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Rev Med Chile 2022; 150: 415-423

Implementacion de un sistema
protocolizado de pesquisa temprana de
patologia psiquiatrica en un hospital
general. Protocolo de Vigilancia
Neuropsiquiatrica (VNP): avanzando
hacia un modelo de psiquiatria de
enlace proactivo

CONSTANZA CANEO ROBLES'2, PEDRO LETELIER CAMUS!,
MARIA IGNACIA ARTEAGA'?, MATIAS GONZALEZ TUGAS'*,
JORGE CALDERON!, NICOLAS HAYES!, FELIPE LEON!,
PABLO TORO ESPINOZA'S

Implementation of a protocol
for neuropsychiatric disease surveillance
in a general hospital

Background: The COVID-19 pandemic increased the incidence of neuropsy-
chiatric diseases. Proactive models of consultation-liaison psychiatry (CLP-p)
could play a key role in the prevention and management of these diseases in a
general hospital. Aim: To develop a protocol for implementing screening tools
for neuropsychiatric symptoms in routine clinical practice. Material and Me-
thods: Elements of the Plan-Do-Study-Act (PDSA) model were used to modify
the Neuropsychiatric Surveillance protocol implemented at a clinical hospital
during the COVID-19 pandemic by members of the hospital’s CLP team. Re-
sults: A flowchart for active follow-up of neuropsychiatric symptoms during
hospitalization is presented, with sequential management and referral flows,
accompanied by suggestions for pre-discharge evaluation to define continuity of
care actions. The COSMOS tool is also presented, designed for the detection of
risk factors and actions for the prevention of neuropsychiatric diseases in general
hospitals. Conclusions: The neuropsychiatric surveillance protocol facilitates
early and timely interventions and establishes criteria for the continuity of
post-discharge care. These changes could improve the quality of care in general
hospitals and reduce the gap between mental and physical health.

(Rev Med Chile 2022; 150: 415-423)

Key words: Early Diagnosis; Hospitals, General; Preventive Neuropsychiatry;
Psychiatry.
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cuales operan en el hospital general (HG), y cu-
yas intervenciones consisten principalmente en
recomendaciones terapéuticas, control de factores
de riesgos y manejo de crisis agudas. En contras-

medicina psicosomdtica (PEMP) es reactivo:
el equipo tratante solicita interconsultas
segun necesidad a un equipo de psiquiatras, los

El modelo “cldsico” de psiquiatria de enlace y
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Protocolo de Vigilancia Neuropsiquiatrica (VNP) - C. Caneo et al

te, en afos recientes se han propuesto modelos
proactivos de PEMP (PEMP-p), definidos como
equipos cuyo objetivo es disminuir la incidencia
de crisis agudas y “barreras conductuales” para
recibir tratamiento en pacientes hospitalizados
que cursan con sintomas mentales. Asi, estos
equipos se encargan de realizar actividades de
prevencién, educacion, y evaluacion sistemdtica
de riesgo de patologia psiquidtrica, ademads de las
tareas bdsicas de evaluaciéon y manejo psiquidtrico
en el HG'. Se han demostrado multiples beneficios
de estos modelos, incluyendo: disminucién de 0,6
a 0,9 dias de estadia hospitalaria total para hospi-
talizaciones menores a 31 dias®>?, una disminucién
de 50% en el riesgo relativo de presentar estadia
hospitalaria mayor a 4 dias’, 2,8 dias menos de
estadia hospitalaria total en pacientes con falla
respiratoria ingresados a UCIs*. Por otra parte, se
observa una reduccién en el tiempo hasta recibir
una atencién por equipo de psiquiatria y un incre-
mento sustancial de hasta 4 veces mds atenciones
psiquidtricas®®. Ademds, el impacto de los modelos
PEMP-p aumenta los niveles de satisfaccion del
personal médico y enfermeria, con un potencial
efecto en la prevencion de burnout™>, y posibles
beneficios financieros, logrando un retorno de la
inversion de 170% hasta 420%>°.

Durante el 2020 la pandemia por COVID-19
generé un impacto mundial sin precedentes,
con 81.159.096 casos y 1.791.246 fallecidos se-
gun registros hasta finales de 2020. En Chile, se
confirmaron 698.047 casos y 22.264 muertes acu-
muladas, con una letalidad de 3,2% en el mismo
periodo. La mas alta incidencia nacional se obser-
v6 en los meses de junio y julio, llegando a mas
de 6.000 casos nuevos diarios’, implicando hasta
92% de ocupacion de camas UCI?, reflejando una
sobredemanda del sistema sanitario. Ademas, se
debe considerar la necesidad de reconversion de
unidades a UCIs con capacidad de ofrecer ven-
tilacion mecédnica (VM) a nivel nacional; en la
Region Metropolitana se aumentd la dotacién de
camas criticas desde un basal de 430 hasta 1.753,
llegando a una sobreocupacidn total equivalente
al 408% de la capacidad basal’.

La relevancia de la pandemia COVID-19
para PEMP, es la mayor incidencia de sintomas
neuropsiquidtricos asociados. Para delirium, se
reportan tasas de 65%-79,5% en UCIs'’, en con-
traste con tasas basales entre 40%-80%'". Otro
estudio observd una incidencia de 81,6% de coma

416

y 54,9% de delirium, con medianas de duracién
de 10 y 3 dias respectivamente, demostrando
una mayor frecuencia y duracién de disfuncién
cerebral aguda en comparacién con pacientes
con falla respiratoria aguda no-COVID-19". Por
otro lado, se describe un mayor riesgo de sintomas
depresivos, ansiedad, fatiga, y trastorno de estrés
post-traumdtico a largo plazo': al comparar con
pacientes no-COVID-19, se observa una chance de
riesgo de 1,24-1,49 de ser diagnosticado con algtin
trastorno psiquidtrico entre los 14-90 dias post
alta, destacando los trastornos ansiosos en 12,8%
y trastornos animicos en 9,9%!". Cabe destacar que
se describe una mayor mortalidad general para
patologias psiquidtricas, con un riesgo relativo de
1,71 para depresion y 1,43 para ansiedad a largo
plazo®, y 2,71 a 12 meses para delirium®®.

Considerando el contexto epidemiolégico
actual, los modelos PEMP-p podrian tener un
rol clave en prevencién y manejo de patologias
psiquidtricas. De conocimiento de los autores no
existen reportes de PEMP-p en contexto de crisis
como lo es el COVID-19 en Chile.

El propédsito de este articulo es proponer
un modelo de desarrollo e implementacion de
PEMP-p, realizado durante la pandemia en un
HG académico, como respuesta al aumento en la
demanda de servicios PEMP, respondiendo a la
necesidad de estandarizar estrategias de deteccién
y manejo precoz que sean coherentes con la reali-
dad clinica. El objetivo del Protocolo de Vigilancia
Neuropsiquidtrica (VNP) es facilitar el acceso
a herramientas de tamizaje neuropsiquidtricas,
fomentar la activacién de protocolos hospitala-
rios, favorecer una intervencién precoz en busca
de mejores outcomes y una atencién Optima, y
establecer un seguimiento terapéutico post-alta
de ser necesario.

Material y Métodos

Se realiz6 un trabajo dindmico, iterativo e
interdisciplinario de participacién transversal en
multiples fases, liderado por la unidad de PEMP
del Hospital Clinico UC Christus, ubicado en
Santiago de Chile. El estudio se desarroll6 en base
alos principios de Helsinki y fue aprobado por el
Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de
Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile. Se utilizaron elementos del modelo Plan-
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Do-Study-Act (PDSA)Y, buscando inicialmente
evaluar la implementacién de protocolos vigentes
del hospital, para luego evolucionar al prototipo de
Vigilancia Neuropsiquiatrica (VNP) a presentar.

Planificacién de VNP Prototipo (Plan)

Se coordina con los equipos de Medicina In-
terna, Geriatria y Medicina Intensiva en marzo
de 2020 una revision del protocolo Delirium UC
vigente'®, para adaptarlo al contexto sanitario y
reactivar su implementacién. Se identifica la ne-
cesidad de estandarizar estrategias de pesquisa e
intervencion temprana, con un modelo dindmico
de VNP. Se coordina con la Escuela de Medicina
UC a mediados de junio de 2020 que estudiantes
de medicina de dltimo afio (internos) sean los
actores claves para la implementacién del VNP,
mediante una rotacién de emergencia COVID-19,
supervisados permanentemente por equipo PEMP.

Implementacién (Do)

En el piloto se asigna un interno a cada equipo

de Medicina Interna (Unidades de Sala Basica y

Unidades de Cuidados Intermedios), cumpliendo

el rol exclusivo de seguimiento de los pacientes

asignados.
El protocolo establecido considera:

1. Tamizaje neuropsiquidtrico: Confusion
Assessment Method (CAM)Y, 4 A’s Test for
Delirium Screening (4AT)*, Montreal Cogni-
tive Assessment (MoCA)*, Clinical Institute
Withdrawal for Alcohol - revised (CTWA-Ar)#,
Sedation-Agitation Scale (SAS)*, Bush Francis
Catatonia Rating Scale (BFCRS)*, Clinical
Global Impressions (CGI)*, PTSD Checklist for
DSM-5 (PCL-5)?, Patient Health Questionnai-
re-2 (PHQ2)¥, pregunta 9 del Patient Health
Questionnaire-9 (P9-PHQ9)*, y evaluacién de
sintomas psicoticos.

2. Sintomas fisicos: distrés y dificultad respira-

toria, presencia de dolor y cuantificacién con

Escala Visual Anéloga.

Evaluacidn de factores de riesgo de delirium.

4. Contacto con familiares para psicoeducacién
y entrega de material complementario.

W

Esta evaluacion se implementé desde las pri-
meras 24 h del ingreso, con frecuencia diaria. Una
vez que el paciente se encontraba en condiciones
de alta y sin delirium, se realizé el tamizaje de
funciones cognitivas.

Rev Med Chile 2022; 150: 415-423

El piloto se implement6 entre los meses de
junio a agosto de 2020, en contexto de un alza
sostenida de las atenciones realizadas por PEMP
UG, con un incremento de 337% respecto al afio
anterior. El VNP del afio 2020 evaludé un total
de 391 pacientes, logrando en un tercio de ellos,
completar la evaluacién al egreso (datos crudos en
proceso de andlisis para su publicacion).

Reformulaciéon VNP Definitivo (Study/Act)

En base a la experiencia del piloto, el panel de
expertos PEMP UC redisefa el protocolo para su
implementacién definitiva. Se utilizan pruebas
de tamizajes acotadas para facilitar la implemen-
tacion y favorecer la adherencia del personal. Los
instrumentos de tamizaje a utilizar se encuentran
en la Tabla 1.

Resultados

El protocolo VNP 2.0 es una intervencion
sistematizada de multiples componentes: 1) apli-
cacion de pruebas de tamizaje para sintomas neu-
ropsiquidtricos; 2) implementaciéon de medidas
no farmacoldgicas para prevencién/tratamiento
de delirium; 3) activacién de protocolos vigentes;
4) derivacién precoz y oportuna a PEMP.

Se requieren 3 ramas responsables: el equipo
médico tratante, con el rol de mantener el segui-
miento del paciente aplicando periédicamente las
herramientas de tamizaje, indicar intervenciones
generales para favorecer la estabilidad neurop-
siquidtrica del paciente, y gestionar derivacién
a PEMP; el equipo de PEMP, encargados de
prestar atencién como interconsultor experto y
la co-supervision del proceso de implementaciéon
del protocolo VNP 2.0; y el equipo de salud del
servicio, encargados de llevar a cabo las acciones
de prevencién y manejo no farmacolégico en el
quehacer diario.

I. Ingresoy Seguimiento
Los criterios de inclusion para realizar VNP
2.0 en un HG, son:
- 265 anos ingresado a cualquier unidad.
- Haber sido ingresado a UTIM o UCI.

Paso 1

Pesquisa de antecedentes: trastorno psiquidtrico
mayor (trastornos afectivos y psicéticos), tras-
torno cognitivo y trastorno por uso de sustancias
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(TUS). Esto, a fin de mantener tratamientos de
base. Activar interconsulta a equipo PEMP en
caso de sintomas que impidan o interfieran el
tratamiento médico durante la hospitalizacion o
dificultades farmacoldgicas por el uso de psico-
farmacos en HG.

Para el antecedente de TUS, aplicar PAWSS
y la Prueba de Tamizaje de Pregunta Unica Para
Uso de Drogas. En caso de estar alterado alguno
de los dos, corresponderd activar protocolos de
manejo de adicciones.

Paso 2

Aplicacién diaria de COSMOS: Identificacion
estandarizada de factores de riesgo de sintomas
mentales en el HG.

COSMOS es una lista estandarizada, basada
en evidencia, de verificacién continua de fac-
tores de riesgo de sintomas mentales en el HG,
p. €j. delirium. Incluye evaluar alteraciones en
Ciclos bioldgicos (orina, deposiciones o ciclos de
suefio), facilitar la Orientacién ambiental y cog-
nitiva, reparar y estimular el Sensorio, asegurar
la Movilidad y rehabilitacion, integrar y/o educar
a Otros (incluyendo a cercanos del paciente y
equipos involucrados en el caso), y mantener una
Sospecha activa de posibles etiologias, la existencia
de dolor y la prolongacién del cuadro. La lista de
chequeo COSMOS estd disponible en el Anexo 1.

Paso 3

Pesquisa diaria de delirium y catatonia: Aplica-
cién diaria de métodos de tamizaje, con 4AT. En
caso de obtener un 4AT alterado, correspondera
activar el Protocolo Delirium UC" y aplicar el
SAS para diferenciar nivel de sedacién y actividad
motora, donde los puntajes 1-3 sefialan hipoacti-
vidad, y 5-7 hiperactividad. Luego, para pacientes
con SAS < 3 se buscard activamente signos cata-
ténicos (inestabilidad autonémica, mirada fija,
mutismo, estupor/inmovilidad, y/o catalepsia).
Correspondera realizar una interconsulta a PEMP
para aquellos pacientes que presenten delirium >
7 dias de duracion, agitacién de dificil manejo, o
sospecha de catatonia.

