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Efectividad de anticoagulacién regional
con citrato en terapia de reemplazo
renal continua

ALONDRA FRIAS!, IGNACIO GACITUA!,
RUBEN TORRES!, LUIS TORO'2, ERICO SEGOVIA!,
MIRIAM ALVO!, JORGE RODRIGUEZ3#,
CARLOS ROMERO?, MARIA EUGENIA SANHUEZA!

Effectiveness of regional citrate
anticoagulation in continuous
renal replacement therapy

Background: Anticoagulation in continuous renal replacement therapy
(CRRT) is essential to counteract the coagulation cascade activation, induced
by the dialysis circuit. Heparin is the most widely used anticoagulant, followed
by regional citrate anticoagulation (RCA). Aim: To determine the effectiveness
and safety of anticoagulant treatment with citrate in CRRT. Material and
Methods: Retrospective study of adults in CRRT hospitalized between the
years 2014 and 2020 in critical units, who required change to RCA according
to established protocols. Results: We studied 24 patients aged 63 + 13 years (12
females). The reasons for admission were acute kidney injury (AKI) in 80%
and stage 5 chronic kidney disease in 20%. The indication of RCA in 75% of
patients was by coagulation of more than 3 circuits in 24 hours. The duration
of the circuit in RCA was 18.5 * 4.8 hours versus 11.9 + 4.9 hours with heparin
(p < 0.0001). There were 19 mild complications that did not affect the RCA.
Conclusions: RCA is feasible to perform, it is a safe and efficient procedure if it
is protocolized, allowing a longer duration of the dialysis circuit.

(Rev Med Chile 2022; 150: 283-288)

Key words: Continuous Renal Replacement Therapy; Heparin; Sodium
Citrate.

ARTICULO DE INVESTIGACION

'Secciéon de Nefrologfa, Hospital
Clinico Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

2Centro de Investigacion Clinica
Avanzada, Hospital Clinico.
Universidad de Chile. Santiago,
Chile.

3Unidad de Paciente Critico,
Hospital El Pino. Santiago, Chile.
“Seccién de Nefrologfa, Clinica
Alemana. Santiago, Chile.
°*Unidad de Cuidados intensivos,
Hospital Clinico Universidad de
Chile. Santiago, Chile.

Los autores declaran no tener
conflictos de interés.

Trabajo no recibid
financiamiento.

Recibido el 6 de julio de 2021,
aceptado el 19 de octubre de
2021.

Correspondencia a:

Maria Eugenia Sanhueza.

Dr. Carlos Lorca #999. Santiago,
Chile.

msnefrologia@gmail.com.

la complicacién mads frecuente de la tera-
pia de reemplazo renal continuo (TRRC).
El uso de anticoagulacién muchas veces estd
limitado en pacientes criticos por coagulopatia,
hemorragia activa y trombocitopenia"?. Por estos
motivos, alrededor de 30% de la TRRC termina
realizdndose sin anticoagulacion?, lo que reduce la
efectividad del tratamiento y determina la pérdida
del circuito.
Los métodos de anticoagulacién en TRRC son
variados e incluyen: anticoagulacién sistémica con

l a coagulacidn del circuito extracorpéreo es

heparina y métodos de anticoagulacién regional
como heparina-protamina y anticoagulacién re-
gional con citrato (ARC)**.

Las complicaciones asociadas al uso de anticoa-
gulacién sistémica con heparina son: hemorragia
y trombocitopenia inducida por heparina® y en
ARC se producen complicaciones metabdlicas
como hipocalcemia, hipomagnesemia y trastornos
acido base®.

En el afio 1990 fue presentado por primera
vez el uso de ARC como alternativa segura’ y en
la actualidad desde el afio 2012 la guia KDIGO

283



ARTICULO DE INVESTIGACION

recomienda el uso de ARC como método anti-
coagulante de primera linea en TRRC®.

Desde el afio 2008, en el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile (HCUCH) se ha empleado
ARG, habiendo diseniado y aplicado un protocolo
del uso de esta terapia en pacientes criticos.

El presente estudio tiene como propdsito eva-
luar la efectividad de anticoagulaciéon con heparina
versus ARC en hemodidlisis venovenosa continua
(HVVC) realizada en nuestra institucion.

Materiales y Métodos

Estudio observacional retrospectivo, donde se
incluyeron a todos los pacientes adultos hospitali-
zados en unidades de pacientes criticos (UPC) del
HCUCH, que utilizaron HVVCy que requirieron
cambio de anticoagulacién con heparina a ARC.

Anticoagulacion regional con citrato en TRRC - A. Frias et al

Estos pacientes correspondieron a quienes presen-
taron: hemorragia activa, cirugia reciente (menos
de 96 h de post operatorio), trombocitopenia
(recuento de plaquetas menor de 100.000/ul) y/o
mds de 3 circuitos coagulados en menos de 24 h.

Los criterios de exclusién fueron pacientes
embarazadas, casos con acidosis ldctica refractaria
y/o falla hepdtica fulminante. El periodo estudia-
do fue desde el 1 de enero del ano 2014 al 30 de
septiembre del ano 2020.

Se utiliz6 un protocolo disenado por los au-
tores, en el cual se administraba pre-filtro una
solucidn de citrato de sodio para lograr una con-
centracién en sangre de 3 mmol/l, que se ajustaba
segun calcio i6nico (Cai) post filtro. Se utilizé
monitores OMNI® y DIAPACT® BBraun, citrato
trisédico 4% (ACD-A). La correccién de calcio
fue realizada con infusién de gluconato de calcio
post-filtro (Figura 1).

Citrato
de sodio

4 =)
I
| B |
N\ @@-0 l
N L =l
—— I
L—7

Figura 1. Esquema de circuito uti-
lizado para anticoagulacién regional
con citrato.
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Anticoagulacion regional con citrato en TRRC - A. Frias et al

Se realizaron las siguientes mediciones previo
al inicio de citrato: Cai, calcio total (Cat), mag-
nesio, electrolitos y gases arteriales. Durante la
anticoagulacion se realizaron mediciones de Cai
post filtro y Cai del paciente segin protocolo.

Elvalor objetivo de Cai post filtro fue de 0,5-0,8
mEq/l y Cai del paciente de 2,2-2,4 mEq/l.

Es necesario considerar que desde el ano 2014
al 2018 se utilizaron soluciones de dializado con
calcio y con concentrado de bicarbonato de 35
mEq/l. Desde el afio 2018, se emplearon soluciones
libres de calcio y con concentrado de bicarbonato
de 25 mEq/l.

Los casos se identificaron a través de la revision
de los registros de farmacia como de los procedi-
mientos de TRRC. La caracterizacién de cada caso
fue realizada a través de revision de fichas clinicas.

El objetivo primario fue determinar la efec-
tividad de la ARC definida como la duracién del
circuito de dialisis en horas y en forma secundaria
establecer la seguridad del uso de citrato a través
del estudio de complicaciones definidas como:
hemorragia, magnesio menor de 1,6 mg/dl, Cai
menor de 1,8 mEq/l o mayor de 2,9 mEq/l, bicar-
bonato mayor o igual a 30 mEq/l y acumulacién
de citrato definido como relacién Cat/Cai mayor
de 2,5.

Andlisis estadistico

Los resultados son presentados como valor
absoluto (porcentaje) para variables discretas y
como media + desviacién estindar (DE) para
variables continuas.
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Se confeccioné gréficos de barras (graficando
media y desviacion estandar) y graficos pre-post
terapia para mostrar cambios en cada paciente en
forma individual (Figura 2).

Fueron considerados como diferencias estadis-
ticamente significativas un p-value < 0,05.

Los andlisis estadisticos fueron efectuados a
través de los softwares Microsoft Excel v.16.43 y
GraphPad Prism v.8.4.

Este estudio fue revisado y aprobado por el
comité de ética de nuestra institucién.

Resultados

Se estudi6 a 24 pacientes, 12 (50%) de sexo
femenino y edad 62,7 + 13,4 afos. Los motivos
de inicio de HVVC (Tabla 1) fueron injuria renal
aguda (IRA) (85,3%) y enfermedad renal crénica
etapa 5 (14,7%).

Ellaboratorio al inicio de la HVVC se presenta
en la Tabla 1, destacando creatinina 2,3 + 2,8 mg/
dl. El tiempo promedio de HVVC para estos pa-
cientes fue de 12,7 + 7,6 dias y la estadia en UPC
fue de 40,8 + 21,5 dias.

Las complicaciones asociadas al uso de he-
parina fueron en 75% (18 casos) coagulacién de
mds de 3 circuitos en menos de 24 h, hemorragia
en 25% (3 casos) y en 8,3% trombocitopenia (2
casos), que obligaron al cambio a ARC.

La duracién del circuito fue mayor cuando la
HVVC fue realizada con ARC (18,5 = 4,8 h) en
comparacion al periodo en que se usé anticoagu-

Hep: 11,9+ 4,9 hrs
a) Cit: 18,5+ 4,8 hrs b)
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Heparina Citrato Figura 2. Tiempo de duraciéon

del circuito. a) Evaluacién gru-
pal. b) Evaluacion individual.
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Tabla 1. Caracteristicas y examenes de
laboratorio

n = 24 (%)
62,7 = 13,4
12 (50,0%)

Variables
Edad (afnos)
Sexo femenino

Comorbilidades
Diabetes 1
Enfermedad renal crénica etapa 5
Enfermedad coronaria
Insuficiencia cardiaca
Dafo hepético crénico
Neoplasia

U o O Wb O

Indicacion HVVC# al ingreso

Injuria renal aguda séptica 13 (54,2%)

Injuria renal aguda no séptica 7 (31,1%)
Enfermedad renal crénica etapa 5 4 (16,7%)
Indicacion de ARC*
Coagulacién de més de 3 circuitos
o 2%1 N 18 (75,0%)
Hemorragia activa 3(12,5%)
Cirugia reciente 1(4,2%)
Trombocitopenia 2 (8,3%)
Laboratorio Media + DE
Hemoglobina (gr/dl) 10,5 = 2,9
Plaquetas (/ul) 181.700 = 29.533
Nitrégeno ureico (mg/dl) 33 + 23
Creatinina (mg/dl) 23 *28
TTPA* (segundos) 37,6 = 14
Cai** (mEqg/l) 2,2 +0,02
Bicarbonato (mEg/l) 19,6 = 3,9

#*HVVC: hemodialisis venovenosa continua. *ARC: anticoagu-
lacién regional con citrato. *TTPA: Tiempo de tromboplastina
parcial activada. **Cai: calcio i6nico.

lacién con heparina (11,9 + 4,9 h, p < 0,0001). En
87,5% de los pacientes, la duracién promedio del
filtro fue superior al utilizar ARC versus al uso de
heparina (Figura 2).

Se registré 19 complicaciones con ARC que
no tuvieron repercusién clinica ni obligé a la
suspensién de la terapia. Estas complicaciones
fueron: hipomagnesemia 8 eventos (42,1%),
hipercalcemia 3 eventos (15,8%), hipocalcemia 2
eventos (10,5%) y alcalosis metabdlica 6 eventos
(31,6%) con pH > 7,5 y bicarbonato > 30 mEq/L
En ningtn paciente se registré acumulacién de
citrato medido por la relacién Cat/Cai mayora 2,5.
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Hubo un paciente que desarrollé IRA asociada
a COVID-19 y que requiri6 cambio a ARC por
coagulaciéon de mas de 3 circuitos en 24 h. Al
emplear ARC la duracién del circuito se prolongé
de8a24h.

No se observé reacciones adversas severas ni
muertes asociadas al uso de ARC.

Discusiéon

Este estudio muestra que la ARC es efectiva y
segura en un grupo de pacientes adultos en HVVC
que presenté eventos adversos con anticoagula-
cién con heparina o necesidad de suspender el
tratamiento con este anticoagulante.

Laefectividad dela ARC, medida como aumen-
to en la duracién del circuito ha sido objetivada en
varios estudios randomizados desde la década de
los noventa. Un estudio observacional prospectivo
compard el uso de ARC y heparina, identificando
mayor duracién del filtro al utilizar ARC respecto
a heparina (80,2 + 60 versus 32,2 £ 30 h, p <,01)°.
Kutsogiannis et al. concluyeron también, a traves
de un ensayo randomizado, que la vida media
del dializador fue significativamente mayor con
citrato respecto a heparina (124,5 h versus 38,3 h,
p < 0,001)™.

Es interesante, analizar la eficacia de la ARC
versus heparina, pues ensayos aleatorizados y revi-
siones sistematicas hasta el ano 2012, presentaban
similares resultados de la ARC en comparacién
a heparina en TRRC. Estos mostraban a la ARC
como una alternativa de anticoagulacién en casos
de alto riesgo de hemorragia''. Actualmente ARC
es recomendada como primera linea de anticoa-
gulaciéon en TRRC segtin las guias KDIGO®.

Es asi como en el ano 2020 Zarbock et al. a
través de un estudio randomizado multicéntrico,
que incluy6 a 638 pacientes encontraron una ma-
yor duracién del circuito en el grupo que utilizé
ARC versus heparina, con una diferenciade 11,2 h
(p <0,001), ademds de menor riesgo de hemorra-
gia y sin diferencias en mortalidad al comparar
ambas opciones anticoagulantes'?.

El seguimiento estricto de complicaciones
asociadas al uso de citrato debe ser guiado por un
protocolo, puesto que existen multiples compli-
caciones como: trastornos del calcio asociados a
aporte insuficiente o excesivo de calcio post filtro,
alcalosis metabdlica por dosis excesiva de citrato,
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hipomagnesemia e hipernatremia'. Los trastornos
del calcio y del magnesio en menor medida son
secundarios al efecto quelante del citrato?.

Esta propiedad de ser un potente quelante del
calcio, le permite al citrato ser un excelente anti-
coagulante regional®>. Cada molécula de citrato,
es metabolizada en el higado, musculos y rifones
en tres moléculas de bicarbonato en el ciclo de
Krebs*'. Por estos motivos, es necesario vigilar el
estado dcido base, pues existe riesgo de alcalosis
metabdlica.

En nuestro estudio los eventos adversos
fueron leves y no se asociaron a mortalidad. La
complicacién mas frecuente correspondi6 a hipo-
magnesemia (42%), seguida por alcalosis metabo-
lica (31%), hipercalcemia (15%) e hipocalcemia
(10%). En ninguno de los casos revisados existio
acumulacién de citrato.

La mayoria de las complicaciones fueron leves
y manejables. La alcalosis metabdlica es infrecuen-
te cuando se usa una solucién de dializado con
bicarbonato de 25 mEq/1 y libre de calcio, lo cual
se evidenci en nuestra investigacion, pues desde
que se emplearon soluciones sin calcio no tuvimos
esta complicacion.

Poh et al. evaluaron el uso de ARC en hemodia-
filtracién venovenosa continua, comparando pro-
tocolos con una dosis inicial reducida de citrato
(2,5 mmol/l) versus dosis inicial alta de citrato (3
mmol/l). La eficiencia del dializador se mantuvo
con menores complicaciones en el grupo de menor
dosis inicial de citrato (2,5 mmol/l). Sin embargo,
en ambos grupos se objetivé alcalosis metabdlica
(49%), hipocalcemia (20%) y acumulacion de
citrato (27%)". En nuestro estudio no existié
acumulacién de citrato por la concentracién usada
y porque todos emplearon HVVC.

En un estudio que evalud diferentes estrategias
de anticoagulacién en TRRC en 350 pacientes con
IRA asociada a COVID-19 se encontré mayor
duracién del circuito al utilizar heparina asocia-
da a citrato (72 h de duracién) versus heparina
aislada y citrato aislado 49 h y 40 h de duracién
respectivamente'.

Otra opcién de anticoagulaciéon es prostaci-
clina, que evita la agregacion plaquetaria a través
de su unién a un receptor plaquetario acoplado a
proteina G que inhibe la glicoproteina ITb/ITIa"’.
La utilidad de este fairmaco ha sido reportada en
estudios en poblacién pedidtrica y en algunos
reportes en adultos'®.

Rev Med Chile 2022; 150: 283-288
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Pese a las limitaciones dadas por el tamafio de
la poblacién estudiada, nuestro estudio aporta
datos a favor del uso de citrato en relacién a efec-
tividad y bajo riesgo de complicaciones, al tiempo
que avalalo descrito en la literatura internacional.
Concluimos que la ARC en Chile es factible de rea-
lizar en nuestro medio, siendo un procedimiento
seguro si estd adecuadamente protocolizado.

Agradecimientos: Los autores agradecen al

joven artista Camilo Frias por su colaboracién en
ilustrar la Figura 1.
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Insufficiency.

muestran aumento dramético en la pre-
valencia e incidencia de las enfermedades
crénicas no transmisibles’.

Chile tiene 23.354 pacientes en hemodidlisis,
distribuidos en 51 hospitales ptblicos y 208 clini-
cas o centros de didlisis privados y 1.539 pacientes
en diélisis peritoneal, con 92,3% en modalidad
automatizada®.

La enfermedad renal crénica (ERC) es una
patologia que conlleva severas consecuencias no
s6lo para quien la padece, sino también, para su
entorno familiar m4s cercano, en la cual, ambas
partes deben adaptarse en forma abrupta a un
nuevo patrén de vida®.

l os cambios epidemiolégicos a nivel mundial

Independencia, Cédigo Postal
8380453. Santiago, Chile.
mirliana@uchile.cl

Para lograr la comprensién de la persona en
dialisis, es fundamental incluir su sentir, creencias
y relacién con el contexto, incluyendo aspectos
de tipo econdémico, social, politico e histérico,
de tal manera de acercarse al paciente desde una
perspectiva holistica®.

Este articulo presenta los resultados de la
investigacion de las representaciones sociales de
las personas en didlisis en el norte de Chile. Las
representaciones sociales, ampliamente utilizadas
como objetos de estudio en el drea de la salud,
,se conceptualizan como “sistemas de opiniones,
de conocimientos y de creencias” propias de una
cultura, una categoria o un grupo social y relativas
a objetos del contexto social™.

289



ARTICULO DE INVESTIGACION

¢Como viven su enfermedad las personas en didlisis? - M. Ramirez-Pereira et al

El objetivo general de esta investigacion fue
comprender las representaciones sociales de
las personas con enfermedad renal crénica en
diélisis y el problema de investigacién planteado
fue ;cudles son las representaciones sociales de
las personas con enfermedad renal crénica en
didlisis?

Material y Método

La investigacién fue desarrollada segur el
paradigma cualitativo, de modo que producir
informacidn acerca de las creencias, mecanismos
de enfrentamiento, actitudes y contenidos de las
representaciones sociales de la persona en didlisis®.

Esta investigacion se enmarca en el paradigma
post positivista, la cual reconoce que la naturaleza
nunca puede ser comprendida en su totalidad y
mantiene una posicién de observador objetivo’.

Los participantes fueron 18 personas en he-
modidlisis y didlisis peritoneal de la ciudad de
Coquimbo, en el norte de Chile. Se incluyeron
pacientes en ambas terapias, para asi buscar cate-
gorias comunes en ambos grupos. La distribucién
por género fue de 9 mujeres y 9 hombres, mayores
de 18 afos. Trece personas estaban en tratamiento
en hemodidlisis y 5 en didlisis peritoneal. Con
respecto al estado civil, hubo 3 personas con
uniones de hecho, 1 viudo, 1 divorciado, 8 casados
y 5 solteros.

El contacto se realiz6 mediante un informante
clave quien explicé a las personas los alcances de
la investigacion. Luego se utilizé como estrategia
de reclutamiento la técnica de bola de nieve, segtin
la cual, cada paciente aport6 un nuevo contacto.
Como criterios de inclusién se consideraron:
permanencia igual o superior a 6 meses en dia-
lisis peritoneal o hemodialisis, bien orientados
en tiempo y espacio y que aceptaran participar
voluntariamente.

La muestra se construy6 en base a la saturacion
tedrica, es decir, el proceso de investigacién en el
cual ya no se obtiene informacién nueva®.

Se utiliz6 como técnica de recoleccién de datos
la entrevista en profundidad, cuyas caracteristicas
implican que el entrevistado la percibe como una
conversacion, sin que se dé cuenta de la estructura
delainterrogacidn, el orden de las preguntas o los
objetivos del entrevistador’.

Las entrevistas fueron realizadas por la investi-
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gadora principal, previa firma del consentimiento
informado, en los hogares de los participantes
por ser un espacio privado, sin ruido ambiental
ni interrupciones, con una duracién aproximada
de 1:30 horas y se grabaron con autorizacién de
las personas. Posteriormente las entrevistas fueron
transcritas por una de las investigadoras sin edi-
cidén y se realizé doble lectura para comprobar la
exactitud de la transcripcion.

Se realiz6 andlisis de contenido, en el cual se
buscaron c6digos, para construir categorfas trans-
versales y compartidas de las creencias y sentido
comun, es decir representaciones sociales compar-
tidas por los participantes, independientemente
del tipo de terapia sustitutiva utilizada. Para estos
efectos se siguieron las siguientes etapas: seleccion
del objeto de andlisis dentro de un modelo, desa-
rrollo del preandlisis, definicién de las unidades
de andlisis, establecimiento de reglas de analisis y
cbdigos de clasificacion.

Los criterios de rigor considerados fueron
credibilidad, transferibilidad, dependencia y con-
firmabilidad"'. Y los principios éticos fueron valor
social o cientifico, la validez cientifica, seleccién
equitativa de las personas, proporcién favorable
del riesgo-beneficio, evaluacién independiente,
consentimiento informado y respeto por los
participantes'Z.

Esta investigacion fue aprobada por el Comité
de Etica Cientifico en Enfermeria (CECENF)
Universidad Andrés Bello en Chile. Numero: L2/
CECENF/01.

Resultados

Las categorfas identificadas fueron: Amigos,
Equipo de Salud, Espiritualidad y Enfermedad,
Familia, Consecuencias fisicas, Consecuencias
psicosociales y Autocuidado del continuo salud-
enfermedad.

A continuacion, se realizara la descripcion y
andlisis de las categorias mencionadas.

Amigos

En la categoria Amigos, el participante refiere
distanciamiento de sus amistades, manifiesta
vergiienza de que ellos conozcan su condicién, ya
que siente que puede provocar ldstima, por esto
oculta la severidad de la patologia. Esto limita su
posibilidad de contar con esta red de ayuda, lo que
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se traduce en sensacion de soledad y la pérdida del
sentido de comunidad y pertenencia. Los c6digos
identificados fueron distanciamiento, aislamiento
y soledad.

“Mis amigos ni saben que estoy enfermo, yo no
cuento eso, porque para mi las enfermedades
son cosas mds o menos personales, aqui hay dos
tipos de conductas respecto a la enfermedad, hay
personas que dicen todo lo que sienten, lo dicen
para fuera, yo no cuento nada porque pienso
que a nadie le interesa lo que yo tengo” (B.G).

Equipo de salud

Los cédigos que emergen son equipo bonda-
doso, equipo experto, equipo conocedor. Para
las personas representan un apoyo fundamental,
se sienten acogidos y respaldados, reemplazando
en algunas circunstancias a la familia y amigos,
ya que se siente con la libertad de poder expresar
abiertamente sus miedos y angustias. En palabras
de los participantes:

La cita que explicita esto es:

“Los profesionales del centro de didlisis son gente
especializadas, es muy buena, gente que entiende
el tema... aqui yo me he encontrado con una
clinica que sabe del tema, no estdn improvisando,
no estdn llevando por otro camino... son gente
que saben” (A.M.).

Espiritualidad y enfermedad

En la categoria Espiritualidad y enfermedad
aparecen mencionados las subcategorias Dios,
iglesia y fe. Los pacientes mencionan frecuen-
temente a Dios en sus vidas, en esta categoria
aparecen conceptos de: acercamiento, refugio,
resignacién. Refieren acercamiento a Dios y a la
Iglesia, la que consideran la principal motivacién
para continuar viviendo. Aqui también se mezcla
la culpa por no cuidarse, tampoco asistir a los
servicios religiosos, ni orar.

“Siento que se ha afirmado, tengo mejor comu-
nicacion con el Sesior, ahora mientras me dializo
estoy orando todo el rato, antes no podia porque
no tenia tiempo. .. eso es excelente, aprovecho ese
tiempo igual, como que a veces el Sefior tiene que
hacer cosas para que uno encuentre el tiempo
con él” (C.R.).

Rev Med Chile 2022; 150: 289-294

Familia

Esta categoria posee los cdigos pareja, hijos,
padres, hermanos y cufiados, que se encuentran en
contacto con el paciente. Los pacientes manifiestan
sentirse apoyados y acogidos por su familia nuclear
en lo que respecta a los cuidados, lo que se traduce
en sentimiento de bienestar y seguridad en la per-
sona en didlisis. Esto se manifiesta principalmente
en la pareja, hijos, hermanos y nietos:
“... me siento apoyada...al principio no que-
rian que hiciera fuerza...ni tomar una silla, se
sorprenden y se preguntan cémo puedo ser tan
activa teniendo esta enfermedad” (C.R.).

Consecuencias fisicas

En esta categoria se recogen los conceptos de
infeccién, anemia, hipotension, calambres, muerte
y alteracion de la corporalidad. Las personas en
didlisis peritoneal manifiestan ansiedad frente
a la posibilidad de infecciones, se esmeran en
mantener un ambiente libre de microorganismos,
extremando las medidas de higiene y autocuidado.
La persona manifiesta:

“...Cuando me hago la didlisis, le echo alcohol y
e conecto, entonces no toco nada, y mantengo
todo el rato las manos en el aire, ni siquiera me
apoyo, pero igual me han dado tres peritonitis”
(C.R.).

La muerte es una posibilidad sentida como
muy cercana por las personas refieren saber que
dependen de la médquina de didlisis, ya que si no
realiza el procedimiento sobreviene la muerte.
Este concepto aparece ilustrado en la cita a con-
tinuacién:

“Uno se muere, aqui es blanco o negro, si uno
no se dializa se va a empezar a hinchar y va a
llegar un momento en que va a repercutir no por
el rifién, sino que va a repercutir en el corazon”
(A.M.).

Consecuencias psicosociales

Las consecuencias psicosociales se manifies-
tan con los conceptos; discriminacidn, el miedo,
el abandono, los costos econémicos, participa-
cién comunitaria y la modificacién del proyecto
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de vida. La discriminacion es sentida tanto en
el dmbito laboral como estudiantil, las personas
refieren sentirse postergados en las oportunida-
des laborales, ya que al postular a un trabajo y
mencionar que se encuentran en diélisis, no son
contratados.

Esto genera impotencia y rabia, se sienten
vulnerados en sus derechos a estudiar y trabajar.

“Estoy pensionado, pero hago asesorias, pero en
menor escala, poca pega, porque ya lo ven medio
enfermo y cuestiones, menos pega le dan, hay
discriminacion” (A.M.).

El miedo al abandono de la pareja es otra de
las consecuencias de la enfermedad. La persona
sufre de ansiedad frente a la posibilidad de ser
abandonado, especialmente en lo que respecta
a su pareja. Ellos diferencian el abandono fisico
del abandono emocional, en el primero la pareja
se distancia desde el punto de vista espacial, en
cambio en el emocional se siente falta de interés
y preocupacion de parte del otro, aunque perdure
la convivencia.

“...porque a lo mejor (a mi pareja) cuando yo le
diga tengo esto, no me van a entender y me va a
dejar, ese es el miedo que tengo, maduramente
tiene que tomarlo, siento de esa manera...”
(D.C).

Autocuidado en el continuo salud-enfermedad

En esta categoria se incluyeron todas las
actividades que la persona realiza o deja de
realizar, con los objetivos proteger y promover
su salud.

Los participantes refieren no haberse cuidado
lo suficiente durante su vida, con transgresiones
dietéticas importantes por exceso de nutrientes.
Refieren comer sélo por el placer de hacerlo, sin
tener mayor educacién acerca del tema, hasta que
sufren la enfermedad.

“Me enferme donde una come mucha carne, pero
no s;Sabe por qué? Perdone mi modo de hablar,
pero es porque una es muy cerda para come,
estd aqui la mesa llena de cosas y uno se come
todo, porque como yo no tenia a nadie que me
ensefiara de chica” (R.P.).
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Discusiéon

La representacion de las relaciones sociales y
de amistad de los participantes aporta elementos
sobre potenciales estados de aislamiento al sentirse
diferente a los amigos o pares. Otros autores han
encontrado que los pacientes renales tienen difi-
cultades para relacionarse con personas del sexo
opuesto, se auto perciben como poco atractivos.
Esta representacién supone dificultad en su rol
relacional®.

La representacidn de los participantes sobre el
equipo de salud supone un aspecto muy positivo
para su proceso de enfermedad. Sin embargo, no
se hallé lo mismo en otras investigaciones. Estas
informan que los pacientes no obtuvieron infor-
macién especifica y completa sobre la progresion
de la enfermedad por parte del equipo de salud'.

Las creencias religiosas de las personas en
didlisis les otorgan esperanza, sensacion de tras-
cendenciay fe, pero se ve contrastada con la culpa
que genera el sentirse pecador. Esto concuerda
con los hallazgos de Bravin, que mostré que las
personas con enfermedades crénicas tenian mayor
espiritualidad. Este aspecto se percibe como ma-
yor bienestar, sustentado en la creencia que Dios
conoce sus necesidades y los empodera para seguir
viviendo a pesar de las dificultades®.

Una de las representaciones importantes para
los ERC de este estudio es la familia, considerada
como centro de amparo y proteccion. En ese senti-
do, otros hallazgos lo incluyen en la esfera afectiva
e, igualmente coinciden en el efecto positivo para
la persona en tratamiento dialitico'.

Sibien las repercusiones fisicas significan que la
persona con ERC lleve a cabo medidas de higiene
y antisepsia, también reconocen la dependencia
absoluta del tratamiento, la posibilidad de muerte
inminente y, la importancia de la continuidad. De
igual modo se perciben las repercusiones en la
corporalidad, la cual hace referencia al conjunto
de manifestaciones simbolicas de la existencia cor-
poral, debidamente contextualizado en el tiempo
histérico y en espacio social'’. En didlisis peritoneal
las modificaciones en su corporalidad son mas
reveladoras ya que el hecho de portar un catéter
y mantener la solucién intraperitoneal, altera su
autoimagen, impidiendo el uso de algunas prendas
de vestir y modificando su cuerpo.

Dabrowska-Bender plantea que la hemodialisis
y la enfermedad afecta a la vida cotidiana de estas
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personas por las limitaciones fisicas y sociales que
involucran su trabajo, sus hdbitos alimenticios y
la cultura. Por lo cual, la atencion debe ir mas alla
del enfoque biomédico tradicional centrado en
la enfermedad, sino que desde un cuidado mas
humanizado e integral'®.

En los resultados de esta investigacién las
consecuencias de la enfermedad y el tratamiento
impactan negativamente en la vida diaria de
las personas, ya que se sienten discriminadas y
experimentan miedo al abandono. Asimismo,
el impacto econémico del proceso de la enfer-
medad los coloca en una situacién de inequidad
social.

La visién integral del cuidado de las personas
con ERC permite una atencién de salud mds
cercana, favorece el autocuidado y la toma de
decisiones, incluyendo la limitacion del esfuerzo
terapéutico y la muerte'. Las personas en trata-
miento de didlisis consideran que el déficit de au-
tocuidado es causa de la enfermedad. En la misma
linea, Ramezani identifica que la alimentacidn,
con las modificaciones y limitaciones asociadas
tienen que ver con el autocuidado de la persona
con ERC. En el mencionado estudio se incorporan
al autocuidado los aspectos para tener en cuenta
con la fistula arteriovenosa®.

El autocuidado desde el punto de vista nutri-
cional conlleva un aprendizaje ligado a la cultura.
Igualmente, considera restricciones de ciertos
alimentos y la obligatoriedad de consumir pro-
teinas, dificultando muchas veces, el seguimiento
de las indicaciones dietéticas. En la misma linea,
Jayanti encuentra que pacientes en hemodidlisis
atribuyen el origen de su enfermedad a la mala
suerte, defectos anatémicos de los rifiones, con
detencién repentina del funcionamiento renal.
También aparece mencionada la indicacién de
restriccién de ciertos alimentos y volumen total
deliquidos, lo que produce ansiedad al no sentirse
capaz de cumplirlas®.

Conclusiones

Las representaciones sociales de los pacien-
tes con enfermedad renal crénica incorporan
elementos vinculados al entorno familiar, social
y espiritual, en los que destacan la importancia
de la familia, los amigos, el equipo de salud, las
consecuencias fisicas y psicosociales y la relevancia
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del autocuidado con el fin de prevenir complica-
ciones.

Con esta investigacion se releva la compren-
sion de la persona desde sus propias creencias, los
que vienen a nutrir el abordaje multidisciplinario
e integral del cuidado de la persona en didlisis, in-
cluyendo los valores del paciente para sobrellevar
un tratamiento integral y oportuno.

Agradecimientos: A las personas con en-
fermedad renal crénica en didlisis, quienes
generosamente compartieron sus creencias con
el equipo.
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VIH/SIDA es un tema preocupante para la
Salud Publica en el mundo vy, particular-
mente, en Chile. En el pais, a diferencia de otros de
laregion, no se halogrado disminuir la incidencia.
El afio 2019 se registraron cerca de 5.100 nuevos
casos acumulando cerca de 74.000 [64.000-85.000]
personas que viven con VIH/SIDA en el pais'*.
El perfil epidemiolégico del VIH en Chile ha
variado. Los datos muestran un aumento en la
incidencia en mujeres mondgamas heterosexuales
y en personas jovenes de edad entre 20 y 29 afos.
Las conductas sexuales sin proteccién son una de
las principales vias de transmisién del virus en la
actualidad*®.
El Plan Nacional para la Prevencién y Control
de VIH/SIDA actual® propone diferentes lineas

l E l aumento en los indices de transmisién del

estratégicas, entre ellas, la distribucién sistemdtica
de condones y lubricantes, externos e internos’.

Respecto del condén externo, la dltima En-
cuesta Nacional de Salud® sostiene que s6lo 10,1%
de las personas consultadas “siempre ha usado
condon en los dltimos 12 meses”. Dicho porcen-
taje es inferior en el caso de las mujeres (7,1%).
Otra encuesta nacional’ reporta una subutilizacién
de conddn externo en jovenes de 20 a 29 anos. No
existen encuestas nacionales que aborden el uso
de condén interno u otros métodos de barrera
para VIH (MB).

Desde el enfoque de la epidemiologia socio-
cultural’, autores estudiaron cémo la estigma-
tizacion, la mala consideracién de grupos de
riesgo y el peso de los significados religiosos en la
conducta sexual son aspectos socioculturales que
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constituyen barreras para la prevencion del VIH/
SIDA'. La comunicacién en salud es una herra-
mienta fundamental para prevenir enfermedades,
enfocandose en informar e influenciar conductas
de autocuidado; en ese escenario, se deben consi-
derar aspectos socioculturales que pueden operar
como barreras para adherir a dichas conductas'* .

El objetivo del estudio es explorar obsticulos
y facilitadores para el uso de MB para prevencion
de VIH/SIDA. A partir de los resultados se pro-
pondrd una teoria emergente a partir del discurso
de jovenes chilenos de edad entre 20 y 29 anos que
permita orientar las campafas de prevencion del
VIH/SIDA.

Material y Método

Se realiz6 un estudio exploratorio descriptivo
de enfoque cualitativo, utilizando los principales
métodos de la Teoria Fundamentada Empirica-
mente®. Entre los meses de septiembre y diciem-
bre de 2020 se difundié en RRSS un cuestionario
de preguntas abiertas alojado en la plataforma
“Formularios de google”. Se utiliz6 un muestreo
no probabilistico por criterio. Para la apertura
muestral, se utilizo la técnica bola de nieve segtin
criterios de elegibilidad, luego se especificaron
caracteristicas segin indicaciones del muestreo
tedrico. Los criterios de inclusién fueron informar
edad entre 20 y 29 afios, nacionalidad chilena y
haber tenido relaciones sexuales. El sistema de
formularios de google no recopilé cuestionarios
sin aceptar firmar el consentimiento informado
0 que estuvieran incompletos.

Las respuestas fueron descargadas en formato
Excel para luego ser analizadas utilizando el sof-
tware MAXQDA 2020. Inicialmente se utiliz6 una
codificacién abierta, en la que cada investigadora,
de manera individual, segmenté fragmentos de
texto y codificé libremente; luego, las investiga-
doras compartieron sus resultados entre ellas, con
personas de poblacion objetivo y otras investiga-
ciones similares a fin de lograr una organizacién
de categorias como es propio en la codificacién
axial. Para brindar consistencia al andlisis, las
categorias fueron revisadas hasta lograr acuerdos
entre el equipo de investigacion y pares externos
(triangulacién). El muestreo tedrico fue utilizado
hasta lograr la saturacién tedrica de categorias y
sus propiedades’.
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El cuestionario contemplé preguntas abiertas
disefiadas por el equipo de investigacion y orienta-
ciones de profesionales de salud. Algunos ejemplos
de las preguntas consideradas fueron: cudles eran
los MB que conocian, si utilizan o no y porqué,
qué opinan del uso de MB, etc. De este modo, se
abordaron temas como la identificaciéon de MB,
motivaciones, proyecciones y valoracién de su uso,
entre otras. Los resultados obtenidos responden a
un andlisis integrado de las respuestas.

El estudio se enmarca en una investigacién mds
amplia, cuyo protocolo de investigaciéon completo,
fue aprobado por el Comité Etico Cientifico de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Con-
cepcion (CEC 14/2020).

Resultados

Participaron 134 personas cuyo promedio de
edad fue de 23,7 afios (DS = 2,62). E1 53,73% res-
pondid identificarse como “mujer”, 44,77% como
“hombres” y 1,5% se identific6 como “otro”. Res-
pecto de la ocupacion, bajo la pregunta “a qué se
dedica”, 72,4% de quienes participaron menciond
como ocupacion ser estudiante y 27,6% menciona
alguna otra ocupacién.

Al preguntarles de manera abierta por su
orientacién sexual e identidad de género, 19,4%
de las y los encuestados respondié identificarse
con opciones diferentes a la heterosexualidad e
identidad cisgénero (bisexual -9,7%-, homosexual
-8,2%-, no binarie -1,5%-).

Del total de participantes, 97% declaré haber
tenido relaciones sexuales en los tltimos 12 meses.

Respecto del uso de MB, 65,7% menciond
que si utilizaban de manera regular, mientras que
34,3% senal6 explicitamente que no los utilizaban
o el analisis de sus respuestas indicaba que su uso
no era regular.

Los obstédculos y facilitadores fueron orga-
nizadas siguiendo los lineamientos del modelo
ecologico adaptado'® (Tabla 1).

Estructurales
Bajo esta categoria se organizan elementos dis-
cursivos que apuntan a obstaculos y facilitadores
que operan a nivel politico, econémico y legal.
Los y las participantes mencionan la impor-
tancia del acceso a educacion sexual integral para
facilitar el uso de MB en general. Mencionan que
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Obstaculos

Estructurales .

Socioculturales .

Interpersonales

Individuales .

Politicas de educacion sexual

Carencias en acceso y distribucion como politica
publica. (Costo elevado en variedades, acceso
gratuito limitado)

Desigualdad de género en campafas de difu-
sion y distribucion

Creencia de vulnerabilidad segun grupos de
riesgo como parejas sexuales multiples y diver-
sidades sexuales

Creencias centradas en prevencién de embarazo
Actitudes machistas (negociacion pareja sexual,
cuidado centrado en “la mujer”)

Presencia de Tabues (no hablar del tema)

Uso de métodos anticonceptivos

Practicas sexuales no penetrativas
Dificultades para controlar la situacién
Acordar no uso por maternidad/paternidad

Bajo conocimiento y sensibilidad por la necesi-
dad de su uso
Molestias, incomodidad, desagrado

Tabla 1. Sintesis de obstaculos y facilitadores para el uso de MB

Facilitadores

Campanas educativas sobre el condén externo
Facilidad de acceso de conddn externo
Costo accesible (segin ingresos)

Educacién centrada en evitar conductas de
riesgo de manera inclusiva a diferentes practicas
sexuales

Conciencia sobre el riesgo al tener parejas mul-
tiples

Uso de conddn externo como método anticon-
ceptivo

Creencias de costo/ efectividad para evitar la
transmision de ITS

e Creencias sobre el menor placer
e Expectativas de desempeno

Fuente: Elaboracién propia.

ésta debe enfatizar el autocuidado y la responsa-
bilidad al momento de tener cualquier tipo de
practica sexual independiente del vinculo afectivo.
Como obstaculo se identifica que la educacion
sexual considerada en el curriculum formal es
sesgada, conservadora y no considera las diversas
précticas sexuales.

Desde una perspectiva econdémica, participan-
tes reconocen que el Estado brinda acceso gratuito
a condones externos e internos, pero mencionan
que debiera haber un acceso a una mayor variedad
de éstos. Indican que los MB que mas sensitivos,
aptos para alergias al latex o para otro tipo de
précticas sexuales, estd determinado por el poder
adquisitivo y la disponibilidad en el mercado. La
adquisicién de otros tipos de MB (por ejemplo, ba-
rreras de dedos o bucales) suelen ser importados.

