the HIV program controls. Discussion: The
adherence at the beginning of the program was good and it was associated to a high compliance of the entire
vaccination schedule The associated factors to no-attendance patients were lower age, higher educational level,
use of drugs and departure of the HIV-program. Considering this factors may improve the adherence of future
vaccination programs.

KEYWORDS: HIV; hepatitis B vaccines; medication adherence.

INTRODUCCION diagnostique VIH debe ser estudiado para detectar

Los pacientes portadores del Virus de contacto con el VHB, y €n caso de resultar las

Inmunodeficiencia Humana (VIH) tienen una casi pruebas negativas, realizar programa de vacunacion

100 veces mas prevalencia de contacto con el Virus
Hepatitis B (VHB) que los no portadores'. Se estima
que hasta el 12,5% de los pacientes VIH(+) cursaran
con una hepatitis B crénica, la cual tiene una
evolucion de mal prondstico al tener mayor tendencia
de evolucionar hacia la cirrosis hepatica y
hepatocarcinoma®. La alta tasa de coinfeccion se
debe a que comparten los mismos mecanismos de
transmision y los mismos factores de riesgo de
infeccidon, como una conducta sexual de riesgo y el
uso de drogas endovenosas'”. Es por esto que se

recomienda que a todo paciente al cual se le

contra el VHB en esquema estandar (0,1 y 6 meses)’.
Los factores que se asocian a una buena respuesta
inmunoldgica y a un resultado Optimo de la
vacunacion contra VHB en pacientes VIH(+) son una
carga viral de VIH indetectable, recuento de CD4
>200 células y un cumplimiento total al programa de
vacunacion®.

Actualmente, uno de las limitantes para
garantizar que la vacunacioén sea un medio Optimo
para prevenir la infeccion por VHB en la poblacion
VIH(+) es la adherencia al protocolo de vacunacion.

En los estudios realizados anteriormente, se describe
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una adherencia al programa completo de 49% al
70%, es decir, un porcentaje considerable de los
individuos VIH(+) que inicia el plan de inmunizacién
contra el VHB no recibiran las 3 dosis del programa’.
A esto se debe agregar que los pacientes VIH(+)
poseen un sistema inmunitario disminuido, por lo
que larespuesta a la vacuna es menor que en personas
VIH(-)".

Para lograr la seroproteccion contra el VHB
en pacientes VIH(+) cobra gran importancia el
cumplimiento del esquema de vacunacion. Es por
esto, que este estudio pretende determinar la
adherencia a un programa de vacunacion contra VHB
en individuos VIH(+) y evaluar los factores
asociados a la falta de ella y de esta forma, poder
detectar a los pacientes que son propensos a

abandonar el programa.

PACIENTES Y METODOS

Poblacién: Estudio prospectivo en el que se
incluyeron 248 pacientes VIH(+), correspondientes a
todos los seleccionados para participar en un
programa de vacunacion contra el VHB por esquema
estandar (0-1-6 meses) en el departamento de
Infectologia del Hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifia
del Mar, Chile, entre octubre de 2012 y julio de 2013.
Los criterios de inclusion utilizados fueron ser mayor
de 18 afos, tener antigeno de superficie de VHB
(HBsAg) negativo, tener anticuerpo anti antigeno
core de VHB (HBcAc) negativo y haber asistido a
2/3 de los ultimos controles del programa de VIH,
ademas de firmar el consentimiento informado

correspondiente.
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Vacunacion: Los pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion fueron reclutados al programa
a medida que asistian a los controles del programa de
VIH. Previamente a realizar la vacunacion, se realiza
serologia para HBsAg y HBcAc. Aquellos pacientes
que tuvieron el marcador negativo recibieron la
primera dosis de la vacuna. A todo paciente se le
entregd carnet de vacunacion y se hizo consejeria
sobre la importancia de completar el esquema
completo.

Dias antes de la fecha de la dosis

correspondiente, todo paciente fue avisado via
telefonica para confirmar su asistencia, lo que fue
reforzado con afiches sobre la vacuna instalados en
el departamento de Infectologia. Los pacientes que
no se presentaban para recibir su dosis de vacuna,
eran contactados via telefonica para saber el motivo
de su ausencia y reprogramar una nueva cita para
realizar la vacunacion.
Variables: Se registraron variables epidemioldgicas
(edad, sexo, escolaridad, orientacion sexual,
prevision de salud), clinicas (antecedentes morbidos
y hébitos), de laboratorio (hemograma, perfil
lipidico, perfil bioquimico) y asociadas a VIH
(tiempo de portador, etapa de VIH, tiempo de uso de
terapia antiretroviral (TARV), tipo de TARYV,
recuento de CD4 actual, recuento de CD4 historico
mas bajo).

Analisis Estadistico: Para el analisis estadistico se

utilizaron, en primera instancia, medias, desviacioén
estdndar, frecuencias absolutas y relativas para el
analisis descriptivo. Para el analisis inferencial se

utilizaron las pruebas ¢ de Student o de Mann
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Whitney para la comparacion de medias segun las
caracteristicas de distribucion y varianzas de los
datos obtenidos, y el fest Exacto de Fisher para la
evaluacion de variables cualitativas. La bisqueda de
factores asociados a adherencia al programa de
vacunacion se hizo mediante una regresion logistica
multiple con principio de maxima verosimilitud. Se
consideré para inclusion al modelo multivariado
final a toda variable que mostrara algun grado de
asociacion con el resultado final en el analisis
bivariado (p<0.25), mas el modelo final fue
desarrollado con niveles de significancia estandar
(p<0.05). Todos los modelos generados consideraron
la presencia de potenciales interacciones entre
variables independientes durante su generacion. La
capacidad diagnodstica del modelo fue evaluada a
través de curvas de caracteristicas de receptor -
operador (ROC) y la bondad de ajuste fue explorada

con la prueba de Hosmer y Lemeshow.

RESULTADOS

Pacientes: Se estudiaron 248 pacientes provenientes
de la comunidad con diagnostico de VIH confirmado
de acuerdo a lo establecido por el Instituto de Salud
Publica de Chile, cuyas caracteristicas son descritas
en la Tabla 1. De éstos, 190 (76,6%) eran hombres y
58 (23,4%) mujeres, edad promedio de 41,42 afios.
Del total de los casos, ciento noventa (76.6%, 1C95%
70.8% - 81.7%) pacientes asistieron a la primera
dosis de la vacunacion (Figura 1). Del total de
asistentes a la primera dosis, 96,1% asistieron a la
segunda dosis y un 95,8% completaron el programa

completo de vacunacion. Un 73,5% de los individuos

seleccionados para recibir el esquema de vacunacion

completo las 3 dosis.

Tabla 1. Caracteristicas Generales de la Muestra.

Variable n=248 Adnerenca (=) Adnerenca (+) Valor p
n=58 (23,4%) n=190 (76.6%)
Edad 3933+ 10,4 435112 0,005
Sexo
-Masculino 44 148
-Femenino 14 44 0877
Nivel educacional
-Bésica/Media 29 128
-Superior 28 61 0,020
Men-Sex-Men 30 (51.7%) 82 (43,2%) 0,330
Abuso Sustancias 12(20,7%) 17 (8.9%) 0,027
Consumo Alcohol 16 (27.6%) 52 (27.4%) 0,956
Tabaguismo 22 (37,9%) 72 (37,9%) 0,893
Distipidemia 31 (53.4%) 97 (51.1%) 0,749
Diabetes 6(10,3%) 26 (13,7%) 0410
Peso (kg) 71,06 (67,8-74,3) 71,11 (69,4-72,8) 0,497
Estadio CDC VIH
-A1,2,3) 25 73
-8(2.3) 18 60
-C(2,3) 15 56 0,490
Carga Viral VIH Detectable 9(15,5%) 35(18,4%) 0612
CD4 actual 4872 566,9 0,368
(416,3-558,1) (310,1-823,6)
CD4 Menor de 200 5(8.6%) 19 (10%) 0,747
CD4 Menor Histérico 1811 1654 0,248
(148,8-213,4) (142,32-188,5)
Edad al diag. de VIH (+) 31,62 36,21 0,002
(29,2-34,1) (34,7-37.7)
Tiempo  Diagnéstico  VIHS3,6 893 0,306
(meses) (78,4-108,8) (81,2-97,4)
HAART 54 (93,1%) 175 (92,1%) 0,896
Tiempo en HAART (meses) 62,6 (51,6-73,5) 62,8 (49,5-54,8) 0,485
Apandono Controles VIH 19(32,8%) 27 (14,2%) 0,020
VDRL Reactivo 4 19 0,344
Bilrrubina Total 0,73( 0,62-0,84) 0,93 (0,82-1,04) 0,0291
GOT 28,43 (26,0-30,8) 32,38(30,2-34.5) 0,0292
GPT 38,3(31,6-41,0) 40,13(35,1-45,2) 02123
Fosfatasas Alcalinas 103,05(93,9-112,2) 108,48(103,5-113,4) 0,1473
GGTP 53,31(30,1-76,6) 56,66(41,9-69,2) 0,4316
Protrombina 93,23(82,3-104,1) 96,67(88,2-105,1) 0,2912
Alodmina 4,35(2,96-5,73) 4,36(4,11-4.60) 04912
Hematocrito 41,88(40,7-43,1) 41,1(4,11-4,60) 0,1012
Glébulos Blancos 5694(5136-6253) 8003(5762-6245) 0,1268
Plaguetas (x10°) 238,88(223,2-254,8) 243,33(235,7-250,9) 0,2945
Creatinina 0,762{0,72-0,79) 0,780{(0,76-0,79) 01755
Glicemia 94,68(ic 83,2-108,2) 91,89(88,9-94,9) 0,2529
Colesteral Total 205,16 (192,9-217 4) 206,76(200,9-211,90) 0,4037
Triglicéridos 204,16 (161,6-246.7) 209,4 (186,9-231,9) 04115

Figura 1. Asistencia a Primera Dosis del Esquema de Vacunacion.

23.4%

Asistentes (190)

Inasistentes (58)

76.6%

Variables asociadas: El analisis bivariado mostro

diferencias significativas entre los individuos no
adherentes y los adherentes respecto de las variables
edad (39,3 v/s 43,5, p=0,005), nivel educacional
Superior (48,2% v/s 32,3%,p=0,020) , abuso de
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sustancias (20,7% v/s 8,9%, p=0,027), edad al
diagnostico de VIH (31,62(IC 29,2-34,1) v/s 36,21
(IC=34,7-37,7), p=0,002) y abandono a controles de
VIH (32,8% v/s 14,25, p=0,020). También se
encontraron diferencias en valores de laboratorio en
Bilirrubina total (0,73 (1C=0,62-0,84) v/s 0,93
(I1C=0,82-1,04), p=0,291 y GOT (28,43 (1C=26,0-
30,8) v/s 32,38 (IC=30,2-34,5), p=0,292).

De acuerdo al analisis bivariado, que
demostrd que las variables edad, edad al momento
del diagnoéstico de VIH, mayor nivel educacional,
abuso de sustancias, antecedentes de abandono de
TARYV, bilirrubinemia total, fosfatasas alcalinas,
transaminasas glutamico-oxalacética y piravica, asi
como el hematocrito, la creatininemia y el recuento
de blancos estaban potencialmente asociados a la
adherencia de los pacientes al tratamiento (p<0,25,
Tabla 1), se construy6 un modelo logistico de analisis
multivariado.

Sin embargo, al integrar los anteriores en un
modelo logistico se obtuvo que so6lo las variables
abuso de sustancias, abandono de TARV y mayor
nivel educacional se asociaban independientemente a

no adherir al programa de vacunacion (Tabla 2).

Tabla 2. Modelo Multivariado Final: Adherencia a Programa de Vacunacion.

Variable Coeficiente B (IC95%) aOR (IC95%) Valor p
Edad al Diagnéstico (Terciles) 0,33 (-0,07 - 7.4) 1,4 (0,93-2,1) 0,106
Abuso de Sustancias -0,91 (-1,77 - -0,54) 0,40 (0,17 - 0,94) 0,037
Abandono de Tratamiento -0,90 (-1,63 --0,17) 0,41 (0,20 — 0,84) 0,016
Nivel Educacional -0,44 (-0,87 — 0,009) 0,64 (0,42 -0,99) 0,045
Constante a -2,59 (-3,59 - -2,32) - 0,011

* Tercil 1 de Edad: <30 afios. Tercil 2: 30 a 38 afios. Tercil 3: 39 afios o mas.

El presente modelo mostré un coeficiente de
determinancia (Pseudo R2) del 8%. Pese a este valor,

su capacidad diagnostica fue moderada, con un area
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bajo la curva ROC de 0.70 (IC 95% 0.61 - 0.77). La
prueba de Hosmer y Lemeshow no demostro
diferencias entre lo predicho y lo observado (p=0.80)
(Figura 2).

Figura 2. Curva ROC de Capacidad Diagndstica del Modelo.
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El modelo ofrece una capacidad diagnéstica moderada, con un area bajo la curva de 0.70 (IC95%

0.62 - 0.77) para predecir qué pacientes adhieren al programa de vacunacion.

DISCUSION

La prevalencia de VHB en pacientes VIH(+)
es significativamente mas alta que en el resto de la
poblacion y tiene una mayor tendencia a la
cronicidad y al desarrollo de cirrosis hepatica. Es por
esto que a toda persona a la cual se le diagnostica
VIH, se debe solicitar los marcadores de VHB. Sino
ha tenido contacto con el virus, las guias actuales
recomiendan vacunar al paciente contra el VHB con
el objetivo de prevenir la infeccion, utilizando el
esquema de 3 dosis, a los 0, 1 y 6 meses.

En pacientes VIH es prioritario prevenir la
infeccion de VHB, siendo la vacunacion la
herramienta mas util actualmente. Sin embargo, en
esta poblacion la respuesta inmnunologica a la
vacuna no es 6ptima, por lo que existe una mayor tasa

de fracaso que en la poblacion VIH(-). De los
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predictores que se han asociado a una buena
respuesta se describen una infecciéon VIH controlada
(CD4 >200 y carga viral indetectable) y completar
correctamente el programa de vacunas®.

En la literatura se describe que en pacientes
VIH la adherencia al programa completo de vacunas
contra el VHB va desde el 49% hasta 70%’. Esto
implica que se deben fortalecer los programas de
vacunacion tanto desde las politicas de salud publica
como del esfuerzo del equipo de salud.

Para mejorar la adherencia, el personal y
equipo encargado de realizar la vacunacion puede
crear distintas estrategias que logren que los
pacientes comprendan la importancia de la
vacunacion y se comprometan con ella, como tener
personal de enfermeria que se dedique a atender el
centro de vacunacion y crear sistemas que recuerden
constantemente al paciente su fecha de vacunacion.
Crear  afiches informativos y  establecer
comunicacion telefonica de forma constante fueron
las estrategias creadas en este estudio. También se
utilizé la creacidn de un “carnet de vacuna “, el cual
tenia como objetivo recordar al paciente cuantas
dosis de vacuna habia recibido y que dias debia
asistir al centro de vacunacion para recibir sus
siguientes dosis. En distintos estudios se describe el
uso de mensajes telefonicos enviados a los pacientes
los dias previos a su dia de vacunacion, conducta que
mejor6d la adherencia al programa sin perder la
relacion costo-efectividad'®. Si bien hasta la fecha no
ha sido utilizado en ningtn estudio, también se ha
planteado el uso de un incentivo econémico, lo que

consistiria en financiar el gasto del transporte publico

AN
A2 R

\
P

de los pacientes que asisten a sus controles para
recibir su dosis de inmunizacion''.

Por otro lado, es primordial identificar que
pacientes probablemente abandonardn el programa
de vacunacion. Las variables relacionadas
significativamente a un incumplimiento del esquema
de inmunizacion fueron ser mas joven, poseer
estudios de educacion superior, el antecedente de uso
de drogas y el abandono de TARV. Es por esto que
en los pacientes que cumplen con estos factores se
debe incentivar atin mas la adherencia a la vacuna,
educar sobre sus beneficios y reforzar los esfuerzos
del equipo de salud para que estos pacientes logren
completar el programa de vacunacion.

Las variables que se asociaron a una menor
adherencia al programa de vacunacién parecian
coincidir con el perfil de un paciente que tiende al
incumplimiento de tratamiento e indicaciones
médicas, como se suele ver en pacientes jovenes o
con abuso de drogas. Sin embargo, llama la atencion
que aquellos pacientes que tienen mayor educacion
tienden a no adherirse al programa de inmunizacion.
Esto se podria deber a que esta poblacion de
pacientes le otorga una mayor prioridad al
cumplimiento de sus

responsabilidades

educacionales o laborales que a su estado de salud.

CONCLUSIONES

En conclusion, la vacunacion es la principal
estrategia para prevenir la infeccion de VHB. El
cumplimiento del programa completo es esencial
para que la inmunizacidn tenga un resultado positivo.

La adherencia a la vacunacidon debe ser incentivada
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activamente por parte del equipo de salud, con
estrategias como la educacion del paciente, crear una
buena relacion con el paciente, el uso de afiches
educativos y un sistema de recordatorios. Aquellos
pacientes que tengan mas riesgos de abandonar el
programa deben ser identificados y aumentar los
esfuerzos por parte del personal de salud para lograr
que cumplan el programa completo. Finalmente se
debe considerar que la prevencion de la infeccion por
VHB en pacientes VIH (+) es un problema de salud
publica, por lo que se deberian crear guias y

protocolos que funcionen en la practica médica.
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ARTICULO ORIGINAL

TRASTORNOS DEL SUENO: ;IMPLICANCIAS DE LA CARGA ACADEMICA
SOBRE ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE?

SLEEP DISORDERS: ;IMPLICATIONS OF THE ACADEMIC LOAD ON MEDICAL

STUDENTS OF THE UNIVERSITY OF CHILE?.
Castillo J', Brito R', Cid A', Calfucura D', Celis D'.

" Interno de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile.

RESUMEN

Se ha demostrado una alta prevalencia de trastornos del suefio entre estudiantes de medicina. Con este estudio nos
propusimos determinar la prevalencia de mala calidad del suefio y de somnolencia diurna patologica entre
estudiantes de tercer, cuarto y quinto afio de Medicina de la Universidad de Chile, y su relacion con la carga
académica. Se realizé una encuesta autoaplicada electronica que contenia una pregunta respecto a la apreciacion
subjetiva de la carga académica, asi como el cuestionario de Calidad de Suefio de Pittsburgh y el de Somnolencia
Diurna Patologica de Epworth (SDP). La comparacién de variables se hizo aplicando el test de Pearson chi’. Se
obtuvo un total de 136 respuestas, de los cuales 62 (45,59%) son estudiantes de tercer afio, 52 (38,24%) de cuarto
y 22 (16,18%) de quinto; 110 estudiantes (80,88%) tienen una mala calidad del suefio, y 77 (56,62%) presentan
SDP.
Se encontraron niveles decrecientes de mala calidad del suefio en relacion al curso: 55 (88,71%) en tercer afio, 41
(78.85%) en cuarto afio y 14 (63,64%) en quinto (P=0,033), y diferencias significativas al comparar la presencia
de mala calidad del suefio en relacion a la carga académica: presente en 45 (78,95%) de aquellos que opinan que
su carga académica es “Alta” y 37 (90,24%) de los estudiantes que definen la carga como “Muy Alta” (P=0,033).
De esta manera, los estudiantes con una carga académica elevada tienen peores caracteristicas del suefio, resaltando
la importancia de la carga académica en el suefio y en la calidad de vida.
PALABRAS CLAVES: trastorno del suefio; insomnio; calidad de vida; estudiante de medicina.

ABSTRACT

A high prevalence of sleep disorders has been demonstrated among medical students. With this study we
aimed to determine the prevalence of poor sleep quality and pathological daytime sleepiness among students
third, fourth and fifth year of Medicine, University of Chile, and its relationship with the academic load. An
electronic self-administered survey that contained a question about the subjective assessment of the
academic load and the questionnaire Pittsburgh Sleep Quality and the Epworth Sleepiness Diurnal Pathological
(SDP) was performed.

©2016 Revista Chilena de Estudiantes de Medicina
17 Academia Cientifica de Estudiantes de Medicina - Universidad de Chile




Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 17-25.
Castillo J, et al.

Comparison of variables was made using the Pearson chi2 test. A total of 136 responses, of which 62 (45.59%)
are third year students, 52 (38.24%) fourth and 22 (16.18%) fifth, 110 students was obtained (80.88 %) have a
poor quality of sleep, and 77 (56.62%) present SDP.

Decreasing levels of poor sleep quality in relation to the course were found: 55 (88.71%) in the third year, 41
(78.85%) in the fourth year and 14 (63.64%) in fifth (P = 0.033), and significant differences when comparing the
presence of poor sleep quality in relation to the academic load: present in 45 (78.95%) of those who believe that
their academic load is "High" and 37 (90.24%) of students defining the charge as "Very High" (P = 0.033). In this
way, students with high academic load have worse sleep characteristics, highlighting the importance of the
academic load in sleep and quality of life.

KEYWORDS: sleep disorder; insomnia; quality of life; medical students.

INTRODUCCION o alteraciones, encontrandonos frente a un grupo de

] . enfermedades denominadas “trastornos del suefio”.
El ciclo de suefio-vigilia, uno de nuestros

) ) ) ) . Estos se definen como una amplia gama de

ritmos bioldgicos, es impulsado por un sistema de

) . ) . ] padecimientos que alteran el normal ciclo suefio-
sincronizacion circadiano que esta influenciado por
) ) ) ) vigilia. Actualmente se clasifican segun Ia
diversos factores, como la funcién fisiolégica, la

la. el trabai h | International Classification of Sleep Disorders
escuela, el trabajo y muchos otros .

) ) (ICSD) en tres categorias: Disomnias (problemas
Como bien es sabido, numerosos son los

) . . para conciliar o mantener el suefio y exceso de él),
beneficios de un adecuado habito de suefio. Estos

o o ) Parasomnias (incluyen los despertares parciales o
abarcan distintos ambitos tales como salud, vida

) ) . totales pero sin comprometer conciliacion o duracion
social, trabajo, educacion, entre otros,

. . N del suefio) y Asociados a trastornos psiquiatricos,
demostrandose asi el rol fundamental del suefio en la

O] 3
) neuroldgicos u otros”.
vida de las personas.

. Este tipo de dolencias presenta una alta
Un aspecto muy importante es que se ha

o ) prevalencia entre la poblacion general, independiente
demostrado que el suefio ininterrumpido y adecuado

o o ) ) de cual sea su causa (35-40%)4. Sin embargo, la

puede optimizar el aprendizaje y el funcionamiento
o ) ) ! poblacion estudiantil, y especificamente la de

cognitivo, pues jugaria un rol importante, aunque aun
) ) S medicina, parece tener un riesgo mayor de sufrir

no bien comprendido, en la consolidacion de la

) ) . alteraciones del suefio, ya que algunos estudios
memoria, asi como también se ha demostrado que el

N ) ) ] - realizados en poblaciones de estudiantes de medicina
suefio posterior al estudio promueve la integracion de

) - ) s han concluido que en éste grupo en particular hay una
la informacidn recientemente adquirida”.

) . o gran prevalencia de deprivacion de sueflo y otros
Sin embargo, el suefio, tal como multiples

. 59
o ) ) trastornos, como alta somnolencia diurna™.
otros aspectos del individuo, puede sufrir desérdenes
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En busca de una explicacion para este hecho,
se ha visto que el ambiente universitario y las
demandas académicas proporcionan una mayor
exposicion a factores inhibidores del suefio, como el
estrés psicologico y el aumento de las oportunidades
para los compromisos sociales'*'".

El ciclo de suefio-vigilia de los estudiantes de
medicina se caracteriza por tener una duracidon
insuficiente del suefio, aparicion retardada de éste y
la presencia de episodios de siesta durante el dia'>"”.
Ademés, es importante considerar que el tema del
suefio y sus alteraciones ha sido planteado
subjetivamente como una importante causa de
deterioro de la calidad de vida entre los estudiantes
de medicina'®.

Ahora bien, es importante considerar la
siguiente pregunta: ;Por qué es importante estudiar
los trastornos del suefio entre alumnos de Medicina?.
La respuesta a ésta la dan las consecuencias que
tienen las alteraciones del suefio en los individuos. Se
ha demostrado que la privacion del suefio trae
consigo un mayor riesgo de consumo de drogas,
alcohol, nicotina y cafeina (los cuales son
perjudiciales para mantener una buena calidad de
sueﬁo)15 , asi como también aumento de la
irritabilidad y agresividad®. Por otro lado, y muy
importante, es el hecho de que un menor niimero de
horas de suefio y otras alteraciones en éste se asocian
con un peor rendimiento académico'®"”, lo que puede
tener un impacto negativo en el desempefio practico
de los estudiantes de Medicina.

En este estudio, se pretende determinar la

prevalencia de trastornos del suefio, en cuanto a
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calidad del mismo y somnolencia diurna patologica
(SDP), en estudiantes de 3°, 4° y 5° aflo de la carrera
de Medicina de la Universidad de Chile y su relacion
a la carga académica. De esta forma evaluar si existen
diferencias en la calidad del suefio y la presencia de
SDP, en relacion a la carga académica entre
estudiantes de distintos cursos, asi como en relacion
al sexo, y con esto plantear posibles intervenciones

en relacion a los trastornos del suefio detectados.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo transversal. En el
presente trabajo se considerd a los estudiantes de
tercer, cuarto y quinto afio de la carrera de Medicina
de la Universidad de Chile del afo 2013 (N=700
aproximadamente), sin exclusion, en quienes, a
través de una encuesta auto-aplicada via electrénica,
se evaluo la calidad del suefio y la presencia de
somnolencia diurna patolégica. La encuesta fue
enviada a la totalidad de los estudiantes del universo
estudiado. En la encuesta se incluyé ademas una
pregunta relacionada con la apreciacion de los
estudiantes respecto a su carga académica.

La calidad del suefio serd determinada a
través de la encuesta de Calidad del Suefio de
Pittsburgh'®, que proporciona una puntuacion global
de la calidad y puntuaciones parciales en siete
componentes distintos: calidad subjetiva del suefio,
latencia, duracion, eficiencia habitual, alteraciones,
uso de medicacion hipnoética y disfuncién diurna,
haciendo referencia al tltimo mes. Cada item lleva
puntaje de 0 (no existe dificultad) a 3 (grave

dificultad), y la puntuacion global va desde 0
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(ninguna dificultad) a 21 (dificultad generalizada).
Una puntuacion global mayor a 5 puntos indica una
mala calidad del suefio.

Para evaluar la somnolencia diurna, se
aplicaré la escala Epworth", que ha sido validada en
el idioma espafiol®®. Actualmente, un puntaje de 10 o
mas se considera como punto de corte para detectar
somnolencia patologica®'.

La comparacion de las variables respuesta
(Calidad del suefio y Somnolencia; ambas
dicotémicas) entre los distintos grupos fue realizada
mediante el test de Pearson Chiz, considerandose
significativo un p<0,05. Los datos fueron procesados

con el software STATA™,

RESULTADOS

La muestra de individuos encuestados esta
compuesta por 136 estudiantes, de los cuales 70
(51,47%) son hombres y 66 (48,53%) son mujeres.
Del total, 62 (45,59%) son estudiantes de tercer afio,
52 (38,24%) de cuarto y 22 (16,18%) de quinto. Al
momento de declarar la apreciacion subjetiva de la
carga académica, uno (0,74%) declar6é tener una
“Muy Baja” carga académica, 9 (6,62%) “Baja”, 28
(20,59%) “Regular”, 57 (41,91%) “Alta” y 41
(30,15%) “Muy Alta” (Tabla 1). Al comparar la
carga académica por curso, la mayoria de los
estudiantes de tercero sefiald tener una carga
académica “Muy Alta” (35 estudiantes, 56,45%), la
mayoria de los cuarto sefald tener una carga “Alta”
(27 estudiantes, 51,92%) y la mayoria de los de
quinto una carga “Alta” o “Regular” (16 estudiantes,

72,72%) (P<0,001) (Figura 1).
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Figura 1: Apreciacion de la carga académica en los distintos cursos considerados en la

encuesta. P<0,001 (Pearson chi?).
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Con respecto a los trastornos del suefio que
se pesquisaban, los resultados muestran que 110
estudiantes (80,88%) tienen una mala calidad del
suefio, y 77 (56,62%) presentan SDP (Tabla 1).

En relacion al sexo, no se encontraron
diferencias en la prevalencia de mala calidad del
sueflo entre hombres y mujeres (75,71% y 86,36%
respectivamente, P=0,114) (Tabla 2), ni en la de SDP
(48,57% en hombres y 65,15% en mujeres, P=0,051)
(Tabla 3).

Figura 2: Calidad del suefio en relacion al curso. P=0,033 (Pearson chi?).
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Respecto a la calidad del suefio en relacion al
nivel cursado, se encontraron niveles decrecientes de
mala calidad del suefio: 55 (88,71%) en tercer afio,
41 (78.85%) en cuarto ano y 14 (63,64%) en quinto
(P=0,033) (Figura 2). Sin embargo, no se
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encontraron  diferencias significativas en la
prevalencia de SDP (62,9% en tercero, 55,77% en
cuarto y 40,91% en quinto; P=0,200) (Tabla 4). Por
ultimo, de acuerdo a los datos obtenidos al vincular
la carga académica y la calidad del suefio, 5 (55,5%)
estudiantes de los que consideran que su carga
académica actual es “Baja” poseen una mala calidad
de suefo, asi como 23 (82,14%) de los que
consideran que su carga académica es “Regular”, 45
(78,95%) de aquellos que opinan que su carga
académica es “Alta” y 37 (90,24%) de los estudiantes
que definen la carga como “Muy Alta”, observandose
diferencias significativas (P=0,033) (Figura 3). Al
evaluar la presencia de SDP en relacion a la carga
académica, no se obtuvieron diferencias
significativas (66,67% en la carga “Baja”, 35,71% en
la carga “Regular”, 63,16% en la carga “Alta” y

60,98% en la carga “Muy Alta”; P=0,093) (Tabla 5).

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1):17-25.

Tabla 1. Caracterizacién de la poblacién Tabla 2. Relacion entre el sexo de los

encuestada. encuestados y la calidad del suefio.
N (% Del Total) P=0,114 (Pearson chi?).
Sexo Calidad  HOMBRE ~ MUJER
Hombre 70 (51,47) N
de Suerio
Mujer| 66 (48,53)
Curso Buena 17 (24,29%) 9 (13,64%)
Tercero 62 (45,59) Mala 53 (75,711%) 57 (86,36%)
Cuarto 52 (38,24)
Quinto | 22 (16,18)
Carga Académica
Muy Baja 1(0,74) Tabla 3. Relacion entre el sexo de los
Baja 9 (6,62) encuestados y la presencia de SDP.
Regular | 28 (20,59) Sexo
Alta 57 (41,91) Somnolencia  HOMBRE MUJER
Muy Alta 41 (30,15) No 36 (51,43%) 23 (34,85%)
Trastornos del Suefio Si 34 (48,57%) 43 (65,15%)
Mala Calidad 110(80,88)  P=0,051 (Pearson chi?)

Tabla 4: Prevalencia de SDP en relacion al curso.

Curso
Somnolencia Tercero Cuarto Quinto
No 23 (37,1%) 23 (44,23%) 13 (59,09%)
Si 39 (62,9%) 29 (55,77%) 9 (40,91%)

P=0,200 (Pearson chi?)
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Figura 3: Calidad del suefio en relacién a la carga académica. P=0,033 (Pearson chi?).
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Tabla 5: Prevalencia de SDP en relacion a la carga académica.

Carga Académica
Somnolencia MUY BAJA BAJA REGULAR ALTA MUY ALTA
No 1(100%) 3(33,33%) 18 (64,29%  21(36,84%) 16 (39,02%)
Si 0 (0%) 6(66,67%) 10 (35,71%) 36 (63,16%) 25 (60,98%)
P=0,093 (Pearson chi?)