Paso 4

Pesquisa de depresion, ansiedad y suicidalidad:
Aplicacidn al ingreso y cada 14 dias de las escalas
de tamizaje rapido de ansiedad (GAD-2), depre-
sion (PHQ-2), y suicidalidad (PSS-3), que, de
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ser positivo(s), corresponderd interconsultar a
PEMP. De este paso, deben excluirse pacientes
con delirium.

En la Figura 1 se presenta un flujograma resu-
men del ingreso y seguimiento.

II. Egreso
A fin de asegurar continuidad de cuidados al
alta, se realizan las siguientes evaluaciones:

Paso 1

Evaluacién de funciones cognitivas, dnimo y an-
siedad: Se aplicard un MoCA en aquellos pacientes
> 65 anos y/o que hayan tenido un 4AT alterado
durante su hospitalizacién y/o que hayan sido
diagnosticados con delirium por otros medios; sin
embargo, se deberd excluir a pacientes con antece-
dentes previos de trastornos cognitivos. Ademas,
se buscard ansiedad, depresion y suicidalidad uti-
lizando GAD-2, PHQ-2 y PSS-3 respectivamente.
Se deben excluir de ambas evaluaciones quienes
se encuentren cursando con delirium. En caso de
pesquisa positiva, se sugiere derivar al servicio de
PEMP ambulatorio o a psiquiatria general en casos
de baja complejidad.

Paso 2

COSMOS de alta: Finalmente, para asegurar
la continuidad del proceso de rehabilitaciéon del
paciente en el hogar, se sugiere considerar COS-
MOS y planificar seguimiento por fonoaudiologia,
terapia ocupacional y kinesiologia de estimarse
conveniente, y educar al paciente y su entorno
sobre la relevancia de COSMOS y el desarrollo del
delirium. En la Figura 2 se presenta un flujograma
resumen del egreso.

Discusiéon

El COVID-19 ha visibilizado la importancia
de equipos PEMP en HG, dada la alta incidencia
de sintomas neuropsiquidtricos asociados. En
comparacién con pacientes no-COVID, el 50%
de riesgo incremental de presentar un trastorno
psiquidtrico hasta 90 dias post alta' se asocia a
desenlaces médicos de alta severidad y costo, tales
como mayor mortalidad y mayores tiempos de
estadia hospitalaria'>'e.

En este contexto, el disefio e implementacién
de modelos de PEMP-p son novedosos pero por
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Figura 1. Flujograma de Ingreso y Seguimiento Protocolo de Vigilancia Neuropsiquiétrica. Rectdngulo: hito o accion clinica;
Rombo: pregunta clinica; Flecha continua: proceder a (...); Flecha punteada: repetir en (...). Abreviaciones utilizadas: hosp.:
hospitalizacion; VNP: Vigilancia Neuropsiquiatrica; ant.: antecedente; tr.: trastorno; tto.: tratamiento; HG: Hospital General;

PEMP: Psiquiatria de Enlace y Medicina Psicosomatica.
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Activar VNP Egreso

¢ Delirium
activo?

¢> 65 afios, 4AT
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Aplicar MoCA
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Aplicar GAD2, PHQ2
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!

Implementar
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Figura 2. Flujograma de Egreso Protocolo de Vigilancia Neurop-
siquiatrica. Rectdngulo: hito o accién clinica; Rombo: pregunta
clinica; Flecha continua: proceder a (...). Abreviaciones utilizadas:
hosp.: hospitalizacion/hospitalario; TUS: Trastorno de Uso por
Sustancias; VNP: Vigilancia Neuropsiquiatrica; PEMP: Psiquiatria

de Enlace y Medicina Psicosomatica; amb.: ambulatorio.
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sobre todo relevantes, dado que facilitan la
intervencién precoz y oportuna de casos de
alta complejidad biomédica. Estos modelos
han sido ampliamente reportados en la lite-
ratura, con una amplia variedad de esquemas,
desde sistemas de vigilancia activa de patologia
psiquidtrica, tales como Behavioral Interven-
tion Teams de Yale® hasta equipos de Enlace
proactivo integrados en los servicios médicos,
tales como las experiencias en Cambridge UK,
Rochester®, y Boston*, por lo que incluso en
la Academia Americana de Enlace se generd
un capitulo de Proactive C-L, destinado a la
difusién de experiencias clinicas, desarrollo de
protocolos y evidencia al respecto®.

Nuestro modelo de VNP fue posible de
implementar en contexto de una crisis sanita-
ria, desafiando nuestra capacidad de recursos
humanos y monetarios. La leccién aprendida
fue incluir no solamente equipos clinicos, sino
también a la Facultad de Medicina, quien se
integré al proyecto, como parte fundamental
de este.

A pesar de la buena percepcién de este pro-
yecto por los equipos de salud, no era parte del
proyecto evaluar formalmente la percepcion de
beneficio, ni los facilitadores o barreras de la
implementacién de este protocolo con el per-
sonal. Esto habria sido de gran relevancia para
mejorar el proceso de implementacién de este
protocolo, siendo parte de los planes que se han
disefiado para la implementacién de VNP 2.0.

Por otra parte, evidenciamos un alza sig-
nificativa en la tasa de interconsultas, con un
incremento de 400% respecto al afio 2020, lo
cual terminado el programa se redujo en 50%.
Aun asi, la tasa de interconsultas se mantuvo al
menos dos veces por sobre lo recibido durante
el mismo periodo del afio anterior. Estos datos
son preliminares y estdn siendo evaluados con
mayor detalle por nuestro equipo de investiga-
cién en epidemiologia PEMP, porlo que deben
ser analizados con cautela.

Para la implementacién de VNP 2.0 espe-
ramos recopilar datos de manera prospectiva,
a fin de evaluar impacto en tiempos de res-
puesta del equipo PEMP, longitud de estadia
hospitalaria, recuperaciéon de funcionalidad
premorbida y el impacto de la patologia neu-
ropsiquidtrica en las tasas de readmisién hos-
pitalaria y mortalidad.
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Rendimiento de EuroSCORE II en
Latinoamérica: una revision sistematica

CATALINA CERDA-NUNEZ'“, JAVIERA YANEZ-LILLO',
ENRIQUE SEGUEL? SERGIO GUINEZ-MOLINOS?®

Performance of EuroSCORE II in Latin
America: a systematic review

Background: EuroSCORE II is a mortality risk score for cardiac surgery
in adults. This version is widely validated and compared with other scores in
Europe, North America, and Asia. Aim: To determine the performance of the
EuroSCORE II for the prediction of mortality in cardiac surgeries in Latin
America. Material and Methods: A systematic review was carried out of studies
from Latin American countries evaluating the performance of EuroSCORE II
in cardiac surgery. The inclusion criteria were patients older than 18 years,
from Latin America, published in English, Spanish and/or Portuguese, between
the years 2012 to 2020, with the term “EuroSCORE II” in the title. Observed
mortality and estimated mortality data by EuroSCORE II were extracted. The
calibration was determined by the observed/estimated mortality ratio and the
discrimination was evaluated using receiver operating characteristic (ROC)
curves. Results: Four articles met the inclusion criteria, including 8372 patients.
The average patients’ age was 62 years and 34% were women. The observed
and Euroscore 11 estimated mortality figures were 7.08 and 3.89%, respectively.
The average area under the curve of ROC curves was 0.77 and the observed/
estimated mortality ratio was 2.04. Conclusions: In these studies, EuroSCORE
II underestimated mortality in cardiac surgery.

(Rev Med Chile 2022; 150: 424-430)

Key words: Latin America; Mortality; Thoracic Surgery.

ampliamente para predecir los resultados

de los pacientes después de una cirugia
cardiaca'. Se han desarrollado multiples de estas
escalas, dentro de las mds reconocidas estdn el
Society of Thoracic Surgeons Score (STS score)?
y el European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation (EuroSCORE) en todas sus versiones®™.
Estas escalas de riesgo incluyen diferentes variables
del paciente, ademds del tipo y momento de la
cirugia®®. De esta manera, se estima el riesgo de
mortalidad que tiene al someterse a una cirugia
cardiaca, y asi, tomar las medidas necesarias para
disminuir el riesgo y preparar al personal ante
posibles complicaciones.

l os modelos o escalas de riesgo se utilizan
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Algunos paises han desarrollado escalas de
riesgo locales considerando indicadores pobla-
cionales regionales y/o propios de cada pais.
Especificamente en Latinoamérica, dos paises han
construido escalas propias: Brasil con el InsCor®y
Argentina con el Argentinean System for Cardiac
Operative Risk Evaluation (ArgenSCORE)’. En
Chile, no se ha desarrollado un indicador de riesgo
nacional para cardiocirugias y no existen estudios
que comparen los diferentes indicadores existentes
que permita evidenciar cientificamente cudl es el
mds apropiado en nuestro medio. Uno de los mds
utilizados en nuestro pais es el EuroSCORE II*!".

El EuroSCORE se ha ido calibrando con
el tiempo. Su primera versién, el EuroSCORE
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aditivo, se publicé en el afio 1999°. Luego, fue
actualizado en EuroSCORE logistico en 2003* y
finalmente llegé a su tltima versién, el EuroSCO-
RETI] en el afio 2011°. Esta nueva calibracidon fue
necesaria, ya que con la mejora de los resultados
después de la cirugia cardiaca en los dltimos afios,
EuroSCORE se volvié menos calibrado y la evi-
dencia sugeria que los modelos anteriores “sobre-
predicen el riesgo™. El estudio para la realizacién
de EuroSCORE 1II consider6 22.381 pacientes de
43 paises en un periodo de 12 semanas, donde
se recopild la informacién en una base de datos
electrénica. Dentro de estos, se consideraron
tres paises latinoamericanos, Argentina, Brasil
y Uruguay con seis centros participantes de un
total de 154°.

Existen multiples estudios a nivel mundial que
han evaluado el rendimiento del EuroSCORE II
en sus propias poblaciones, obteniendo diferentes
resultados. En algunos casos, concluyen que es un
modelo valido y en otros, subestiman el riesgo de
mortalidad dependiendo de la poblacién y tipo de
cirugia"'>'*. Es importante que la escala utilizada
estime de manera precisa los resultados de la
cirugfa, ya que de esta manera permite la com-
paracidn entre diferentes centros, por lo cual, un
rendimiento deficiente conduce a una prediccién
inadecuada y, potencialmente, a una evaluacién
comparativa no vélida®.

A nivel latinoamericano son escasos los
estudios que han evaluado la relacién entre la
mortalidad observada y estimada por esta esca-
la'>"8, Considerando la importancia de tener bien
calibrado un indicador de riesgo de mortalidad
para cirugias cardiacas, es importante exponer la
evidencia cientifica que permita determinar la va-
lidez del EuroSCORE II medido en Latinoamérica.

Dado que no existe una revisién que retina
todos estos datos en un solo estudio, el objetivo
de esta revision es, determinar la precision del
EuroSCORE II en estimar el riesgo de mortali-
dad operatoria en cirugias cardiacas en pacientes
latinoamericanos.

Pacientes y Métodos

Protocolo

Esta revisiéon se realiz6 siguiendo los linea-
mientos de la declaracién PRISMA". No se regis-
tré un protocolo previo a esta revision.
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Criterios de elegibilidad

Se seleccionaron todos los estudios que eva-
ltan el rendimiento de EuroSCORE I en cirugias
cardiacas, en pacientes mayores de 18 afos, per-
tenecientes a paises latinoamericanos, publicados
en idiomas inglés, espafiol y/o portugués, entre los
afios 2012 a 2020, con el término “FuroSCORE
II” en el titulo. Se excluyeron cartas al autor, pu-
blicaciones duplicadas y todos aquellos estudios
que no cumplieran con los criterios de seleccion.
También se excluyeron estudios de cirugias car-
diacas minimamente invasivas.

Fuentes de informacion
La buasqueda se realizé en las bases de datos
electrénicas Scielo, Pubmed y Scopus.

Estrategia de biisqueda

Se llevé a cabo una busqueda con el término
libre: EuroSCORE 11, sin filtros aplicados. Todos
los articulos se centralizaron en el programa
Zotero® y se eliminaron los duplicados. Tras
esto, se realiz6 un filtrado de estudios por titulo
de manera manual, efectuado por dos revisores
independientes, seleccionando aquellos que in-
cluyeran la palabra “EuroSCORE II” en el titulo.
De los estudios preseleccionados, se filtr6 por pais
y ano de publicacidn, y se excluyeron estudios de
acuerdo con los criterios preestablecidos.

Seleccion de estudios

Los articulos seleccionados fueron leidos a
texto completo para determinar si cuamplian con
los criterios de inclusién. Se incluyeron en la revi-
sién aquellos estudios que evaltian el rendimiento
predictivo de EuroSCORE II sobre mortalidad
operatoria en cirugfas cardiacas coronarias y val-
vulares. Se utiliz6 un formulario de extracciéon de
datos para identificar los estudios potencialmente
elegibles de acuerdo con los criterios de inclusién
y se incluyeron en la revisién cuantitativa aquellos
estudios que mostraron mortalidad observada y
estimada por EuroSCORE I1.

Extraccion de datos

De los estudios seleccionados se recolectd la
siguiente informacién: autor, pais, ndmero de
centros participantes, afios de estudio, ntimero
de pacientes y tipo de cirugia. También se ob-
tuvo: edad, porcentaje (%) de sexo femenino,
mortalidad observada, mortalidad estimada por
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EuroSCORE Il y el drea bajo la curva (AUC) ca-
racteristica operativa del receptor (ROC). Estos
datos fueron recopilados de forma independiente
en una planilla de Excel disefiada para esta revision
y posteriormente tabulados.

Evaluacién del riesgo de sesgo de los estudios
incluidos

Se evalud el riesgo de sesgo de los estudios
incluidos de forma independiente utilizando el
sistema Grading of Recommendations Assess-
ment, Development and Evaluation (GRADE)?,
el cual clasifica la evidencia en alta, moderada,
baja y muy baja.