Otra barrera del ambito estructural es la
desigualdad de género, dado que la difusion y
distribucién de MB para personas con vulva sigue
siendo escasa y el costo econémico de adquirirlos
supera con creces el costo de los condones ex-
ternos. Lo mismo aplica a pricticas sexuales que
escapan de normas sexuales y de género.
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La desigualdad de educacién podria ser obser-
vada en el reconocimiento de MB para prevenir el
VIH/SIDA, dado que, 100% menciona el condén
externo, sélo 58% menciona el condén “femeni-
no” y solo 7% las barreras de latex.

Socioculturales

Esta categoria corresponde a creencias, normas
y principios compartidos por un sistema social
y cultural que influyen en el comportamiento
individual.

El més frecuente fue la creencia de vulnerabi-
lidad segin grupos de riesgo. En este punto, los
y las participantes hacen énfasis en la necesidad
de utilizar MB en el caso de tener varias parejas
sexuales, 0 una pareja nueva, pero expresan que no
es necesario en el caso de “tener pareja tinica” o con
quien ya lleva una relacién “estable”. Lo anterior
refleja lo relevante de la asuncién de fidelidad en
la conducta sexual.

También se puede identificar como un obstéd-
culo para el uso de MB las creencias centradas en
la prevencién del embarazo. Los y las participantes
mencionan MB para la prevencién de embarazo
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que no previenen la transmisién de VIH/SIDA,
por ejemplo, anticonceptivos hormonales. Ade-
mds, fue recurrente que participantes explicitaran
que usaban conddn externo solo como método de
prevencién de embarazo.

Presencia de tabues y actitudes machistas para
dialogar sobre sexo: los y las participantes repor-
tan de manera frecuente que no usan métodos de
barrera porque a la pareja sexual “no le agrada”
o “por confianza”. Algunos hombres derivan la
responsabilidad reportando que su pareja mujer
“toma anticonceptivos”.

Un facilitador a nivel sociocultural es la educa-
cién centrada en los riesgos de diferentes practicas
sexuales.

Interpersonales

En esta categoria se incluyen los obstdculos
vinculados a los acuerdos en el contexto de una
relacion sexual.

El uso de métodos anticonceptivos hormona-
les opera como obstaculo para el uso de MB en
parejas heterosexuales, se prioriza la prevencién
de embarazo descuidando la trasmisiéon de VIH
u otras ITS. Por el contrario, el no usar anticon-
ceptivos hormonales opera como un facilitador
del uso de MB.

La posibilidad de controlar o no el contexto en
que ocurre la relacién sexual también influye en el
uso de MB. Se indican como obstaculos el uso de
drogas o alcohol, impidiendo tomar conciencia de
los riesgos. Otra situacion de pérdida de control
se daria en los casos de violencia sexual. Ademas,
la falta de planificacidon de los encuentros sexuales
influye en no portar MB. Las practicas sexuales con
fines de maternidad/paternidad también implican
subestimar los riesgos de transmisién de VIH.

Algunos facilitadores del uso de MB son tener
mds de una pareja sexual, por la conciencia en la
transmision de infecciones, y el uso de condén
externo como tnico método de prevenciéon de
embarazo.

Individuales

Corresponden a aspectos que dependen de las
creencias y sistema de valores de cada persona, y
sensaciones fisicas del uso de MB.

Se identifica como obstdculo la falta de con-
ciencia sobre la necesidad de uso de MB en todo
tipo de précticas sexuales.

La creencia sobre disminucién del placer y
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desempefio sexual también opera como un obs-
taculo. Algunos participantes declaran que no les
gusta utilizar condén externo porque pierden la
sensibilidad y eso afecta el desempefio, ademads se
observa la creencia de que “interrumpir el momen-
to” afectard la excitacion sexual.

Se reportan como obstéculo para el uso de MB
anivel fisico reacciones alérgicas al ldtex, incomo-
didad por sequedad vaginal, falta de sensibilidad
en el acto sexual, dificultades para mantener
ereccion y otras molestias.

Un facilitador es la creencia costo/efectividad
de los MB. Los y las participantes consideran que
el condoén externo es seguro, puede ser adquirido
de forma fécil y relativamente econémica, es un
método que previene embarazos no deseados y la
transmisiéon de VIH e ITS. Ademas, relatan que es
instantdneo y no afecta el ciclo hormonal.

Relacién entre categorias y subcategorias

El 21,8% de quienes participaron en la inves-
tigacién argumentan no utilizar MB por tener
“pareja estable”. El esquema n°l teoriza sobre
este hallazgo.

El esquema plantea que a nivel estructural,
las politicas sexuales y filiativas son fuertemente
influenciadas por el discurso dominante de la
religién, en tanto imaginario hegemoénico en la
sociedad chilena. Instituciones como el matri-
monio e imaginarios como la fidelidad, el sexo
para la procreacién e incluso la resistencia a la
implementacién de programas de educacion se-
xual integral, propician creencias que afectan la
conducta individual.

Discusiéon

Al menos 30% de quienes participaron en la
investigacion no utilizan MB de manera regular.
Los resultados son coherentes con investigaciones
nacionales que consultan sobre el uso del cond6n
externo®’.

Sibien los resultados de la investigacion logran
identificar diferentes obstdculos y facilitadores
para el uso de MB, parece central profundizar
sobre aspectos culturales como la desigualdad de
género en derechos de salud sexual y su relacién
con un enfoque conservador desde las politicas
de distribucién, educacién y comunicacién para
la prevencién de VIH/SIDA.
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Sibien el Estado de Chile distribuye de manera
gratuita condones externos e internos’, el estudio
arroja que los primeros son percibidos de baja
calidad y variedad, mientras que los segundos
son practicamente desconocidos. Tal como indi-
can otras investigaciones, otros tipos de MB son
escasamente mencionados, por lo que es nece-
sario mejorar el acceso, educacién y difusion de
éstos'®2°. Ademds, no existen estudios nacionales
que consulten masivamente sobre el uso de MB
para prdcticas sexuales no penetrativas. Se infiere
que existe una subvaloracién de la necesidad del
uso de éstos, afectando de manera particular a
minorias sexuales.

La educacién y comunicacién que utilicen las
campanas de promocion del sexo seguro deben
impregnarse de los discursos que facilitan y obsta-
culizan la adherencia a estrategias preventivas'> .
En la investigacién se encontr6 que el discurso
conservador opera como un obstdculo que estd
presente en las respuestas de participantes que
no utilizan MB.

Creencias como asumir fidelidad por parte de
la pareja sexual®** y subestimar el uso de MB por
usar anticonceptivos hormonales pueden explicar
el aumento en la incidencia de VIH en mujeres
heterosexuales y mondgamas, pues ellas no usarian
MB como un gesto de confianza hacia sus parejas
sexuales masculinas??>. Ademads, al considerar
el costo econémico que tienen los condones en
el comercio y el costo social, como vergiienza de
acudir al CESFAM por parte de jévenes®, las pa-
rejas optan por usar s6lo métodos anticonceptivos
hormonales.

Otro ejemplo es la percepcion de invulnera-
bilidad por no pertenecer a los grupos de riesgo.
Si se considera un analisis critico del discurso,
histéricamente, las campafias comunicacionales
en Chile son explicitas en considerar ciertos gru-
pos de riesgo para el VIH/SIDA. Dentro de dichos
grupos se considera a personas que participan del
comercio sexual, HSH, personas transexuales y
otros grupos minoritarios>*. De este modo, se
mantienen creencias que no solo estigmatizan,
sino que también instalan la percepcién de invul-
nerabilidad en jévenes heterosexuales cisgénero?.

El Estado, en su rol como agente de salud y
educativo, propicia creencias arraigadas cultu-
ralmente que afectan la conducta individual. En
términos generales, a nivel estructural se observa
que se vulnera el acceso a la salud de grupos

Rev Med Chile 2022; 150: 295-301

“minoritarios” y se evita la implementaciéon de
una educacién sexual integral®; la comunicacién
incrementa la estigmatizacion y la percepcién de
invulnerabilidad.

Segtin lo discutido, se puede concluir que
la epidemiologia sociocultural puede apoyar el
enfoque biomédico para fortalecer las campanas
de promocién del sexo seguro y prevencién de
VIH e ITS disenando campanas de promocién
del sexo seguro coherentes con las creencias de la
poblacién objetivo'*'4.

En estudios futuros se podria profundizar so-
bre los tépicos relevantes, a través de entrevistas
o grupos focales. Ademds se puede focalizar en
otros grupos como poblacién LGBTIQ+, adultos
medios, etc.

La investigacién tiene una relevancia tedrica,
social y metodolégica. La sistematizacién cualita-
tiva de obstaculos y facilitadores para el uso MB
constituyen un insumo importante para compren-
der aspectos subjetivos compartidos que operan
como mediadores en la adquisicién de conductas
preventivas. De este modo, las campanas de pre-
vencién pueden focalizar sus mensajes para lograr
adherencia a las recomendaciones. Ademds, pro-
pone una metodologia innovadora que valora la
subjetividad como conocimiento situado®, puede
usarse en contexto de pandemia, y que valora el
uso masivo de RRSS por parte de jévenes'.

Las implicancias del estudio brindan insumos
para implementar una educacién sexual integral,
multidisciplinaria, que utilice formasy medios de
comunicacion focalizada, que elimine mensajes
centrados en grupos de riesgo, que incorpore
mensajes explicitos sobre las creencias de exclu-
sividad sexual. Ademds, destaca la importancia de
la participacién de poblacidn objetivo en las cam-
panas de prevencion, aumentar la disponibilidad y
educacion sobre otros tipos de MB que consideren
la amplia diversidad de practicas sexuales.
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Evaluacion de un call center de
orientacidn clinica durante los primeros
meses de pandemia COVID-19:
capacidad de resolucion de los llamados
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DANIEL JARA?*, CONSTANZA VALDEBENITO*, EDUARDO ARENAS*,
ALEJANDRA ANGELATS*5, ALVARO TELLEZ'?

Evaluation of a clinical orientation
Call Center during the first months
of the COVID-19 pandemic

Background: During sanitary emergencies such as the recent pandemic,
health services can collapse. In these cases, remote orientation services such as call
centers may help to debottleneck these services. Aim: To assess the demand and
problem resolution of a clinical guidance telephone service during the COVID-19
pandemic. Material and Methods: The call registry between May and August
2020 of an orientation call center for COVID-19 was analyzed. The number of
calls, sociodemographic features of callers, type of enquiry and given indications
were described. Results: We analyzed 1,278 telephone calls, corresponding to
655 people. Sixty nine percent of queries were resolved during the call and in
31% of calls, users were referred to face-to-face evaluation. Two percent of these
referrals were to an emergency service. Conclusions: The call center had a high
level of resolution, favoring remote consultation and reducing face-to-face care,
improving users’accessibility.

(Rev Med Chile 2022; 150: 302-308)

Key words: Call Centers; Covid-19; Primary Health Care; Remote Consul-
tation; Telemedicine.

salud publica ponen en situacién de presién
y colapso los sistemas sanitarios’, plantean-
do desafios tnicos para la prestacién de atencién
en salud’. Hoy, la pandemia por SARS-CoV-2 ha
determinado la necesidad de elaborar estrategias
tecnoldgicas que permitan mantener la continui-
dad dela prestacion de servicios esenciales de salud
que signifiquen un menor riesgo de contagio®.
Uno de los principales actores en la crisis
por COVID-19 es la Atencién Primaria de Salud
(APS), la cual ha sido reconocida a nivel mundial
como eje central en los sistemas sanitarios*. La

l os desastres y situaciones de emergencia de
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relevancia de su rol surge por primera vez en la
Declaracion de Alma-Ata*, donde se reconoce
como el primer nivel de contacto de las familias
y la comunidad que requieren servicios de salud,
habilitando un proceso continuo de asistencia
sanitaria. Actualmente, numerosos expertos en
la materia han llamado a reinventar la prestacién
en APS, incorporando servicios a distancia a tra-
vés del uso de las tecnologias de informacién y
comunicacién (TICs) en el cuidado de la salud>®.

La telesalud se ha configurado como una estra-
tegia que ha permitido solventar brechas de acceso
y oportunidad de atencién”®, ocupando un lugar
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relevante en APS®. Para evitar la postergacion de
funciones esenciales durante la pandemia por el
virus SARS-CoV-2, la APS se ha visto impulsada a
reorganizar su funcionamiento, con el objetivo de
mantener o mejorar la continuidad e integralidad
de los cuidados que se entregaban antes de la crisis
sanitaria®'. En Chile, la intempestividad de la crisis
sanitaria mundial ha determinado cambios estruc-
turales en el sistema sanitario. Esto ha generado
que los profesionales de salud, ademads de enfrentar
una nueva enfermedad, hayan identificado nuevas
formas de interacciéon con los usuarios'.

Distintas estrategias basadas en las TICs en
salud han sido utilizadas para hacer frente a las
necesidades que se han generado producto del
distanciamiento de las atenciones por COVID-19,
estrategias que se basan en videollamadas, pla-
taformas digitales y sistemas de telefonia, entre
otros'*". En particular, las lineas telefonicas
directas se han caracterizado como un medio
que precozmente detecta y reduce la propagacion
de una enfermedad en una comunidad, a través
de la orientacion y derivacion a una atencién de
salud adecuada®. A ello se suma que las llamadas
telefénicas son un medio de comunicacién am-
pliamente utilizado, cuya difusién y utilizacién
no promueve inequidades en el acceso'¢. Para fun-
cionar eficazmente, un servicio de linea telefénica
directa requiere una infraestructura tecnolégica
con recursos dedicados y personal capacitado para
clasificar las llamadas y derivar adecuadamente a
las personas que llaman'.

Con el objetivo de adaptar las actividades
clinicas y entregar una atencién que signifique
un menor riesgo de contagio, la Red de Centros
de Salud Familiar Ancora UC creé la Unidad de
Telesalud Ancora UG, la cual implementé un call
center de orientacién clinica para que usuarios
pudieran resolver dudas en torno a la enfermedad
COVID-19. Dicho proyecto tuvo como propésito
contribuir a la respuesta sanitaria ante la enfer-
medad, mejorar la capacidad resolutiva y apoyar
en el trabajo preventivo y habitual de los centros
de salud familiar (CESFAM) Ancora Universidad
Catolica (UC)".

Dicho call center telefénico centralizado de
orientacién clinica respecto a COVID-19 se
implementé entre mayo y agosto del 2020. Este
prestaba servicio a los tres centros de salud familiar
(CESFAM) de la Red Ancora UC (San Alberto
Hurtado, Juan Pablo Il y Madre Teresa de Calcuta)
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respecto a sintomatologia respiratoria, evolucién
clinica a distancia, gestién de prestaciones de salud
desde los CESFAM vy derivaciones presenciales
oportunas, entre otras tareas (por ejemplo, ingreso
de casos probables, entregar licencias médicas,
altas, gestion de prestaciones a domicilio), que le
permiten dar mayor resolutividad al servicio. Su
implementacién se acompand de una campana de
difusion sobre la linea telefénica a través de redes
sociales (Facebook, Twitter e Instagram) vy sitios
web institucionales de los Centros Ancora UC,
ademds de volantes disponibles en dichos centros
de atencidn, los cuales se entregaban como parte
de las indicaciones de quienes consultaron presen-
cialmente por sospecha de COVID-19 o durante
el seguimiento de dicha enfermedad.

Los llamados se realizaron a un namero telef6-
nico de tipo gratuito, que tenia un funcionamiento
delunesaviernesde8a17hysabadosde9a 13 h.
El equipo encargado de responder se encontraba
en modalidad de teletrabajo y estaba compuesto
por siete residentes de medicina familiar, dos
médicos de familia, una médica general y una
enfermera. La coordinacién y supervision del
servicio fue realizada por una médica de familia y
una médica general.

Ante la necesidad de identificar y documen-
tar los avances y aprendizajes obtenidos en esta
experiencia en el nivel primario de atencién,
se propuso describir los primeros resultados
del funcionamiento del call center de orienta-
cién implementado durante la pandemia por
COVID-19 en la Red de Centros Ancora UC. Este
estudio presentd como objetivos especificos para
la evaluacion:

1. Caracterizar la demanda que present6 el call
center de orientacién clinica telefénica sobre
la enfermedad COVID-19.

2. Evaluar la resolutividad en el proceso de
atencion telefénica de orientacion durante la
pandemia COVID-19.

Material y Método

Este estudio describe los datos obtenidos en
el proceso de implementaciéon de una estrategia
de orientacidn telefénica en contexto COVID-19
en la Red de CESFAM Ancora UC. Se realiz6 un
andlisis estadistico, de enfoque metodoldgico
cuantitativo, de diseno no experimental de tipo
descriptivo.
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Se consider6 a quienes tuvieron una atencién
telefonica a través del call center de orientacién CO-
VID-19 Ancora UC, entre el mes de mayo y agosto
del ano 2020. Para la descripcién de los primeros
resultados del funcionamiento del call center de
orientacién COVID-19, se realiz6 un levantamiento
de datos cuantitativos en relacion al call center de
orientacién COVID-19 Ancora UC entre los meses
de mayo y agosto del afio 2020, a través del registro
electronico de las llamadas en la plataforma de
contactabilidad utilizada para las orientacién tele-
fonica durante la pandemia COVID-19. A partir de
esta plataforma, se recogié el volumen de llamados
realizados (ntimero de llamadas efectuadas den-
tro del horario de funcionamiento), identicador
unico de llamadas (“id_contacto”), caracteristi-
cas sociodemograficas de quienes realizaron los
llamados (edad, sexo, centro de origen), tipo de
caso COVID-19 y tipo de indicacidn, las cuales se
desarrollaran a continuacion.

Las variables sociodemograficas que se selec-
cionaron para caracterizar la demanda fueron:
sexo (“Hombre” y “Mujer”), edad (entre 1 y 91)
y centro de origen (“San Alberto Hurtado”, “Juan
Pablo IT”, “Madre Teresa de Calcuta” y “Sin regis-
tro”). “Sin registro” refirié a personas que no con-
taban con registro de centro de origen. El registro
de edad representaba la edad de la persona por la
cual se consultaba, siendo posible que una persona
llamase por un tercero o por quien cuidara.

Para identificar el tipo de caso COVID-19,
los proveedores de salud consideraron las clasifi-
caciones utilizadas y generadas por el Ministerio
de Salud entre mayo y agosto del afio 2020'8. De
esta forma, durante la pandemia el call center
consideré: “Caso sospechoso”, “Caso probable”
y “Caso confirmado”, “Contacto Estrecho”, “No
sospechoso” y “No corresponde”.

El tipo de indicacién consideré: “Domicilio”,
“Centro de Salud Familiar” y “Servicio de Ur-
gencia”, siendo esta ultima personas derivadas a
hospital, servicio de atencion primaria de urgencia
o servicio de urgencia comunal. Todas las variables
presentadas fueron registradas en la plataforma de
contactabilidad por los proveedores de salud al
realizar una atencion clinica telefonica a través del
call center de orientacion clinica por COVID-19.

Ademds, el comportamiento de las llamadas
fue comparado con el nimero de casos positivos
COVID-19 registrados en los CESFAM Ancora
UC, datos que fueron extraidos de la plataforma
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de Pentaho, que permite seleccionar periodos de
tiempo e informacién acerca de las clasificaciones
diagnésticas en las diferentes modalidades de
atencién en los Centros Ancora UC.

El equipo encargado de este proceso fue un
grupo de investigadores de la Unidad de Telesalud
Ancora UC. La investigacion fue revisada y apro-
bada por el Comité Etico Cientifico del Servicio
de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO
resolucion exenta N° 2886, 2020) y por el Comité
Etico Cientifico Ciencia de la Salud de la Pontificia
Universidad Catélica de Chile (resolucion exenta
Ne 012321, 2020).

A partir de la base de datos extraida de la
plataforma de contactabilidad, se cre6 una base
secundaria la cual vincula los llamados a través de
la variable “id_contacto”, quedando las llamadas
unidas a nivel de persona. Luego, se seleccionaron
las variables de interés anteriormente menciona-
das (sexo, edad, centro de origen, tipo de caso
COVID-19y tipo de indicacién) para caracterizar
alos beneficiaros que hicieron uso de este servicio.

Posteriormente, se cre6 una cuarta variable,
“Resolutividad”, la cual fue comprendida como
el nimero de llamados recibidos que no requirié
otro tipo de contacto para resolver la problematica
de salud por la cual contactaban al call center de
orientaciéon®. Para generar dicho indicador, se
categoriz6 como “Derivado” aquellas atenciones
que requirieron de una evaluacién presencial,
correspondiendo a “Centro de Salud Familiar”
y “Servicio de Urgencia”. Por otro lado, se cate-
gorizé como “Resuelto” aquellas atenciones que
se les entregaron indicaciones médicas e indic6
permanecer en domicilio (“Domicilio”).

El andlisis descriptivo se realiz6 mediante la
interfaz RStudio®. El manejo de los datos fue
realizado a través de las librerias tidyverse de
RStudio?! y la visualizacién de datos a través de la
libreria ggplot2* y plotly*. Se catalogaron como
datos perdidos aquellas personas que tuvieron
una atencién telefénica y no registraron sexo,
edad ni indicacién, siento 3,2% (n = 21) del total
de personas, datos que no fueron utilizados para
el andlisis.

El andlisis estadistico comprendi6 caracterizar
el comportamiento del total de llamadas efec-
tuadas (ntimero de personas, distribucién por
centro de origen, sexo y edad), haciendo uso de
tabulacion y graficacidn sobre el centro de origen
(porcentual), y medidas de tendencia central y de
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dispersion sobre la distribucion de edad (mediana
y desviacidn estdndar).

Asimismo, se caracteriz6 la poblacidn especi-
fica inscrita en los Centros de Salud Familiar de
la Red Ancora UC que hicieron uso del servicio,
observando su distribucién por sexo (porcentual),
edad (mediana y desviacion estdndar) y centro de
origen (porcentual).

Sobre el total de llamados efectuados, se carac-
teriz6 el punto maximo de llamados segtin centro
de origen (porcentual). Asimismo, se calculd
cuanto representaba el nimero de personas que
llamaron en el periodo mdximo de demanda del
total de personas que contactaron al call center
entre mayo y agosto del ano 2020. Finalmente, se
describié la distribucién de personas segun tipo
de caso COVID-19 (porcentual) y segin resolu-
tividad (graficacién porcentual).
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Resultados

Entre mayo y agosto de 2020 se generaron
1.278 llamadas. El periodo de mdximo acceso
fue identificado entre los dias 30 de mayo y 13
de junio, mismo periodo en el que, ademads, se
observé el mayor ndmero de casos COVID-19
diagnosticados en la Red Ancora UC (Figura 1).

Los 1.278 llamados correspondieron a 655
personas que utilizaron el servicio (Figura 2), de
forma que una persona pudo realizar mds de un
llamado. La mayor parte provenia de los Centros
de Salud Familiar Ancora UC, representando
92,98% de las personas (n = 609), mientras que
7,02% de las llamadas provenian de otras comu-
nas, regiones del pais o no contaban con registro
de centro de origen (n = 46). El promedio de
edad de los usuarios del servicio fue de 42,39 afios
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Figura 1. Casos COVID-19 (+) en los Centros de Salud Familiar Ancora UC por dia.
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Figura 2. Llamados telefénicos a la linea telefénica de orientacion médica COVID-19, por dia.

Rev Med Chile 2022; 150: 302-308

305



ARTICULO DE INVESTIGACION

Call center en pandemia por COVID-19 - V. Valenzuela et al

(SD = 16,48). Las mujeres tenfan en promedio 42
afos (SD = 15,82), con una mayor concentracién
en el grupo de 20 a 30 afios, mientras que los
hombres tenian un promedio de edad de 44 afios
(SD =17,54), tendiendo a concentrarse en el grupo
de 50 a 60 anos.

De las personas que pertenecian a la Red An-
cora UC, 63,4% eran mujeres (n = 402) y 36,6%,
hombres (n = 232). De estos, la edad promedio
fue de 42,23 afios, con una desviacidon estandar
de 16,52 anos. Los usuarios del Centro de Salud
Familiar Madre Teresa de Calcuta fueron los
que mds usaron el servicio (37,3%, n = 244)
mientras que los usuarios del Centro de Salud
Familiar San Alberto Hurtado fueron los que
menos hicieron uso del call center de orientacién
(26,1%, n=171).

Se identificé el punto maximo de llamadas
entre la dltima semana de mayo y la primera se-
mana de junio, con un total de 226 personas que
llamaron entre el 30 de mayo y 13 de junio de 2020,
siendo 94 personas correspondientes al Centro de
Salud Familiar Madre Teresa de Calcuta (41,59%),
71 del Centro Juan Pablo II (31,42%), 48 del San
Alberto Hurtado (21,24%) y 13 de otro origen
(5,75%) (Tabla 1). El numero de personas que
llamé entre el 30 y 13 de junio representé al 34,5%
(n = 226) del total de personas que utilizaron el
call center de orientacién entre mayo y agosto.

Las llamadas fueron categorizadas segun las
normativas vigentes del pais durante el momento
de la intervencién, donde 20,2% de los usuarios
atendidos correspondian a contactos estrechos
(n = 128), es decir, personas que estaban en
contacto directo con casos confirmados de CO-
VID-19 y en riesgo de contagiarse y desarrollar
la enfermedad. Le siguieron los usuarios con
sintomas de sospecha con 18,8% (n = 119) y los
casos confirmados con 18,3% (n = 116). Cabe
destacar que, durante la pandemia, se establecié
el criterio diagnéstico de “casos probables” para
aquellos usuarios categorizados como “contac-
tos estrechos” que desarrollaban sintomatologia
sospechosa de COVID-19 y se manejaron como
tales sin la necesidad de confirmacién con test
RT-PCR. Finalmente, 17,2% del total de perso-
nas llamaron por otros motivos de consulta no
relacionados con temas COVID-19 (n=109) que,
de igual modo, fueron orientados por los clinicos
de call center (Tabla 2).

En el analisis de los 3 primeros meses de im-
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plementacion del call center se observé un nivel de
resolutividad que alcanz6 67,9% de las personas
que llamaron (n = 357), mientras que 32,1% de
las personas fueron derivadas a evaluacién pre-
sencial (n = 169) (Figura 3). Estas derivaciones
corresponden principalmente a centros de salud
familiar (29,8%, n = 157) y 2,28% a un servicio
de urgencia (n = 12) (hospital, servicio de aten-
cién primaria de urgencia o servicio de urgencia
comunal) (Figura 4). Entre las principales causas
de derivacién a servicios de urgencia se registra-
ron sintomas como dificultad respiratoria, dolor
tordcico y neumonfia.

Discusiéon

Este estudio permite compartir el proceso de
implementacién y funcionamiento de un tipo
de modalidad de teleconsulta, un call center de
orientacion clinica COVID-19, ligado a una red
de centros del nivel primario de salud como alter-
nativa innovadora en la entrega de cuidados a los
usuarios en una situacion de emergencia sanitaria.

Tabla 1. Distribucion muestral por centro de

origen
Centro de origen n Porcentaje (%)
San Alberto Hurtado 171 26,1%
Juan Pablo II 194 29,6%
Madre Teresa de Calcuta 244 37,3%
Otro 46 7,02%
n = 655.

Tabla 2. Tipo de resolucion de llamados

Tipo de caso n Porcentaje (%)
Caso confirmado 116 18,3%
Caso probable 72 11,4%
Caso sospechoso 119 18,8%
Contacto estrecho 128 20,2%
No sospechoso 90 14,2%
No corresponde 109 17,2%
Otros 21 3,31%
n = 634.
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Figura 3. Porcentaje de resolutividad a través del call center.

Los resultados reflejan que esta intervencién
alcanzd un alto nivel de resolutividad, favorecien-
do la consulta remota, lo que en tiempos donde
las consultas presenciales estaban restringidas
permitié mejorar la accesibilidad a los usuarios.
Esta experiencia no solo es relevante para este caso
particular sino que también para toda iniciativa
que piense adoptar una estrategia de telesalud
dentro y fuera del contexto de crisis sanitaria.
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Implementacion de los Grupos

relacionados de diagndstico en

una institucion de salud de alta
complejidad en Colombia

NATHALIE CORREA!*, CARMEN OCAMPO'?,
ALEJANDRO DE LA TORRE'®

Implementation of diagnosis related groups
in a high-complexity health institution
in Colombia

Background: One of the greatest challenges for health care institutions is to
know the hospital product (HP), defined as patients, diagnoses and resources
used in health care. Proper measurement of HP allows an effective resource
management. The Diagnosis Related Groups (DRG) system facilitates the
measurement of HP, classifying patients according to their characteristics,
complexity, and resource consumption. Aim: To describe the implementation of
DRGs in a high complexity health care institution in Colombia and to describe
the incidence of coding errors. Material and Methods: A random sample of 98
episodes was selected out of 3802 episodes registered from June to September
2019. We described the cumulative incidence of errors in the assignment of main
diagnoses, procedures and the variable “Present on admission” (POA). Results:
An incorrect assignment of the main diagnosis was found in 18/98 episodes (18%,
95% confidence intervals (CI)11-27). Seventeen of 98(17%-95% CI110.4-26) and
8/98(8%-95% CI 3.6-15) had incorrect assignment of POA (“NO” or “YES”
respectively). Eighteen episodes had at least one procedure incorrectly assigned
(19% - 95%CI (11.4 - 28.5)). Conclusions: The use of DRGs improves hospital
efficiency. Its implementation is possible in health care institutions in Colombia.
However, the commitment of the institution’s clinical and administrative staff
is essential.

(Rev Med Chile 2022; 150: 309-315)
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no de los retos mas grandes para las

l | instituciones prestadoras de servicios de
salud es conocer el producto hospitalario

(PH), el cual estd definido por los pacientes, sus
diagndsticos y los recursos utilizados en el proceso
de atencién. La medicién adecuada del PH permite
la gestion efectiva de recursos, y contribuye a la
mejoria y homogeneizacion en la prestacion de los
servicios. Segiin Horn et al. la valoracién del PH

requiere por lo menos tres dimensiones: la canti-
dad, calidad y el case mix'. El case mix se refiere a
la agrupacién de los pacientes con caracteristicas
clinicas, procesos de atencién médica y consumo
de recursos similares’. El sistema de los Grupos
relacionados de Diagndstico (GRD) utiliza el
concepto de case mix para clasificar a los pacien-
tes de acuerdo a sus caracteristicas y consumo de
recursos hospitalarios ajustados al riesgo, dando
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cuenta de la variabilidad clinica y facilitando la
mediciéon del PH? lo que los convierte en una
herramienta util en la toma de decisiones para
la realizacién mads efectiva de la gestion clinica,
administrativa y comercial®.

Los GRD’s fueron desarrollados en la Universi-
dad de Yale a finales de la década de los 70, con el
fin de crear una estructura adecuada para analizar
la calidad de la asistencia médica y la utilizacién de
los servicios en el entorno hospitalario. Esta herra-
mienta proporciond el primer sistema operativo
para definir y medir la complejidad del case mix
que corresponde a los atributos de un paciente,
tales como edad, sexo, diagnostico principal,
comorbilidades, tratamientos y procedimientos
realizados’. Su uso ha evolucionado y ha pasado
a ser la unidad basica de pago en el sistema de
financiacion hospitalaria en hospitales publicos
en paises como Chile y China®’.

Adicionalmente la informacién que generan
los GRD's permite la comparacién de indicadores
entre entidades y con el promedio nacional. Los
registros clinicos y administrativos son tomados al
egreso del paciente de la historia clinica, en don-
de se construye una base de datos o el Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD) para la cons-
truccién de indicadores y variables para medir®.
Los indicadores mas comunmente utilizados, son:
egresos, estancia real vs. estancia de la norma, peso
medio, IEMA (indice de estancia media ajustada),
datos atipicos (estancias prolongadas), evaluacién
médica (en términos de costos y estancias en pa-
cientes con el mismo GRD), reingresos y mortalidad
ajustada al riesgo.

En 2009 en Chile se llev a cabo el proyecto
de “Implementacién de Sistema de GRD en
Hospitales de Alta Complejidad” apoyado por
el Ministerio de Salud con la participacién de 16
Hospitales. Los principales resultados obtenidos
fueron el cambio progresivo del método hacia el
pago prospectivo por GRD, la estandarizacién de
la préctica clinica y el seguimiento periddico de
indicadores con normas de comparacién inter-
nacionales®. En alguna ciudades de China desde
el afio 2.000 se han documentado diferentes ex-
periencias con el modelo de pago prospectivo por
GRD’s, con resultados satisfactorios en cuanto a
reduccion de gasto en salud y ningtin aumento en
tasas de readmision’.

Por otra parte, hay pocos estudios publicados
especificamente acerca de la evaluacion del proceso
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de codificacién. Calle et al. en 2001 publicaron un
articulo evaluando el porcentaje de concordancia
del CMBD registrados en el sistema con aquellos
registrados en la historia clinica en ocho hospi-
tales de Espana, encontrando porcentajes de no
concordancia tan altos como 41,6% para el diag-
noéstico principal y 33,5% para el procedimiento
quirtrgico principal'®. En el mismo pais se realizé
otro estudio para evaluar la calidad del CMBD,
especificamente en enfermedad cerebrovascular,
y se encontrd una concordancia de 81,8%, con un
error de clasificacién de 15,8%"". Especificamente
en Colombia solo se encontré un estudio realizado
en tres hospitales de alta complejidad, en donde se
evidencio que 15% de los pacientes no quedaron
agrupados en ningin GRD y 99,3% tenian un solo
diagnéstico registrado?. En este articulo se describe
la experiencia de la implementacién delos GRD’s
en una institucién de alta complejidad en Colom-
bia y los resultados de la evaluacién del proceso
de codificacién. El objetivo de la evaluacion fue
describir la incidencia de error en la asignacién
del diagndstico principal, los procedimientos y la
variable POA (Present on admission).

Materiales y Métodos

Descripcion de la institucion

Este estudio fue realizado en una institucién
urbana de alta complejidad que cuenta con 950
profesionales de 45 especialidades médicas, con
capacidad instalada de 357 camas, con alrededor
de 1.350 egresos al mes y mas de 25.000 procedi-
mientos quirdrgicos al afio.

Implementacion y ajuste del sistema de GRD

La institucién adoptd este sistema desde 2014
de acuerdo con la guia de implementacién de
GRD del Ministerio de Proteccién Social?. En
2019 se realizé un benchmarking nacional, donde
se compartieron experiencias sobre el proceso
de implementacion con otras instituciones y se
compararon indicadores clinicos. A raiz de lo
evidenciado durante esta actividad se decidié
realizar cambio de software al mismo utiliza-
do por la mayoria de instituciones pares en el
pais(ALCOR en Business Intelligence y TEAM
CODER, agrupador IR V3.0 de 3M International
refined, versiéon 3.0)'*!*. Asimismo, se realizd
fortalecimiento del equipo de codificacién con
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inclusién y capacitacion de dos codificadoras de
tiempo completo y se adicionaron once variables
clinicas que agrupan informacién de calidad de la
atencidn y actividad clinica quirdrgica de acuerdo
con el manual de codificacién de la OPS*>'¢. Adi-
cionalmente se iniciaron ajustes en el proceso de
codificacion, para mejorar la calidad y exactitud
de los registros, consistentes en:

1. Revisiény ajuste por parte de las codificadoras
de fechas de ingreso, egreso, sexo y diagnos-
tico principal de acuerdo con la revisién de la
historia clinica realizada por las codificadoras.
Inicialmente la codificacién de este dltimo
se hacia solamente a través del campo de la
historia clinica correspondiente al diagndstico
principal.

2. En conjunto con los lideres de especialidades
y servicios se elaboraron listados de las pato-
logias mds frecuentes y se estandarizaron los
diagnoésticos CIE-10 que debian ser utilizados
por el personal médico".

3. Asignacion de la variable POA (Tabla 1). Esta
variable se utiliza para calcular las estadisticas
acerca de complicaciones intrahospitalarias e
infecciones relacionadas con la atencién en
salud'®.

4. Codificacion los procedimientos. Los cddigos
usados en Colombia a nivel nacional para los
procedimientos pertenecen a un sistema de
codificacién denominado Cédigos de Proce-
dimientos Unicos en Salud(CUPS), el registro
para los GRD's se realiza en la codificacién
CIE-9%.

La Figura 1 muestra un esquema del proceso de
registro de los datos y utilizacién de la informacién
del sistema de GRD.

Evaluacién de la codificacién

Tamafio y seleccion de la muestra. Basados en
la cantidad total de episodios (3.802), en el pe-
riodo de junio a septiembre de 2019 (periodo de

Tabla 1. Definicion de errores y variables

Nombre Definicion

Diagnéstico principal

Proceso patoldgico que, después del estudio pertinente y segun criterio facultativo,

se considera la causa principal del ingreso de un paciente en un hospital’

Diagnésticos secundarios

Procesos patolégicos, que no son el principal, que coexisten con éste en el momento

del ingreso, o aquellos que se desarrollan a lo largo de la estancia hospitalaria o que
influyen en la duracién de la misma o en el tratamiento administrado’

Episodio

Evento de atencion sanitaria de un individuo en cualquiera de las unidades médicas

de la institucién desde su ingreso hasta ser dado de alta (no incluye atenciones

menores de 24 h)

Procedimientos quirtrgicos u

obstétricos partos'

Otros procedimientos

Todos aquellos procedimientos en los que se ha utilizado quiréfano y/o sala de

Todos los procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos que requieren recursos hu-

manos y materiales especializados e implican un riesgo para el paciente'

Presente en la admision (POA)

Variable con tres categorias: “SI”, cuando el diagnéstico esta presente desde el

ingreso, “NO”, cuando el diagnostico se adquiere durante la estancia hospitalaria,
"EXENTO", cuando el diagnéstico es un antecedente que no interfiere en la atencién

actual?

Error en la asignacion del diagnosti-
co principal

Error en la asignacién de POA

El diagnostico asignado como principal en el software no cumple con la definicién
de diagnéstico principal dada en las guias del Ministerio de Salud

La asignacion del diagnéstico a la categorfa de POA no esté asignado correctamente

a criterio clinico del evaluador

Error en la codificacién de los proce-
dimientos

Cuando el codigo CIE-9 asignado en el software no corresponde con el CUPS a crite-
rio del evaluador o el procedimiento no se encontré en la historia clinica

'Giacometti L, Acosta F, Vivas D, Rivero A, Habed A. Implementacion De Los Sistemas De Clasificacion De Pacientes (GRD) En
Instituciones Prestadoras De Servicios De Salud (IPS). Ministerio de la Proteccién Social; 2006. p. 1-67. ?Kassed C, Kowlessar
N, Pfunter A, Parlato J AR. The Case for the POA Indicator: Update 2011. US Agency Healthc Res Qual Available. 2011;1-28.
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Figura 1. Esquema del proceso de registro de los datos y utilizacion de la informacién del sistema de GRD.

implementacion del nuevo software y agrupador
y conformacién/capacitacion del equipo actual de
codificadores) se utiliz6 la férmula del muestreo
aleatorio simple corregido por poblacién finita,
para calcular un tamano de muestra de 98 episo-
dios (basados en el estudio de Hernandez-Medra-
no et al. se utiliz6 una estimacion de asignacién
incorrecta del diagnéstico de 15% +/-7, IC95%
y poder de 80%)'". Se realiz6 un muestreo de
los episodios utilizando un software de nimeros
aleatorios. El presente estudio fue avalado por el
Comité de Etica en Investigacion (ERPIC-004).

Procedimientos. La evaluacion fue realizada por
una persona ajena al proceso de codificacion, con
formacién médica y conocimiento del software
de historia clinica y del proceso de codificacion.
Una vez seleccionada la muestra, se revisaron los
episodios registrados por el equipo de codifica-
cién y se compararon con las historias clinicas
correspondientes. Las variables fueron registradas
en Epi-Info7.0 En la Tabla 1 se muestran las de-
finiciones de los errores y variables.

Variables. Las variables incluidas fueron nime-

ro total de diagndsticos y procedimientos (“qui-
rurgicos” u “otros procedimientos”) por episodio,
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error en la asignacién del diagndstico principal y
procedimientos y asignacién de POA (Tabla 1).

Plan de andlisis. Las variables cuantitativas se
describieron con sus correspondientes medidas de
tendencia central (media, mediana) y dispersién
(desviacién estdndar, rango intercuartilico). Las
variables categdricas se analizaron por medio
de tablas de frecuencias absolutas y relativas.
Se describieron la frecuencia de diagnésticos y
procedimientos por episodio. Las incidencias
acumuladas(IA) de error se calcularon teniendo
en cuenta los episodios con al menos un error
en la asignacién del diagnéstico principal, en los
procedimientos y en la asignacién de POA en los
diagndsticos principales y secundarios, se calcu-
laron los intervalos de confianza a 95%.