DISCUSION

Nuestros resultados muestran una progresiva
mejoria de la calidad de suefio desde tercer a quinto
ano, viéndose una disminucién significativa en el
porcentaje de encuestados que presentan una mala
calidad de suefio. Lo anterior se acompafié de una
disminuciéon en la prevalencia de SDP, también
desde tercer a quinto afio, a pesar de que en este
ultimo punto no hubo diferencias significativas entre
los cursos. La mejora en la calidad de suefio a medida
que se avanza en la carrera tendria su explicacion en
el distinto grado de exigencia existente en cada uno
de los cursos, es decir, la carga académica, la que
efectivamente se aprecia como muy alta entre los
estudiantes encuestados de tercer afio y se reduce en
cuarto y quinto, de acuerdo a lo obtenido en nuestro
trabajo. La disminucion de la carga académica
permitiria a los estudiantes mejorar su higiene del
suefio, favoreciéndose un mejor rendimiento

, . 14 . e,
académico . Independiente de hacer la distincion
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por curso, la gran mayoria de los encuestados
considera que posee una carga académica alta o muy
alta, y al mismo tiempo, la mayor parte de los
estudiantes presenta mala calidad de suefio y SDP, lo
que seria un punto critico al momento de idear
intervenciones con el fin de mejorar este aspecto.
Esta seria la respuesta central a nuestra investigacion:
La alta y exigente carga académica en la carrera de
Medicina en la Universidad de Chile podria estar
incidiendo negativamente en la calidad del suefio de
sus estudiantes.

Existen multiples estudios sobre las
caracteristicas del suefio entre los estudiantes de
medicina. Algunas series de universidades en
distintos paises, en las que se ha aplicado el
cuestionario de Epworth, han mostrado una
prevalencia del 35,5% de SDP entre estudiantes de
medicina’, 22,4%’ y 17,3%8, que son valores muy
inferiores a los mostrados en nuestros resultados
(56,62%). Estas diferencias podrian estar dadas
principalmente por las caracteristicas curriculares de
cada universidad y la carga académica a la que se ven
sometidos los estudiantes. Esto hace dificil la
extrapolaciéon de los datos obtenidos en nuestra
universidad, y requiere un analisis mas acabado del
contexto académico de cada escuela para hacer mas
comparaciones. Un hecho interesante es que el
ultimo trabajo mencionado, realizado en una
poblacién de estudiantes en India, mostré que las
mujeres tenian una mejor calidad de suefio que los
hombres®, aspecto no observado en nuestros
resultados, posiblemente debido a una limitante

importante de nuestro estudio: el nimero de

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 17-25.

individuos encuestados y la baja tasa de respuesta
(20% aproximadamente).

Brick y cols. aplicaron la escala de Pittsburgh
en una poblacion de estudiantes de medicina en
Estados Unidos, demostrando que un 50,9% poseia
una mala calidad del sueﬁozz, valor que también es
menor al encontrado en nuestra serie (80,88%). En el
ultimo estudio citado se consideraron ademas
aspectos del estilo de vida, demostrando por ejemplo,
que los estudiantes que mas fumaban o mas bebian
alcohol tenian una peor higiene del suefio. Esto es
relevante, ya que son aspectos modificables por el
mismo individuo. Nuevos estudios se requieren para
caracterizar a nuestra poblacion en cuanto a
caracteristicas de su estilo de vida.

Como se menciond anteriormente, nuestro
trabajo no estd exento de dificultades. Inicialmente,
tenemos aquellas provenientes del muestreo, ya que
de una poblacion de aproximadamente 700
individuos, solo se obtuvo respuesta de 136 personas
(20% aproximadamente), lo que afecta la precision
de la encuesta y aumenta el error muestral.

Por otro lado, en el objetivo inicial del
trabajo se incluia no sélo los alumnos de tercero,
cuarto y quinto afio de medicina, sino que aquellos
de primer afio también. Esto no se pudo realizar ya
que actualmente los estudiantes de primer afio
presentan una malla curricular distinta a la del resto
de los cursos, impidiendo que se puedan realizar
comparaciones.

Considerando que el muestreo fue hecho a
partir de una encuesta electronica enviada via correo

electronico, es esperable la presencia de dificultades
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en las respuestas recogidas por el instrumento de
medida, ya que ésta no permite una retroalimentacion
inmediata hacia el encuestado en caso de existir
dudas sobre el cuestionario. Otra falencia puede ser
fallos de memoria (la encuesta abarca un periodo
retrogrado de 1 mes), siendo factible que los
encuestados tuviesen dificultades para recordar lo
acontecido hasta dicha fecha).

Por ultimo, respecto a los instrumentos
utilizados (Escalas de Pittsburgh y Epworth), éstas
presentan ciertas dificultades, como por ejemplo, el
no considerar comorbilidades o patologias previas
que puedan interferir con el suefio, o el no indagar
sobre otros horarios en que el encuestado duerma
(como siestas en la tarde), lo cual compensaria horas
de suefio perdidas en la noche.

Dentro de los objetivos de nuestro trabajo
esta el idear intervenciones para las problematicas
que observamos: un alto porcentaje de los estudiantes
de la carrera tiene una mala calidad del suefio y/o
presenta somnolencia diurna patologica. Ambas
condiciones afectan la calidad de vida del individuo,
siendo posible en algunos casos promover conductas
que ayuden a prevenir dichas situaciones, o bien
propiciar un ambiente universitario que vaya en esa
direccion.

Nuestros resultados demuestran que los
estudiantes con mas carga académica tienen peores
caracteristicas del suefio. La carga académica no es
modificable por el mismo estudiante, pero si lo es la
forma en que afronta el estudio y las labores para
obtener éxito en su aprendizaje. De esta manera, hay

dos ejes donde podrian realizarse intervenciones: un
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cambio en la higiene del suefio y otro en los habitos
de estudio.

Segun la Guia Internacional sobre Trastornos
del Suefio propuesta por la American Academy of
Sleep Medicine’, la higiene del suefio involucra
conductas voluntarias y son, por lo tanto,
modificables. Entre ellas se encuentra el uso excesivo
de cafeina, un ambiente inapropiado para el
descanso, luces encendidas o, temperatura
inadecuada del dormitorio, el uso de la cama para
otros propositos durante el dia que no sean dormir,
entre muchas otras. Algunas de estas conductas no
son conocidas como perjudiciales por la gran
mayoria de los estudiantes, por lo que un
acercamiento primario importante es la educacion al
estudiantado sobre la higiene del suefio y como esto
puede influir en su desempefio académico. Para
enfrentar esto, profesionales que se dediquen a los
trastornos del suefio podrian dar charlas explicativas
a los estudiantes, o podrian existir consejerias
individuales sobre lo mismo.

Cabe mencionar que a nivel central, Ila
Escuela de Medicina debiese velar por la adecuada
distribucion de horas presenciales y carga horaria de
las asignaturas, evaluando disminuir la carga
académica en algunos niveles que presenten mayor
problematica o extender horarios libres para que el
estudiante pueda distribuir mejor su tiempo de
estudio y de recreacion, y de esta forma organizar las
horas de suefio no resultaria una dificultad. Para esto,
es sumamente importante caracterizar a la poblacion,
aplicando periédicamente instrumentos como los

utilizados en nuestro estudio y después evaluar a
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través de los mismos el impacto de las distintas
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presentes principalmente entre los que definen su

podria dar pistas de lo relevante que es esto ultimo en
una buena higiene del suefio, y consecuentemente, en

la calidad de vida de los estudiantes.
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ARTICULO ORIGINAL

ESTUDIO DESCRIPTIVO RETROSPECTIVO DE RECIEN NACIDOS DE
PRETERMINO EN HOSPITAL SAN MARTIN DE QUILLOTA DURANTE EL
ANO 2014.

RETROSPECTIVE STUDY OF PRETERM NEW BORNS IN HOSPITAL SAN MARTIN DE
QUILLOTA ON THE YEAR 2014.

Pineda T', Acufia P', Zuiiiga S', Cornejo F*, Acufia M.

" Interno de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad Andrés Bello, Vifia del Mar, Chile.

? Estudiante de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad Andrés Bello, Vifia del Mar, Chile.
RESUMEN

Introduccion: El parto prematuro representa una complicacion obstétrica frecuente constituyendo la principal
causa de muerte perinatal y de secuela a largo plazo del recién nacido. En Chile la tasa de parto prematuro se
encuentra entre 5-6%. Objetivo: Caracterizar los recién nacidos menores de 37 semanas de gestacion nacidos
durante el afio 2014 en el Hospital San Martin de Quillota, Chile. Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo
por medio de la revision del libro de parto de la maternidad del Hospital San Martin de Quillota del afio 2014. Se
incluyeron todos los recién nacidos con edad gestacional menor a 37 semanas. Se excluyeron recién nacidos con
edad gestacional dudosa, no consignada y obitos fetales. Se obtuvieron variables maternas demograficas y clinicas,
y variables clinicas del neonato. Para el analisis estadistico se utilizé Microsoft Office Excel 2010®. Resultados:
En el afio 2014, 10,3% de nacidos vivos correspondid a recién nacidos de pretérmino. Las edades se distribuyeron
en 88% cercanas a término entre 34-36 semanas. Como condicionantes de parto pretérmino, 47,3% presento
trabajo de parto prematuro, 14,6% sindrome hipertensivo del embarazo y 33,3% de trabajo de parto prematuro con
rotura prematura de membranas. Conclusiones: La incidencia de recién nacidos de pretermito durante el afio 2014
es mayor que el indicador nacional, lo que podria deberse a que el Hospital San Martin de Quillota es un centro
de derivacién numerosos centros de menor complejidad.

PALABRAS CLAVES: parto prematuro; edad gestacional; comorbilidad.
ABSTRACT

Introduction: Preterm birth represents a common obstetrical complication becoming the main cause of perinatal
dead and long term morbility of the new born. In Chile, the rate of preterm labor is 5-6%. Objective: To describe
the births ocurred before 37 weeks in Hospital San Martin de Quillota on the year 2014. Methods: retrospective
study with revition of the maternity book of Hospital San Martin de Quillota on the year 2014. There were included
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every newborns under 37 weeks and were excluded those with unkown gestation age and fetal deaths.

Epidemiological and clinical variables were analyzed in Microsoft Office Excel 2010®. Results: On the year 2014,

10,3 % of newborns ocurred before 37 weeks. 88% of preterm birth were between the 34 and 36 weeks. As a factor

of preterm births, 47,3% represented as a idiopatic preterm labor, 14 6% as hypertensive disorders during

pregnancy and 33,3 % asociated to prelabor rupture of membranes. Conclusions: The incidence of preterm labor

on the year 2014 is greater than the national stadistic which may be explained because Hospital San Martin de

Quillota is a major derivation center of many low-complexity ones.

KEYWORDS: preterm labor; gestational age; comorbilities.

INTRODUCCION

El parto prematuro (PP) es definido por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como el
parto que ocurre antes de las 37 semanas de
gestacion, siendo el limite inferior de edad
gestacional que se establece entre el parto prematuro
y el aborto las 22 semanas de gestacion, 500g de peso
0 25cm de corona a rabadilla.

Esta condicion representa una complicacion
obstétrica frecuente en el embarazo, constituyendo la
principal causa de muerte perinatal y de secuela a
largo plazo en el sobreviviente'.

Actualmente los nacimientos prematuros son
responsables de 75 a 80% de la mortalidad perinatal
(40% de estas muertes ocurren en los nacimientos
menores de 32 semanas), y de mas del 25% de la
morbilidad a largo plazo”. Representando un riesgo
17 veces mayor de morbilidad si se compara con
Recién Nacido de Término (RNT)3.

Si bien la frecuencia de complicaciones debido a
partos prematuros es inversamente proporcional a la
edad gestacional su relevancia para la salud ptblica
radica en la gran incidencia de partos prematuros

tardios, que se traduce en una gran cantidad de nifios
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con dicho factor de riesgo y por tanto una importante
morbimortalidad atribuible a esta condicion.

Estudios recientes muestran tasas de
mortalidad infantil 4-6 veces mayores en Recién
Nacidos (RN) de pretérmino tardios que en RNT® A
su vez se ha observado una mayor incidencia de
sepsis neonatal y muerte en pacientes pretérmino que
RNT y un aumento de la morbilidad neonatal siendo
la morbilidad respiratoria la mas analizada en la
literatura’.

En Estados Unidos de Norte América la

incidencia de partos prematuros alcanza un 12-13%,
mientras que en paises europeos alcanza un 10%,
aunque existen importantes diferencias geograficas’.
En Chile, la tasa de parto prematuro se encuentra
entre 5-6%".
La prematurez ha aumentado a lo largo de las ultimas
décadas en paises desarrollados. Mientras que la tasa
de natalidad global ha ido en descenso durante los
ultimos afios, los partos prematuros han mantenido
un ascenso sostenido’.

Existen diversos factores que van a
contribuir al ascenso de la prematuridad. Por una

parte el incremento de la edad materna se ha asociado
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a un mayor riesgo obstétrico y por lo tanto a
interrupciones prematuras de la gestacion. Por otro
lado los embarazos multiples tanto espontaneos
como inducidos por reproduccion asistida han ido en
aumento alcanzando hasta el 20% de los partos
prematurosg.

A los factores mencionados se agrega
ademas una gran cantidad de avances tecnoldgicos
que han permitido la deteccion precoz de posibles
complicaciones del embarazo, facilitando asi la toma
de decisiones frente a riesgos maternos o fetales.
Desde un punto de vista etiologico hoy el parto
prematuro es considerado un sindrome, donde
diversas etiologias presentan una expresion Unica y
comun denominador el cual es representado por
contracciones uterinas y dilatacion cervical antes de
las 37 semanas de gestacion.

Segin la OMS en la actualidad
aproximadamente 45-50% de los partos prematuros
son idiopaticos, 30% se relacionan con rotura
prematura de membrana (RPM) y 15-20% son
atribuibles a indicacion médica’.

Las guias chilenas muestran una distribucion
porcentual similar a la literatura, con una estimacion
de aproximadamente un tercio para cada una de las 3
causas principales de parto prematuro mencionadas
anteriormente”.

El conocimiento de la prevalencia de recién
nacidos de pretérmino asi como de las condiciones
asociadas con el parto prematuro permitiran
establecer conductas e intervenciones que

probablemente lograran reducir el nacimiento
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prematuro, su recurrencia y la morbimortalidad

asociada.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo transversal de la
incidencia de partos prematuros menores a 37
semanas con recién nacidos vivos que tuvieron
diagndsticos gineco-obstétricos de recién nacido de
pretérmino y variables asociadas a recién nacidos de
pretérmino en servicio de maternidad, Hospital San
Martin de Quillota (HSMQ), en el periodo
comprendido entre 1 de enero de 2014 y 31 de
diciembre de 2014.

Se excluyeron todos los con edad gestacional
dudosa o no consignada y oObitos fetales.

La edad gestacional se determind por historia
menstrual segura o por Dbiometria  fetal
ultrasonografica previa al ingreso.

Los precursores de los partos prematuros
fueron: a) trabajo de parto prematuro con membranas
intactas, b) trabajo de parto prematuro con rotura
prematura de membrana, c¢) partos indicados
médicamente por patologia materna, fetal u ovular.

Segin edad materna, las gestantes fueron
divididas en: a) menores de 15 afios (menores), b)
entre 15 y 19 afos (adolescentes), ¢) entre 20 y 34
afos y d) mayores de 35 afios (gestantes tardias).

Segin edad gestacional: a) prematuridad
extrema (<28 semanas), b) prematuridad severa (28-
31 semanas), c) prematuridad moderada (32-33
semanas) y d) cercano a término (34-36 semanas).

Tanto los precursores de parto prematuro

como la edad materna y gestacional fueron
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clasificados segun la guia clinica de prevencion de
parto prematuro del Ministerio de Salud 2010,
Republica de Chile.

Variables asociadas al parto prematuro

Se registraron variables maternas (edad
materna, multiparidad, patologias intrauterinas),
variables perinatales (Evaluacion Apgar al minuto y
5 minutos de vida, tiempo de hospitalizacion),
variables antropométricas (peso y talla de
nacimiento) y variables demogréaficas (lugar de
control).

Dentro de las variables se encontraron
trabajos de parto prematuro, roturas prematuras de
membrana y causas medicas de induccion de parto
prematuro como sindromes hipertensivos del
embarazo, diabetes gestacionales, podalicos,
restricciones del crecimiento intrauterino, anemias
severas, embarazos gemelares, entre otros.

Los diagnosticos prenatales fueron dados por
la especialidad de ginecologia y obstetricia del
servicio de maternidad del Hospital San Martin de
Quillota.

Es importante mencionar que este trabajo
puede contar con ciertos sesgos ya que el HSMQ no
cuenta con registro de ciertos factores de riesgo
conocidos como largo cervical, tasa de tabaquismo,
depresion, entre otros.

Recopilacion de Datos

Para la recoleccion y organizacion de los
datos se disefid una base de datos en Microsoft Office
Excel 2010® con los campos especificos para
numero de parto anual, fecha de este, edad materna,

comuna de control gestacional, nimero de gestas,
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numero de partos, nimero de abortos, tipo de parto,
sexo, peso, talla, APGAR y edad gestacional del
neonato. Posteriormente se realizaron consultas para
agrupacion de los datos con el fin de hacer los
célculos de incidencia pertinentes.

Expresion de Resultados

Los resultados fueron expuestos de manera
descriptiva, sefialando la incidencia de parto
prematuro en el Hospital San Martin de Quillota y la

incidencia de sus variables asociadas.

RESULTADOS

De 1.656 partos que hubo durante el afio
2014 en el Hospital San Martin de Quillota, 171 de
ellos fueron recién nacidos de pretérmino, lo que
corresponde al 10,3% del total de partos. Siete
paciente fueron dbitos fetales antes de las 37 semanas
de gestacion, por lo que fueron excluidos de nuestro
estudio. Del total de recién nacidos de pretérmino,
100 fueron mujeres (58,8%) y 71 (41,2%) fueron
hombres, el puntaje Apgar promedio a los 1 y 5
minutos fue de 8 y 9, respectivamente.

En 1la

Figura 1: Distribucion de edad

Figura 1 se gestacional.

muestra los

estratos de edad >37
32-36 I

gestacional del ¢ ., |

total de recién  24-27

) <24
nacidos de
0 50 100 150

pretérmino. El

96% de los partos de pretérmino sucedid entre las 32

y 36 semanas de gestacion. La edad gestacional
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promedio fue de 34 semanas, con un rango de 23 a
36 semanas.

El peso promedio fue de 2.596 gramos, con
un rango de 670 a 4.080 gramos. Al clasificar por
rangos de peso a los recién nacidos de pretérmino, se

observa que la mayor tasa prematuros se ubica entre

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 26-33.

2.500 y 2.999 Figura 2: Peso de nacimiento.
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En relacion al tipo de parto, 85 (49,7%)
recién nacidos de pretérmino nacieron por parto
vaginal y 86 (50,3%) por cesarea.

La distribucion anual de partos prematuros

muestra cifras trimestrales cercanas al 30%, lo que

nos habla de una Figura 3: Distribucién anual de recién

distribucion de nacidos pretérmino.

PP similar a lo Partos por quatrimestre

largo del afio

(Figura 3).

17
21
La edad 31 s

materna 0 20 40 60 80

promedio fue de
Figura 4: Distribucién segin edad
26 afios, con un
materna.
rango de edad de

14 a 49 afios. Al Edad materna

clasificar  por  >35 FE——

20-34
15-19  —

materna, se Vvio <15 |

rango de edad

que los

embarazos entre 20 y 34 afios tuvieron una mayor
tasa de partos de pretérmino (Figura 4).

Por otra parte de los 68 de los RNPT con un
peso al nacer menor a los 2.500g un 35% fueron hijos
de madres en edades de riesgo siento 13 de ellas
adolescentes y 11 mujeres mayores de 35 afios

Del total de PP, 68 madres eran multiparas lo
que representa un 52% del total de
la muestra.

En la Figura 5 se observan los centro
asistenciales de control prenatal, agrupados por

provincia. Se observa que Quillota aporta el mayor

ntimero de Figura 5: Centro de control prenatal.
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espontaneo, siendo la principal condicionante

asociada a partos de pretérmino. El resto de las
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causas de parto prematuro se especifican en la Figura
6.
DISCUSION

Segun el anuario de estadisticas de Natalidad
y Mortalidad de Chile del Afio 2012, la tasa de
nacidos vivos antes de las 37 semanas de gestacion
oscila entre el 5 y 6% a nivel nacional. En nuestro
estudio la incidencia de recién nacidos de pretérmino
durante el afio 2014 alcanza el 10% del total de
nacidos vivos. Esta diferencia se podria deber a que
el Hospital San Martin de Quillota es un centro de
derivacion de wun gran numero de centros
asistenciales de menor complejidad. Por otro lado, en
la provincia de Quillota existe una alta tasa de
ruralidad y baja escolaridad, que si bien no se
comportan como elementos de mortalidad neonatal,
si son factores de riesgo para partos de pre término'’.

La edad materna al momento de la gestacion
se puede comportar como un factor de riesgo para un
parto de pretérmino, es por esto que los intervalos
fueron divididos en alto riesgo (menor a 20 afos),
menor riesgo (20 y 34 afos) y mediano riesgo (35 o
mas afos). En nuestro estudio observamos que el
grupo de alto y mediano riesgo alcanza el 35 % de
los casos, siendo 31% la tasa a nivel nacional'".

La edad gestacional fue agrupada en
intervalos utilizados por el Anuario de Estadisticas
Vitales de Chile del afio 2012. En el estudio realizado
se evidencia que la gran parte de la muestra (96%)
naci6 entre las 32 y 36 semanas, siendo s6lo el 1%
menor o igual a 24 semanas de gestacion. Cabe

destacar que en nuestro estudio se utilizaron
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parametros obstétricos para estimar la edad
gestacional, lo que podria implicar un sesgo en este
trabajo'’.

El peso al nacer es un elemento que se asocia a
pronéstico y presencia de comorbilidades. En el
estudio se clasificaron en intervalos utilizados por el
Anuario de Estadisticas Vitales de Chile del afio
2012.Se observa que en el 39% de los casos, los
recién nacidos de pretérmino pesaban menos de 2500
gramos y un 3% menos de 1500 gramos.

El parto prematuro, segun el Ministerio de
Salud, puede ser categorizado en 3 entidades clinicas:
parto prematuro con membranas integras en donde se
da inicio espontaneo de contracciones uterinas con
membranas integras; parto prematuro asociado a
rotura prematura de membranas (RPM) el cual
presenta contracciones luego de la rotura de
membranas, y por ultimo, parto prematuro
iatrogénico el cual resulta de la interrupciéon médica
prematura del embarazo por causa materna y/o fetal
entre otras".

Segun la OMS el afio 2009, la mayoria de los
partos prematuros (45-50%) son provocados por
trabajo de parto espontaneo previo a las 37 semanas
de gestacion seguida por rotura prematura de
membranas (30%) y en 3er lugar por infecciones
tanto maternas como fetales (15-20%)’. En el caso de
la comuna de Quillota se presentd un 35,6% de
trabajo de parto prematuro con membranas intactas,
un 33,3% de trabajo de parto prematuro con rotura
prematura de membranas y un 30,9% por causas
terciarias tanto fetales como maternas'® lo que se

condice con las guias chilenas que muestran una
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distribucion porcentual similar a la literatura, con una anuales (Panorama de Salud 2013 Informe OECD
estimacion de aproximadamente un tercio para cada sobre Chile y comparacién con paises miembros).

una de las 3 causas principales de parto prematuro

Correspondencia:

mencionadas anteriormente’.
Pedro Acuiia Valenzuela

Finalmente nuestro estudio mostro tasas de pe.acunal | @gmail.com

parto prematuro por cesarea de un 49%, un resultado

bastante alejado a lo descrito en la literatura. En el Los autores no declararon conflictos de interés ni

afio 2010 Meloni y cols demostraron tasas de cesarea percibir financiamiento para la realizacion de este
trabajo.
en partos prematuros tardios de 42,9%". Dicha tasa

es similar a las de cesareas a nivel nacional (43%),
) Recibido el 17 de abril de 2016.
aunque en este punto cabe destacar que Chile ocupa Aceptado el 2 de mayo de 2016.

el tercer lugar en el ranking mundial de ceséreas Publicado el 29 de mayo de 2016
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ARTICULO ORIGINAL

PERFIL DEMOGRAFICO DE PACIENTES PERTENECIENTES AL

PROGRAMA VIDA DE LA COMUNA DE MELIPILLA.

DEMOGRAPHIC PROFILE OF PATIENTS BELONGING TO THE VIDA PROGRAM IN
MELIPILLA.
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! Licenciada en Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile.

? Interna de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile.

RESUMEN

Introduccion: El Programa VIDA garantiza la atencién domiciliaria a pacientes que no estan en condiciones de
asistir al consultorio. Es ejecutado por los internos de medicina de la Universidad de Chile en conjunto con el
equipo de salud de los Centros de Salud (CESFAM San Manuel, CESFAM Pomaire, Posta Rural Bollenar y Posta
Pahuilmo). Objetivos: General: Caracterizar demograficamente a la poblacion beneficiaria del Programa VIDA,
desde el 25 de enero al 19 de febrero de 2016. Especificos: 1) Describir a la poblacion segun sexo, edad, grado de
dependencia. 2) Describir las patologias mas prevalentes que la afectan. 3) Describir motivos de ingreso al

programa. Materiales y Método: Estudio descriptivo, muestreo no probabilistico. Datos obtenidos de ficha clinica,

usando medidas de tendencia central y desviacion estandar. Resultados: Poblacion total atendida de 113 pacientes.
Distribucion segun: Sexo: 51% mujeres-49% hombres. Edad: 47,8% >80 afios, 40% 60 - 79 afios, y 13,2% < 60
afos. Indice Barthel: 56% leves, 11% moderados y 31% severos. Ingreso: Accidente Cerebrovascular (ACV)
secuelado 30%, demencia 14% y artrosis 12%. Diagndsticos: Hipertension Arterial (HTA) 74,3%, artrosis 45,1%
y Diabetes mellitus 2 (DM2) 33,6%. Cuidadores: 90% mujeres. Visitas: mensual (57%), bimensual (27%),
trimestral (14%) y cuatrimestral (4%). Discusioén: La caracterizacion de los pacientes permite obtener una
panoramica del impacto del programa. Ayudara a orientar esfuerzos hacia patologias prevalentes. Se debe dirigir
la mirada hacia los cuidadores, siendo necesario contar con indice Zarit actualizado. Seria interesante evaluar si el
impacto es tal, que justifique su implementacion en otras zonas del pais.

PALABRAS CLAVES: dependencia; estudio descriptivo; Melipilla; postrados.

ABSTRACT

Introduction: The VIDA Programme ensures home care to patients who are unable to attend the clinic. It is
implemented by medicine interns at the Universidad de Chile in conjunction with the health team Health Centers

(CESFAM San Manuel, CESFAM Pomaire Posta and Posta Rural Bollenar Pahuilmo). Objectives: General:
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demographically characterize the target population of the VIDA program, from 25 january to 19 february 2016.
Specific: 1) To describe the population by sex, age, degree of dependence. 2) To describe the most prevalent

diseases that affect it. 3) To describe reasons for admission to the program. Materials and Methods: Descriptive,

non-probability sampling. Data obtained from clinical records, using measures of central tendency and standard

deviation. Results: n = 113. Gender: 51% woman-49% men. Age: 47.8%> 80 years 40% 60-79 years and 13.2%

<60 years. Barthel index: 56% mild, 11% moderate and 31% severe. stroke 30%, dementia 14% and osteoarthritis
12%. Diagnoses: hypertension 74.3%, 45.1% osteoarthritis and diabetes 33.6%. Caregivers: 90% women. Views:
monthly (57%), bi-monthly (27%), quarterly (14%) and quarterly (4%). Discussion: The characterize of patients
can get an overview of the impact of the program. It will help guide efforts towards prevalent diseases. It should

look towards caregivers, being necessary to have Zarit index date. It would be interesting to assess whether the

impact is such, that justify its implementation in other areas of the country.

KEYWORDS: dependence; descriptive; Melipilla; postrated.

INTRODUCCION

Se define una comuna como rural cuando los
recursos economicos provienen de las actividades
agropecuarias, agroindustriales, extractivas, de
silvicultura y de conservacion ambiental'. Segun el
Censo 2012, del total de la poblacién de Chile, s6lo
el 13% vive en areas rurales, lo que significa un total
de 2.258.353 habitantes. La comuna de Melipilla
cuenta con una poblacion de 110.871 habitantes, de
los cuales un 35% corresponde a poblacion rural®>.

En la formacion del médico, el internado
rural es una experiencia integradora de la ensefanza
de la Salud Publica en terreno y su conexion con las
disciplinas clinicas, contribuyendo a la consolidacion
de la autonomia en la practica profesional. Desde
1930 los internos de medicina de la Universidad de
Chile realizan su internado rural en la comuna de
Melipilla. El estudiante se incorpora al medio rural,
apreciando las condiciones de vida y las

caracteristicas de la atencion de salud de la poblacion
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en Chile. Se pone especial énfasis en las acciones de
promocién, fomento, prevencidon, recuperacion,
rehabilitacion y reinsercion social, a lo largo de todas
las etapas del ciclo vital individual y familiar
acentuando el enfoque biopsicosocial®.

El Programa VIDA (Visita Domiciliaria del
Adulto Mayor Encamado), nace en enero de 1997, en
¢l se garantiza la atencién domiciliaria a pacientes
que desde un punto de vista médico requieren control
mensual y, por motivos fisicos, sociales o
psicologicos, no estan en condiciones de asistir al
consultorio correspondiente a su domicilio. El
programa es ejecutado por los internos de medicina
de la Universidad de Chile en conjunto con el equipo
de salud de los centros de salud rurales de la
Corporacion Municipal de Educacion y Salud de
Melipilla. Los centros de salud en los cuales esta
implementado actualmente el programa VIDA son:
CESFAM San Manuel, CESFAM Pomaire, Posta

Rural Pahuilmo y Posta Rural Bollenar’. Prestando
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atenciéon médica a un total aproximado de 100
pacientes.

Para poder acceder a la atenciéon del
programa VIDA, los pacientes deben estar inscritos
en un centro de salud cercano y ser beneficiarios de
FONASA, idealmente deben tener una persona que
asuma como cuidador. Deben padecer de alguna
patologia créonica médica que requiera control
periodico o de abandono familiar y/o social. Deben
tener dependencia severa en sus Actividades de la
Vida Diaria cuantificado segun Indice de Barthel o
en su defecto, dificultades de acceso a los centros de
salud.

Este estudio pretende realizar una
caracterizacion de los beneficiarios del programa,

tras 20 afos de su implementacion.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo con
muestreo no probabilistico de los pacientes
pertenecientes al Programa Vida de CESFAM San
Manuel, CESFAM Pomaire, Posta Rural Bollenar y
Posta Rural Pahuilmo durante el periodo de 25 de
enero al 19 de febrero de 2016. Se definieron como
criterios de inclusion, el estar inscrito en el CESFAM
o posta rural correspondiente y estar ingresado al
Programa VIDA en el periodo definido. No se
definieron criterios de exclusion. Los datos fueron
obtenidos de la ficha clinica de cada uno de los
pacientes beneficiarios del programa (n=113);
evaluando edad, sexo, grado de dependencia (indice
de Barthel abreviado), motivo de ingreso al

programa, patologias médicas principal y

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 34-41.

secundarias, caracterizacion de los cuidadores y
. , - .67

sobrecarga (test de Zarit) y régimen de visitas™'. Se

usaron para el andlisis de datos medidas de tendencia

central y medidas de dispersion.

RESULTADOS

Actualmente el

Tabla 1: Caracterizacion segun sexo, edad,

Programa VIDA  grado de dependencia, sexo del cuidador
y periodicidad de visitas de pacientes

entrega atencion a un

pertenecientes al programa VIDA.

: N° %
total de 113 pacientes, Pacientes
. . ., Sexo
con una distribucion por sger| TSE 5
sexo de 51% mujeres y Hombre | 55 -
Edad
49% hombres (Tabla 1). <60 15 132
60-80 44 40
Respecto a la g —
distribucion etaria, el Peerdencia
Leve 36 56
47,8% de los pacientes Moderada 13 1
X ; N Severa 64 31
tiene 80 0 mas anos, el g, s cuidedor
~ Muj 102 90,3
40% entre 60 y 79 afios wer
Hombre 10 8,8
y 13,2% son menores de Sin cuidador 1 0.9
Periodicidad de
60 anos (Tabla 1). Visitas
La a licacién Mensual 64 56,7
p Bimensual 31 274
del indice de autonomia Trimensual 16 14,1
Cuatrimensual 2 1.8

para las actividades de

Tabla 2: Motivo de ingreso al programa

la vida diaria (indice de

VIDA.
Barthel abreviado)  Patologia N°
Pacientes
. ACV 30
arroja como resultado ,
Demencia 16
que existe un 56% de  Artosis 14
Paralisis Cerebral 8
pacientes dependientes Pparkinson 6
Enfermedad Pulmonar 6
o
leves, en tanto que 11% " s
presentan dependencia € social 5
Insuficiencia cardiaca 3
moderada 'y  31%  Otros 25

dependencia severa (Tabla 1).
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El motivo de ingreso al programa
mayoritario fue el ACV secuelado con un 30% de
ingresos, seguido de Demencia con 14% y en tercer

lugar artrosis de cualquier tipo, con un 12% (Tabla

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 34-41.