Medidas de resumen

Se identificaron como variables la mortalidad
observada y la mortalidad estimada por EuroS-
COREII. La calibracién del modelo se determiné
mediante la relaciéon mortalidad observada/esti-
mada (O/E) y la discriminacién mediante el AUC
de la ROC. El andlisis de esta curva se utiliza con
el fin de cuantificar la precisiéon de EuroSCORE
II para diferenciar entre dos estados de pacientes
como lo es en este caso, un paciente de alto y bajo
riesgo de mortalidad. Los ejes graficos de la curva
ROC presentan valores entre 0 y 1 y la capacidad
discriminativa aumenta a medida que el AUC se
acerca al valor 1%,

Sintesis de resultados
Para cada estudio se determind la relacion de
mortalidad O/E, calculado como:

Mortalidad observada
Mortalidad estimada

Mortalidad O/E =

Un valor de mortalidad O/E mayor que 1 se
tradujo en un riesgo de mortalidad subestimado
por EuroSCORE II, mientras que un valor de
mortalidad O/E menor que 1 significé una sobres-
timacién de la mortalidad por el mismo estudio®.

Ademds, se calculé un AUC de la ROC pro-
medio, calculado como promedio ponderado,
para establecer una discriminacién global; y una
Mortalidad O/E general, calculado como el total
de los pacientes fallecidos divido por el total de los
pacientes estimados por fallecer, para establecer
una calibracion global.
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Resultados

Seleccion de los estudios

En la Figura 1 se presenta el diagrama de flujo
de la seleccién de estudios, de acuerdo con la
metodologia PRISMAY. Se identificaron 2.037
publicaciones de acuerdo con el término de bus-
queda preestablecido, de los cuales se eliminaron
952 duplicadas. Luego de analizar los articulos
por titulo y resumen, se excluyeron 1.077 por
no cumplir con los criterios de inclusién. De los
ocho registros analizados a texto completo, se
eliminaron dos por corresponder a cirugfa car-
diaca minimamente invasiva y dos por presentar
datos contenidos en otros estudios. Los cuatro
restantes fueron incluidos en la sintesis cualitativa
y cuantitativa'>'s,

Estudios incluidos

Segun los criterios de busqueda, se selecciona-
ron cuatro estudios para el andlisis cuantitativo.
De estos, dos pertenecen a Argentina'>'* y dos a
Brasil'®", incluyendo a un total de 8.372 pacientes.
Las cuatro publicaciones corresponden a estudios
multicéntricos y observacionales. Las caracteris-
ticas de los estudios incluidos se presentan en la
Tabla 1.

Datos recolectados

Los datos recolectados de cada estudio se
presentan en la Tabla 2. Segtin estos, el promedio
de edad de los participantes fue de 62,45 afios
y el porcentaje de poblacién femenina fue de
34,3%. La mortalidad operatoria, definida como
la mortalidad a 30 dias ocurri6 en 7,08%, lo que
corresponde a 593 pacientes. Mientras que la mor-
talidad estimada por EuroScore II fue de 3,89%,
lo que corresponderia a 326 pacientes. La AUC
promedio de los estudios fue de 0,77 y la relacién
de mortalidad O/E general de 2,04.

Riesgo de sesgo dentro de los estudios

El riesgo de sesgo de los estudios incluidos en
esta revision se presenta en la Tabla 3. Todos los
estudios corresponden a estudios observacionales,
porlo cual, de acuerdo con el sistema GRADE son
catalogados inicialmente como baja calidad de la
evidencia. Ciertos aspectos considerados por este
sistema aumentan o disminuyen el nivel de calidad
definido por el disefio de estudio. No se pudo de-
terminar la existencia de sesgo de publicacién de

Rev Med Chile 2022; 150: 424-430
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Figura 1. Diagrama de flujo de las fases
de la revisién sistematica.

Tipo de cirugia

participantes estudio pacientes

" 2013-2017 5.222

*N/E 2008-2009 900

2012-2018  2.000

Bypass coronario y
cirugia valvular ais-
lada o combinada

Cirugfas cardiacas,
(excepto diseccién
adrtica aguda, tras-
plante e implante
valvular adrtico
transcatéter)

Bypass coronario o
cirugfa valvular aso-
ciaday/ o aislada o
combinada

c
0 46 articulos identificados en Scielo
® 925 articulos identificados en Pubmed
;.2_ 1066 articulos identificados en Scopus
= n=2037
c
[}
s )
o n= 1085 — Duplicados eliminados
© n=952
-~
£
= v
Registros excluidos (n= 1077)
- Registros examinados |, | Excluidos por titulo =945
© n=8 Excluidos por afio =1
T Excluidos por continente = 128
E l Excluidos cartasal autor=3
Fy
w Articulos leidos a texto Articulos excluidos
completo > n=4
n=8
Articulos incluidos en
3 revision cualitativa
T n=4
S
©
2 )
Articulos incluidos en
revision cuantitativa
n=4
Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos
Autor Nombre del estudio n de centros Anos de n de
principal,
ano de
publicacion
Mejia, Validation and quality Brasil
2020 measurements for STS,
EuroSCORE Il and a regional
risk model in Brazilian patients
Borrachi, Multicenter prospective Argentina *N/E
2019 validation of the
EuroSCORE Il in Argentina
Lisboa, EuroSCORE Il and the Brasil
2014 importance of a local model,
InsCor and the future SP-
SCORE
Carosella, Validacién prospectiva y Argentina 4

2014 multicéntrica del ArgenSCORE

en la cirugia de reemplazo

valvular aértico. Comparacion

con el EuroSCORE |y el
EuroSCORE Il

*N/E: No se especifica este dato en el estudio.
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2008-2012 250

Reemplazo valvular
aortico aislado o
asociado con cirugfa
de revascularizacion
miocérdica
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Tabla 2. Resultados obtenidos de los estudios incluidos

Autor principal, Edad Femenino Mortalidad Mortalidad AUC Mortalidad
ano de publicacion (anos) (%) observada (%) estimada (%) O/E
Mejia, 2020 60,6 36,4 7,64 3,1 0,76 2,46%*
Borrachi, 2019 66,5 = 10,7 28,5 4,3 3,0 0,80 1,43**
Lisboa, 2014 *N/E *N/E 11,1%* 11,1%* 0,81 1**
Carosella, 2014 68,62 = 13,3 36,8 3,6 1,64 0,76 2,19%*

*No se especifica este dato en el estudio. **Estos resultados fueron calculados a partir de los datos presentados en cada

estudio.

Tabla 3. Calidad de la evidencia de los estudios individuales segun sistema GRADE

Criterios

Mejia, 2020
Calidad de la evidencia* Baja
Disefio de estudio Observacional
Riesgo de sesgo -
Inconsistencia NE
Evidencia directa -
Imprecisién =
Sesgo de publicacién NE
Fuerte asociacion -
Factores de confusion residual -
Dosis-respuesta -

Calidad de la evidencia Baja

Autor principal, ano de publicacién
Borrachi, 2019

Lisboa, 2014 Carosella, 2014

Baja Baja Baja

Observacional Observacional Observacional

NE NE NE
NE NE NE
Baja Baja Baja

*Nivel de calidad inicial definido por el disefio de estudio. NE: no evaluado.

los estudios ni la inconsistencia entre estos. Dada
la naturaleza de los estudios realizados, es com-
plejo el cegamiento, la aleatorizacion y obtener un
gran tamano muestral. De acuerdo con esto, los
estudios fueron calificados con una baja calidad
de la evidencia.

Riesgo de sesgo entre estudios

En la presente revisiéon sistemdtica no se
analizaron articulos publicados en otras bases
de datos ademds de Pubmed, Scielo y Scopus,
como tampoco se revisaron revistas locales y
literatura gris, por lo cual no estd exenta de sesgo
de publicacién.
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Discusién

En esta revision se evaluaron cuatro estudios
sobre el rendimiento de EuroSCORE 11 en paises
latinoamericanos, incluyendo dos estudios de
Argentina''® y dos de Brasil'®", con el objetivo
de determinar el rendimiento de este modelo de
riesgo en Latinoamérica.

Los resultados de nuestro estudio senalan que
EuroSCORE II subestim¢ el riesgo de mortalidad
hospitalaria asociado a cirugias cardiacas, con
una relaciéon mortalidad O/E general de 2,04, lo
cual indica una baja calibracién de este modelo a
nivel local. Sin embargo, mostré un buen poder

Rev Med Chile 2022; 150: 424-430
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de discriminacién con un AUC promedio de 0,77
(0,76-0,81), demostrando un desempeno adecua-
do, clasificindose como una prueba moderada-
mente precisa y con una capacidad aceptable de
diferenciar a los pacientes de bajo riesgo frente a
los de alto riesgo de mortalidad®.

Si bien, en términos generales, EuroSCORE
IT demostré un desempefio aceptable, la subesti-
macién del riesgo de mortalidad hospitalaria en
paises latinoamericanos, refuerza la necesidad de
validar este modelo a nivel local. Guida, y cols.”,
desarrollaron un metaandlisis que incluy6 22
estudios con indole internacional, con un total
de 145.592 procedimientos, el cual mostré una
buena discriminaciéon de EuroSCORE II, con un
AUC de 0,792 (IC del 95%, 0,773-0,811) similar
a la obtenida en nuestro estudio. Sin embargo, la
precision estimada mediante la relacién mortali-
dad O/E fue de 1,019 (IC del 95%, 0,899-1,139),
la cual varié significativamente de la relacién
obtenida en nuestra revisiéon de Latinoamérica.

EuroSCORE 1II fue desarrollado con una
cohorte de 22.381 pacientes pertenecientes a
43 paises. Si bien, es un modelo validado inter-
nacionalmente, con una sdlida determinacién
del riesgo de mortalidad asociado con cirugias
cardiacas en todo el mundo, solo tres paises
latinoamericanos fueron considerados dentro
de la validacion de este modelo a nivel mundial,
entre ellos, Argentina, Brasil y Uruguay’. Es por
esto, que la precisiéon de EuroSCORE II puede
variar al implementar este modelo en poblacién
latinoamericana, lo cual recalca la importancia
de validar y ajustar los modelos de riesgo en cada
pais a implementar.

Sumado a esto, se debe tomar en cuenta la
variaciéon de los resultados entre los diferentes
centros y cirujanos. Por esta razén se ha sugerido
adaptar el riesgo predicho por EuroSCOREII con
el Risk-adjusted mortality ratio (RAMR)>*, el cual
es un indice especifico para cada centro o cirujano,
obtenido mediante la divisién de la mortalidad
real (observada) por la mortalidad estimada por
el modelo de riesgo. Al multiplicar la mortalidad
estimada por EuroSCORE II por el RAMR de cada
cirujano o unidad, se podria obtener un valor de
riesgo mas preciso.

Existen numerosas publicaciones a nivel
mundial sobre rendimiento y validacién de
EuroSCORE II"'*2 sin embargo, los estudios
en Latinoamérica son escasos. Si bien, 8.372 pa-
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cientes es una cantidad considerable, los estudios
incluidos son de tan solo dos paises (Argentina y
Brasil), lo cual limita nuestro estudio, siendo poco
representativo y significativo dentro del total de
poblacién, no estando exento de sesgo.

Es por esto que, es complejo determinar la pre-
cisién de este modelo en poblacién latinoamerica-
na ya que, existen pocos estudios de la validacion
de este modelo a nivel local y la mayoria de los
paises latinoamericanos no estdn representados.
En Chile, atin no existe evidencia sobre la valida-
cién de EuroSCOREI], por lo cual no se conoce el
rendimiento de este modelo a nivel nacional. Esto
podria significar el inicio de una linea investigativa
que permita conocer resultados quirtrgicos de
diferentes centros conformando una red nacional,
e incluso latinoamericana.

Conclusiones

Los resultados de esta revision senalan que
EuroSCORE II subestima el riesgo de mortalidad
en la poblacién latinoamericana, lo cual refleja su
bajo poder de calibracién a nivel local. Si bien, en
términos generales, la escala de riesgo presenta
un desempeno aceptable, cuatro estudios de tan
solo dos paises son insuficientes para confirmarlo.

De acuerdo a lo anterior se concluye que se
requieren mas estudios, tanto a nivel local como
latinoamericano, para evaluar el desempefio de
EuroSCORE II en nuestra region.
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Tocilizumab en pacientes COVID-19:
evaluacion del perfil de seguridad en
una indicacion off label

NICOLAS SEVERINO!2340, WALDO GUTIERREZ**, TAMARA
FUENZALIDA3, PABLO ITURRA'*4, ANTONIO GONZALEZ!342

Surveillance of adverse effects of Tocilizumab
for COVID-19

Background: Tocilizumab (TCZ) is a new therapeutic alternative for severe
cases of COVID-19 pneumonia. Aim: To evaluate the cumulative incidence (CI)
of suspected adverse drug reactions (ADR) from TCZ in adult patients with
COVID-19. Material and Methods: An active pharmacological surveillance
protocol was carried out in patients older than 18 years old, who received at
least one dose of TCZ between May and August 2020 at a clinical hospital.
Non-infectious ADRs were categorized according to the Common Terminology
Criteria for Adverse Events and the development of infection was classified as
present or absent. Causality and preventability of ADRs were determined with
the Naranjo Algorithm and the modified Schumock & Thornton criteria, res-
pectively. Results: The CI of ADRs caused by TCZ was 69.6% (95% confidence
intervals (CI): 63.5-76.6). A rise in alanine and aspartate aminotransferases and
the development of infections were the most frequent adverse events. Seventy-four
percent were considered mild in severity. Sixty two percent of suspected non-in-
fectious ADRs were classified as probable and all the infectious events as Possible.
Of the ADRs observed, 33% were preventable. Conclusions: The occurrence of
ADREs after the use of TCZ is frequent, of mild severity, and in one third of the
cases, preventable. We suggest monitoring blood count, liver function tests and
ruling out infection prior to TCZ administration.