Resultados

Eltotal de diagnésticos (incluyendo principales
y secundarios) de los 98 episodios fue 764 (me-
diana 6, P25-75 (4-10)). Se encontré una IA de
asignacién incorrecta del diagnéstico principal en
18 /98 episodios revisados (18,4%-IC 95% (11,3-
27,5)). En la Tabla 2 se muestran las frecuencias
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Tabla 2. Asignacion incorrecta de la variable POA

Asignacion incorrecta del POA “NO” Asignacion incorrecta del POA “SI”

Episodios Diagnoésticos* % Episodios (n) Diagnosticos* %
(n) por episodio (n) por episodio (n)
10 1 58,82 5 1 62,50
5 2 29,41 2 2 25,00
1 3 5,88 1 3 12,50
1 5 5,88
Total 17 28 100,00 8 12 100,00

*Se incluyen diagndsticos principales y secundarios con asignacién incorrecta en cada episodio.

de los diagnésticos por episodio con asignacién
incorrecta del POA “NO” y “SI” respectivamente.
En total se encontré que en 40/764 diagndsticos
(5,2%) hubo error en la asignacion del POA. En
cuanto a la TA de error de POA, 17/98 episodios
(17,3%-1C 95% (10,4-26,3)) tuvieron por lo me-
nos un diagnéstico con POA “NO” asignado de
manera incorrecta y 8 (8,1%-1C 95% (3,6-15,4))
tuvieron por lo menos un diagnéstico con POA
“SI” asignado incorrectamente.

En los 98 episodios incluidos, se encontré que
solamente 8 no tuvieron ningun tipo de procedi-
miento codificado. De los 90 episodios restantes,
17 tuvieron un solo procedimiento con asignacién
incorrecta de codigo CIE-9 y un episodio tuvo
dos procedimientos con asignacién incorrecta,
para un total de 18 episodios con codificacién
incorrecta de los procedimientos (18,9%-1C 95%
(11,4-28,5)).

Discusion

En la evaluacién realizada se encontré un
error cercano a 20% en la codificacién tanto del
diagnostico principal como de los procedimientos
en todos los episodios. Estudios similares han en-
contrado errores entre 15-40%'%"". La variabilidad
en los resultados de los estudios puede ser debida
en parte a las diferentes metodologias utilizadas
para la evaluacion del error. Como en todos los
sistemas de informacidn, la calidad de los datos
es crucial para que los procesos se desarrollen de
una manera satisfactoria y que las decisiones to-
madas se basen en informacion veraz y confiable®.
Aungque el alcance de este estudio no fue evaluar
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las causas de los errores de codificacion, es razo-
nable considerar que siendo la responsabilidad
del médico tratante el establecer el diagndstico
principal, la ambigiiedad en cuanto a la definicién
y la actualizacién del mismo en la historia clinica,
puede contribuir a la asignacién errénea de dicho
diagndstico en el software de GRD’s por parte del
equipo de codificacion. Es importante desarrollar
estrategias para concientizar a los médicos acerca
del papel esencial que juegan al realizar el registro
de los diagnésticos y procedimientos en la historia
clinica, ya que la calidad de esta informacién es
determinante para la toma de decisiones en la
gestion administrativa.

Uno de los valores importantes del uso de
esta herramienta en el dmbito hospitalario es
que ayuda a lograr un equilibrio en la gestion
hospitalaria y financiera, planteando a los pa-
cientes no solo como un ntimero. Por lo tanto,
es clave evitar los errores en la codificacion de los
diagndsticos, para mantener la integridad de la
informacién y obtener datos mds precisos para
la toma de decisiones.

En Colombia se vienen trabajando los GRD's
desde comienzos del afo 2000, sin embargo, a pe-
sar de las ventajas que ofrece el sistema, su imple-
mentacion no estd ain muy extendida en el pais.
En un estudio de enfoque cualitativo de estudio de
casos publicado por Gorbanev et al.?, se analizaron
las percepciones de los directores de seis hospitales
en Colombia acerca de laimplementacién y el uso
delos GRD’s. El estudio sefial6 principalmente dos
tipos de barreras, la primera a nivel organizacional,
en el que se describe una amenaza a la autonomia
del médico, cultura del no conflicto, mala codi-
ficacion diagndstica y énfasis en procesos en vez

313



ARTICULO DE INVESTIGACION

Implementacion de los grupos relacionados de diagnéstico - N. Correa et al

de resultados. La segunda es a nivel institucional,
el cual abarca competencia imperfecta en salud y
falta de politicas publicas pro-GRD. Otro articulo
del mismo autor, evalué la actitud del personal
hospitalario frente a los GRD como innovacién
para el sector de la salud en Colombia entre el
personal clinico y administrativo, encontrando
que los GRD tenian buena aceptacién entre las
personas que los conocian. Los principales hallaz-
gos, concluyen que la actitud frente a los GRD fue
en general positiva, los encuestados consideraron
que los GRD no constitufan un salto al vacio, sino
que eran una tecnologia que podia ser probada y
aprendida con el tiempo?'.

Aguila et al. en su articulo acerca de la expe-
riencia de la implementacién de los GRD en un
hospital universitario en Chile, resalta la impor-
tancia del andlisis de indicadores de eficiencia cli-
nicay calidad asistencial para la toma de decisiones
en la gestién clinica, comercial y financiera. De
igual manera, seala la necesidad de inversioén en
recursos fisicos, financieros y en capacitacion del
recurso humano para su adecuada implementa-
cion, lo cual es posible tanto con el compromiso
de las directivas institucionales como del personal
asistencial en el registro de la informacién®.

Este estudio tiene varias limitaciones. La
evaluacion de los errores de codificaciéon fue
realizada por un solo evaluador lo que podria
introducir sesgos en los resultados. Sin embargo,
la evaluacién la realiz6 un experto médico con
capacidad para definir clinicamente los diagnos-
ticos y procedimientos efectuados después de la
revision de las historias clinicas. El tamafo de
muestra se tomé de acuerdo al estudio de Hernan-
dez-Medrano et al."' donde reportaron un error
de 15%. La incidencia de los errores encontrados
fue cercano a 20% y los intervalos de confianza
incluyeron el valor utilizado para el célculo del
tamafio de muestra.

El sistema de GRD algunas veces es percibido
como una herramienta compleja y atin no existe
una norma que regule su uso en Colombia, sin
embargo, consideramos que su implementaciéon y
uso es factible y conveniente en la actualidad para
las instituciones de salud. El sistema no sélo per-
mite hacer un andlisis de los costos y los recursos
financieros, sino que ademds se pueden estudiar
otros indicadores que orientan a la gestion clinica.
Es necesaria la realizaciéon de estudios a gran escala
que evalden la calidad del registro de datos, asi
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como de estrategias encaminadas a mejorarla y el
impacto de su uso en procesos clinicos, adminis-
trativos y financieros.

Segtin nuestra experiencia la implementacién
de esta herramienta fortalece la gestion efectiva
de recursos, la estandarizacién en la actividad
hospitalaria, la realizacién de procesos de “ben-
chmarking” entre instituciones y la obtencién de
un conjunto de indicadores para monitorear el
desempenio de la institucién desde el nivel central.
Finalmente, podemos senalar que los GRD’s ayu-
dan a distribuir de forma mds equitativa el riesgo
entre asegurador y proveedor, mejorando la con-
fianza entre ellos, reduciendo costos y mejorando
la calidad de la atencién en salud.
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Diferencias y similitudes clinicas
y epidemioldgicas de la neumonia
viral en dos pandemias

RAUL RIQUELME O.!, MARIA LUISA RIOSECO Z.!,
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Clinical and epidemiological differences
and similarities of viral pneumonias
in two pandemics

Background: In a decade, we faced two pandemic viruses, influenza A
HINIpdm09 and SARS CoV-2, whose most serious manifestation is pneumo-
nia. Aim: To compare the clinical, epidemiological and management aspects of
pneumonias caused by each pandemic virus in adults requiring hospitalization.
Material and Methods: Comparative, observational study carried out at a
regional Chilean hospital, including 75 patients with influenza A HIN1pdm09
prospectively studied in 2009 and 142 patients with SARS-CoV-2 studied in
2020. Results: Patients with SARS-CoV-2 pneumonia were older (56 and 39.7
years respectively, p < 0.01) and had significantly more comorbidities. Cough,
fever and myalgias were more frequent in influenza. Dyspnea was more frequent
in COVID-19. Patients with COVID-19 had more extensive lung involvement
and a longer hospitalization (13.6 and 8.6 days respectively, p = 0.01). There
was no difference on ICU admission requirements and mortality attributable to
pneumonia. Patients with influenza had greater APACHE scores and a higher
frequency of a PaO /FiO, ratio < 200. During COVID-19 pandemic chest scan
replaced x-ray examination. Also high-flow nasal cannulas and awake prone
position ventilation were added as treatments. Conclusions: COVID-19 pa-
tients were older, had fewer classic flu symptoms but more dyspnea and longer
hospitalization periods than patients with influenza.

(Rev Med Chile 2022; 150: 316-323)

Key words: Community-Acquired Infections, Pneumonia; COVID-19;
Influenza A Virus, HINI Subtype; Pneumonia, Viral; SARS-CoV-2.

quirida en la comunidad (NAC) en adultos
serian producidas por virus, variando segin
factores estacionales, geograficos y técnicas diag-
nosticas de los estudios'.
La tltima pandemia por influenza A (TA), fue el
ano 2009 por HIN1pdm09y caus6 18.500 muertos,

El 23 a 36% de los casos de neumonia ad-
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aunque el ndmero serfa 15 veces mayor’. En Chile,
hubo 12.297 casos y 152 muertes el primer ano*.
El 11 de marzo de 2020, la OMS declaré pan-
demia por el virus SARS-CoV-2, denominando a
la enfermedad COVID-19. Este virus, pertenece a
la familia Coronaviridae y junto con SARS-CoV 'y
MERS-CoV, tiene potencial pandémico®.
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El Hospital de Puerto Montt (HPM), 528
camas, es centro de referencia de la regién de Los
Lagos, sur de Chile. En el 2009 estudiamos las NAC
por IA HIN1pdm09%” y nos interesé comparar la
neumonia por IA HIN1pdmo09 y la por COVID-19
en busca de similitudes y diferencias al inicio de
ambas pandemias.

Material y Método

Revision retrospectivamente los registros de
142 adultos con COVID-19 ingresados al HPM en-
tre marzo y julio 2020. La etiologia fue confirmada
por RT-PCR en torulado nasofaringeo y todos
tenfan neumonia demostrada en la radiografia o
scanner de tdérax.

Los casos de NAC por IA HIN1pdm09 con-
firmados por RT-PCR, correspondieron a 75
pacientes hospitalizados entre mayo y julio de
2009 en HPM®.

En ambos grupos, se consignaron al ingreso:
edad, sexo, comorbilidades, hdbito tabdquico y de
alcohol y sintomas (fiebre, calofrios, tos, mialgias,
cefalea, odinofagia, coriza, esputo, dolor toracico,
molestias abdominales, diarrea y signologia pul-
monar). En los pacientes COVID-19 se incluy6
anosmia y disgeusia. Se compararon comorbili-
dades con el indice de Charlson®. Se examino la
frecuencia de la triada tos, fiebre y mialgias. Se
registraron signos vitales y tipo y extensién del
compromiso pulmonar. Definimos neumonia
multilobar como aquella que afectaba > 3 16bulos
ya que esta variable, en la serie IA HIN1pdmO09,
se correlacion6 con mortalidad.

La comparacién de imdgenes se dificult6
porque en 2009 se usaba Rx térax y en 2020, se
usé principalmente scanner de térax; por ello la
comparacion se limité a dos variables: bilateral y
multilobar.

Se compararon hematocrito, plaquetas, crea-
tininemia, leucocitos, glicemia, sodio y PaFi (Pre-
sion arterial de O2 / Fraccién inspirada de O,) al
ingreso a HPM. Al ingreso a UPC, se compararon
leucocitos, linfocitos, plaquetas, sodio, glicemia,
PaFi y transaminasas (GOT y GPT). Marcadores
de inflamacién de uso en COVID-19 no estuvieron
disponibles en el grupo de influenza.

Se considerd anciano al > 65 anos y obesidad al
IMC > 30. Enfermedad pulmonar crénica (EPC)
incluyé asma, EPOC o bronquiectasias.
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La severidad fue evaluada al ingreso mediante
CURB-65 (confusién, urea, frecuencia respira-
toria, presion arterial y > 65 anos) y al ingresar a
UCI, se analizé cumplimiento de recomendacio-
nes IDSA/ATS y se calcul6 el APACHE IT*"°.

La causa de hospitalizacién se atribuy6 a neu-
monia, descompensacién de comorbilidades u
otra. En los ingresados a UCI se consigné shock,
falla respiratoria, Sindrome de dificultad respira-
toria aguda (SDRA), ventilacién mecdnica invasiva
(VMI) y no invasiva (VMNI), uso de canula nasal
de alto flujo (CNAF), ventilacion en prono, insu-
ficiencia renal aguda (IRA) y tromboembolismo
pulmonar (TEP). La ventilacién en prono no se
registr6 el 2009 y las CNAF fueron introducidas
el 2020. Se identificaron los factores asociados
con mortalidad.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
Cientifica del Servicio de Salud y autorizado por
el HPM.

Andlisis estadistico

Las variables categdricas fueron descritas
como frecuencias y porcentajes y las continuas
se expresan como promedio + DS. Las variables
continuas fueron comparadas mediante la prueba
t de Student y las categdricas con test de chi cua-
drado o de Fisher cuando fue apropiado. Un valor
bilateral de p < 0,05 se consider? significativo. Se
us6 el paquete estadistico SPSS 26 para Windows
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Resultados

Se incluyeron 75 NAC por IA HIN1pdm09 y
142 por SARS-CoV-2. La neumonia fue causa de
ingreso en 90% de los casos con SARS-CoV-2 y
en 75% de los con IA (p = 0,014). El resto fueron
hospitalizados principalmente por inestabilidad
de comorbilidades.

Las principales caracteristicas epidemiol6-
gicas se presentan en la Tabla 1. Aquellos con
COVID-19 fueron de mayor edad (56 £ 7 vs.
39,7 £ 17, p =0,002), y con mds frecuencia tenian
> 1 comorbilidades, especialmente cardiopatias.
Los pacientes con influenza eran mds jovenes,
mayoritariamente sanos (53%) y con mayor fre-
cuencia obesos y con EPC.

La presentaciéon clinica e imdgenes pulmo-
nares se muestran en la Tabla 2. Los pacientes
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Tabla 1. Caracterizacion de adultos con NAC por SARS-CoV-2 y NAC por IA HIN1pdmO09

Variable SARS-CoV-2
n = 142
Edad (afios) 56 =7
Hombres 86 (60,6)
Comorbilidad = 1 87 (61,3)
indice de Charlson 3,2*27
Insuficiencia cardiaca 13 (9)
Hipertension arterial 59 (41,5)
Diabetes 39 (28)
Enfermedad pulmonar crénica 13(9,9)
Insuficiencia renal cronica 13(9,2)
Enfermedad hepética 4(2,8)
Cancer 4(2,8)
VIH 1(0,7)
Enfermedad neuroldgica 11(7,8)
Alteracion de conciencia 7 (5)
Obesidad 37 (26,2)
Fumador activo 8 (5,8)
Alcoholismo 5(3,6)
Embarazo 0
Trabajador de salud 3(2,1)

Datos en promedio = DS o N (%). ND: no disponible.

con COVID-19 demandaron hospitalizaciones
mds prolongadas y sus sintomas mds frecuentes
fueron tos, disnea, fiebre y mialgias. No hubo
diferencia en frecuencia de tos, pero la fiebre y
mialgias al igual que coriza, odinofagia, calofrios
y dolor pleuritico fueron significativamente mds
frecuentes en la influenza y la disnea mds frecuente
en COVID-19 (80 vs 65%, p = 0,020). La triada
tos, fiebre y mialgias la presenté 70% del grupo
influenza vs. 40% de los COVID-19 (p =< 0,001).
Esta triada fue menos frecuente en los ancianos de
ambos grupos, (7,7% en COVID-19 y 18,2% en
IA HIN1pdm09). La auscultacién de crépitos fue
similar pero las sibilancias fueron mds frecuentes
en la influenza (p = 0,005).

En los exdmenes de laboratorio al ingreso
solo el hematocrito fue ligeramente menor en
COVID-19 (39 vs 40%, p = 0,049) sin otras di-
ferencias.
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IA HIN1pdmO09 P
n=175

39,7 + 17 0,002
39 (52) 0,249
35 (46,7) 0,045
24+1.8 0,0703
0 0,005

ND
12 (16) 0,065
18 (24) 0,008
3(4) 0,186
2(2,7) 1,000
1(1,3) 0,661
1(1,3) 1,000
3(4) 0,388
4(5,3) 1,000
9(12) 0,015
14.(18,9) 0,004
1(1,3) 0,668
4(2,8) 0,014

ND

Los con influenza recibieron oseltamivir o za-
namivir en 91% y antimicrobianos en 97%. E1 15%
de los pacientes COVID-19 recibi6 oseltamivir al
principio del periodo y 63% recibié antimicrobia-
nos. Ademds, 10 pacientes recibieron kaletra, 25
hidroxicloroquina y uno tolicizumab, conductas
que fueron discontinuadas.

Enlas imdgenes, en COVID-19 el compromiso
pulmonar fue extenso, multifocal (92%) y bilate-
ral (95%), con parches de vidrio esmerilado mal
definidos de distribucién periférica y central. En la
influenza, fueron multifocales en 51% y bilateral
en 17% (p < 0,001).

Elingreso a UCI fue similar en ambas etiologias
y no hubo diferencia en criterios IDSA/ATS, dias
de hospitalizacién, presencia de shock, CURB-
652> 2y 3, VML IRA ni mortalidad.

El 33% de los COVID-19 fue ventilado en
prono y 11% recibié oxigeno con CNAF. Se usé

Rev Med Chile 2022; 150: 316-323
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Tabla 2. Manifestaciones clinicas al ingreso y en la evoluciéon de NAC por SARS-CoV-2 y NAC por IA

Variable

NAC como causa de ingreso
Dias de hospitalizacion
Dias con sintomas previos
Tos

Disnea

Fiebre

Mialgia

Cefalea

Coriza

Calosfrios

Odinofagia

Diarrea

Dolor pleuritico

Anosmia

Disgeusia

Tos, fiebre, mialgia
Crépitos

Sibilancias

Pulso (x’)

Presion sistélica (mmHg)
Frecuencia respiratoria (x')
SDRA al ingreso
Hematocrito (%)
Leucocitos (x mm3)
Plaquetas (x mm3)
PaO,/FiO,

Neumonia multilobular
Ingreso a UCI
Cumplimiento IDSA/ATS
Dias en UCI

PaFi < 200

Shock
Tromboembolismo pulmonar
CURB-65 = 2

VMI

Falla renal aguda

Dias en UPC

APACHE I

Fallecidos

Mortalidad atribuible a NAC

H1IN1pdmO09

SARS-CoV-2
n = 142

128(90,1)
13,6 =13
7,8 4,5
113 (82)
112 (80)

17,4 (24)
38,8 =54
8.698 + 4062

246.000 = 114.7744

286 = 95
130 (92)
55 (39)

39/55 (71)
11 £ 11
16 (14)
15 (10,6)
9(6,3)
28 (21)
28 (20)

7 (5)
11,4 +£10,6

11,4 =76
11(7.7)

7/11 (63,6)

IA HIN1pdmO09
n=175

58 (77,3)
8,6 +9
51+3

52 (70)

53 (71)

22 (29)
106 = 23
134 = 25
29 £ 8,6
17,6 (37)
40,4 = 6

9.689 = 6179

235.568 + 88.798

271 = 64
13(17)
24 (32)

21/24 (87,5)

11 €12

10,7 £ 6,5
15,5%6,5
9(12)
6/9 (66,6)

0,014
0,005
< 0,001
0,109
0,020
< 0,001
0,008
0,085
< 0,001
< 0,001
0,022
1,000
0,015

< 0,001
0,292
0,005

< 0,001
0,302

< 0,001
1,000
0,049
0,126
0,474
0,372

< 0,001
0,302
0,640
0,846
0,011
0,461
0,029
1,000
1,000
0,376
0,846
0,040
0,304
1,000

Datos en mediana = SD or N (%). VMI: ventilacion mecénica invasiva; PaFi: Inspired O, Pressure / Inspired O, Fraction; APA-
CHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.
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Tabla 3. Factores de riesgo para fallecer de NAC por SARS-CoV-2 y NAC por IA HIN1pdm09

Variable SARS-CoV-2 IA HIN1pdmO09

OR (IC 95%) P OR (IC 95%) p
Edad = 65 afnos 79(2-32) 0,002 1,05 (0,11 - 9,86) 1,000
Hipertension arterial 7,2(1,5-35) 0,008 ND
Enfermedad hepética 14,2 (1,8-113) 0,031 1,000
Falla renal cronica 4,5 (1 -20,5) 0,006 18,6 (1,5 -232) 0,036
Obesidad 1,1-(0,3-4,3) 1,000 19,4 (3,7-102) 0,001
Charlson = 3 11 (1,3 -90) 0,015 1,000
SDRA al ingreso 4,1(1-16) 0,051 96 (9,9 - 929) < 0,001
TEP 7.1 (1,5-35) 0,030 0
Frec. respiratoria = 30’ 1,9 (0,35 -10) 0,611 18,3(2,1-158) 0,001
Infiltrados bilaterales 1,000 8,5(1-72) 0,032
Compromiso = 3 Iébulos 0,6 (0,07 -5,7) 0,525 16,8 (2,9 -97) 0,003
PaFi < 200 al ingreso 3,6 (0,8-16,5) 0,110 9/9 < 0,001
Ingreso a UPC 7,9(1,6-38) 0,007 25(2,9-215) < 0,001
Cumplimiento IDSA/ATS 6,9 (1,7 - 28) 0,006 6,8 (1,6 - 28) 0,006
CURB 65 = 2 17,7 (3,4-91) < 0,001 19,6 (3,5-108) < 0,001
Falla renal aguda 9,3-(0,4-192) 0,0771 32 (4,4 -231) 0,001
VMI 14,8 (3,6 - 61) < 0,001 66 (7-611) < 0,001
Shock 10,1 (2,6 - 39) 0,002 16 (2,2 - 115) 0,011

SDRA: Sindrome de distress respiratorio del adulto; TEP: tromboembolismo pulmonar; PaFi: Inspired O, pressure / Inspired O,

fraction; VMI: ventilacién mecéanica invasiva

VMNI en 4 pacientes con influenza y en ninguno
con COVID-19. Los pacientes con influenza tu-
vieron con mas frecuencia PAFI <200y APACHE
mayor. Hubo 7 casos de COVID-19 con TEP y
ninguno en los IA (Tabla 2).

No hubo diferencia significativa en la morta-
lidad: influenza 12% (9/75) y COVID-19 7,7%
(11/142). La neumonia fue la principal causa de
muerte en ambos grupos (Tabla 2).

Fueron factores asociados a mortalidad en
COVID-19 edad > 65 anos, hipertension arterial y
hepatopatia crénica, indice de Charlson >3 y TEP.
En influenza fueron insuficiencia renal crénica y
aguda, obesidad, PaFi < 200, FR > 30 y compro-
miso pulmonar bilateral y multilobar (Tabla 3).

Discusiéon

El principal hallazgo fue evidenciar que hubo
diferencias en la presentacion clinica y factores de
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riesgo y prondstico de las poblaciones afectadas al
comienzo de ambas pandemias.

La neumonia viral primaria pura es infrecuente
en pacientes inmunocompetentes fuera de pe-
riodos pandémicos, dado que existe algin grado
de inmunidad por vacunaciones e infecciones
anteriores'!. Durante el 2009, la pandemia por A
HIN1pdmo09 tuvo un comportamiento diferente
alainfluenza estacional, afectando a personas mds
jévenes, mds sanas y generando mayores compro-
miso radioldgico y severidad y doble mortalidad’.
Esto posteriormente varid y actualmente esta cepa
se manifiesta similar al virus H3N2 estacional afec-
tando a personas de mayor edad, con més comor-
bilidades y con epidemias invernales anuales'>".
Previniendo estos cambios, s6lo consideramos
casos del inicio de ambas pandemias.

La neumonia COVID-19 afecté mds severa-
mente a grupos vulnerables como los de mayor
edad y con comorbilidades siendo el promedio

Rev Med Chile 2022; 150: 316-323
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de edad 56 * 7 afios, muy distinto a lo observado
con A en 2009 (39,7 + 17). La edad promedio de
nuestra serie COVID-19 es inferior a la de otras
publicaciones. Un estudio alemdn con 10.021
hospitalizados reporté un promedio de 72 afios y
otro en New York con 5.700 casos, un promedio
de 63 anos, lo que sugiere variaciones geograficas
y epidemioldgicas en las poblaciones'".

El 61% de los hospitalizados con COVID-19
tuvieron > 1 comorbilidades a diferencia de 46,7%
de los pacientes con HIN1pdmO09. Si analizamos
el tipo de comorbilidad, la EPC fue mds frecuente
en los casos de influenza (25% vs 9,9%) y la insu-
ficiencia cardiaca en los pacientes con COVID-19.
(Tabla 1). Adicionalmente, la auscultaciéon de
sibilancias fue significativamente menor en la
neumonia COVID-19 (p = 0,005).

La obesidad fue significativamente mds fre-
cuente en los pacientes con SARS-CoV-2 (26,2%
vs.12% (p =0,015), pero esta condicion se asocid a
mayor riesgo de fallecer en IA y no en COVID-19.

En una serie reciente que compara influenza
A/B contempordnea con COVID-19, no se en-
contraron diferencias significativas en edad ni en
cardiopatias'®. En nuestra serie, la insuficiencia
cardiaca no estaba presente en ningdin pacien-
te con influenza, pero afecté a 9% de los con
COVID-19. Esto podria explicarse por la mayor
probabilidad de patologia cardiaca en poblacién
mas afosa.

Los virus en general producen manifestaciones
clinicas similares lo que dificulta predecir la etiolo-
gia sobre todo fuera del periodo epidémico, pero
nuestros datos muestran algunas diferencias. Los
pacientes con COVID-19 tienen un periodo sinto-
mdtico previo al ingreso significativamente mayor
(7,5 vs 5,1 dias, p = 0,000), la neumonia es la
causa de hospitalizacién en una mayor proporcién
(90,1% vs 77,3%, p = 0,014) y la hospitalizacién es
mds prolongada (13,6 vs 8,6 dias, p = 0,005). La li-
teratura muestra cifras similares, con un promedio
de 7 dias de sintomas antes de la hospitalizacién
por COVID-19 y con una diferencia importante
con la influenza (7 dias vs 5 dias)'®".

Los sintomas cldsicos de la gripe, tos, fiebre,
mialgias, calofrios, coriza y odinofagia, son signifi-
cativamente mds frecuentes en laIA HIN1pdm09
y la triada mas frecuente, (tos, fiebre, mialgias),
estd presente en 70% de los con influenza vs.
40% de los COVID-19 (p = < 0,001). Las mani-
festaciones de influenza en los ancianos pueden
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ser menores que en los jévenes' y esto también
se observé con SARS-CoV-2 en que la triada fue
menos frecuente en ancianos (25,4% vs 75,6%,
p =0,022). La disnea al ingreso fue mads frecuente
en COVID-19 (80% vs 65%) coincidiendo con
el mayor compromiso pulmonar multilobar y
bilateral.

La anosmia y la disgeusia, sintomas no habi-
tualmente medidos, se reportan con frecuencia
mayor en COVID-19 que en influenza estacional:
disgeusia 48,6% vs 20,4% y anosmia 52,9% vs
16,7%'. La anosmia puede ser producida por di-
ferentes virus, pero no se describe habitualmente
en la influenza y tampoco es usual que persista
luego del periodo agudo'®?'. En nuestra serie la
comparacion pierde validez por cuanto en 2009,
estos sintomas no se consignaron. La diarrea se
describe en forma mas frecuente en los pacientes
con COVID-19 que en los de influenza' e in-
cluso se ha sefialado que la ausencia de sintomas
gastrointestinales ayudaria a distinguir influenza
de otras enfermedades respiratorias agudas®. Sin
embargo, no observamos esta diferencia.

Tampoco encontramos diferencias en los exd-
menes de laboratorio generales y la alteraciéon de
algunos marcadores que se asocian a mal prondsti-
co en COVID-19 como las pruebas de coagulacién
y el Dimero D%, no se compararon por no haber
sido medidos regularmente en la influenza.

Enla década transcurrida entre las pandemias,
el avance tecnolégico permitié disponer rutina-
riamente de mejor imagenologia. La evaluacion
del compromiso pulmonar en 2009 se realizd
exclusivamente con Rx térax mientras que para
COVID-19 se priorizé la TAC de térax por su
mayor sensibilidad para reconocer imdgenes
sugerentes de COVID-19 en casos con RT-PCR
negativa, facilitando asi la hospitalizacién en
cohortes y previniendo contagio nosocomial. El
compromiso pulmonar en COVID-19 fue mds ex-
tenso que en la influenza observdndose imédgenes
bilaterales en 95% vs 51% (p <0,001) y afectacién
multilobar en 92% vs 13% (p < 0,001,) pero esto
habria que mirarlo con precaucion por el sesgo
del método usado.

Durante la pandemia de influenza se usé te-
rapia antiviral especifica en la mayoria de los pa-
cientes, generalmente asociada a antimicrobianos.
Al comienzo de la pandemia por SARS-CoV-2,
algunos pacientes recibieron oseltamivir hasta
descartar influenza, practica abandonada cuando
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fue evidente la ausencia de otros virus. Adicional-
mente, se usaron otros medicamentos descartados
por falta de evidencia de su efectividad.

La ventilaciéon en prono fue usada en un
tercio de la serie COVID-19. En la pandemia de
influenza esta forma de ventilacion era ocasional
y no se registr6 como variable. Las CNAF fueron
incorporadas en HPM durante el afo 2020 lo
que explica el bajo porcentaje de uso al inicio
de la pandemia, pero actualmente es un recurso
muy utilizado.

Al comparar los criterios asociados con mayor
gravedad, no encontramos diferencias significati-
vas en las recomendaciones IDSA/ATS, CURB-65,
ingreso a UCI, dias de estadia en UCI, promedio
de PaFi, VMI, shock y mortalidad. Sin embargo,
en la neumonia por influenza hubo significativa
mayor frecuencia de PaFi <200 y APACHE II mas
alto al ingresar a UCI. Es llamativo que el com-
promiso multifocal esté presente en 88% de los
COVID-19 pero que no se asocie a mayor riesgo
de fallecer. En cambio, en la pandemia del 2009,
el compromiso pulmonar multifocal se asoci6 en
forma significativa a mayor mortalidad (OR 16, IC
95% 2,9-88, p = 0,003). Estas y otras diferencias
podrian explicarse parcialmente porque el virus
IA se une a receptores 0.2,6-linked sialic amplia-
mente expresados en el tracto respiratorio, desde
la nasofarinx al bronquio, excepto en el alveolo
donde se expresa predominantemente el receptor
a.2,3-linked sialic. Esto también se correlacionaria
con la mayor frecuencia de coriza, odinofagia
y sibilancias en la gripe que indican replicacion
viral local*. El afio 2004, el estudio del SARS-CoV
mostré que el receptor funcional viral es la pro-
teina ACE2, ampliamente expresada en las células
alveolares, enterocitos y células endoteliales, pero
escasamente en las células nasofaringeas® y podria
explicar la disnea, tos seca y diarrea.

En Europa y EE. UU se ha reportado morta-
lidad en hospitalizados por neumonia por CO-
VID-19 superior a la nuestra (> 20 vs. 7,7%). Esto
podria explicarse por ser la nuestra una poblacién
de menor edad y menos vulnerable y porque du-
rante los meses iniciales de la pandemia nuestra
oferta de camas criticas y VMI era suficiente para
la demanda y todo paciente que requeria apoyo
intensivo, lo tuvo disponible. A partir del segundo
semestre, aumentaron progresivamente las cifras
de mortalidad y actualmente son comparables con
las publicaciones senaladas.
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Nuestro estudio compara casos de neumonia
viral primaria hospitalizados durante el periodo
inicial de ambas pandemias, en un mismo hospital
y por el mismo equipo médico, pero tiene limita-
ciones por el tamano de las muestras, la imposibi-
lidad de comparar marcadores de inflamacién no
medidos el 2009 y por los cambios tecnoldgicos
ocurridos en las imdgenes pulmonares y en técni-
cas de oxigenoterapia y ventilacién.

La neumonia por SARS-CoV-2 afecté a po-
blacién de mayor edad, con mds comorbilidades,
con hospitalizacién mas tardia y prolongada. Pese
a que desde el punto de vista clinico los sintomas
gripales clasicos como coriza, calofrios, fiebre,
odinofagia, mialgia son mas frecuentes en la in-
fluenza y la disnea y la tos lo son en COVID-19,
en el andlisis individual de un caso hipotético, esto
no permite diferenciar la etiologia. Lo que si se
puede asegurar es que los ancianos con neumonta,
en forma independiente de la etiologia, presentan
formas oligosintomdticas. No hubo diferencias en
la frecuencia de ingreso a UCI ni en mortalidad
atribuible a la neumonia, y aunque aquellos con
influenza tuvieron un APACHE mayor (p = 0,040)
y con mayor frecuencia PaFi < 200 al ingreso
(p=0,011), es dificil la estimacién de la real ma-
yor gravedad dado diversos factores confundentes
como son la mejoria de métodos de imagenes, el
progreso de los cuidados criticos y el uso de nuevos
tratamientos como CNAF y ventilacién en prono.
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Ideacion e intento suicida en jévenes
lesbianas, gays y bisexuales de Chile:
estudio comunitario online

VASILY BUHRING'*, CAROLINA INOSTROZA'"

Suicidal behavior among Chilean young
people self-identified as cisgender, lesbian,
gay, and bisexual

Background: Suicidal behavior is more common among young people and
those who identify as lesbian, gay, or bisexual. Aim: To assess suicidal behavior
among young people self-identified as cisgender lesbian, gay, and bisexual. Ma-
terial and Methods: The Okasha Suicide Scale was answered online by1,683
Chilean people aged 18 to 30 years, self-identified as cisgender lesbian, gay, or
bisexual. Results: Thirty four percent of respondents reported suicidal ideation
in some moment of their lives and 16% reported repeated suicidal thoughts.
Thirty five percent reported at least one suicide attempt. Women had a higher
risk of suicide attempts than men. Bisexuals had a higher risk of suicide attempts
than lesbians and homosexuals. Those with a non-conforming or non-binary
gender identity had a higher risk of suicide attempts than those with a female
and male gender identity. Conclusions: These results confirm the higher suicide
risk among young sexual minority groups.

(Rev Med Chile 2022; 150: 324-330)

Key words: Adolescent; Sexual and Gender Minorities; Suicide, Attempted;
Suicidal Ideation.

en el que se distingue el suicidio consumado

de la denominada conducta suicida no letal,
que incluye la ideacién suicida, el plan suicida y
el intento suicida'. En Chile, el 2019 las muertes
por suicidio fueron la tercera causa de muerte
en el segmento etario de 15-19 afos y la segunda
causa de muerte en el segmento 20-29 anos, su-
perada solo por muertes asociadas a accidentes
de trénsito?.

Diferentes estudios indican que existen dispa-
ridades de salud mental entre personas lesbianas,
gaysy bisexuales (LGB) y personas heterosexuales,
asociadas a procesos de estigmatizacion y rechazo,
tales como mayores indices de ansiedad y de-
presion® y de conducta suicida®. Si bien Chile ha

l a conducta suicida es un fenémeno complejo
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atravesado por un proceso de cambio sociocultural
en cuanto a actitudes hacia la diversidad sexual y se
observa una mayor aceptacion hacia estos grupos,
las actitudes negativas, prejuicio sexual, estigma y
discriminacién atn persisten’.

Existe amplia evidencia internacional que sos-
tiene que las personas lesbianas, gays y bisexuales
presentan una alta tasa de conducta suicida. Una
serie de revisiones sistemdticas han encontrado
que la prevalencia de conducta suicida (ideacidn,
planes o intento suicida) es mayor en este grupo,
con 28% frente a 12% en personas heterosexuales®.
El riesgo de intento de suicidio en esta poblacién
ha sido estimado a través de metaanalisis en al
menos 2 veces mayor riesgo con respecto a hete-
rosexuales’.
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Asimismo, la evidencia senala que las estra-
tegias de muestreo utilizadas en estos estudios
influyen en las cifras obtenidas; en estudios
poblacionales la prevalencia de intento suicida
es de 4% en heterosexuales frente a 11% en
poblacién LGB, la que alcanza 20% cuando se
usan estrategias de muestreo al interior de co-
munidades LGB®.

Los estudios mds recientes muestran que
también existen diferencias al interior de esta
poblacién. Las personas con orientacién bisexual
presentarfan mayor riesgo de intento de suicidio,
seguidas por las mujeres lesbianas y finalmente
por los hombres homosexuales’.

En cuanto a la mortalidad por suicidio en
jovenes LGBT, la falta de registros sobre la orien-
tacidn sexual o identidad de género de las victi-
mas de suicidio ha dificultado su estudio. Solo
recientemente el Sistema de Reporte de Muertes
Violentas norteamericano ha incorporado dichos
antecedentes'. Los andlisis de dichos registros
indican que los suicidas LGBT representan 25%
del total de suicidios entre los 12 y 14 afos, cifra
que disminuye hasta 8% al llegar al rango entre
25y 29 anos; las personas LGBT que se suicidan
presentan mds antecedentes de conducta suicida,
diagnoésticos psiquidtricos y problemas familia-
res'!, y que las mujeres LGBT se suicidan antes
que los hombres LGBT, a una media de 32 anos
versus 37 anos'.

Para comprender este fenémeno, se han em-
pleado modelos tedricos de riesgo general como
la teorfa interpersonal vy el modelo clinico del
suicidio y también modelos teéricos especificos
como Modelo de Estrés de las Minorias® el cual
plantea que las personas LGBT que viven en socie-
dades heterosexistas estdn sujetos a experimentar
estrés cronico y disparidades en salud a partir de
dicha estigmatizacion.

La investigacién sobre esta temdtica se ha
concentrado mayoritariamente en Norteamérica
y otros paises desarrollados'®.

Son muy pocas las investigaciones que han es-
tudiado el suicidio, la salud mental y la calidad de
vida en personas LGB y trans de Chile. Un estudio
chileno en 467 adultos gays y lesbianas a través de
una metodologia de bola de nieve, evalué poten-
cial suicida a través del Outcome Questionnaire
0OQ-45". Los resultados muestran que del total
de participantes 7,9% ha considerado quitarse la
vida, lo que corresponde a 9% en los hombres gay y
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6,5% en las mujeres lesbianas. Gran parte de la in-
formacidn disponible proviene de organizaciones
no gubernamentales que trabajan en esta tematica.
La ONG Todo Mejora en su informe anual del
programa Hora Segura (solicitudes de ayuda via
telefénica, correo electrénico y redes sociales),
reportd que 55% de los casos que buscan ayuda se
identifica como LGBy trans. De ellos, 9% consulta
porque sufre acoso o maltrato, 36% consulta por
riesgo suicida y 54% busca ayuda profesional del
drea de salud mental'®. Algunos autores conclu-
yen que se requiere mayor atencién por parte de
la comunidad especializada en investigacion del
suicidio sobre este grupo de riesgo para generar
conocimiento aplicable a politicas e intervenciones
focalizadas'.

El propésito de este estudio es determinar
la prevalencia de ideacién e intento suicida en
jévenes lesbianas, gays y bisexuales cisgénero de
Chile entre 18 y 30 afos a partir de una muestra
en linea. Asimismo, busca identificar si existen
diferencias por sexo, identidad de género y orien-
tacion sexual.

Material y Método

La muestra correspondi6 a 1.683 jévenes chile-
nos entre 18 y 30 afios (media 23 anos; DE = 3,63),
que se identifican como lesbianas, gays y bisexuales
cisgénero. En cuanto a sexo, la muestra incluyé
882 hombres (52,4%) y 801 mujeres (47,6%). La
Tabla 1 describe las caracteristicas demograficas
de la muestra.

La estrategia de muestreo fue no probabilistica
y consistié en una encuesta online andénima y
confidencial difundida a través de redes y sitios
oficiales de organizaciones LGBT chilenas. Las
estrategias de recolecciéon de datos via internet
han resultado ttiles para acceder a poblaciones
ocultas o con baja representaciéon en formas con-
vencionales de muestreo'®. En estudios similares,
las estrategias online han permitido acceder a
participantes mds jovenes, de ciudades mds pe-
quenas, con menor educacién formal y menor
experiencia sexual, en comparacién con muestreos
convencionales®.