2) Tabla 3: Diagndsticos mds prevalentes

pacientes pertenecientes al programa

En cuanto a los ,

principales diagnosticos Patologia  N°pacientes %
. . HTA 84 74.3
de la esfera biomédica, bpm 38 336
. ACV 31 274
en primer lugar se 51 45,1
Enfermedad Renal 28 248

encuentra HTA (74,3%), oo

Cronica

seguido de  artrosis  Demencia 0 263
Ulcera por Presion 8 7.1
(45,1%) y DM2 (33,6%)  Depresien 31 274
Desnutricion 11 9,7
(Tabla 3) Paralisis Cerebral 10 8.8

En relacion a los cuidadores, el 90,3% son
mujeres (Tabla 1). Respecto a una descripcion mas
acabada de éstos, sOlo contamos con datos de
CESFAM Pomaire (n=20) en los que destaca que el
45% de los cuidadores son hijos/as de los pacientes,
seguido de 25% que corresponden a cufiada/o. El
promedio de edad de los cuidadores es de 55 afios
(DS 11,5 afos - 4 cuidadores adultos mayores).
Respecto al grado de sobrecarga del cuidador
(evaluado con escala Zarit) se evidencia que el 40%
presenta sobrecarga intensa, 15% leve y un 45% se
autodefine como sin sobrecarga.

Las visitas son realizadas en 4 regimenes:
mensual (57% de los pacientes del programa),
bimensual (27%), trimestral (14%) y cuatrimestral
(4%), segin complejidad y estado de compensacion
de sus patologias (Tabla 1).

DISCUSION

Al observar la distribucién por sexo, (51%

mujeres y 49% hombres) resulta bastante equitativa

©2016 Revista Chilena de Estudiantes de Medicina
37 Academia Cientifica de Estudiantes de Medicina - Universidad de Chile

Arrosamena P, et al.

e igual a la de la poblacion chilena en el censo del
afio 2002 (50,7% de mujeres y un 49,3% de
hombres)®.

En cuanto a la distribucion etaria, existe un
claro predominio de adultos mayores, siendo el
87,8% de los pacientes mayores de 60 afios, en tanto
en que en la poblacion chilena sélo alcanzan el
11,4%" este fendmeno puede entenderse en el marco
de que el paso de los afos agrega dificultades en las
actividades basicas de la vida diaria. Respecto a los
menores de 60 afios, alcanzan el 13,2% de la muestra,
siendo en general pacientes que ingresan con
diagnostico de paralisis cerebral espastica.

En Chile, de acuerdo al Estudio Nacional de
la Dependencia en las Personas Mayores’, el 24,1%
de la poblacion mayor de 60 afios tiene algun grado
de dependencia. Por ello, se vuelve especialmente
relevante identificar a la poblacion en riesgo de
perder su funcionalidad, y a aquella con cierto grado
de dependencia actual.

De acuerdo a cifras entregadas por el DEIS
el afio 2012, y utilizando el indice de Barthel, del
total de adultos mayores chilenos con algiin grado de
dependencia en control, el 50,8% califica como
dependiente leve, 22,9% dependiente moderado,
12,8% dependiente grave y 13,5% dependiente total,
observandose  diferencias  significativas  entre
hombres y mujeres, siendo mayor en estas tltimas'’.
Estos datos nacionales no difieren mayormente de los
resultados arrojados por el presente estudio. Entre los
beneficiarios del programa VIDA habria un 56% de
pacientes con dependencia leve, un 11% presentaria

dependencia moderada y 31% dependencia severa,
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incluyendo en esta Tultima categoria aquellas
dependencias grave y total.

En cuanto a los principales diagndsticos
correspondientes a la esfera biomédica se puede
observar que la prevalencia de las enfermedades
crénicas en este grupo de pacientes es muy superior
a la mostrada a nivel nacional. La hipertension
arterial (patologia mas prevalente en el grupo de los
pacientes del Programa VIDA) se encuentra en un
74,3% a diferencia de la prevalencia nacional que es
un 29,6%'". Cabe destacar que la prevalencia de esta
enfermedad, y de la mayoria de las enfermedades
cronicas, tiene relacion directa con la edad, por lo que
no es de extrafarse que esté sobre representada en
nuestro grupo de estudio.

Lo mismo sucede con la Diabetes Mellitus 2,
que afecta al 33,6% de los pacientes VIDA y a nivel
nacional la prevalencia es cercana al 9,4%.

La demencia esté por sobre el nivel nacional,
afectando al 16% de nuestros pacientes en
comparacion con un 10% a nivel nacional. Esto
podria explicarse por el grado de dependencia que
generan los cuadros demenciales, estando sobre
representada en nuestra poblacion estudiada. No
obstante, creemos que es necesario realizar un
estudio que haga especial hincapié en la prevalencia
de demencia en los pacientes pertenecientes al
programa, ya que pensamos que podria ser una
patologia mal diagnosticada, llevando a sub o a
sobrediagnostico. Es dificil hoy asegurar que el
diagnodstico de demencia no se sobrepone con
cuadros depresivos, o establecer la etiologia de los

cuadros demenciales, por falta de acceso a
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evaluaciones de especialistas, y por la falta de
continuidad intraobservador dado la alta rotativa de
internos.

La causa mas prevalente de ingreso al
programa es el Accidente Cerebrovascular Secuelado
(30%), lo que nos habla de varias cosas que seria
interesante evaluar en estudios posteriores: el riesgo
cardiovascular asociado a estos eventos y el acceso
al tratamiento y rehabilitacion de manera oportuna.
Cabe destacar que la mayoria de los pacientes del
programa cuenta con apoyo de kinesiologia y en
casos mas puntuales de fonoaudiologia y terapeuta
ocupacional. Esto habla del buen funcionamiento del
programa VIDA a ese nivel y de los intentos por
fomentar la rehabilitacion y reinsercion de nuestros
pacientes.

Respecto al régimen de visitas, el 57% son
realizadas de manera mensual. Llama la atencion el
seguimiento estricto de los pacientes, que en su
mayoria es clinico dado que algunos centros no
tienen la posibilidad de realizar examenes de
laboratorio de rutina para objetivar el grado de
compensacion de las patologias. El régimen de visita
mensual por un lado sobrecarga el sistema, pero por
otro lado garantiza un cuidado y seguimiento
continuo del paciente y su cuidador. Seria relevante
realizar estudios que permitan objetivar el grado de
compensacion de los pacientes pertenecientes al
programa, para establecer un régimen de visitas que
se adecue a la realidad de cada paciente en miras de
entregar una mejor atencion en salud. Ademas, nos

permitiria evaluar el impacto que ha tenido el
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programa, en miras de replicarlo en otros sectores del
pais.

El 35,1% de los discapacitados son adultos
mayores, y dado que esta poblacion esta en aumento
también afio a afio van aumentando el numero de
pacientes que necesitan de un cuidador. El rol de
cuidador no es inocuo, trae consecuencias fisicas,
psicologicas y sociales que repercuten en su estado
de salud, y en como se desenvuelve en su papel de
cuidador. Para evaluar el grado de sobrecarga del
cuidador existe la Escala de Sobrecarga Zarit, que ha
sido validada en espaiiol, y que permite evaluar la
repercusion en cada uno de los &ambitos ya
mencionados®. Si bien contamos solo con datos de la
localidad de Pomaire, en estos destaca que el 40% de
los cuidadores refiere sobrecarga, y un 15% leve.
Seria interesante ampliar estos datos, ademas de
indagar en las patologias de los cuidadores y su nivel
de control, ya que se describe que ellos suelen
dedicar menos tiempo a su salud que a la de quién
tienen a su cuidado, teniendo un menor control de sus
patologias o bien directamente no diagnosticandose,
lo que podria llevarlos a situaciones de
discapacidad'®. Tal como se describe en la realidad
nacional, la mayor parte de los cuidadores
corresponde a familiares. En Pomaire el 45% eran
hijos de los pacientes, con un promedio de edad de
55 afios, siendo 4 de los cuidadores pertenecientes a
la tercera edad, lo que los sittia dentro de un grupo
especialmente vulnerable en cuanto a patologias que
los pueden llevar a la discapacidad.

En cuanto a las fortalezas de este estudio

podemos destacar la importancia de poder contar con
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una descripcion basal de los pacientes del programa
VIDA para poder obtener una panoramica del
impacto que tiene y ha tenido en la poblacion la
intervencion de dicho programa en el ambito
biomédico. Exista una base de datos confiable en
cada uno de los centros en donde se lleva a cabo el
programa desde donde se rescata informacion. La
descripcion de las patologias biomédicas que afectan
a esta poblacion nos ayudara a incrementar y orientar
esfuerzos hacia aquellas patologias mas prevalentes.

El numero total del universo del estudio es
significativo y en ella se ve reflejada las
enfermedades que aquejan en general a la poblacion
rural chilena'".

Dentro de las debilidades podemos destacar
las diferencias en la recoleccion de algunos datos
secundarios en los distintos centros de salud en donde
se aplica el Programa VIDA, de esta forma existe una
heterogeneidad en algunos datos que dificulta la
evaluacion de la situaciéon demogréfica en general.

Es importante poder dirigir la mirada hacia
los cuidadores de los pacientes pertenecientes al
Programa, para ello es necesario poder contar con el
indice Zarit actualizado en cada uno de los centros.

Dentro de los resultados, observamos que el
diagnoéstico de Demencia constituye una patologia de
importancia que afecta a gran parte de nuestra
poblacion. Sin embargo, en este diagndstico se
agrupan diferentes patologias que semioldgicamente
se engloban en dicho término. Es entonces
importante poder contar con herramientas de
diagnoéstico que ayuden a dilucidar si el paciente

cursa con una depresion, una enfermedad de
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Alzheimer o un simplemente un delirio asociado a Correspondencia:

patologias cronicas en el Adulto Mayor, de esta :
. g Pilar Arrosamena Cucurella.
forma se podrd dirigir el esfuerzo en tratar la pilar.arrosamena@gmail.com

enfermedad en especifico.

Los datos recopilados en este articulo Los autores no declararon conflictos de interés ni

percibir financiamiento para la realizacion de este
trabajo.

permiten obtener un perfil demografico general de
los pacientes pertenecientes al programa VIDA,

implementado en algunas localidades de la comuna
. . : Recibido el 30 de abril de 2016.
de Melipilla. El paso siguiente seria recopilar datos Aceptado el 2 de mayo de 2016.

Publicado el 29 de mayo de 2016.

que permitan evaluar el impacto que ha tenido el

programa a casi 20 afios de su implementacion.
Seria interesante evaluar si el impacto es tal,

que justifique su implementacion en otras zonas del

pais.
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REPORTE DE CASO
HIDROURETERONEFROSIS UNILATERAL SECUNDARIA A

HISTERECTOMIA VAGINAL CON PUNTO DE MACCALL MODIFICADO
CON CISTOSCOPIA INTRAOPERATORIA POSITIVA. REPORTE DE UN

CASO Y REVISION DE LITERATURA.

UNILATERAL HYDROURETERONEPHROSIS SECONDARY TO VAGINAL HYSTERECTOMY
WITH MODIFIED MACCALL POINT WITH POSITIVE INTRAOPERATIVE CYSTOSCOPY.
CASE REPORT AND REVIEW.

Cruz Dl, Canto Ml, Solar F2, Medel S°.

"Interna de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile.

? Hospital Clinico San Borja Arriaran, Santiago, Chile.

RESUMEN

La histerectomia en Chile es un procedimiento quirirgico solo superado por la cesarea. Se estima que en el 0,3 a
11% de las cirugias de reconstruccion del suelo pélvico se produce obstruccion de uno o ambos uréteres. La
realizaciéon de una cistoscopia intraoperatoria de rutina con prueba de indemnidad de ambos uréteres, permitira
identificar una posible obstruccion, con el fin de solucionarla durante el mismo acto operatorio.

Nuestro trabajo presenta un caso clinico que pese a la realizacion de la cistoscopia, que evidenci6 flujo positivo
por ambos uréteres, la paciente durante el postoperatorio presentd obstruccion de la via urinaria, por acodamiento
del uréter derecho, dando paso a la discusion del porcentaje de falla en la interpretacion del procedimiento
intraoperatorio.

PALABRAS CLAVES: histerectomia; cistoscopia; hidroureteronefrosis.
ABSTRACT

Hysterectomy is a surgical procedure surpassed only by cesarean in our country. It is estimated that 0.3 at 11%
surgeries pelvic floor reconstruction produces obstruction of one or both ureters. Performing a routine
intraoperative cystoscopy test indemnity of both ureters, will identify a possible obstruction to solve during the
same surgery.

Our work presents a case that despite to cystoscopy, which showed positive flow on both ureters, our patient
presented postoperative urinary tract obstruction by kinking of right ureter, leading to the discussion of the failure

rate in the interpretation of intraoperative procedure.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 55 afios, con
antecedentes de 5 partos vaginales (G8P5A3),
Diabetes Mellitus 2 (DM2) e Hipertension arterial
(HTA) en tratamiento, sexualmente activa. Desde
2012 con diagnostico de prolapso genital e
incontinencia de orina de esfuerzo (IOE), que ha
progresado hasta Estadio IV (Figura 1) e IOE oculta.
Se manejo transitoriamente con pesario en espera de

la resolucién quirtrgica.

Figura 1: Prolapso genital estadio IV.

Ingresa en 2014 para manejo quirdrgico,
previo consentimiento informado. Se realizd
histerectomia vaginal, reparacion vaginal anterior y
posterior, suspension de cupula con técnica MacCall
modificada con sutura prolene 2.0 y TVT (tension
free vaginal tape), mas plastia vaginal posterior. La
técnica de MacCall consiste en la suspension de la

pared vaginal posterior a ambos ligamentos
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uterosacros en su porcion media para evitar su
cercania con los uréteres si es que es realizado de su
porcion mas distal. Esta sutura se puede realizar con
material permanente o de reabsorcion lenta, el cual
se exterioriza para su posterior anudacion. La técnica
se completa con otra sutura peritoneal interna que
oblitera el fondo de saco de Douglas para asi evitar
el desarrollo de enterocele futuro.

Una vez instalados los trocares de TVT se
realizd cistoscopia diagnostica de rutina junto a
inyeccion endovenosa de Sml de Indigo Carmin, con
lo cual se comprobo indemnidad vesical vy,
tensionando los puntos de MacCall en la linea media,
se comprobo la salida libre y espontanea de Indigo
Carmin por ambos orificios ureterales. Se completo
cirugia realizando instalacion a libre tension de malla
mediouretral, y anudamiento de punto externo de
MacCall en pared posterior, gasa vaginal, y sonda
Foley por 24 hrs.

Evoluciona satisfactoriamente post cirugia
con leve dolor abdominal, naduseas y escasos
vomitos. Abdomen blando, depresible, sin
genitorragia. Diuresis: 300cc y residuo post
miccional (RPM): 67ml. Hematocrito:31.7% y
Hemoglobina:11.2 g/dL (previos 44.7% /14.8g/dL).

Al cuarto dia postoperatorio la paciente aun
persistia con dolor abdominal. Se realiza
Ecotomografia Renal y Pielo-TC, que muestra una
hidroureteronefrosis moderada a severa a derecha
(Figura 2). Al dia siguiente, la paciente evoluciona

con mayor dolor hipogastrico tipo coélico, irradiado a
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fosa iliaca y lumbar derecha, asociado a vomitos y
sudoracion, afebril. Diuresis espontanea. Al examen
fisico: Normotensa, hidrataciéon limite. Destaca
abdomen distendido, doloroso a la palpacion en
hipogastrio y fosa iliaca derecha, sin signos de
irritaciéon peritoneal, ni pufio percusion bilateral.
Creatinina plasmatica 1.09 mg/dL, Nitrégeno Ureico

23 mg/dL.

Figura 2: Pielo-TC con hidroureteronefrosis
moderada a severa derecha (flecha roja).

Ecotomografia Trans-Vaginal y Abdominal:
cupula vaginal sin alteraciones, vejiga contrastada;
obstruccion ureteral derecho, rifion normal, pelvis
renal 37 x 26¢cm.

Debido al cuadro clinico y la alta sospecha
de acodamiento ureteral, se decidi6 realizar
liberacion de punto MacCall por via vaginal, tras lo
cual la paciente presento alivio sintomatico
inmediato. Diuresis espontanea. Orina clara.
Creatinina disminuye a 0,88 mg/dL, Nitrégeno
Ureico 22 mg/dL en 6 hrs.

Se realiz6 Uro-TC al dia siguiente, que

demostré importante disminucion de inflamacion de

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 42-47.

la zona operatoria y desaparicion de la

hidroureteronefrosis (Figura 3).

Figura 3: Uro-TC con hidroureteronefrosis
derecha resuelta (flecha roja).

Se da de alta a las 72 horas con diagndstico
de Hidroureteronefrosis secundaria a acodamiento
ureteral. Se completan 7 dias de tratamiento
antibidtico con ciprofloxacino y o6vulos de
clindamicina.

Paciente con buena evolucion post-retiro de
punto, sin prolapso, sin dolor a las 2 semanas de

seguimiento.

DISCUSION

La histerectomia es uno de los
procedimientos quirargicos mas realizados en el
mundo', al punto que en paises como Estados
Unidos, Francia e Inglaterra constituye la principal
. ., T ) . -y
intervencion quirtrgica ~. Chile no es la excepcion,
siendo la histerectomia la segunda cirugia de mayor

. . , 14
frecuencia en mujeres en edad fértil", solo superado

por la cesérea’.
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Entre las indicaciones de histerectomia
electiva, de causa benigna, en Estados Unidos son:
leiomiomas uterinos, trastornos menstruales,
prolapso uterino y adenomiosis. Correspondiendo a
cerca del 95 % del total de causas de histerectomia®.

El abordaje quirtirgico puede ser: via
abdominal total, via vaginal, via laparoscdpica (LH)
o histerectomia vaginal asistida por laparoscopia.
Actualmente en Estados Unidos, el 63% del total de
histerectomias, corresponde a via abdominal total,
seguido por via vaginal (29%).

Entre las complicaciones, la via abdominal
se relaciona con mayor dolor postoperatorio, y una
estadia hospitalaria mas larga, en comparacion a las
otras vias de abordaje. La técnica laparoscdpica,
corresponde a la que menos tasa de complicaciones
reporta, pero con un alto costo. La histerectomia
vaginal tiene menor valor, junto a una menor tasa de
complicaciones y estadia hospitalaria mas breve que
las pacientes sometidas a la via abdominal’, por esto
cada vez es mas utilizada.

Se estima que en el 0,3 a 11% de las cirugias
de reconstruccion del suelo pélvico se produce
obstruccion de uno o ambos uréteres™’, complicacion
debido a la proximidad anatéomica, pudiendo
presentarse incluso solo a largo plazo y de forma
asintomatica. La realizacion de una cistoscopia
intraoperatoria de rutina con prueba de indemnidad
de ambos uréteres, permitira identificar una posible
obstruccion, con el fin de solucionarla durante el
mismo acto operatorio, la mayoria de las veces de
manera muy facil y evitando futuras secuelas, como

la exclusién renal'®.
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En nuestro trabajo presentamos un caso
clinico que pese a la realizacion de la cistoscopia, que
evidencié flujo positivo por ambos uréteres, la
paciente durante el postoperatorio presentd
obstruccion de la via urinaria, por acodamiento del
uréter derecho, dando paso a la discusion del
porcentaje de falla en la interpretacion del
procedimiento intraoperatorio.

Webb y cols'' reporto un 0,6% de
complicaciones ureterales después de McCall en 693
pacientes, en quienes no se hizo cistoscopia. En
cambio Pettit y Petrou, en una serie de 83 pacientes
en quienes si se hizo cistoscopia intraoperatoroa,
encontraron 3 (3,6%) obstrucciones, las cuales
fueron corregidas durante la misma cirugia'”.

La particularidad de este caso clinico es que
pese a tener un flujo ureteral bilateral positivo al
momento de tensionar el punto externo, ocurrié un
acodamiento ureteral en el postoperatorio inmediato.
Nuestra hipotesis es que la tension de la sutura
externa no se correlaciona completamente con el
cambio anatomico que puede ocurrir al momento de
anudar la misma sutura, pudiendo ocurrir un
compromiso ureteral inmediato. La oportunidad para
realizar la cistoscopia en conjunto con la inyeccion
endovenosa es previo a la anudacion de los puntos,
para asi poder liberar los puntos y reposicionar en
caso necesario.

La procidencia uterina puede conllevar un
acodamiento cronico ureteral, predisponiendo una
hidroureteronefrosis que puede ser interpretado
errdbneamente como un proceso agudo. Es por esto

que la sospecha clinica, el seguimiento
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postoperatorio acucioso, y el apoyo de iméagenes en Correspondencia:

casos necesarios, son de gran de utilidad para :
L, . ) Dihonne Maria Cruz Castafieda.
detectar esta complicacion a tiempo. A partir de este dioneika@hotmail.com

caso hemos empezado a solicitar ecografia

abdominal en el preoperatorio a todas aquellas Los autores no declararon conflictos de interés ni

pacientes que se presenten con procidencia uterina, percibir financiamiento para la realizacion de este
) _ trabajo.
para poder diferenciar los procesos agudos de los

croénicos.

El presente Reporte de Caso es publicado
conforme a la normativa Etica Internacional y

logrando un resultado favorable, sin compromiso Nacional y con el Consentimiento Informado
respectivo.

Este caso fue solucionado rapidamente,

renal futuro.

Recibido el 5 de diciembre de 2014.
Aceptado el 5 de marzo de 2016.
Publicado el 29 de mayo de 2016.
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REPORTE DE CASO

SINDROME DE MIRIZZI: REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA

LITERATURA.

MIRIZZI SYNDROME: CASE REPORT AND REVIEW.
Olivares Pl, Parra A', Jara Rl, Rodriguez DZ, Rojas JZ, Llanos J*

! Interno de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile.

? Departamento de Cirugia, Hospital Clinico, Universidad de Chile, Santiago, Chile.
RESUMEN

El sindrome de Mirizzi, una complicacion rara de la colelitiasis, consiste en la compresion extrinseca de la via
biliar producto de la impactacion del célculo en el bacinete. Puede generar dolor, ictericia, fistulas colecistobilares
u otras y ocasionalmente, colangitis. Fue descrita por primera vez por el cirujano argentino Pablo Mirizzi en 1948
y su clasificacion actual estd dada por Csendes y sus colaboradores (2007). La importancia de conocer esta entidad,
es que, a pesar de su baja prevalencia, las complicaciones asociadas tienen elevada morbimortalidad. Se presenta
una revision de la literatura a propodsito de un caso de Sindrome de Mirizzi tipo I que consultd al servicio de
urgencia, se tratd con colecistectomia laparoscopica y evolucion6 de manera favorable.

PALABRAS CLAVES: colelitiasis; enfermedad vesicular cronica; sindrome de Mirizzi.

ABSTRACT

The Mirizzi syndrome, a rare complication of cholelithiasis, consists in extrinsic compression of the bile duct
product of a gallstone at the gallblader infundibulum. Could generate pain, jaundice, cholecistobiliar fistula or
other and occasionally, cholangitis. It was first described in 1948 by Pablo Mirizzi, Argentinian surgeon and his
current classification is given by Csendes and colleagues (2007). The importance of knowing this entity is that,
despite their low prevalence, their associated and potentially serious complications have high morbidity and
mortality. This article made a review of the literature and present a case of Mirizzi syndrome type I, who consulted
the emergency department, was treated with laparoscopic cholecystectomy and evolved favorably.

KEYWORDS: cholelithiasis; chronic gallbladder disease; Mirizzi syndrome.

INTRODUCCION mecanica extrinseca de la via biliar. Se puede

El Sindrome de Mirizzi, una complicacion presentar con fistula colecistocoledociana, o sin ella,
rara de la colelitiasis, consiste en la obliteracion del y puede generar dolor, ictericia y ocasionalmente,
cuello de la vesicula biliar (bolsa de Hartmann) a colangitis. Fue descrito inicialmente por Kher en
causa de un calculo que produce la obstruccion 1902 y Ruge en 1908. En 1948 el cirujano argentino
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Pablo Mirizzi describi6 las caracteristicas de la
entidad que ahora lleva su nombre'.

El proceso se inicia por un célculo enclavado
en el bacinete que condiciona una compresion
extrinseca de la via biliar, dando origen a colestasis.
La progresion del proceso inflamatorio puede
ocasionar necrosis de la pared biliar con la formaciéon
subsiguiente de fistulas colecistobiliares®. En base a
esta evolucion McSherry propuso una clasificacion
en tipo I y II (I compresion de la via biliar, y II
formacion de fistulas colecistocoledociana) y
posteriormente Csendes, en el afio 1989, propone el
uso de una clasificacién en 4 tipos, tomando en
cuenta el porcentaje de la circunferencia de la via
biliar que estd involucrado en la fistula

. e 23
colecistobiliar™.

Figura 1. Clasificacion del sindrome de Mirizzi.

.

Sindrome de Mirizzi Tipol a V. A: Tipo |. B: Tipo II. C:
Tipo IIl. D: Tipo IV. E: Tipo V (Dibujos originales por Word
Journal Of Surgery 2008, pag. 2239-2241)

En publicaciones més recientes (2007)
Csendes y cols. postulan que la historia natural del
sindrome de Mirizzi no termina con el desarrollo de
una fistula colecistobiliar, sino que el proceso
inflamatorio continuo podria resultar en fistulas de

mayor complejidad que involucran visceras
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adyacentes. Por tal motivo, modifica la antigua
clasificaciéon e incorpora un quinto tipo , las fistulas

colecistoentéricas™ (Tabla 1, Figura 1).

Tabla 1. Clasificacion del sindrome de Mirizzi.

Tipo  Descripcion

1 Compresién extrinseca de la via biliar comin por un calculo

impactado en la vesicula

/4 Fistula colecistobiliar secundaria que involucra un tercio de la

circunferencia de la via biliar

ar Fistula colecistobiliar que involucra dos tercios de la circunferencia

de la via biliar

v Fistula colecistobiliar que involucra toda la circunferencia de la via
biliar

vV Cualquier tipo més fistula colecistoentérica

Va Sin ileo biliar

Vb Asociado a ileo biliar

Las complicaciones de una enfermedad
vesicular sintomatica como el sindrome de Mirizzi
son raras. En paises occidentales tienen una
incidencia menor al 1% en el afio’®, mientras que en
paises subdesarrollados, particularmente en América
Latina, la incidencia es mayor, reportdindose datos
entre 4,7 a 5,7%"".

El tratamiento definitivo de este sindrome
debe asegurar un buen drenaje de la bilis hacia el
intestino, ademas de incluir la colecistectomia®.

La importancia de revisar este tema radica en
que, a pesar de la baja prevalencia de esta patologia,
las complicaciones pueden llegar a ser significativas
y dependen directamente del diagnostico oportuno y

del abordaje quirtrgico.

CASO CLINICO
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Paciente de sexo femenino, de 60 anos de
edad, con antecedentes de hipertension arterial en
tratamiento. Antecedentes quirargicos de hernia
inguinal derecha operada y salpingooforectomia
bilateral. Consulta al servicio de urgencia del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile por
cuadro de un mes de evolucion caracterizado por
dolor en hemiabdomen superior que se irradia a dorso
derecho, constante hasta con Escala Visual Analoga
(EVA) 10/10, de 3 horas de evolucion que cede
espontaneamente, ictericia progresiva de escleras y
mucosas asociado a coluria. En sus exdmenes de
laboratorio destaca alteracion de pruebas hepaticas
con hiperbilirrubinemia de predominio directo
(Bilirrubinemia total/Bilirrubinemia directa:
17mg/dl / 13mg/dl), sin elevacion de parametros
inflamatorios y lipasa normal. Se descartan causas

meédicas del cuadro.

Figura 2. Ecotomografia Abdominal con litiasis de 19mm aproximadamente en su eje mayor

impactado en bacinete.

.' g

-

\‘\\ '
I VESICULA
La Ecotomografia Abdominal (Figura 2)
informa: Colelitiasis con calculo de 19 mm en su
diametro mayor, en bacinete, que impresiona

producir compresion parcial extrinseca de la via

N
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biliar, sin generar dilatacion de ésta y sin modificarse
de posicion con los movimientos del paciente.
Murphy ecografico negativo.

Colangiopancreatografia por Resonancia
Magnética: Colelitiasis con calculo enclavado en el
bacinete asociado a barro biliar. Microlitiasis con
evidencia de imagen polipoidea de pared vesicular.
Negativo para coledocolitiasis.

Se realiza Colecistectomia por via
laparoscopica, en donde se evidencia calculo
impactado en bacinete, compresion de via biliar a
nivel hepatico comun, pero laxa, cistico fino. Se
realiza biopsia que informa colelitiasis y colecistitis
cronica fibrosa transmural. La paciente evoluciona
en forma favorable y se mantiene sin complicaciones

a su primer control postoperatorio.

DISCUSION

La mayor parte de las series que citan la
frecuencia se encuentran entre 0,7 y 1,4%3'6 excepto
una serie de 442 pacientes con 47%’ otra serie
centroamericana® y una colombiana' con frecuencias

por encima de 3%

El sindrome de Mirizzi es una entidad
patoloégica que se encuentra con mas frecuencia en
mujeres, (87.5% en la serie de Paraguay, 2013), y
esto probablemente es reflejo de la preponderancia

femenina en la patologia de la litiasis biliar®.

La triada de Charcot esté presente en 44-71%
de los casos, clinicamente los pacientes con sindrome
de Mirizzi presentan ictericia en un 60-100% y dolor

abdominal en un 50-100%. Este ultimo siendo el
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principal motivo de consulta. Ha sido mencionada

también la colangitis en un 6-35% de los pacientes’.

La ecotomografia de higado y vias biliares es
el estudio inicial en patologia de la via biliar y puede
revelar datos para sospechar el sindrome de Mirizzi
como son: la dilatacion de la via biliar, los calculos
enclavados en bacinete y las alteraciones del
conducto cistico. tiene una sensiblidad baja, de
57%"'"!" La Tomografia Computada es 1til en el
diagnostico de  colecistitis aguda 'y  sus
complicaciones, pero tiene poca sensibilidad para
detectar calculos biliares y su mayor utilidad es
descartar un proceso neopldsico en obstruccion
biliar. La Colangiopancreatografia por Resonancia
Magnética ha ganado aceptacién como alternativa
diagnostica, con sensibilidad de 96% y especificidad
de 93,5% se ha posicionado como el procedimiento
anterior a la Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscopica (ERCP, por sus siglas en inglés), que
confirma el diagndstico con sensibilidad de 65%,
complicaciones en 23% y ventaja de realizar

10123 " Fn nuestro caso, la

maniobras terapéuticas
ecotomografia mostr6 un célculo que no se
modificaba de posicién con los movimientos de la
paciente, que comprimia de manera parcial la via
biliar. La Colangiopancreatografia por Resonancia
Magnética fue concordante, y se confirm6 en la

cirugia y en el estudio anatomohistopatologico.

En cuanto al tratamiento, el objetivo de éste es la
colecistectomia y cuando existe dafio en el conducto

biliar, debe repararse. El abordaje dependera del tipo
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y grado de lesion de la via biliar, y la existencia de

fistula. En un sindrome de Mirizzi:

- Tipo 1. se realiza colecistectomia
fundocistica con  colangiografia, sin

necesidad de explorar las vias biliares,

- Tipo II: Colecistectomia, sutura del colédoco

y colocacion de sonda T;

- Tipo 1III: Colecistectomia, colédoco-

duodenoanastomosis con o sin sonda T;

- Tipo IV: colecistectomia, exploracion de
vias biliares y hepatico-yeyuno anastomosis

en Y de Roux'.

El actual abordaje para la mayoria de los
pacientes con colelitiasis es laparoscopico, lo que
debe reconsiderarse en caso de sospecha de
complicaciones agudas o cronicas, como es el
sindrome de Mirizzi, por ello debe estudiarse
cuidadosamente antes de realizar la cirugia. Algunos
autores apoyan el abordaje abierto, mientras que
otros apoyan el acercamiento laparoscopico, a pesar
de ser mas dificultoso y tener mayor riesgo de
lesionar la via biliar. Sin embargo, en manos expertas
y con la tecnologia apropiada seria segura. Csendes
en su publicacion del 2007 recomienda el abordaje

’ . 4-6
por via abierta™ .