(Rev Med Chile 2022; 150: 431-438)

Key words: COVID-19; Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions;
Product Surveillance; Postmarketing.
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una desregulacién inmune y una produc-

cién exacerbada de citoquinas proinflama-
torias, siendo la interleucina 6 (IL-6) una de las
mds estudiadas'”. El inhibidor del receptor de
IL-6 Tocilizumab (TCZ), se ha planteado como
una alternativa de tratamiento para los casos gra-
ves, aunque algunos de sus resultados de eficacia
han sido heterogéneos y no significativos**. Por
su parte, el grupo RECOVERY demostré una
reduccién de la mortalidad por el uso de TCZ en

En 5% de los casos de COVID-19, se describe

pacientes hospitalizados con requerimientos de
oxigeno, adicional a lo observado previamente
con Dexametasona®’.

Respecto al perfil de seguridad de TCZ, la in-
formacion sobre sus reacciones adversas (RAM)
proviene principalmente de estudios con indica-
cién crénica del medicamento®, sin embargo, las
RAM asociadas al uso agudo en COVID-19, son
adn limitadas®*'% Las RAM de mayor frecuencia
detectada en los estudios han sido: neutropenia,
transaminitis y desarrollo de infecciones*>!°. Dado
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la necesidad de mayor informacién del perfil de
seguridad de TCZ para una indicacion off-label,
nos planteamos el objetivo de evaluar la incidencia
acumulada (IA) de las sospechas de RAM por el
uso de TCZ en pacientes adultos con diagnéstico
de COVID-19: trombocitopenia, neutropenia,
transaminitis y desarrollo de infeccién, y deter-
minar ademds, la causalidad y preventibilidad
de éstas.

Material y Métodos

Estudio de Cohorte no concurrente y descrip-
tivo, que se enmarcé en un proceso institucional
de Farmacovigilancia (FV) activa. Se escogi6 esta
metodologia debido a las falencias que existen en
los programas de notificacién voluntaria o FV
pasiva®. Incluyé pacientes mayores de 18 anos,
ingresados a servicios de hospitalizacién de adultos
del Hospital Clinico UC-Christus, de Santiago de
Chile, con examen PCR positivo o pendiente para
COVID-19y que recibieron al menos una dosis de
TCZ, entre los meses de mayo y agosto del 2020.
Fue considerado como sospecha de RAM a toda
alteracién o exacerbacién de los pardmetros de
laboratorios posterior a la dosis de TCZ.

Se estudiaron las RAM: neutropenia, trombo-
citopenia, transaminitis y desarrollo de infeccién,
por tratarse de los eventos que con mayor frecuen-
cia motivan la interrupcién del tratamiento, segiin
la ficha técnica. La perforacion intestinal (PI) no
fue evaluada porque es una RAM poco frecuente y
asociada al uso prolongado en pacientes con ante-
cedentes de ulceracién intestinal o diverticulitis'.

Para la identificacion de las sospecha de RAM,
se revisé de forma sistemdtica todos los exdmenes
durante el periodo de seguimiento. La evolucién
clinica y los tratamientos farmacoldgicos fueron
obtenidos a partir de la prescripcién médica y del
sistema de dispensacién del servicio de Farmacia.
Los datos de identificacién de los sujetos fueron
codificados para resguardar la confidencialidad de
los mismos. El tamafio muestral no fue calculado
dado la necesidad de incluir a todos los pacientes
que recibieran TCZ.

El grado de severidad de las RAM no in-
fecciosas fue clasificado de acuerdo al CTCAE
v5.0 (Common Terminology Criteria for Adverse
Event)'. El desarrollo de infeccién fue categoriza-
do como presente o ausente y reportado su tiempo
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de aparicién respecto a la administracién de TCZ.
Fue evaluado como infeccién presente, cuando
el sujeto contaba con un cultivo documentado
microbiolégicamente y ademads estuviera en tra-
tamiento antimicrobiano por al menos 72 h. No
fue considerado como nuevo proceso infeccioso
cuando se identificaba en cultivos consecutivos el
mismo microrganismo. El periodo de seguimiento
méximo para las RAM no infeccionas fue de 14
dias y de 30 dias para las RAM infecciosas. La
evaluacion de causalidad y preventibilidad de las
sospechas de RAM fue realizado por farmacéuticos
clinicos, utilizando el Algoritmo de Naranjo y los
criterios de Schumock & Thornton modifica-
dos'®Y. En casos de discrepancias, se consulté al
médico tratante.

La incidencia acumulada (IA) global y por
cada tipo de RAM fue expresada como porcentaje
con un IC95%. A pesar que la indicacién de TCZ
en COVID-19 fue off-label, para esta investiga-
cién se consideré como apropiada al momento
de realizar la evaluacién de preventibilidad. Las
variables categéricas fueron expresadas como
frecuencia y porcentaje, y las variables cuantita-
tivas con distribucion normal fueron expresadas
en media = DE, o mediana y RIQ, cuando no
distribufan normal.

Nuestro estudio contd con la aprobacién del
comité de ética PUC y con dispensa de consenti-
miento informado. Todas las sospechas de RAM
fueron notificadas al Instituto de Salud Publica
de Chile. Para la redaccién del manuscrito se
considerd la iniciativa STROBE".

Resultados

El estudio incluy6 a los 56 sujetos que les fue
indicado TCZ para tratamiento de COVID-19
entre mayo y agosto de 2020. Las principales
caracteristicas de la muestra se describen en la
Tabla 1. Las comorbilidades mas comunes fueron
hipertensién arterial (48,2%), diabetes mellitus
(32,1%) y sobrepeso u obesidad (26,8%). El tiem-
po de estadia de los pacientes que presentaron
RAM fue de 25 (+ 20,8) dias vs. 16 (£ 10) dias
del grupo que no presenté RAM. La mediana
del tiempo de seguimiento de la muestra fue de
15,5 dias (9-29 dias), y las causas de seguimiento
incompleto fueron fallecimiento (6 casos) y alta
hospitalaria (2 casos).

Rev Med Chile 2022; 150: 431-438
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Tabla 1. Descripcion de la muestra segun la ocurrencia o ausencia de sospecha de RAM por TCZ

Sexo, Mujer

Edad (afnos)

Puntuacién de severidad de CALL
indice de Charlson ajustado por edad
IL-6 previo a TCZ (pg/mL)

PCR previo a TCZ (mg/dL)

Dimero D previo a TCZ (ng/mL)
Ferritina previo a TCZ (ng/mL)

RAN previo a TCZ (cel/mm?3)
Plaquetas previo a TCZ (plag/mm?)
SGOT previo a TCZ (U/L)

Dias de sintomas hasta infusién de TCZ

Dosis de TCZ, en mg
=< 480
> 480y < 800
800

(n total = 56)
No presenta RAM
(n=17)
6 (35,2)

62,3 =149
90=1,8
3,0£2,3

105,0 (62,2-295,2)
18,2 (11,7-33,1)
1.082,5 (670,2-2.437,8)
1.930,0 (783,5-2.805,5)
8.941 (+ 4.291)
273.000 (= 117.850)

Presenta RAM
(n = 39)

11(28,2)

61,9 £ 15,1
99=+1,8
40=24

147 (100,2-290,1)
18,8 (12,1-30,5)
1.201,0 (868,3-2.388,0)
1.725,0 (802,2-2.786,0)
4.813 (= 2.374)
265.250 (= 116.500)

Corticoides concomitantes (n)
Metilprednisolona
Dexametasona
Hidrocortisona
Sin corticoides

Traslado a Unidad de mayor complejidad

Fallecimientos

47 (= 26) 33 (+ 23)
10,2 + 3,2 10,3 = 4,0
3(17,6) 1 (2,6)
10 (58,8) 23 (58,9)
4 (23,6) 15 (38,5)
11 (64,7) 30 (76,9)
2(11,8) 4(10,3)

1 (5,9 1 (2,6)
3(17,6) 4(10,3)

1 (5,9) 11(28,2)
3(17,6) 11 (28,2)

TCZ: Tocilizumab; IL-6: Interleucina 6; PCR: Proteina C Reactiva; RAN: recuento absoluto de neutréfilos; SGOT: Aspartato

aminotransferasa.

De los 56 sujetos incluidos, 39 presentaron al
menos una sospecha de RAM (IA global: 69,6%
con 1C95%: 56,7-80,1). Se identificaron en total
88 RAM, 38 fueron de tipo infeccioso y 50 de tipo
no infeccioso. La frecuencia de ocurrencia de los
eventos no infecciosos y la estimacion de la IA de
cada uno se detallan en la Tabla 2. De estos, 74%
correspondieron a RAM de gravedad leve, 14%
moderada y 12% severa.

En 17 sujetos, se observé el desarrollo de al
menos una infecciéon bacteriana o fingica (IA de
desarrollo de infeccién: 30,4%-1C95%: 19,9-43,3).
La frecuencia por sitios de infecciéon fue: 39,5% he-

Rev Med Chile 2022; 150: 431-438

mocultivo, 34,2% aspirado endotraqueal y 26,3%
urocultivo. Cabe destacar que un mismo paciente
podia presentar mds de un proceso infeccioso
durante el periodo de seguimiento. Los microor-
ganismos identificados mas frecuentes fueron: K.
pneumoniae, P. aeruginosa, C. albicansy S. aureus.
El tiempo de aparicién de infecciones bacterianas
y/o fangicas fue variable dependiendo del sitio de
infeccién (Figura 1). E17,9% apareci6 antes de los
7 dias, 23,7% entre el dia 7 y el 14, y 68,4% aparecid
posterior a los 14 dias de administrado el TCZ.
La evaluacién de causalidad y preventibilidad
fue realizada en las 88 sospechas de RAM identifi-
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Tabla 2. Incidencia acumulada de sospechas de RAM por TCZ y frecuencia de casos clasificados por
grados de toxicidad segun CTCAE v5.0 [15]. (n total = 56 sujetos)

RAM no infecciosas Toxicidad Incidencia

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 acumulada %
(n) (n) (n) (n) (1C95%)

Neutropenia (n = 4) 2 0 2 0 7,1(2,0-17,0)

Post TCZ (cel/mm?) 1.610 (= 141) - 840 (= 177) -

Intervalo dfa de ocurrencia 2-5 - 6-14 -

Trombocitopenia (n = 12) 7 2 3 0 21,4 (12,7-33,8)

Post TCZ (plag/mm?) 110.400 (= 17.500) 66.500 (= 9.192) 36.667 (= 11.504)

Intervalo dfa de ocurrencia 8-14 3-12 5-6

Transaminitis (n = 34) 28 5 1 0 60,7 (47,6-72,4)

Post TCZ (U/L) 82 (+26) 160 (£49) 224 -

Intervalo dfa de ocurrencia 2-8 2-4 9 -

TCZ: Tocilizumab; RAM: Reaccion Adversa a Medicamento. LIN: Limite inferior normal. LSN: Limite superior normal. Categorias
CTCAE v5.0. Neutropenia G1: LIN-1.500 mm?; G2: < 1.500-1.000/mm?3; G3: < 1.000-500/mm?; G4: < 500/mm?3. Trombo-
citopenia G1: LIN-75.000/mm?3; G2: < 75.000-50.000/mm?; G3: < 50.000-25,000/mm?; G4: < 25.000/mm?. Transaminitis
G1: > LSN-3,0 x LSN si basal normal; 1,5-3,0 x si basal anormal. G2: > 3,0-5,0 x LSN; G3: > 5,0-20,0 x LSN; G4: > 20.0 x LSN.

cadas (Figura 2). Las neutropenias y trombocito-
penias se clasificaron mayoritariamente de causa-
lidad Probable (100% y 93,8%, respectivamente).
Diferente a lo observado en las transaminitis,
donde 52,9% fue clasificado de causalidad Posible
v 47,1% como Probable. En relacién al desarrollo
de infeccidn, todos los casos fueron clasificados de

causalidad Posible. De acuerdo al analisis de pre-
ventibilidad, el desarrollo infeccién, neutropenia y
trombocitopenia fueron clasificados en su mayoria
como No Prevenibles. Por otra parte, los casos de
transaminitis fueron clasificados en 23,4% como
No Prevenibles, 47,1% como Probablemente Pre-
venibles'y en 29,4% Definitivamente Prevenibles.

Dias de seguimiento post dosis TCZ

L 4 E coli
URO " = A Calbi
| L | L
P aeruginosa C lusitaniae  E faecium

. * Figura 1. Desarrollo de in-
s ¥ S epidermidis fecciones bacterianas docu-
& o * o 4 P aerugi mentadas durante 30 dias de
E‘Wapsﬂam PR e . 8 Ecoli seggimiento posfmeriore_s a la(s)
dosis de TCZ (38 infecciones en
B » : IR e igtnosa 17 pacientes). La figura presen-
SIS 8§ aweus ta al rango de tiempo (—) y el
AET - . s dia de identificacion del micror-
. = il ganismo (m) en los tres sitios de
Afumigatus S epidermidis infeccién: URO, HCy AET. URO:
2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 Urocultivo; HC: Hemocultivo;

AET: Aspirado Endotraqueal;
TCZ: Tocilizumab.
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Figura 2. Clasificacion de las sospechas de RAM por TCZ segln Causalidad (A) y segln Preventibilidad (B).

Discusion

Evaluamos que la TA de sospechas de RAM
por TCZ fue de 69,6%, siendo la transaminitis y el
desarrollo de infeccién los eventos mas frecuentes.
Ninguna de las sospechas de RAM de nuestro
estudio pudieron ser clasificadas como Probadas,
dado que no se readministré6 TCZ y tampoco fue
medido el firmaco en la sangre.