El estudio cumpli6 con las normas éticas para
la investigacion en seres humanos y cont6 con la
aprobacion del Comité de Etica y Bioética de la
Universidad de Concepcién.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los

participantes
Demografico Categoria n %
Sexo Hombres 882 52,4
Mujeres 801 47,6
Identidad de Masculinos 731 43,4
genero Femeninas 633 37,7
No binarios/ 317 18.9
no conformes
Orientacién Homosexuales 1.037 61,6
sexual Bisexuales 646 38,4
Edad 18-21 anos 664 39,5
22-25 anos 539 32,0
26-30 anos 480 28,5
Region de Bio Bio 581 34,5
procedencia Metropolitana 560 33,3
Otras regiones 542 32,2
Ocupacién Estudiante 777 46,2
Trabajador 466 27,6
Estudia y trabaja 287 17,1
Ni estudia ni trabaja 153 9,1
Nivel qle Enser\anza media 0 338 20,1
estudios inferior
Superior incompleta 821 48,8
Superior completa 524 31,1

Conducta suicida en jovenes LGB de Chile - V. Bihring et al

Instrumentos

Para evaluar la conducta suicida se utiliz6 la Es-
cala de suicidalidad de Okasha?', validada en Chile
en poblacién adolescente” y recomendada por el
MINSAL (2013) en el Programa de Prevencion
del Suicidio®. Incluye una subescala de ideacién
suicida compuesta por tres items y un cuarto item
que indaga por intentos de suicidio. Un puntaje
sobre 5 puntos en la subescala de ideaci6n suicida
se considera de riesgo*. La confiabilidad en este
estudio fue de un o = 0,87.

Ademds, los participantes completaron un
cuestionario en el que se les consultaba su sexo,
identidad de género, orientacién sexual y otras
variables sociodemograficas.

Andlisis estadisticos

Todos los andlisis se realizaron a través del
software estadistico PASW Statistics version 18.
Para los anélisis descriptivos se obtuvieron frecuen-
cias y porcentajes a partir de tablas de contingencia.

Se utilizaron regresiones logisticas para de-
terminar el poder predictivo de las categorias
identitarias sobre el intento suicida y definir los
grupos de mayor riesgo.

Respecto a la conducta suicida, el puntaje pro-
medio de la escala Okasha fue de 5,6 (DE = 3,24,
rango de 0-12). La Tabla 2 presenta los items de

Tabla 2. Frecuencias de la conducta suicida seguin escala de suicidalidad de Okasha

item

Alguna vez has pensado que la vida no vale la pena

Has deseado alguna vez estar muerto

Has pensado alguna vez terminar con tu vida

Has intentado suicidarte
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Criterio n %

Nunca 156 9,3
Casi nunca 356 21,2
Algunas veces 704 41,8
Muchas veces 467 27,7
Nunca 230 13,7
Casi nunca 411 24,4
Algunas veces 644 38,3
Muchas veces 398 23,6
Nunca 369 21,9
Casi nunca 478 28,4
Algunas veces 565 33,6
Muchas veces 271 16,1
Ningun intento 1.100 65,4
Un intento 310 18,4
Dos intentos 153 9,1
Tres o mas intentos 120 7,1

Rev Med Chile 2022; 150: 324-330
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la escala y las frecuencias de las respuestas de las
y los participantes.

En cuanto a ideacién suicida, se encontrd que
33,9% de quienes participaron han considerado
quitarse la vida algunas veces y 16,1% ha pensado
en suicidarse muchas veces. El 59% de las y los
participantes presentaron ideacion suicida de
riesgo (sobre 5 puntos en la subescala de ideacién
suicida). La prevalencia de intento suicida alguna
vez en la vida en la muestra fue de 34,6% (n = 583);
18,4% (n = 310) habia realizado un intento y
16,2% (n = 273) presenta intentos repetidos.

Al analizar la conducta suicida comparando
los grupos de interés del estudio, se detectaron
diferencias significativas en cada una de sus dimen-
siones (Tabla 3 y 4). Respecto a sexo, se observa

ARTICULO DE INVESTIGACION

que las mujeres presentan mayor ideacion suicida
de riesgo (OR = 2,077; IC = 1,70-2,53) y mayor
riesgo de presentar intento suicida que los hombres
(OR=1,799;1C=1,47-2,20). Respecto aidentidad
de género (categorias femenino, masculino, no
binario/no conforme), el grupo de mayor riesgo
es el de jovenes que se identifican con género no
binario o no conformes, presentando mayor idea-
ci6n suicida de riesgo (OR =2,372;1C=1,79-3,15)
y dos veces mayor riesgo que sus pares masculinos
de cometer intento suicida (OR =2,049; IC = 1,55-
2,69). En cuanto a orientacién sexual, las personas
bisexuales presentaron mayor ideacién suicida de
riesgo (OR = 1,639; IC = 1,37-2,01) y mayor ries-
go de intento suicida que los homosexuales y las
lesbianas (OR = 1,41; IC = 1,15-1,73).

Tabla 3. Odd Ratios para ideacion suicida de riesgo por sexo, género y orientacion sexual

%

Sexo

Hombre 50,9%

Mujer 68,3%
Identidad de género

Masculino 48,9%

Femenina 66,3%

No binario/No conforme 69,4%
Orientacion sexual

Homosexual 54,7%

Bisexual 66,4%

Puntaje de 5 puntos o mas en subescala de ideacién suicida.

Ideacion suicida de riesgo?

OR IC
1
2,077*% (1,70-2,53)
1
2,054* (1,65 - 2,56)
2,372% (1,79 - 3,15)
1
1,639*% (1,37 -2,01)

Tabla 4. Odd Ratios para intento suicida alguna vez en la vida por sexo, género y orientacion sexual

%

Sexo
Hombre 28,3%
Mujer 41,6%
Identidad de género
Masculino 27.2%
Femenina 39,0%
No binario/No conforme 43,9%
Orientacion sexual
Homosexual 31,6%
Bisexual 39,5%
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Intento suicida

OR IC
1
1,799* (1,47 - 2,20)
1
1,734* (1,38-2,18)
2,049* (1,55 - 2,69)
1
1,410% (1,15-1,73)
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Discusiéon

El objetivo de este estudio fue determinar
la prevalencia de ideacién e intento suicida en
jovenes LGB de Chile. En cuanto a ideacién sui-
cida, se encontr6 que 33,9% de los jévenes han
considerado quitarse la vida algunas veces, mien-
tras que 16,1% lo ha considerado muchas veces.
Esto contrasta con lo reportado por Barrientos y
colaboradores', quienes en su estudio de salud
mental en lesbianas y gays chilenos adultos, en-
contraron que 7,9% habia considerado quitarse la
vida alguna vez. El Estudio Chileno de Prevalencia
Psiquiatrica (ECPP) en poblacion general® repor-
t6 una prevalencia de vida de ideacién suicida de
15,2% para adolescentes y 17,3% para jovenes de
poblacién general; y mas recientemente, Valdivia
y colaboradores? encontraron ideacién suicida
en 30,7% de los adolescentes de sectores rurales.

En cuanto a intento suicida, 34,6% de las y
los jovenes LGB participantes han cometido un
intento suicida al menos una vez. Estos resul-
tados sobrepasan lo encontrado en el Estudio
Chileno de Prevalencia Psiquidtrica con 5,2%
para adolescentes y 9,7% en jovenes en poblacién
general®. Es también mayor a lo encontrado en
adolescentes escolarizados urbanos, con 14,3%” y
en adolescentes de entornos rurales, con 25,6%2.
Comparando con la evidencia internacional, la
prevalencia de intento suicida observada es mayor
a la reportada en revisiones sistemdticas sobre
intento suicida en minorias sexuales, en las que
el intento suicida fluctiia entre 11% (minorias
sexuales en poblacién general) y 20% (muestreos
comunitarios)®. Tal como sefialan estos autores,
los estudios que realizan muestreos no probabi-
listicos a través de estrategias comunitarias —como
es el caso del presente estudio— suelen encontrar
mayores proporciones de intento suicida.

La mayor presencia de ideacién e intento sui-
cida en poblacién LGB pueden estar relacionados
con el estrés psicosocial que enfrentan las y los
jovenes LGB al asumir una identidad estigmati-
zada®. Las razones que los mismos jovenes con de
depresién y suicidalidad asocian a los problemas
que experimentan, son el rechazo familiar, eventos
externos de victimizacion LGBT y eventos estre-
santes de cardcter familiar no relacionado con su
orientacién sexual®.

En cuanto a las diferencias de intento suicida
por sexo, se mantuvo la misma tendencia reporta-
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da por la literatura en la que las mujeres presentan
mayor riesgo de intento suicida que los hombres
conun OR = 1,80 (IC = 1,47 - 2,20). Aunque esta
diferencia es menor a la encontrada en poblacién
general de adolescentes chilenos (OR = 3,14 y
IC=2,11-4,68)%, es similar a la cifra reportada en
metanadlisis de estudios internacionales sobre mi-
norias sexuales (OR = 1,48)°. Se podria hipotetizar
que la orientacién sexual ejerce un rol moderador
en el efecto del sexo/género sobre la conducta sui-
cida, tal como senalan los mismos investigadores.
En cuanto a las diferencias de intento suicida
por orientacién sexual, lo resultados indican que
lasylos jévenes bisexuales presentan mayor riesgo
de cometer intento suicida que homosexuales y
lesbianas (OR =1,41;1C 1,15 - 1,73), coincidente-
mente con la evidencia internacional reportada en
metanalisis’. Tal como enfatizan Mereish y colabo-
radores®, estos resultados podrian deberse a que
las y los jovenes bisexuales experimentan prejuicio
tanto por parte de pares heterosexuales como de
homosexuales y lesbianas, lo que puede llevarles a
aislarse de ambas comunidades, reduciendo asi el
apoyo social y sus recursos, aumentando el distrés
psicolégico y el riesgo de conducta suicida.
Respecto a las diferencias en conducta suicida
por identidad de género, las personas no binarias
o0 no conformes presentaron peores resultados que
las mujeres y hombres cisgénero. En concreto, las
personas con identidad de género no binarias o
no conformes presentaron 2 veces mayor riesgo
de intento suicida que los hombres cisgénero.
Las categorias de identidad de género no confor-
me/no binario son recientes y ain no han sido
ampliamente estudiadas, pero estos resultados
coinciden con algunos estudios® que advierten
diferencias en los desenlaces de salud mental entre
minorias sexuales y minorias de género, postulan-
dose que podrian existir efectos de interaccidn,
donde quienes presentan un estatus de minoria
en ambas categorias identitarias (por ejemplo,
orientacién bisexual y ademas identidad de gé-
nero no binario) presentarian peores indicadores
de salud mental que quienes solo se identifican
con una minoria (por ejemplo, homosexuales
cisgénero). Este estudio presenta limitaciones. Es
necesario recordar que no se incluy6 a personas
con identidad transgénero, por lo que no es posible
realizar comparaciones con ese subgrupo. Futuras
lineas de investigacion deberdn profundizar en el
fenémeno de la identidad de género y su comple-
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jidad. La metodologia de muestreo online puede
favorecer sesgos de seleccion, pero se considera
apropiada para el estudio en este campo.

Los resultados de este estudio justifican reali-
zar mayor investigacion sobre conducta suicida
en personas LGBT en Chile, en particular en
poblacién adolescente. Un tercio de las y los par-
ticipantes del estudio ya contaban con al menos
un intento suicida al llegar a la edad juvenil, por
lo que es necesario indagar en la etapa previa para
conocer el nivel de suicidalidad y establecer una
ventana de oportunidad que permita prevenir
estas conductas antes que se desarrollen. Las di-
ficultades para realizar estudios con menores de
edad LGBT sin comprometer sus procesos iden-
titarios y sociofamiliares representan un desafio
que debera ser abordado con objeto de reducir la
brecha de conducta suicida entre estos jovenes y
la poblacién general.

Respecto a la salud publica, las altas prevalen-
cias de conducta suicida encontradas subrayan la
necesidad de contar con estrategias de prevencion
focalizada de la conducta suicida para jévenes
LGBT. Si bien, recientemente fueron incluidos
como un grupo objetivo de riesgo en el Plan Na-
cional de Prevencidn del Suicidio, resulta impera-
tivo proponer acciones especificas que permitan
implementar estas politicas y también desarrollar
estudios de seguimiento de impacto para evaluar
su efectividad.
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Mieloma multiple en Chile.
Uso de drogas noveles en dos
centros nacionales
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JAVIERA DONOSO**, ARNALDO MARIN*5, MARIA SABRINA MUNIZ¢¢,
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The impact of novel drugs on the survival
of patients with multiple myeloma in two
chilean centers

Background: The incorporation of novel drugs, such as proteasome inhi-
bitors and immunomodulators, improved considerably the survival of patients
with multiple myeloma. Aim: To evaluate the effect on survival of proteasome
inhibitors and immunomodulators in patients with multiple myeloma in two
national hospitals. Material and Methods: Review of clinical records from two
hospitals of Santiago. Epidemiological, clinical, laboratory and therapeutic data
was obtained from 144 patients with multiple myeloma diagnosed between 2002
and 2016. Results: Information was retrieved from 78 patients at one center and
from 66 at the other center. The mean age at diagnosis was 58 and 62 years, the
proportion of males was 53% and 52%, and presentation at stage I1I was 34%
and 46%, respectively. The use of novel drugs, mainly bortezomib, was 90%
in one of the centers and 3% in the other one. The use of autologous stem-cell
transplantation was 47% and 3% respectively. The median overall survival of
patients from the centers with and without access to novel drugs was 117 and
71 months respectively (p < 0.05). The five-year overall survival was 93 and
43% respectively (p < 0.05). Conclusions: The use of novel drugs, especially
bortezomib, and autologous stem-cell transplantation significantly improved
the survival of multiple myeloma patients treated in national hospitals. It is
necessary to include them as a first line treatment.

(Rev Med Chile 2022; 150: 331-338)
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racterizada por una proliferacién clonal

de células plasmaticas en medula 6sea o en

sitios extramedulares que secreta una proteina
monoclonal medible en sangre u orina. Puede ser
asintomdtico, solo detectable bioquimicamente o
producir manifestaciones clinicas como hipercal-
cemia, lesiones dseas liticas, anemia y falla renal2.
Es una patologia frecuente, representando

l 21 mieloma madltiple es una neoplasia ca-

10% de las neoplasias hematoldgicas y con una
incidencia estimada de 4 por 100.000 habitantes
en Estados Unidos de América’. En Chile, segiin
datos del Centro Internacional de Investigaciones
sobre el Cancer, en el afio 2018, el mieloma multiple
representd 1,5% del total de canceres diagnostica-
dos v 2,2% del total de muertes por cdncer. Datos
ministeriales y estudios nacionales reportan una
incidencia de 2 a 3 casos por 100.000 habitantes, una
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edad media al diagnostico de 65 afios y un discreto
predominio por el sexo femenino en pacientes
con mieloma multiple en Chile*’. En la actualidad
se sabe que el mieloma multiple es una neoplasia
genéticamente heterogénea y que la genética es
uno de los principales factores determinantes de la
conducta bioldgica y pronostico™®’. Otros factores
de mal pronéstico son la elevacién de la LDH,
la hipercalcemia, la insuficiencia renal y la etapa
clinica al diagndstico®. En las dltimas dos décadas
el prondstico de pacientes con mieloma ha mejo-
rado considerablemente gracias a la introduccién
de nuevas drogas, especialmente inhibidores del
proteosoma e inmunomoduladores, y al paradig-
ma actual de tratamiento: la combinacién de tres
drogas en una secuencia de induccién, trasplante
aut6logo de progenitores hematopoyéticos (TAPH)
y mantencion'®*2, Multiples estudios randomizados
han demostrado que esta estrategia y el uso de
bortezomib, talidomida y lenalidomida mejoran las
tasas de respuesta, la sobrevida global (SG) y libre de
progresién'!. De esta forma la SG media aument6
de 3 afios, con el uso de melfalan-prednisona, a mas
de 6 afos con las terapias actuales #'>'4, alcanzando
incluso pacientes de alto riesgo genético sobrevidas
similares a los de riesgo estandar al ser tratados con
esquemas basados en bortezomib y TAPH precoz".

La talidomida, un agente inmunomodulador,
fue la primera droga novel en demostrar beneficio
clinico en mieloma recidivado y posteriormente
en primera linea'®”. En Chile se ha usado amplia-
mente como parte del esquema CDT (ciclofosfa-
mida, dexametasonay talidomida). El bortezomib
a través de la inhibicién del proteosoma, inhibe
la via del Factor Nuclear Kappa Beta y permite
la acumulacion de proteinas mal plegadas en las
células de mieloma llevando a su apoptosis'®. La
lenalidomida tiene un efecto inmunomodulador,
antiangiogénico y antiinflamatorio'®. Estos dos
ultimos farmacos han demostrado beneficio en
mieloma de reciente diagndstico en pacientes
candidatos y no candidatos a TAPH*?"* y en
mieloma refractario®. La combinacién de dexa-
metasona, bortezomib y lenalidomida (VRd) es el
esquema de primera linea recomendado por guias
nacionales e internacionales>'**.

Existe escasa informacién respecto al impacto
de las nuevas drogas en el tratamiento del mieloma
multiple en Chile”. El primer estudio descriptivo
de pacientes con mieloma multiple a nivel nacio-
nal, publicado el 2007, analiz6 245 pacientes tra-
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tados en 6 centros entre los anos 1998 y 2002*. La
SG media fue de 33 meses. Un segundo estudio del
ano 2018° analizé informacién de 1.103 pacientes
obtenida de la base de datos del Programa Adulto
Nacional de Drogas Antineoplasicas (PANDA).
Con el uso de talidomida-dexametasona entre
el 2007 y 2012 la SG media fue de 48 meses y
aumento posteriormente con el uso de CDT. En
el periodo de este estudio el sistema publico no
contaba con acceso a drogas noveles y en solo 6%
del total de pacientes se lleg6 al TAPH, ya que
como condicién se exigfa lograr al menos una
muy buena respuesta parcial. En otro anélisis de
117 pacientes candidatos a TAPH tratados en el
sistema publico entre los anos 2013 y 2017, 13
pacientes usaron bortezomib en primera linea
y 37 en segunda linea con intencién de llegar a
TAPH lo que se logr6 en 23% de los casos. La SG
a 5 anos fue de 100% en pacientes trasplantados y
60% en los que no recibieron TAPH?. Finalmente,
un estudio reciente del grupo latinoamericano de
mieloma analiz6 los resultados de 1.293 pacientes
de Chile, Argentina, Colombia, México Uruguay
y Ecuador. En Chile solo 40 pacientes recibieron
tratamiento con bortezomib lo que nos posicion6
como el pais con menor uso de este firmaco?.

Estos datos reflejan las limitaciones en el tra-
tamiento de pacientes con mieloma madltiple en
Chile y hacen evidente la necesidad de incorporar
nuevas drogas y aumentar el uso de TAPH en
nuestros pacientes. En esta linea, recientemente el
mieloma fue incorporado al Régimen de Garantias
Explicitas en Salud (GES), permitiendo el acceso
a bortezomib y lenalidomida?.

El objetivo del presente estudio es evaluar el
efecto que tiene el uso de firmacos noveles, inhi-
bidores del proteosoma e inmunomoduladores, en
la sobrevida de pacientes con mieloma maultiple
tratados en dos hospitales nacionales.

Materiales y Métodos

Este es un estudio retrospectivo, en el cual se
obtuvo informacién de pacientes con mieloma
multiple sintomdtico tratados en dos centros na-
cionales que difieren en el acceso a drogas noveles.
Se consideran drogas nuevas o noveles el inhibidor
del proteosoma bortezomib y el inmunomodulador
lenalidomida. Los pacientes fueron diagnosticados
entre los afios 2002 y 2016. Se recopilaron datos epi-
demioldgicos, clinicos, de laboratorio y relacionados
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a la terapia. Los datos de fecha y causa de muerte se
obtuvieron a partir de ficha clinica o revisién de cer-
tificados de defuncion. Los datos fueron tabulados
en Excel para su analisis estadistico. El trabajo fue
aprobado por los comités de ética de ambos centros.

Se utiliz6 medidas de resumen de tenden-
cia central (mediana) y medidas de dispersion
(percentiles 25 y p75) para las variables de tipo
cuantitativa. Para las variables de tipo cualitativa
se utilizaron medidas de frecuencia absoluta y
relativa. Las comparaciones entre los diferentes
pardmetros se hicieron aplicando la Prueba de
Wilcoxon-Mann Whitney en el caso de las va-
riables cuantitativas y la prueba de Ji cuadrado y
Fisher para las variables cualitativas. Se utilizé el
método de Kaplan-Meier para estimar y graficar
la sobrevida de los grupos analizados las cuales se
compararon con la prueba de rangos logaritmi-
cos (log-rank) y se estimé el Hazard-Ratio (HR)
correspondiente mediante el modelo de regresién
proporcional de Cox para ajustar por las diferentes
covariables. Para todas las pruebas se considerd
significativo un p value < 0,05. Los analisis esta-
disticos se realizaron con el programa Stata v12.1.

Resultados

Caracteristicas clinicas

Se obtiene informacién de 144 pacientes, 78
tratados en un centro y 66 en el otro. El primero
es un hospital universitario que recibe pacien-
tes tanto del sistema publico como privado. El
segundo es un hospital del sistema puablico de
salud. La edad media al diagnéstico fue de 58 y 62
afios y fueron de sexo masculino el 52,5y 51,5%
respectivamente. Se presentaron en estadio III
de Durie-Salmon, 77,7% de los pacientes de un
centro y 82,1% de los del otro. Considerando el
ISS, se presentaron en estadio III 34,3 y 46,1% de
los pacientes de cada centro, sin embargo, no se
cuenta con informacién para el cdlculo de ISS en
11,5y en 40,9% de los pacientes respectivamente
por no estar disponible la medicién de beta 2
microglobulina en estos casos.

El porcentaje de pacientes con alguna co-
morbilidad crénica fue de 88,4 y de 77,2% en
uno y otro centro. Las caracteristicas demogrd-
ficas y clinicas mds relevantes se presentan en
la Tabla 1.

Tabla 1
Caracteristicas Centro N° 1 Centro N° 2 p-value
NUmero de pacientes 78 66
Edad media (anos) 58 62 0,09
Sexo masculino (%) 52,5 51,5 0,51
Etapa Ill por D&S (%) 77,7 81,1 0,50
Etapa Il por ISS (%) 34,3 (24/69) 46,1 (18/39)
Comorbilidades:
Hipertension arterial (%) 43,5 51,5 0,21
Diabetes (%) 19,23 25,7 0,23
Obesidad (%) 5,1 1,5 0,24
Cardiopatia (%) 11,5 7,57 0,30
Nefropatia (%) 5,1 9,0 0,39
Hepatopatia (%) 2,5 0 0,29
Céncer previo (%) 10,2 1,5 0,03
Creatinina > 2 mg/dl (%) 15,9 25,0 0,06
Dialisis (%) 3,8 17,4 0,00
Hemoglobina < 10 g/dl (%) 52,9 45,3 0,24
Hipercalcemia > 10,5 mg/dl (%) 14,4 14,5 0,50
Lesiones Oseas (%)? 72,2 80,3 0,19

'Dado que la determinacion de beta 2 microglobulina no se obtuvo en todos los pacientes no se estimo el valor p. 2Lesiones

oseas visibles en radiografia dsea y/o scanner.

Rev Med Chile 2022; 150: 331-338
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Figura 1. Sobrevida seglin

centro.

Tratamientos recibidos

Se analizaron los tratamientos recibidos en pri-
mera y segunda linea. En el primer centro, 89,7%
de los pacientes reciben algin fairmaco novel; 4
reciben lenalidomida dexametasona (Rd), 7 VRd
y 59 esquemas de bortezomib combinado con
esteroides, talidomida o alquilantes. En el segundo
centro, solo 3,0% de los pacientes reciben borte-
zomib y 97% restante recibe combinaciones con
esteroides, talidomida y alquilantes. En base a esto
nos referiremos a estos centros como “con acceso”
y “sin acceso” a drogas noveles respectivamente.

En cuanto al trasplante autdlogo, lo reciben
47,4% de los pacientes del centro con acceso y
solo 3,0% de los del sin acceso a drogas nuevas.
En el primero, todos los pacientes que fueron
trasplantados recibieron algtin firmaco novel ya
sea como induccién previo al TAMO o en segun-
da linea. Cuando fue usado en segunda linea, los
esquemas de induccién previo al TAMO fueron
principalmente talidomida dexametasona (Td)
o vincristina doxorrubicina y dexametasona
(VAD). En el segundo centro el tratamiento de
induccién previo al trasplante fue talidomida y
dexametasona.

Datos de sobrevida

Con un tiempo promedio de seguimiento de
63,5 meses, la SG media de los pacientes del centro
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con y sin acceso a drogas nuevas fue de 117 y 71
meses (p < 0,05) y la SG a 5 afios de 93% y 45%
respectivamente (Figura 1). Considerando solo a
pacientes en etapa ISS III, la SG media fue de 92
y 55 meses en el centro con y sin acceso a drogas
nuevas respectivamente (p < 0,05).

En cuanto al tratamiento usado, considerando
ambos centros, la SG media fue de 112 meses en
los pacientes que reciben algin firmaco novel y
de 79 meses en los que no los reciben (p < 0,05)
(Figura 2).

Discusiéon

La edad media de nuestra poblacién estudiada
fue de 60 afios y no hubo predominio significa-
tivo de sexo masculino. Esta edad mas precoz de
diagnéstico ya habia sido reportada en un estu-
dio que analiz 5 paises latinoamericanos®. Los
tratamientos mds usados en el centro sin acceso
a drogas nuevas, que corresponde a un hospital
del sistema publico de salud, fueron esquemas
basados en esteroides, alquilantes y talidomida.
Esto es concordante con la realidad de varios
paises latinoamericanos en los cuales el acceso a
farmacos como bortezomib y lenalidomida estd
restringido a sistemas privados de salud debido
a su alto costo, y fue documentado en un ané-
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tratamiento.

lisis reciente de 16 paises de Latinoamérica que
incluy6 a Chile™.

En este estudio, la SG a 5 afnos observada
fue de 93% en el centro con acceso a drogas
noveles y de 45% en el centro sin acceso a estas
(Figura 1). Analizando en conjunto el total de
pacientes de ambos centros, los pacientes que
reciben drogas noveles tienen una SG a 5 afos
de mds de 95% en comparacién con 56% en los
que no las reciben (Figura 2). Si bien nuestro
estudio es retrospectivo y otros factores como la
posibilidad de atencién oportuna, el tratamiento
de soporte o factores socioecondémicos pueden
estar contribuyendo a estas diferencias, es posible
que el principal factor responsable sea el uso de
drogas noveles y trasplante autélogo en el centro
con acceso a estos recursos. Nuestros resultados
concuerdan con otros trabajos observacionales,
nacionales y latinoamericanos, respecto a los me-
jores resultados en pacientes tratados en centros
con acceso a drogas noveles y trasplante>®273!,
Los resultados en pacientes que no reciben
tratamientos noveles, en su mayoria tratados
con combinaciones de talidomida, alquilantes
y esteroides, son comparables a lo reportado
por otros estudios en Chile, Brasil y México con
esquemas similares®.

La etapa clinica es un factor de mal prondstico
bien documentado en la literatura y podria con-
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tribuir al peor desenlace de pacientes tratados en
centros de bajos recursos®**. En nuestro estudio,
no encontramos diferencia en sobrevida entre las
diferentes etapas clinicas, a diferencia de lo de-
mostrado previamente en otro trabajo nacional®.
Es posible que esto se deba a que no contamos
con la determinacién de beta 2 microglobulina
para etapificar por ISS a todos los pacientes y al
pequefio tamafo de nuestra muestra.

El beneficio de drogas noveles y trasplante
puede superar el efecto adverso de la citogenética
o la etapa clinica al lograr respuestas profundas
con enfermedad residual minima negativa®. En
nuestro trabajo, no disponemos de estudios de
hibridacién fluorescente in situ (FISH) ni etapi-
ficacion de todos los pacientes por ISS por lo que
no podemos evaluar el impacto que tiene el uso
de agentes noveles en los pacientes de alto riesgo.

Posiblemente el uso de bortezomib y de TAPH
sean los principales determinantes del mejor pro-
noéstico observado en el centro con acceso a estos
recursos. Estd documentado que la induccién con
drogas noveles mejora los resultados del trasplante
y que éste mantiene su beneficio aun en la era de
estas nuevas terapias, aumentando la profundidad
de la respuesta, las tasas de enfermedad residual
negativa y la sobrevida libre de progresion?*"2%,
El TAPH logra respuestas mds duraderas que
terapias como talidomida-dexametason® lo que
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lo hace especialmente ttil en centros de bajos
recursos. En este estudio solo dos pacientes del
centro sin acceso a nuevas drogas reciben tras-
plante lo cual puede deberse a que un menor
numero de pacientes logra la respuesta exigida
para recibir TAPH o a dificultades en el acceso a
este tratamiento.

Nuestro estudio muestra mejores resultados
en pacientes tratados en un centro con acceso a
drogas noveles y trasplante respecto a uno que
no dispone de estos recursos concordando con
lo documentado en la literatura y haciendo evi-
dente la necesidad de fomentar estas terapias en
el tratamiento del mieloma en el sistema publico.
En este contexto, el 2019 el mieloma multiple fue
incorporado al Régimen de Garantias Explicitas en
Salud financiando bortezomib y lenalidomida en
pacientes menores de 60 anos. Sin embargo, aun
quedan brechas por resolver como es el acceso a
estos firmacos en pacientes mayores de 60 anos y
la posibilidad de usar drogas efectivas en la recaida
como daratumumab, carfilzomib, pomalidomida
y otros. Lo primero se ha logrado de forma par-
cial a través de la creaciéon del Comité de Drogas
de Alto Costo (DAC), comisién dependiente del
Ministerio de Salud que otorga financiamiento
a ciertos medicamentos no cubiertos por GES,
permitiendo el uso de lenalidomida en mayores
de 60 afnos. Sin duda estos programas representan
un gran avance en el tratamiento del mieloma en
Chile y tendrdn un impacto muy positivo en los
resultados de nuestros pacientes.
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Mielopatia cervical degenerativa:
una patologia cada vez mas
frecuente y que requiere
diagndstico y manejo precoz

RATKO YURAC'2 JOSE MANUEL MATAMALA356,
JUAN JOSE ZAMORANO'2, JAMES S. HARROP#,
BENJAMIN M. DAVIES’, ARIA NOURI",
MICHAEL G. FEHLINGS!":2

Degenerative cervical myelopathy

Degenerative cervical myelopathy (DCM) is the most common
cause of spinal cord dysfunction in adults. Its prevalence is increasing
as a result of population aging. The diagnosis of DCM is often delayed
or overlooked, resulting in secondary neurologic morbidity. The natural
course of DCM typically presents as a gradual neurological deterioration,
with symptoms ranging from muscle weakness to complete paralysis,
with variable degrees of sensory deficits and sphincter dysfunction.
Magnetic resonance imaging (MRI) and electrophysiological studies
allow the assessment of spinal cord function and its structural damage to
determine treatment and clinical outcomes. All patients with signs and
symptoms consistent with DCM should be referred to a spine surgeon for
assessment and tailored treatment. Those patients with mild DCM can
be managed non-operatively but require close monitoring and education
about potentially alarming signs and symptoms. Surgery is not currently
recommended for asymptomatic patients with evidence of spinal cord
compression or cervical spinal stenosis on MRI, but they require a
structured follow-up. Patients with moderate or severe DCM require
surgical decompression to avoid further progression. The objective of this
review is to raise awareness of degenerative cervical myelopathy and its
increasing prevalence as well as to aid non-surgical healthcare workers
for a timely diagnosis and management of this disabling condition.

(Rev Med Chile 2022; 150: 339-352)

Key words: Radiculopathy; Spinal Cord Compression; Spinal Cord
Diseases.
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a lesién de la médula espinal (LME) es una
condicién devastadora que determina una
considerable morbilidad neurolégica y
un deterioro significativo en la calidad de vida'.
Mais all4 de esto, existen consecuencias sociales,
emocionales y econémicas para los pacientes,
sus familias y la sociedad en general®. Los costos
asociados a una LME traumatica en Canada se esti-

man en $ 2 mil millones®, pero a nivel nacional no
existe esta informaciéon. La LME es generalmente
asociada a un evento traumadatico, como un acci-
dente de transito o caida de altura, siendo esto mds
frecuentes en hombres jévenes*. Sin embargo, en
la actualidad debemos reconocer que la principal
causa de LME a nivel mundial es la mielopatia
cervical degenerativa (MCD)>*.
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La MCD es un término genérico que engloba
una variedad de patologias degenerativas carac-
terizadas por compresion de la medula espinal
(ME) a nivel de la columna cervical que resulta
en una lesiéon neural progresiva. Existe una estre-
cha relacion con el envejecimiento poblacional,
particularmente en pacientes sobre los 65 afos.
La degeneracion discal y facetaria progresiva de
la columna cervical provocan un estrechamiento
del canal raquideo, produciendo compresién
créonica de la ME y la subsecuente discapacidad
neurolégica (Figura 1)’. La MCD es la causa més
comun de deterioro no traumdtico de la ME en
adultos en todo el mundo®®. El manejo de la MCD
ha avanzado en la dltima década y se espera que
un enfoque estructurado en la atencién de estos
pacientes mejore los resultados terapéuticos™'’.

La prevalencia estimada de MCD en Norte-
américa es de 1.120 por 1 millén de personas,
con una incidencia de hospitalizaciones de 4 por
100.000 personas-afio''. Sin embargo, se cree que
su prevalencia real es mayor, debido a su definicién
no uniforme y ala falta de estudios poblacionales'?.

En nuestro pais no contamos atin con estadisticas
locales, pero por el envejecimiento poblacional
deberiamos homologarnos a paises del hemisferio
norte. La presentacion del paciente puede variar
ampliamente, con sintomas que van desde una
disfuncion leve, como adormecimiento o pérdida
de destreza motora, hasta una disfuncién grave,
como tetraparesia y disfuncién esfinteriana, como
hallazgos tardios™>'*!*!>!¢, Es importante sefalar
que las parestesias en las extremidades son a me-
nudo el primer signo, y debido a que éstas pueden
ser leves, frecuentemente no son reportadas por
pacientes y médicos derivadores.

Los estudios han demostrado que el diagnés-
tico precoz y el tratamiento quirdrgico podrian
mejorar los resultados generales y neurolégi-
cos’, evitando la progresion del deterioro’. La
importancia del diagnéstico precoz adquiere atin
mds relevancia al considerar que los médicos de
atencién primaria y los especialistas médicos no
quirtrgicos son habitualmente el primer punto
de contacto de estos pacientes, lo cual se incre-
mentard con el envejecimiento poblacional'>".

MIELOPATIA CERVICAL DEGENERATIVA

Estas condiciones pueden producir
mal alineamiento vertebral o
deformidad, incluyendo
hiperlordosis, escoliosis y cifosis,
que pueden contribuir en la
patogénesis de la MCD
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Figura 1. Condiciones que determinan el desarrollo de la mielopatia cervical degenerativa. MCD: Mielopatia cervical degene-
rativa, ECC: estenosis cervical congénita, SKF: sindrome de Klippel Feil, SD: sindrome de Down, OLLP: osificacion del ligamento
longitudinal posterior, OLA: osificacion del ligamento amarillo. Reproducido con permiso de Aria Nouri, Lindsay Tetreault,

Anoushka Singh, Spyridon Karadimas, Michael Fehlings®.
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Dada la variabilidad de su presentacién clinica, la
MCD puede ser muy dificil de diagnosticar, con
retrasos reportados de hasta 2 anos antes de un
diagndstico definitivo'”. Behrbalk y colaboradores
identificaron que la principal causa de retraso en
el diagndstico fue la falta de conocimiento en la
atencién primaria'’.

Nuestra experiencia en la formacién médica
general e incluso en la de especialidades que debie-
ran manejar esta patologia, ha sido que no existe el
conocimiento adecuado. Por lo tanto, pensamos
que existe una importante oportunidad de mejorar
los resultados del tratamiento de esta condicién
potencialmente devastadora.

El objetivo de esta revision es dar a conocer la
MCD, actualizar conceptos y poder asi ayudar a
los médicos a identificar, diagnosticar y gestionar
la MCD de forma mas eficaz y eficiente.

Material y Métodos

Se realizé una biisqueda en PubMed de los arti-
culos publicados entre enero del 2010 y diciembre
del 2020. Utilizando los términos MeSH (Medical
Subject Headings) “Cervical AND myelopathy”, se
encontraron 8.914 articulos: 932 revisiones, 190
revisiones sistemdticas, 230 metaandlisis y 118
estudios clinicos randomizados. Al agregar a la
busqueda “AND medicine” estos disminuyeron
a 3.426 articulos: 55 estudios clinicos randomi-
zados, 74 revisiones sistemadticas, 328 revisiones
y 42 metaandlisis. Al utilizar “AND neurology”
solo se encontraron 986 articulos: 10 estudios
clinicos randomizados, 14 revisiones sistematicas,
85 revisiones y 5 metaandlisis. Utilizando “AND
physiatric” se identificaron 328 articulos totales:
18 estudios clinicos randomizados, 6 revisiones
sistematicas, 34 revisiones y ningin metaanalisis.
Llama la atencién que al buscar esta patologia
con “AND family medicine” solo se obtuvieron
81 articulos: 1 estudio randomizado, 3 revisiones
sistemdticas y 13 revisiones. Consideramos que
las publicaciones y el conocimiento en el ambito
médico en especialidades no quirtrgicas o afines
ala MCD es baja.

Fisiopatologia de la MCD

Cambios degenerativos de los componentes
de la columna vertebral se producen como parte
del envejecimiento (Figura 2)>'8. La patogenia de
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la enfermedad puede dividirse en 3 componentes
o factores principales: estatico, dindmico e histo-
patolégico.

1. Factores estdticos

Son elementos estructurales de la columna
vertebral que causan el estrechamiento del canal
raquideo. La cascada degenerativa de la MCD
habitualmente comienza con el deterioro del disco
intervertebral'>'*%, el que progresivamente colap-
sa y protruye hacia el canal raquideo, reduciendo
asi su calibre. La disminucién de la altura del disco
determina que la columna se acorte y presente una
biomecanica anormal>'>!>, El ligamento amari-
llo también puede causar compresiéon medular
posterior por engrosamiento y proliferacién. La
osificacion del ligamento longitudinal posterior
puede conducir a MCD por compresién directa
del cordén medular por anterior''**. Todas estas
alteraciones causan rigidez de las estructuras cer-
vicales afectadas. Para compensar la disminucién
del movimiento en los niveles afectados, regiones
adyacentes de la columna vertebral se vuelven
hipermdéviles*»*.

2. Factores dindmicos

La repeticién anormal del movimiento de la
columna cervical durante la flexién y extensién
causa irritacién y compresion de la ME. La fle-
xi6n puede comprimir la ME por anterior contra
osteofitos y discos intervertebrales'*'*?%*>%, La
hiperextensién puede provocar un estrechamiento
del cordén medular entre los mérgenes posteriores
del cuerpo vertebral por anterior y el ligamento
amarillo hipertrofiado por posterior'*!%20:2223,

3. Factores histopatoldgicos

La compresién mecanica del cordén medular
conduce a cambios vasculares que provocan is-
quemia e inflamacién®. La compresién crénica
de la ME puede provocar pérdida de células,
degeneracién de las columnas posteriores, células
del asta anterior y dafo endotelial resultante en
una disfuncion de la barrera hematoencefalica de
la ME comprometida, determinando deterioro
funcional progresivo'*922,

Signos y Sintomas

El sindrome clinico que se observa en la MCD
se describe habitualmente como una combina-
toria de sintomas radiculares y medulares que se
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Ligamento longitudinal
posterior (LPP)

Duramadre

Liquido cefalorraquideo

Aumento de la longitud '

?
ant-post del cuerpo vertebral —* ""

Osteofito

Pérdida de altura del
cuerpo vertebral

Pérdida de altura del disco
intervertebral con migracion
del material discal al canal

Remodelacion en reloj de arena

Hipertrofia LLP

Duramadre

Ligamento amarillo

Hipertrofia del ligamento amarillo

Medula espinal (ME)

Compresion de la ME con
cavitacion

Disociacion del LLP de la
vertebra

Osificacion del ligamento
amarillo

Osificacion del LLP

Figura 2. Imagen que evidencia los cambios patoldgicos de la columna cervical y alteraciones en medula espinal en MCD.
Reproducido del original, cortesia de Diana Kryski, Kryski Biomedia (https://www.kryski.com).

sistematizan en los siguientes elementos clinicos
(i) dolor y rigidez cervical asociado o no a dolor
braquial el cual puede ser de tipo radicular o sordo,
bilateral asimétrico o unilateral; (ii) parestesias y
adormecimiento en las manos, la cual puede estar
asociada a grados variables de torpeza motora dis-
tal y (iii) debilidad espdstica en las extremidades
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inferiores con signo de Babinski, inestabilidad
de la marcha y signo de Romberg. Los sintomas
sensitivos en las manos tienden a ser una de las
primeras manifestaciones, sin embargo, cada uno
de los elementos mencionados pueden presentarse
por separado y combinarse de distinta forma. El
mds comun de ellos es la cervicobraquialgia, el

Rev Med Chile 2022; 150: 339-352



ARTICULO DE REVISION

Mielopatia cervical degenerativa: actualizacién y manejo - R. Yurac et al

cual puede presentarse como un dolor de caracter
radicular (“eléctrico”) e irradiarse al codo, muneca
y dedos de la mano o de caracter sordo persistente
y afectar el antebrazo o muneca, y acompanarse en
ocasiones de sensaciéon quemante. El dolor puede
exacerbarse con maniobras como tos, valsalva, ex-
tension y lateralizacion del cuello o flexion de éste,
lo cual puede generar sensacion de corriente eléc-
trica que desciende por toda la columna, sintoma
conocido como “Lhermitte”. Es muy importante
examinar la columna cervical (realizar movimien-
tos en todos los planos para determinar si hay
reproducciéon de sintomas) en cualquier paciente
que se presente con dolor radicular o sintomas
mielopaticos. Al examen neurolégico el paciente
presenta evidencia de disfuncién de motoneurona
inferior (en extremidades superiores) y de moto-
neurona superior (en extremidades superiores e
inferiores), asociado a grados variables de déficits
sensitivos. En las extremidades superiores uno
puede encontrar déficit sensitivo de distribucién
dermatémica o no-dermatdmica asociado a hipo
o arreflexia bicipital y/o estilorradial, combinada
con hiperrreflexia del reflejo tricipital, cubito-
pronador y de los flexores de los dedos (signo de
Hoffmann). También puede haber atrofia seg-
mentaria de los musculos de las raices afectadas,
comprometiendo preferentemente musculos del

antebrazo y mano. En las extremidades inferiores
se documenta un sindrome de motoneurona supe-
rior (debilidad, espasticidad, hiperrreflexia, clonus
y signo de Babinski), el cual puede ser asimétrico,
asociado a grados variables de alteracién sensitiva
de predominio postural (con signo de Romberg),
y en etapas mds avanzadas disfuncion esfinteriana
(Tabla 1).