Beltran en su revision del 2012, propone una

clasificacién simplificada para esta patologia®:

- Mirizzi I: compresion externa de la via biliar
por un proceso inflamatorio agudo o créonico
y un célculo impactado en el bacinete

vesicular.
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- Mirizzi Ila: Fistula colecistobiliar menor al enfocandonos  principalmente  en  menores
50% del diametro de la via biliar. complicaciones y mayores beneficios para los

- Mirizzi IIb: Fistula colecistobiliar mayor a pacientes.

50% del didmetro de la via biliar. Correspondencia:

- Mirizzi IIIa: Fistula colecistobiliar asociada Patricio Olivares P.

. L. . .olivares9@gmail.com

a fistula colecistoentérica concurrente sin p @s
ileo biliar.

Los autores no declararon conflictos de interés ni

- Mirizzi IIIb: Fistula colecistobiliar asociada percibir financiamiento para la realizacion de este

a fistula colecistoentérica concurrente con trabajo.

ileo biliar, y en base a esto, estandarizar el

El presente Reporte de Caso es publicado
conforme a la normativa Etica Internacional y
Nacional y con el Consentimiento Informado

CONCLUSION respectivo.

tratamiento quirurgico.

El sindrome de Mirizzi es un cuadro raro, Recibido el 7 de diciembre de 2014.

que muestra mayor frecuencia en paises Aceptado el 20 de diciembre de 2015.

. . . Publicado el 29 de mayo de 2016.
latinoamericanos. Es importante reconocerlo para :

decidir la mejor forma de abordar este problema,
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REPORTE DE CASO

SINDROME DE BUDD-CHIARI. REPORTE DE UN CASO Y REVISION DEL

TEMA.

BUDD-CHIARI SYNDROME. CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW.
Ochoa C, Chamy F?, Pereira S', Gonzalez F', Pefia I', Parada R'.
! Interno de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile.

? Médico Cirujano, Universidad de Chile, Santiago, Chile.

RESUMEN

Introduccion: El sindrome de Budd-Chiari (SBC) corresponde a la obstruccion del flujo venoso hepatico. Es una
patologia poco frecuente cuyo diagndstico es clinico-imagenoldgico, que sin tratamiento tiene alta mortalidad.
Caso clinico: Varén de 47 afios, con antecedente de trombosis venosa profunda en terapia anticoagulante (TACO),
desarrolla ascitis de rapida instauracion, elevacion aguda de transaminasas y progresion a falla hepatica no
asociada a toxicos ni virus. Se sospecha SBC, solicitindose estudio de imagenes que confirma el diagndstico. A
pesar de la TACO, persiste el deterioro de la funcion hepatica, con resultados del estudio etiolégico negativo.
Discusion: El abordaje del SBC requiere un estudio etioldgico acabado y la aplicacion de un manejo escalonado
inicidndose TACO y continuando con técnicas endovasculares, shunt portosistémico transyugular intrahepatico
(TIPS), shunts portosistémicos quirargicos y finalmente trasplante hepatico.

PALABRAS CLAVES: sindrome de Budd-Chiari, TIPS; shunts porto-sistémicos.
ABSTRACT

Introducction: Budd-Chiari Syndrome (SBC) is caused by obstruction of the hepatic venus outflow. It is an
uncommon condition with a high mortality without treatment. Case report: A 47 year old man, with personal
history of deep venous thrombosis in anticoagulant therapy (AT), presented with a rapid development of ascites,
acute transaminase elevation that lead to hepatic failure without history of toxic abuse or viral cause. After SBC
was suspected, imaging studies were done to confirm the diagnosis. Although AT was started, patient persists with
hepatic failure, and full etiologic study was negative. Discussion: The approach to SBC requires a full etiologic
study and a step management, starting with AT, continuing with endovascular techniques, TIPS, portosystemic
shunts and finally liver transplant.

KEYWORDS: Budd-Chiari syndrome; TIPS; portosystemic shunts.

INTRODUCCION El SBC corresponde a la obstruccion del

drenaje  venoso hepatico independiente del
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mecanismo o nivel de obstruccién'. Es una
enfermedad infrecuente, con prevalencia estimada de
1/ 100.0002, con un promedio de edad de 38 afios’.
Las cifras de mortalidad sin tratamiento son altas, sin
embargo el desarrollo de nuevas técnicas de
radiologia intervencionista y las posibilidades de
manejo quirurgico han cambiado el pronodstico de

esta patologia’.

CASO CLINICO

Paciente sexo masculino, 41 afios, con
antecedentes de alcoholismo suspendido, tabaquismo
activo, trombosis venosa profunda de extremidad
inferior (febrero, 2014) en TACO que recidiva en
septiembre de 2014 pese a tratamiento. Consulta en
el extrasistema el 03 de octubre de 2014 a
especialidad de Cirugia Vascular, y, tras diagnosticar
Trombofilia, se indica mantener TACO en forma
indefinida y se inicia estudio de presunta neoplasia
oculta. Se realiza tomografia computada (TC) de
Abdomen y Pelvis con contraste cuyo informe
destaca: higado con cambios morfoldgicos
sugerentes de  hepatopatia  crénica, venas
suprahepaticas, eje portal y vena cava inferior
permeable. Se solicitan exdamenes de laboratorio
destacando: Bilirrubina total (BT) 1.6 mg/dl,
Bilirrubina directa (BD) 0.9 mg/dl, Fosfatasa alcalina
(FA) 278 U/L, Gamma-glutamil transpeptidasa
(GGT): 214 U/L, Albumina 3.2 g/dl, Transaminasas
normales, International normalized ratio (INR): 1.9
(en TACO).

El 10 de noviembre de 2014 paciente

desarrolla ascitis de rapida instauracion, asociado a
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molestia abdominal, nduseas y edema en
extremidades inferiores. Consulta en el extrasistema
donde se solicitan exdmenes de laboratorio: serologia
para virus hepatitis A, B y C negativas, transaminasa
glutamico-oxalacética (GOT): 1085 U/L,
transaminasa glutdmico-piravica (GPT): 757 U/L,
GGT: 245 U/L,FA: 295 U/L, BT: 2.4 mg/dl, BD: 1.4
mg/dl, Creatinina 1.2 mg/dl, INR 1.4 (sin TACO),
Albimina 3.2 g/dl. Se calcula CHILD-PUGH clase
B (9 puntos). Se deriva al servicio de Urgencia del
Hospital San Juan de Dios y se decide hospitalizar
para estudio y tratamiento. Al examen fisico de
ingreso destaca: leve tinte ictérico en escleras, ascitis
grado 3, circulacién colateral, sin encefalopatia.
Durante la hospitalizacion se realiza ecografia
abdominal, destacando: higado aumentado de
tamaifio, sin flujo al Doppler, ascitis significativa. Se
realiza puncion de liquido ascitico: sin criterios de
peritonitis bacteriana espontanea, gradiente de
albumina: 1.3 g%.

Se sospecha SBC por lo que se solicita TC de
abdomen con contraste trifasico, destacandose:
ausencia de flujo en venas suprahepéticas en todas las
fases, compatible con SBC cronico. Tras descartar la
presencia de varices esofagicas se inicia tratamiento
anticoagulante con heparina de bajo peso molecular
y paracentesis seriadas durante la hospitalizacion,
pese a lo cual persiste deterioro clinico del paciente,
desarrollando en el transcurso de dos meses falla
hepéatica. Estudios de neoplasia oculta resultan
negativos, incluyendo biopsia de medula dsea y
marcadores de sindromes linfoproliferativos.

Paciente es dado de alta en enero de 2015 con TACO,
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y continuaria controles en policlinico de

Gastroenterologia del mismo hospital.

DISCUSION

El SBC es una causa infrecuente de falla
hepatica, que se puede sospechar por sus
caracteristicas clinicas y que requiere un estudio
imagenologico compatible para su diagnostico’.
Dentro de las causas de SBC destacan los desordenes
trombofilicos, encontrados en el 84%, y de estos, los
sindromes mieloprolifroliferativos son los mas
frecuentes’. Las causas congénitas de trombofilia se
encuentran en el 21%, mientras que en el 44% se
encuentran estados trombofilicos adquiridos’.

Tras la oclusiéon venosa del flujo sanguineo
hepatico ocurre un incremento de la presion
sinusoidal y portal con una disminucion del flujo
sanguineo portal, generando congestion hepatica con
dafio hipdxico y necrosis centrolobular y, si el
defecto se mantiene en el tiempo, se genera
hipertensiéon portal, ascitis y fibrosis-cirrosis
hepética4. Sin tratamiento tiene mortalidad elevada,
sin embargo con el tratamiento actual el pronostico
ha mejorado, y las tasas de supervivencia a los 5 afios
varian entre 50 a 70%".

El SBC puede tener variadas formas de
presentacion clinica dependiendo de la extension y
rapidez de instauracion de la obstruccion venosa, asi
como del desarrollo de colaterales’. La triada
compuesta por: hepatomegalia, dolor abdominal y
ascitis es una forma comun de presentacién pero
inespecifica del SBC. En las formas fulminante y

aguda se puede encontrar ictericia, nduseas y vomitos
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con mayor frecuencia. Aunque es poco frecuente, se
han descrito casos asintomaticos’.

Para su diagnodstico es fundamental realizar
estudios de imagen que permitan localizar el sitio de
obstruccion. La Ultrasonografia Doppler es en
general la primera linea de estudio, con alta
sensibilidad y especificidad en manos expertas’. Los
hallazgos compatibles son la no visualizacion, flujo
disminuido o reverso en la Vena Hepatica (VH).

En el SBC croénico se pueden encontrar
colaterales pequefias y tortuosas’. En la TC
contrastada el hallazgo clasico es encontrar un patrén
de captacion de contraste heterogéneo moteado en el
parénquima hepatico, con retraso en la captacion de
contraste alrededor de las VH®. La Resonancia
Magnética es util en el diagndstico, y tiene ventajas
en diferenciar la forma subaguda de la cronica®.

Los objetivos principales del tratamiento
incluyen prevenir la propagacion de la trombosis,
restaurar la permeabilidad venosa, descomprimir el
higado congestivo, el manejo de las complicaciones
y de la causa subyacente’. Se ha propuesto un manejo
escalonado, donde el primer paso consiste en el uso
de anticoagulantes, seguido por terapia endovascular
(de  existir indicacion), TIPS, derivacion
portosistémica quirtrgica y finalmente trasplante
hepatico’.

Los anticoagulantes deben iniciarse
prontamente, una vez descartada la existencia de
varices esoféagicas, siendo el INR objetivo de 2-3 y se
mantiene en forma indefinida'’.

Diversas técnicas endovasculares se han

desarrollado para el manejo de la obstruccién de las
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venas hepaticas: trombolisis directa con catéter,
balon-plastia con o sin instalacion de stent, con
porcentajes de éxito de las técnicas endovasculares
del 89%'". Es la técnica de eleccion en obstrucciones
segmentarias cortas.

El siguiente paso dentro del manejo
escalonado son el shunt portosistémico intrahepatico
transyugular (TIPS), indicado en aquellos pacientes
que no responden a terapia médica. Las principales
indicaciones son: ascitis refractaria, falla hepatica y
hemorragia variceal, logrando 88% de sobrevida a 5
afios'”. El riesgo de desarrollar encefalopatia
hepatica después de su instalacion es de 21%, sin
embargo la mayoria de las veces es transitoria y con
respuesta a manejo médico'”.

La derivacién portosistémica quirurgica es el
siguiente escalon del manejo, a considerar en
pacientes que no responden a TIPS, e incluye la
anastomosis porto-cava y meso-cava. Es un
procedimiento quirurgico complejo, con mortalidad
cercana al 5%, mayor en pacientes descompensados,
y con porcentajes de permeabilidad del injerto de
95%".

Finalmente el trasplante hepatico es el tiltimo
escalon en el manejo del SBC. Tiene mortalidad
similar a la derivacién quirargica, por lo que su
principal indicacion es en casos de falla hepatica.
Tiene una tasa de sobrevida de 83% a 5 afios".

En relacion al prondstico, la sobrevida

general a 5 afios varia de 50 a 80% en distintas
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series’. Factores de mal prondstico incluyen: mayor
edad, forma de presentacion crénica, falla hepatica
severa, y ascitis refractaria’.

En resumen, el SBC es un sindrome de baja
prevalencia y alta mortalidad sin tratamiento, que
requiere un estudio acabado para precisar la
existencia de un trastorno hematoldgico de base y un
tratamiento médico prolongado que puede considerar
la participacion de varias especialidades. Durante las
ultimas cuatro décadas se han desarrollado distintas
estrategias de enfrentamiento que han demostrado
mejoras en la sobrevida, y estas incluyen
procedimientos endovasculares y  quirtrgicos,

incluido el trasplante hepatico.
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REPORTE DE CASO

NEUMOTORAX SECUNDARIO ASOCIADO A ENFISEMA SUBCUTANEO

SEVERO.

SECONDARY PNEUMOTHORAX ASSOCIATED TO SEVERE SUBCUTANEOUS
EMPHYSEMA.
Straub A', Orellana V', Rivera N', Martin F', Medina V', Rojas S?, Scheel C', Riquelme | Oyonarte i

' Médico Cirujano, Universidad de Chile, Santiago, Chile.
? Interno de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile.

RESUMEN

Introduccion: El neumotorax es la presencia de aire en el espacio pleural. Puede ser primario o secundario, muchas
veces asociado a enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Su manejo incluye la estabilizacion
hemodinamica y la extraccion del aire intrapleural, siendo el tratamiento de primera linea la colocacién de un tubo
toracico. Caso clinico: Paciente de 93 afios de sexo masculino con EPOC, que acude al servicio de urgencias por
aumento de su disnea basal. Ingresa con saturacién de oxigeno del 80% y con mala mecanica ventilatoria. Se
solicit6 radiografia de térax que mostraba neumotorax moderado a izquierda, por lo cual se decide colocacion de
tubo pleural. El paciente evoluciona con gran enfisema subcutaneo en tronco y cara, controlando neumotoérax a
pleurodesis y parche de sangre, a pesar de lo cual persiste con fistula que mantiene el enfisema. Se requirié manejo
con ventilaciéon mecénica no invasiva (VMNI), y se realizaron incisiones supraclaviculares que s6lo permitieron
alivio sintomatico momentaneo del cuadro. A pesar de los esfuerzos médicos el paciente fallece alrededor de un
mes después de su ingreso a través del servicio de urgencias. Discusion: El enfisema subcutdneo es una
complicacién descrita post colocacion de tubo pleural. Habitualmente se reabsorbe espontdneamente y no genera
otras complicaciones, que incluyen incluso obstruccion de la via aérea alta. EI manejo del enfisema subcutaneo
estd orientado principalmente al manejo de la causa subyacente. En el caso descrito, a pesar del manejo del
neumotorax del paciente no fue posible revertir el enfisema subcutaneo.

PALABRAS CLAVES: neumotorax; enfisema subcutaneo; EPOC.
ABSTRACT

Introducction: A pneumothorax is the presence of air in the pleural space. It may be primary or secondary, in which
case it is associated most of times with base diseases, such as chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Its
manage includes hemodynamic stabilizing and the extraction of intrapleural air, being the chest tube introduction

the first line treatment. Case report: 93 year old male with COPD comes to the emergency department presenting
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with rise of basal dyspnea. He has oxygen saturation or 80% and bad ventilatory mechanics. A chest X-ray was
performed, showing a moderate left pneumothorax, making the decision to introduce a chest tube. The patient
evolved with great subcutaneous emphysema on chest and face, scaling the pneumothorax treatment to chemical
pleurodesis and blood patch, but the patient persisted with a fistula that maintained the emphysema. Management
with non-invasive mechanical ventilation was required, and supraclavicular incisions that helped with symptoms
only for a small period were performed. The patient died around a month after his admission through the
emergency department. Discussion: Subcutaneous emphysema is described complication after the placement of a
chest tube. Usually it reabsorbs spontaneously and generates no complications, even including airway occlusion.
The management of subcutaneous emphysema is oriented mainly to the management of the cause. In the described
case, even though the pneumothorax was managed, the subcutaneous emphysema persisted.

KEYWORDS: pneumothorax; subcutaneous emphysema; COPD.

INTRODUCCION severidad del EPOC existiria mayor probabilidad de

. - 3
. . desarrollar neumotorax secundario™.
El neumotoérax se define como la presencia

La clinica del neumotorax secundario

de aire en el espacio pleural. Los neumotdrax pueden
. . consiste principalmente en disnea y dolor toracico

clasificarse en espontaneos o traumaticos, y a su vez
del mismo lado del neumotérax, con sintomas mas

los espontaneos pueden clasificarse clinicamente en
. ) ) severos respecto a los primarios, presumiblemente

primarios o secundarios. Los neumotdrax
debido a la menor reserva pulmonar de estos

espontaneos serian el resultado de la ruptura de bulas
o pacientes4, ademéas de las mayores tasas de

o vesiculas subpleurales y constituirian una causa
: ) o morbimortalidad observadas’. En contraste a los

comun de enfermedades respiratorias’. Los
. . . pequeflos neumotorax, un gran neumotorax puede

neumotorax primarios espontaneos ocurren en
] ] presentar disminucién de la excursidon toricica,

ausencia de enfermedad pulmonar clinicamente
. ) disminucion de los ruidos pulmonares, e

aparente. Se han asociado con sexo masculino,
) ) ) hiperresonancia en la percusion del lado afectado,

estatura alta, tabaquismo y cambios de presion
) ademas de enfisema subcutaneo. En la literatura se

atmosférica. Los  neumotérax  secundarios
. ha descrito asociacion entre eventos pulmonares

espontaneos ocurren en pacientes con enfermedad
. 5 ] como neumotdrax, neumomediastino y desarrollo de
pulmonar  clinicamente  aparente”.  Estudios
. enfisema subcutaneo en extremidades superiores’. El

norteamericanos reportan como la enfermedad
. . diagndstico de esta patologia se basa principalmente

preexistente mas comun al EPOC con prevalencias
. ) en una radiografia de torax vertical, mientras que la

de hasta 69,7%, seguida por la tuberculosis con
) tomografia permitird precisar el tamafio y ubicacion

16,5% (1), Ademas, se ha relacionado que a mayor

del aire intrapleural.

2
)
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Respecto al manejo inicial, éste consiste en
estabilizacion hemodinadmica, suplementacion con
oxigeno y retirar el aire del espacio pleural, asi como
evitar su recurrencia’®. La presencia de patologia
pulmonar preexistente complica el tratamiento del
neumotorax secundario, debido al aumento de la
probabilidad de fuga de aire persistente, asi como una
expansion del neumotoérax, requiriendo la mayoria de
las veces la realizacién de un drenaje pleural’. En
pacientes inestables hemodindmicamente o en que se
sospecha fuga de aire de gran tamafio, el manejo sera
con un tubo toracico conectado a un dispositivo de
sello de agua’. En casos de pacientes con fuga de aire
persistente o refractaria y que no son candidatos a
cirugia, se ha sugerido el uso de parche de sangre o

pleurodesis quimica'*'".

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 93 afios de
edad, con antecedentes de EPOC tabaquico con mala
adherencia al tratamiento e hipoacusia, consulta al
servicio de urgencia por cuadro de 24 horas de
evolucion caracterizado por aumento rapidamente
progresivo de disnea basal. El cuadro no estaba
asociado a fiebre, exacerbacién de tos cronica ni
presencia de expectoracion.

Al ingreso, en malas condiciones generales,
saturacion de oxigeno del 80%, frecuencia
respiratoria de 45 respiraciones por minuto, uso de
musculatura accesoria supraclavicular, cianosis
generalizada, piel fria y mala perfusion tisular,
deshidratacion moderada a severa, y presion arterial

dentro de rangos normales. Al examen dirigido

©2016 Revista Chilena de Estudiantes de Medicina
61 Academia Cientifica de Estudiantes de Medicina - Universidad de Chile

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 59-65.

Straub A, et al.

destacaba: murmullo  pulmonar  disminuido
globalmente, sibilancias no audibles por importante
obstruccion bronquial. Se solicitd
electrocardiograma que evidencid ritmo sinusal,
bloqueo completo de rama derecha y hemibloqueo
izquierdo anterior.

El manejo inicial incluyé oxigenoterapia,
tratamiento broncodilatador, corticoides EV e inicio
de terapia antibidtica empirica con ampicilina y
sulbactam asociado a claritromicina previa
realizaciéon de examenes. Entre ellos destacaban:
hemoglobina 16,33g/dL, leucocitos 10.280 por
campo, acido lactico 6,5mEq/L, proteina C reactiva
40mg/dL, gases en sangre arterial: pH 7,26, paO2
133mmHg, pCO2 44,7mmHg, HCO3st 18,4mEq/L,
BE -7mEqg/L. La radiografia de torax evidencio
infiltrado reticulonodular bilateral, con neumotérax
moderado en campo izquierdo, por lo que se decidio
evaluacion por cirugia e instalacion de pleurostomia.
Tras procedimiento y aporte de volumen paciente
presentd mejoria de la perfusion clinica y de
laboratorio, destacando descenso de acido lactico a
2.8mEqg/L. En este contexto se decididé ingreso a
intermedio médico.

En esa unidad paciente evoluciond con
enfisema subcutaneo severo por lo que se solicitd
radiografia de térax de control (Figura 1) en la cual
se observo tubo pleural bien posicionado y gran
enfisema subcutdneo. Sin embargo, por fuga
persistente de pleurostomia en espiracion se decidid
realizar pleurodesis por tubo pleural manteniéndose
pleurostomia con trampa de agua. Pese al

procedimiento paciente persistio con fuga a la
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espiracion, iniciando requerimientos de ventilacion
mecanica no invasiva por empeoramiento de
mecanica ventilatoria y desaturaciéon posterior a
procedimiento. Es evaluado por cirugia de Torax y se
plante6 realizacion de parche de sangre el que se
realiza con regular respuesta. Si bien el neumotorax
se resolvio, persistid6 con fistula que mantuvo
enfisema subcutdneo activo de caracter severo.
Como medida paliativa se realizaron incisiones
supraclaviculares de descompresion logrando
enfisema

disminucion importante de

momentaneamente.  Producto  de  enfisema
subcutaneo severo (que impide la apertura ocular)
paciente comenz6 con episodios de agitacion de
dificil manejo, por lo que requiri6 contencion

mecanica y farmacolégica.

Figura 1. Radiografia Postero-Anterior de térax que muestra gran enfisema subcutédneo y

tubo pleural bien posicionado.

Durante los dias posteriores permanecié con
enfisema subcutaneo severo, delirium mixto y
aumento progresivo de los requerimientos de VMNI.
Pese a los multiples intentos médicos, el enfisema

subcutaneo se mantuvo y el paciente presentd paro

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 59-65.

cardiorrespiratorio falleciendo alrededor de un mes
después de su ingreso a través del servicio de
urgencias.

El consentimiento informado fue firmado
por el hijo del paciente, dado que el paciente no
estuvo en condiciones de entregarla durante su

estadia hospitalaria.

DISCUSION

Las exacerbaciones agudas de EPOC son
tratadas facilmente de forma ambulatoria la mayoria
de las veces, pero en algunos casos, complicaciones
como neumotérax secundario espontdneo. FEl
neumotoérax secundario espontaneo se caracteriza
por: asociacion con enfermedad pulmonar
subyacente, usualmente ocurre en pacientes de 60
aflos y mas, requiere manejo urgente considerando
que podria ser mas dificil por la reserva pulmonar
limitada debido a la enfermedad subyacente, y la
fisiopatologia mas comun involucra la rotura de un
bleb o una bula apical sub pleural*".

La presencia de aire en el tejido subcutaneo
se llama enfisema subcutaneo. El enfisema
subcutaneo ocurre frencuentemente en pacientes
criticos asociado a ruptura alveolar, trauma contuso
o penetrante, infecciones de tejido blando, o
cualquier condicion que cree un gradiente las
presiones intraalveolar y perivascular intersticial'®.
El desarrollo de enfisema subcutdneo es una
complicacion descrita post pleurostomia'”. En el caso
descrito, al paciente se le diagnostica neumotdrax

espontanco secundario a EPOC tabaquico, el que se

maneja con pleurostomia evolucionando con un gran
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enfisema subcutaneo. Estudios sobre el mecanismo
del enfisema pulmonar intersticial, neumomediastino
y enfisema subcutaneo han demostrado que el aire
empieza a emigrar desde una rotura alveolar hacia el
tejido pulmonar intersticial y seguidamente al
espacio perivascular hasta el mediastino. Cuando el
paso del aire es mayor que la reabsorcion pleural se
produce el enfisema subcutaneo'*'.

Usualmente el enfisema subcutdneo se
presenta con crépitos a la palpacion de la zona y
aumento de volumen, o bien como hallazgo en la
radiografia'’. El enfisema cervicofacial usualmente
no causa condiciones que amenacen la vida'®. Los
enfisemas extensos pueden producir incomodidad
severa, ansiedad e incluso obstruccion de la via aérea
alta '+,

El enfisema subcutdneo post pleurostomia
estd mas cominmente asociado con trauma, fistula
broncopleural, neumotorax grandes y severos,
bilaterales y el uso de ventilacion mecanica. Hay una
asociacion establecida entre el enfisema subcutaneo,
el aumento de los dias de hospitalizacion y la mayor
mortalidad"’.

Generalmente este tipo de enfisema
subcutaneo es autolimitado y el manejo esta
orientado principalmente a la solucién de la causa

subyacente. En algunos casos la descompresion se

puede realizar haciendo incisiones infraclaviculares

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 59-65.
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bilaterales de 3 cm hasta la fascia pectoral. También
se han usado catéteres fenestrados para el tratamiento
del enfisema subcutaneo'*"”.

En este caso se intentd en multiples
ocasiones realizar pleurodesis, pero a pesar de esto la
fistula mantenia el enfisema subcutaneo severo, por
lo que se tomo la decision de realizar las incisiones
de descarga que solo permitian un alivio
momentianeo de la sintomatologia. A pesar del
tratamiento exhaustivo basado en lo descrito en la

literatura, la edad y la gravedad del paciente

determinaron el desenlace descrito.
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REPORTE DE CASO

EXANTEMA MACULAR ERITEMATOSO VIOLACEO NO PRURIGINOSO
COMO REACCION ADVERSA A TERBINAFINA: REPORTE DE UN CASO

CLINICO.

NONPRURITIC VIOLACEOUS-ERYTHEMATOUS MACULAR RASH INDUCED BY
TERBINAFINE: A CASE REPORT.
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"' Médico Cirujano en Etapa de Destinacién y Formacion, CESFAM Garin, Quinta Normal, Chile.
? Interno de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile.
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RESUMEN

Las onicomicosis de los pies representan un considerable y serio problema médico. Recientemente, desde
mediados del siglo XX, con el surgimiento de la terapia sistémica antimicotica, se puede ofrecer un elevado
porcentaje de remision clinica de esta patologia. A fin de aportar a un mayor conocimiento de los efectos adversos
e indeseables de los agentes antimicdticos, se presenta el caso de una paciente de género femenino de 58 afios de
edad con comorbilidades de hipertension arterial (HTA) y Diabetes mellitus 2 no insulinorrequiriente (DM2 NIR)
quien consulta por un cuadro compatible con una onicomicosis tricofitica universal de ambos pies y que, 3 dias
posteriores a iniciar el tratamiento con terbinafina oral a dosis terapéuticas (1 comprimido de 250mg al dia),
presentd un exantema macular eritematoso violdceo no pruriginoso, afebril en region anterolateral de pierna
derecha, el cual disminuy6 considerablemente dias después de suspendido el esquema antimicotico, aparentemente
sin secuelas funcionales en alglin érgano.

PALABRAS CLAVES: terbinafina; reaccidén adversa; exantema.
ABSTRACT

Onychomycosis of the feet represent a significant and serious medical problem. Recently, since the mid-twentieth
century, with the emergence of systemic antifungal therapy, it can provide a high percentage of clinical remission
of this pathology. To contribute to a better understanding both the adverse and undesirable effects of these
antifungal agents, we present the case of a female patient of 58 years old with comorbidities of hypertension (HTA)
and Diabetes mellitus type 2 non insulin dependient (DM2 NIR) who consults for a trichophytic onychomycosis
of both feet and, three days after starting treatment with oral terbinafine at therapeutic doses (1 tablet of 250mg

per day), started a feverless non-pruritic violet macular and erythematous rash, in right anterolateral leg, which
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decreased considerably days after suspending antifungal scheme, apparently without functional repercussion in

any organ.

KEYWORDS: terbinafine; adverse reaction; rash.

INTRODUCCION

La onicomicosis es la infeccion ungueal
causada por cualquier hongo (Dermatofitos, Candida
0 Mohos). Corresponde a la patologia ungueal mas
frecuente' (constituye entre el 20 y el 50% de las
onicopatias). Puede ser causada por diferentes
agentes, siendo los dermatofitos del género
Trychophyton los més frecuentes (90% de los casos).
La infeccion generalmente se inicia en el borde libre
de la una (hiponiquio), desde donde se extiende hacia
proximal determinando cambios visibles al examen
fisico (onicolisis, hiperqueratosis, cambio de color
ungueal caracteristico). Sin embargo, la naturaleza
asintomatica de esta patologia, genera que en un gran
numero de casos la consulta sea tardia, lo que permite
la progresion de la onicomicosis junto con cambios
importantes del aparato ungueal®.

Su epidemiologia varia segun la edad:
mientras que es una patologia infrecuente en nifios,
en adultos su incidencia varia entre un 4-18%
(dependiendo del rango etario estudiado), afectando
a un 2-13% de la poblacion general™®. En la gran
mayoria de los casos (70-80%) se comprometen las
uflas de los pies, siendo la onicomicosis distal
subungueal la forma mas comun de presentacion,
mientras que en un porcentaje significativamente
menor (27%) sucede lo propio con las ufas de las

manos, presentdndose de forma menos frecuente la
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infeccidon concomitante de ufias tanto de manos como
de pies.

En cuanto a su etiologia, el agente mas
frecuentemente aislado es Trychophyton rubrum
(>80%), seguido por Trychophyton mentagrophytes;
lo siguen en una frecuencia considerablemente
menor (>10%) hongos del género levadura y hongos
no dermatofitos™®.

Previo al ingreso al mercado de los
antimicdticos sistémicos, la ya mencionada patologia
presentaba una limitada tasa de curaciéon con la
terapia mediante antimicoticos topicos, siendo la
eliminacién quirurgica o quimica de la(s) una(s)
afectada(s) una alternativa terapéutica en estos casos.
Los derivados imidazdlicos (en particular los
triazolicos tales como itraconazol y fluconazol) asi
como una alilamina (terbinafina) han mejorado
significativamente el porcentaje de remision, ademas
de disminuir tanto el tiempo de tratamiento (por lo
menos de 10 meses con ketoconazol) como Ia
incidencia de reacciones adversas™®. No obstante,
hasta el momento no se ha logrado el éxito deseado
de total efectividad con ninguno de los farmacos ya
mencionados y, mas aun, no se dispone de
alternativas que garanticen seguridad en cuanto a
carencia de efectos secundarios se refiere, lo cual
obliga a realizar un seguimiento terapéutico exigente.