LaIA observada de transaminitis fue de 60,7%,
mayor a lo reportado en los estudios clinicos
aleatorizados (ECA) de COVID-19 (5,0-8,3%)'*!2,
Sin embargo, la mayoria fueron leves y no requi-
rieron intervencién médica, lo que es consistente
con lo identificado en estos mismos estudios. En
nuestro estudio, solo 1 de las 34 transaminitis
fue clasificada como severa y correspondié a un
paciente que previo al uso de TCZ tenia valores
de transaminasas sobre el rango de normalidad.
Si bien se desconoce el mecanismo exacto por el
cual TCZ causa dafio hepatico, pues su metabo-
lismo es minimo, se ha planteado que su efecto
inhibidor de la IL-6 podria interferir en el proce-
so de regeneracion del higado'. De acuerdo a la
evaluacién de causalidad, el mayor porcentaje de
transaminitis fueron clasificados como Posibles
(52,9%), dado que los sujetos presentaban otras
causas que también se asocian al aumento de las
enzimas hepdticas, principalmente el cursar con
sepsis y el uso de otros medicamentos con poten-
cial hepatotéxico. El 29,4% de estas RAM fueron
clasificadas como Definitivamente Prevenibles,
porque los pacientes tenian previo a la dosis de
TCZ valores de transaminasas 1,5 veces el limite

Rev Med Chile 2022; 150: 431-438

superior normal. Segtin la recomendacién en artri-
tis reumatoide, se sugiere no administrar TCZ en
pacientes con estos valores de enzimas hepaticas'.

LaIA de trombocitopenia observada en nues-
tro estudio fue de 21,4%, mayor a lo reportado en
otro estudio observacional de COVID-19 (14%).
En los principales ECA no se report6 ocurrencia
de trombocitopenia en mayor proporcién que la
rama placebo*>'°. En nuestro estudio la mayoria
de estas RAM fueron leves y en solo 3 pacientes
fue severa, pero no requirieron transfusiéon de
hemoderivados o agonistas del receptor de trom-
bopoyetina. Las trombocitopenias fueron clasifi-
cadas mayoritariamente como eventos Probables
(11 de 12) y No Prevenibles (10 de 12) dado que
no hubo otras causas asociadas a la RAM y el re-
cuento plaquetario estaba en rango de normalidad
previo a la administracion del firmaco. Solo una
RAM severa, de las tres observadas, fue clasificada
como un evento Definitivamente Prevenible debido
a que la administracion de TCZ se realiz6 a pesar
de que el paciente tenfa un recuento de plaquetas
inferior a 100.000/mm’. No fueron realizados
andlisis hematolégicos adicionales, sin embargo
en la evaluacion de causalidad se excluyeron las
causas mds frecuentes como sepsis, el uso de
otros firmacos con toxicidad hematoldgica y fue
desestimada la trombocitopenia inducida por he-
parina (HIT) dado el valor calculado por el score
de probabilidad pre-test de HIT?.. Se propone que
la inhibicién de la IL-6, provocaria la disminucién
del recuento plaquetario por una alteracién de
la megacariopoyesis en la médula y de la sintesis
hepética de trombopoyetina?»*. Segtn la reco-
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mendacién del fabricante, se debe ajustar dosis o
no administrar TCZ en pacientes con recuento de
plaquetas inferior a 100.000/mm? 4.

La IA de neutropenia en nuestro estudio fue
de 7,1%. La frecuencia de esta RAM es variable
entre los principales ECA de TCZ en COVID-19
(3,0-13,7%)%'°. En nuestra investigacidn, las
cuatro neutropenias identificadas fueron clasifi-
cadas como eventos Probables y No prevenibles,
ya que los pacientes tenian un recuento absoluto
de neutroéfilos (RAN) normales previo a la admi-
nistraciéon de TCZ, no estaban recibiendo otros
farmacos asociados al desarrollo de neutropenia
y tampoco tenian antecedentes de enfermedades
hemato-oncolégicas o reumatoldgicas. En los 2
pacientes que presentaron neutropenia grado 3,
no fue necesaria la administracién de factores
estimulantes de colonias y no se observo el de-
sarrollo de infecciones. Uno de los mecanismos
propuestos en la ocurrencia de neutropenia por
TCZ es la reduccién del recuento circulante por
mayor adhesién al endotelio vascular. Se considera
una reaccion dosis dependiente, transitoria y que
no afecta directamente las funciones de los neu-
tréfilos asociadas con la defensa del huésped®*.
Segiin la recomendacién del fabricante, no se debe
administrar TCZ en pacientes con RAN menor a
2.000 cel/mm’ ™.

La IA de desarrollo de infeccién en nuestra
investigacién fue de 30,4%. Los resultados re-
portados por otros estudios en COVID-19 varian
significativamente, desde la ausencia de infeccién
hasta una IA de 56%*>!%112¢27_ Estas diferencias
se deben principalmente a los disefios de estudio,
a la heterogeneidad en los periodos de segui-
miento y al uso concomitante de otros firmacos
inmunomoduladores. El estudio RECOVERY
TCZ no realizé descripcion del desarrollo de
infecci6én asociados al uso de TCZ y solo repor-
td que 3 pacientes tuvieron infecciones severas
que resolvieron con tratamiento antibiético’. El
mecanismo por el cual TCZ aumentaria el riesgo
de infeccién no estd claro y tampoco se ha esta-
blecido una relacién temporal entre neutropenia
y el desarrollo de infeccién®.

En nuestro estudio, los 17 pacientes que de-
sarrollaron infeccién recibieron de forma conco-
mitante un glucocorticoide, principalmente me-
tilprednisolona o dexametasona. Estos firmacos,
al igual que TCZ suprimen la actividad de IL-6,
pero adicionalmente antagonizan la diferenciacién
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de macréfagos y suprimen la produccién de IL-1,
TNF, prostaglandinas y leucotrienos proinflama-
torios, considerdndose un factor de riesgo inde-
pendiente en el desarrollo de infecciones®. Por
otra parte, no fue posible descartar el desarrollo
de infeccién asociado a la falta de cumplimiento
de medidas de prevencién como aislamiento respi-
ratorio y de contacto aplicada en nuestro hospital,
dado que no fue evaluada su adherencia. Por estas
razones, las RAM infecciosas fueron clasificadas
como eventos Posibles y No Prevenibles. Solo una
infeccion fue considerada como Definitivamente
Prevenible, dado que fue administrado TCZ al
paciente pese a tener un hemocultivo positivo. La
recomendacién actual es no administrar TCZ en
pacientes que cursen activamente una infeccién
fangica o bacteriana'*.

Respecto a los tiempos de desarrollo de infec-
cioén, observamos queen92,1%de los casos los mi-
croorganismos aparecieron posterior a la primera
semana desde la administracion de TCZ. Con
excepcion de tres hemocultivos (2 P. aeruginosa
y 1 C. parapsilosis), todos los microorganismos en
sangre aparecieron luego de la segunda semana
de haber recibido TCZ. Similar a lo reportado en
otro estudio observacional, donde el promedio de
dias de desarrollo de infeccidon fue de 11,3 dias en
el grupo que recibié TCZ*.

Limitaciones

Esta investigacién fue realizada en un solo
centro y estuvo enmarcada en la actividad de
Farmacovigilancia activa, por lo tanto el tamano
de la muestra qued6 determinado exclusivamente
por la indicacién médica de TCZ. El carécter no
concurrente de esta investigaciéon pudo afectar la
evaluacion de causalidad y preventibilidad, en la
medida que algtiin diagnéstico o co-intervencién
no quedara registrado en la ficha clinica del pa-
ciente. Existieron diferencias tanto en el nimero
y frecuencia de exdmenes tomados a pacientes, lo
que pudo haber dificultado la identificacién de
una RAM (sesgo de informacién). Dado que solo
fueron evaluadas las RAM de mayor frecuencia,
es posible haber incurrido en una sub-deteccién
de RAM graves de baja incidencia.

En nuestra investigacién concluimos que el
desarrollo de transaminitis o trombocitopenia
posterior al uso de TCZ en pacientes con CO-
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VID-19 son eventos frecuentes y de causalidad
probable, siendo en su mayoria RAM de cardcter
leve y hasta en 33% potencialmente prevenibles. El
desarrollo de infeccién es una RAM de causalidad
posible y no prevenible, sin embargo, la utilizacién
de corticoides es un factor de riesgo asociado a
infeccién que deberia ser considerado en futuras
investigaciones en pacientes COVID-19 que re-
ciban TCZ. Por tanto, como equipo investigador
consideramos que TCZ es una alternativa segura
en pacientes COVID-19, pero requiere previo a su
administracion, la monitorizacién de hemograma,
pruebas hepdticas y descartar una infeccion bacte-
riana o fungica. Ademds recomendamos evaluar
signos de complicaciones gastrointestinales como
pancreatitis o perforacion intestinal, que pese a
ser eventos de baja frecuencia, se asocian a graves
desenlaces.

En el actual y complejo escenario sanitario,
de recursos limitados en nuestro pais, esta inves-
tigacion pretende aportar con mds informacién
respecto al perfil de seguridad de un firmaco que
ha mostrado resultados positivos en los casos
mads graves.
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Assessing student perceptions of the
clinical teachers’ performance during
early clinical exposure
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ABSTRACT

Background: The clinical teachers’ attributes can be grouped into physician
competencies, teacher competencies, and personal characteristics. Global per-
formance is considered the clinical teacher’s capacity to facilitate an active and
stimulating learning process for medical students and a warm, supportive, and
pleasant environment. Aim: To determine which attributes of the clinical teacher
influence their global performance from the students’ point of view. Material
and Methods: The Role Model Apperception Tool questionnaire (ROMAT) was
answered by 133 second-year medical students at the University of Chile during
2018. Results: The students assessed 37 clinical teachers. Teaching competencies
had the higher influence in global performance. Personal characteristics also
had a significant influence. Physician competencies had an indirect influence
on teaching competencies. The model obtained 88% of the explained variance of
the teacher’s global performance. Conclusions: This study showed that teacher
competencies, personal characteristics, and physician competencies are qualities
that influence the perception of the global performance of clinical teachers.

(Rev Med Chile 2022; 150: 439-449)

Key words: Education, Medical; Education, Medical, Undergraduate; Men-
tors; Students, Medical; Teaching.

Evaluacién de la percepciéon
de los estudiantes acerca de los atributos de
sus tutores en los primeros cursos clinicos

Antecedentes: Los atributos de un tutor clinico pueden agruparse en
competencias clinicas, competencias docentes y caracteristicas personales. En
el desemperio global del tutor se considera su capacidad de facilitar un proceso
de aprendizaje activo y estimulante y generar un ambiente cdlido y de soporte.
Objetivo: Determinar qué atributos del tutor clinico, evaluados por los estu-
diantes, influyen sobre su desempefio global. Material y Métodos: La escala
“Role Model Apperception Tool” fue contestada por 133 estudiantes de segundo
afio de medicina en la Universidad de Chile durante el 2018. Resultados: Los
estudiantes evaluaron 37 tutores clinicos. Las competencias docentes tuvieron
la mayor influencia sobre el desempeiio global. Las caracteristicas personales
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también mostraron influencia significativa. Las competencias clinicas influyeron
indirectamente a través de las competencias docentes. El modelo logré explicar
88% de la varianza del desempefio global del tutor clinico. Conclusiones: El
estudio muestra que las competencias docentes, caracteristicas personales y
competencias clinicas influyen sobre la evaluacién de los estudiantes sobre el
desempefio global del tutor.

Palabras clave: Educaciéon Médica; Estudiantes de Medicina; Mentor;
Ensefianza, educacion médica de pregrado.

is a cornerstone of medical education at any

level, making outstanding clinical teachers
a key element in achieving this goal'. A clinical
teacher in medicine is a physician who supervises
trainees in their clinical practice’. A warm, en-
couraging, and challenging environment for stu-
dent-teacher interaction is an essential prerequisite
for optimal learning®*. Furthermore, students de-
velop professional values guided by their teachers’
precepts and example, acting as role models>>'.

Learning clinical skills from clinical teachers

Attributes of the clinical teacher

The characteristics that should be present in
an outstanding clinical teacher have been a subject
of considerable discussion. These attributes can
be grouped into three main categories: physician
competencies, teacher competencies, and personal
characteristics>'*'. Physician competencies co-
rrespond to the clinical teacher’s knowledge, skills,
and attitudes directly related to clinical practice,
including clinical and technical skills, clinical re-
asoning, an effective doctor-patient relationship,
adequate communication with the patients’ rela-
tives, and a positive relationship with the health
team®'">17, In clinical teachers, these skills have
been associated with teaching effectiveness'®.

Teacher competencies refer to the abilities
and attitudes that are developed and displayed
exclusively in the pedagogical context. These
competencies primarily involve methods used to
facilitate the learning process, planning lessons,
management practices, and attitude towards tea-
ching'®". The attributes expected from a clinical
teacher are diverse, including but not limited to
understanding the students’ learning needs®'*2*?!,
having a positive attitude towards them, and being
easily accessible for consulting®®!2.

Personal characteristics involve personal at-
tributes such as relationship skills, some positive
personal characteristics, and positive emotional
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states®. Features such as communication skills,
role modeling, showing enthusiasm, and being
supportive are highly valued*™.

Global performance in clinical teachers is a
complex concept to define, considering the di-
versity of attributes that have been explored as
relevant. The performance of teachers has been
evaluated through the concept of teaching effecti-
veness*. For this research, global performance is
considered the teacher’s capacity to facilitate an
active and stimulating learning process for medical
students and a warm and supportive environment
when working with them. Given the above, the
clinical teacher must be aware of their position
as a role model®.

This study aims to determine what attributes
of the clinical teacher influence their overall per-
formance, assessed from the students’ perceptions,
in the context of early clinical exposure (ECE). A
secondary aim was to explore the relationships
between the tutor’s attributes. The study was
designed to test the following research hypothe-
ses, using structural equation modeling (SEM)
to meet the objectives set. This model contains
four constructs: physician competencies, teacher
competencies, personal characteristics, and global
performance (Figure 1).

Hypotheses

+ HI: Teacher competencies have a direct effect
on global performance.

+ H2:Personal characteristics have a direct effect
on global performance.

*+  H3: Physician competencies have a direct effect
on global performance.

+  H4: Teacher competencies mediate the rela-
tionship between personal characteristics and
global performance.

+  H5: Teacher competencies mediate the rela-
tionship between physician competencies and
global performance.