Dado que la MCD se presenta habitualmente
como adormecimiento y parestesias en una o mas
extremidades, en la atencién médica primaria y de
diferentes especialidades deben tener un alto grado
de sospecha al enfrentar pacientes que presentan
parestesias (p. €j., si el paciente informa sintomas
en una mano, preguntar dirigidamente por sin-
tomas en otras extremidades y otros signos y sin-
tomas asociados). El paciente podria quejarse de
“torpeza”, dificultad para abotonarse o deterioro
en su caligrafia. En los pacientes que se presentan
con dolor de cuello (cervicalgia) o de extremidad
superior (braquialgia), con molestias sensoriales
(parestesias) o molestias motoras (debilidad,
torpeza) en las extremidades (brazos, piernas o
ambos) y marcha inestable, la MCD debe con-
siderarse como parte del diagnéstico diferencial.
Los estudios demuestran que el dolor radicular
de las extremidades superiores es el sintoma mds
frecuente en los pacientes con MCD (86% de los

Tabla 1. Signos y test clinicos en MCD

Signos y test clinicos Descripcion

Serie de contracciones involuntarias y ritmicas, que se producen en un grupo muscular cuan-

Clonus

do se realiza una extension brusca y pasiva de los tendones en forma sostenida. Signo de

disfuncion de motoneurona superior

Tipo de hipertonia caracterizada por un aumento del tono muscular en la fase inicial del mo-

Espasticidad

vimiento pasivo de una extremidad seguida de una ausencia de dicha resistencia en la fase

final del movimiento. Signo de disfuncién de motoneurona superior

La prueba del reflejo plantar se obtiene acariciando la planta lateral del pie desde el talén a
distal y moviéndose medialmente en direccion a la base del primer ortejo; la extensién del

Signo de Babinski

ortejo mayor del pie y abanicar el resto es considerado un hallazgo anormal (signo de Babinski

positivo); un hallazgo normal es la flexion de todos los dedos de los pies (signo de Babinski
negativo). Signo de disfuncién de motoneurona superior

Signo de escape de dedo

Signo de Hoffmann

Sierme e sptiing las extremidades

Abduccion de la flexion de los dedos cubitales al extender la mano, los dedos cerrados

Flexion del dedo pulgar o indice al chasquear la una del dedo medio o anular. Signo de dis-
funcién de motoneurona superior

La extension del cuello, lateralizacion y flexion con compresion axial reproduce sintomas en

MCD-Mielopatia cervical degenerativa. Datos de Oliveira Vilaca et al'?, Baron y Young'® y Glaser®.
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pacientes) y la cervicalgia esta presente solo en
60% de los pacientes'’. La MCD se presenta a me-
nudo como un deterioro lento y gradual. Pueden
ocurrir problemas intestinales y de vejiga, pero
éstas son infrecuentes y habitualmente sugieren
lesién grave de la ME (Tabla 1)!317:223:26,

El diagndstico de MCD es un desafio, especial-
mente en los casos leves, ya que los signos y sin-
tomas pueden ser transitorios y menos evidentes.
La resonancia magnética (RM) debe solicitarse
en aquellos pacientes con sospecha de MCD.
Pacientes con signos y sintomas neuroldgicos
considerables deben ser referidos inmediatamente
para RM y evaluacién por un cirujano de columna
ortopédico o neuro-quirtrgico, neurélogo espe-
cialista o enviado al servicio de urgencias.

Diagnéstico de la MCD

El diagndstico de MCD esté determinado por
uno o mds sintomas y signos clinicos de disfun-
cién de la ME cervical, asociado a la presencia de
compresion de la ME en la RM'? (Tabla 2).

La RM es la principal herramienta diagnostica,
pues permite visualizar la ME vy las raices nervio-

sas. Las secuencias imagenoldgicas ponderadas en
T2 tienen el mayor contraste. Debe evaluarse el
cambio de sefial en ME (focos de hipointensidad
medular en secuencias T1 e hiperintensidad en
secuencias T2 se asocian a mayor severidad de
la MCD)#; la compresioén podria estar reflejada
por cualquier deformacién de la ME y debe ser
correlacionada con la clinica. Cabe senalar que
la compresién de la ME también puede ser un
hallazgo incidental en pacientes asintomaticos;
con una incidencia reportada entre 8% a 57%".
La tomografia computarizada y las radiogratias no
visualizan la ME y por lo tanto, no son precisas
para el diagnéstico de MCD; sin embargo, pueden
proporcionar informacién sobre cambios dindmi-
cos, calidad ésea y alineacion vertebral que pueden
ser Utiles para guiar la resolucién quirtrgica'?. La
electromiografia rara vez agrega al diagnéstico de
MCD:; sin embargo, tiene valor en diagnosticar la
presencia de radiculopatia cervical co-existente y
la exclusién de otros trastornos neuromusculares
como neuropatias periféricas, plexopatia braquial
y esclerosis lateral amiotréfica que pueden imitar
ala MCD?. Los potenciales evocados somatosen-

Tabla 2. Enfoque clinico de MCD

Considere el siguiente enfoque cuando un paciente se presenta con sintomas sensoriales o motores en las extremidades

superiores, con o sin marcha inestable o dolor de cuello

Preguntas en historia clinica*

* Otros sintomas en las extremidades (adormecimiento, parestesia, dolor y disfuncién sensorial o motora en brazos y

piernas)

* Disfuncion del intestino y la vejiga (puede ser un hallazgo tardio)

* Parestesia en silla de montar (puede ser un hallazgo tardio)

e Alteraciones de la marcha
El examen fisico debe incluir
* Nervios craneales
* Rangos movilidad cervical (RMC)

* Evaluacién a la pérdida de RMC y reproduccion de sintomas con pruebas o movimientos de la columna cervical (es
decir, si la extension cervical reproduce los sintomas en las extremidades)

¢ Pruebas de rangos de movilidad de las extremidades superiores

* Miotomas y dermatomas (considere las extremidades inferiores, miotomas y dermatomas sacros si los sintomas estan

presentes)

* Prueba de Spurling, reflejos osteotendineos, tono, espasticidad, clonus, signo de Babinski y signo de Hoffmann (Tabla 1)

¢ Marcha, marcha en tdndem

* Examen rectal digital (si los sintomas requieren evaluacion del tono)

*En pacientes que presentan compromiso neuroldgico bilateral de extremidades superiores: Los sintomas deben ser cues-
tionados y examinados en busca de un enfoque més central, considerando causas como MCD (p. ej., MCD a menudo se ha
diagnosticado erréneamente como sindrome del tinel carpiano bilateral).
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soriales (que evaldan el cord6n posterior) y mo-
tores (que evaldan la via corticoespinal) podrian
contribuir al diagnéstico, ya que proporciona
una evaluacion funcional de la ME. Estas técnicas
electrofisiolégicas pueden detectar disfuncién
de la ME en pacientes asintomadticos, definiendo
qué pacientes deben ser monitorizados rutinaria
y activamente'®*. Adicionalmente estas técnicas
se utilizan de rutina en la monitorizacién neuro-
fisioldgica intraoperatoria de paciente sometidos
a cirugfas de descompresion cervical®.

Diagnéstico diferencial

La amplia variabilidad clinica en su presenta-
cién y el desconocimiento de su historia natural
pueden hacer que el diagndstico de la MCD sea
clinicamente desafiante. Por otro lado, existen
trastornos neurolégicos que se pueden presentar
en forma similar (Tabla 3)'>4?%3° E] sindrome del
tdnel del carpo es uno de los diagnésticos erréneos
mds comunes. Se debe prestar mucha atencién
para realizar un diagnoéstico adecuado, basado en
la presentacidn clinica y signos clinicos, especial-
mente si hay sintomas bilaterales®**.

Manejo de la MCD

Los pacientes con MCD pueden categorizarse
en 3 grupos: leve (15-17 puntos), moderada (12-
14 puntos) y severa (< 12 puntos), en base a la
Escala Modificada de la Asociacién Japonesa de
Ortopedia (mJOA) (Tabla 4)!»17#%36 Sin em-
bargo, existe un grupo de pacientes sin sintomas
mielopdticos, pero con evidencia de compresién
de la ME cervical en las imdgenes que requieren
de especial andlisis y discusion (Figura 3).

E12017 se publicaron las recomendaciones de
las guias de préctica clinica para el de MCD bajo
los auspicios de AOSpine North America y el
Cervical Spine Research Society*®. Los resultados
de las revisiones sistematicas exhaustivas®**%4!
fueron combinadas con la experiencia clinica para
desarrollar estas recomendaciones (Tabla 5). En
general, el manejo de la MCD se divide en dos
tipos de tratamiento: conservador y quirdrgico®,
los cuales seran discutidos.

Son pocos los estudios de alta calidad rela-
cionados con el manejo 6ptimo de pacientes
con MCD leve. En ausencia de evidencia sélida,
Fehlings y colegas recomiendan ofrecer una prue-

Tabla 3. Diagnosticos diferenciales que pueden presentarse de manera similar a MCD, con algunos
posibles signos y sintomas que pueden diferenciarse de MCD

Diagnostico diferencial

Esclerosis lateral amiotréfica

Sintomas y signos diferenciadores

* Ausencia de sintomas sensitivos y dolor radicular

* Hallazgos de los nervios craneales (disfuncion bulbar y pseudobulbar)

Esclerosis multiple

e Disfuncién visual

* Hallazgos de los nervios craneales (gj. disfuncién vestibular)

* Fatiga

Atrapamiento nervio periférico (neuropatia
cubital, sindrome de tunel carpiano)

Patologfa intracraneal (ej., neoplasia
cerebral)

* Sintomas focales compatibles mononeuropatia)

¢ Cefalea, vomitos

e Examen mental alterado

* Alteraciones visuales y de los nervios craneales

Hidrocéfalo normotensivo

* Cambios cognitivos

* Disfuncion esfinteriana

Déficit de vitamina B

¢ Glositis

¢ Disfuncién cognitiva

e Disfuncién visual

* Sintomas sensitivos distales en EEIl (polineuropatia)

* Tetra o paraparesia espastica, con alteracion de los cordones posteriores
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Tabla 4. Score de evaluacion modificada de la Asociacion de Ortopedia Japonesa (mJOA)

Sub-score funcién motora
extremidades superiores (/5)

Sub-score funcién extremidades
inferiores (/7)

Incapaz de mover las manos

Incapaz de alimentarse con cuchara, pero capaz de mover manos
Incapaz de usar cuchillo y tenedor, pero capaz de usar la cuchara
Usa los cubiertos con mucha dificultad

Usa los cubiertos con poca dificultad

Sin alteraciones

Pérdida completa de movilidad y sensibilidad

Pérdida completa de movilidad con alguna sensibilidad presente
Puede mover las piernas, pero incapaz de caminar

Necesita ayuda para caminar en suelo plano

Necesita utilizar el pasamanos o apoyo al subir o bajar escaleras
Inestabilidad moderada a severa, pero no necesita pasamanos
Inestabilidad leve de la marcha, aumento base sustentacion

Sub-score funcién sensitiva
extremidades superiores (/3)

Funcion vesical (/3) Nula

N - O WNhN—= O Yoo u pbhwN-—=0 U b wnNn-—= O

w

Total /18

Sin alteraciones, camina normal

Pérdida completa de la sensibilidad de las manos
Pérdida severa de la sensibilidad de las manos o dolor
Pérdida moderada de la sensibilidad de las manos

Sin alteraciones sensitivas en manos

Dificultad miccional grave (retencién ocasional)
Dificultad miccional leve (polaquiuria, urgencia urinaria)
Sin alteraciones

El mJOA es un score de 18 puntos de incapacidad funcional especifico para mielopatia cervical, incluye sub-score funcién
motora extremidades superiores, sub-score de funcién extremidades inferiores, sub-score de sensibilidad de extremidades
superiores y funcién vesical. La descripcién de cada score fue modificada ligeramente de Benzel et al®'.

ba de rehabilitacién y terapia fisica estructurada
y supervisada como una forma de tratamiento
conservador®?***!. De no presentar mejoria o de
pesquisarse deterioro clinico se debe plantear el
tratamiento quirargico®*?%**4! Por otro lado, un
estudio reciente sugieren que la cirugia determina-
ria una mejoria en la capacidad funcional, el nivel
de discapacidad y la calidad de vida de paciente
con DCM leve®.

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador también puede
estar indicado como preferencia del paciente o
si el riesgo quirdrgico es inaceptable. Algunas
alternativas de tratamiento conservador incluyen
fisioterapia estructurada y cuidadosa, uso de collar
blando, masoterapia y firmacos (analgésicos y/o
anti-neurdlgicos), pero existe poca evidencia sobre
su eficacia®'***. La manipulacién cervical y la
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traccién cervical no deben indicarse®. También
se recomienda que los pacientes eviten las activi-
dades de riesgo para su columna cervical, como
deportes de contacto, paracaidismo, etc.

Existe un grupo importante de pacientes que
tienen compresion de la ME en la RM, pero que
no presentan signos ni sintomas de mielopatia.
Si bien existen controversias sobre el manejo en
este grupo de pacientes, en general se recomien-
da un seguimiento neuroldgico estricto de estos
pacientes con evaluaciones presenciales, pero sin
tratamiento quirdrgico®. Sin embargo, es im-
portante mencionar que aquellos pacientes que
presentan radiculopatia tendrian un mayor riesgo
de progresar a mielopatia; por lo tanto, la cirugia
es una alternativa a considerar®.

En una revisién sistemdtica, Wilson y co-
laboradores reporté que 8% de los pacientes
con evidencia de compresiéon de la ME que
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Figura 3. Caso clinico: Hombre de 60 afnos, diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial. Consulta por cervicobraquialgia
derecha de 6 meses de evolucion con predominio de hipoestesia en pulgar e indice, sin alteraciones de marcha ni motricidad
fina, paresia flexor codo derecho minima, sin signos clinicos medulares. A. Radiografia lateral: Inversion degenerativa de la
lordosis cervical, por discopatias multisegemtarias, con vértice en C4-C5 y anterolistesis de C4. B. Resonancia magnética T2
sagital (consulta inicial): Estenosis raquidea multisesgmentaria, mayor a nivel C4-C5, con paso de liquido cefalorraquideo, sin
alteracion de senal medular. Electromiografia: compromiso neurogénico crénico C5 derecho. Se diagnostica MCD leve (score
mJOA 16). Se indica kinesioterapia, analgesia y sequimiento clinico. C. Resonancia magnética T2 sagital (2 meses post consulta
inicial): muestra progresion de la raquiestenosis con hipersenal del cordon medular en C4-C5. Clinicamente paciente con te-
traparesia asimétrica con paresia M4 de toda extremidad superior derecha, se agregan disestesias en extremidades izquierdas
(mano y pierna), marcha inestable con aumento base sustentacion y torpeza manual. Se diagnéstica MCD severa (score mJOA
11). Se indica cirugia.

Tabla 5. Guias de practica clinica AOSpine/CSRS para el manejo de MICD

Severidad MCD Recomendacion Fuerza Calidad de
evidencia
Severa (mJOA < 12) Tratamiento quirdrgico Fuerte Moderada
Moderada (mJOA 12-14) Tratamiento quirdrgico Fuerte Moderada
Leve (MJOA 15-17) Manejo inicial puede ser quirdrgico o conservador Débil Muy baja-baja

con seguimiento estricto.
Si hay deterioro o no mejora: Cirugia

Compresén medular sin signos No realizar cirugfa profilactica Débil Basado en la

de mielopatia Educar y seguimiento clinico opinién de ex-
pertos clinicos

Compresdn medular sin signos Pacientes no mielopéticos con compresion del cordén Débil Baja

de mielopatia, pero con medular y evidencia clinica de radiculopatia +/-

radiculopatia electrofisiologia concordante

Ofrecer intervencién quirdrgica o seguimiento
cercano. En caso de desarrollo mielopatico, el
paciente debe ser tratado de acuerdo con las
recomendaciones anteriores
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no presentaba signos o sintomas mielopdticos
desarrollaron MCD a un ano de seguimiento*.
Estos pacientes deberian ser monitoreados mi-
nuciosamente y con frecuencia, repitiendo el
examen fisico neurolégico y la RM*** pudien-
do complementarse el estudio con potenciales
evocados. Dado la falta de informacién con-
sistente y basada en evidencia sobre la historia
natural de la DCM, las recomendaciones para el
tratamiento deben ser determinadas caso a caso
junto al paciente?®3844-46,

No hay estudios que sugieran cual es la
frecuencia 6ptima para repetir evaluaciones
clinicas y exdmenes de imagenes en los pacientes
tratados conservadoramente'?, pero es impor-
tante recalcar que, estos pacientes requieren
educacién sobre los signos y sintomas de alarma
que sugieren deterioro neurolégico, asi como un
estrecho seguimiento clinico y repetir la RM en
funcién de la clinica. La cirugia estd reservada
para aquellos que no responden al tratamiento
conservador y cuyos sintomas empeoran pro-
gresivamente.

Tratamiento quirirgico

La cirugia es altamente recomendable en los
pacientes que presentan sintomas de MCD con
una puntuacién moderada (mJOA de 12 a 14) y
severa (mJOA de < 12)13343741,

Los estudios han demostrado que los resulta-
dos favorables de la cirugia superan con creces sus
posibles complicaciones (deterioro de la mielo-
patia, hematoma, disfagia)'>***#444>4_E] objetivo
de la cirugia es descomprimir la ME, estabilizar
la columna vertebral y prevenir cualquier mayor
dano neurolégico. Es recomendable, aunque sin
evidencia de alta calidad que lo respalde, realizar
monitorizaciéon neurofisioldgica intraoperatoria
durante la cirugia de descompresiéon cervical
con el fin de detectar intraoperatoriamente de-
terioro neuroldgico y revertirlo de ser posible.
Adicionalmente, la mejoria intraoperatoria de
los potenciales evocados motores, posterior a la
descompresion, es un factor de buen prondstico
neuroldgico a temprano y a largo plazo*.

La revisién de la literatura ha demostrado
resultados variables de la cirugia. La cirugia exi-
tosa ocurre en un tercio de los pacientes, 40%
no muestra cambios y 25% muestra signos de
empeoramiento; lo mds relevante es que 3/4 de
los pacientes resueltos quirdrgicamente no pro-
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gresan en su deterioro neuroldgico™!>#4447:49:50,
La descompresién quirtrgica de la ME compri-
mida lleva a recuperacién parcial en pacientes
y modelos pre-clinicos de MCD. La cirugia
precoz establece una ventana terapéutica en la
que los resultados pueden ser mejorados****. La
literatura atn no es clara en el por qué algunos
casos mejoran y otros contintian su deterioro
después de la cirugia; sin embargo, un estudio
del afio 2015 sugiere que los pacientes tienen mds
probabilidades de mejorar (segiin puntuacién
mJOA) con la cirugia si son mds jévenes, tienen
sintomas mds leves y menor tiempo de evolucién
de éstos, no fuman, tienen menos comorbilida-
des y no presentan alteraciéon de la marcha’'. A
pesar del tratamiento, muchos pacientes podrian
tener déficits residuales de la MCD como vejiga o
intestino neurogénicos, espasticidad y dolor. Por
lo tanto, los cuidados médicos y su diagndstico
precoz por atencién primaria y otras especiali-
dades son necesarios para un mejor manejo y
monitoreo (Figura 4).

Conclusiones

La mielopatia cervical degenerativa es la
causa mas frecuente de disfuncién de la médula
espinal en adultos. Los médicos de atencién
primaria y otras especialidades no quirdrgicas
necesitan conocer esta patologia y estar cons-
cientes de los hallazgos clinicos y exdmenes
complementarios necesarios para realizar un
diagndstico y manejo oportuno. Todos los
pacientes con signos y sintomas, deberian ser
referidos a un cirujano de columna para su
evaluacién y determinar asi requerimiento de
cirugia. A aquellos con MCD leve se les puede
ofrecer manejo conservador, pero deben recibir
una evaluacién quirdrgicay opinién terapéutica.
Pacientes asintomdticos con evidencia de com-
presion de la ME en la resonancia magnética po-
drian necesitar derivacién para evaluacion; sin
embargo, la cirugia atin no es la primera opcién
en este subgrupo de pacientes. Es importante
educar a las personas asintomaticas y a aquellos
con MCD leve sobre los signos y sintomas de
alarma, asi como también sobre la importancia
de un seguimiento cercano y periédico para
detectar deterioro neurolégico en forma precoz
y asi poder optimizar su tratamiento.
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Paciente que se queja de sintomas en miembro superior (86%)

dolor de cuello (60%) *

E; al e para de signos de:

* Anomalias en la marcha (67%)
 Debilidad muscular (62%)

Envie al paciente para rayos X y una resonancia
magnética para confirmar la presencia de
compresion de la médula espinal

* Problemas de control de la motricidad fina (36%)
 Incontinencia urinaria e intestinal (17%) *

MCD LEVE

- Ofrezca una terapia de
rehabilitacion supervisadapa

- Si no hay mejoria o los sintomas
empeoran, la cirugia es recomendada

MCD MODERADO

- Referir al cirujano de columna
para posibilidad de tratamiento
quirdrgico

MCD GRAVE

- Derivar a un cirujano de columna
paraTratamiento quirirgico

- Monitorear el éxito quirurgico con
puntuacién mJOA, asi como la
marcha y evaluacién manual de la
destreza

- Si el tratamiento conservador
es elegido, supervisar con
frecuencia (6-12 meses) por
deterioro

Figura 4. Manejo de la MCD: La MCD se puede clasificar como leve, moderada o severa. *Porcentajes sefalados indican la
proporcién de pacientes con MCD que presentan dichos signos y sintomas, informacién obtenida de Martin et al'?, Kato et

al'®, Behrbalk et al'’, Tetreault et al*® y Fehlings et al*2.

Perlas clinicas (clinical pearls)

+ Lamielopatia cervical degenerativa (MCD) es
la primera causa a nivel mundial de disfuncién
medular no traumdtica, en aumento crecien-
te, asociada a morbilidad importante y atn
sub-diagnosticada.

+ Elsindrome del tanel del carpo, sobre todo si
este es bilateral, es uno de los errores diagnos-
ticos mds comunes en la MCD.

+ Los pacientes con MCD moderada a grave
0 con progresiéon inequivoca de MCD leve
requieren tratamiento quirdrgico, mientras
que aun existe equilibrio clinico entre las
terapias no quirdrgicas estructuradas y la des-
compresion quirudrgica para los casos leves no
progresivos de MCD.

+ Controle clinicamente a los pacientes con
MCD leve con frecuencia y con cuidado para
detectar signos sutiles de progresiéon neurold-
gica.

Rev Med Chile 2022; 150: 339-352
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de financiar todos los servicios y tecnologias

que demandan sus beneficiarios. Debido a
que la priorizacién es un proceso que inevitable-
mente beneficia a algunos y posterga a otros, los
sistemas de salud se ven cada vez mds obligados a
rendir cuentas a la poblacién respecto a como se
llevan a cabo estas decisiones. Lo tomadores de
decisiones son representantes de la comunidad
y estdn llamados a recoger y aplicar las prefe-
rencias sociales en sus decisiones, y promover
que se tomen de manera racional, transparente y
con argumentos, de modo que la sociedad pueda

l os sistemas de salud no tienen la capacidad

legitimarlas y considerarlas compatibles con sus
restricciones econdmicas, morales, sociales, legales
y politicas".

Se ha definido el concepto de participacién ciu-
dadana en salud como un instrumento orientado
a mejorar los resultados de intervenciones sani-
tarias. Se puede expresar en decisiones terapéu-
ticas, estableciendo prioridades, en elaboracién
y evaluacién de politicas sanitarias, definiendo y
estimando el impacto de intervenciones o servicios
de salud, ademds de la eventual contribucién en
seleccién de intervenciones con financiamiento
publico*™*.
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La participacion social ha evolucionado signi-
ficativamente en las dltimas décadas y la sociedad
en su conjunto estd solicitando un papel mads
importante, aunque cuando se trata de la toma de
decisiones sobre cobertura y politicas en salud, la
importancia relativa de la voz del paciente sigue
sin estar clara®®.

Chile ha dado importantes pasos a través de
procesos de priorizacién en salud en relacién a
la implementacion de las Garantias Explicitas en
Salud (2005) y, de forma posterior, con la par-
ticipacion en el contexto de la Ley Ricarte Soto.

Los valores y preferencias de los pacientes o de
la sociedad no siempre se ajustan a los valores y
preferencias de quienes toman las decisiones. Por
valores y preferencias se entiende las expectativas
y perspectivas que tienen los pacientes sobre el
cuidado de su salud’.

El objetivo de esta revisién es identificar me-
canismos efectivos que recojan informacién sobre
valores y preferencias ciudadanas que pudieran ser
considerados a la hora de desarrollar procesos de
priorizacion y cobertura de salud.

Material y Métodos

Se realiz6 una revisiéon pragmatica de la litera-
tura o scoping review® con andlisis narrativo’®. Se in-
cluyeron articulos disponibles en texto completo,
en espanol o inglés, publicadas en los dltimos 10
afos, sean estos nacionales o internacionales, que
reportaran mecanismos para recoger informacion
sobre preferencias y valores de los ciudadanos en
procesos de cobertura de salud. Si bien los meca-
nismos de participacién ciudadana en salud tienen
un amplio desarrollo en el tiempo, los referidos
especificamente a priorizacién y cobertura son
mds bien recientes.

Fuentes de informacién

La estrategia de busqueda se realizé en las
principales bases de datos bibliograficas disponi-
bles en internet para obtener estudios primarios.
Se utilizaron las bases de datos PubMed, Health
Evidence, Health Systems Evidence, Social Sys-
tems Evidence, The Cochrane Library, Scielo,
Lilacs, Epistemonikos, Embase y Web of Science.
La busqueda mas compleja realizada en PubMed/
MEDLINE utilizé descriptores MeSH en 3 blo-
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ques: el primero buscando términos acerca de
actores involucrados, el segundo describiendo
el fenémeno en estudio y el tercero buscando
términos que describiera las experiencias, viven-
cias o significados. La lista completa de términos
se muestra en la Tabla 1. Adicionalmente, se
realizé una busqueda secundaria que incluyd las
referencias de otras revisiones y documentos de
repositorios universitarios.

Extraccion de la informacion

Luego de la lectura de titulos y resimenes, del
primer listado, se seleccionaron articulos segiin
atingencia y ajuste al tema de estudio. Se realiz6
lectura del texto completo de los articulos seleccio-
nados y se extrajo la informacién para la revisién
de aquellos que cumplieron con los criterios de
inclusion.

Resultados

Con base en la estrategia de bisqueda y la
busqueda manual secundaria se identificaron
363 titulos de articulos, con un duplicado que fue
removido. Dieciocho articulos fueron analizados
en su texto completo para decidir su elegibilidad
y se descartaron 11 por no ser estudios primarios,
finalmente, se incluyeron 7 articulos en la revisién.
El proceso de seleccién se resume en el diagrama
de flujo de informacién, segtin lineamientos de
PRISMA'" (Figura 1).

Caracteristicas de los estudios incluidos

La mayoria de las investigaciones son euro-
peas (tres), seguido por dos de Australia y dos
en Latinoamérica (Brasil y Chile). Cinco fueron
publicados en 2018, una en 2016 y una en 2015.
Del total, dos eran de tipo cualitativo.

Los mecanismos mads utilizados para captar
valores y preferencias de la comunidad fueron en-
trevistas (tres), seguido por encuestas (dos). Uno
de los estudios era una experiencia de pregunta
con respuesta a texto libre y uno era experimento
de eleccion discreta.

A continuacién, se hard una descripciéon de
los estudios y las herramientas utilizadas. Para
visualizar el resumen, se puede ir a la matriz de
extracciéon de datos en la Tabla 2.
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Término natural (espanol)

P Social
Ciudadania
Comunidad
Publica
Tomadores de decisiones
Pacientes

S Participacién
Decisiones en salud
Decisiones en Salud Publica
Politica Publica
Toma de decisiones en salud
Priorizacion
Prioridades en salud
Cobertura
Planificacién en salud
Opinién
Politicas
Financiamiento
Intervencién
Empoderamiento

H  Preferencias
Valores

Tabla 1. Descriptores

Término natural (inglés)

Social

Citizen
Community
Public

Decision making
Patient

Participation

Health decisions
Public Policy

Public Health decision
Health decision making
Prioritization

Health priorities
Health coverage
Coverage decision
Health Planning
Involvement
Empowerment

Preferences
Values

MeSH

Social Participation
Community Participation
Community Health Planning
Public Health

Public Policy

Public Opinion
Financing, Government
Decision Making

Patient Participation
Patient Involvement
Patient Empowerment

Health Policy

Health Priorities

Insurance Coverage

Health Planning
Community Health Planning

Patient Preferences
Social Values

NUmero de registros

Numero de registros o citas

identificados en las

identificadas en busqueda

busquedas
n =353

secundaria
n=10

v v

Numero total de registros o citas
duplicadas eliminadas

n=1
v
Ndmero total de registros NL’Jm/ero total de registros eliminados
cribados || portituloo resumen no concordante
n =362 con objetivo
n =342
v

NUmero total de articulos a
texto completo analizados para
decidir su elegibilidad
n=18

Numero total de articulos a texto
completo excluidos por no ser estudio
primarios
n=11

S

v

Ndmero total de articulos
incluidos en la revision
n=7

Figura 1. Diagrama de flujo
de informacion.
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Tabla 2. Matriz de extraccion de datos

Articulo Primer
autor

Economic decisions on who to treat when Pinho et al."®

resources are not enough for everyone.

Evidence from a Spanish survey

Acceptability and Perceived Benefits and Risks Cleemput et

of Public and Patient Involvement in Health Care al.”

Policy: A Delphi Survey in Belgian Stakeholders

Patient perspective in health technology Kleme et al.'?

assessment of pharmaceuticals in Finland

Valuing injection frequency and other Fifer et al.’

attributes of type 2 diabetes treatments in

Australia: a discrete choice experiment

An experiment in using open-text comments Rich et al.’®

from the Australian Rural Mental Health Study

on health service priorities

Stakeholder value judgments in decision-making Santoro

on the incorporation, financing, and allocation etal.

of new health technologies in limited-resource

settings: a potential Brazilian approach

Participacién de agrupaciones de pacientes en ~ Manriquez F.

la toma de decisiones en el contexto de la Ley
Ricarte Soto

Tipos de mecanismos utilizados

Entrevista

En 2015, Cleemput et al." evaluaron la acepta-
bilidad, beneficios y riesgos percibidos de partici-
pacién publica en la toma de decisiones de cober-
tura en Bélgica, con 600 personas de asociaciones
de pacientes, consumidores, politicos, tomadores
de decisiones (parlamento), funcionarios ptblicos
y miembros de los consejos y comités asesores del
Instituto Nacional de Seguros de Salud y Disca-
pacidad. Se realiz6 una encuesta Delphi sobre la
base de entrevistas con 10 actores clave. Aunque
hubo consenso en que la participacién del publico
y paciente en las decisiones de asignacién de re-
cursos de atencién médica es importante, el panel
Delphi no estuvo de acuerdo undnimemente en el
nivel apropiado de participacién. El modelo pre-
ferido fue consultar a los ciudadanos solo en hitos
concretos del proceso de forma no vinculante, si
bien esto podria aumentar la conciencia entre el
publico en general y los pacientes sobre los desafios
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Ano Tipo estudio Mecanismo Pais
utilizado
2018 Descriptivo Cuestionario auto Espaha
administrado
2015  Longitudinal Encuesta Delphi a Bélgica
base de entrevistas
2014 Cualitativo Discusiones grupos  Finlandia
focales y entrevistas
individuales
2018 Descriptivo Experimento Australia
eleccion discreta
2018 Transversal Pregunta con una  Australia
respuesta texto
libre
2018 Transversal Encuesta Brasil
2018 Cualitativo Entrevistas Chile

semiestructuradas

y costos de la atencién médica, el riesgo potencial
es la subjetividad. Este es el primer estudio que
investiga la aceptabilidad de la participacién del
publico y paciente en las decisiones de asignacion
de recursos de atencién médica en este pais.

En Finlandia se emitié una recomendacién
nacional o guia sobre cdmo realizar entrevistas
cualitativas, individuales o grupos focales, para
la integracién de las voces de los pacientes en el
proceso de evaluacién de tecnologias sanitarias,
para obtener informacién sobre preferencias y
valores del paciente, incluidos aspectos éticos y
sociales del uso de un medicamento. Basdndose
en el estudio de Kleme'?, que incluyé discusiones
de grupos focales de 7 pacientes y tres entrevistas
individuales entre pacientes con diabetes. Conclu-
yeron que las entrevistas cualitativas desempefian
un papel importante para la integracién de las
voces de los pacientes.

En el proyecto de tesis de Manriquez, realiza-
do en Chile, se ejecutaron 30 entrevistas semies-
tructuradas a pacientes y familiares pertenecien-
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tes a agrupaciones de pacientes (Manriquez F.
Participaciéon de agrupaciones de pacientes en
la toma de decisiones en el contexto de la Ley
Ricarte Soto. Repositorio Pontificia Universidad
Catolica de Chile. Tesis Magister en Psicologia de
la Salud. 2018. Disponible en https://repositorio.
uc.cl). Los principales hallazgos fueron agrupa-
dos en tres ejes temdticos, siendo el que hace refe-
rencia al rol de pacientes en la toma de decisiones
de salud en el contexto de la Ley Ricarte Soto, el
que es de mayor interés para esta revision. Los
principales resultados de estas entrevistas indican
que los pacientes perciben cierta discriminacién
arbitraria de algunas enfermedades a favor de
otras para ser cubiertas por el sistema. También
han percibido una comunicacién poco fluida y
donde la voz de los pacientes no es vinculante
para la toma de decisiones. Esto ha influido en
que los criterios de priorizacién varien depen-
diendo de cada agrupacién de pacientes. Para
algunos, la urgencia es lo mds importante, para
otros, las enfermedades pediatricas y para otros,
la calidad de vida.

Encuesta

El estudio realizado por Pinho y Pinto Bor-
ges' exploré las preferencias de los ciudadanos
espanoles en relacién a los criterios en los que
deben basarse las decisiones de racionamiento
sanitario. Con un cuestionario autoadministrado
en redes sociales y correo electrénico se recopild
una muestra de 546 personas. Se tratd de tres
preguntas basadas en un dilema hipotético de
racionamiento con cuatro pacientes, de los cuales
tuvieron que seleccionar un solo paciente para
tratar y clasificar a los pacientes por orden de
asistencia; ademas de indicar su nivel de acuerdo
con 14 declaraciones relacionadas con los crite-
rios que deben tenerse en cuenta para definir las
prioridades de prestacién de tratamiento entre
pacientes. Bajo este escenario, los encuestados
apoyan el valor ético de tratar a las personas por
igual, pero también otorgan preferencia segin la
edad de los pacientes y los factores econdmicos
al priorizar. Esta muestra no es representativa
de la poblacién espanola y estos hallazgos no
pueden generalizarse al resto de la poblacion, sin
embargo, es el primero de su tipo que evalda, de
forma sistemadtica, las creencias y percepciones
de las personas sobre el racionamiento sanitario
en el contexto espanol.
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Santoro et al."* plantearon explorar los jui-
cios de valor detrds de las compensaciones de
costo-beneficio que se hacen al decidir incorpo-
rar nuevas tecnologias de salud y cémo deben
financiarse y asignarse en entornos de recursos
limitados en Brasil. A 193 participantes de enti-
dades civiles, proveedores de servicios de salud,
de la industria farmacéutica, del Ministerio de
Salud, universidades, organizaciones no guber-
namentales (ONG), entre otros, completaron
una encuesta en linea de dos cuestionarios: uno
recopila informacién sociodemografica/profesio-
nal y otro captura las preferencias de asignacién
de recursos en cuatro escenarios hipotéticos para
la incorporacién de nuevas tecnologias sanitarias
con limitaciones presupuestarias e incapacidad
de satisfacer todas las demandas de servicios en
salud. Evaluando los diversos escenarios, gran
proporcién de los encuestados expresdé que
optaria por no incorporar una nueva tecnologia
sanitaria si esto condicionaba reducir o elimi-
nar otros programas de salud o crear un nuevo
impuesto; los encuestados tendian a favorecer la
asignacion de recursos a personas mds jovenes,
incluso cuando la incidencia de la enfermedad
aumenta con la edad; y los encuestados tendian
a preferir la asignaciéon de recursos para la pre-
vencién en lugar del tratamiento de los casos
emergentes con diagndstico tardio. Este fue el
primer estudio realizado en Brasil que capt6 los
juicios de valor de las partes interesadas. Si bien
en la muestra se incluy6 entidades como ONGs 'y
entidades civiles, no consideré de forma explicita
a la sociedad en su conjunto.

Otros mecanismos

El estudio de Fifer et al."” buscé investigar
los factores clave de eleccién para tratamientos
de diabetes tipo 2 (DM2), con un enfoque de
valoracién de los diferentes atributos de los tra-
tamientos propuestos. Se realizé un experimento
de eleccién discreta para presentar a una muestra
de 171 pacientes adultos con DM2 australianos,
con una serie de compensaciones entre diferentes
opciones de tratamiento que se componian de 10
niveles diferentes de atributos. Este tipo de estu-
dios reafirmé el valor de la investigacién local y la
importancia cada vez mayor de brindar una voz al
paciente durante las decisiones de financiamiento.
La identificacién de las preferencias de los pacien-
tes por estos atributos puede proporcionar una
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base para valorar los beneficios no relacionados
con la salud y ayudar en la toma de decisiones de
financiamiento.

El articulo australiano de Rich et al.'® deter-
mino si se podian obtener datos significativos
e informativos a partir de respuestas breves de
encuestas con la pregunta abierta: ;Qué servicios
de salud le gustaria que brindara el distrito de
salud local que actualmente no estan disponibles
en su area?, utilizando una técnica de andlisis de
datos automatizado para complementar un ana-
lisis mds profundo. Participaron 388 personas de
zonas rurales y remotas, dando una respuesta a
la pregunta en texto libre. Utilizando la nube
de palabras como guia visual, se identificaron
las palabras clave y se utilizaron para localizar
citas relevantes. Las respuestas mds frecuentes
incluian los dmbitos de salud mental, especia-
listas y servicios. Estos hallazgos mostraron que,
aunque no son tan detalladas como las respuestas
de las entrevistas, las preguntas abiertas propor-
cionaron suficiente informacion para desarrollar
una vision general amplia de las prioridades
de los servicios de salud identificadas por la
comunidad.

Discusion

Se observa una variedad limitada de articulos
en la literatura con ejemplos de herramientas para
captar informacion sobre valores y preferencias
de la comunidad en procesos de decisiones de
priorizacién en salud.

Pese a los esfuerzos por construir un modelo
que tenga como eje a la sociedad para la toma de
decisiones sobre asignacion de recursos en salud,
aun existe moderada evidencia sobre la participa-
cién ciudadana en las decisiones sanitarias y sus
resultados en las politicas publicas'.

Los métodos mads utilizados son la encuesta
y la entrevista, procedimientos de eleccién para
obtener informacién de la poblacién sobre feno-
menos subjetivos relacionados con la salud'®. Las
entrevistas mostraron jugar un papel importante
para integrar las voces de los pacientes. En cuanto
a las encuestas, si bien cumplieron su objetivo de
captar los juicios de valor de las partes interesadas,
no fueron muestras representativas.

Por otro lado, resulta interesante la experiencia
de Australia'® con preguntas de respuesta abierta,
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que, aunque no son tan detalladas, proporciona-
ron suficiente informacién para desarrollar una
vision general de las prioridades.