La terbinafina es un medicamento

antimicdtico del tipo alilamina, cuyos efectos
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farmacologicos se obtienen mediante la interferencia
de las primeras etapas de sintesis del ergosterol,
inhibiendo la enzima escualeno epoxidasa llevando,
finalmente, a la muerte celular. Posee un amplio
espectro de accion, actuando contra céndidas o
dermatofitos. En cuanto a su farmacocinética, se
suele administrar por via oral en una dosis de 250mg
al dia por un periodo de 3 a 4 meses, posee una alta
liposolubilidad, se metaboliza a nivel hepatico y se
excreta a nivel renal. Ademas, presenta una escasa
afinidad por el citocromo P450 (CYP-450), lo cual le
confiere un bajo potencial de interaccién con otros
farmacos. Dentro de sus usos clinicos destaca su
utilidad ante la onicomicosis moderada a severa
(compromiso ungueal >30%), pudiendo prescribirse,
dada su mayor tasa de remision’ (73-79%) en
comparacion con otros antimicoticos sistémicos, ante
el fracaso del tratamiento con griseofulvina o un
triazol (itraconazol, fluconazol), o bien, como
medicamento de primera linea. Las reacciones
adversas reportadas habitualmente son leves o
moderadas y transitorias. Las mdas frecuentes son
sintomas gastrointestinales (anorexia, nauseas,
diarreas, que, ocasionalmente, obligan a interrumpir
la terapia). Se describen como trastornos poco
comunes, por ejemplo, las alteraciones del gusto,
incluyendo su pérdida'®. Se han referido, en
diferentes partes del mundo, reacciones cutaneas,
como urticaria, ocasionalmente sindrome de Steven
Johnson, necrosis epidérmica toxica, exantemas
pustulosos agudos generalizados y reacciones
anafilacticas y manifestaciones musculo-esqueléticas

(artralgias, neuralgias)''.
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A fin de contribuir con un mayor
conocimiento en cuanto a efectos adversos de
antimicdticos se refiere, se presenta el caso de una
paciente que debido a ausencia de respuesta
satisfactoria transcurridas 8 semanas de tratamiento
con fluconazol oral, se decide cambiar por un
esquema oral de terbinafina, tras lo cual, tres dias
después, desarrolla un rash macular eritematoso
violaceo no pruriginoso en la pierna derecha,
decidiéndose suspender el farmaco y realizar un
tratamiento ad-hoc, tras lo cual remitid la alteracion
cutanea hasta su completa recuperacion, sin

repercusion funcional alguna

CASO CLINICO

Paciente de género femenino, de 58 afios de
edad con antecedentes modrbidos de HTA y DM2
NIR. Acude al Centro de Salud Familiar (CESFAM)
Garin por cuadro de 4 meses de evolucion
caracterizado por “mal aspecto” sumado a “mal olor”
ungueal de ambos pies. Al examen fisico destaca
afeccion de los tres cuartos distales ungueales, con
tinte amarillo de la lamina ungueal, hiperqueratosis
subungueal, onicolisis e irregularidad en la superficie
ungueal. Se dispone de examenes de laboratorio de
la paciente de un mes de antigiiedad, figurando
hemograma, funcién renal y funcidn hepatica
normales. Teniendo en consideracion los limitados
recursos diagnodsticos que se disponen a nivel de la
Atencion Primaria de la Salud (APS), se decide
iniciar el tratamiento ad-hoc a la patologia
sospechada: onicomicosis. Se indican medidas

generales de tratamiento (correccion de factores
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predisponentes tales como humedad u oclusion
prolongadas de los pies y el uso de calcetines y
calzado adecuado, junto con prohibiciéon de consumo
de bebidas alcoholicas). En vista del antecedente de
inadecuada adherencia a tratamiento de sus
patologias cronicas, se inicia fluconazol 150mg a la
semana, via oral. Tras controlar clinicamente a la
paciente en dos nuevas ocasiones a las 4 y 8 semanas
posteriores de iniciado el tratamiento médico (junto
con control de pruebas de funcidon hepatica,
resultando en ambos casos normales) y
corroborandose una adecuada adherencia a
tratamiento junto con una nula respuesta clinica, se
decide suspender fluconazol e iniciar terbinafina
250mg al dia, via orallz, destacando, nuevamente, las
medidas no farmacoldgicas previamente sefaladas.
Tres dias después, acude la paciente por exantema
macular eritematoso violaceo no pruriginoso, afebril
en region anterolateral de pierna derecha, sin otros
sintomas ni signos asociados, refiriendo, al
interrogatorio dirigido, haber consumido alcohol el
dia anterior, por lo que se procede a suspender el
tratamiento farmacoldgico, se notifica al Centro
Nacional de Informaciéon de Medicamentos y
Farmacovigilancia, del Instituto de Salud Publica de
Chile, se deriva a la Unidad de Dermatologia en el
Hospital Félix Bulnes (Quinta Normal) y se indica
tratamiento topico con corticoides y control clinico
en 1 semana con examenes, pesquisandose una
disminucion considerable del exantema, con leve
descamacion de la region afectada, sin secuelas

funcionales hepaticas.
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DISCUSION

Si bien terbinafina presenta una tasa mayor
de remision de cuadros de onicomicosis en
comparacion al resto de las terapias antimicoéticas
sistémicas'?, este firmaco no se encuentra exento de
reacciones adversas, por lo cual, si se considera
pertinente su prescripcion, es necesario, por un lado,
hacer hincapié¢ en las medidas no farmacolégicas
(incluida la prohibiciéon de consumo de alcohol de
forma  concomitante con el  tratamiento
farmacolégico) y, por otro, establecer una adecuada
relacion médico-paciente de tal forma que permita
tener al clinico una estrecha vigilancia de eventuales

reacciones adversas.
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RESUMEN

Introduccion: La tuberculosis (TB) es la segunda enfermedad infecto-contagiosa con mayor mortalidad mundial.
En Chile, la incidencia de Tuberculosis extrapulmonar (TBEP) corresponde al 25% de los casos del total. La TB
osteoarticular representa el 10-20% de los casos de TBEP, siendo la ubicaciéon mas frecuente la columna vertebral.
Caso clinico: Paciente de sexo femenino, 76 afos con antecedentes de encefalitis limbica autoinmune en
corticoterapia de larga data. Consulta por dolor dorso-lumbar de 2 meses de evolucion, irradiado a zona inguinal
izquierda, con impotencia funcional de extremidad inferior ipsilateral, sin antecedente traumatico, sin fiebre,
refiere contacto epidemiologico de TB durante juventud, nunca estudiada, ni tratada. Al examen fisico, extremidad
inferior izquierda en rotacidon externa, acortada, con limitacion a la flexion y rotacion interna; dolor en palpacion
de vértebras toracicas bajas. Examen neuroldgico normal. Radiografia de pelvis Antero-Posterior informa fractura
subcapital de cabeza femoral izquierda. Tomografia computada de columna muestra fracturas en T6 y T11, y
ademas osteopenia difusa. Se hospitaliza en Hospital Clinico de la Universidad de Chile para estudio etiologico y
resolucion quirargica. Se presenta caso en Equipo Multidisciplinario, sin consenso respecto a etiologia de fracturas
atraumaticas. Se realiza protesis total de cadera y biopsia de fémur que informa osteomielitis granulomatosa
sugerente de TB oOsteoarticular. Se maneja fracturas vertebrales ortopédicamente e inicia terapia anti-TB.
Discusion: En base a hallazgos radioldgicos, es dificil diferenciar la TB ¢steoarticular de otros trastornos
degenerativos, inflamatorios o neoplasicos, por lo que es importante una alta sospecha con fin de llegar a un
diagnostico y tratamiento precoz.

PALABRAS CLAVES: tuberculosis dsteoarticular; diagnostico; hallazgos radioldgicos.

ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis (TB) is the second most contagious infectious disease mortality worldwide. In Chile,
the incidence of extrapulmonary tuberculosis (TBEP) corresponds to 25% of cases. Osteoarticular TB represent

10-20% of TBEP's cases, being the most frequent location spine. Case Report: Female, 76 years old with a history
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of autoimmune limbic encephalitis and other comorbidities in longstanding corticosteroids. Consult by 2 months
back-lumbar pain irradiated to left groin with functional impotence of ipsilateral lower extremity, without history
of trauma, no fever, refers epidemiological TB contact during youth, never studied or treated. On physical
examination, left lower limb in external rotation, shortened, with flexion and internal rotation limitation; pain on
palpation of T6 and T11 vertebrae. Normal neurological examination. Anteroposterior pelvic radiograph shows
left femoral subcapital neck fracture. Computed tomography scan of the spine reported T6 and T11 vertebrae
fractures and diffuse osteopenia. She is hospitalized in Hospital Clinico de Universidad de Chile to etiological
studies and surgical resolution. Case report is presented in multidisciplinary team without reaching consensus on
etiology of atraumatic fractures. Patient was underwent total hip replacement and femur biopsy reports
granulomatous osteomyelitis suggestive of osteoarticular TB. Vertebral fractures are orthopaedically handled.
Empiric anti-TB therapy is started. Discussion: It is difficult to differentiate osteoarticular and soft tissue TB from
other degenerative, inflammatory or neoplastic disorders based only on radiology. It is important a high suspicion
of osteoarticular TB to reach an early diagnosis and treatment.

KEYWORDS: osteoarticular tuberculosis; diagnosis; imaging findings.

INTRODUCCION miembro superior (6-10%) y sacrococcix (0,2-
4%)"°.

La tuberculosis (TB) es una enfermedad

) ) o La manifestacion mas frecuente de la TB
infecto-contagiosa, causada mayoritariamente por el

) ) ) osteoarticular es el dolor en la columna o articulacién
Mycobacterium  tuberculosis, de compromiso

o L comprometidag’“, de larga data, con remision parcial
principalmente  pulmonar, afectando también

con analgésicos. La impotencia funcional suele
estructuras extrapulmonares. Es una enfermedad de

) . ) i aparecer lenta y  progresivamente. Las
alta morbimortalidad, de curso progresivo, siendo la

) ) ) manifestaciones generales como fiebre, sudoracion,
segunda causa infecciosa con mas muertes en el

. i . o anorexia y pérdida de peso son sintomas presentes en
mundo, después del virus de inmunodeficiencia

| ) ] el 30-40% de los casos'>". El compromiso vertebral,
humana (VIH). En Chile, la Tuberculosis

cuya ubicacion mas frecuente es a nivel toracico bajo
extrapulmonar (TBEP) corresponde al 21.3% de los

y lumbar alto, puede cursar con deformidad
23 . . ,
casos de TB™”. Las localizaciones mas frecuentes son

) ) o . (hipercifosis) y compresién medular y/o radicular'®.
la ganglionar, pleural, genitourinario, osteoarticular,

Si el compromiso es la cadera puede evolucionar a la
. . 4-6 ;
y otras localizaciones . En especifico, la TB

) destrucciéon articular, deformidad y reduccién del
osteoarticular representa el 10-20% de los casos de

478 o ) rango articular. La TB osteoarticular puede ser causa
TBEP™"™". Las localizaciones mas frecuentes de TB

) de fracturas en hueso patolégico.
osteoarticular son: la columna vertebral (40-50%),

cadera (15-24%), rodilla (11-18%), pie (4-7%),
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Radiolégicamente, la TB osteoarticular
produce lesiones osteoliticas y fracturas en hueso
patologico. No existen signos patognomonicos que
oriente al diagnostico de TB osteoarticular, por lo
que su diagndstico es dificil debido a las
caracteristicas especificas de la lesion'’. Por tanto,
examenes complementarios tales como el estudio

histolégico de la lesion se hacen relevantes.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, 76 afos, con
antecedentes de encefalitis limbica autoinmune,
Hipertension ~ Arterial, Diabetes Mellitus 2,
Hipotiroidismo, Artrosis Bilateral de Rodillas y
Depresion en  tratamiento con  multiples
medicamentos, entre los que destaca corticoides de
larga data. Consulta a Hospital Clinico de la
Universidad de Chile (HCUCh) en Febrero 2015 por
dolor dorso-lumbar insidioso de 2 meses de
evolucion, irradiado a zona inguinal izquierda, de
intensidad progresiva llegando a 9/10 EVA, sin
antecedente traumatico, sin fiebre, sin contacto de
TB reciente, pero si durante juventud nunca
estudiada, ni tratada. Asociado al dolor, refiere
impotencia funcional de extremidad inferior (EEII)
izquierda que dificulta la marcha, por lo que debe
movilizarse con silla de ruedas. Al examen fisico, se
observa acortamiento de EEII izquierda, en rotacion
externa, con limitacion en la flexion y en la rotacion
interna de cadera ipsilateral. Dolor a la compresion
de apofisis espinosas de vértebras toracicas bajas.
Reflejos osteotendinosos (ROT) y sensibilidad

conservada. Se solicita radiografia de Pelvis Antero-
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Posterior (Figura 1), diagnosticandose una fractura
subcapital de la cabeza femoral izquierda. Se amplia
estudio con una Tomografia Computada (TC) de
columna que muestra fracturas con acufiamiento
anterior y colapso de cuerpos vertebrales de T6 y
T11. Fractura con compactacion trabecular en el
cuerpo superior de T2, T3, T4 y en el cuerpo inferior
de T9. Osteopenia difusa generalizada (Figura 2 y
Figura 3). Se decide hospitalizacion para estudio

etiologico y resolucidon quirargica.

Figura 1. Radiografia Antero-Posterior de Pelvis pre-operatoria. Fractura subcapital de

cabeza de fémur izquierda.

Durante hospitalizacion, ante la dificultad
del diagndstico etioldgico, el caso es presentado a
equipo multidisciplinario del HCUCh. Impresion del
equipo de Radiologia manifiesta fractura secundaria
a insuficiencia vertebral osteopordtica por hallazgos
imagenolégicos de osteopenia difusa generalizada.
Equipo de Neurologia tratante de su encefalitis
limbica autoinmune sugieren origen metastasico de
las lesiones con tumor primario desconocido, ya que
la etiologia de su encefalitis es secundaria a

anticuerpos antineuronales clasicos de sindrome
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paraneoplasico. Equipo de Traumatologia indica
probable TB osteoarticular, debido al antecedente

epidemiologico de TB durante juventud nunca

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 71-76.

Figura 2. TC de columna dorsal corte

estudiada, ni tratada.
A coronal: Fracturas de cuerpos vertebrales
Deb1do al de T6 y T11. Fractura en cuerpo vertebral

. s 7 de T2, T3, T4 1 bral
tiempo de evolucion de *° y en ¢l cuerpo vericbra

inferior de T9.

la  fractura, siendo
altamente probable Ia
necrosis avascular de
cabeza de fémur, el
Equipo de Cadera decide
realizar artroplastia total
de cadera izquierda con
protesis no cementada
(Figura 4), sin

incidentes. Se toma

Figura 3. TC de columna dorsal corte

biOpSia réplda de fémur sagital: Fracturas de cuerpos vertebrales de
. . T6 y T11. Fractura en cuerpo vertebral de
que informa te_] ido T2, T3, T4y en el cuerpo vertebral inferior

de T9. Osteopenia difusa generalizada.

fibroconectivo
inflamatorio cronico
granulomatoso con
centro necrotico
compatible con
osteomielitis

granulomatosa sugerente
de TB. En espera de
estudio microbiologico

confirmatorio, se inicia

tratamiento empirico con isoniacida, rifampicina y
pirazinamida.  Posteriormente = PCR  confirma
Mycobacterium tuberculosis y se agrega etambutol a
terapia anti TB. Posteriormente, cultivo de Koch de

tejido 6seo resulta positivo.

Por tanto, debido al diagnostico de fractura
de cadera izquierda secundaria a infeccion por TB,
Equipo de Traumatologia considera que fracturas
vertebrales corresponden a la misma etiologia. Por
pluripatologia, polifarmacia y alto riesgo quirirgico
de paciente, Equipo de Columna se abstiene de
tratamiento quirurgico y opta por manejo ortopédico.
Se decide alta de paciente con rehabilitacion

kinésica.

Figura 4. Radiografia Antero-Posterior de Pelvis pre-operatoria: Artroplastia total de cadera

izquierda.

RESULTADOS

En este articulo la discusion esta enfocada en
la dificultad diagndstica que implico las fracturas de
cadera y vertebrales, sin antecedente traumatico, en
un esqueleto 6seo patoldgico de base con osteopenia
difusa generalizada.

Considerando que 70% de las fracturas 6seas
atraumaticas en personas mayores de 45 afos se
deben a osteoporosis'®. Los antecedentes de uso de
corticoides de larga data, la edad de la paciente y las

imagenes compatibles con osteopenia, son muy
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buenos argumentos para orientar a la etiologia de la
fractura por insuficiencia vertebral osteoporotica
como altamente probable. Por otro lado, existe
evidencia respecto a que sindromes neurologicos
paraneoplasicos, en contexto de encefalitis
autoinmune, presentan anticuerpos contra moléculas
de tumores que son idénticas a antigenos neuronales
y su presencia puede preceder el diagndstico del
cancer hasta en 5 afios'’. En esta paciente se realiza
el diagnostico de encefalitis autoinmune en afio 2014
con anticuerpos antineuronales clasicos de sindrome
neurologico paraneoplasicos positivos. En esa
ocasion se realizan estudios en busca de patologia
tumoral, sin hallazgos, por lo que la hipotesis de
fracturas secundarias a metastasis de un tumor
maligno que se manifiesta con un sindrome
neurologico paraneoplasico se hace menos probable.

Otra de las etiologias que debe ser de alta
sospecha clinica es la Tuberculosis osteoarticular.
Principalmente en aquellos pacientes que
presentaron contacto epidemioldgico y que no fueron
estudiados, ni tratados, incluso cuando el contacto
fue alejado en el tiempo. Si bien la TB en los ultimos
afios ha disminuido su incidencia en Chile?, contintia
siendo la segunda causa infectocontagiosa con mayor
mortalidad a nivel mundial, y debe ser de alta
sospecha en fracturas de columna y cadera por ser la
localizacion mas frecuente’. Se ha demostrado que

sobre la base de la apariencia radioldgica, puede ser
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dificil diferenciar TB osteoarticular periférica y la
TB de los tejidos blandos de otros trastornos
degenerativos, inflamatorios o neoplasicos, y la
importancia de una alta sospecha es importante con
el fin de llegar a un diagnéstico precoz'”.

En este caso, es probable que la insuficiencia
oOsea osteoporodtica y la tuberculosis jugaron un rol
compartido en la causa de las fracturas, siendo
incluso por todos los antecedentes la primera atin mas
probable, sin embargo fue la alta sospecha clinica lo
que permiti6 llegar al diagnostico de TB

osteoarticular.
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ROL FISIOPATOLOGICO DEL ESTRES OXIDATIVO Y LA INFLAMACION

EN LA INJURIA RENAL AGUDA ASOCIADA A SEPSIS.

PATHOPHYSIOLOGICAL ROLES OF OXIDATIVE STRESS AND INFLAMMATION IN SEPSIS-
ASSOCIATED ACUTE KIDNEY INJURY.
Vera S', Vergara R, Galleguillos Mz, Céspedes .
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RESUMEN

La sepsis es la primera causa de morbilidad y mortalidad en las unidades de cuidado critico. Esta surge como una
respuesta inflamatoria severa y descontrolada contra un patdgeno, en donde multiples agentes inmunomoduladores
son liberados desde una fuente primaria de infeccion y puede causar disfuncion orgénica a distancia. La disfuncion
renal esta presente en aproximadamente el 25 a 35% de los pacientes en unidades de cuidado intensivo de adultos,
contribuyendo como factor de riesgo independiente para mortalidad. La injuria renal aguda asociada a sepsis se ha
relacionado a mayores tasas de morbilidad y mortalidad, estadia hospitalaria prolongada y mayores costos
asociados a cuidados de salud. Sin embargo, a pesar de los avances en investigacion clinica, las terapias de
reemplazo renal, y todos los tratamientos farmacologicos disponibles actualmente, la mortalidad permanece
inaceptablemente elevada. Por lo tanto, los esfuerzos estdn enfocados en mejorar la comprension de los
mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes a esta condicion. Particularmente relevante es el rol de la inflamacion
sistémica y la alteracion del estado oxidativo secundaria, los cuales determinan alteraciones microcirculatorias,
disfuncion celular y finalmente, falla organica. Asi, mejorar el conocimiento acerca de esta condicion patologica
puede ofrecer nuevos acercamientos orientados al desarrollo de biomarcadores adecuados y nuevas intervenciones
terapéuticas que puedan mejorar los outcomes en este grupo de pacientes.

PALABRAS CLAVES: sepsis; shock séptico; injuria renal aguda; estrés oxidativo; inflamacion.

ABSTRACT

Sepsis is the first cause of morbidity and mortality in the Critical Care Setting. It arises from an uncontrolled and
severe inflammatory response against a pathogen, where multiple immunomodulatory agents are released from
the primary source of infection and may cause distant organ dysfunction. Kidney dysfunction presents in
approximately 25-35% in adult intensive care units, contributing as an independent risk factor for mortality.

Sepsis-related acute kidney injury has been associated with higher morbidity and mortality rates, increased length
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of hospital stay and healthcare related costs. However, despite the advances in clinical research, renal replacement
therapies, and all the currently available pharmacological treatment, mortality remains unacceptably high.
Therefore, efforts are being focused on improving the understanding of the pathophysiological mechanisms
involved in this condition. Particularly relevant is the role of the systemic inflammation and the secondary altered
oxidative status, both of which determine microcirculatory derangements, cellular dysfunction and finally, organ
failure. Thus, improvement of our knowledge on this pathological condition may bring new insights aimed towards
the development of suitable diagnostic biomarkers and novel therapeutic interventions that could help to improve
the outcomes in this group of patients.

KEYWORDS: sepsis; septic shock; acute kidney injury; oxidative stress; inflammation.

INTRODUCCION marcadores usados. Por ejemplo, la creatinina
Los conceptos de sepsis han variado a lo plasmatica demora hasta 72 horas en aumentar un
. . . . : L 2
largo del tiempo. Las investigaciones actuales se 50% desde que se produce la disfuncién renal”.
basan en los conceptos estandarizados en una Tabla 1. Sequential (Sepsis-related) Organ Failure Assessment (SOFA) score.
Sistema Score
Conferencia de Consenso en 1992, y que han sido 0 1 2 3 4
. , - . Respiratorio 2400 <400 <300 <200 con <100 con
validados a través de los afios por diferentes Pa0/FiOz, mm soporte soporte
. . , L. Hg ventilatorio  ventilatorio
sociedades cientificas. El ultimo Consenso Congulacitn 5150 S <00 <0 =0
. . . . Plaquetas,
Internacional (Sepsis-3) considera que la sepsis no es AAOAL
una enfermedad especifica, sino mdas bien un Higado b bt e
Bilirrubina,
sindrome de anormalidades fisioldgicas, patologicas mg/dL
Cardiovascular  PAM =70 PAM <70 Dopamina<5 Dopamina Dopamina >
y bioquimicas que son inducidas por la infeccion, mmHg  mmHg  odobutamina 51-150 150
(cualquier epinefrina<  epinefrina >
siendo definida actualmente como una disfuncion dosis)’ 0lo 0lo
. . . norepinefrina norepinefrina
organica que amenaza la vida debido a una respuesta <010 0,10
. ., . Sistema 15 13-14 10-12 6-9 <6
descontrolada a una infeccion. No existe una forma Nervioso Central
. . . . Escala de
de medir esta respuesta, sin embargo, existen varios al
asgow
hallazgos que son indicativos de inflamacién o de ’C*‘"“f_i"z L2oLS . 20-34 0 3549 =30
reatinina,
disfuncion organica. Se recomienda utilizar la escala mg/dL
Excrecién de <500 <200
de evaluacion de falla organica secuencial (score orina, mL/dia
SOFA) para determinar la existencia de disfuncion FiO, acion nsprads de axigeno; PAM, presi aneral e Pa0s,prsinpasinl e oxgeno.

“Las dosis de catecolaminas se dan como pg/kg/min por al menos 1 hora.

organica (Tabla 1). Un cambio de 2 6 mds puntos en

) El concepto de sepsis severa se ha
esta escala puede aumentar hasta 25 veces el riesgo

. . abandonado debido a las confusiones que generaba
de morir que aquellos pacientes con SOFA menores

en la practica clinica y en estudios. Por su parte, el
1 . . .
a 2. Se deben considerar las limitaciones de los ’
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shock séptico se define como aquella sepsis con
anormalidades circulatorias y del metabolismo
celular que son suficientemente importantes como
para aumentar la mortalidad. Clinicamente se define
como hipotensidén que requiere terapia vasopresora
para mantener la presion arterial media mayor a 65
mmHg y aumento del lactato plasmatico (> 2
mmol/L) que persiste posterior a terapia’.

La sepsis, con el consecuente desarrollo de
falla orgdnica multiple (FOM), es la mayor causa de
mortalidad en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) y la incidencia aumenta cada afio. El nimero
de fallecidos en Estados Unidos es equivalente a la
cantidad de fallecidos por infarto al miocardio. La
mortalidad es de un 25% en sepsis no complicada,
elevandose a 80% cuando hay FOM®.

Virtualmente, cualquier sistema puede ser
afectado en el contexto de sepsis. En particular, la
sepsis es la principal causa de injuria renal aguda
(IRA) en pacientes criticamente enfermos’, y ésta
ocurre con mayor frecuencia a medida que la
severidad clinica incrementa®. Las tasas de
mortalidad en pacientes con IRA séptica son también
mas altas que en los pacientes con IRA no séptica,
aun con los avances en terapias de reemplazo renal,
surgiendo asi como un factor de riesgo independiente
de mortalidad”®.

Desde un punto de vista fisiopatologico, la
falla renal consiste en una pérdida abrupta de la
funcién renal, resultando en retencidon de urea y
desechos nitrogenados, y desbalances de la
homeostasis acido — base, de electrolitos y fluidos’.

En base a esto, tres definiciones han sido propuestas
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para IRA (Tabla 2). Las guias actuales, sin embargo,
tienden a recomendar el uso de las modificaciones
KDIGO de las definiciones AKIN'. No obstante, el
diagnostico basado en la creatinina sérica y el flujo
urinario ha variado en el tiempo, principalmente por
las limitaciones de su uso y secundariamente por la
falta de un marcador alternativo, que sea certero,

sensible y especifico.

Tabla 2. Definiciones propuestas para IRA, segin niveles de creatinina sérica o criterios de
VFG y de excrecién urinaria.

Clasificacién Creatinina sérica, VFG u otro criterio Criterios de
excrecién
urinaria

RIFLE

Risk Incremento de 1,5 veces en niveles de creatinina sérica 0 >25% de <0.5 mikgh

(Riesgo) disminucién de VFG por6h

Injury Incremento de 2 veces en niveles de creatinina sérica 0 >50% de <0.5 mikgh

(Daiio) disminucién de VFG por12h

Failure Incremento de 3 veces en niveles de creatinina sérica 0 >75% de <03 mlkgh

(Falla) disminucién de VFG o incremento en niveles de creatinina séricaa>4  por 24 h o anuria

mg/dl (= 354 umol/1) con un incremento agudo > 0.5 mg/dl (= 44 umoll) por 12h

Loss IRA persistente con pérdida completa de funcién renal (> 4 semanas) N/A

(Pérdida)

End-stage  Enfermedad renal de ctapa terminal (> 3 meses) N/A

renal disease

AKIN
Estadio 1 Incremento cn niveles de creatinina sérica de = 0.3 mg/dl (= 26.4 pmoll) < 0.5 mUkgh
o incremento de > 150-200% (1,5 - 2 veces) del basal por>6h
Estadio 2 Incremento cn niveles de creatinina sérica > 200-300% (> 2-3 veces) del | <0.5
basal por>12h
Estadio 3 incremento en niveles de creatinina sérica > 300% (> 3 veces) del basal < 0.3 mUkgh
(o creatinina sérica > 4.0 mg/d] [> 354 ymol/] con un incremento agudo  por 24 h o anuria
de al menos 0.5 mg/d! [> 44 pmol1]) por12h
KDIGO
Estadio 1 Incremento cn niveles de creatinina sérica de 1.5-1.9 veces del basal o < 0.5 mkgh
incremento de > 0.3 mg/dl (26.5 umol/l) en los niveles de creatinina por6-12h
sérica
Estadio 2 Incremento cn niveles de creatinina sérica de 2 - 2,9 veees del basal <0.5 mlkg por
>12h
Estadio 3 Incremento cn niveles de creatinina sérica de 3 veces del basal o <03 mgkgh

incremento en niveles de creatinina sérica a > 4.0 mg/dl (2 353.6 umoll)  por>24ho
o iniciacién de terapia de reemplazo renal o, en pacientes < 18 afios, anuria por 12 h

disminucién en VFG a < 35 mUmin/1.73 m*

A pesar de lo expuesto, la fisiopatologia de
la IRA asociada a sepsis es pobremente
comprendida, por lo que el tratamiento es
principalmente de soporte, incrementando la estadia
hospitalaria, morbilidad y costos asociados a
atencion de salud''. Por lo tanto, el objetivo de esta
revision es presentar una actualizacion del

conocimiento actual acerca del rol de los procesos
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claves involucrados en la IRA asociada a sepsis, la
inflamacion y el estrés oxidativo, y su potencial uso
como biomarcadores en el estudio y deteccion

temprana de esta patologia.

FISIOPATOLOGIA DE IRA EN SEPSIS

Inflamacion: La  definicion de sepsis es
sobresimplificada frecuentemente, como el resultado
de una respuesta descontrolada del hospedero, con la
pérdida del balance homeostatico entre la respuesta
inflamatoria sistémica y la respuesta anti-
inflamatoria'. La respuesta normal del hospedero a la
infeccion es un complejo proceso que localiza y
controla la invasion bacteriana, mientras inicia la
reparacion del tejido dafiado. Esta involucra la
activacion de fagocitos circulantes y fijos, y la
generacion de mediadores pro y anti-inflamatorios.

Varios  mediadores  moleculares  de
inflamacion y de dafio celular han sido implicados en
la patogenia de la sepsis, shock séptico, y FOM,
incluyendo  aquellos  relacionados a la
sobregeneracion de citoquinas, eicosanoides y
especies reactivas de oxigeno (EROs)"’. Las
propiedades pro-inflamatorias de los EROs incluyen
dafio a las células endoteliales, formacion de factores
quimiotacticos, reclutamiento de neutroéfilos,
lipoperoxidacion, dafio al DNA, liberacion de factor
de necrosis tumoral (TNF—-a) e interleuquina (IL) 1,
y formacion de peroxinitrito (ONOO)".

La deteccion de los patdogenos microbianos
mediante los receptores reconocedores de patrones

(PRR, por su sigla en inglés), como los Toll-like

receptors (TLRs), desencadenan la respuesta inmune
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innata como primera linea de defensa contra
infecciones. Los patrones moleculares asociados a
patogenos (PAMPs por sus siglas en inglés), como la
pared celular bacteriana y sus componentes
estructurales, inducen una vasta variedad de efectos
biologicos en los organismos hospederos'®. Los
TLRs son una familia de receptores presentes en
diferentes tipos celulares, (monocitos, macrofagos,
linfocitos y células dendriticas) que representan
diferentes PAMPs. Su activacion comanda el
reclutamiento de moléculas de adaptaciéon en su
porcion citoplasmatica, desencadenando una cascada
de sefializacion que en ultima instancia conduce a la
translocacion del Factor Nuclear Kappa-B (NF—«B).
La destruccion de tejidos conduce a la liberacion de
moléculas endogenas (fibrindgeno, proteinas de
choque térmico, RNA, elastasa neutrofilica) que
también pueden activar TLR, TLR — 2 y TLR - 4.
Estos patrones moleculares asociados a dafio
(DAMPs por sus siglas en inglés) podrian ser
responsables de la respuesta inflamatoria observada
clinicamente en varias enfermedades inflamatorias
cronicas y en sindromes de respuesta inflamatoria
sistémicas (SIRS por sus siglas en inglés) no
infecciosos (trauma multiple o quemados severos).
La activacion de TLRs por mecanismos de
sefializacion desencadenados por DAMPs son
similares a PAMPs, determinando la activacion de
NF-«B" (Figura 1).

Estrés oxidative: Los radicales libres se definen

como moléculas o fragmentos moleculares que
contienen uno o mas electrones desapareados en sus

orbitales atdmicos o moleculares. Las EROs, tanto
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como las especies reactivas del nitrégeno (ERNs),
son productos normales del metabolismo celular, y
son reconocidas por su rol como especies tanto
beneficiosas como deletéreas para los organismos
ViVienteslé, encontrandose normalmente un balance
entre la produccion de EROs y las defensas
antioxidantes. Este balance puede ser alterado
mediante el incremento en la producciéon de EROs
y/o mecanismos de defensa antioxidante dafados, lo

. Sy 4
que se conoce como estrés oxidativo™.

Figura 1. Rol de la inflamacién en la IRA por sepsis.
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inmune innata como primera linea de defensa contra infecciones. A su vez, los PAMPs

producen una vasta variedad de efectos biolégicos en los organismos hospederos. Su

activacién d dena una da de seiali que conduce Gltimamente a la

translocacion de NF-kB, generando una respuesta inflamatoria que llegaré a ser sistémica.
CLR, C-type lectin receptors; COX-2, cyclooxygenase 2; HMGB-1, high-mobility group box
1; ICAM-1, intercellular adhesion molecule 1; IL, interleukin; INOS, inducible nitric oxide
synthase; LPS, lipopolysaccharides; MIF-la, macrophage migration inhibitory factor la;
NF-xB, nuclear factor xB; NOD, NOD-like receptors; PAMPs, pathogen-associated
molecular patterns; PRR, pattern recognition receptors; RLR, RIG-1-like receptors; TLR,
toll-like receptors; TNF-a, tumor necrosis factor a; VCAM-1, vascular cell adhesion

molecule 1.