Rev Med Chile 2022; 150: 439-449
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Personal
characteristics
Teacher
competencies
Physician
competencies

Figure 1. Proposed model.

Global
performance

Methods

Study design

The study design is non-experimental analyti-
cal using an SEM statistical tool. SEM is a family of
statistical techniques used to analyze multivariate
data®. It provides a flexible framework for develo-
ping and analyzing complex relationships among
multiple variables, allowing researchers to test the
theory’s validity using empirical models***. The
SEM adopted is the partial least square structural
equation modeling (PLS-SEM). This approach is
appropriate for predicting the model’s constructs
by maximizing the explained variance, and their
main advantages are that it allows exploring pos-
sible relationships between constructs, does not
require normal distribution, and can be used in
small samples®%.

Survey development

The Role Model Apperception Tool question-
naire (ROMAT) is a validated scale that assesses
the students’ perception of their clinical teachers,
using a 5-point Likert scale for rating 17 items?.
It was selected as an instrument since it had prior
validation and adequacy to capture domains of
the students’ perception of interest in this study.
The instrument was translated using a modified
version of a method for validating translated ins-
truments. The original source-language version is
formally compared with the back-translated sour-
ce-language version®. Regarding comparability of
language and similarity of interpretation®, each
item was ranked by five raters fluent in the English
language. A pilot was applied to 20 students to
assess its comprehensibility and application time.

Rev Med Chile 2022; 150: 439-449

The rationales for the measures tested are
explained hereunder. In the case of the physi-
cian competencies construct, four statements
from the ROMAT were selected. Following the
literature review, the statements capture clinical
reasoning, empathy present in the doctor-patient
relationship, the health team’s relationship, and
the attitudinal variable of whether they show
enthusiasm for their work>**%*!. For the teacher
competencies construct, four statements were in-
cluded. These statements capture how the clinical
teacher uses their teaching skills and understands
the students’ needs. They also evaluate the quality
of the relationship with the students>**?*%. Two
of the statements address the influence of the at-
titude towards teaching. Although the instrument
does not include direct questions about didactic
competencies, they are indirectly measured by
how students perceive their competencies®. In
the personal characteristics construct, three ob-
servable variables were considered relevant when
exploring the impact on global performance.
They include professional integrity, patience, and
self-confidence®. Regarding evaluating global
performance, the authors of this study proposed
three statements, which reflect the capacity to
stimulate medical students’ learning process and
create a warm, supportive, and pleasant working
environment®. Moreover, the awareness of their
position as role models was assessed as a vital com-
ponent of global performance®*. The constructs
and measurements in the theoretical model are
outlined in Table 1.

Furthermore, a questionnaire was applied to
the clinical teachers to assess their sociodemogra-
phic characteristics and educational background.

Study setting

The study was conducted at the University
of Chile School of Medicine in 2018. According
to the curriculum, clinical practices begin in the
second year to favor ECE, that has been associa-
ted with a powerful influence on learning®*.
Semiology, the first clinical course, focuses on
developing clinical skills such as medical history
taking, physical examination, and communication
skills. It includes clinical conferences, clinical cases
analysis, and bedside tutorial clinical practice in a
hospital setting.

In the University of Chile, 214 students’ class
is divided into five public, university-affiliated,
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Table 1. Constructs and measurements in the theoretical model

Constructs Variables Description of statements
Physician competencies Q1 Has excellent clinical reasoning skills
Q2 Conveys empathy for patients
Q7 Demonstrates enthusiasm for his/her work
Q9 Has a positive interaction with other care workers
Teacher competencies Q4 Understands learners’ needs and is committed to the growth of learners
Q5 Establishes rapport with learners
Q6 Has a positive attitude towards learners
Q12 Is available for learners
Personal characteristics Q8 Is patient
Q11 Has self-confidence
Q13 Is honest and has integrity
Global performance Q10 Makes learning exciting and stimulating
Q15 Is aware of his/her role model status
Q16 Is nice and easy to work with
Questions that were not Q3 Communicates well with patients and relatives
included in any construct* Q14 Has leadership qualities
Q17 Is professionally competent in difficult clinical situations

*These questions were excluded from the model as they were not statistically significant in the measurement model’s adjust-

ments.

tertiary care hospitals. Clinical activities are per-
formed in small groups of 6 students supervised
by the same clinical teacher during the semester,
with a frequency of 2-morning sessions per week.

Participants

The instrument was distributed amongst se-
cond-year medical students who completed the
semiology course from the University of Chile in
2018. Data was collected via paper-based surveys at
the course finalization so that students could give
an informed opinion about their clinical teachers.
The students who agreed to participate in the study
were invited to complete the survey. A sample of
133 students was obtained who evaluated their
clinical teachers.

The clinical teachers included in this study
supervised the students’ clinical practice in the
semiology course, and their functions were the
direct supervision of students, providing feedback,
and carrying out workshops and clinical cases dis-
cussions. Clinical teachers were asked to complete
an online questionnaire.

Ethical considerations

Informed consent was obtained from each
participant, either in a digital or physical format.
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When the survey was applied, it was possible to
present completed projects to the Ethics Commi-
ttee of the Faculty of Medicine. However, since
2020, a review before the initiation of the project
has been required. Thus, the approbation of the
University of Chile Medical School for the use
of survey data was obtained. Subsequently, the
study was presented to the Ethics Committee of
the Faculty of Engineering and Sciences of Diego
Portales University, which approved the data’s
statistical analysis and interpretation.

Data analysis

A descriptive analysis of the data obtained from
clinical teachers was performed. The variables
included gender, age, and education.

The PLS-SEM technique was then applied
to identify significant relationships between
constructs and which have a greater effect on the
students’ perception of global performance. The
t value of the relationship between constructs is
studied to determine whether there is a statistica-
lly significant relationship. For this purpose, an
equivalent of the #-Student statistic is estimated
using a resampling approach based on the boots-
trapping technique®'. The # values of the regression
coefficients between constructs are statistically

Rev Med Chile 2022; 150: 439-449



ARTICULO DE INVESTIGACION

Student perceptions of the clinical teachers’ performance - N. Ortiz-Lopez et al

significant at the 95% confidence level, i.e., an
absolute value larger than 1.96. The PLS-SEM
analysis is presented in the three steps (Figure 2)
considered in this methodology: the measurement
model’s adjustments®***, the structural model’s
results®*** and total effect results from?**"32,

Results

One hundred thirty three out of 214 medical
students (response rate of 62.1%), and 30 out of
37 clinical teachers responded to their respective
survey (response rate of 81.0%). There was no
missing data.

The Spanish translation of RoOMAT (Table 2)
was considered highly comparable to the original
version, based on ratings of comparability of lan-
guage and similarity of interpretation. All items
received a score of one; therefore, they needed no
further revision of the translation.

Profile of clinical teachers

Of the 30 respondents, 63.3% were male.
Concerning their educational background,
66.6% were alumni of the University of Chile,
33.3% attended or were going through medical
education training, and 15.1% had undergone
or were undergoing postgraduate training. The
rest of the clinical teachers did not receive formal

training in medical education but were trained
in their role and objectives of the semiology
course. Table 3 shows the characteristics of
clinical teachers.

Results from the PLS-SEM approach

Results of measurement model assessment

The measurement model generated by the data
describes how the observable variables explain
each construct. The results presented in Figure 3
show excellent psychometric properties, implying
that the constructs’ estimation and the validity and
reliability conditions were satisfied.

Individual reliability (1) of the observable va-
riables, composed reliability (CR), and convergent
validity corresponding to the average variance
extracted (AVE) were all verified (Table 4). Only
three questions of ROMAT did not meet these cri-
teria and were excluded from the resulting model

(Q3,Q12,and Q17).

Results of structural model assessment

To achieve appropriate interpretation and to
draw conclusions from the model, it was neces-
sary to determine the path coefficients (f3), the
explained variance, the predictive relevance, and
the total effect on the endogenous constructs®.
The bootstrapping technique results show that

Individual reliability (A)
Composed reliability (CV)
Convergent validity
Discriminant Validity

Path coefficients (8)
Explained variance (R2)
Predictive relevance (Q?2)

Direct and Indirect Effects

Figure 2. Summary of the process for the PLS-
SEM. The first step assessed the measurement
model using PLS algorithm, the second step as-
sessed the structural model using PLS Bootstrap-
ping, and the third step assessed de total effects.

Rev Med Chile 2022; 150: 439-449

443



ARTICULO DE INVESTIGACION

Student perceptions of the clinical teachers’ performance - N. Ortiz-Lépez et al

Table 2. Spanish translation of ROMAT

Mi tutor clinico... Muy en En Neutral De Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo

1. Tiene excelentes habilidades de razonamiento clinico 1 2 3 4 5

2. Demuestra empatia con los pacientes 1 2 3 4 5

3. Se comunica bien con pacientes y sus familiares 1 2 3 4 5

4. Entiende cuales son las necesidades de los estudiantes 1 2 3 4 5

y esta comprometido/a con su formacion

5. Establece una buena relaciéon con los estudiantes 1 2 3 4 5
6. Tiene una actitud positiva con los estudiantes 1 2 3 4 5
7. Demuestra entusiasmo por su trabajo 1 2 3 4 5
8. Tiene paciencia 1 2 B 4 5
9. Se relaciona bien con el resto del equipo de salud 1 2 3 4 5
10.Hace el aprendizaje entretenido y estimulante 1 2 B 4 5
11.Tiene confianza en si mismo/a 1 2 3 4 5
12.Esta disponible para los alumnos/as 1 2 3 4 5
13.Es honesto y tiene integridad profesional 1 2 3 4 5
14.Tiene liderazgo 1 2 3 4 5
15.Esta consciente de su rol como modelo de conducta 1 2 3 4 5
16.Es simpéatico/a y es agradable trabajar con él/ella 1 2 3 4 5
17.Es profesionalmente competente en situaciones clinicas 1 2 3 4 5

dificiles y sabe cémo enfrentar la adversidad

Table 3. Characteristics of clinical teachers (n = 30)

Characteristics n (% or SD)
Age 25 - 29-year-old 23 (76.6)
30 - 34-year-old 4(13.3)
35 - 40-year-old 3(10.0)
Sex Male 19 (63.3)
Female 11 (36.6)
Education University of Chile M.D. 20 (66.6)
Medical education training 10 (33.3)
Postgraduate training 5(15.1)
Self-reported motivation scale of 1 to 10 Mean 9 (1.05)
< 8 points 10 (33.3)
> 8 points 20 (66.6)

SD: Standard deviation.
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‘_ 0.91
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0.90

[@2]«—0.91
0.89

0.87

Personal
characteristics

0.83 0.88 0.90

Global
performance

Teacher
competencies

0.63

Physician

competencies Figure 3. Measurement model of the

relationships among teacher competen-
cies, physician competencies, personal
characteristics, and global performance.

Table 4. Composed reliability and average variance extracted indicators of the measurement model

Construct Indicator A CR AVE
Physician Competencies Q1 0.909 0.943 0.806
Q2 0.911
Q7 0.898
Q9 0.872
Teacher Competencies Q4 0.814 0.943 0.806
Q5 0.935
Q6 0.918
Q12 0.914
Personal Characteristics Q8 0.842 0.916 0.784
Q11 0.880
Q13 0.932
Global Performance Q10 0.831 0.906 0.764
Q15 0.885
Q16 0.904

AVE: Average variance extracted; CR: Composed reliability; Q: Question; Individual reliability.

the t-values of the regression coefficients between Table 5. Predictive relevance and explained
the constructs were highly significant at a 95% variance by the model
confidence level (Table 5). The value refers to the

size of the variance in a variable, which is explai- Construct Q R®
ned by the dependent constructs®. The results Global performance 0.624 0.880
imply that the model’s predictive relevance was Teacher competencies 0.632 0.848

satisfied (Table 6). The model overall explains

Q2 predictive relevance; R explained variance.
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Table 6. Path coefficients () and bootstrapping results

Relationship between constructs
Personal characteristics Teacher competencies
Physician competencies Teacher competencies
Personal characteristics Global performance

Teacher characteristics Global performance

Standardized values t statistic
0.305 2.360
0.631 5.129
0.374 3.520
0.590 5.616

Table 7. Total effects

Construct

Physician competencies 0.631
Teacher competencies -
Personal characteristics 0.305

88% of global performance and 84% of teacher
competencies.

The structural model shows statistically signi-
ficant relationships, verifying the hypotheses H1,
H2, H4, and H5 proposed in the conceptual model.
Only hypothesis H3 —physician competencies have
adirect effect on global performance—was rejected.

Total effects

The total effects reflect the influence on the tar-
get construct through direct and indirect effects.
They are calculated from the sum of the direct and
indirect effects on the target construct. Indirect
effects are calculated from the multiplication of the
impact that fills or links the studied construct with
the objective construct*?”*2, Table 7 shows the to-
tal effect of each construct. Teacher competencies
is the construct with the most significant effect.

Discussion

Summary of findings

To our knowledge, this study is the first that
employs PLS-SEM, which is a very robust, rigorous
statistical tool, to explore which factors influence
students’ perception of the clinical teacher’s global
performance and how these factors are interrela-
ted. The exposed model achieves a high explained
variance (88%) through the studied constructs.

Among the expected results, the three catego-
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Total effect on the construct teacher
competencies

Total effect on the construct global
performance

0.372
0.590
0.553

ries are qualities that affect the global performance
of clinical teachers. The construct with the most
substantial influence on global performance is
teacher competencies, showing the highest total
effect. Personal characteristics show the second
most significant effect. Previous studies have re-
ported that an excellent clinical teacher depends
less on acquiring cognitive skills such as medical
knowledge, and more on inherent non-cognitive,
relationship-based attributes. Furthermore, when
considering an ideal role model, students value
teaching competencies over clinical expertise and
ability">*>?¢. Our findings are consistent with these
result53,6,10,12,14,15‘

As an unexpected result, physician competen-
cies were the construct with the lowest positive
impact on global performance, with indirect in-
fluence through teacher competencies. One pos-
sible explanation for these results is that students
expect clinical teachers to have a minimum level
of knowledge to perform as tutors. As the study
was conducted amongst second-year medical stu-
dents, their medical knowledge has not been fully
developed, so they may not question the physician
competencies. Instead, they focus on their tea-
ching competencies and personal characteristics.