En Chile, una de las primeras experiencias
de participacién en un proceso de decision fue
encabezada por el Ministerio de Salud, a tra-
vés de tres estudios, donde el aspecto central a
considerar fueron las percepciones, opiniones o
posiciones de individuos, grupos y comunida-
des: Estudio de Priorizaciones de Inversiones en
Salud (1996), Estudios Iniciales de Percepcién
de Salud (2000) y Estudio de Percepcién Social
en Salud. El objetivo fue determinar prioridades
en salud propuestas en la implementacion de las
Garantias Explicitas en Salud (2005). Represen-
tantes de pacientes fueron contactados por el
Consejo Consultivo, compuesto por expertos que
asesoran al ministro. De acuerdo a las actas del
consejo, esta participacion parece haber tenido
un rol informativo que pretendié ayudar a los
consejeros a comprender mejor el problema para
su posterior deliberacion®.

Como se evidencia en el trabajo de Man-
riquez'?, la participaciéon de agrupaciones de
pacientes en el marco de la Ley Ricarte Soto estd
restringida a aquellas que forman parte del registro
nacional de organizaciones vinculadas con temas
de salud. Sus hallazgos ponen en discusiéon los
nuevos desafios de involucrar a los pacientes en
el proceso de toma de decisiones®.

Otra experiencia muy reciente es la encuesta
deliberativa llamada “Las y los 400: Chile delibe-
ra”, donde participaron ciudadanos de todas las
regiones del pais de forma representativa, entre-
gando su opinién sobre salud y constitucion entre
otros temas. Se trata de una metodologia inédita
en Chile, que constituye un verdadero ejercicio de
democracia deliberativa.

En Reino Unido se estudié cémo las opinio-
nes de los pacientes agregan valor al proceso de
toma de decisiones®'. Se realizaron entrevistas
semiestructuradas a miembros de los comités de
evaluacion del Instituto Nacional para la Excelen-
cia en la Salud y la Atencidn, sobre el impacto de
informacién entregada por los pacientes y prefe-
rencias. Los tomadores de decisiones reconocen
que la informacién de pacientes y cuidadores da
contexto y significado, mas alld de datos clinicos
y econdmicos, al mostrar las implicaciones en la
vida real.

Para finalizar, hay que destacar que la prin-
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cipal barrera detectada corresponde a la falta de
procesos estandarizados que recojan valores y
preferencias de la comunidad para mejorar la in-
tegracion de todos los actores involucrados en los
procesos de tomas de decisiones sobre cobertura
o priorizacién de recursos en salud.
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Delirium, catatonia y sindrome de
abstinencia manifestados como
agitacion psicomotora en COVID-19:
una propuesta de manejo farmacolégico
en el hospital general

FELIPE LEON'*, CONSTANZA CANEO2 PABLO TORO?,
JORGE CALDERON2, MATIAS GONZALEZ!?

Delirium, catatonia and substance withdrawal
syndrome manifested as psychomotor
agitation in COVID-19: a pharmacological
management approach for the general
hospital setting

Background: Neuropsychiatric symptoms can be part of the clinical spectrum
of COVID-19 infections. Aim: To devise an evidence based clinical algorithm
as a guide for clinicians, to identify and treat underlying clinical syndromes of
psychomotor agitation, such as delirium, catatonia or substance withdrawal in
patients who are hospitalized and infected with SARS-CoV-2. Material and
Methods: A review of the literature about the pharmacological management
of neuropsychiatric manifestations of COVID-19 at the general hospital, to
develop a clinical protocol based on a consensus from an interdisciplinary expert
panel at a Clinical Hospital. Results: A consensual clinical algorithm for the
management of delirium, catatonia, and substance withdrawal, manifested as
psychomotor agitation in patients hospitalized with COVID-19, was developed
as a clinical proposal for physicians at different levels of complexity in health
services. Conclusions: Cooperation among different clinical units in the general
hospital facilitated the implementation of a clinical algorithm for clinicians for
the management of psychomotor agitation in COVID-19 patients.

(Rev Med Chile 2022; 150: 361-367)

Key words: Catatonia; COVID-19; Delirium; Psychomotor Agitation;
Substance Withdrawal Syndrome.
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1 espectro de presentacién clinica en
E COVID-19 es ampliamente variado y puede

fluctuar desde cuadros asintomdticos hasta
la falla respiratoria y multiorgdnica', muchas ve-
ces en combinacién con una alta prevalencia de
sintomas neuropsiquidtricos®. Sobre estos tltimos,
los cuales son denominados ocasionalmente en
la literatura como “neurocovid”, existe a la fecha

una gran cantidad de reportes de casos y estudios
epidemioldgicos. Este concepto incluye cuadros
tales como delirium y catatonia. Dentro de los
factores que contribuyen a la aparicién de dichos
sintomas en los pacientes hospitalizados por
COVID-19, pueden mencionarse la invasién di-
recta de SARS-CoV-2 al sistema nervioso central;
la respuesta inmunolégica mediada por la libera-
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cion en cascada de citokinas proinflamatorias, con
el consiguiente incremento en la permeabilidad de
la barrera hematoencefilica; el uso de fairmacos
con potenciales efectos neuropsiquidtricos, como
los corticoesteroides; y la hipoxia, entre otros™”.
Mediante la presente revision de literatura, he-
mos querido resumir las estrategias farmacolégicas
descritas para el manejo del neurocovid en el hos-
pital general, desarrollando un algoritmo clinico
de manejo farmacoldgico de agitacion psicomoto-
ra en pacientes que cursan con COVID-19, basado
en el trabajo de un panel interdisciplinario de
expertos de diferentes especialidades médicas del
Hospital Clinico de la Red de Salud UC Christus.

Material y Método

Se llevé a cabo una revisién de literatura con
el objetivo de obtener informacién relacionada
con el diagnéstico, tratamiento y manejo gene-
ral del neurocovid. La busqueda se realizd en
PubMed. Los criterios de inclusion utilizados
fueron: ensayos clinicos randomizados, ensayos
clinicos, revisiones, revisiones sistemdticas, es-
tudios observacionales y reportes de casos sobre
recomendaciones de manejo farmacoldgico

de las manifestaciones neuropsiquidtricas en
COVID-19. Se excluyeron en la presente revision:
estudios no escritos en inglés o espanol, estudios
realizados en poblacién pedidtrica y aquéllos
realizados en contextos ajenos al hospital general.
Se implement6 un modelo de trabajo colabo-
rativo a través de un equipo multidisciplinario
conformado por la Unidad de Psiquiatria de
Enlace y Medicina Psicosomatica junto a diversos
clinicos de las especialidades de Medicina Interna,
Geriatria, Medicina Intensiva y Farmacologia
Clinica del Hospital Clinico de la Red de Salud
UC Christus. La presente propuesta de manejo
fue construida tras el analisis de la informacién
en base a los resultados de la revision de literatura
y del estado del arte en el manejo de alteraciones
neuropsiquidtricas en COVID-19.

Resultados

A partir de la busqueda sefialada anteriormente
se obtuvo un total de 109 estudios, de los cuales
13 fueron finalmente incluidos y 96 fueron ex-
cluidos por no cumplir los criterios de inclusién.
Los detalles de los estudios incluidos se detallan
en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos

Estudio Diseio del Poblacion Sindrome, farmaco Algoritmos o tablas
estudio a estudiar o tema definido a sobre manejo

definida estudiar farmacologico

Sher et al. (2020)'® Reporte de caso Unidad de cuidados Delirium Si
intensivos

Beach et al. (2020)% Serie de casos No Delirium No

Baller et al. (2020)%' Revision No Delirium Si

Cipriani et al. (2020)** Revision sistematica No Delirium Si

Martin-Kahn et al. Revisién/ guia No Déficit cognitivo/ Si

(2020)"° delirium

Ozga et al. (2020)* Revision Unidad de cuidados Delirium Si
intensivos

Zhang et al. (2020)" Revision No Melatonina No

Bilbul et al. (2020)* Revision No Psicofarmacologia No

Cardinali et al. (2020)'* Revision No Melatonina No

Meagher et al. (2020)?? Revisién/ guia No Delirium Si

Anmella et al. (2020)%*° Serie de casos No No Si

Ostuzzi et al. (2020)?° Revisién No Delirium Si

De Sousa et al. (2020)" Revisién No Consecuencias No
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EVALUACION SINDROMATICA

DELIRIUM — CATATONIA- SINDROME
ABSTINENCIA

ADMINISTRAR A TODOS LOS
PACIENTES

MELATONINA 62 9 m|
vespertino

TIAMINA
ESQUEMA: 500 mg c/8 h EV por 3 dias,
luego 300 mg/dia EV por 2 dias; continuar
con 200 mg/dia v.o por 3 meses.

SIN CATATONIA

ANTIPSICOTICOS:

HALOPERIDOL 0,5- 5,0 mg EV o IM ¢/30- 60
min (maximo 20 mg/dia), o 0
0,5- 5,0 mg v.0. ¢/4 h (maximo 30 mg dia).

RISPERIDONA 0,5 a 1 mg v.0. c/12 h,
aumentar 1 mg diario hasta 3 mg/dfa.

U,

OLANZAPINA 2,53 10 mg v.0.,, ©

10 mg IM, repetir 5 6 10 mg a las 2 horas si
es necesario, dosis maxima diaria 20 mg,
maximo 3 inyecciones.

QUETIAPINA 25 mg/noche v.0., aumentar
25 a 50 mg diarios, hasta 100 mg/dia.

ALFA-2 AGONISTAS:

CLONIDINA 0,1 mg ¢/12 h v.0.; dosis habitual
0,2- 0,6 mg/dia; dosis médxima 2,4 mg dia.

0,

DEXMEDETOMIDINA BIC 0,2- 0,7 mcg/kg/h.

ACIDO VALPROICO carga de 15 mg/kg en 2

PARA
dosis diarias v.0. o EV. Titulacién répida.

Dosis maxima 60 mg/kg/dia.

EVALUAR AVANZAR EN ESTOS PASOS DE ACUERDO A
RESPUESTA CLINICA Y PARAMETROS HEMODINAMICOS

4AT> 4 pts., 0
CAM-ICU (+)

DELIRIUM

BENZODIACEPINAS:
LORAZEPAM 2 mg c/8 h EV.

CLONAZEPAM dosis equivalente v.o.

MEMANTINA 5 a 20 mg/dia v.o.

ANTIPSICOTICOS

EVITAR
0,
VIGILAR QT (obtener
—> ECG idealmente diario)
o,

INICIARLO

LLAMAR A
PSIQUIATRIA
DE ENLACE

APLICAR ESCALAS:
4AT, CAM-ICU, BFCRS
CIWA-Ar, CIWA-B, COWS

BFCRS > 2 pts. (0>
4 pts. en caso de
DELIRIUM en
curso)

ALCOHOL: CTWA-A? >5
BZDP: CIWA-B >5
OPIOIDES: COWS>S

SINDROME
ABSTINENCIA
CATATONIA

BENZODIACEPINAS:
LORAZEPAM 4 mg EV ¢/ 15 min, hasta 16

CON CATATONIA mg total, luego 4 mg cada 6-8/h.

ANTIPSICOTICOS:

HALOPERIDOL 0,5- 5,0 mg EV o IM ¢/30-
60 min (méximo 20 mg/dia), o

0,5-5,0 mg v.0. ¢/4 h (méximo 30 mg
dia).

RISPERIDONA 0,5 a1 mgv.0.c/12 h,
aumentar 1 mg diario hasta 3 mg/dia.

U,

OLANZAPINA 2,52 10 mg v.0., ©

10 mg IM, repetir 5 6 10 mg a las 2 horas
si es necesario, dosis maxima diaria 20

CONSIDERAR
TEC

mg, maximo 3 inyecciones.

$1REQUIERE QUETIAPINA 25 mg v.0. noche,
DOsIS aumentar 25 a 50 mg diarios, hasta 100
MAYORES
mg/dia.

EN CASO DE:
CATATONIA, O
SINDROME ABSTINENCIA DE DIFICIL MANEJO

Figura 1. Algoritmo de manejo farmacolégico de agitacion psicomotora en COVID-19.

Finalmente, como producto del trabajo cola-
borativo por el equipo senalado anteriormente,
se disen6 el algoritmo final (Figura 1), con el
proposito que pueda servir como una herramienta
de manejo en los diversos centros asistenciales de
diferentes niveles de complejidad en nuestro pais.
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Discusiéon

Si bien nuestro trabajo se enfoca exclusiva-
mente en el manejo farmacolégico de la agitaciéon
psicomotora en COVID-19, debemos sefialar que
el manejo inicial del paciente agitado en el hospital
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general radica en la identificacién y correccién
de los diversos factores que pueden contribuir
al desarrollo de la agitaciéon (por ejemplo, dolor,
deshidratacion, factores psicolégicos, entre otros),
ademds de las intervenciones ambientales y la
contencién verbal, como primeras medidas de
enfrentamiento.

Porlo tanto, en la presente seccién de discusion
del algoritmo disefiado (Figura 1), nos referiremos
exclusivamente a las recomendaciones para el
manejo farmacolégico de los sindromes neuropsi-
quidtricos subyacentes a la agitacion psicomotora
en COVID-19 que consideramos mas relevantes
en la practica clinica.

Identificacién del sindrome neuropsiquidtrico
Resulta muy importante lograr identificar el

tipo de sindrome subyacente a la agitacién psico-

motora, siempre que sea posible, para asi proceder

a implementar el manejo correspondiente. En

nuestra experiencia clinica, los trastornos mds fre-

cuentes que pueden manifestarse como agitacion
psicomotora en el hospital general son el delirium,
la catatonia y el sindrome de abstinencia por sus-
tancias. Para identificarlos, sugerimos utilizar los
diferentes instrumentos de evaluacion sefialados

en el algoritmo (Figura 1):

« Delirium: Confussion Assessment Method
(CAM)S, su version para unidad de cuidados
intensivos (CAM-ICU)’, o el método rapido
para evaluacién de delirium 4AT®.

+ Catatonia: Bush Francis Catatonia Rating Scale
(BFCRS)’.

+ Sindrome de abstinencia por sustancias:
Clinical Institute Withdrawal Assessment for
Alcohol Revised (CIWA-Ar)', Clinical Institute
Withdrawal Assessment for Benzodiazepines
(CIWA-B)" vy Clinical Opiate Withdrawal
Scale (COWS)!? para abstinencia por alcohol,
benzodiacepinas y opioides, respectivamente.

Estos instrumentos permiten obtener una
aproximacion al posible sindrome y al inicio de
un tratamiento, previamente a la evaluaciéon por
psiquiatra de enlace.

Manejo general

Independientemente del tipo de sindrome
identificado, sugerimos el uso de melatonina
(6 a9 mg via oral al horario del atardecer), ya
que se ha descrito que este fairmaco presentaria
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efectos antiinflamatorios y antioxidantes, asi
como beneficios en la inmunomodulacién y
en los niveles de citokinas en pacientes con
COVID-19"15,

En segundo lugar, dada la alta prevalencia
de alteraciones neuropsiquiatricas derivadas del
consumo de alcohol en nuestro pais, proponemos
que el sindrome de Wernicke-Korsakoff (SWK)
podria estar presente en un paciente confuso que
experimenta agitacién psicomotora en contexto
de COVID-19. Se ha descrito que la triada clinica
clasica (alteraciéon de conciencia, oftalmoplejia y
ataxia) estd presente en menos de 20% de los casos
de SWK'. Por esa razén, planteamos un esquema
de tratamiento completo, es decir, tiamina 500 mg
IV tres veces al dia durante 3 dias, seguido de 300
mg IV al dia durante 5 dias, para luego continuar
con 200 mg al dia por via oral, en caso que este
cuadro se sospeche.

Delirium hiperactivo

En este punto proponemos tratar de diferen-
ciar entre el delirium con y sin catatonia, siem-
pre que sea posible. Se ha visto la presentacion
simultdnea de ambos sindromes hasta en 30%"7,
lo cual representa un escenario de particular
complejidad para el manejo farmacolégico. En
caso de observarse delirium con catatonia, se
sugiere administrar el tratamiento farmacolégico
de esta dltima, segtin se explica mds adelante en
el apartado “Catatonia”.

Para el tratamiento del delirium hiperactivo sin
catatonia, proponemos las siguientes alternativas:
+  Paso 1: Antipsicéticos. Sugerimos el uso de

haloperidol por via endovenosa o intramuscu-
lar'®" como primera opcion, por su seguridad
global®, amplia disponibilidad y bajo costo. Si
existen sintomas extrapiramidales o cataténi-
cos, debiese entonces optarse por olanzapina
o quetiapina®, asi como también si el halope-
ridol hubiese sido insuficiente en su efecto'*.
Se recomienda monitorizar intervalo QTc en
electrocardiograma diariamente*?*; en caso
de una prolongacién de éste (es decir, mds de
500 mseg), proponemos utilizar risperidona,
olanzapina o quetiapina en lugar de haloperi-
dol?"*%, También se recomienda en este punto
el uso de aripiprazol®, el cual no fue incluido
en nuestro algoritmo dado que no se encuentra
disponible en algunos centros asistenciales de
menor complejidad.
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* Paso 2: Agonistas adrenérgicos alfa-2. En caso
de no haberse obtenido una respuesta clinica
adecuada en el paso anterior, recomendamos
el uso de clonidina o dexmedetomidina, de
forma concomitante con los antipsicéticos o
sin éstos. Es importante considerar el contexto
hemodindmico del paciente en la administra-
cién de este grupo de farmacos®"***"%, por lo
que sugerimos establecer su uso en aquellos
pacientes que se encuentren ingresados en
una unidad con capacidad de monitorizacién
hemodindmica permanente.

* Paso 3: Otros farmacos. Puede considerarse la
indicacion de dcido valproico en caso de no
conseguirse una respuesta éptima mediante
las recomendaciones anteriores'®%.

Catatonia

Este sindrome presenta un espectro clinico que
puedeir desde el estupor a la agitacion. Recomen-
damos como primera linea el uso de benzodiace-
pinas, manteniendo precaucién en cuanto a sus
posibles efectos depresivos respiratorios®. Esto,
incluso si se presenta en conjunto con delirium;
sin embargo, no es descartable que a lo largo de
la evolucién del cuadro pueda llegar a plantearse
la necesidad de utilizar antipsicéticos (evitando
aquellos de alta potencia dopaminérgica, como
haloperidol o risperidona). Se sugiere llevar a cabo
una prueba de lorazepam (administrar 2 a 4 mg
de lorazepam EV; se considera positiva si tras 5 a
10 min el puntaje de BFCRS disminuye en 50%)
para luego continuar con un esquema de loraze-
pam de 2 a 16 mg de al dfa, dividido en tres dosis.
Sino selograla respuesta esperada pueden consi-
derarse otras alternativas, como el uso adyuvante
de memantina o la terapia electroconvulsiva®.

En caso de sospecharse este sindrome, con o
sin delirium asociado, sugerimos gestionar la su-
pervision por psiquiatra de enlace dentro del corto
plazo, de acuerdo a la disponibilidad del recurso.

Sindrome de abstinencia

Finalmente, proponemos este sindrome como
una de las causas mds probables a considerar
frente a la agitaciéon psicomotora en COVID-19.
Sugerimos en este punto el uso de benzodiace-
pinas y/o antipsicdticos en dosis similares a las
sefialadas para los cuadros anteriores. Debe te-
nerse en cuenta la prevencién de complicaciones
médico-psiquidtricas complejas, como el delirium
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tremens, entre otras. Junto con esto, es necesario
obtener informacién sobre antecedentes de con-
sumo de sustancias, a partir de registros clinicos
y de datos aportados por personas cercanas al
paciente. Es recomendable ademds descartar un
probable sindrome de abstinencia por opioides o
benzodiacepinas en pacientes con antecedente de
intubacién prolongada®**. En caso de abuso de
alcohol conocido, sugerimos la administracién de
tiamina en dosis profilacticas de 240 mg EV al dia
por 5 dias, seguidas por un esquema de 200 mg al
dia v.o. por 3 meses; asimismo, en caso de obser-
varse sintomatologia de SWK en evolucion, debe
indicarse tratamiento segin esquema detallado
previamente en la seccién de manejo general. Si se
cuenta con el antecedente de abuso de sustancias
como estimulantes, opioides o alucindgenos, se
recomienda la evaluacién del caso por psiquiatra
de enlace en cuanto sea posible, de acuerdo a la
disponibilidad del recurso.

Conclusiones

Creemos que el presente algoritmo puede
ayudar a las y los médicos a orientar el manejo de
la agitacién psicomotora en COVID-19 en dife-
rentes niveles de complejidad hospitalaria. Sibien
hemos tratado de diferenciar aquellos sindromes
que consideramos mds relevantes en el paciente
agitado en el hospital general, comprendemos que
en ocasiones la identificacion etioldgica del cua-
dro que origina la agitacion puede ser compleja,
siendo muchas veces una serie de factores los que
actian de forma conjunta para dar lugar a esta
manifestacion clinica.
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Aportes histdoricos de la neurociencia
cognitiva y su emergencia en Chile

JOSEFINA LARRAIN-VALENZUELA'#,
YESSICA HERRERA-GUZMAN'®,
FRANCISCA MARDONES D.>¢, YERKA FREIRE V.14,
LEONIE KAUSEL K.'*, FRANCISCO ABOITIZ D.>!

The deveolpment of cognitive
neuroscience in Chile

Very little has been written about the national pioneer investigators and
the formal institutions and channels of knowledge that have contributed to
the consolidation of cognitive neuroscience in Chile. This article is a review
based on scientific publications, magazine articles and interviews with neu-
roscientists that were key to the development of cognitive neuroscience in
Chile. In particular, the review incorporates information about the different
Chilean investigators, the universities where they completed their doctoral
studies, and the institutions where they settled afterwards. The objective of
this article is to describe the way in which neuroscientific knowledge extended
in Chile and to give recognition to pioneering scientists. The information
retrieved was processed through the reconstruction of an interaction ne-
twork between local and foreign neuroscientists, as well as their universities
and institutions of origin, that contributed to the development of cognitive
neuroscience in Chile. A visual representation of these networks was ela-
borated. In addition, the scientists’ academic training in Chile and abroad
is summarized in a table. This analysis allows for a deeper comprehension
of the socio-historical context in which cognitive neuroscience emerges and
encourages a critical perspective of its development in Chile.

(Rev Med Chile 2022; 150: 368-380)

Key words: Cognitive Neuroscience; Chile; Education; History.

a neurociencia cognitiva es un campo de

investigacién cientifica interdisciplinaria

que profundiza en los procesos neurales a
la base del comportamiento'. Actualmente, la
neurociencia comprende desde el estudio basico
de la neurobiologia del cerebro hasta el bienestar
social de las personas'. Un ejemplo de cémo la
neurociencia cognitiva aporta al dmbito diag-
noéstico clinico es a través de estudios sobre el
neurodesarrollo®. Dada la relevancia del desarrollo
de las neurociencias a nivel global, este articulo
hace un recorrido sociohistérico del estudio del
cerebro, en donde Chile ha tenido una activa
participacion, que hasta la fecha no se ha descrito
detalladamente. El didlogo interdisciplinar permi-
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te construir la historia de las neurociencias®. Este
articulo promueve los aspectos sociohistéricos
de las neurociencias con el andlisis de redes de
interaccién social para comprender el coémo las
formaciones impactan en la actualidad.

Materiales y Métodos

Se us6 la metodologia de recopilaciéon de
informacién con estudios descriptivos, articulos
cientificos, libros y material disponible en paginas
digitales. Se incorporé informacién del documen-
tal “Montemar y los Laberintos de la Memoria™® y
se realizé una entrevista en el afio 2017 (entrevista
personal al Dr. Francisco Aboitiz sobre “La His-
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toria de la Neurociencia en Chile”, no publicada).
Las bases de datos consultadas fueron PubMed,
Google Scholar, SciELO (scielo.org) y Neurotree
(www.neurotree.org) para identificar a los neu-
rocientificos. Se utilizaron palabras claves como
“neurociencias”, “neurociencias cognitivas”, “neu-
rocientificos chilenos” e “investigadores chilenos”
para la busqueda de informacién. Ademds, se
consultaron pédginas digitales de las universidades
en las cuales estos neurocientificos se desempena-
ron. Esta informacién no se agreg6 dentro de las
referencias bibliograficas.

Primero, se reconstruy6 una la linea histdrica
de la evolucidn de las neurociencias cognitivas en
el mundo, para considerar los hechos que desem-
bocaron en los origenes de esta disciplina en Chile.

Segundo, se identificaron los nombres e ins-
tituciones académicas ligadas a la investigacién
neurocientifica en Chile, con los neurocientificos
nacionales e internacionales y sus universidades
de formacion doctoral.

En ambas etapas se incorpord la neurofisiolo-
gia como un campo que nutre a la neurociencia
cognitiva, y se excluyeron las generaciones de

neurocientificos ulteriores al cambio de milenio.
Las redes construidas fueron procesadas con el
paquete NetworkX para Python’. En las redes,
un investigador estd unido a otro si mantuvieron
una relacién académica de supervisiéon o mentoria
durante los estudios de posgrado. En la Figura 1 se
muestra un diagrama de flujo con la metodologia
general de esta investigacion.

Resultados

Contexto social e historico internacional de las
neurociencias y neurociencias cognitivas

La neurociencia es un area multidisciplinaria
que aborda la estructura y funcién del sistema
nervioso®. En 2015, Andrew Wickens publicé “La
historia del cerebro”, donde explica los medios por
los cuales el hombre ha tratado de comprender
y estudiar el cerebro. Esto viene desde antiguas
civilizaciones, incluyendo a muchos fildsofos e in-
vestigadores®’. A partir de este libro se profundizé
sobre el contexto de la neurociencia internacional
(Tabla 1).

Planteamiento del problema de tipo histérico
(Quiénes fueron los primeros neurocientificos chilenos y cémo fueron sus
vinculaciones nacionales e internacionales?

Entrevista personal
a Dr. Francisco Aboitiz

J

Bases de datos y textos claves \
< v www.neurotree.org
G ( ) www.pubmed.com
Criterio de Viabilidad . wwwgooslescholarcom
O Sitios web Universidades Chilenas y extranjeras
q N J Libro: Wickens A. A History of the Brain: From Stone
Age Surgery to Modern
o - Articulo: Escera C. Aproximacion histérica y
Q v conceptual a la Neurociencia Cognitiva. /
a . . ., ) N\
8 C;lterlq ;iedlr]lfluspnt%f_ exclus}lon1 Documental
- rormacion de Yeurocientiticos previos & “Montemar y Los Laberintos de la Memoria
cambio de milenio.
- N ificos debian p vinculacié
\_ con Chile. Y,
[ Criterio de Autenticidad ]

|

. [

contextual

Construccién de linea histérica

Criterio de
= | Originalidad

Construccion redes de
conectividad neurocientificos

Figura 1. Diagrama de flujo que orienta la metodologia vinculada a la recopilacién de informacion.
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En los dos tltimos siglos se identificaron cier-
tos cientificos que contribuyeron a la produccién
de conocimiento en este campo. Algunos son
Franz Joseph Gall (1758-1828) y Johan Gaspar
Spurzheim (1976-1832) que con sus ideas del
localizacionismo funcional contribuyeron a las
neurociencias modernas'®!.

Después se incorporaron investigaciones so-
bre la especializacion funcional de las distintas
regiones cerebrales y su sintomatologia clinica
(p.e. afasias) cuando existian lesiones cerebrales.
Paul Broca (1824-1880) describi6 lo que pasé a
conocerse como el drea de Broca, encargada de la
produccién del lenguaje. Ademads, Karl Wernic-
ke (1848-1904) definié que la comprension del
lenguaje corresponde al drea 22 de Brodmann,
denominada drea de Wernicke®”.

Esto se complement6 con los estudios de
Eduard Hitzing (1838-1907) y Gustav Theodor
Fritsch (1838-1927), quienes agregaron que las
regiones del lenguaje se encontraban princi-
palmente en el hemisferio izquierdo’. Ademds,
describieron con estimulacion eléctrica cerebral
la organizacién somatotépica de la corteza mo-
tora del perro'®!". Asimismo, en 1903, los aportes
de Korbinian Brodmann presentaron un mapeo
de la corteza cerebral, el que plantea las posibles
correlaciones entre estas dreas de la corteza con
funciones cerebrales'?.

John Hughlings Jackson (1834-1911) fue con-
siderado el padre la neurologia britdnica, porque
relaciond con un marco neuroldgico los trastor-
nos psiquidtricos, permitiendo comprender la
sintomatologia de pacientes'®'*'>. Una prestigiosa
publicacién suya fue “The Croonian Lectures on
Evolution and Dissolution of the Nervous System”
en The Lancet (1884)'®". El propuso un modelo
jerdrquico del sistema nervioso, en el cual las capas
superiores cumplian una funcién inhibitoria de las
inferiores'’. Berrios y Markovéd (2002) sostienen
que €l no presenté mayor impacto en la neuro-
psiquiatria, pese a sus ideas innovadoras'. Similar
situacién ocurrié con Constantin von Monakow
(1953-1930) con la propuesta del tiempo asociado
alos fenémenos neuropsiquidtricos'. Un ejemplo
seria el concepto de melodia cinética, lo que im-
plicaria un error intentar localizar funciones en
un drea especifica del cerebro®.

McCulloch y Pitts (1943) trabajaron sobre la
construccién de herramientas computacionales
para analizar el cerebro. Su mapeo permitié or-
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ganizar y analizar posibles funciones cerebrales'®.
Esto fue complementado con Wiener (1948),
fundador de la cibernética, quien teorizd sobre
las ciencias de la computaciéon', y von Neumann
(1958) afirmé que los sistemas computacionales
eran similares al procesamiento cerebral, especi-
ficamente al funcionamiento neuronal®.

Posiblemente, la neurociencia cognitiva emer-
ge a fines de década 1970-79, en Nueva York,
Estados Unidos de Norteamérica (EE. UU.), con
Michel Gazzaniga y George Miller'. Ellos plasma-
ron el concepto de neurociencias cognitivas dentro
del Cornell Medical College (1976)". En 1982,
Posner y colaboradores publicaron un articulo de-
nominado “Cognitive neuroscience: Developments
towards a science of Synthesis”, que aport6 sobre
los sustratos neuronales de operaciones mentales
elementales a partir tareas complejas como las de
Chase (1978) y Mehler, Walker y Garrett (1982)%.

Los investigadores contempordneos David
Marr y Herbert Keith Nishihara trabajaron en el
sistema visual y sus representaciones cognitivas
(1978)'%2'. Para ellos, la neurociencia cognitiva
serfa la interfaz entre la neurociencia y la ciencia
cognitiva'®?, También, se encontraron entre estos
investigadores: George Miller, Joseph LeDoux,
Marta Kutas y Steven Hillyard, entre otros'.

La idea de que partes del cerebro influyen en
diferentes funciones mentales dio cabida al mo-
delo Mesulam (1981) con el enfoque conexionista
estructural y funcional neuronatémico®. Y, fue
incorporado el modelo de Patricia Goldman-Rakic
(1988), quien sostuvo que la regién de la corteza
dorsolateral prefrontal contribuye al proceso cog-
nitivo de memoria de trabajo espacial**. Ademds,
en 1989, apareci6 el primer volumen de la revista
Journal of Cognitive Neuroscience publicando el
trabajo de Posner con su estudio del procesamien-
to dellenguaje en el cerebro a través de tomografia
por emisién de positrones (PET)!%?.

Tras ese periodo, emerge en la neurociencia
Stephen Kosslyn (1988), quien estudié las imd-
genes construidas en el cerebro®. Esto se comple-
ment6 con los aportes de Patricia Churchland y
Terrence Sejnoswki (1988), quienes vincularon
la computacién con la neurociencia cognitiva,
representando los patrones de actividad neuro-
n3129’30.

Al tiempo, aparece el libro de Kandel, Schwartz
y Jessell titulado “Neurociencia y conducta” (1997)
que estableci6 una panordmica general acerca de

Rev Med Chile 2022; 150: 368-380
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la anatomia y fisiologia del cerebro hasta accién,
emociones, aprendizaje y memoria'’.

Dos investigadores que aportaron a las neu-
rociencias cognitivas son destacados. El primero,
Robert Jeffrey Sternberg demostré que existen
etapas de memoria y distintos tipos de actividad
oscilatoria cerebral*’’. Y el segundo, Gordon
Murray Shepard, estudié la correlacién entre el
cerebro y las funciones asociadas a operaciones
l6gicas'. Estos hallazgos se complementaron con
los aportes de Joaquin Fuster (1973), que afirma-
ron que las funciones cognitivas no tienen una
estructura independiente entre si, en las cuales
posiblemente subyacen redes neuronales super-
puestas e interconectadas'®*.

La neurociencia cognitiva ha estudiado los
mecanismos del funcionamiento cerebral como
nunca antes, sobre todo gracias al desarrollo de
las tecnologias. Cada vez mas, existe informacion
sobre las bases neurales de funciones cognitivas
como atencidn, percepcidén, memoria, conciencia,
entre otros™.

Historia de las Neurociencias Cognitivas en
Chile

En el inicio del siglo XX se comienza la pro-
mocién de la ciencia en Chile con el aporte de
Francisco Hoffman (1902-1981). Una vez titulado
de médico en la Universidad de Chile, estudié
fisiologia en la Universidad de Londres con Archi-
bald Vivian Hill, quien habia recibido el premio
Nobel de Medicina en 1922. Al regresar a Chile,
cred el Instituto de Fisiologia de la Universidad
de Chile (1936), para desarrollar investigaciones
experimentales. Este lugar de aprendizaje favore-
ci6 a futuros neurocientificos. Es ahi donde Maria
Teresa Pinto-Hamuy comenz6 su formacién, pro-
fundizando luego en el extranjero®, y a su regreso,
cred, en 1958, el Laboratorio de Psicofisiologia
de la Universidad de Chile, lo que permiti6 el
desarrollo de la neurociencia asociada a la con-
ducta y al aprendizaje. Ella recibié una beca por
la Fundacién Guggenheim (1961) para trabajar en
la Universidad de Stanford (EE.UU.), y fue una
de las mujeres universitarias galardonadas con el
premio Amanda Labarca (1990)*.

También, en la primera mitad del siglo XX,
emerge uno de los pioneros en la neurociencia
en Chile, el Dr. Joaquin Luco (1913-2002), quien
estudié medicina y, continud sus estudios en la
Universidad de Harvard (EE. UU.)*. Joaquin
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Luco se formd dentro del laboratorio del fisiélogo
Walter B. Cannon. El enfocé sus estudi6 al sistema
nervioso y desarroll6 experimentos asociados al
aprendizaje y la memoria. Estas investigaciones
fueron reconocidas por el Premio Nacional de
Ciencias de Chile (1975)%.

Otro investigador fue Mario Luxoro (1926-
2016), quien parti6 sus estudios de ingenieria
civil y, luego, volcé su interés hacia los procesos
fisiolégicos™. Obtuvo una beca de la Fundacién
Rockefeller que le permitié convertirse en uno
de los primeros doctores chilenos graduados en
el Instituto Tecnoldgico de Massachusetts (MIT)
en EE. UU. Tras su regreso a Chile, la Universidad
de Chile, a través de sus laboratorios de Fisiologia
en Santiago y Fisiologia Celular de Montemar
(Quinta Region), estudio la fisiologia de las jibias
del mar chileno. Luxoro trasladé sus estudios
acerca de los impulsos eléctricos de los calamares
alajibia, dado que este invertebrado presenta una
neuroanatomofisiologia similar y este ultimo se
encuentra en Chile’. Al Laboratorio de Montemar
se incorpord el biofisico norteamericano Kenneth
Cole y, luego, a finales de 1960-69, se integraron
cientificos como Mitzy Canessa, Siegmud Fischer
y Fernando Vargas”.

Mis adelante se adhirié Eduardo Rojas, forma-
do en la Universidad de Chicago en los EE. UU.,
y junto al equipo de Montemar, lograron dejar
huella tanto en el extranjero como en nuestro
pais®. El fue profesor de Manuel Kukuljan, quien
se doctor6 en Ciencias Biomédicas (1994) y luego
continud sus estudios postdoctorales en el Natio-
nal Institutes of Health (NIH) en EE. UU.

Dentro de ese laboratorio emergen investiga-
dores como Francisco Bezanilla, quien obtuvo el
grado de Doctor Honoris Causa en la Universidad
de Valparaiso y en la Universidad de Amberes,
Bélgica; Ramén Latorre, quien en 2002 recibid
el Premio Nacional de Ciencias Naturales por
sus investigaciones sobre los canales i6nicos de
las membranas celulares; Cecilia Hidalgo, quien
en 2006 fue reconocida con el Premio Nacional
de Ciencias Naturales por su trabajo asociado a
mecanismos moleculares en las neuronas, mus-
culo esquelético y cardiaco. En conjunto, estos
investigadores generaron un gran impacto a nivel
internacional®’.

Sin duda, el Laboratorio de Fisiologia Celular
de Montemar impulsé a otros cientificos chilenos.
Uno de ellos fue Julio Vergara, quien realiz6 su
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formacién doctoral en Ciencias Bioldgicas en la
Pontificia Universidad Catoélica de Chile y conti-
nuo sus estudios de posgrado en la Universidad
de Duke, en EE.UU. y en el NIH. Fue nombrado
profesor distinguido de fisiologia en UCLA en
EE.UU. También es importante Ana-Maria Len-
non, bidloga chilena que estudi6 en la Universidad
de Chile, realizé su formacién doctoral en el Ins-
tituto Luis Pasteur en Francia y continud sus es-
tudios postdoctorales en la Universidad Harvard,
EE.UU. Ella creé el laboratorio de Investigacion
del Instituto Curie en Francia. Sus aportes en el
conocimiento de la interaccién entre la biologia
celular, inmunologia y biofisica, le valié el Premio
Nacional de Investigacion en Francia (2018).

Un factor comun de estos cientificos fue su ca-
pacidad para vencer obstdculos histérico-naturales
(ej. terremotos, dictadura militar, entre otros).
Cecilia Hidalgo sostiene que el Laboratorio de
Montemar fue un lugar de aprendizaje que tenia
rigurosidad, rico en camaraderia y alta capacidad
de critica®. Esta contribucién a la neurociencia se
reconocio a través del Premio Nacional de Cien-
cias 2000 a Mario Luxoro.

Dentro de la Universidad de Chile, se incor-
poré con sus estudios de neurobiologia, Fernan-
do Orrego (1933-2017), tras su formacion en la
Universidad de Rockefeller (1963-1965) con Fritz
Lipmann (Premio Nobel de Medicina, 1953)°*%.

En los anos 50, emerge otra rama de la neuro-
ciencia vinculada a las neurociencias cognitivas,
con Humberto Maturana. En 1954, él cursé estu-
dios de Anatomia y Neurofisiologia en University
College de Londres, Inglaterra, doctordndose en
Biologia en la Universidad de Harvard (EE. UU.)
en 1958. Después trabajé como investigador en
el MIT, regresando a Chile en 1960. Dentro de la
Facultad de Ciencias de la Universidad de Chile
formé un laboratorio para reunir a cientificos con
distintas formaciones disciplinares. Humberto
Maturana fue uno de los neurocientificos mds
importantes de nuestro pais . A su laboratorio se
incorporé en 1966 Francisco Varela, previamente
asu aceptacion para cursar su doctorado en la Uni-
versidad de Harvard*'. El trabajo entre Maturana
y Varela prolifer6 en fructiferas investigaciones a
nivel internacional, logrando connotadas publi-
caciones como fue el articulo “Autopoiesis: The
Organization of Living Systems, Its Characterization
and a Model” en la revista BioSystems (1974)*~.

En 1973, tras el golpe militar, Francisco Varela
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se traslad6 a Costa Rica y después a los Estados
Unidos de Norteamérica. Luego retorné por tres
anos a Chile y atrajo a mds estudiantes al labo-
ratorio. Varela y Maturana en 1984 publicaron
“El drbol de conocimiento: Las bases bioldgicas del
entendimiento humano™.

Un discipulo de ellos fue Jorge Mpodozis,
bidlogo y doctor en Ciencias Bioldgicas en la
Universidad de Chile, quien public6 en conjunto
con Humberto Maturana*. Otro discipulo fue,
Juan Bacigalupo, bidlogo (1975), quien se doctord
en la Universidad de Brandeis en EE. UU. (1983).

Tras las limitaciones del desarrollo cientifico
en Chile, Varela emigré al Centro Nacional de
Investigaciones Cientificas en el Laboratorio de
Neurociencias Cognitivas e Imdgenes Cerebrales
(LENA) en Paris, Francia®. También estudio la
influencia del budismo sobre el cerebro, soste-
niendo una vinculacién con el Dalai Lama®. En
1996 publicé sobre la neurofenomenologia con
amplia vinculacién con el estudio de la concien-
cia*. El afio 2001, Francisco Varela, en conjunto
con Lachaux J., Rodriguez E. y Martinerie J.,
publicaron parte de su trabajo en Nature Reviews
Neuroscience con el titulo de “The Brainweb: Phase
Synchronization and Large-Sclale Integration”,
siendo uno de los articulos mas leidos de ese afio®.
Un mes después de su publicacidn, fallece Varela,
dejando un legado a las neurociencias cognitivas
de nuestro pais*.