Los efectos beneficiosos de los EROs/ERNs
ocurren a bajas o moderadas concentraciones e
involucran roles fisiolégicos en la respuesta celular a
las noxas, por ejemplo, en la defensa contra agentes

infecciosos, en la funcién de varias vias de
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sefializacion celulares, y en la inducciéon de
respuestas mitogénicas'®. El incremento de la
concentracion de estas especies, produce dafio a las
estructuras celulares, incluyendo lipidos, proteinas
de membrana y DNA.

Las EROs pueden producir dafio celular
mediante varias vias. Una de ‘ellas, 1la
lipoperoxidacion, involucra la oxidacion de residuos
de acidos grasos poliinsaturados de fosfolipidos
presentes en la membrana celular y dafio agregado a
través de la generacion de aldehidos que pueden
difundir 'y atacar blancos intracelular o
extracelularmente. Otros mecanismos de dafio
incluyen disminucion de la biodisponibilidad de
6xido nitrico (NO) y dafio mitocondrial'”.

Hay evidencia de que las EROs juegan un
papel importante en el desarrollo de la FOM y shock
séptico'®. Existe una produccién incrementada de
EROs y ERNs por activacion de las vias del
complemento y estimulacion de la inmunidad y
células endoteliales por citoquinas'®. Ademas, la
sepsis activa la NADPH — oxidasa en las células
endoteliales microvasculares y asi aumenta la
produccién de aniones superdxido (O;’), un potente
agente prooxidante, en estas células.

O, puede activar la translocacion de NF—«B,
induciendo apoptosis en el tejido endotelial,
suprimiendo la o6xido nitrico sintasa endotelial
(eNOS) y potenciando el proceso inflamatorio. El
incremento de EROs ocurre en etapas tempranas de
la sepsis, por su liberacion inducida por
lipopolisacaridos y por macréfagos que usan EROs

para eliminar patogenos. Por lo tanto, este paso es
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critico en los outcomes de sepsis e involucra la
regulacion de citoquinas y quimioquinas, las cuales
subsecuentemente modulan la respuesta
inflamatoria, en la que EROs y ERNs inducen
fagocitosis, expresion de genes y apoptosis. Bajo este
desbalance prooxidante, los niveles de EROs pueden
influenciar a las células circulantes y endoteliales,
contribuyendo de este modo a la injuria del tejido
inflamatorio”.

Adicionalmente al estrés oxidativo, se esta
volviendo mdés claro de que la disfuncion

mitocondrial juega un rol importante en el desarrollo

de la FOM durante la sepsis™ (Figura 2).

Figura 2. Disfuncién mitocondrial en sepsis.
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de NO y O: en la mitocondria debido al aumento de NOS mitocondrial y a la induccion de iNOS. NO tiene la
habilidad de inhibir el complejo IV de la cadena transportadora de electrones, lo que altera el funcionamiento
de ésta, incrementando la formacién de EROs y ERNs. El incremento de estas especies genera dafio al DNA,

al DNA mi i i y fosfolipidos de membrana, lo que implicaré una caida en la

concentracién de ATP. El estrés oxidativo, y la deplecién energética puede iniciar una transicién en la

per i ial en la activacion de la cascada de caspasas que, implicando a mediadores

como idas y el ci c, inaré en

p is. Cit c, cif c: EROs, especies reactivas de

oxigeno; ERNs, especies reactivas de nitrégeno; IL, interleuquinas; iNOS, inducible nitric oxide synthase;

mtDNA, DNA mitocondrial; NO, éxido nitrico; Oz anion superoxido; TNF-a, tumor necrosis factor a.

Daiio renal asociado a estrés oxidativo en Sepsis: La

sepsis juega un rol fundamental en la fisiopatologia
de la IRA, en adultos y nifios criticamente

enfermos®'. La IRA es una de las complicaciones mas

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 77-89.

temidas de la sepsiszz. La histopatologia de rifiones
examinados en modelos animales de sepsis incluye
desde anormalidades sutiles hasta dafio extenso en la
forma de apoptosis y necrosis tubular y endotelial,
fuga capilar, y estrés oxidativo severo™?*, sin
embargo, no hay alteracién patognomonica de IRA
asociada a sepsis®

La fisiopatologia de la IRA séptica involucra
varios procesos sistémicos y celulares asociados a
respuesta inflamatoria y regulaciéon del flujo

2627 Histéricamente, la IRA

sanguineo renal (FSR)
durante la sepsis ha sido considerada una
consecuencia de la disminucién del FSR. De hecho,
en etapas tempranas de la sepsis o en sepsis asociada
a shock cardiogénico, FSR puede disminuir. Sin
embargo, estudios recientes han mostrado que en
sepsis recuperada, en donde el gasto cardiaco es
caracteristicamente normal o incluso elevado y hay
vasodilatacion sistémica, el FSR es normal o puede
estar aumentado®®

La reduccion de la velocidad de filtracion
glomerular (VFQG) es tradicionalmente atribuida a
defectos de la perfusion renal y al dafio celular
mediado por citoquinas al endotelio y tabulos™~’.
Mecanismos distintos de los hemodindmicos también
estdn implicados en la génesis de la IRA en sepsis.
Larespuesta inflamatoria inherente a la sepsis ha sido
bien estudiada como un mecanismo directo de IRA.
Diferentes mediadores implicados en sepsis como
IL-1, IL-6 y TNF-a, expresadas por células
mesangiales y tubulares, actian como inductores de

. 28 . . .,
la IRA en sepsis™, mediante induccion de mayor

liberacion de citoquinas, amplificacion de la cascada
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inflamatoria, favoreciendo la expresion de factor
tisular que promueve la trombosis local, induccion de
apoptosis de células tubulares, y principalmente la
elevacion regional de estrés oxidativo mediante una

mayor produccion de EROs’".

Figura 3. Dafio renal asociado a sepsis.
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Varios mecanismos son cruciales en la progresion de la enfermedad, como la liberacién de grandes cantidades
de mediadores proinflamatorios, el aumento de especies reactivas de oxigeno y nitrégeno que llevardn a estrés
ivo, y las disfi ial y mi drial. E] aumento de la concentracion de O: celular debido a
su no uso por disfuncién mitocondrial es lo que se conoce como hipoxia citopética, la cual tiene

a nivel

pecial a nivel renal, do la injuria renal aguda. EROs, especies reactivas

de oxigeno; ERNG, especies reactivas de nitrégeno; NF-xB, nuclear factor kB.

La cascada proinflamatoria induce la
expresion de 6xido nitrico sintasa inducible (iNOS)
en la médula renal, en las células mesangiales
glomerulares, y en las células endoteliales vasculares
renales con la consecuente alza en los niveles de NO
durante la sepsis®®. Los niveles basales de NO son
necesarios para mantener el FSR y el flujo intrarrenal
durante la sepsis, particularmente a nivel de la
arteriola aferente, y para favorecer la biogénesis

mitocondrial celular’>.

Sin embargo, NO es
también un radical libre, por lo que el aumento de su
generacion en el rindn debido a la induccion de iNOS
durante la sepsis favorece la reaccion con O, para

generar el potente oxidante ONOO el cual puede
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producir dafio al DNA, proteinas y membranas
celulares, resultando en un incremento de la
permeabilidad mitocondrial***°.

El aumento de la permeabilidad mitocondrial
se asocia con una disminuciéon en el gradiente
electroquimico y la sintesis de ATP, y a la activacion
de las vias de apoptosis, lo que correlaciona el dafio
oxidativo al dafio mitocondrial®® (Figura 3).

Aplicaciones clinicas y perspectivas futuras: A la

fecha, el diagndstico clinico de IRA asociada a sepsis
se realiza sobre la base de la creatinina y/o el flujo
urinario, de acuerdo a los criterios mencionados en
uso y en ausencia de otra causa. No obstante, estos
criterios tienen limitaciones. A saber, el incremento
de creatinina sérica es un fenémeno tardio que
requiere una disminucién importante de la VFG y
creatinina acumulada en el plasma, la cual depende
de la masa muscular del paciente. Por otro lado, el
flujo urinario depende del estado volémico, uropatia
obstructiva o uso de diuréticos. Por lo tanto, ha sido
un desafio encontrar nuevos biomarcadores de origen
renal, los cuales podrian reflejar dafio en sus etapas
iniciales, permitiendo asi iniciar intervenciones
terapéuticas que puedan prevenir mayor dafio. Asi,
las sustancias derivadas del estrés oxidativo e
inflamacion, usadas como marcadores, pueden ser
promisorias en jugar un rol en el diagnostico y
seguimiento clinico, reflejando la eficacia de las
medidas terapéuticas’’.

Mientras los mediadores inflamatorios,
como IL—6 y TNF—a, pueden ser medidos en plasma,
en la practica clinica el uso de reactantes de fase

aguda ha mostrado mejor sensibilidad 'y
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especificidad en el diagndstico de sepsis y shock
séptico’®. La proteina C reactiva (PCR), liberada
desde el hepatocito como respuesta a citoquinas
proinflamatorias, alcanza niveles significativos a las
4 a 6 horas de producido el estimulo inflamatorio®.
Ha mostrado ser efectiva, aunque no perfecta, en la
diferenciacién entre sepsis no infecciosa y SIRS™.
Sin embargo, actualmente, la procalcitonina (PCT),
un péptido precursor de calcitonina, es el
biomarcador diagnoéstico mas promisorio para la
sepsis. Se secreta normalmente por las células del
tejido tiroideo parafolicular, y en sepsis puede ser
sintetizada por tejidos extra-tiroideos (higado, bazo y
tejido adiposo)*'. Normalmente, los bajos niveles
séricos circulantes de PCT pueden incrementarse
sustancialmente durante una infeccion sistémica,
siendo detectada 2 a 3 horas posterior a la inyeccion
de endotoxinas en voluntarios humanos sanos*. En
los pacientes criticamente enfermos y en poblacion
pediatrica, la PCT ha demostrado consistentemente
tener mayor precision que la PCR en determinar
sepsis con alta sensibilidad y especificidad,
aumentando en proporcion a su severidad®.
Adicionalmente, un estudio encontr6 que la PCT
puede funcionar como un predictor temprano de IRA
en pacientes con sintomas de infeccion. Niveles mas
altos de PCT se han correlacionado con mayores
tasas de ocurrencia de IRA y mayores niveles de urea
sérica, creatinina y cistatina c*

Por otra parte, considerando que EROs y
ERNSs tienen vida media corta, el estrés oxidativo
puede ser evaluado mediante la medicion de ciertos

productos de la oxidacion, tanto como niveles de

IS4
AN

>

% S
0

N~
[\ Q)
&

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 77-89.

micronutrientes como también defensas
antioxidantes. Los biomarcadores de dafio oxidativo
mas utilizados son los productos finales de Ia
lipoperoxidaciéon, como el malondialdehido (MDA)
y F2-isoprostanos®. Un reciente estudio, usando un
modelo de IRA debido a injuria por
isquemia/reperfusion con muestras de pacientes que
se sometian a bypass de arterias coronarias con
bypass cardiopulmonar (CBP), mostraron que los
niveles de MDA eran maés altos a las 4 horas en el
grupo con IRA, mientras que no se observaron
diferencias significativas en los niveles de
antioxidantes en el grupo con IRA vs el grupo sin
IRA. Otro estudio demostré que los niveles
plasmaticos elevados de F2-isoprostano en pacientes
con sepsis estaban asociados a falla renal, hepatica y
alteraciones de la coagulacion™.

Otros indicadores de estrés oxidativo
también han sido medidos: se ha encontrado que las
sustancias reactivas del 4cido tiobarbitlrico
(TBARS, por sus siglas en inglés) estan elevadas en
pacientes con SIRS y disfuncidon organica, y tienen
una correlacion significativa con la escala SOFA";
se ha encontrado que el potencial antioxidante del
plasma estd disminuido en pacientes sépticos que
desarrollan disfuncién organica®; y la actividad de la
superoxido dismutasa se correlaciona
significativamente con el score APACHE II,
relacionado con la mortalidad en UCI®.

Actualmente, la gelatinasa neutrofila
asociada a lipocaina (NGAL) plasmatica esta siendo

extensamente estudiada debido a su buena

correlacion con la IRA asociada a sepsis. NGAL se
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sintetiza de manera normal en varios tejidos (por
ejemplo, rifion, pulmoén, estdmago y colon) y es
almacenada en los granulos secundarios de los
neutréfilos, pudiendo ser medida en plasma y orina®'.
Se ha visto que NGAL se encuentra elevada a las 4
horas en pacientes que desarrollan IRA al
compararlos con aquellos que no la desarrollan, y se
ha encontrado una correlacion significativa entre
NGAL plasmatica a las 4 horas y el cambio en
creatinina en plasma, incluso precediendo al
diagnostico clinico de la IRA™.

NGAL participa en el transporte local de
fierro, y se libera posterior a la activacion celular,
especialmente cuando se enfrenta una infeccion
bacteriana. El dafio renal mediado por EROs
relacionado a hierro libre pareciera ser el mecanismo
fisiopatologico unificante que explica su elevacion®'.
También, la transcripcion y liberacion de NGAL se
incrementa cuando la injuria epitelial estd presente,
como en IRA isquémica o téxica, y se ha descrito que
aumenta en plasma y orina en pacientes sépticos >,
dado que NGAL puede estar elevada en forma no
especifica debido a neutrofilos circulantes®™. Sin
embargo, se necesitan investigaciones futuras y
estandarizaciones antes de recomendar ampliamente

el uso de NGAL en la practica clinica.

CONCLUSIONES

En la actualidad el tratamiento de la IRA
asociada a sepsis se basa principalmente en terapias
de soporte, dado que las bases fisiopatologicas de la
enfermedad no son del todo comprendidas, lo que ha

implicado que los dias de estadia hospitalaria,

©2016 Revista Chilena de Estudiantes de Medicina
85 Academia Cientifica de Estudiantes de Medicina - Universidad de Chile

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 77-89.

Vera S, et al.

morbilidad y mortalidad aun permanezcan elevadas
en las UCI. En base a esto, el conocimiento del rol de
la inflamaciéon y el estrés oxidativo en la IRA
asociada a sepsis, puede llevar a desarrollar y utilizar
nuevos biomarcadores que permitan una deteccion
temprana de la falla renal y su consiguiente
tratamiento.

En este contexto, deberian hacerse estudios
clinicos que utilicen biomarcadores de estrés
oxidativo como MDA y F2-isoprostano, y
biomarcadores inflamatorios como la PCT y NGAL,
ya sea de manera Unica o asociados en paneles
multimarcadores, para ser incluidas como evaluacion
inicial en pacientes con sospecha de IRA asociada a
sepsis. Esto permitiria instaurar tratamientos
tempranos que podrian basarse en terapias
antioxidantes, atacando la base fisiopatologica de
esta patologia y pudiendo ser usadas como primera

linea en asociacion a las terapias de soporte.
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REVISION BILBIOGRAFICA

TUMORES OSEOS MALIGNOS: DIAGNOSTICO POR IMAGENES.
MALIGNANT BONE NEOPLASMS: RADIOLOGICAL DIAGNOSIS.

Cruz S', Cifuentes F'.

! Interno de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile.

RESUMEN

Los tumores 6seos malignos son una causa significativa de mortalidad y morbilidad; los primarios representan
mayor morbilidad en nifios y jovenes; los secundarios, las metéstasis, se dan en pacientes de mayor edad. La
agresividad, la matriz y la localizacion del tumor asociados a la edad del paciente son fundamentales en el
diagndstico.

La radiografia simple es la imagen inicial de mayor utilidad al sospechar un tumor 6seo. Evaluar los margenes de
la lesion es el criterio radiografico mas importante en el analisis la agresividad. Factores adicionales que pueden
orientar son la reaccion periostal, compromiso de la cortical y la mineralizacion de la matriz. La Resonancia
Magnética (RM) permite una mejor evaluacion del compromiso de partes blandas.

Los tumores malignos tienen caracteristicas radioldgicas diferentes entre ellos, los mas frecuentes son el
osteosarcoma, condrosarcoma, sarcoma de Ewing, tumor de células gigantes, fibrosarcoma, fibrohistiocitoma
maligno, linfoma éseo primario, mieloma multiple y metastasis. Existen lesiones similares a los tumores malignos,
como las infecciones, que pueden confundir.

Las imagenes siempre deben ser asociadas a la clinica, ya que ésta no solo tiene importancia en el diagnostico,
sino también en el pronostico, con fin de pesquisar y derivar precozmente al paciente con sospecha de tumor
maligno.

PALABRAS CLAVES: tumores 6seos malignos, diagndstico por imagenes.
ABSTRACT

Malignant bone neoplasms are a cause of mortality and morbility; primary represent higher morbility in children
and youth; secondary, metastasis, they occur in older patients. Aggressiveness, matrix and location of neoplasm
associated to the age of the patient are essential in diagnosis.

Plain radiography is the most useful initial image to suspect a bone tumor. Evaluation of the margins is the most
important radiographic analysis aggressiveness criteria. Additional factors that can include periosteal reaction,
cortical engagement and matrix mineralization. Magnetic Resonance (MR) allows a better assessment of soft

tissue.
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Malignant tumors have different radiological characteristics. The most common are osteosarcoma,

chondrosarcoma, Ewing's sarcoma, giant cell tumor, fibrosarcoma, malignant fibrous histiocytoma, primary bone

lymphoma, multiple myeloma and metastases. There are similar to malignant tumors injuries such as infections,

which can be confusing.

The images should always be associated with the clinic, as it not only has importance in the diagnosis but also

prognosis, with early and pesquisar to refer the patient with suspected malignant tumor.

KEYWORDS: malignant bone neoplasms, radiological diagnosis.

INTRODUCCION

Los tumores dseos primarios son clasificados
en malignos y benignos, afortunadamente la mayoria
de ellos son benignos. Estos se categorizan de
acuerdo a su tejido de origen en cartilago,
osteogénico, fibrogénico, fibrohistiocitico,
hematopoyético, vascular, tumores lipogénicos y
varios otros como Sarcoma de Ewing y el Tumor de
Células Gigantes'. También existen las lesiones
similares a los tumores”. Los tumores dseos malignos
primarios son poco comunes, pero son una causa
significativa de morbilidad y mortalidad de cancer en
la poblacion joven. Representan la sexta causa mas
comun de tumores en niflos y la tercera en adultos
jovenes™. Por otro lado los tumores dseos malignos
secundarios, fundamentalmente las metastasis, son
también un tipo frecuente de tumores 6seos, que se
da principalmente en pacientes de edades avanzadas.

Se requieren cuatro columnas diagnosticas
para realizar el diagnodstico de un tumor 6seo. La
agresividad del tumor, la matriz del tumor, la
localizacion del tumor y la edad del paciente. Con
estos cuatro datos se logra un diagndstico correcto en

el 80% de los casos™. La radiografia permite analizar

la agresividad de acuerdo a la clasificacion de
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Lodwick™® (Tabla 1). La matriz del tumor es el
analisis de la mineralizacion que puede ser
osteolitica, osteoblastica o mixta. La localizacion del
tumor (epifisis, metafisis o diafisis) y la edad también

son importantes para orientar hacia una etiologia.

Tabla 1. Clasificacion de Lodwick.

Tipo1  Geografica
-A: Bordes bien definidos esclerdticos
-B: Bordes agudos y bien definidos no escleréticos
-C: Bordes mal definidos y borroso

Tipo2  Geogréfico con patrén permeativo o “apolillado”

Tipo 3  Destruccion osteolitica con pequefias areas irregulares y mal

definidas con patrén permeativo o “apolillado”

El diagnostico etioldgico de los tumores
oseos mediante radiologia es dificil incluso para
radidlogos entrenados. Sin embargo, existen criterios
mas precisos que otros para evaluar malignidad, que
es necesario que el médico no radidlogo conozca para
diferenciar tumores malignos de benignos. Esta
revision se orienta a las imégenes con las que el
médico no radidlogo se encuentra mas familiarizado,
por lo que se detallan abordard principalmente la

radiografia como método diagndstico.

PRESENTACION CLINICA

Pacientes con un tumor 6seo consultan por

dolor o inflamacion localizada por algunas semanas
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o meses de duracion. Los tumores benignos son
habitualmente asintomadticos. El dolor estd asociado
a los tumores malignos, que primero es leve y puede
agravarse con el ejercicio y durante la noche. En
ocasiones se aprecia una masa que esta firmemente
adherida al hueso, la cual puede ser tensa a la
palpacion. El primer examen a solicitar es una
radiografia simple del area afectada’.

Uno de los factores mas importantes, sino el
mas importante, es la edad del paciente que presenta
los sintomas. Hasta los 30 afios los tumores 0seos
malignos a considerar dentro de los diagnosticos
posibles estan el Sarcoma de Ewing y el
osteosarcoma, en mayores de 40 afios deben
considerarse las metastasis, el mieloma y el
condrosarcoma, y entre los 30-40 afios, el tumor de
células gigantes (TCG), osteosarcoma paraostal,
fibrosarcoma, fibrohistiocitoma maligno (FHM) y el
linfoma 6seo primario’.

La presentacion clinica orienta al diagnostico
y al pronostico de la lesiéon. Pacientes con
osteosarcoma que se diagnostican cuando presentan
fracturas patoldgicas secundarias al tumor,

disminuye la sobrevida a 3 y 5 afios'’.

RADIOGRAFIA SIMPLE

La radiografia simple es la modalidad
imagenolédgica inicial Optima para iniciar la
., . L ILI2 s
evaluacion de un tumor dseo primario . Siempre
debe solicitarse una radiografia frontal y lateral, para
evaluar el hueso en todas sus dimensiones. Las
radiografias simples a menudo pueden predecir el

potencial maligno de una lesion 6sea, sin embargo, la

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 90-101.

definicion del tamaio y la extension intra y extradsea
es mejor evaluada con una Resonancia Magnética
(RM). La Tomografia Computada (TC) es mejor
método para evaluar metastasis toracicas'>'*.

Dentro de los criterios de malignidad que
pueden presentarse en la radiografia se encuentra la
reaccion peridstica, la destruccion de la cortical, la
orientacion o eje del tumor y la zona de transicion,
siendo esta ultima el indicador mas preciso. Otras
caracteristicas que pueden evaluarse son la no
homogeneidad del tumor y el compromiso de partes
blandas que sugiere proceso maligno'” y el anélisis
de la matriz del tumor.

La reaccién peridstica se produce de forma
inespecifica ante la irritacion del periostio'. Y puede
ser producida por tumores, infecciones o
traumatismos. La diferencia entre una reaccion
benigna o maligna se basa fundamentalmente en el
tiempo de irritacion, lo que permitira indicar la
agresividad de la lesion. Los tumores benignos
crecen lento provocando una reaccidon periostica
gruesa, densa y ondulada. Los tumores malignos
crecen rapido, produciendo una reaccion en laminas,
amorfa o en rayos de sol. Muchas lesiones benignas
como las infecciones, traumatismos, el granuloma
eosindfilo (GE), entre otras, puede producir reaccion
peridstica maligna por lo que si bien orienta, no es el
mejor indicador de malignidad’. El tipo de reaccion
periostica es dificil de caracterizar incluso para
médicos radidlogos.

La destruccion de la cortical es otra
caracteristica que nos puede llevar a errores. Existen

lesiones benignas que no tienen su matriz calcificada,
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por lo que sustituyen la cortical y ésta se ve
radiolicida en la radiografia causando una falsa
impresion de destruccion. De la misma forma
infecciones o el GE pueden producir destruccion de
la cortical, siendo procesos benignos. Por lo que la
destruccion de la cortical no debe ser tomado como
un pardmetro aislado.

Respecto a la orientacion o el eje de la lesion,
se ha considerado que si la lesion crece més en el eje
mayor de un hueso largo que en forma circular tiene
mas probabilidad de ser benigna. Muchas
excepciones hacen poco fidedigna esta regla.

Y finalmente el criterio radiografico mas
importante, la zona de transicion, que representa el
borde de la lesion en contacto con el hueso normal.
Es un indicador de la tasa de crecimiento de la
lesion'”'®. Una aproximacién general considera la
zona de transicion estrecha o ancha. Se considera
estrecha si el borde estd bien definido y puede
dibujarse con un lapiz, y ancha si es imperceptible y
no puede dibujarse su borde. Si la zona es estrecha,
la lesion més probablemente sea benigna, si es ancha,
debe considerarse agresiva, no necesariamente
maligna. Actualmente se ha desarrollado la
clasificacion de Lodwick (Tabla 1) que permite
evaluar los margenes y con esto clasificar la
agresividad del tumor™".

El diagnostico diferencial también puede
basarse en el reconocimiento del tipo de tejido y el
grado de agresividad. Los tejidos que se reconocen
usualmente son el hueso, cartilago y la grasa. El
reconocer grasa dentro de un tumor es generalmente

un signo de benignidad. La agresividad puede
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estimarse con el tamafio de la lesioén y el grado de
invasion a partes blandas, para esto el procedimiento
de eleccién es la RM™.

Una vez se ha determinado la lesion es
probablemente maligna, un segundo paso a evaluar
en la radiografia simple es la matriz del tumor, la cual
se clasifica en osteoblastica, osteolitica y mixta.
Analizar la mineralizacion de la matriz del tumor nos
orienta al diagnostico histologico de la lesion®'. Los
osteosarcomas pueden ser ostegénicos, osteoliticos o
mixtos, las metéstasis del cancer de prostata pueden

producir focos blasticos multiples.

RESONANCIA MAGNETICA

La RM permite una mejor determinacion del
volumen de tumor, su compromiso de partes blandas,
la relacion de tumor con las estructuras circundantes,
y la extension de la enfermedad a la médula 6sea, por

: 19,22,23
sobre la radiografia

. Aunque el valor de la RM
para determinar benignidad o malignidad es
controvertid024, existen caracteristicas orientadoras
de benignidad, cuando las lesiones son bien
definidas, con sefial homogénea y uniforme, no
invaden estructuras neurovasculares.

La mayoria de los tumores presentan sefial
baja en imagenes potenciadas en TI1, que se
convierten en sefial de intensidad muy alta en las
imagenes T2, sin embargo este es un hallazgo
inespecifico y debe ser correlacionado clinicamente.
El contraste con gadolinio debe utilizarse cuando se
sospeche una acumulacién de liquido que no es un

ganglio o una bursa identificable. Las masas solidas

se intensifican difusamente con el contraste, las
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acumulaciones de liquido presentardn mayor
intensidad en sus bordes.

La RM ademads de ayudar en el diagndstico
puede servir de seguimiento en aquellos pacientes
que reciben quimioterapia. En la RM dinamica la
vascularizaciéon del tumor es un mejor parametro
para evaluar la respuesta al tratamiento que el

25-27
volumen tumoral™™".

CLASIFICACION DE LOS TUMORES
OSEOS

Existen los tumores primarios que se
clasifican segin matriz y segun su tejido de origen.
También estan los de tipo quistico, vasculares y los
de células especiales: Tumor de células gigantes,
tumor de células pequenas, de histiocitos, de células
plasmaticas, de las células de la notocorda'. Y
finalmente los tumores 6seos secundarios, que son
las metastasis. Cada uno de estos tumores tiene
caracteristicas clinicas y radioldgicas diferentes, a
continuacion ~ se  detallan  las  principales
caracteristicas de los tumores malignos mas
frecuentes.

Osteosarcoma: Es un tumor de tipo osteoide, los
pacientes son usualmente menores de 20 afios,
aunque existe un segundo peak™ a los 50 afios por
degeneracion maligna secundaria a Enfermedad de
Paget o radioterapia. Los sintomas asociados son
dolor e inflamacion local. El osteosarcoma tiene una
predileccién por los sitios de rapido crecimiento
como las metéfisis y usualmente presenta formacion
osea amorfa tipo “cloud-like” (similar a una nube)

que puede ser osteogénica, osteolitica o mixta, por lo
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que la radiografia es Figura 1. Ostcosarcoma.
muy variable. Dentro de
los rasgos
caracteristicos presenta
destruccion del patron
oseo trabecular y bordes
no definidos, con una
mezcla de areas
radiolucidas y

radiopacas. La TC es el

mejor examen para
identificar la reaccion peridstica, ya que se puede
detectar la mineralizacion débil. En la RM la sefial
depende del grado de mineralizacion de la matriz, en
¢ésta tltima también se puede determinar la extension
del tumor, lesiones de partes blandas (nervios y vasos
sanguineos) y evaluar si existe infiltracion

. 29,30
articular

. Un osteosarcoma litico podria ser dificil
de diferenciar de un Sarcoma de Ewing u otros
tumores no formadores de matriz en estudios
imagenolégicos. (Figura 1).

Osteosarcoma parostal: Osteosarcoma de tipo

yuxtacortical que se origina del periostio del hueso y
crece hacia fuera del mismo. Se localiza
principalmente en tibia y fémur’'. Es el tipo menos
agresivo de osteosarcomas, ya que no se extiende
hasta la parte medular del hueso. La localizacion
habitual es en la parte posterior del fémur, cerca de
la rodilla.

Condrosarcoma: Es un tumor de tipo condroide. Se

da en pacientes mayores de 40 afios que
experimentan  dolor.  Estos tumores  estan

caracterizados por su crecimiento lento. Los
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condrosarcomas primarios son liticos, permeativos y
destructivos, puede presentar calcificaciones en
“copo de nieve” o en “palomita de maiz”. El cartilago
puede ser reconocido en las imdgenes, porque tiene a
crecer en nodulos, tiene un alto contenido de agua 'y
depodsitos minerales en “anillos y arcos”.
Condrosarcomas secundarios son aquellos que
malignizaron a partir de un osteocondroma y el
grosor de su capa cartilaginosa es mayor de 8§ mm,
menos del 0,5% de condrosarcomas de bajo grado
surgen de lesiones condroides benignas®*>*. El dolor,
la captacion del cintigrama d6seo y la destruccion
cortical sugieren condrosarcoma®™’. La
diferenciacion radiologica con el encondroma es
dificil, incluso la histologica en condrosarcomas de
bajo grado. La RM puede ayudar si se asocia a edema
o compromiso de partes blandas que sugieren
malignidad.

Sarcoma de Ewing: Es una lesion permeativa en la

diafisis de los huesos largos que se presenta en nifios
hasta la segunda década®. También se encuentran en
las metafisis o diéfisis de huesos planos, como las
costillas. o la pelivis®. En la radiografia
frecuentemente se observa reaccidon periostica que
puede ser en tela de cebolla, rayo de sol o amorfa,
raramente esta reaccién puede tener caracteristicas
benignas. Mas del 50% son lesiones osteoliticas™. La
TC muestra destruccion 6sea, en la RM baja sefial en
imagenes potenciadas en T1, una seflal aumentada en
T2 potenciado, que indica infiltraciéon de la médula
osea, y un fuerte realce con contraste. Entre los
principales diagnodsticos diferenciales estan Ia

osteomielitis y el granuloma eosinofilo.
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Tumor de células gigantes: Aparece principalmente

en zona epifisiaria de huesos largos y en el esqueleto
axial, en ocasiones en huesos de manos y pies. Este
tumor a menudo topa con la superficie articular y
tiene localizacion excéntrica. Es una lesion definida
con margenes no esclerdticos (Lodwick IB). Tiene
crecimiento local agresivo y metastasis al pulmon
ocurren en 5-10%. En las imagenes ese caracteriza
por ser una lesidon osteolitica excéntrica, epifisiaria,
sin calcificacion y adelgazamiento de la corteza. En
la RM muestra baja sefial en T1 potenciado, sefial no
homogénea o baja en T2 potenciado y realce con
contraste™.

Fibrosarcoma: Tumor de tipo fibrogénico que no
posee matriz osteoide ni condroide*"*. Ocurre en
pacientes mayores de 40 afos. Presenta aspecto litico
que puede ser de tipo permeativo, apolillado o
incluso, bien definido. El tumor desmoide es un
fibrosarcoma de grado medio, aparece mas
frecuentemente en partes blandas que en hueso. Es
una lesion litica de crecimiento lento que presenta
reaccion peridstica benigna, no produce metastasis.
En ocasiones estas lesiones pueden presentar
secuestro 6seo’.

Fibrohistiocitoma maligno (FHM): Uno de los

tumores de partes blandas mas habitual. Cuando
aparecen en hueso radiolégicamente son similares al
fibrosarcoma presentando lesiones liticas de aspecto
variable. Los pacientes con FHM presentan buena
respuesta a la radioterapia®.