Practical implications

Accessible and effective faculty development
to expand clinician teaching expertise is critical®.
Other experiences have warned that clinical tea-
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chers may lack training in teaching and that it is
possible to improve them™. In this case, 1/3 of the
teachers had no formal training. The results of
this study indicate that teaching competencies are
the most important when evaluating the teacher’s
overall performance. Therefore, the prioritization
of the development of teacher competencies over
personal characteristics or professional compe-
tencies in the context of a faculty development
program could be considered. Additionally, this
study provides a model that can be used in the
evaluation of such a faculty development program.

Limitations and future research

Our study has several limitations. Firstly, the
study focuses on students’ evaluations, not out-
comes of students’ performance in clinical prac-
tice. Secondly, the instrument used in this study
did not include direct indicators of pedagogical
strategies. It would be relevant to incorporate this
information to evaluate more fully the teaching
effectiveness of clinical teachers. In this sense, it
has been discussed that student evaluations have
not been linked to teaching effectiveness®. Addi-
tionally, although the study response rate is con-
sidered adequate to be interpreted, there may be a
non-response bias*. Finally, many clinical profes-
sors correspond to recently graduated physicians;
thus, external validity could be compromised in
teaching teams with a predominance of senior
physicians. Future research should assess whether
differences exist between the attributes valued in
clinical teachers’ performance in different stages
of medical training or medical specialties.

Conclusions

The present study developed a model to
explain the factors influencing clinical teachers’
global performance in ECE. According to our
model, teacher competencies, personal charac-
teristics, and physician competencies affect the
global performance of clinical teachers. Teacher
competencies and personal characteristics had
the most significant and direct effect. Continuous
evaluation of teacher competencies is required
to guide clinical academic training and ensure
high-quality teaching in ECE. In this respect, this
model exposes which clinical teacher attributes
have a more significant influence on their perfor-

Rev Med Chile 2022; 150: 439-449

mance and guides clinical teachers’ training and
continuous improvement.
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Utilidad del cuestionario de
STOP-BANG como predictor anico
de via aérea dificil

DAGOBERTO OJEDA', VALERIA MONSALVE!, PATRICIA CISTERNAS!,
ALVARO JORQUERA?, KATALINA MORA3*

STOP-BANG questionnaire as predictor of a
difficult airway management during anesthesia

Background: Obstructive sleep apnea (OSA) is highly prevalent. The STOP-
BANG questionnaire is a simple and useful tool to screen for OSA. Aim: Since
OSA is strongly associated with airway management troubles, we sought to
determine whether the STOP-BANG can predict difficult airway management.
Material and Methods: An observational, cross-sectional study was conducted
including adult patients scheduled for major outpatient surgery under general
anesthesia. The STOP-BANG questionnaire was preoperatively applied by a
ward nurse. The Han scale mask ventilation difficulty scale, Cormack-Lehane
laryngeal view scale were also applied and the need for video laryngoscopy was
recorded. The number of attempts for successful insertion of a laryngeal mask
airway were determined. Results: We studied 993 patients, of whom 53%
required tracheal intubation and 47% a laryngeal mask. Most patients had
a low OSA risk, (STOP-BANG < 3). STOP-BANG score was associated with
difficult airway management (p < 0.05), except for the laryngeal mask airway
insertion. The effect size was especially high for difficult mask ventilation with
an Odds Ratio of 1.7 [ 95% confidence intervals (CI)1.2 - 2.4] and for video
laryngoscopy, with an Odds Ratio of 1.6 [95% CI: 1.6 - 2.1]. The area under the
receiver operating characteristic (ROC) curve was above 0.7, (acceptable level),
only for predicting difficult mask ventilation. The cut-off for having a difficult
mask ventilation was a STOP-BANG > 2. The positive and negative likelihood
ratios, (2.0 and 0.2) imply poor predictive capability. Conclusions: The STOP-
BANG questionnaire was only able to predict difficult mask ventilation. Since its
discriminative value was low, it cannot be recommended it as a single predictor.

(Rev Med Chile 2022; 150: 450-457)

Key words: Airway Management; Sleep Apnea; Obstructive; Surveys and
Questionnaires.

tiva del suenio, (SAHOS), es una patologia
altamente prevalente' pero frecuentemente
no diagnosticada?, entre otras razones porque
el examen confirmatorio, (polisomnografia), es
caro, complejo y por lo tanto poco accesible’.
El cuestionario STOP-BANG ha demostrado

El sindrome de apnea hipo-apnea obstruc-

450

ser una herramienta simple pero muy util en el
tamizaje de los pacientes*’. Subramani®, sugiri6
clasificar el riesgo de padecer SAHOS severo en
una escala de 3 categorias, basada en el puntaje
del STOP-BANG, que puede ser utilizada para
tomar decisiones clinicas en la evaluacion prea-
nestésica:
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STOP-BANG:
< 3: Bajo.

3-4: Moderado.
> 5: Alto.

Dado que las condiciones que aumentan el
riesgo de SAHOS también se asocian a dificultades
en el manejo de la via aérea’ tales como ventilacion
con mdscara®, intubacién traqueal® e insercién de
dispositivos supra-gldticos', se decidi realizar un
estudio con el objetivo de determinar si el cuestio-
nario STOP-BANG es una herramienta util para
actuar como predictor tnico de dificultades en el
manejo de la via aérea.

Pacientes y Métodos

Se solicit6 la autorizacién al comité de ética
institucional, el cual no requirié la solicitud del
consentimiento informado a los participantes.
Se realiz6 un estudio observacional de tipo corte
transversal. La recoleccion de los datos se realizd
en forma prospectiva, durante el tiempo necesario
para reunir el tamano muestral, (septiembre de
2018 hasta julio de 2019). El cuestionario utilizado
fue la version traducida al espafiol proporcionada
por la pdgina en internet de STOP-BANG!! y este
fue aplicado por una enfermera(o) a pacientes
adultos (> 15 afos), que estaban programados
para procedimientos quirdrgicos ambulatorios
bajo anestesia general. La aplicaciéon del cuestio-
nario STOP-BANG en la evaluacién preanestésica
de pacientes ambulatorios solo comenzé a ser uti-
lizada rutinariamente a partir de este estudio, pero
dado que el SAHOS aumenta el riesgo anestésico
quirurgico, no se pudo cegar al anestesiélogo(a)
a cargo respecto al estatus del STOP-BANG en su
paciente. Todos los anestesiélogos participantes
conocian del estudio y sus propésitos. El manejo
de la via aérea estuvo a cargo exclusivamente
de anestesi6logos o médicos becarios de anes-
tesiologia con al menos 1 afio de formacién. El
registro de los datos en pabelléon fue realizado
por el becario de anestesiologia quien tampoco
era necesariamente ciego al resultado del STOP-
BANG. La anestesia general fue inducida con el
uso de Fentanilo 2-4 pg - kg, Lidocaina 1 mg -
kg, Propofol 2-3 mg- kg y en el caso de intu-
bacién traqueal, con Rocuronio 0,5 mg - kg™'. Una
vez inducida la anestesia general y obtenidas la
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inconsciencia y apnea, se corroboré su adecuada
profundidad con la pérdida del reflejo palpebral e
inmediatamente se procedi6 a realizar ventilacién
con mdscara previo a la inserciéon de una mascara
laringea o intubacién traqueal con laringoscopio
de Macintosh.

La calificacién de la dificultad en el manejo de
la via aérea estuvo a cargo del operador, (aneste-
siélogo a cargo). Esta apreciacion se solicit6 que se
atuviera exclusivamente a los siguientes cinones:
La ventilacién dificil con méscara facial se definié
como un puntaje > 2 en la escala de Han'? (Tabla
1). Para la intubacién traqueal el criterio de di-
ficultad fue la observacién de una laringoscopia
> clase 2 segun la clasificaciéon de Cormack-Le-
hane'® (Tabla 2), en el 1 intento, o bien, si tras
la 1°® laringoscopia se requeria cambiar a un vi-
deolaringoscopio para optimizar la visién glética.
No se incluyeron los criterios de requerir cambio
de operador, cambio de hoja ni uso de maniobra
BURP (compresion externa cefdlica y hacia la
derecha de la laringe) dentro de la calificaciéon de
intubacién dificil. Se utilizé la méscara laringea
modelo Classic™®, considerando como dificultad
el requerir > 1 intento de insercién para conseguir
una ventilacién efectiva, definida como la apari-
cién de curva de CO, espirado en el capndgrafo.

Tabla 1. Clasificacion de Han ventilacion con
mascara

Grado Definicion

0 No se intenta ventilar con mascara
1 Ventilacion facil
2 Se requiere una cénula orofaringea u otro co-

adyuvante para realizar una ventilacion efectiva

3 Ventilacion con méscara inadecuada, inestable
o que requiere de un segundo operador

4 Imposible de ventilar con mascara

Tabla 2. Clasificacion de Cormack-Lehane

Grado Definicion

1 Vision completa de la glotis

2 Vision parcial de la glotis

3 Vision solamente de la epiglotis

4 Ausencia de vision, ni de la glotis ni de la

epiglotis
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El tamano muestral fue calculado en base a la
incidencia de dificultad para ventilar con mds-
cara, (que en pacientes portadores de SAHOS es
de 2,5%)", su cuantia debia ser de al menos 940
pacientes, con un nivel de confianza de 95% y un
error muestral no mayor al 5%. Para el andlisis
estadistico se utiliz6 regresion logistica, usando
como unico predictor al puntaje del STOP-BANG,
considerando como significativos los valores de
probabilidad del error tipo I < 5%. La capacidad
predictiva fue catalogada segtn el drea bajo la
curva ROC, de acuerdo con lo tradicionalmente
establecido por Hosmer y Lemeshow':

- 0,5-0,6: No existe capacidad discriminativa.
- >0,6-0,7: Pobre.

- >0,7-0,8: Aceptable.

- >0,8-0,9: Excelente.

- >0,9-1,0: Superior.

Tabla 3. Caracterizacion de la muestra segin
variables del Stop-Bang

Variable Prevalencia %
(1. Confianza 95%)

Roncador 32 [30-33]
Cansancio diurno 4,0[3,4-4,9]
Apneas observadas 7,1[6,1-8,1]
Hipertension arterial) 19,2 (17,8 - 20,7]
indice de masa corporal > 35 4,8 (4,0 -5,0]
Edad > 50 afnos 35,6 [33,8 - 37,3]
Circunferencia cervical aumentada’ 4,2 [3,5-5,1]

Hombre 50,7 [48,8 - 52,6]

1 > 43 cm en hombres y > 41 cm en mujeres. La tabla
3 presenta la distribucion de los pacientes de la muestra
en funcion de las variables que componen el cuestionario
STOP-BANG. Las prevalencias se expresan como frecuencia
porcentual con su respectivo intervalo de confianza 95%.

Resultados

Se obtuvo informacidn efectiva en 993 pacien-
tes, de los cuales 53% recibieron anestesia general
con intubacién traqueal y el 47% con madscara
laringea. La caracterizacién de la muestra acorde
a las variables incluidas en el cuestionario STOP-
BANG se observa en la Tabla 3; los pacientes
presentaban una proporcién equilibrada segtiin
género, eran predominantemente menores de 50
afios y sanos (68% clase 1y 32% clase 2 segun la
clasificacién de la American Society of anesthe-
siologists ASA). No hubo presencia de pacientes
con SAHOS conocido y certificado en la muestra
estudiada pues durante el periodo que se realizd
el estudio, no se autorizaba que pacientes afecta-
dos por una apnea obstructiva del sueno fueran
operados en forma ambulatoria, debido al riesgo
de presentar una apnea postoperatoria o en su
domicilio.

La mayoria de los pacientes, (78%), se encasi-
llaban en la clase de bajo riesgo de SAHOS severo,
(STOP-BANG < 3), como puede observarse en
la Tabla 4.

La frecuencia porcentual con que se presen-
taron las dificultades en el manejo de la via aérea
en la muestra estudiada se aprecia en la Figura 1,
observandose la menor incidencia en la dificultad
para ventilar con mdscara facial.

El puntaje del STOP-BANG presenté una aso-
ciacién directa con las dificultades de la via aérea,
(Figura 2), lo que se expresé como Odds Ratios
> 1. La mayor fuerza de la asociacién ocurrié con
la dificultad para la ventilacién con mdscara, en
cuyo caso el Odds Ratio es 1,7 [1,7-2,4], lo que
implica que el incremento en 1 punto en el pun-
taje del STOP-BANG condiciona un aumento de
70% en la ocurrencia del evento. La asociacién
con el puntaje STOP-BANG fue significativa en

Tabla 4. Clasificacion de la muestra segun riesgo de SAHOS severo*

Categoria de riesgo Stop-Bang
< 3 (Bajo)
3-4 (Intermedio)
= 5 (Alto)
Total

Numero de pacientes

Proporcion (%)

774 78
195 19,5

24 2,5
993 100

*Basado en referencia 6. La Tabla 4 exhibe la distribucion de los pacientes de la muestra en funcién de las categorias de riesgo
establecidas por Subramani, inferidas seguin su puntaje del cuestionario STOP-BANG. La mayor parte de los pacientes presen-

taban un bajo riesgo de padecer SAHOS severo.
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Inconsciencia, apnea y
perdida del reflejo o )
palpebral Técnica de manejo

de la via aérea

Ventilacién con mascara

Vision Cormack-
Lehane >2 (%)

. 6,6 [4,6 —9,2]
Intubacion

traqueal
4 Necesidad de

Dificultad ventilacion videolaringoscopio (%)
con mascara (%) 5,8[3,9—8,3]
2,0[1,2-3,2]

Induccién
anestesia general
: >1 intento de

Insercion mascara -
Insercion (%)

6,9 [4,7-9,7]

laringea

Figura 1. Incidencia de dificultades en el manejo de la via aérea. Todos los pacientes fueron ventilados con mascara post
induccion de la anestesia general, a continuacion se intubd la trdquea o se inserté una mascara laringea. La frecuencia por-
centual de dificultades en el manejo de la via aérea se observa en la figura 1. La dificultad para ventilar con mascara fue el
evento menos frecuente.