Posteriormente, Humberto Maturana reci-
bi6 el Premio Nacional de Ciencias, en 1994, y
continué su trabajo dentro del Laboratorio de
la Universidad de Chile. En el afno 2000 fund,
en conjunto con Ximena Davila, el Instituto de
Formacién Matriztica, enfocado en los estudios
entre biologia y cultura. Tras numerosos libros y
un aporte invaluable, Humberto Maturana fallece
en el afno 2021.

La formacién y produccién académica del la-
boratorio liderado por la dupla Maturana-Varela
dio cabida a estudiantes, quienes han producido
investigaciones de alto nivel y vinculaciones con el
extranjero. Algunos nombres de neurocientificos
inmersos en las neurociencias cognitivas fueron:

Juan Carlos Letelier, bi6logo y doctor de la
Universidad de New York (1983), quien tras su
vuelta form6 parte de la Universidad de Chile,
generando docencia y numerosas publicaciones;
Gonzalo Marin, bidlogo e investigador asociado
de la Universidad de Chile; Ximena Rojas, bidlo-
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ga, doctora de la Universidad de New York (1990)
quien luego regresé a la Universidad de Chile;
Vivian Budnik, biéloga y doctora en Biofisica
de la Universidad de Brandeis, EE. UU. Tras su
formacion se arraigé en el extranjero en la Escuela
de Medicina de la Universidad de Massachusetts;
Michel Gho, bi6logo, magister en ciencias (Uni-
versidad de Chile) y doctor en Neurociencias en
la Universidad Pierre et Marie Curie (Francia),
luego, formé un laboratorio para el estudio
celular en Francia; Pedro Maldonado, bi6logo
y doctor de la Universidad de Pennsylvania,

EE. UU. (1993), regresa a Chile como profesor
titular del Programa de Fisiologia y Biofisica de
la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile; Alfredo Kirkwood, quien se doctor6 en
la Universidad de Brandeis (EE. UU.), y luego
fue profesor de la Universidad Johns Hopkins
en Baltimore, EE.UU.; John Ewer, bi6logo vy, al
igual que sus companeros, realiz6 su formacion
doctoral en la Universidad de Brandeis (1991),
después, regresé al Centro Interdisciplinario
de Neurociencia de Valparaiso. Finalmente,
Francisco Aboitiz, bi6logo, quien se doctoré en
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Neurociencia (1991) y postdoctorado (1992) en
Neurociencias de la Universidad de California en
Los Angeles, EE. UU., y tras su regreso fue parte
del laboratorio de la Universidad de Chile, y luego
formé el Laboratorio de Neurociencias Cogniti-
vas de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

La transmisién del conocimiento neurocientifico
en contexto chileno

Para formar la red de conexiones entre los
pioneros del conocimiento neurocientifico en
Chile se incorporé a 71 investigadores, 37 chilenos
y los demds de Estados Unidos de Norteamérica,
Espana, Francia e Inglaterra.

En esta red, cada nodo es un investigador y
estdn unidos por un enlace si uno de ellos fue
tutorado en sus estudios de postgrado (Figura 2).
Ademds, se ven las conexiones de los investigado-
res que fueron mds influyentes para el desarrollo
de la neurociencia en Chile. Se formaron dos
grupos de investigadores, derivados de Humberto
Maturana o de Mario Luxoro.

Los enlaces en la red se hicieron en funcién de
las tutorias de postgrado que recibieron los inves-
tigadores chilenos. Se plantea que la transmisién
de conocimiento fluyé del investigador tutor al
tutorado. Otra forma de visualizar la red es en
funciéon de la transferencia de informacién en
dos distintos niveles. Primero, los extranjeros que
transmitieron el conocimiento a investigadores
chilenos en formacién y, segundo, los nacionales
de Chile que transmitieron el conocimiento a otros
chilenos (Figura 3).

También, se detectd que el contexto permitid
a los neurocientificos integrarse en circulos so-
cioeconémicos que mejoraron su posiciéon social.
Ellos fueron pioneros en las distintas universidades
de arraigo (Tabla 2). El reconocimiento social*
de las universidades se convirtié en un agente de
conocimiento para la difusién de ideas.

El lugar de las formaciones de los neurocien-
tificos fue vinculado al contexto socio-histdrico
de Estados Unidos de Norteamérica y de Europa.
Probablemente, en ese periodo Latinoamérica
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tenfa un avance cientifico precario, y fueron es-
tos neurocientificos chilenos quienes realizaron
innovaciones que permitieron el desarrollo de las
neurociencias cognitivas en Chile.

Conclusiones

Este articulo realiz6 una revision del desarrollo
histérico de la neurociencia cognitiva en Chile a
partir de la identificacién de algunos neurocien-
tificos y sus escuelas de formacién inicial y de
postgrado. Se espera que esta informacion sirva
de inspiracién para fomentar el desarrollo de este
campo disciplinar en los estudiantes nacionales.
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Perception of the educational environment
in residents of medical specialties in Chilean
universities

Background: The Learning Environment (LE) influences the per-
formance of students, learning, social life, mental health, and the future
of work. Aim: To assess the learning environment (LE) among medical
residents of 64 specialties. Material and Methods: Two validated ins-
truments “Postgraduate Hospital Education Environment Measure”
(PHEEM) and “Ambulatory Care Learning Educational Environment”
(ACLEEM), and open questions were answered online by 1259 residents
from 15 universities. A descriptive and analytical statistical analysis and
semantic deductive-inductive analyses of open questions were performed.
Results: LE was positive rather than negative (PHEEM of 100.5 points
(79-116) and ACLEEM of 138.5 points (120-157)). An age over 32 years,
male sex, studying in a private university, being in first year of residence
and being in a non-surgical specialty were associated with a better PHEEM
score (p < 0.05). For ACLEEM, the first year of specialty, a non-surgical
specialty and studying in a private university were associated with better
scores (p < 0.05). Two programs had excellent LE (Pathological Anatomy
and Ophthalmology) and no specialty had a very poor performance or
many problems. Aspects of teaching, clinical activities, and teachers were
strengths reported by students. Aspects to improve were teaching, protected
times and clinical activities. Conclusions: LE among medical specialties
had more positive than negative features, but with areas that should be
improved.

(Rev Med Chile 2022; 150: 381-390)

Key words: Educational Measurement; Education, Medical, Graduate;
Internship and Residency; Surveys and Questionnaires.
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mbiente Educacional (AE) ha sido defini-
Ado como el “Conjunto de condiciones y

sentimientos que experimentan y/o perci-
ben los estudiantes en un contexto institucional
determinado”. El AE impacta directamente en el
rendimiento de los alumnos, en los aprendizajes
logrados, vida social, salud mental y futuro labo-
ral**. Por otro lado, conocer las 4reas de fortaleza
y debilidad desde la perspectiva de los estudiantes,
mediante la medicion del ambiente educacional,
permite crear un proceso de mejoramiento con-
tinuo de la calidad de la educacién que estd en
directa relacién con la acreditacion’®.

A nivel internacional existen varios estudios
donde se mide el AE en programas de medicina
tanto de pregrado como de postgrado, usando
distintos instrumentos” . En Chile se ha estudiado
el AE en varias escuelas de pregrado de medici-
na'>", pero no tanto en especialidades médicas,
existiendo hasta ahora un solo estudio realizado
en una universidad'®.

En Chile existen 21 Escuelas de Medicina, 20
de las cuales estdn reunidas en la Asociacion de
Facultades de Medicina de Chile (ASOFAMECH)
y 19 tienen programas de especialidades médicas.
De ellas, 11 pertenecen al Consejo de Rectores de
las Universidades Chilenas (CRUCH) y reciben
aportes fiscales directos. Las Universidades con
mayor cantidad de residentes son la Universidad
de Chile, la Pontificia Universidad Catdlica de Chi-
le, la Universidad de Concepcién, la Universidad
de Valparaiso y la Universidad de los Andes. Las
especialidades con mayor nimero de residentes
son Medicina Interna, Pediatria, Anestesiologia,
Cirugia General y Traumatologia y Ortopedia.

El principal financiador de los estudios de los
residentes es el Ministerio de Salud (MINSAL) a
través de distintos concursos. También lo pueden
financiar instituciones de las Fuerzas Armadas,
instituciones privadas y universidades, quedan-
do un menor porcentaje de alumnos que deben
financiarse ellos mismos sus estudios (autofinan-
ciamiento).

Este estudio tiene como objetivos medir la
percepcion del ambiente educacional en estudian-
tes de programas de especialidades médicas de
distintas universidades, de tal manera de realizar
un diagndstico de esta situacion en ellas, y ver si
existe asociacion de esta percepcidn con distintas
variables de los residentes, de las universidades y
de los programas en los que estudian.

382

Material y Método

Estudio transversal descriptivo multicéntrico,
de metodologia mixta (cuanti-cualitativa). Este
estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
la Pontifica Universidad Catélica de Chile y de la
Universidad de los Andes.

Participantes

Fueron residentes de programas de especia-
lidades médicas de universidades chilenas, reali-
zandose un muestreo censal e invitdindose a las 19
Escuelas de Postgrado de Facultades de Medicina
pertenecientes a ASOFAMECH a participar de
este estudio, designdndose un co-investigador en
cada institucion.

Instrumentos
Se aplicé alos estudiantes una encuesta online

(QuestionPro®) de 3 partes:

a. Descripcion demogréfica: donde se pregun-
taron datos demogréficos de los residentes y
que podrian tener influencia en la percepcién
del ambiente educacional. Incluyé: edad, sexo,
nacionalidad, con quién vive, programa de
residencia, ano de ingreso al programa, univer-
sidad en la que estudia, tipo de financiamiento,
universidad donde estudié el pregrado y afio
de titulacién de médico general.

b. Instrumentos de medicion del AE: Se aplicaron
los siguientes instrumentos a cada residente,
ambos validados en Chile:

i. PHEEM (Postgraduate Hospital Education
Environment Measure)'*: Tiene una buena
validez de contenido, alta confiabilidad y puede
ser usado en distintos settings®'. Este instru-
mento ha sido usado en varios paises”**%.
Consta de 40 items con escala Likert de 0 a 4
y cuyo puntaje maximo es 160. La encuesta
tiene 3 subescalas o dominios: Percepcién rol
autonomia, Percepcién de la ensefianza y Per-
cepcidn del soporte social. Considera la calidad
de la ensenianza, el contenido del trabajo y los
factores sociales y emocionales como sentirse
parte del equipo, la calidad de la supervision y
poder trabajar en una cultura de no-culpa. Sus
resultados se pueden categorizar como AE muy
pobre (0-40 puntos), AE con muchos proble-
mas (41-80 puntos), AE mas positivo mds que
negativo y con espacio para mejorar (81-120
puntos) y AE excelente (121 a 160 puntos).

Rev Med Chile 2022; 150: 381-390
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ii. ACLEEM (The Ambulatory Care Learning
Educational Environment Measure)®®: es un
instrumento desarrollado en Chile* para me-
dir el ambiente educacional en programas de
posgrado ambulatorios. Ha sido traducido y
usado en Irdn con buenos parametros psico-
métricos***. Estd compuesto por 50 items con
escala Likert de 0 a 4 y su puntaje mdximo es
200. Mide 8 dominios: profesores, actividades
clinicas y cuidado al paciente, tiempo pro-
tegido, infraestructura, habilidades clinicas,
evaluacion y feedback; Informacién, comu-
nicacién y tecnologia, y supervision clinica.
También se categoriza en AE muy pobre (0-50
puntos), AE con muchos problemas (51-100
puntos), AE mds positivo mds que negativo y
con espacio para mejorar (101-150 puntos) y
AE excelente (151 a 200 puntos).

c. Preguntas abiertas: Cuyo objetivo fue indagar
aquellas fortalezas y debilidades vistas por los
residentes en los ambientes educacionales de
sus programas de formacion.

La encuesta se aplicé entre el 18 de diciembre
de 2019 y el 5 de abril de 2020. Cada co-investiga-
dor tuvo como responsabilidad asegurar espacios y
tiempos protegidos para que los estudiantes de los
programas de su instituciéon pudieran contestar la
encuesta dentro de sus campos clinicos.

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis estadistico descriptivo de
las distintas variables demograficas, y del AE y cada
uno de los dominios en ambos instrumentos. Se

evalud si existian diferencias del puntaje de AE en
las distintas variables sociodemograficas mediante
estadistica no paramétrica de Mann Whitney
o Kruskall Wallis. Todo lo anterior se realizd
considerando un error tipo I de 0,05, mediante el
software estadistico Stata® v15.0.

Andlisis cualitativo

A las preguntas abiertas se les realizé andlisis
deductivo-inductivo de contenido semdntico.
Para ello se usé el software QuestionPro®. Este
analisis se realiz6 por 3 autores (CG, MJCy MGU)
usando las categorizaciones de los dominios de los
instrumentos y llegando a acuerdos cuando hubo
discordancias. También se vio si aparecian nuevas
categorias a considerar.

Resultados

Un total de 1.259 residentes de 64 especialida-
des de 15 universidades aceptaron participar en el
estudio, lo que corresponde a 72% de los progra-
mas de especialidades médicas chilenas y a 79% de
las universidades con estos programas (Figura 1).
Los mayores centros de formacién y los mayores
programas de formacion estuvieron representa-
dos. Nueve de ellas pertenecen al CRUCH y ocho
estdn fuera de la regiéon Metropolitana.

Las caracteristicas de la poblacién se muestran
en la Tabla 1.

Tuvieron rotaciones hospitalarias y respon-
dieron PHEEM 1.156 residentes, mientras que
tuvieron rotaciones ambulatorias respondiendo

19 Universidadesinvitadasa participaren el
estudio

17 Universidades acceden a participar en el estudio
89 especialidades/subespecialidades
3719 alumnos

2 Universidadesno aplican encuesta
176 alumnos (4,7%)

15 Universidades aplican las encuestas
88 especialidades/subespecialidades
3543 alumnos

1259 estudiantes aceptan participar (33,9%)
Pertenecientes a 64 especialidades/subespecialidades

—{ 20 especialidades quirdrgicas/44 No quirdrgicas

Figura 1.

Rev Med Chile 2022; 150: 381-390
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Tabla 1. Descripcion de la poblacion encuestada

Edad (anos)

ACLEEM 696. Los puntajes de PHEEM, ACLEEM
y sus dominios son mostrados en la Tabla 2. Como
ahi se muestra, los residentes presentan un AE

Edad {From' == PE) 2l 2 mds positivo que negativo, pero con espacios para
Género (%) mejorar, tanto en el PHEEM como en el ACLEEM.
Femenino 49,9 Las tres especialidades con mejor puntaje en
Masculino 50,1 PHEEM fue Oftalmologia (116), Dermatologia
Neaamaliakd ) (113,5) v AnatOI}lia Patol()gica (1113/) 'mientras
Chileno/a 93.6 que en ACL}EEM ue Anatomia Pat9 dgica (166),
Oftalmologia (152,5) y Dermatologia (149,5). Las

Otra 6,4 .. . ) :
especialidades con puntajes mds bajos en PHEEM

AN vi 0 . , .. .

Con quién vive (%) fue Cirugia General (82), Obstetricia y Gineco-
Con amigos 2.7 logia (88,5) y Cardiologia (92), mientras que en
Con otros parientes 2,6 ACLEEM fueron Medicina de Urgencia (109,5),
Con padres (con o sin hijos) 11,6 Cirugia general (118) y Cardiologia (120).

Con pareja (Con o sin hijos) 55,0 Los items con puntaje menor a 2 y que pue-
Sin pareja, pero con hijos 1,5 den ser considerados como mal evaluados en el
Solo/a 25,3 PHEEM son: “Tengo tiempo educacional pro-
Otra 0,8 tegido en las rotaciones hospitalarias”, “Hay un

Uifeisides) ecus) €8 manual informgtivo ()1)6: lils rotaciones hospitalarias
CRUCH 83 para los. eftudlantes , :[,‘eggo acceso adecuado
No CRUCH 17 a consejeria de carreras”, HaY una Cl’.)IIE(UI'a de
. o no-culpar en las rotaciones hospitalarias”, “Tengo

Ano de residencia (%) mucha entretencion fuera de las actividades de las
Primero 34,9 rotaciones hospitalarias”, “Existen buenas opor-
Segundo 28,6 tunidades de consejerfa para alumnos que fallan
Tercero 303 en las rotaciones hospitalarias” y “Los profesores
Cuarto 2,0 clinicos me proveen buena retroalimentacién
Otro 4,3 (feedback) respecto a mis fortalezas y debilidades”

Programa de especia”dad actual (%) Lositems con puntaje menora?2en el ACLEEM
No quirdrgica 68,7 son: “E! tiempo que tengo para la qtencién am-
Quirdrgica 313 bulatoria de cada} paciente es insuficiente” y “Los
o consultorios/policlinicos disponen de un lugar

Financiamiento (%) . s »
Autofinanciamiento 153 seguro para guardar mis pertenencias”.

lL,J s orivad ' El puntaje de PHEEM total tenia asociacién
Clinica privada 1.7 con la edad (mejor en mayores de 32 afos), con
MINSAL /1.6 el género (mayor en hombres), con la Universidad
FF'AA' o 2.2 en la que estudia (mejor en universidades que no
Unwersitario 39 pertenecen al Consejo de Rectores de las Univer-
Otro tipo de financiamiento 52 sidades Chilenas o No-CRUCH), con el tipo de

Universidad de pregrado (%) especialidad (mayor en especialidades no qui-
CRUCH 51,1 rurgicas), con el afio de residencia (mejores en el
No CRUCH 489 primer afio) y con la Universidad de la que egresé
- 0 del pregrado (mejor si estudi6 en una universidad

Afos desde el egreso (%) .

. que no pertenece al CRUCH). El puntaje ACLEEM
1-3 afos 18,6 ., .. . .

. total tuvo también asociacion con la Universidad
4-6 anos 35,8 . . ..

i en la que estudia, con el tipo de especialidad y con
7-9 anos 31,5 ~ . .

) el afio de residencia (Tabla 3).

10-12 anos 10,2 Los puntajes PHEEM y ACLEEM no tuvieron
13- 15 afos 2.5 asociacién con la nacionalidad, tipo de financia-
Otros 1.4
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miento ni con quienes viven los residentes.
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Tabla 2. Descripcion de puntajes totales y por dominios de PHEEM y ACLEEM

PHEEM ACLEEM
Total Auto- Ense- Apoyo Total Profe- Activic Tiempo Infraes- Hab. Ev.y Infor- Sup.
nomia Nhanza Social sores dades protegido tructura clinicas Feedback macion clinica
Minimo 150 4,0 4,0 30 57,0 40 100 0,0 1.0 7,0 0,0 3,0 0,0
Maximo 160,0 56,0 60,0 44,0 2000 44,0 44,0 20,0 24,0 24,0 20,0 12,0 12,0
p 25 79,0 280 29,0 21,0 120,0 280 290 9,0 12,0 18,0 9,0 7,0 5,0
p 50 100,5 360 380 260 1385 32,0 330 13,0 15,0 19,0 12,0 9,0 7,0
p75 116,0 42,0 450 31,0 1570 380 37,0 15,0 19,0 22,0 15,0 10,0 9,0

Tabla 3. Comparacion de los puntajes totales de PHEEM y ACLEEM para las variables demograficas

Variable PHEEM
Min- Me  Min-
Max (RI) Max
Edad (< 32 anos vs. = 32 anos) 15- 99 28-
159 (35) 160
Sexo (Masculino vs. Femenino) 28- 103 22-
157 (36) 160
Nacionalidad (extranjera vs. Chilena)  28- 102 15-
160 (48) 159
Universidad actual (No-CRUCH vs. 15- 106 23-
CRUCH**) 158 (30,5) 160
Especialidad (No quirtrgica vs. No 22- 103 15-
quirdrgica) 160 (37) 152
Financiamiento (Autofinanciamiento 22- 101 15-
vs. Otro ) 160 (37) 158
Financiamiento (MINSAL*** s, 22- 99 15-
Otro) 160 (36) 158
Universidad pregrado (No- CRUCH 15- 103 28-
vs. CRUCH) 158 (33) 159

ACLEEM

Me Valor Min- Me Min- Me Valor
(RI) P Max (RI) Max (RI) P
102 0,035* 57- 128 57- 139 0,825
(37) 200 (37) 200 (37)

98 0,044*  65- 141,5 57- 139 0,374
(34) 200 (40) 200 (33)

100 0,784 62- 139 57- 138 0,551
(35,5) 192  (34,75) 200 (36,25)

98 0,01* 71- 147 57- 138 0,010*
(38) 197 (38) 200 (37)

92,5 0,000 57- 140 65- 133 0,021*
(36,5) 200 (38) 200 (32)

100 0,467 57- 139 65- 136 0,351
(38) 200 (36) 197 (41,5)

103 0,059 57- 138 65- 141 0,083
(36) 200 (35) 198 (42,75)

98 0,031* 57- 139 57- 138 0,558
(38) 194 (35,75) 200 (35)

Min = puntaje minimo; Méax = puntaje maximo; Me = Mediana; Rl = Rango intercuartilico (P75-P25). *Estadisticamente

significativo (valor-p < 0,05). **CRUCH: Consejo de Rectores de Universidades Chilenas. ***MINSAL: Ministerio de Salud.

En el andlisis cualitativo, ademads de los domi-
nios de ambos instrumentos, aparecid la categoria
de “Equipo de Salud”. La frecuencia con que se
nombraron cada una de las categorias se pueden
ver en la Figura 2.

La categorfa de “Ensefianza” es mencionada
tanto como fortaleza como un aspecto por me-
jorar. En ella se habla de tener un programa de
la especialidad acreditable, estandarizado para

Rev Med Chile 2022; 150: 381-390

todos los campos clinicos, con objetivos claros,
con listado de contenidos, usando distintas meto-
dologias de ensefianza, y con rotaciones de tiempo
adecuado y coordinadas con antelacién. También
debe haber tiempos protegidos para actividades
tedricas y de investigacion. La institucién, por su
lado, debe asegurar una gestiéon académica segura
y eficiente.

Otra categoria nombrada como fortaleza y
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Figura 2.

aspecto por mejorar son “Actividades clinicas”,
donde destaca la cantidad de pacientes, la carga
asistencial, el tiempo dedicado a cada paciente y
la posibilidad de realizar seguimiento. Se valora
la posibilidad de realizar atencién ambulatoria,
procedimientos y cirugfas. Los turnos son con-
siderados como carga asistencial sin docencia. Se
solicita equidad en la carga asistencial entre los
distintos residentes y campos clinicos.

En relacién con los “Profesores” destacan tener
docentes con alto nivel, con experiencia, de calidad

386

humana y motivados a ensenar.

En los aspectos por mejorar, ademds de la en-
sefanza y actividades clinicas, destaca la categoria
de “Tiempos protegidos”. En ellos solicitan el res-
peto de los horarios, de los post-turnos y horas de
almuerzo, con la posibilidad de realizar actividades
extra-académicas (familiares, sociales, asistencias a
otros cursos o congresos). Por tltimo, solicitan la
posibilidad de pedir dias administrativos.

Algunas citas de los dominios destacados se
pueden ver en la Tabla 4.

Rev Med Chile 2022; 150: 381-390
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Tabla 4. Citas de los dominios mas nombrados como fortalezas o aspectos por mejorar

Dominio n Cita
Fortalezas
Ensefianza 62021301

“Programa bien estructurado, acreditado, de alto nivel académico y cumplimiento

de plazos administrativos rigurosos que permite finalizar el programa en el tiempo

“Existe la posibilidad de estar en contacto con muchos pacientes”

“Los profesores son profesionales con mucha experiencia”

“Organizar mejor los programas de rotacion, en el sentido de tener un cronogra-

ma mas especifico de actividades docentes asistenciales, y de habilidades duras y

estipulado”
Actividades clinicas 62055503
Profesores 61801062
Aspectos por mejorar
Ensenanza 61953095
blandas a desarrollar”
Actividades clinicas 61451995

Tiempo protegido

“La sobre carga asistencial para con los becados, sobre todo los de primer aho”

62006074 “Es una subespecialidad muy demandante que impide compatibilizar los tiempos de

familia, es demasiado exigente”

Discusiéon

Este es el primer estudio que midié el Ambien-
te educacional a nivel nacional entre residentes
de distintas universidades chilenas. Estdn repre-
sentadas universidades a lo largo de todo el pais,
CRUCH y no-CRUCH, y con especialidades tanto
quirdrgicas como no quirurgicas. Ademas, es el
numero de residentes mas grande en los que se ha
aplicado tanto PHEEM como ACLEEM.

El AE mads positivo que negativo, aunque
es concordante con lo medido en otros estu-
dios™'#?7%8 es un resultado llamativo para los au-
tores, ya que se esperaba un AE mds negativo que
positivo dado el contexto nacional por las fechas
en que se aplico (estallido social y pandemia), lo
que debi6 haber afectado de alguna manera a un
AE mds negativo. Esto podria explicarse porque el
AE estaria mds influenciado por aspectos internos
de los programas que por situaciones externas a
ellos, lo que garantizaria que al intervenirlos se
podrén lograr mejorias a pesar de las contingen-
cias externas.

En este estudio se vio asociacion de la percep-
cién del AE con caracteristicas de los residentes
(edad, género, tipo de universidad actual y de
origen, tipo de especialidad que estudia y el ano de
residencia en el que va). En otros estudios se repite
la asociacién con tipo de universidad actual y de
origen, tipo de especialidad y el afio de residencia,
pero no asi con el género o la edad”'#*%34-3¢,
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Al comparar esta investigacion con el estudio
realizado anteriormente en las especialidades
médicas de una universidad chilena'?, se parecen
en que ambos estudios encontraron diferencias en
los puntajes de PHEEM al comparar la universidad
de estudios de pregrado. En ambos estudios los
items mds bajos y que deberian mejorar era: no
tener tiempo educacional protegido en la rotacién
clinica, faltar consejeria durante la residencia y al
momento de tener problemas académicos, tener
poca disponibilidad de tiempos para entretencién
fuera de la residencia y para participar en otras
actividades docentes. Este estudio se diferencié
al anterior al encontrar asociacién con el sexo del
residente y no hay asociacién con respecto a la
nacionalidad.

Los programas por intervenir en primera
instancia serian Cirugia general, Cardiologia,
Obstetricia y Ginecologia, y Medicina de Urgencia.

Tanto los items peor evaluados en los instru-
mentos como el andlisis cualitativo nos muestra
que para mejorar el AE en los distintos programas
e instituciones debe existir un programa académi-
co Unico, claro y definido, con tiempos adecuados
para la actividad clinica, docente, investigacién y
actividades personales. La actividad clinica debe
organizarse con nimero adecuado de pacientes
y con tiempos adecuados de atencion. Por otro
lado, el cuerpo académico debe tener un excelente
nivel técnico, docente y humano, por lo que deben
estar capacitados en su disciplina y en docencia,
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asegurando que realicen un feedback adecuado

y oportuno. Finalmente, las instituciones deben

asegurar procesos eficientes y tener un sistema

de consejerias para los alumnos que tienen difi-
cultades.

Una de las limitaciones de este estudio es que se
pudo haber llegado a una tasa de respuesta mayor,
dado que la encuesta se aplicé en una época del ano
y en un contexto nacional que hizo que muchos
co- investigadores postergaran la aplicacion de las
encuestas. Por otro lado, hubo algunos cambios en
el grupo de co-investigadores, lo que también pro-
vocd retrasos. Tampoco se pudo estudiar si habia
diferencias entre los distintos campos clinicos de
una misma institucion. Por dltimo, también seria
interesante comparar esta percepcion del AE con
la de los docentes.

Posterior a este estudio, se tiene planificado
realizar, en fase sucesivas:

- Un estudio cualitativo a través de grupos
focales en los Programas/instituciones con
puntajes de AE mads bajos, para indagar aun
mas las causas de ello.

- Disenar e implementar una intervencién foca-
lizada en estos Programas/instituciones.

- Realizar evaluaciéon de la intervencién a través
de la medicién usando los mismos instrumen-
tos.

Se espera al final lograr, dentro de un mediano
plazo, mejores ambientes educacionales lo que lle-
vard a un mejor aprendizaje de nuestros residentes
en las Universidades Chilenas.

Agradecimientos: Al Dr. Klaus Piischel, Dra.
Cecilia Brea y Sra. Francisca Amenabar por haber
revisado el manuscrito.
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Experiencia del Comité de Etica
Asistencial del Hospital Carlos van
Buren entre los afios 2007-2020
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Analysis of a clinical ethics committee
activities at a general hospital

Background: Clinical Ethics Committees are deliberative groups whose main
functions are to assess cases with ethical-clinical conflicts, to generate institutional
protocols for preventive purposes, and to train health teams. Aim: To analyze the
activity of a clinical ethics committee of a general hospital in the period 2007-
2020. Material and Methods: A retrospective analysis of all session records,
annual reports, case resolution and documents generated by the Clinical Ethics
Committee of Carlos van Buren Hospital in Valparaiso, Chile, between 2007 and
2020, was carried out. Results: On average, 12 cases are analyzed per year. Sixty
percent correspond to requests from pediatric units and in 78% of these cases there
was at least one neurological disease. In 62% of cases, the main ethical dilemma
was adequacy of therapeutic effort, followed by dilemmas related to the exercise
of autonomy in 18.2%. In education, two courses are identified aimed to doctors,
residents, and other members of the health team. Regarding normative functions,
several documents were generated at the request of the Hospital management or
in different clinical situations. During COVID-19 pandemia, the active role of
the committee was linked to the three main functions, namely evaluating cases,
participating in morbidity and mortality meetings for preventive purposes, and
issuing guidelines and recommendations for action. The active participation of
Pediatric Neurology residents in the Committee, for educational and adminis-
trative purposes, stands out. Conclusions: The three main functions described
for the ethics committees were exerted by this Committee during the evaluated
period. The impact of our recommendations remain to be objectively evaluated.

(Rev Med Chile 2022; 150: 391-396)

Key words: Bioethical Issues; Ethics Committees, Clinical; Education,
Medical.
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son 6rganos colegiados de deliberacion,
consultivos e interdisciplinares, cuyas
principales funciones son, en términos generales,
consultiva, educativa y normativa®. Analizan
casos en que existen conflictos éticos a solicitud
de profesionales o pacientes; se capacitan y, a

l os comités de Etica Asistencial (CEA)

su vez, capacitan a los equipos de salud en la
incorporacién de aspectos éticos en la atencion
de pacientes y en el desarrollo de la sensibilidad
moral para captar situaciones dileméticas; de-
sarrollan guias de actuacion frente a situaciones
con conflictos éticos. La funcién mas conocida
es el andlisis de casos'.
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Historia y funcionamiento

El origen de los CEA se remonta a los afos
sesenta en Estados Unidos de Norteamérica', en
respuesta a problemas derivados del desarrollo cien-
tifico-técnico en Medicina. Fueron precedidos por
los comités institucionales de revisién, que trataban
fundamentalmente aspectos éticos y cientificos de la
investigacion clinica, y por los comités de pronds-
tico o de cuidados criticos. Como consecuencia de
los casos Quinlan y Baby Doe, y el impacto de las
decisiones sobre hemodilisis, trasplante de 6rganos
y terapias de soporte vital, deliberadas en el seno de
comités constituidos por personas ajenas a la profe-
sién médica, los comités de ética van incorporando
progresivamente en sus definiciones el andlisis de los
valores morales en conflicto y, a su vez, de los con-
flictos de interés producidos en el seno de una nueva
relacién clinica institucional. En un contexto de
criticas al paternalismo médico, mayor participacién
de los pacientes en las decisiones, su complejidad
creciente y la necesidad de aplicar principios éticos
en Medicina, se expanden por Estados Unidos tras
la recomendacién de la Comision Presidencial para
el estudio de problemas éticos en Medicina e Inves-
tigacion en 1983 yla incorporacion de los comités de
ética hospitalarios en los estandares de calidad por la
Joint Comission on Accreditation of Health Organiza-
tions (JCAHO) en 1992. Si bien en Espaiia el primer
CEA data de 1976, en Europa, el desarrollo es mas
tardio y se da eminentemente en los 907,

En Chile, los CEA nacen en 1994 estableciendo
mediante norma técnica las normas generales'. Es-
tan regulados por el reglamento especifico, que se
desarrolla posterior a la Ley 20.584 sobre Derechos
y Deberes del paciente, de 2012°.

Nuestro CEA inici6 sus actividades en 1997,
funcionando continuamente durante 23 afios. Ac-
tualmente cuenta con 12 miembros permanentes,
incluyendo un miembro de la comunidad y una
abogada. Desde el primer ano incluido en esta
revisién participan como secretarios los residen-
tes del programa de especialidad en Neurologia
Pedidtrica de la Universidad de Valparaiso.

Las sesiones de nuestro CEA tienen duracion
de una hora cronolégica mensual y, hasta marzo
de 2020, se realizaban presencialmente. En pande-
mia se realizaron de manera virtual, agregdndose
las sesiones extraordinarias donde se analizan
los casos de urgencia mediante asesoria ética de
urgencia, desde marzo de 2017.
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Pueden acceder cualquier miembro del equipo
de salud y pacientes mediante interconsulta diri-
gida al CEA, la que se analiza en sesion ordinaria
o extraordinaria.

Para ilustrar la actividad real de los CEA en
nuestro pais, queremos dar a conocer nuestra
experiencia en el Hospital Carlos van Buren de
Valparaiso en el periodo 2007-2020 desde las tres
principales funciones de los CEA.

Metodologia

Se realiz6 andlisis retrospectivo de actas de
sesion, informes anuales de consultas sometidas a
evaluacidn, solicitud de interconsultas, resolucién
de casos y documentos elaborados por el CEA
entre enero de 2007 y septiembre de 2020.

Para el andlisis de cada caso se invit6 a la sesion
respectiva al profesional o paciente que lo solici-
taba, aclardndose en un primer momento lo rela-
tivo a los hechos y luego la deliberacién sobre los
valores, problema ético principal, identificacién
de cursos de accién y posteriormente la recomen-
dacién. Los valores identificados, el problema
ético principal y las recomendaciones quedaron
incorporados en informe en la ficha clinica.

Respecto al andlisis de casos, se gener6 una
base de datos anonimizada en plataforma Micro-
soft Excel 2013® de toda evaluacion solicitada,
en que se incluyeron datos demogréficos (edad
de la persona y sexo), unidad de origen, valores
identificados, dilema ético principal identificado
y necesidad de resolucién de urgencia, obtenido
de las resoluciones generadas tras andlisis de casos
y corroborado por 3 miembros distintos del CEA
para evitar discordancias. Estos datos se caracte-
rizaron mediante estadistica descriptiva.

Sobre funciones educativa y normativa se en-
listaron los protocolos institucionales revisados y
las actividades de capacitaciéon generadas por el
CEA. La metodologia fue aprobada por Comité
de Etica Cientifico del Servicio de Salud Valpa-
rafso-San Antonio.

Resultados

Funcién consultiva
Casos evaluados

En el periodo estudiado, se analizaron 159
casos, con un promedio de 12 casos por afio,
alcanzando maximo 17 y minimo 8 casos en un
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ano. Del total, 8 fueron resueltos mediante asesoria
ética de urgencia y 151 en sesion ordinaria.

El promedio de edad de los pacientes que mo-
tivaron la consulta fue 26,03 afos (6 dias-93 afios).
E160,37% de los casos fueron menores de 18 afios
(96 casos), con promedio de edad 5,5 afios. En los
adultos, el promedio fue 57,19 afos.

Segun unidades de origen, en los casos pedia-
tricos estos se presentaron desde Pediatria (51
casos), Neonatologia (11 casos), UCI pedidtrica
(11 casos), Ginecologia infantil (9 casos), Trau-
matologia infantil (4 casos), Cirugia infantil (3
casos), entre otros. En los pacientes adultos, estos
se presentaron desde Neurologia (23 casos), Me-
dicina Interna (14 casos), Gineco-Obstetricia (6
casos), UCI (6 casos), Traumatologia (5 casos) y
Neurocirugia (3 casos), entre otros. En 157 casos la
solicitud fue hecha por médico, 1 por profesional
de enfermeria y 1 por familia de paciente.

En 4 pacientes pedidtricos, la solicitud se rea-
liz6 en 2 ocasiones durante el mismo afio y en 1
paciente se realizé en 3 ocasiones en momentos
distintos. En todos, el dilema ético se mantuvo.

A su vez, como se observa en Tabla 1, destaca
que 124 (77,98%) del total de pacientes presen-
taban al menos 1 patologia neurolégica, sin que
hayan sido solicitadas por especialistas afines. De
ellos, 83 casos (66,9%) provenian de unidades pe-
diatricasy 41 casos (33,1%) provenian de unidades
de pacientes adultos.

Problemas ético-clinicos identificados

En todos los casos se identificé al menos un
problema ético-clinico tras la evaluacién, a pesar
de haber existido 10 casos en los cuales el motivo
de evaluacion no especifica pregunta ética, sino solo
descripcion de la situacion clinica a evaluar. En 15 se
identificaron al menos 2 problemas. La distribucién
de casos adultos y pedidtricos se detalla en Tabla 2.

El problema ético-clinico dnico o predo-
minante mds frecuentemente evaluado fue la
adecuacién de esfuerzo terapéutico en 99 casos
(62,2%), de los cuales, 69 (69,7%) provinieron
desde servicios pedidtricos y 30 (30,3%) desde
unidades de adultos. De ellos, en su mayoria se
plantean en contexto de mala calidad de vida (dato
no cuantificado, observacion de los autores).

Los otros problemas mads frecuentes fueron
relacionados a autonomia en 30 casos (18,8%),
en tanto dudas sobre la competencia o ausencia
de representante en paciente no competente o
menor de edad.

Con menor frecuencia se presentaron casos por
rechazo a tratamiento, justicia en distribucién de
recursos, solicitud de esterilizaciéon quirdrgica en
menores de edad con discapacidad intelectual, e
interrupcién del embarazo previo a la promulga-
ci6én de la ley 21.030".

"Ley 21.030, que regula la despenalizacién de la interrupcién
voluntaria del embarazo en tres causales, vigente desde el 23
de septiembre de 2017.

Tabla 1. Caracteristicas de los casos sometidos a evaluacién

Unidad o servicio n de casos Edad promedio Presencia de patologia Asesoria ética
de origen (2007-2020) (minimo-maximo) neurologica de urgencia
Pediatrico 96 (60,3%) 5,5 anos (6 dias-17 anos) 83 (86,4%) 1
Adulto 63 (39,6%) 57,19 anos (16-93 anos) 41 (65%) 6
Total 159 26,03 anos (6 dias-93 anos) 124 (78%) 7

Tabla 2. Dilema ético principal identificado en las solicitudes evaluadas, segun unidades de origen

Dilema ético principal

Adecuacion esfuerzo terapéutico 69 (71,8%)
Competencia — ausencia representante 4 (4,1%)
Interrupcién del embarazo 0
Etica distribucién de recursos 2 (2,1%)
Rechazo de tratamiento 2
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Pediatrico(a) (n = 96)

(2,1%)

Adulto(a) (n = 63) Total (n = 159)

30 (47,6%) 99 (62,2%)

17 (27%) 21 (13,2%)
4 (6,3%) 4 (2,5%)
5 (7,9%) 7 (4,4%)
6 (9,5%) 8 (5%)
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Funcion educativa

En cuanto a capacitacién interna, en la mayoria
de las sesiones se analiz6 un articulo cientifico
sobre aspectos éticos relacionados a los casos
presentados o sobre temas de ética médica.

En el periodo analizado, nuestro CEA organi-
26 2 cursos. Uno de ellos de 15 horas cronoldgicas
en 2015, destinado a 30 miembros del personal
médico del hospital y residentes en formacion
de especialidad, con temas en bioética (relacion
clinica, consentimiento informado, metodologia
para el andlisis de casos, adecuacién de esfuerzo
terapéutico, distribuciéon de recursos en salud,
investigacion, entre otros) abordados en forma
tedrica a partir de casos clinicos, con discusién
colectiva conducida por moderador. A su vez,
otro curso de 20 horas pedagbgicas, en 2017,
para 25 personas de estamentos no médicos y
servicios, donde se abordaron temas con énfasis
en ética del cuidado, comunicacién, problemas
éticos al final de la vida y ética de las institucio-
nes de salud, cuya actividad final fue elaborar
colectivamente el perfil profesional del trabajador
sanitario del hospital.

El afio 2016 fuimos contactados por profe-
sionales de otro servicio de salud del pais para
asesorar en la creacién de un CEA, apoyando a la
Oficina de Bioética del Ministerio de Salud.

Funcién normativa

En el periodo estudiado se generaron 52 do-
cumentos desde el propio comité o a solicitud de
la Direccién del establecimiento. En promedio, se
emitieron 4 documentos por afio. Los documentos
abordaron diversos aspectos, tales como: Aspectos
éticos de la paralizacién de actividades, definicién
de funciones del médico tratante y del CEA en
el andlisis de casos, consideraciones éticas sobre
tratamientos de normalizacién en pacientes con
trastornos del desarrollo sexual, resguardo de la
intimidad de los pacientes, propuesta para abor-
daje institucional de errores médicos y eventos
adversos, consideraciones éticas y legales sobre
consentimiento informado en ausencia de repre-
sentante, capacitacion de los pacientes en toma de
decisiones compartidas, aspectos ético-juridicos
en intervenciones irreversibles en menores con
discapacidad intelectual, entre otros.