Linfoma 6seo primario: Es un tumor infrecuente, que

se presenta con dolor intermitente o insidioso. Las

metadiafisis del fémur y la columna son los sitios
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més frecuentemente afectados™. Presenta lesiones
permeativas o de aspecto apolillado, con radiologia
similar al Sarcoma de Ewing. En general es
asintomatico a pesar de la gran extensioén que puede

afectar al hueso.

Mieloma mﬁltlple Figura 2. Plasmocitoma.

Es una
proliferacion
monoclonal de

células plasmaticas
dentro de la médula
osea. Suele ocurrir
en pacientes
mayores de 60
afios. La columna
vertebral es la localizacion mas frecuente, también
afecta a la calota y en ocasiones las extremidades™.
La radiografia puede mostrar lesiones de aspecto
permeativo difuso. La TC demuestra las lesiones
osteoliticas y la RM el compromiso de la médula
o0sea. La RM también muestra disminucién de la
sefial en la infiltracion de la médula 6sea respecto de
los discos en imdgenes potenciadas en T1. Se
diferencian tres patrones de infiltracion de la médula
osea: difuso, multifocal y patrén “sal y pimienta”,
este ultimo indica enfermedad de bajo grado. Una
lesion unica es llamada plasmocitoma“’47 (Figura 2).
Metéstasis: El hueso es el tercer sitio mas comun de
metastasis a distancia en pacientes con céncer. Las
metastasis 6seas pueden tener implicaciones para el
pronéstico, la calidad de vida y el tratamiento*®. Debe
incluirse como diagnostico diferencial de todas las

lesiones dseas en los mayores de 40 afios. Lo maés
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frecuente es la columna vertebral. La mayoria de los
tumores primarios son de pulmén, mama, prostata,
células renales, gastrointestinal y tiroides. El tipo de
lesion de la matriz orienta a la etiologia, focos
blasticos multiples en un varén con mayor
probabilidad con un cancer de préstata, en mujeres
un cancer de mama. Radiograficamente las lesiones
metastasicas pueden tener cualquier aspecto, desde
parecer lesiones benignas hasta tumores primarios
agresivos. La infiltracion de la médula 6sea ocurre
antes de la destruccion 6sea. En la RM las metastasis
oOseas tienen baja sefial en Tl potenciado. Las
metastasis osteoliticas tienen alta sefial en TI
potenciado,  mientras que las  metastasis
osteoblasticas tienen sefial baja o isointensa en T2

potenciado. La TC es necesaria para confirmar la

malignidad de la lesion® (Figura 3).

Figura 3. Metastasis 0sea en fémur derecho.

LESIONES SIMILARES A LOS
TUMORES

Las lesiones focales en el hueso son
hallazgos frecuentes, sin embargo un gran nimero de
éstas anormalidades no son tumores. Dentro de las
posibles causas tenemos variantes dseas normales,

lesiones traumaticas o iatrogénicas, alteraciones
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congénitas del desarrollo, enfermedades
metabdlicas, cambios asociados a artritis, infecciones
e incluso artefactos técnicos de la propia imagen. Es
importante reconocer aquellos procesos no
neopldsicos que asemejan lesiones tumorales
evitando estudios adicionales innecesarios.

Una de las principales lesiones a diferenciar
de los tumores malignos es la osteomielitis. Los
hallazgos radiograficos pueden incluir reaccion
periostica agresiva, destruccion cortical,
adelgazamiento de la cortical y formacion de un tinel
intracortical, que pueden no estar presentes hasta 2
semanas del inicio de la infeccidén, la RM es mas
sensible en detectarla precozmente®. Osteomielitis
cronica pueden producir absceso intradseo. En la
radiografia se presentan como lesiones radiolucidas
con esclerosis periférica, pueden ser similares al
osteoma osteoide u osteosarcoma’'. La TC puede
servir para delimitar el tracto sinuoso que se extiende
desde el absceso™. Sin embargo, no solo con
imagenes debe plantarse este diagnostico diferencial,
ya que debe existir una correlacion clinica que apoye
el diagndstico de una infeccion, la fiebre en estos

casos puede estar presente.

CONCLUSIONES

La radiografia simple es la modalidad
imagenoldgica inicial con mayor utilidad para
establecer el diagnéstico diferencial en los tumores
oseos primarios. La evaluacion de los margenes de
las lesiones es el criterio radiografico mas importante
en el andlisis del potencial agresivo de la lesion.

Otros factores adicionales que pueden orientar son la
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reaccion periostal, el compromiso de la cortical y el
tipo de matriz del tumor. La RM ayuda en la
evaluacién de las partes blandas y esta libre de las
superposiciones estructurales presentes en la
radiografia simple, sin embargo es un examen de
segunda linea que no supera a la radiografia en el
diagndstico diferencial de tumores 6seos primarios.
Diferenciar entre lesiones tumorales
benignas o malignas radioldgicamente es relevante
con el fin de pesquisar y derivar precozmente a
aquellos pacientes con tumores que requeriran
biopsia. Segln la imagen, las conductas van desde
controles radiologicos hasta quimioterapia, e incluso,
amputaciones.
Siempre  considerar  estos  criterios
radioldgicos asociados a la clinica del paciente, ya
que la clinica tiene importancia en el diagnostico y
pronoéstico. Y finalmente, no olvidar que existen

lesiones similares a los tumores, siendo la clinica

junto a las imagenes orientadoras en el diagnostico.
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RESUMEN

Introduccion: La obesidad es una de las epidemias mas impactantes ¢ incontrolables, especialmente riesgosa en
embarazadas. Dado lo anterior, la cirugia baridtrica aparece como la mejor alternativa para una significativa y
sostenida pérdida de peso. En la préctica clinica poco se conoce sobre los cuidados de estas mujeres en estado
gravido. Nuestro objetivo es aportar informaciéon acerca del manejo de pacientes intervenidas que deseen

embarazarse y durante su gestacion. Material y Método: Se reviso literatura nacional e internacional, referente a

beneficios, riesgos y recomendaciones para el control prenatal de gestantes previamente sometidas a estos
procedimientos. Desarrollo: Los resultados encontrados fueron heterogéneos, pero los estudios coinciden en que
la cirugia bariatrica disminuye el riesgo de diabetes gestacional, sindrome hipertensivo del embarazo y
macrosomia, concluyendo que las pacientes tienen embarazos mas seguros. Por otro lado, estas mujeres pueden
presentar déficits nutricionales, los cuales son mayores en procedimientos malabsortivos. Faltan méas estudios para
afirmar si la cirugia baridtrica aumenta la tasa de ceséareas, parto prematuro y restriccion al crecimiento intrauterino
(RCIU), aunque no parece ser el caso. Considerando estas indagaciones, se recomienda evitar embarazarse el
primer afio post-cirugia, y durante la gestacion: mantener un buen control nutricional, vigilancia del crecimiento
fetal, y la no-realizacién de la prueba de tolerancia a la glucosa. Conclusion: A pesar de la diversidad de los
estudios y considerando los riesgos versus beneficios, la cirugia bariatrica es recomendable en mujeres obesas que
deseen embarazarse, asegurando un estricto control prenatal en gestaciones posteriores.

PALABRAS CLAVES: cirugia bariatrica; embarazo; recomendaciones.

ABSTRACT

Introduction: Obesity it’s one of the most shocking and uncontrollable epidemics, it also carries many risks for
pregnant women. The studies indicate that bariatric surgery appears today as the best alternative to a significant
and sustained weight loss. But little is known in daily practice, on the care of these women in gravid state. Our

objective is to increase the knowledge on the treatment of operated patients who wish to become pregnant and
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during gestation. Material and methods: We reviewed national and international literature in order to show the

benefits and risks of surgery and provide recommendations for management of pregnant patients previously
subjected to these procedures. Development: The results were heterogeneous but studies seem to agree that
bariatric surgery reduces the risk of gestational diabetes, hypertensive disorders and macrosomia, concluding that
patients undergoing this surgery have safer pregnancies. Furthermore, these patients may have nutritional deficits,
which are higher in malabsorptive procedures. More studies are needed to tell whether bariatric surgery would
increase the rate of caesarean sections, premature birth and intrauterine growth restriction, although it doesn’t seem
to be the case. Considering all the studies, it’s recommended to avoid becoming pregnant the first year after
surgery, and during gestation: maintain a good nutritional control, monitoring of fetal growth and non- performing
the test of glucose tolerance. Conclusion: Despite the heterogeneity of the studies and considering the risks versus
benefits, bariatric surgery is recommended for obese women who want to become pregnant, ensuring strict prenatal
care in subsequent pregnancies.

KEYWORDS: bariatric surgery; pregnancy; recommendations.

literatura internacional

INTRODUCCION Segun

Segﬁn la Encuesta Nacional de Salud de aproximadamente 40% de los procedimientos

2010, el porcentaje de obesidad en mujeres fue bariatricos se ejecutan en mujeres en edad

30,7% y el de obesidad mérbida 3,3%'.

La obesidad en gestantes conlleva multiples
riesgos  materno-fetales destacando:  diabetes
gestacional, sindrome hipertensivo del embarazo,
muerte in  Utero, traumatismos  periparto,
tromboembolismos, complicaciones anestésicas,
hemorragias, infecciones postparto, defectos
congénitos, hipoglicemia e ictericia neonatal™’.

La pérdida de peso previo al embarazo es
recomendacion  clave en los controles
preconcepcionales. La evidencia muestra que los
cambios en el estilo de vida y la terapia
farmacolégica tienen un éxito limitado, por lo que la

cirugia bariatrica se considera la mejor alternativa

para una significativa baja de peso”.
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reproductiva’, siendo cada vez mas frecuente que
estas pacientes soliciten control preconcepcional y
prenatal.

Este documento pretende realizar una
revision de la literatura actual a fin de mostrar los
beneficios y riesgos de la cirugia bariatrica para la
gestacion y plantear recomendaciones en el control

prenatal de estas pacientes.

MATERIAL Y METODO

Se revis6 la literatura nacional e
internacional en PubMed, usando como palabras
claves embarazo y cirugia bariatrica seleccionando
los articulos que relacionan estos dos conceptos,

particularmente acerca de los beneficios y de las
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complicaciones después de la cirugia, y las

recomendaciones que derivan de estos resultados.

RESULTADOS

Tipos de cirugia bariatrica: Existen distintos

procedimientos que pueden ser restrictivos y/o
malabsortivos®’.
Procedimientos restrictivos puros:

1. Banda géstrica ajustable (BGA): creacion
de un compartimento de aproximadamente 15ml a
expensas del fondo gastrico mediante una banda
circular que restringe el ingreso de alimentos.

2. Gastrectomia en manga (GM): reseccion
de % del estémago dejando una porcion tubulizada a
lo largo de la curvatura menor.

3. Gastroplastia vertical con banda (GVB):
reduccion del estomago mediante un anillo y
broches, cada dia menos utilizado.

Procedimiento malabsortivo puro:

1. Derivacidon biliopancreatica con cruce
duodenal (DBPCD): gastrectomia vertical y
derivacion  biliopancreatica. Preferentemente
malabsortivo al derivar una gran porcion de intestino.

Procedimiento mixto:

1. Derivacion géastrica en Y de Roux
(DGYR): anastomosis de una porcidon proximal del
estomago a un asa de intestino delgado,
conectandose con el resto del intestino en forma de
Y, evitando el transito alimentario por parte del
estdbmago y duodeno.

Los procedimientos tanto malabsortivos
puros como mixtos son mas efectivos que los

restrictivos puros con respecto a la baja de peso, pero

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 102-113.

estdin mas relacionados a  complicaciones
postoperatorias  como  dehiscencia,  ulcera,
infecciones de herida operatoria, eventos cardiacos,
embolia pulmonar y filtraciones gastricas, cada vez
menos frecuentes gracias a la creciente experiencia
quirdrgica. Sin embargo dichos procedimientos
suelen asociarse aun mas con deficiencias
nutricionales, especificamente en las derivaciones
biliopancreaticas’.

Resultados en embarazo segun tipo de cirugia:

Existen controversias acerca de los beneficios de una
técnica sobre otra.

Ciertos estudios afirman que tanto el
embarazo como el resultado neonatal en mujeres
obesas morbidas depende del tipo de cirugia
ocupada. En esta linea, estudios evidencian que la
DBPCD y la DGYR se asocian con mayor tasa de
complicaciones

maternas, cesareas, partos

prematuros, muerte neonatal, deficiencias
nutricionales y obstruccién intestinal comparando
con la BGA®'"3!,

La frecuencia de diabetes gestacional,
hipertension inducida por el embarazo y preclampsia
no estarian influenciadas por el tipo de cirugia®
11,13,14

Se ha descrito que la banda géstrica ajustable
(BGA) seria un procedimiento mas fisiolégico ya que
se puede aumentar el compartimiento gastrico
durante el embarazo y asi aumentar la ingesta" y
prevenir los riesgos de déficits nutricionales. Por otro
lado, expertos no sugieren ese procedimiento

rutinariamente al momento del embarazo, pero si

recomiendan el monitoreo nutricional y volver a
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expandir el estdbmago solo en caso de malnutricion o
vomitos incoercibles'®!”.

Por otro lado, un estudio retrospectivo en
Israel analiz6 449 partos en mujeres que habian sido
sometidas a distintos tipos de cirugia baridtrica:
DGYR, BGA y GVB. Se analizaron los resultados
perinatales siguientes: apgar bajo, estado acido base
del recién nacido, mortalidad perinatal y
malformaciones, no observando diferencias entre los
distintos tipos de cirugia'’.

Beneficios del procedimiento para la gestacion: La

cirugia bariatrica, al disminuir el indice de masa
corporal, reduce los estados de hiperinsulinismo, el
hiperandrogenismo, los ciclos anovulatorios, y la
oligo-ovulacion, elementos frecuentemente
encontrados en el sindrome de ovario poliquistico, lo
que se refleja finalmente en una mejoria de la funciéon

d"®"”. Por lo

ovarica, de la fertilidad y fecundida
mismo, se recomienda el uso de anticoncepcion
segura en mujeres que no desean embarazo. En ese
contexto, considerando la absorcion alterada, en vez
de anticonceptivos orales, se recomienda los métodos
transdérmicos o vaginales™.

Estudios muestran que, de forma general,
pacientes que han sido sometidas a cirugia bariatrica
tienen embarazos con mejores desenlaces y mas
seguros en comparacion con pacientes obesas no
operadas.

Estd establecido que la cirugia bariatrica
disminuye el riesgo de diabetes gestacional, de
sindrome hipertensivo del embarazo, incluyendo
2223

- 21 ’ . ’
preclampsia” asi como el riesgo de macrosomia

La disminucién en la frecuencia de diabetes
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gestacional y desordenes hipertensivos se mantendria
incluso en el segundo embarazo post cirugia®.

En cuanto a resultados perinatales
relacionados con muerte neonatal y malformaciones
congénitas, varios estudios muestran que no existen
diferencias significativas al comparar embarazadas
sometidas a cirugia bariatrica con aquellas no
operadas™*,

Complicaciones del procedimiento para la gestacion:

Déficit de nutrientes y minerals: Son varios los
trastornos metabolicos y nutricionales que pueden
ocurrir después de wuna cirugia bariatrica,
principalmente por mala absorcion de nutrientes y
minerales, sumado a la reduccion de la ingesta oral.
Bebber et al, reportd que estas mujeres tenian
frecuentemente bajos niveles de vitamina B12, acido
folico, ferritina, calcio y albumina®. Ademas se ha
comprobado que las deficiencias en hierro, vitaminas
liposolubles y minerales son mas frecuentes en
DGYR, a causa de la derivacion de gran parte del
estomago y duodeno, aunque también pueden ocurrir
en procedimientos restrictivos como BGA™. Por otro
lado Dell Agnolo et al reportd una alta tasa de
anemia, requiriendo un 17% de estas mujeres
transfusiones sanguineas“, sin embargo estudios
sistematicos no han podido confirmar esta
asociacion.

Si no se proveen adecuados suplementos a la
madre, serios problemas pueden ocurrir en el feto.
Segun los distintos déficits destacan:

Déficit de calcio: Se relaciona con pérdida de
hueso materno e inadecuada mineralizacion del

esqueleto fetal®.
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Déficit de hierro: por baja absorcién y
aclorhidria. Tiene como consecuencia anemia. Esta
alteracion es menos frecuente en procedimientos
restrictivos™.

Déficit de vitamina B12: la cirugia por
bypass se traduce en una inadecuada secrecion de
factor intrinseco generando por lo tanto
malabsorcion de vitamina B12. En el feto, este déficit
conlleva a futuro, alteraciones neuroconductuales
con sintomas como: disminucion de la
concentracion, depresion, dafio de la memoria y
confusion®.

Déficit de acido folico: se relaciona con
defectos del tubo neural, siendo los mas comunes
anencefalia y espina bifida, lo que se traduce en
grados variables de discapacidad fisica™.

Déficit de vitamina A: aumenta el riesgo de
infecciones respiratorias y diarrea20. También se
mencionan como consecuencias microcefalia,
hipotonia, microftalmia y dafios retinianos
permanentes32'34.

Déficit de vitamina K: por vOmitos excesivos
y mala absorcion de grasas después de la cirugia
bariatrica, lo que conlleva a trastornos de Ia
coagulacion en el recién nacido®. Este déficit se ha
asociado con  hemorragia intracerebral y
malformaciones del esqueleto™.

Déficit de zinc: principalmente en
procedimientos malabsortivos. Esta deficiencia se ha
relacionado con prematuridad, bajo peso de
nacimiento, desarrollo anormal del feto y espina
bifida. También se reportan casos de retraso del

desarrollo e irritabilidad™.

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 102-113.

Déficit de magnesio: La suplementacion con
magnesio durante el embarazo puede reducir
restriccion del crecimiento intrauterino, preclampsia
y aumentar el peso de nacimiento™. Se estima que los
requerimientos de este elemento se elevan dos veces
durante el embarazo™.

Déficit de yodo: El requisito de este elemento
se eleva dos veces en el embarazo™.

Feto pequefio para edad gestacional (PEG)/
Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU):
Respecto al peso fetal, existen divergencias. La
cirugia bariatrica parece aumentar el riesgo de RCIU
y de PEG*™. Sin embargo los estudios pierden su
significancia estadistica al realizar un anélisis
multivariado, ya que, al revisar las series, no existen
diferencias en las tasas de recién nacidos PEG de
madres obesas operadas versus mujeres con IMC
normal®.

Prematurez: Galazis et al, realizaron un extenso
meta-analisis de trabajos publicados entre 1966 y
2014. Concluyeron un aumento de 28% de riesgo de
parto prematuro®’. Otros estudios muestran que no
existen diferencias significativas al comparar
embarazadas sometidas o no a cirugia bariatrica*' ™.
Un estudio se destaca por mostrar una disminucién
de la tasa de prematurez, después de la cirugia
bariatrica®’. En suma, aunque la mayoria de los
estudios tienden a indicar que la tasa de prematurez
es mayor post cirugia, se necesita mayor
investigacidn en este aspecto.

Tasa de cesarea: Los estudios son contradictorios.
Sheiner et al, mostraron que la cirugia bariatrica

conlleva un mayor riesgo de cesdrea en mujeres
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embarazadas®™. Ducarme e al, mostraron que al
contrario, la cirugia bariatrica, al disminuir las
complicaciones de la obesidad, también disminuye la
tasa de cesarea’®. Galazis et al, no concluyeron
diferencias en la incidencia de cesareas en mujeres
después de la cirugia baridtrica y mujeres no
operadas™.
Complicaciones  quirtrgicas:  Aunque  estos
procedimientos se consideran como seguros, existen
en la literatura algunos casos de complicaciones
quirargicas durante el embarazo: hernia, colelitiasis,
hemorragia gastrointestinalzl, y herniacién interna a
través de los defectos mesentéricos creados al
momento de la cirugia’. Es particularmente
dramatico el caso de una paciente embarazada con
infarto intestinal después de una DGYR en 2003 y
que falleci6 de las complicaciones™.

Recomendaciones para el control preconcepcional:

Aunque ya vimos que los estudios son heterogéneos
en cuanto a resultados, muchos expertos
recomiendan un embarazo por lo menos 12 a 18
meses después de la cirugia es decir después del
periodo de maxima pérdida de peso'®**.

Ademas esta demostrado que estas mujeres
al igual que la poblacién normal deben subir de peso
durante el embarazo para prevenir RCIU y PEG. Y
se ha visto que las mujeres que se embarazan antes
de cumplir 1 afio desde la cirugia aumentan menos de
peso que las que se embarazan después. Apoyando
esa idea, mencionamos un estudio multicéntrico
espafiol que analiz6 168 embarazos después de una

cirugia bariatrica y report6 alta tasas de muerte fetal
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en la poblac16n con Tabla 1 Recomendaciones de
suplementacién de nutrientes durante el

Clrugia barlétrlca que Se embarazo posterior a un Bypass en Y de Roux
0 manga gastrica.

embarazaron antes de PETITTNCCEE IO

~ 45 Vitamina A 1600 unidades
un ano .
Vitamina B1 12 mg
Recomendaciones para  VitaminaE 10mg
Vitamina K 90 ug
el Contr Ol pr enatal: Hierro elemental 40-65 mg
Administracién de | Acidofélico 400 ug
Biotina 30 ug
suplementos de  selenio S5ug
. . Zinc 8 mg
micronutrients: Las C
obre 2mg
deﬁCienCiaS de Calcio 1200-1500 mg
Vitamina D 800 unidades

micronutrientes después  vitamina B 12 500-1000 ug

de una cirugia bariatrica surgen de varios
mecanismos: deficiencia preoperatoria, ingesta
alimentaria reducida, malabsorcion y
suplementacion inadecuada. Posterior a un bypass en
Y de roux o manga gastrica la suplementacion
recomendada es la siguiente%'48 (Tabla 1).

En el caso de las pacientes que se embarazan
se recomienda  un manejo nutricional
multidisciplinario y una suplementacion prenatal con
evaluacion de los déficits de micronutrientes al inicio
del embarazo.

Hay estudios que demuestran deficiencias de
micronutrientes en embarazadas a pesar de la
suplementacion  profilactica por lo que se
recomiendan los siguientes exdmenes en la primera
visita prenatal: hemograma, ferritina, hierro,
vitamina BI12, tiamina, &4cido f6lico, calcio y
vitamina D*. Lo ideal es realizar un control mensual
con estos examenes, en deficiencias persistentes se

debe aumentar la dosis o utilizar suplementos

endovenosos.
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La recomendacion actual es adecuar el

aporte de manera individualizada y considerando el

. . , crgs . 39,51
tipo de cirugia bariatrica realizada™"".

Considerando la Tabla 2. Recomendaciones de

suplementacion de nutrientes durante el
c1rugia bariatrica €N embarazo posterior a una cirugia bariatrica.

-
general se mencionan

Vitamina D 50-150 ug
los siguientes ~ Zinc 15 mg

Hierro 40-65 mg
SuplementOS Acido félico 4mg

.. Citrato de calcio 1000-2000 mg

nutricionales para la

Vitamina B 12 350-500 ug

20 .

embarazada™ (Tabla2). sublingual

Estudios indican que el citrato de calcio tiene
una absorciébn menos dependiente de la acidez
gastrica que el carbonato de calcio™.

Con respecto a la suplementacion con acido
félico en estudios no se asegura que la dosis de 4mg
sea capaz de reducir completamente el riesgo de
defectos del tubo neural®**,

Para la vitamina A se recomienda medir los
niveles plasmaticos periddicamente y suplementar no
maés de 5000 unidades diarias’ 3, esto debido al alto
riesgo de teratogenia en el feto™ .

Con respecto a la vitamina K se recomienda
un seguimiento periddico de sus niveles plasmaticos,
por especialistas, pero no existe recomendacion para
la suplementacion™.

En relacion a la suplementacion con
magnesio se recomienda una dosis de 200 a 1000 mg
al dia en los casos en que se produce deficiencia o
cuando ésta se expresa clinicamente™.

Con respecto a la suplementacion de yodo, la
Organizacion Mundial de la Salud recomienda una
ingesta diaria de 250 ug, sin embargo s6lo deben

suplementarse 150 ug, ya que el resto de los

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 102-113.

requerimientos se cubren con la dieta. Durante el
periodo preconcepcional se recomienda una
suplementaciéon de 50 ug®. No existen
recomendaciones para embarazadas después de una
cirugia bariatrica.

Evaluacion del crecimiento fetal: El control
ecografico debe estar dirigidamente destinado a la
deteccion de RICU y malformaciones, incluyendo
defectos del tubo neural®.

Pesquisa de diabetes gestacional: No se recomienda
utilizar prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO)
para la pesquisa de esta patologia ya que produciria
el Sindrome de Dumping (o de vaciamiento rapido)
y al provocar vomitos afectaria el resultado del test.
Por ende es recomendable reemplazar este método de
screening de diabetes gestacional por glicemias de
ayunas, glicemias a las 2 horas postprandial o
monitoreo continuo de glicemias durante varios
dias™’.

Aumento de peso gestacional: Es importante un
adecuado aumento de peso materno durante la
gestacion. Las recomendaciones de alza de peso son
segun el peso preconcepcional, las mismas que para
la poblacion general. Es recomendable un monitoreo
estricto del peso materno, especialmente en pacientes
con BDA”.

Vigilancia de las complicaciones de la cirugia
bariatrica: Como se ha wvisto, la obstruccion
gastrointestinal puede ser fatal tanto para la madre
como para el hijo, por lo que es fundamental el
diagndstico temprano. Este puede ser dificil debido a
la imposibilidad de someter la paciente a imagenes

radioldgicas, ademas de la confusion entre sintomas
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abdominales y obstétricos. Se debe tener en mente
que existen 3 momentos en que la obstruccion
intestinal es mas factible: cuando el utero crece y
pasa a ser un o6rgano abdominal, durante el parto y
durante la involucion uterina'®.

Ademas de un seguimiento cercano de la
gestacion, se debe educar a la madre acerca de los
signos de alarma de obstruccion del tracto digestivo.
Recomendaciones para la via de parto: La ACOG
dentro de sus recomendaciones para mujeres
embarazadas que han sido sometidas a cirugia
bariatrica declara que ese antecedente no es una
indicacion de cesarea, pero si la paciente tuvo una
cirugia larga y complicada, se deberia pedir la
opinién de un cirujano bariatrico>.

Recomendaciones para el postparto: Se debe

promover la lactancia en mujeres con antecedente de
cirugia bariatrica, al igual que en la poblacién
general, por lo menos 6 meses. Hay que considerar
que los recién nacidos pueden desarrollar
malnutricién incluso durante este periodo, sobretodo
en madres sometidas a  procedimientos
malabsortivos, por lo que se debe mantener la

., . . 20
suplementacion de micronutrientes™ .

CONCLUSIONES

La revision realizada nos permite afirmar
que existe un aumento en las tasas de fertilidad y una
reduccion en las complicaciones del embarazo
relacionadas con la obesidad luego de la cirugia
bariatrica. Esto se traduce en una baja de peso pre

embarazo importante que lleva a una disminucién de
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la incidencia de diabetes gestacional y sindrome
hipertensivo del embarazo.

Dentro de los riesgos que esta cirugia aporta
a una gestante, estdn principalmente los problemas
de la esfera nutricional con déficit de vitaminas y
micronutrientes que se traducen en riesgos para la
salud del feto que se encuentra en crecimiento. Entre
ellos destacan: anemia, alteraciones en la
mineralizacidon Osea, defectos del tubo neural,
alteraciones en la maduracion pulmonar, hemorragia
intracraneana. Todos elementos que se presentarian
con mayor frecuencia y severidad en pacientes
sometidas a  procedimientos con  técnicas
malabsortivas o mixtas y que pueden ser suprimidos
con la adecuada suplementacion nutricional de la
paciente.

También se ha visto en algunos estudios que
la incidencia de RCIU y prematuridad podria estar
aumentada en estas mujeres, creencia que no es
confirmada al someter las investigaciones a un
analisis multivariado, perdiendo su relevancia
estadistica, por lo que vale la pena destacar la falta de
uniformidad en los estudios realizados, estableciendo
la necesidad de preparar protocolos basados en la
evidencia para el cuidado de estas mujeres y para
definir una conducta en relacion a estos marcadores
de salud perinatal.

Con respecto a si el tipo de cirugia influye en
los beneficios y complicaciones que se producen en
estos embarazos, al parecer no habria diferencias
significativas, por lo que se requieren mayores

estudios para definir una conducta y protocolo
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cuando se presente una paciente obesa mdrbida para
cirugia bariatrica y tenga deseo de embarazo a futuro.

Un tema relevante de mencionar y que
probablemente no es considerado por médicos al

realizar el control prenatal de estas pacientes es en

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 102-113.

esto asociado a vigilancia de crecimiento fetal,
pesquisa de diabetes gestacional sin PTGO, sélo con
mediciones de glicemias (ayunas y postprandiales) y
sin una recomendacion en particular para la via de

parto, manteniendo la lactancia materna al igual que

relacion a las complicaciones quirurgicas que pueden en la poblacion general.

aparecer. Por lo tanto creemos que €s necesario un Corresondencia'

intenso seguimiento no subestimando el manejo de :
Macarena Villablanca Hans.

cualquier clinica gastrointestinal. macarenavillablancahans@gmail.com

Con todo lo investigado podemos decir que

considerando riesgos versus beneficios, la cirugia Los autores no declararon conflictos de interés ni

percibir financiamiento para la realizacion de este
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bariatrica es recomendable en mujeres obesas que
quieren embarazarse, asegurandose de un estricto

control prenatal en gestaciones posteriores.
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Considerando medicion de niveles plasmaticos de

nutrientes, suplementacion nutricional adaptada de

manera individual para cada paciente gestante, todo
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RESUMEN

El glaucoma es una neuropatia que involucra una atrofia de la cabeza del nervio optico, acompanada de
alteraciones visuales caracteristicas. Corresponde a la segunda causa de ceguera a nivel mundial, y la primera que
causa ceguera irreversible. La clasificacion del glaucoma es bastante amplia, actualmente las formas mas
frecuentes a nivel mundial son el glaucoma primario de dngulo abierto, el glaucoma primario crénico de angulo
cerrado, y glaucoma de exfoliacion.

El glaucoma de angulo cerrado se caracteriza por el cierre del angulo iridocorneal de la cdmara anterior, y puede
ser primario o secundario dependiendo la presencia o ausencia de factores asociados que contribuyan al aumento
de la presion. Los factores de riesgo asociado a glaucoma de angulo cerrado incluyen la genética, la edad, sexo
femenino, hipermetropia, algunos medicamentos, la raza y factores anatdmicos. El mecanismo fisiopatolégico mas
frecuente en el glaucoma de angulo cerrado corresponde al bloqueo pupilar, que impide el flujo adecuado del
humor acuoso a través de la pupila, aumentando la presion intraocular. La clinica varia dependiendo de la rapidez
de instalacion y del grado de elevacion de la presion intraocular, pudiendo presentar desde una disminucion de la
vision, cefalea, dolor ocular severo, hasta incluso ser asintomdtico. Se considera una emergencia oftalmologica
cuando es de rapida progresion. El oftalmélogo debe evaluar ambos ojos, y realizar el diagndstico mediante
gonioscopia. Existen tratamientos médicos y quirrgicos, sin embargo el de eleccion es la iridotomia periférica
con laser. El prondstico visual depende del manejo inicial y de la rapida derivacion.

PALABRAS CLAVES: glaucoma angulo cerrado; epidemiologia; fisiopatologia; tratamiento.
ABSTRACT

Glaucoma is a neuropathy involving atrophy of the optic nerve head, accompanied by characteristic visual
disturbances. Is the second cause of blindness in the world, and the first that causes irreversible blindness. The
classification of glaucoma is quite wide, currently the most common forms worldwide are primary open-angle

glaucoma, chronic primary angle-closure glaucoma and exfoliation glaucoma.
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Angle-closure glaucoma is characterized by the closure of the iridocorneal angle of the anterior chamber, and can
be primary or secondary depending on the presence or absence of associated factors that contribute to increased
pressure. Risk factors associated with closed-angle glaucoma include genetics, age, female gender, farsightedness,
some drugs, race and anatomical factors. The most frequent angle-closure glaucoma pathophysiological
mechanism is the pupillary block, avoiding the appropriate flow of aqueous humor through the pupil, increasing
intraocular pressure. Symptoms are variables, depending on the speed of installation and the degree of elevation
of intraocular pressure, which may present from a decreased vision, headache, severe eye pain, to even be
asymptomatic. It is considered an ophthalmologic emergency when is fast progression. The ophthalmologist
should evaluate both eyes, and make the diagnosis by gonioscopy. There are medical and surgical treatments,
however the best choice is laser peripheral iridotomy. The visual prognosis depends on the initial management and
rapid referral.

KEYWORDS: angle closure glaucoma; epidemiology; pathophysiology; treatment.

INTRODUCCION glaucoma primario de angulo abierto, el glaucoma
El glaucoma es una neuropatia Optica que primario crénico de angulo cerrado, y glaucoma de
involucra una atrofia de la cabeza del nervio 6ptico’ exfoliacion son las formas mas frecuentes en todo el
y se acompafia de alteraciones del campo visual mundo’.
caracteristicas’. Frecuentemente esta asociada a La clasificacién de dngulo abierto o cerrado
incrementos en la presion intraocular (PIO). Las obedece al mecanismo por el cual se ve afectado el
diferentes formas de glaucoma son muy variadas, por drenaje del humor acuoso. El humor acuoso es
lo que una sola definicion no siempre engloba a secretado activamente por el cuerpo ciliar y existen
todas, del mismo modo, la fisiopatologia es distinta muchos  factores que alteran su produccion.
en cada una de ellas, es por esto que la presentacion Normalmente fluye desde la camara posterior a la
clinica y los tratamientos también varian. anterior a través de la pupila. Aqui se drena el 90%
El glaucoma puede clasificarse en adquirido por la via trabecular donde es evacuado a las venas
0 congénito segun si es o no una patologia del epiesclerales. Para que el drenaje sea adecuado, debe
desarrollo; en abierto o cerrado seglin la apertura del existir una anatomia indemne, es decir, el trabéculo y
angulo iridocorneal; en primario o secundario el canal de Schlemm deben encontrarse sin
dependiendo de la presencia o ausencia de factores alteraciones. El otro 10% se drena via uveoescleral.
asociados que contribuyan al aumento de la presion En el glaucoma de angulo cerrado el drenaje se
y; finalmente, en agudo o crénico segun la encuentra afectado por la sobreposicion entre el iris
presentacion de los sintomas. En base a estas periférico y el trabéculo®,

clasificaciones, se reconoce que actualmente el
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En esta revisién se abordard y discutira la
epidemiologia, fisiopatologia, presentacion clinica,
diagnodstico y tratamiento del glaucoma de angulo
cerrado, con el fin de actualizar en conocimientos a
médicos no especialistas en una patologia que dia a

dia se hace mas prevalente.

DEFINICION

El glaucoma de angulo cerrado es un tipo de
glaucoma que se caracteriza por el cierre o
estrechamiento del angulo iridocorneal de la camara
anterior. Al cerrarse esta via, se impide el adecuado
drenaje, se acumula el humor acuoso y aumenta la
presion intraocular dafiando el nervio optico. Para
considerar que el angulo se encuentra ocluido debe
existir una obstruccion anatomica de al menos 270°
del angulo’. En los episodios de glaucoma de angulo
cerrado, las presiones habitualmente son de 30mmHg

- 6
O Superior .

CLASIFICACION

El glaucoma de angulo cerrado puede ser
primario o secundario. El primario es aquel en que
los pacientes tienen predisposicion anatémica a
desarrollar un bloqueo pupilar produciendo este
glaucoma y no presentan causa secundaria
identificable. El secundario es aquel en que existe
una causa identificable, responsable del
estrechamiento del angulo de la cdmara anterior’.

El glaucoma de angulo cerrado primario,
puede ser clasificarse en agudo, intermitente, croénico
y asociado a iris Plateau. El glaucoma de angulo

cerrado secundario puede ser con o sin bloqueo

pupilar. Dentro de los glaucomas secundario con

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 114-126.

bloqueo pupilar encontramos el glaucoma inducido

por el cristalino, el facomorfico, la
microesferofaquia, la ectopia del -cristalino, el
afaquico y la vitrectomia con gas intraocular o aceite
de silicona. En el caso de los glaucoma sin bloqueo
pupilar, podemos encontrar el glaucoma neovascular,
el sindrome endotelial iridocorneal, el downgrowth
epitelial, el ingrowth fibroso, los tumores
intraoculares, el glaucoma por inflamaciéon, la
alteracion de direccion del flujo del humor acuoso, la
cirugia de retina o enfermedad vascular de retina, la

oclusion venosa central de la retina, el nanoftalmos y

por ultimo los farmacos® (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacién glaucoma de angulo cerrado.

GLAUCOMA DE ANGULO CERRADO PRIMARIO
Glaucoma angulo cerrado agudo
Glaucoma angulo cerrado intermitente (sub-agudo)
Glaucoma angulo cerrado crénico
Glaucoma angulo cerrado asociado a iris Plateau

GLAUCOMA DE ANGULO CERRADO SECUNDARIO

-Con bloqueo pupilar
Glaucoma inducido por el cristalino
Glaucoma facomérfico
Microesferofaquia
Ectopia del cristalino
Glaucoma angulo cerrado afaquico
Vitrectomia con gas intraocular o aceite de silicona.

-Sin bloqueo pupilar
Glaucoma neovascular
Sindrome endotelial iridocorneal
Downgrowth epitelial
Ingrowth fibroso
Tumores intraoculares
Inflamacién
Mala direccién del flujo del humor acuoso
Cirugia de retina o enfermedad vascular de retina
Oclusion venosa central de la retina
Nanoftalmos
Féarmacos

EPIDEMIOLOGIA

El glaucoma es la patologia que causa mas
ceguera en el mundo, después de las cataratas, y es el

primer causante de ceguera irreversible’. Se estima
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que afecta a mas de 70 millones de personas en el
mundo'’. El 14% de las cegueras en el mundo son
debido a glaucomas''. El glaucoma de éangulo
cerrado, se estima que en 2013 afectaba 20 millones
de personas en el mundo y se proyecta que puede
aumentar a 32 millones en 2020,

En Chile no existen estudios de prevalencia
especifica respecto al glaucoma, sin embargo se
estima que oscilaria entre 83.818 a 142.491 de los
cuales al menos la mitad desconoce su condicion'.
A medida que la poblaciéon aumenta, el nimero de
personas con glaucoma también aumenta, lo que
convierte esta patologia en un importante problema
de salud publica'*.

Los factores de riesgo que predisponen a
glaucoma de angulo estrecho incluyen los
antecedentes familiares, la edad mayor a 60 afios, el
sexo femenino'”, la hipermetropia, algunos
medicamentos, la pseudoexfoliacion y la raza.

Entre los factores de riesgo anatomicos
encontramos que aquellos pacientes con una camara
anterior amplia en un ojo pequefio, una camara
central poco profunda, un cristalino grueso
posicionado anteriormente y una baja longitud axial

16-18

del ojo tienen mayor probabilidad de desarrollar
un glaucoma de angulo cerrado.

Entre los factores genéticos, es conocida la
predisposicion familiar’®. Existe evidencia que
parientes de primer grado tienen mayor riesgo que la
poblacién general, ya que hay un alto grado de
heredabilidad de factores anatomicos y variaciones

20,21

segiin etnia Se han encontrado nuevos loci

genéticos en el cromosoma 8q, lo que indica que hay
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diversos genes y entidades genéticas asociadas a
glaucomaﬂ.

Entre los medicamentos que pueden inducir
un glaucoma de angulo cerrado encontramos los
agonistas alfa y beta adrenérgicos, anticolinérgicos,
anticonvulsivantes, antihistaminicos, agonistas B,
diuréticos,

adrenérgicos, colinérgicos,

antidepresivos, anfetaminas y algunos antibidticos

como el cotrimoxazol**?,

Finalmente, respecto a la raza se sabe que los

esquimales y los asidticos tienen la prevalencia mas

25-29

altas de glaucoma de angulo cerrado™ ™, mientras

que las tasas mas bajas son en poblaciones de origen

27,30,31

europeo o africano . La morbilidad visual severa

a largo plazo también es mayor en asiaticos™”.

FISIOPATOLOGIA

Como ya se ha descrito, el humor acuoso es
producido por el cuerpo ciliar, fluye a través de la
pupila, alcanza el 4ngulo de la cdmara anterior y sale
del ojo a través de la malla trabecular (trabéculo). En
base a esto se puede inferir que si no existe un
equilibrio adecuado entre la produccién y el drenaje
se modifica la presion intraocular.

En el glaucoma de angulo cerrado primario
el cristalino se encuentra anormalmente ubicado mas
adelante, por lo que se apoya sobre el iris
produciendo un bloqueo pupilar que impide el flujo
adecuado del humor acuoso. La presion acumulada
detras del iris empuja la region periférica de éste,
cubriendo el angulo parcial o totalmente. Este
bloqueo pupilar es el mecanismo mas frecuente de

., , 5
produccion de glaucoma angulo cerrado’.




Cruz S, et al.

En el glaucoma de angulo cerrado cronico,
existe un bloqueo parcial del angulo, que con el
tiempo va desarrollando cicatrices en la malla
trabecular. La presion intraocular puede estar
ligeramente elevada o incluso normal, por lo que el
dafio en el nervio optico es mas lento. En estos casos
los sintomas podrian estar ausentes o no ser
identificados por los pacientes, llevando a
diagndsticos tardios.

En el glaucoma de 4éngulo cerrado
secundario, existen condiciones externas
identificables que ocluyen el angulo de la camara
anterior, ya sea empujando, deformando o retrayendo
el iris. Entre las condiciones que empujan el iris
podemos encontrar la fibrosis de la pupila con el
cristalino, la hemorragia coroidea, el sindrome de iris
Plateau, un cristalino grande o desplazado hacia
anterior, el sindrome de direccién equivocada del
acuoso, tumores o lesiones ocupantes de espacio y
sindromes del desarrollo que causan fibrosis en el
segmento posterior. Entre las condiciones que
deforman o retraen el iris, la inflamacion o sangre del
angulo iridocorneal, la neovascularizacion del iris, la
proliferacion anormal de células endoteliales de la
cornea, posterior a un trauma o una cirugia y la

invasion del angulo por fibroblastos o células

epiteliales’.

PRESENTACION CLINICA

La presentacion de los sintomas en el
glaucoma de angulo cerrado depende de la rapidez y
el grado de elevacion de la presion intraocular.

Aunque si no estd aumentada no lo descarta.

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 114-126.

En el glaucoma de angulo cerrado primario
agudo la presion intraocular se eleva rapidamente, ya
que el bloqueo es repentino y el aumento de la
presion intraocular brusco, lo que provoca una
disminucion de la vision, cefalea, dolor ocular
severo, nauseas, vomitos y halos alrededor de las
luces. Entre los signos clinicos presentes, hay
enrojecimiento conjuntival, edema corneal, una
camara anterior poco profunda y una pupila dilatada
que reacciona mal a la luz. Estos ataques progresan
rapidamente, por lo que se consideran una
emergencia oftalmoldgica

La presentacion clinica del glaucoma agudo
es preferentemente por la noche, cuando la luz baja
provoca midriasis, y los pliegues de la periferia del
iris bloquean el angulo®. En menos de un tercio de
los casos los pacientes presentan un glaucoma de
angulo cerrado agudo’.

En caso de que la elevacion de la presion
intraocular sea lento y no alcance valores altos
subitamente, como sucede en el glaucoma de angulo
cerrado crénico, éste puede ser asintomdtico. En
estos casos el diagndstico se hace cuando ya existe
un mayor compromiso del nervio optico. Hasta el
40% de las fibras nerviosas de la retina puede ser
destruidas antes de los cambios detectables en el
campo visual®*.

La examinacién al fondo de ojo revela un
aumento de la excavacion de la cabeza del nervio
optico y es habitual que exista un aumento de la P1O.
Asociado a esto, el 58% de los pacientes con
glaucoma de angulo cerrado presentan neuropatia

roos 35
autonomica .

©2016 Revista Chilena de Estudiantes de Medicina
Academia Cientifica de Estudiantes de Medicina - Universidad de Chile 118



DIAGNOSTICO

Todo paciente que presente alguno de estos
signos o sintomas debe ser derivado precozmente
para una evaluacion oftalmoldgica bilateral. No
olvidandose de examinar siempre las pupilas,
buscando asimetrias o alteraciones en los reflejos; la
presion intraocular, que nos podria orientar a una
patologia glaucomatosa; la agudeza visual, para
valorar la severidad del cuadro; los segmentos
anteriores a través de la lampara de hendidura, para
inspeccionar las estructuras de la camara anterior; el
campo visual (por el método de confrontaciéon) en
busca de dafio del nervio dptico; el fondo de ojo con
pupilas no dilatadas para evitar agravar la situacion;
y finalmente la gonioscopia, probablemente el
examen mas importante, ya que nos entregara el
diagndstico midiendo el angulo iridocorneal.

Es importante examinar ambos ojos, aunque
generalmente el glaucoma de angulo cerrado se de en
uno sélo, porque puede que el angulo del otro ojo esté
igualmente estrecho, siendo susceptible de posibles
episodios de angulo cerrado si no se trata

profilacticamente.

EXAMENES DE DIAGNOSTICO

La mayoria de los exdmenes diagnosticos
que se hacen para confirmar la sospecha de glaucoma
de angulo cerrado son realizados por oftalmélogos.
Sin embargo, es necesario que el médico de atencion
primaria conozca los exdmenes mas importantes y el
fundamento de éstos para comprender mejor esta

patologia.
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Gonioscopia: es el estandar de referencia para
diagnosticar glaucoma de dangulo cerrado. Este
examen utiliza un lente especial para la ldmpara de
hendidura, con lo cual el oftalmologo puede
visualizar el angulo y asi diagnosticar un angulo
cerrado. Este método requiere de experiencia para
poder desarrollarla y tiene varias limitaciones™, es
por eso que existen articulos destinados a
estandarizar la técnica y mejorar el diagndstico de
esta patologia®’. La cantidad de 4ngulo estrecho
debido a la cicatrizacion, determina la severidad y
cronicidad del angulo cerrado.

Biomicroscopia ultrasénica: es un ultrasonido

especial para la camara anterior, que permite mostrar
el angulo cerrado y ayuda en definir el mecanismo.
Este método no es utilizado ampliamente, por ser
muy costoso, ademas requiere una interpretacion
especializada de los resultados.  Aspectos
anatémicos, procesos fisiopatologicos, resultados
quirargicos, diagnosticos diferenciales, factores de
riesgo y pronostico del glaucoma pueden ser
evaluados con la biomicroscopia ultrasonica.
Permite la adquisicion de imagenes en tiempo real
del 4ngulo, con una resolucion de entre 25 micras a
50 micras™.

Tomografia de coherencia Optica de segmento

anterior: La incorporacion de andlisis automatizado
de iméagenes permite un rapida cuantificacion de los
parametros de la cémara anterior, como Ia
profundidad de la cmara y la anatomia del angulo®.
La tomografia de coherencia Optica de segmento
anterior de alta definicion se estd utilizando como

una forma de visualizar el angulo de drenaje y
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detectar ojos con riesgo de angulo cerrado®. Los
resultados sugieren que los ojos propensos a
desarrollar angulo cerrado no tienen una diferencia
anatomica con los ojos normales, pero podrian
responder diferente al estimulo con la luz” por
ejemplo, ante el mismo grado de midriasis, mayor
grosor del iris en el ojo de angulo cerrado®. Estudios
comparativos han demostrado incluso mayor tasa
diagnodstica de glaucoma d4ngulo cerrado con
tomografia que con gonioscopia™*

Pruebas de provocacion: No son muy utilizadas por

sus riesgos, y su aplicabilidad clinica se desconoce.
Un tipo es la prueba de provocacioén en habitacion
oscura, en el cual un paciente despierto descansa en
una habitacién oscura por 30 minutos, con objetivo
de producir una midriasis provocada y que el
cristalino se desplace hacia adelante. Es positiva
cuando se eleva la presion intraocular o se observa
un angulo cerrado en la gonioscopia. Sugieren un

angulo cerrado.

Pruebas farmacolégicas: Son un tipo de
pruebas de provocacion en que se utilizan
medicamentos (pilocarpina) para intentar provocar
un episodio de angulo cerrado. Esta prueba tiene
riesgos por lo que no es recomendada. No debe
hacerse en ambos ojos simultineamente. Un
resultado negativo no descarta completamente un

r 7
angulo cerrado’.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El médico de atencion primaria tiene que ser
capaz de distinguir patologias como iritis, hifema

traumatico, conjuntivitis, epiescleritis, hemorragia
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subconjuntival, abrasiéon corneal y queratitis
infecciosa de un angulo cerrado primario agudo, por
la historla clinica y el examen fisico que realice a su
paciente. La presencia de dolor ocular severo,
cefalea, nauseas y vOmitos, una pupila
medianamente dilatada, y una agudeza visual
disminuida en algunos casos. Si bien, no todos los
pacientes con angulo cerrado agudo presentaran
estos sintomas y signos, es importante una derivacion
precoz cuando la sospecha de glaucoma de angulo
cerrado es elevada.

Es  responsabilidad del oftalmologo
diferenciar las causas secundarias de un angulo
cerrado, respecto de un angulo cerrado primario, ya

que el manejo es diferente.

TRATAMIENTO

El tratamiento de estos pacientes va a
depender del tipo de glaucoma de angulo cerrado que
presenten, es decir, si es primario agudo, primario
cronico o secundario. Sin embargo, el objetivo es
comun, revertir el dngulo estrecho, disminuir la PIO
y por lo tanto, reducir el riesgo de un mayor dafio del
nervio optico glaucomatoso®. El tratamiento puede
ser médico o quirurgico, local o sistémico e incluso
ambas.

El glaucoma primario de &ngulo cerrado
agudo debe ser visto por un oftalmélogo
precozmente, en caso que esto no sea posible el
tratamiento médico empirico debe ser iniciado. El
tratamiento local consiste en la reduccion de la P1IO
mediante gotas de timolol maleato (0,5%),

apraclonidina (1%) y pilocarpina (2%); una gota cada
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un minuto. Y como tratamiento sistémico se sugiere
la administracion de dos comprimidos de
acetazolamida de 250mg oral. Otros tratamientos
sistémicos incluyen manitol IV, glicerol oral o
isosorbide, sin embargo estos deben ser
administrados bajo supervision oftalmologica. La
presion intraocular debe evaluarse a los 30 o 60
minutos posterior a tratamiento, si éste fue efectivo
existira reduccion de la PIO y del dolor ocular®.

El tratamiento definitivo de eleccion es la
iridotomia periférica con laser, la cual debe ser
realizada por el oftalmdlogo. Este procedimiento
crea un pequeno agujero en el iris periférico a través
del cual el humor acuoso puede fluir y llegar al
angulo”. Por lo que al reducir el bloqueo pupilar,
disminuye las presiones y ensancha el angulo de
filtracion®™. Deben asociarse gotas de esteroides
suaves durante algunos dias. La iridotomia puede
abortar los ataques de glaucoma de angulo estrecho
entre un 42% a un 72%*. Posteriormente debe
repetirse la gonioscopia para evaluar la amplitud del
angulo y se puede dilatar la pupila para verificar que
la presion intraocular no se eleva significativamente.
Entre las posibles complicaciones de este
procedimiento estd el aumento de la presion
intraocular, inflamacién, quemaduras del cristalino,
la cérnea y la retina con el laser, una imagen
fantasma en la vision, incremento en la tasa de
cataratas y la necesidad de repetir el tratamiento en
caso de cierre espontaneo del agujero’’. En caso de
angulo estrecho en el ojo contralateral debe realizarse
iridotomia profilactica, ya que el 50% de los

pacientes tendrd un glaucoma de angulo cerrado
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agudo en ojo contralateral en plazo de 5 afios’’. Es
importante que este tratamiento sea instaurado en
etapas tempranas, cuando ya se ha desarrollado la
neuropatia optica glaucomatosa, la reduccion de la
presion intraocular es menos significativa®. En caso
que esta fracase se debe recurrir a la iridotomia
periférica quirtrgica.

Se ha descrito el beneficio de otras cirugias
con un papel relevante en el tratamiento del
glaucoma de angulo estrecho, como la
goniosinequiolisis y la facoemulsificacion®. La
goniosinequiolisis es un procedimiento en que se
lisan mecanicamente las adherencias o cicatrices del
angulo iridocorneal, con objetivo de restaurar parte
del drenaje. Hay mejores resultados cuando la
cicatriz es menor a un afio>*. La facoemulsificacion,
una técnica quirtrgica utilizada en la actualidad
como tratamiento de cataratas en que se reemplaza el
cristalino por un implante de lente intraocular, ha
demostrado efectos positivos en el tratamiento del
glaucoma de angulo estrecho tanto agudo como

ro L 54-57
cronico

, incluso llegando a disminuir la presion
intraocular atin mas que la iridotomia periférica con
laser’®. Ademas es importante en la prevencion de la
recurrencia y progresion del glaucoma de angulo
cerrado cronico’ (Tabla 2).

En el glaucoma de a4ngulo cerrado cronico la
iridotomia periférica con laser es el tratamiento de
primera linea, con fin de aliviar el aumento de la
presion y el bloqueo pupilar. Si la presion intraocular
se mantiene elevada, se puede manejar con

tratamiento médico asociado. En el glaucoma de

angulo cerrado secundario debe tratarse la causa
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subyacente cuando sea posible. El control del

aumento de la presion intraocular es secundario.

Tabla 2. Tratamiento del glaucoma angulo cerrado primario.

Gotas de timolol maleato (0,5%)
Gotas de Apraclonidina (1%)
Gotas Pilocarpina (2%)
Sistémico
Acetazolamida 2 comprimidos de 250 mg v.o
Manitol IV
Glicerol v.o
Isosorbide

Quirlrgico

Iridotomia periférica con ldser(*)
Goniosinequiolisis
Facoemulsificacién

La tasa de progresion del defecto del campo
visual varia segun el paciente. El tratamiento del
glaucoma puede no mejorar completamente la
pérdida del campo visual®. Algunos pacientes

. .61
progresan a pesar del tratamiento agresivo’ .

CONCLUSIONES

El glaucoma es una patologia frecuente, la

segunda causa de ceguera en el mundo. Por esto es

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 114-126.

importante tener conocimientos de sus formas y la
presentacion clinica de éstas. Fundamentalmente la
del glaucoma de angulo cerrado, ya que puede llegar
a ser una emergencia oftalmologica. La mayoria de
estos pacientes consultaran en el Servicio de
Urgencia y sera el médico no especialista quien los
vera por primera vez. De su manejo inicial y de una
derivacion precoz dependera el prondstico visual de

aquel paciente.
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’ Estudiante de Medicina

RESUMEN

Introduccion: En Chile y el mundo existen programas destinados a la formacion de médicos no especialistas. Por
otra parte, existen diferencias importantes entre el rol de estudiante y el de médico recién egresado. Finalmente,

no se ha logrado precisar una definicion de éxito profesional. Materiales y Método: Revision no sistemaética de la

literatura, incluyendo trabajos o revisiones realizadas posteriores al afio 2000. Analisis cualitativo de los trabajos
analizados. Resultados: Existe una heterogeneidad de elementos evaluados en diferentes estudios. Sin embargo la
evidencia apunta a la insuficiencia del proceso formativo en las escuelas de medicina para afrontar el quehacer
laboral. A su vez, los médicos recién egresados no se sienten preparados para un abordaje adecuado de la practica
clinica laboral®. Se han generado herramientas como el Objective Structured Clinical Examination que ha resultado
ser buen predictor para un buen desempefio en pruebas escritas o el Junior Doctor Assessment Tool, que
correlaciona el rendimiento en las evaluaciones integradas en el periodo de formacion con el rendimiento como
médico en la préctica clinica. Discusion: Existe una amplia variabilidad de elementos a considerar asi como
ausencia de algunas definiciones que sea ampliamente aceptada como “éxito profesional”. Ademas en Chile no
hay estudios que busquen determinar aquellos predictores, por lo que se recomienda estudios con enfoque
multivariado que sirvan en el establecimiento predictores de éxito profesional.

PALABRAS CLAVES: estudiantes de medicina; éxito profesional; médico recién egresado.

©2016 Revista Chilena de Estudiantes de Medicina
127 Academia Cientifica de Estudiantes de Medicina - Universidad de Chile




Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 127-132.
Espinoza J, et al.

ABSTRACT

Introduction: In Chile and in the World, there are programs to train non-specialist physicians. Moreover, there are
important differences between the role of a student and a recent graduated physician. Finally, it has not been

achieved a precise definition of professional success. Material and methods: Non-systematic review of the

literature, including work or revisions after the year 2000. Qualitative analysis of the studies analyzed. Results:
There is a heterogeneity of elements evaluated in different studies. However, the evidence points to an insufficient
educational process in medical schools to meet the future labor work. In turn, the recently graduated physicians
feel unprepared for a proper approach to clinical practice work. It have been generated tools such as the “Objective
Structured Clinical Examination” that have resulted to be a good predictor of the performance in written tests or
the “Junior Doctor Assessment Tool”, which correlates performance integrated in the training period evaluations
with performance as a doctor in the clinical practice. Discussion: There is a wide variability of elements to consider
as well as the absence of some widely accepted definitions of "professional success". Also in Chile, there are not
studies that seek to determine those predictors; therefore, it is recommend studies with a multivariate approach to
serve in establishing predictors of career success.

KEYWORDS: medical students; professional success; newly graduated doctor.

INTRODUCCION

y practicos, como a su vez promueve el desarrollo de

En Chile existen 18 Universidades, publicas
y privadas, que dentro de su oferta académica
imparten la carrera de medicina'. Esta realidad
presupone una variabilidad en el proceso formativo.

A su vez, el propdsito de las escuelas de
medicina del pais es educar y entrenar a sus
estudiantes para, una vez egresados, cumplir el rol de
médicos, tanto en el sistema de salud publico como
privado.

Hay diferencias importantes entre el rol de
estudiante y el de médico recién egresado en
diferentes areas de expertiz: conocimiento tedrico,
habilidades, atributos personales, y familiaridad con
el entorno’.

Del mismo modo, el proceso formativo, que

en Chile dura 7 afios, entrega conocimientos teéricos

aptitudes para una adecuada practica clinica y que
presentan diferencias en las distintas instituciones
donde se imparte medicina. Sin embargo, no hay
estudios en Chile que evalien los factores
determinantes de un buen ejercicio clinico en
médicos recién egresados; y la experiencia
internacional, al respecto, es escasa.

El propdsito de esta revision es presentar y
analizar la evidencia actual sobre que indicadores en
estudiantes de pregrado de la carrera de medicina son
mas especificos para un buen ejercicio profesional en

los primero afios de egreso.

MATERIAL Y METODO

Se realizd una busqueda bibliografica en

bases de datos, fundamentalmente en MEDLINE,
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incluyendo trabajos o revisiones realizadas
posteriores al afio 2000.
Las Revistas de Investigacion que tuvieron trabajos
que fueron incluidos para la elaboracion de esta
revision fueron:

- BMC Medical Education

- British Medical Journal

- Medical Education

- Medical Journal of Australia

- Medical Teacher

- Postgraduate Medical Journal

Se realizd un andlisis cualitativo de los

mismos, presentandose en los resultados las variables

destacadas de los trabajos analizados.

RESULTADOS

Existe una heterogeneidad de elementos
evaluados en diferentes estudios. Sin embargo la
evidencia apunta a la insuficiencia del proceso
formativo en las escuelas de medicina para afrontar
el quehacer laboral. Al evaluarse dos cohortes de
estudiantes de la Universidad de Liverpool en Gran
Bretafia, a través de entrevistas, se encontré que
existen diferencias en el proceso formativo y el
desempefio profesional, demostrando la necesidad de
una mejor preparacion formativa’.

Existe en primer lugar evidencia que sugiere
que los médicos recién egresados no se sienten
preparados para asumir, sin la proteccion de un tutor,
las labores de un médico. Los médicos recién
egresados no se sienten preparados para un abordaje

adecuado de la practica clinica laboral®.
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Por otra parte se ha buscado la correlacion
entre los aspirantes a las escuelas de medicina y su
desempefio durante la carrera, pudiendo a su vez ser
este determinante en su desempefo profesional.
Adam et al encontré6 que al aplicar pruebas a los
aspirantes de las escuelas de medicina, podria
mejorar en promedio las cualidades interpersonales
de los estudiantes que podria verse reflejada en un
mejor desempefio al egreso’. Sin embargo Wilkinson
et al encontr6 que los criterios de seleccion de la
escuela modestamente predicen el rendimiento
académico y es el promedio de calificaciones el que
se asocia mdas fuertemente con el rendimiento
académico’.

Sobre las evaluaciones durante la formacion
de pregrado en las escuelas de medicina y su relacion
con el desempefio profesional al egresar no hay
estudios que establezcan correlaciones positivas o
negativas. Sin embargo se sabe que las pruebas del
tipo Objective Structured Clinical Examination
(OSCE) son un buen predictor para un buen
desempefio en pruebas escritas durante la
preparacion de pregrado’. A su vez, Carr et al a través
de un estudio de cohorte descriptivo determind que
el rendimiento en las evaluaciones integradas de la
escuela de medicina se correlaciona con el
rendimiento como médico en la practica clinica,
medido a través del Junior Doctor Assessment Tool".
Miller y Archer encontraron mediante una revision
sistematica que no hay evidencia de que los
instrumentos de evaluacion basados en el lugar de
trabajo alternativo (ejercicio de mini-clinica de

evaluacion, la observacion directa de las habilidades
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de procedimiento, y el debate basado en casos)
conducen a una mejora en el rendimiento, a pesar de
los informes subjetivos sobre su impacto educativo
son positivos’. Sin embargo, y debido a la falta de
estudios, es imposible establecer que el rendimiento
durante la prosecucion de estudios antes de egresar
como médico sean determinantes en el desempeiio
laboral posterior.

Por otra parte ha habido una multiplicidad de
herramientas para evaluar el desempefio laboral de
los médicos recién egresados, sin embargo ha habido
resultados  controversiales. =~ Morrow et al
determinaron en base a una investigacion que utilizo
como herramienta la aplicacion de cuestionarios que
los graduados se sentian mas preparados para
aspectos del trabajo con pacientes y colegas, la
historia clinica y examen. Se sentian menos
preparados para completar un formulario de Ia
cremacion, algunos aspectos de la prescripcion,
procedimientos practicos complejos y para la
aplicacion de los conocimientos de las terapias
alternativas y complementarias. Los nuevos doctores
se sienten relativamente preparados para una serie de
aspectos de la practica, una percepcion compartida
por sus colegas. A pesar de que la escuela de
medicina tiene algin efecto sobre la preparacion, no

. . .. . 10
hubo diferencias significativas .

DISCUSION

No existen estudios ni revisiones que puedan
determinar cudles son las variables presentes en los
estudiantes de la carrera de pregrado de medicina y

el éxito profesional al egreso. Del mismo modo, no

Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 127-132.

hay una sola definicion en cuanto a éxito profesional
se refiera.

En ambas areas existe una gran diversidad de
elementos que pueden confluir y afectar en el
resultado. Las mallas curriculares de las escuelas de
medicina son variables, asi como la cantidad de
docentes. Del mismo modo existe una amplia
diversidad de entidades que acreditan a las diversas
universidad, generan mayor variabilidad sobre como
evaluar el proceso formativo. Del mismo modo para
la medicion de éxito profesional, se han ensayado
diversos mecanismos que evallan variables
cualitativas, variables cuantitativas o ambas. En
definitiva, la variabilidad es amplia.

Por otra parte, lamentablemente en Chile no
hay estudios que permitan soslayar alguna variable.
Y los estudios extranjeros son de una gran diversidad
de paises, con realidades y sistemas educativos
disimiles y las herramientas que se han ensayado no
se han validado debidamente para generar
extrapolaciones que sean valederas.

Por ultimo, los avances en educacién han
propiciado que el aprendizaje dependa de las
habilidades adquiridas en el aula, asi como en las
actividades practicas. Por otra parte existe en el
alumnado todo un componente extracurricular que
no ha sido cuantificado en su impacto sobre el
desempefio de estos estudiantes.

Sobre la generacion de predictores, hay que
considerar que estos son susceptibles de ser
interrelacionados, generando complejidad en Ia
generacion de instrumentos y en su posterior

- SN b
evaluacion y validacion .
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investigaciones contemplen un enfoque multivariado
que sirvan en el estudio de predictores de éxito

profesional en estudiantes de la carrera de pregrado
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Scientia nihil aliud est quam veritatis imago

(La ciencia no es sino una imagen de la verdad)

Francis Bacon
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