Mediante anélisis de casos se identificaron 4
situaciones con dilemas generados por brechas
de acceso a recursos sanitarios, notificaindose a los
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equipos de salud y a las autoridades instituciona-
les, visibilizando el conflicto identificado.

CEA en pandemia COVID-19

La alta frecuencia de consultas relacionadas a
la adecuacion del esfuerzo terapéutico en nuestra
casuistica plantea la importancia que el CEA
tiene en el enfrentamiento institucional ante la
pandemia por COVID-19, ejerciendo alli su labor
integramente.

Participamos mediante generacién de politicas
institucionales a través de recomendaciones a la
Direccién vy, a solicitud de ella, pronunciamiento
frente a situaciones con problemas ético-clinicos
derivados del manejo de la pandemia. A su vez,
desde el periodo abril a septiembre 2020, se du-
plicé el nimero de sesiones en modo virtual y se
generaron comités multidisciplinarios de analisis
de casos de pacientes fallecidos con enfoque pre-
ventivo. Por otra parte, se promovieron instan-
cias de capacitaciéon en reuniones con servicios
y unidades clinicas, donde se deliber6 a partir de
situaciones problemdticas para los equipos.

Discusion y Conclusiones

Los CEA constituyen instancias fundamentales
en el quehacer clinico, apoyando a profesionales
y pacientes en el proceso de toma de decisiones.

Este trabajo permite identificar desatios ante
el ejercicio de lalabor consultiva y la necesidad de
enfocar aspectos relacionados con capacitacién en
bioética. Son conocidos los desafios en la funcién
consultiva, donde el nimero de casos es escaso y
aquellos sometidos a evaluacion tienden a ser los
mas extremos®.

Se observa un promedio de 12 casos por afio en
el periodo estudiado. Esto dista de la observacién
clinica en la que frecuentemente existen problemas
éticos en la atencién de los pacientes, situacién
transversal y de mayor magnitud a nivel nacio-
nal®. Una encuesta desde la Oficina de Bioética
del Ministerio de Salud, y respondida por 56%
de los CEA a nivel nacional en 2019, mostré que
el promedio de casos evaluados en el dltimo afno
era 6-7, con un maximo de 13 y un minimo de
0. Esto se explicaria por demora entre solicitud y
reunion, tiempo para preparar el caso, temor de
los profesionales a ser evaluados en su desempeno
clinico, desconocimiento de sus ventajas, y las
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experiencias de consultas previas, ademds de la
no obligatoriedad de consultar al CEA todos los
problemas éticos*®*.

En cuanto a los casos analizados, destaca la
mayor frecuencia pedidtrica y con comorbilidad
neuroldgica, lo que puede estar relacionado con
la conformacién del comité con predominio de
pediatras y neuropediatras, quienes podrian haber
favorecido la identificacién de problemas ético-cli-
nicos en sus equipos. A su vez, la proporciéon de
pacientes en que se solicita evaluar adecuacién
de esfuerzo terapéutico es mayor en poblacion
pedidtrica respecto de adultos, en quienes destacan
los problemas sobre autonomia, particularmente
ausencia de representante, dudas sobre compe-
tencia y rechazo a tratamiento.

De lo anterior se desprenden algunas re-
flexiones. En la mayoria de los casos sometidos
a evaluacion para adecuar esfuerzo terapéutico,
el motivo fue mala calidad de vida. Ello propone
interrogantes sobre la valoracion de la calidad de
vida en los equipos de salud, y la necesidad de
incorporar al representante en esta valoracién
subjetiva, que precisa de herramientas comuni-
cativas y deliberativas.

Destaca la menor frecuencia de casos some-
tidos a evaluacién desde Unidades de Paciente
Critico, sin cambios en los ultimos afios, consi-
derando la implementacién de asesoria ética de
urgencia. Ello sugeriria que los equipos mantienen
una experiencia continua en enfrentarse a estos
dilemas o que, en muchos casos, los cursos de
accion acordados ante el final de la vida se deter-
minan con antelacién al periodo agudo. Presenta
especial relevancia la resolucién por asesoria ética
de urgencia. La actual disponibilidad de métodos
tecnoldgicos para conectividad surge como una
oportunidad ante situaciones de urgencia.

Considerando las directrices internacionales
y la normativa local sobre intervenciones irrever-
sibles en menores de edad con discapacidad inte-
lectual, es probable que el nimero de casos que en
la préctica develan este dilema, en contraposicién
a las solicitudes enviadas, sea significativamente
mayor, debido a que los CEA deben revisar todos
estos casos. Esto, dada la colision entre el derecho
ala maternidad, la indemnidad corporal y el goce
pleno de las libertades personales, independiente
del nivel cognitivo’.

Destacan los casos relacionados a autonomia y
ausencia de representante en paciente no compe-
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tente, reflejando la fragilidad del soporte social de
personas vulnerables y el riesgo que esto tiene de
lesionar el principio de no discriminacién arbitra-
ria. En justicia, la situacién social debe superarse
y no utilizarse como criterio para limitar inter-
venciones. La no incorporacién de las personas
o sus representantes en las decisiones vulnera su
dignidad y promueve cursos de accién extremos.

En relacién a actividades de capacitacion, estas
se desarrollaron en forma interna en cada sesion,
en forma externa mediante cursos y en reuniones
de los diferentes servicios y unidades del hospital.

Destaca la continua participacion de residentes
de Neuropediatria en el funcionamiento del CEA
en su proceso formativo, especialmente relevante
ante la alta frecuencia de problemas éticos en
pacientes pedidtricos con patologia neuroldgica.

Hasta la fecha no se ha evaluado en forma ob-
jetiva el impacto de las recomendaciones o el nivel
de satisfacciéon de los consultantes. Experiencias
nacionales sefialan otros fines de la participacién
de los CEA que deben ser evaluados sistematica-
mente®.

En lo normativo, se observa una actividad
constante mediante recomendaciones a la auto-
ridad institucional derivadas del andlisis de casos,
promoviendo el desarrollo de protocolos o guias.

Surgen desafios futuros. Particularmente, eva-
luar en forma prospectiva el seguimiento de casos,
a fin de identificar sus efectos sobre el equipo de
salud y el impacto de las recomendaciones.

En conclusion, la actividad de nuestro CEA
ha permitido visualizar el mayor ntimero de
casos pedidtricos sometidos a evaluacién y con
alta frecuencia de comorbilidad neurolégica. A
su vez, destacan los problemas relacionados a
proporcionalidad y autonomia. La actividad de
nuestro CEA se desarroll6 en las tres funciones
principales descritas para los comités durante el
periodo evaluado. Surgen desafios relacionados
con la evaluacién del andlisis de casos.
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BCR-ABLI negative chronic myeloid
leukemia: report of two cases

BCR-ABLI negative atypical chronic myeloid leukemia (aCML) is a rare
type of myeloproliferative / myelodysplastic syndrome characterized by leuko-
cytosis and proliferation of dysplastic neutrophilic precursors in the absence of
positivity for the BCR-ABLI fusion gene. We report a 66-year-old woman and a
57-year-old man with aCML, who initially presented with general malaise and
weight loss, associated with anemia, thrombocytopenia, and leukocytosis with
left shift and dysplasia in the neutrophil series. Both evolved unfavorably after
admission and died a few days later due to multiple organ failure.
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ABLI negativa (LMCa), es un tipo poco

frecuente de sindrome mieloproliferativo/
mielodisplasico (SMP/SMD)', caracterizado por la
presencia de hiperplasia medular con proliferaciéon
y displasia granulocitica, leucocitosis en sangre
periférica (SP), aumento del nimero de neutré-
filos y precursores granulociticos inmaduros que
comprenden > 10% de leucocitos. Todo lo anterior
en ausencia de basofilia absoluta, monocitosis y
positividad para el transcrito BCR/ABLI* La LMCa
es mds comun en hombres de raza blanca, con una
mediana de edad de 69 afios’. Dentro de las caracte-
risticas clinicas se incluye la hepatoesplenomegalia,
leucocitosis e infiltrados extramedulares®. Otros
hallazgos pueden ser anemia, trombocitopenia y
elevacion de la lactato deshidrogenasa (LDH)".

A continuacién, se describen dos casos de
LMCa que debutaron en etapas avanzadas de la
enfermedad y evolucionaron desfavorablemente.
El estudio cuenta con la aprobacién del comité
ético-cientifico del Servicio de Salud Concepcidn.

l a Leucemia Mieloide Croénica Atipica BCR-

Casos clinicos

Caso 1

Mujer de 66 anos, que consulté en urgencias
por cuadro de compromiso del estado general y
disnea progresiva de pocos dias de evolucién. Se
diagnostica neumonia y se hospitaliza para estu-
dio y tratamiento. En hemograma de ingreso se
describe anemia, trombocitopenia y leucocitosis,
con acentuada displasia de neutréfilos.

Se realiz6 mielograma que demostr6 2% de
blastos, asociados a displasia granulocitica eri-
troide y megacariocitica. La citometria de flujo
de sangre periférica mostré 4% de células CD34+
mieloides con expresion intensa de CD7, HLA DR,
CD117 y CD13 y débil de CD33 y CD38 junto a
disminucién de side scatter (SSC), ausencia de ex-
presion de CD10 en neutroéfilos y heterogeneidad
en expresion de CD36 y CD71 en eritroblastos
(Figura 1).

La biopsia de médula 6sea mostré hiperplasia
granulocitica con intensa expresiéon de CD15,
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14% PMN
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Figura 1. Desviacién a
izquierda y signos inmu-
nofenotipicos de displa-
sia en serie neutrofilo:
hipogranularidad, expre-
sion disminuida de CD10

CD16-FITC CD11b-APC y maduracién anormal en
patrén CD11b/CD13.

CD10-APCH7
CD13-PE

Figura 2. Frotis de sangre periférica con
gran cantidad de polimorfonucleares
inmaduros hipolobulados e hipogra-
nulares (flechas azules) y mielocitos/
juveniles hipogranulares (flechas rojas).
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mieloperoxidasa en blastos y precursores de
neutréfilo, sin fibrosis. El cariograma demostré
alteraciones cromosémicas complejas incluyendo
del 7q y trisomia 8 en el 20% de las células. El
estudio para deteccién de BCR-ABLI por PCR
fue negativo.

En los dias siguientes al ingreso se produjo
insuficiencia respiratoria progresiva y falla mul-
tiorgdnica, falleciendo a la semana de evolucién.

Caso 2

Hombre de 57 anos con antecedentes de
diabetes mellitus 2 y seminoma testicular cldsico
tratado con orquiectomia derecha y radioterapia.
Consulta por cuadro de 15 dias de evolucién
caracterizado por astenia, adinamia y cefalea
asociado a aparicién de equimosis en tronco y
episodios de hematuria. En los exdmenes de in-
greso destaca anemia, trombopenia, leucocitosis
con 7% de promielocitos en sangre periférica, e
hipofibrinogenemia. Por sospecha de leucemia
promielocitica aguda se inicia tratamiento con 4ci-
do transretinoico (ATRA) en forma profilactica,
dexametasona, soporte transfusional y profilaxis
de sindrome de lisis tumoral.

Se realiza aspirado de médula 6sea que de-
muestra hiperplasia granulocitica y signos de
displasia en serie neutréfilo y eritroblasto. El
inmunofenotipo de médula dsea demuestra en
células CD34 mieloides expresion homogénea de
CD34, débil de CD38 y CD33 e intensa de CD13,
HLA-DR y CD117, en ausencia de expresién de
CD7; parada madurativa en serie neutrdéfilo; ex-
presion heterogénea de CD71 en serie eritroblasto
y disminucién de SSC en mastocitos. Se realiza
estudio por PCR para BCR/ABLI p190 y p210,
PML/RARa, JAK2 V617F y mutacién de CALR
que resultan negativos. La biopsia de médula ésea
mostré hipercelularidad, células mieloidesinma-
duras y displdsicas con hiposegmentacién celular
en serie neutrofilo, sin fibrosis.

Durante la hospitalizacién, cursa con falla re-
nal aguda, que se estudia con ecografia abdominal
que evidencia signos de nefropatia bilateral sin
litiasis, hepatoesplenomegalia y esteatosis hepdtica
difusa.

A los tres dias de ingresado presenta cefalea
intensa y caida del nivel de conciencia (Glasgow
12 puntos) a lo que mads tarde se agrega sopor,
anisocoria y postura de decorticacién, por lo que
se procede a intubacién orotraqueal. El TAC ce-
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Tabla 1. Examenes de laboratorio al momento
del diagnéstico de 2 pacientes con leucemia
mieloide crénica atipica BCR/ABL1 negativa

Parametro Caso 1 Caso 2
Rcto eritrocitos (x10%ul) 3,1 1,84
Hemoglobina (g/dL) 10 5,9
Hematocrito (%) 30,5 18,2
Rcto plaquetas (x10%/uL) 82 42
Rcto leucocitos (x10 ™ 3/ul) 81,6 94,2
Neutroéfilos 35 33
Baciliformes 17 14
Juveniles 4 8
Mielocitos 3 24
Promielocitos 0 7
Eosinofilos 0 0
Basofilos 0 0
Linfocitos 28 5
Monocitos 0 8
Blastos 12 0
Eritroblastos 1 3
PT (%) 72,5 57,5
INR 1,2 1,32
TTPA (s) 30,7 29,6
Fibrinbgeno (mg/dL) 609 96,6

rebro evidencia hemorragia intracraneal extensa
témporo-parieto-occipital derecha con ocupaciéon
completa ventricular y desviacién de linea media
con herniacién uncal. En horas siguientes evolu-
ciona en coma y fallece.

Discusion

Los sindromes mieloproliferativo/mielodis-
plasicos (SMP/SMD) son un grupo de patologias
que asocian caracteristicas clinicas, morfoldgicas
y de laboratorio de los sindromes mielodisplasicos
(SMD) y mieloproliferativos (SMP). General-
mente presentan cariotipo normal o alteraciones
consistentes con SMD. Dentro de esta categoria
se encuentra la Leucemia Mieloide Crénica Ati-
pica BCR-ABLI negativa (LMCa), cuyo hallazgo
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caracteristico es la leucocitosis con desviacion
izquierda, proliferacién de precursores neutrofili-
cos displdsicos en sangre periférica y médula 6sea
sin transcripto BCR-ABLI, como se presentd en
ambos casos'. Ambos debutaron con compromiso
del estado general junto con complicaciones infec-
ciosas y hemorragicas derivadas de las citopenias
(anemia y trombocitopenia).

Las manifestaciones clinicas y caracteristicas
moleculares de la LMCa no son exclusivas de
esta y pueden estar presentes en otras neoplasias
mieloides, por lo que la morfologia es el principal
eje diagnostico®. Las alteraciones moleculares de
la LMCa son heterogéneas y, como se menciond
antes, estas mutaciones no son especificas de la
enfermedad. Son comunes la fusién de genes o
aneuploidias. En alrededor de 50% de los casos
se presentan aberraciones cromosémicas como la
trisomia 8 09, del(20q), -7/7q o isocromosoma 17.
En el caso 1 se describi6 en el cariograma altera-
cién del cromosoma 7q y trisomia 8, la cual es la
mds comun. A las neoplasias mieloproliferativas
suelen asociarse mutaciones conductoras como
de JAK2, CALR y MPL, que tipicamente estdn
ausentes en la LMCa', como ocurre en el caso 2.

Para el diagndstico de LMCa se utilizan los
criterios OMS del 2016. Dentro de los diagndsticos
diferenciales de LMCa se encuentran la leucemia
mieloide créonica (LMC), leucemia neutrofilica
cronica (LNC), leucemia mielomonocitica créonica
(LMMC), mielofibrosis prefibrética (PreMF) y
reaccion leucemoide®. El cuadro clinico puede
ser similar a la LMC, pero LMCa presenta dis-
granulopoyesis marcada, ausencia de basofilia
y de transcripto BCR-ABLI. Con respecto a la
LNC, esta presenta marcada leucocitosis con
predominio de formas maduras de neutréfilos sin
marcada displasia. La LMMC también se presenta
con leucocitosis, pero hay monocitosis persistente
en sangre periférica, mientras que en la LMCa
tipicamente los monocitos constituyen menos de
10% de leucocitos. La PreMF se caracteriza por
proliferacién de megacariocitos con marcada ati-
piay disminucién de la eritropoyesis. Por dltimo,
la reaccién leucemoide se caracteriza por ausencia
de dismielopoyesis y una aparente causa de la
neutrofilia al examen fisico y anamnesis.

La presentacién al diagnéstico con una coa-
gulacién intravascular diseminada (CID), como
ocurrié en nuestro segundo caso, es poco fre-
cuente, pero ha sido descrita por algunos autores
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como Fujita et al. En estas situaciones puede ser
necesario iniciar empiricamente ATRA en espera
del descarte de una leucemia aguda promielocitica,
como ocurri6é en nuestro caso. Algunos signos
clinicos como la hepatomegalia y la hiperplasia
medular orientan hacia un SMP/SMD’. La CID
puede evolucionar a complicaciones de elevada
mortalidad como la hemorragia intracraneana®.

La LMCa es una patologia de mal prondstico,
con un tiempo medio de supervivencia de 1 a 2
anos. Factores que indican un peor desenlace son
edad mayor a 65 afios, hemoglobina menor a 10
g/dL, leucocitosis mayor a 50 x 10°/L y precursores
inmaduros en sangre periférica*. En nuestros casos
la evolucién fue desfavorable por un diagnéstico
tardio, pudiendo ser la leucocitosis progresiva o
complicaciones de citopenias causas de muerte
incluso en ausencia de transformacion en leuce-
mia aguda.

La terapia 6ptima de la LMCa no estd estanda-
rizada, y su manejo puede ir desde la monitoriza-
cién al trasplante de células madre.* El trasplante
alogénico de células madres hematopoyéticas,
seria la tnica opcién potencialmente curativa
para pacientes con LMCa, con una tasa de su-
pervivencia general a 2-5 anos de alrededor de
45%. La identificacién de mutaciones tales como
RAS, MEK, CSF3R, JAK2 en pacientes con LMCa
ha permitido investigar sobre el uso de terapias
diana tales como dasatinib, inhibidor oral de las
quinasas TNK2 de la familia SRC, que ha mostrado
actividad in-vitro, trametinib, inhibidor MEK 1-2
que registra un sélo reporte de caso exitosamente
tratado y ruxolitinib, un inhibidor JAK1/2, cuyo
uso muestra resultados clinicos significativos en
varios casos reportados, sin claridad a la fecha
sobre su utilidad en LMCa, ya que la heteroge-
neidad de mutaciones en esta patologia, complica
el disefio de ensayos clinicos con mayor cantidad
de pacientes’.
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Tratamiento en un tiempo quirurgico
de una coartacion aortica asociada a
valvulopatia adrtica bicuspide severa.
Reporte de un caso

FRANK MOLINA RICAURTE'*, EDGARDO SEPULVEDA',
FERNANDO LUCERO ESCUDERO', GUILLERMO SANZ CUCUT,

OSCAR CUEVAS!

One stage surgical treatment of aortic
coarctation associated with bicuspid aortic

valve. Report of one case

Percutaneous surgery is the treatment of choice of isolated aortic coarcta-
tion in adults However, when there are other heart problems related to aortic
coarctation, its surgical management may vary. We report a 41-year-old male
presenting with aortic coarctation associated with severe, symptomatic, bicuspid
aortic valve lesions and significant left ventricular dysfunction. He underwent
open heart surgery for the surgical resolution of these problems. One year after
surgery the results are satisfactory with no evidence of postoperative complications
and a significant improvement of patient symptoms and left ventricular function.

(Rev Med Chile 2022; 150: 402-405)

Key words: Aortic Coarctation; Bicuspid Aortic Valve Disease; Heart De-

fects, Congenital.

pesar de que la coartacién aértica (CoAo)
Aes una genopatia comun en nifios, con una

incidencia reportada de 3 en cada 10.000
nacidos vivos"? y estd asociada generalmente a
aneurismas de la aorta ascendente, produciendo
una mortalidad alrededor de 19-23% por ruptu-
ra del aneurisma®?; el diagnostico en jévenes y
adultos es ocasional y se encuentra relacionado a
diversas patologias cardiacas haciendo su manejo
desafiante y con varias opciones de tratamientos
que van desde procedimientos endovasculares
hasta cirugia en uno o multiples etapas’.

Es importante tener en cuenta, que los pa-
cientes en los cuales la coartaciéon adrtica no se
repara, la media de sobrevida es de 35 afios y que
solo 25% sobreviven a los 45 anos®. Contrastando
con aquellos pacientes en los que se repara la CoA
antes del desarrollo de complicaciones graves, en
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los cuales la sobrevida a largo plazo estd estimada
hasta en 90% a los 20 afos de la reparacion’. Es
por esto, que independientemente del abordaje
que se decida (quirdrgica o percutdnea), existen
indicaciones claras para la reparacion de la coar-
tacién en adultos como son: 1) Gradiente de la
coartaciéon > 20 mmHg; 2) Disminucién > 50%
del didametro de la aorta estimado para la edad;
3) Evidencia radioldgica de circulacion colateral;
4) Hipertension arterial sistémica atribuible a la
coartacidn adrtica; 5) Falla cardiaca atribuible a la
coartacién (Esta es mds frecuente en nifos, pero
se puede ver en adultos) que se deben tener en
cuenta al momento de su diagndstico.

A pesar de esto, desde la primera reparacién
exitosa reportada desde Reino Unido en 1979 en
varias etapas, incluyendo las reparaciones qui-
rurgicas extra-anatémicas realizadas en un solo
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procedimiento reportadas por Svensson en 19948
hasta la actualidad, no existen recomendaciones
estandarizadas sobre el manejo quirdrgico en
adultos de dicha patologia y muchas conductas
son realizadas basadas en reportes de casos y ex-
periencias por los cirujanos cardiotordcicos.

En este caso, presentamos la reparacién en un
solo tiempo quirudrgico de una coartacion adrtica
asociada a una doble lesion valvular adrtica severa
por aorta bicuspide. La cirugia realizada fue un
bypass aorto-adrtico latero-lateral extra anatémico
con dacron, ademds de reemplazo valvular aértico
mecanico que se realizé6 mediante esternotomia
media.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 41 afios, sin anteceden-
tes morbidos conocidos, con historia de marcado
deterioro de capacidad funcional (NYHA III),
disnea progresiva, disnea paroxistica nocturna y
ortopnea que se exacerba en los tltimos 3 meses,
motivo por el cual consulta inicialmente donde
indican manejo médico sintomatico.

En el estudio con ecocardiograma transtord-
cico (Eco TT) se evidencia doble lesion valvular
aortica en vdlvula bictspide, con estenosis adrtica
severa (Gmed 48 mmHg, AVA 0,8 cm?) e insu-
ficiencia leve. Disfuncién sistélica moderada a
severa del VI. FEVI: 30%. Cavidades izquierdas y
derechas dilatadas. Hipertrofia excéntrica del VI.

Paciente con indicacién de reemplazo valvular
adrtico, que dentro del estudio pre-operatorio se
realiza coronariografia informada sin lesiones en
arterias coronarias y se realiza AngioTAC térax
evidencidndose estenosis segmentaria mayor al
80% posterior a nacimiento de arteria subclavia
izquierda, con dilatacién de aorta descendente,
imagenes compatibles con coartacién adrtica
yuxtaduxtal.

Con estudio pre-operatorio completo, paciente
ingresa para resolucién quirurgica electiva, pero
ingresa en franca insuficiencia cardiaca descom-
pensada, que se maneja con terapia depletiva,
vasodilatadora y apoyo inodilatador con buena
respuesta manteniéndose tratamiento hasta el dia
de la cirugfa.

Posterior a controles ambulatorios, se explica
a paciente importancia de la reparacién que se
realiz6 en él y los resultados que se obtuvieron,
por lo que se solicité consentimiento informado
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para publicar este caso clinico, el cual paciente
comprende, acepta y firma.

Técnica quirirgica

La cirugia se realiz6 mediante esternotomia
media estdndar. Se estableci6 bypass cardiopulmo-
nar (CEC) con canulacidn arterial a la aorta ascen-
dente y venosa bicava. La proteccién miocdrdica
fue con cardioplejia anterégrada del nido, ademads
de hipotermia media sistémica (34°C). Tras clam-
peo adrtico, se procede con aortotomia transversa
por sobre la unién sinotubular, identificindose la
valvula aortica severamente calcificada, Siever I
L-R. Se procede con el reemplazo valvular adrtico
con proétesis mecanica aortica Carbomedics supra
anular No. 27 mm (Sorin) y se realiza aortorrafia
con puntos corridos en un plano.

Posterior a reemplazo valvular, se procede con
bypass aorto-aortico latero-lateral extra anatomi-
co. Previa diseccién y control vascular de aorta
descendente supra diafragmadtica y clamp parcial.
Se anastomosa termino lateral un injerto de tubo
de Dacron Intergard No. 26 mm (InterVascular)
que se asciende entre la vena cava inferior y la
vena pulmonar inferior derecha para luego realizar
anastomosis termino lateral en aorta ascendente
proximal a aortorrafia previa. Una vez comple-
tado las reparaciones, se inicia weaning de CEC
sin incidentes. Sin gradiente residual significativo
entre la aorta ascendente y la descendente. Tiempo
CEC 191 min. Tiempo de paro cardiorrespiratorio
10 min. Tiempo de Clamp: 148 min. Tiempo de
Reperfusién 30 min.

En el post operatorio, el paciente evoluciona
sin complicaciones. Paciente se extuba al segundo
dia postoperatorio, e inicia rehabilitacién cardiaca
completa y traslape a anticoagulantes orales, por
lo que fue dado de alta a los 24 dias del postope-
ratorio.

En controles ambulatorios a 30 meses del
procedimiento, el paciente se encuentra asinto-
matico, en clase funcional I, con buen control de
hipertension arterial. Tiene control de imdgenes,
con un angio TAC donde se evidencia protesis
mecdnica en posiciéon adrtica y bypass aorto
adrtico permeable. Ademads, se realiza Ecocardio-
grama TT donde se visualiza prétesis mecdnica
normofuncionante, con VI levemente dilatado,
hipertréfico, (LVIDd 55 mm-LVIDs 33 mm), con
funcién sistdlica global y segmentaria normal.
FEVI estimada 59%. Disfuncién diastélica tipo
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dente de diametros aumentados. Arco de aspectoy didmetro normal, con segmento descendente
las caracteristicas de protesis (Dacrén), con curso retro-cardiaco. k Fa
con movilidad amplia, gradientes en rangos esperables. Sin insuficiencia.

s internas normales, paredes engrosadas, especialmente septum. Funcion sistélica

les. Presion sistolica pulmonar estimada normal (vena Cava Inferior).

RAMETROS DE FUNCIONAMIENTO ADECUADO,
HIPERTROFIA SEVERA DE PREDOMINIO SEPTAL. FUNCION SISTOLICA NORMAL.

Figura 1.

II (E/e”> 14). Cavidades derechas normales, sin
HTP, con neo aorta descendente que discurre
posterior al corazon.

Discusiéon

Las guias Americanas y Europeas, nos dan
recomendaciones sobre el manejo endovascular
de pacientes con CoA aislada en adultos, pero
aun no existe un consenso claro sobre el mejor
tratamiento para cuadros complejos de coarta-
cién adrtica asociada a patologia valvular u otra
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patologia adrtica, que es lo que generalmente se
observa en adultos.

Desde 1945 hasta 1982 el tratamiento de la
coartacion adrtica era exclusivamente quirurgico,
pero cuando Singer inicialmente reportaba la ba-
lonplastia percutdnea en 1982 hasta la actualidad,
la tendencia mundial en el manejo de paciente con
coartacion adrtica aislada apunta hacia el enfoque
percutdneo, respaldado en multiples estudios
retrospectivos.

A pesar de esto, no existe suficiente evidencia
a mediano y largo plazo sobre el beneficio del
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manejo percutdneo sobre la técnica abierta. Em-
pleando técnicas pecutdneas, existen reportes de
complicaciones postoperatorias a mediano plazo
que requerirfan una segunda intervencién, con
tasas que van desde 2% hasta 20%'" por lo que
aun no se estandariza. Sin embargo, como lo re-
porto Brown en el 2010, la reparacién quirtrgica
ofrece resultados mdas duraderos en la mayoria de
pacientes y se mantiene como el gold standard para
el tratamiento de la coartaciéon adrtica en adultos''.

En nuestro reporte de caso, al tratarse de un
paciente con una patologia concomitante en la
valvula adrtica con indicacién de reemplazo valvu-
lar, ademads de la edad avanzada lo que implicaria
menor elasticidad aértica decidimos realizar un
abordaje quirdrgico en donde en un solo acto
quirurgico, se pueden tratar las dos patologias
presentadas por el paciente con unos resultados
a largo plazo mds duradero como lo descrito por
Brown et al.

Es claro, que el procedimiento conlleva
mayor experiencia quirdrgica, debido a la ex-
tensa diseccién que se debe realizar, en donde el
empleo correcto de la técnica evitaria sangrado
relacionados con la anastomosis y el desarrollo
de pseudonarismas adrticos o la recurrencia de la
coartaciéon', es por esto, que para mantener me-
jores resultados a largo plazo, la evidencia apunta
hacia la reparacién abierta.

Ademas, de los resultados a largo plazo. El
tratamiento en paciente adultos con coartacién
adrtica presenta retos diferentes a los presentados
en pacientes pedidtricos, debido en gran parte, a las
patologias estructurales valvulares o adrticas rela-
cionadas, por lo que el manejo definitivo debe ser
planeado cuidadosamente pre operatoriamente.
Es, en este grupo de pacientes, al igual que en nues-
tro paciente, en donde el tratamiento quirdrgico
ofrece ventajas, ya que se podrian resolver en un
solo acto quirtrgico todas las patologias cardiacas
que puedan presentar.

En conclusién, nosotros consideramos que el
tratamiento quirtirgico es una opcién segura para
el manejo de pacientes con coartacién adrtica que
se presenten con otra patologia concomitante. Sin
embargo, en este reporte al igual que lo descrito en
la literatura internacional, la evidencia surge de re-
comendaciones dadas por reportes de casos o por
experiencias de un centro cardioquirdrgico, lo que
no nos permite dar recomendaciones definitivas
y se requieren estudios de mejor calidad meto-
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dolégica, con tamanos muestrales que generen
mayor impacto estadistico, donde se comparen
directamente las técnicas percutdneas vs abiertas.
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Tres puntos criticos sobre la docencia
de investigacion en ciencias de la salud

Three critical points about teaching research in
health sciences

Sefior Editor,

La docencia en investigacion (DI) es una labor muy
compleja y actualmente demanda no solo una gran
gama de conocimientos, sino también de destrezas para
conseguir transmitir dichos conocimientos. Las defi-
ciencias de la DI en Latinoamérica es uno de los factores
que aun mantiene bajo la produccidén en este sector e
incluso que solo tres paises (Brasil, Cuba y Colombia)
sean los responsables de 77,57% de publicaciones'.
En este manuscrito se mostrard tres de los principales
problemas presentes en esta labor.

El primer aspecto, muy subjetivo pero crucial en la
D], esla vocacion. Es sabido que un académico galardo-
nado y con una amplia experiencia no necesariamente
cuenta con las habilidades docentes. La docencia va mds
alld de tener un amplio conocimiento y se cimienta en la
capacidad de transmitirlo. Por otro lado, no es ajena la
soberbia en el mundo cientifico y también se observan
casos donde el docente intenta complicar la ensefianza
en esta drea con la finalidad de inducir la idea de que su
materia académica es de las mas complicadas y que solo
pocos se atreverian a ensefiarla. Algunas universidades
integran a docentes con un gran nimero de publicacio-
nes cientificas con la finalidad de aparentar una plana
docente con alta capacitacion en investigacion. Si bien
es muy importante tener docentes con amplia expe-
riencia en investigacién, dentro de la evaluacion para
formar parte de la plana docente deberia considerarse
la habilidad para despertar la curiosidad investigativa
en jévenes universitarios.

El segundo problema recae en diversificacion de la
literatura para la DI. Actualmente la DI suele asentarse
sobre libros de autores muy reconocidos, que se hace evi-
dente cuando se utilizan autores cuyas perspectivas son
muy genéricas y no tan relacionadas al drea de estudio.
En ciencias de la Salud, los docentes suelen tomar como
referencia los textos de Herndndez Sampieri que, sin
desmerecer su gran aplicacion para las ciencias sociales,
no presenta metodologias y disefios acordes a la actual
investigacion que se desarrolla en esta area. Otros docen-
tes suelen combinar distintos textos para la ensefianza,
lo que conlleva a una muy variada gama de puntos de
vista que pone en aprietos a los estudiantes cuando el
estudio que realizan es revisado por mdas de un docente.
Esta complicacion ha llevado a que una proporcion sig-
nificativa presente temor y rechazo por la investigacién
en pregrado. Una posible solucién es que cada univer-
sidad cree su propio texto de consulta (libro) a la cual
toda su plana docente se deberia adherir. Un ejemplo es
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el libro creado por la “Escuela Superior Politécnica de
Chimborazo”. Es importante recalcar que una guia no es
suficiente debido a que solo se presentan los lineamientos
y preferencias que tienen las universidades para la reali-
zacién de trabajos de investigacién; en cambio un libro
proporciona conocimiento que puede ser utilizado para
entender la investigacion y su desarrollo.

El tercer problema esté relacionado con los cono-
cimientos sobre metodologia y bioestadistica, dos blo-
ques muy importantes para el desarrollo de cualquier
investigacion. La docencia universitaria deberia tener
como requisito el dominio de ambos aspectos. Muchos
alumnos en proceso de titulacion o licenciamiento han
vivido la angustia de conseguir la concordancia entre la
opinién del asesor metodoldgico y el asesor bioestadis-
tico. En muchos casos estos asesores tienen perspectivas
distintas y/o opuestas que llevan al estudiante a un
dilema que dificulta atin més la culminacién de esa
investigacion. Un unico asesor con ambas visiones y
capacidades podria mejorar este proceso; no solo para
el cumplimiento de la titulacion, sino también para me-
jorar la percepcién de los alumnos sobre la realizacién
de la investigacién en pregrado.

A modo de conclusién, cada universidad deberia
adoptar o crear una unica literatura para la DI. Este
cimiento bibliografico puede estar basado en 1 o mds
autores y/o fuentes, el cual no serfa un problema sila uni-
versidad estructura una guia especializada para el desa-
rrollo de trabajos de investigacion. Muchas universidades
tienen guias instructivas para este campo, sin embargo,
tienen un contenido mds enfocado a aspectos de formato
de documento y no brindan suficiente conocimiento
sobre el manejo metodoldgico y bioestadistico. Para que
esta guia tenga un impacto significativo es importante
que todos los docentes, sin excepcién, impartan el mismo
conocimiento a través de una misma modalidad.

Edward Chacma-Lara', Maraceli Rodriguez-Silva®,
Antonella Chavez-Huamani’

!E-Ponder E.I.R.L.

2Universidad Privada San Juan Bautista, Lima-Perii.
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Nomofobia: Adiccion al teléfono inteligente.
Impacto en jovenes y recomendaciones de su
adecuado uso en actividades de aprendizaje en el
area salud

Nomophobia: The smartphone addiction. Impact
and recommendations for their proper use in
healthcare teaching environment

Serior Editor,

Diversas investigaciones alertan sobre nuevas pro-
blematicas relacionales asociadas al uso de teléfonos
moviles (celulares) tipo smartphone™*. Al respecto, es
preocupante que se adopten comportamientos negati-
vos que afectan la percepcién de la realidad, trayendo
como consecuencia limitaciones en la interaccién
con otros o el entorno'?. Esta carta comenta sobre
la adiccién al teléfono inteligente, especialmente en
adolescentes y jovenes, entregando recomendaciones
de su adecuado uso en actividades de aprendizaje en
el drea salud.

Entre los problemas asociados al uso patoldgico de
teléfonos moviles destacan el phubbing, consistente en
ignorar a la otra persona al usar el dispositivo, y la no-
mofobia (Figura 1), definida como la experimentacion
de nerviosismo, ansiedad o malestar al estar privado del
dispositivo'>. Los smartphones son usados diariamente
por cientos de millones de personas; y las implicancias
asociadas a un uso obsesivo de ellos pueden tener gran
impacto sobre el establecimiento de adecuadas relacio-
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nes interpersonales en adolescentes y jovenes, realidad
preocupante en tanto que en estos grupos etarios es
fundamental la interaccién entre pares basada en un
encuentro personal comunicacional. Ademads, la recien-
te pandemia de COVID-19 obstaculiz6 ain mds este
necesario encuentro personal debido a cuarentenas, res-
tricciones a la movilidad y a las situaciones desafiantes
que han experimentado todos los niveles educativos®,
los cuales privilegiaron las clases en modalidad virtual
mediante tecnologias info-comunicacionales (TIC)
que incluyeron el uso de computadores, smartphones
y tablets como medio para comunicarse y para acceder
a internet.

Pero, ;los smartphones son utiles para la ensefian-
za-aprendizaje? Destacados en Nature’ como herra-
mientas «poderosas» y «muy flexibles», con potencial
de uso como laboratorios globales, un pequefio tamafio
hecho «a la medida del bolsillo»’ y facilidad de uso,
sumado a aplicaciones gratuitas o baratas y conecti-
vidad permanente, los smartphones indudablemente
han cambiado nuestras vidas de una manera muy
distinta a como antafio lo hicieron otros medios de
comunicacién® Sin embargo, el teléfono inteligente,
con un potencial muy prometedor?, estd causando serias
preocupaciones pues interferiria en las interacciones
personales y sociales'. No obstante, jserd posible lograr
aprendizajes significativos entre adolescentes y jovenes
al usar estos dispositivos? Recientes investigaciones
que relacionan neurociencias, aprendizaje y ciencias
de la computacioén apuntan en dicha direccion®®. El
uso adecuado de smartphones seria beneficioso en el
aprendizaje, porque hay permanente acceso a la red

Privacion de dispositivos

Smartphone
Estrés

Nomofobia
Nerviosismo
\\ Problemas de concentracién
Ansiedad
|:‘> Inseguridad

Tendencia al aislamiento
Malestar fisico

Tendencia a deprimirse

Contexto educativo

Figura 1. Principales caracte-
risticas de la nomofobia. En esta
condicién se observa angustia,
temor e incomodidad al perma-
necer por cierto periodo privado
de dispositivos tales como
teléfonos celulares y tablets.
Figura creada mediante una
licencia académica del software
Biorender.com.
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permitiendo el aprendizaje colaborativo; asimismo,
el material para estudio estd al alcance en forma de
documentos, ponencias, audios, videos®®; incluso, es
posible efectuar diversos tipos de evaluacién (diagnds-
ticas, formativas o sumativas). El uso de smartphones
y tablets puede ser util para implementar laboratorios
virtuales de asignaturas de ciencias basicas tales como
quimica y bioquimica, al simularse reacciones que
suceden en el organismo (e.g., aquellas relacionadas
con la regulacion del equilibrio 4cido-base); en el drea
de anatomia normal y patolégica o en biologia celular
e histoembriologia para analizar en detalle imédgenes
de alta calidad que en ocasiones es dificil obtenerlas
en el contexto de un laboratorio docente presencial.
También los smartphones y tablets son utiles como
TIC en estrategias activas de ensefianza-aprendizaje
en imagenologia médica y fundamentales hoy para la
simulacidn clinica. Sin embargo, también es relevante
considerar que se debe instar a los adolescentes y jove-
nes a ser criticos hacia los contenidos que circulan por
la red, al uso excesivo de los dispositivos electrénicos
moviles de este tipo y a que ellos mismos autorregulen
las formas en que desarrollan sus procesos de apren-
dizaje. A pesar de la creciente hiper-conexién y el uso
excesivo de dispositivos'?, es importante consignar que
«no todo estd en el smartphone». Ante lo mencionado, la
clave también estd en establecer los equilibrios justos a
la hora de efectuar la planificacion docente; esto, con la
medida precisa de trabajo presencial colaborativo entre
pares, considerando tanto la experimentacion activa,
asi como actividades basadas en el soporte tecnoldgico
como el que ofrecen estos dispositivos, con sus apli-
caciones cada vez mas versdtiles, que también pueden
ser complementarias o protagonistas en la docencia en
ciencias biomédicas y salud.

Finalmente, es indudable que la nomofobia y
trastornos relacionados son preocupantes para el de-
sarrollo psico-afectivo de adolescentes y jovenes"*. No
obstante, la Cuarta Revolucién Industrial en que nos
encontramos —y una Quinta Revolucién Industrial en
ciernes que introducird en la sociedad cada vez mds
la inteligencia artificial y las nuevas tecnologias— nos
desafia a plantear estrategias docentes que incluyan a
los smartphones y otros dispositivos en las actividades
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formativas virtuales en educacién en salud, evitando
generar dependencia de ellos.
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