STOP-BANG Y DIFICULTAD EN EL MANEJO DE LA ViA AEREA

Mdscara laringea >1 intento
de insercion

Necesidad de
videolaringoscopio

Cormack-Lehane >2 e

Difiicultad ventilacién con
mascara

Odds Ratio

Figura 2. Asociacion entre puntaje stop-bang y via aérea dificil. La mayor fuerza de la asociacién se presento para la dificultad
en la ventilacion con mascara: Odds Ratio = 1,7 1C95% [1,2-2,4]; p = 0,002, seguida de la necesidad de usar un videola-
ringoscopio: Odds Ratio = 1,6 1C95% [1,2-2,1]; p = 0,01. En el Cormack-Lehane el Odds Ratio fue de 1,4 1C95% [1,1-1,8];
p = 0,012. No hubo asociacién significativa con dificultad para la insercién de mascara laringea, cuyo intervalo de confianza
del Odds Ratio cruza la linea vertical del valor de nulidad.
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Mascara laringea >1 intento de

insercion

Necesidad de videolaringoscopio

Cormack-Lehane >2

Dificultad Ventilacidon con mdscara

STOP-BANG Y PREDICCION DE ViA AEREA DIFICIL

0.2

0.4 0.6 0.8 1
AUC ROC

Figura 3. Capacidad diagnéstica del STOP-BANG. El cuestionario STOP-BANG solo posee una capacidad discriminativa aceptable
para predecir dificultad en la ventilacién con méscara. En el caso de la necesidad de usar videolaringoscopio la discriminacion
es pobre y no existe capacidad predictiva en los eventos cuyos intervalos de confianza cruzan el valor de nulidad (0,5).

todas las dificultades del manejo de la via aérea,
con excepcion de la mascara laringea: Odds Ratio
1,1 [0,9-1,5]. Del punto de vista discriminativo,
el puntaje del STOP-BANG solo demostré una
capacidad aceptable para predecir dificultad en la
ventilacién con mdscara facial: Area bajo la curva
ROC = 0,74 [0,65-0,83], como se observa en las
Figuras 3 y 4.

Al despejar la ecuacion de regresion logistica:

Logaritmo natural (IL) =o+ Bx
P

Se pudo calcular el punto de corte que mejor
permitia clasificar a los pacientes que iban a ex-
perimentar dificultades, resultando en un puntaje
del STOP-BANG > 2, tanto para ventilar con
madscara como para requerir un videolaringosco-
pio (Figura 5).

El detalle de los pardmetros prondsticos se
aprecia en la Tabla 5, en donde se percibe que el
STOP-BANG exhibe su mejor desempeno en la
prediccion de la ventilacion dificil con méscara.
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Discusiéon

Recién a principios del siglo XXI se reconocid
que la Apnea Obstructiva del Suefio aumentaba el
riesgo anestésico'® y que dentro de esas eventua-
lidades estaban las dificultades en el manejo de la
via aérea'”'®. La raz6n de esta asociacion radica en
que la compleja interaccién de factores que condi-
cionan la etiopatogenia de SAHOS tales como la
obesidad, hipoplasia del maxilar inferior, aumento
del volumen de la lengua, etc. son también con-
dicionantes de una via aérea dificil’. El fenémeno
fue en primera instancia examinado desde el punto
de vista opuesto; se sospechd que los pacientes
que presentaban dificultades en la ventilacién
con mdscara o la intubacién traqueal estaban
probablemente aquejados de un SAHOS™*. Pos-
teriormente Acar?' demostré que un puntaje de
STOP-BANG 2 3 se asociaba significativamente
a un riesgo 5 veces mayor de intubacién dificil.
Pera*’ no encontré diferencia en la incidencia de
intubacion dificil al comparar pacientes con pun-
taje STOP-BANG menores y mayores o igual a 3,
ni tampoco cuando la comparacion se establecié

Rev Med Chile 2022; 150: 450-457
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PREDICCION DE DIFICULTAD

Sensibilidad
0.50 0.75 1.00

0.25

0.00

STOP-BANG Y VENTILACION CON MASCARA

Figura 4. Curva roc del STOP-BANG en la
prediccion de dificultad para ventilar con

T T T
0.00 0.25 0.50 0.75
1 - Especificidad
Area bajo la curva ROC= 0,74

: mascara. El drea bajo la curva ROC del puntaje
STOP-BANG indica una aceptable prediccion de
la ocurrencia de dificultad en la ventilacién con
mascara facial.
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SEGUN STOP-BANG
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Figura 5. Punto de corte para discriminar di-
ficultad. Al utilizar un puntaje del STOP-BANG
de 2 como punto de corte, se logra la mejor

Sin Dificultad

Con Dificultad

discriminacién de quienes presentaran dificultad
en la ventilaciéon con mascara.

entre pacientes con y sin SAHOS confirmado, si
bien este dltimo estudio probablemente carecia de
potencia estadistica, (tamano muestral apropia-
do). Toshniwal® encontré diferencias tanto en la
ventilacién con mdscara como para la visualiza-
cién de la glotis en pacientes obesos clasificados de
acuerdo con el STOP-BANG, usando también un
puntaje de 3 como limite entre bajo y alto riesgo
para SAHOS. Este estudio incluyé solo a pacientes
obesos, pero debe sefialarse que el SAHOS puede
también afectar a pacientes eutro6ficos.

Una debilidad importante de nuestro estudio

Rev Med Chile 2022; 150: 450-457

es la ausencia de ciego. Desafortunadamente los
outcomes eran visuales y por tanto operador
dependiente pero dada la asociacién existente
entre SAHOS, complicaciones severas y aumento
del riesgo anestésico, los autores consideramos
peligroso enmascarar a los anestesidlogos tratan-
tes respecto al estatus del STOP-BANG en sus
pacientes. La falta de enmascaramiento podria
haber introducido sesgo en nuestros resultados, lo
que podria haber sido minimizado al fotografiar
la imagen laringoscépica obtenida, la que luego
podria haber sido calificadas por un evaluador
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Tabla 5. Prondstico via aérea dificil segin STOP-BANG

Dificultad ventilacion con

Necesidad de

mascara videolaringoscopio
Sensibilidad (%) 86,7 66,7
Especificidad (%) 57,4 62,9
Valor predictivo positivo (%) 4,3 10,0
Valor predictivo negativo (%) 99,5 96,8
Likelihood ratio positivo 2,0 1,9
Likelihood ratio negativo 0,2 0,5
AUC' ROC [I. Confianza 95%] 0,74 10,65 - 0,83] 0,69 [0,58 - 0,79]
Punto de corte discriminativo STOP-BANG=2,0 STOP-BANG=2,0
Correctamente clasificados (%) 58,0 63,1

'Area bajo la curva. Se presentan los indicadores de la capacidad del cuestionario STOP-BANG para predecir dificultades en
el manejo de la via aérea al actuar como Unico predictor. Solo hubo una capacidad aceptable para predecir dificultad en la
ventilacion con méscara. La prediccion de la necesidad de videolaringoscopio esta al limite de lo aceptable. Un STOP-BANG > 2
discrimina a los que presentaran dificultades. Los likelihood ratios positivo y negativo sugieren una exigua eficiencia predictiva.

ciego. Desgraciadamente no se dispone en nuestra
institucién de laringoscopios con esta capacidad.
Nuestro estudio podria haberse optimizado
también al cuantificar la profundidad anestésica
con monitores del nivel de conciencia* como el
Bispectral Index, (BIS™?). Esta medicién podria
haber contribuido a eliminar sesgos derivados de
diferencias en la profundidad anestésica entre los
pacientes, que podria haber influenciado la dificul-
tad en el manejo de la via aérea. Dicho monitoreo
no es utilizado de rutina en nuestra institucién.

En la literatura revisada no se identificaron
estudios que realizaran un analisis de la capacidad
predictiva del STOP-BANG para predecir via aé-
rea dificil a la luz del drea bajo la curva ROC, este
andlisis es importante para detectar el verdadero
poder discriminativo de un test*. Tampoco se
encontraron estudios que exploraran la capacidad
del STOP-BANG para predecir problemas con
el uso de mdscara laringea o videolaringoscopio,
en el caso de este ultimo instrumento puede elu-
cubrarse que la razdén seria que su uso masivo es
relativamente reciente.

Nuestros resultados no demostraron asocia-
cién entre el STOP-BANG y dificultades en el uso
de mascara laringea, podria pensarse que quizds
el limite para definir el problema fue demasiado
exigente, cabria preguntarse cual serfa el resultado
si se hubiera aumentado el nimero de intentos
para decretar dificultad.
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Fue notorio que el punto de corte (cut-off),
obtenido para realizar la mejor discriminacién
tanto en dificultad para ventilar con mascara
como para requerir de un videolaringoscopio
fuera un puntaje de STOP-BANG de 2, siendo
que la probabilidad de un SAHOS moderado-se-
vero comienza a incrementar recién a partir de
un puntaje > 3**>¢. Este punto de corte no fue
calculado en las referencias encontradas pues en
ellas el puntaje del STOP-BANG se analizé como
variable binaria (mayor o menor a 3) y no como
variable ordinal con escala de 1 a 8 como en el caso
de nuestro estudio.

Pese a demostrar una aceptable capacidad
discriminativa, el desempeno del STOP-BANG
para el prondstico de la dificultad en la ventilacién
con mascara fue modesto. Dada la cuantia de sus
Likelihood Ratios positivo y negativo, la probabi-
lidad post-test* hubiera aumentado a lo més en
15% y reducido solo hasta 30% respectivamente,
lo cual no hace aconsejable su utilizacién como
predictor tinico, sino que deberia ser un elemento
mads del conjunto de herramientas utilizadas para
decidir si una via aérea presentard problemas de
manejo.

Cabe senalar que, a partir de este estudio, el
cuestionario STOP-BANG pasé a ser incluido de
forma permanente en la evaluacidn preanestésica
de la cirugia ambulatoria, debido a la importancia
creciente del tamizaje del SAHOS.

Rev Med Chile 2022; 150: 450-457
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En conclusidn, si bien el cuestionario STOP-

BANG demostré aptitud para pronosticar dificul-
tades en el manejo de la via aérea, su capacidad
discriminativa fue insuficiente para recomendarlo
como predictor tnico.

Agradecimientos: A Sociedad Anestesi6logos

San Cristébal S.A y Servicio de Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA) - Clinica Dévila por su con-
tribucién a la inclusion de pacientes y obtencién
de datos para el estudio.
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Propiedades psicométricas de
la escala Generalized Anxiety
Disorder 7-Item (GAD-7) en
una muestra comunitaria de
adolescentes en Chile

MARCELO A. CROCKETT">*, VANIA MARTINEZ'24,
JORGE L. ORDONEZ-CARRASCO3®

Psychometric properties of the
Generalized Anxiety Disorder 7-item
(GAD-7) scale in Chilean adolescents

Background: The Generalized Anxiety Disorder 7-item (GAD-7)
scale is widely used for the assessment of generalized anxiety disorder.
Aim: To adapt the GAD-7 to the Chilean adolescent population and
to evaluate its psychometric properties. Material and Methods: The
GAD-7 was adapted and administered to 2,022 adolescents between 13
and 19 years of age, recruited from eight schools in the northern area
of Santiago, Chile. Other self-report instruments were used to assess
depressive symptoms and health-related quality of life. The one factor
structure and invariance by sex were examined using Confirmatory
Factor Analysis. Its reliability and validity based on its relationship
with other variables were assessed. Results: The one-factor structure
and invariance by sex were confirmed. The results showed an adequa-
te internal reliability (Cronbach’s alpha = 0.86, Spearman-Brown
coefficient = 0.82). As expected, significant correlations were observed
with measures of depressive symptoms and health-related quality of
life. Higher scores were observed in women than in men. Conclusions:
The Chilean version adapted for adolescents of the GAD-7 has good
psychometric properties. Thus, it may be a useful and valid instrument
for the assessment of generalized anxiety disorder in adolescents in Chile.

(Rev Med Chile 2022; 150: 458-464)
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os trastornos de ansiedad son los problemas
de salud mental mds prevalentes en nifios
y adolescentes y son considerados la forma
mds temprana de psicopatologia’. A pesar de su
alta prevalencia, tienen un bajo nivel de deteccién
y tratamiento®. El trastorno de ansiedad gene-
ralizada (TAG) se caracteriza por la presencia,
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durante al menos seis meses, de ansiedad y pre-
ocupacion excesiva relacionada a diversas activi-
dades o situaciones, dificultades para controlar
la preocupacion y la presencia de al menos tres
sintomas (al menos uno en nifos) como inquie-
tud, fatiga, dificultad para concentrarse, irritabi-
lidad, tensién muscular y problemas de suefio’.
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En poblaciéon adolescente se ha observado una
prevalencia durante la vida de 2,2%* y durante
los tltimos 12 meses de 1,1% en Estados Unidos?®,
y de 2,6% durante los ultimos 12 meses en Chi-
le. El TAG en la adolescencia muestra una alta
comorbilidad con otros trastornos de ansiedad
y depresion, deterioro funcional y persistencia’.
Ademis, en adultos con TAG se ha encontrado
que a mayor nivel de sintomas y duracién de la
enfermedad, hay mayor reduccién de la materia
blanca cerebral®. Debido a todo esto es importante
su deteccién temprana y tratamiento.

Uno de los instrumentos de medida mads
utilizados para la evaluacién del TAG es la Gene-
ralized Anxiety Disorder 7-Item (GAD-7)°, que
corresponde a una escala de autorreporte breve
de 7 items basada en los criterios diagnésticos del
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastor-
nos Mentales - cuarta edicién (DSM-1V, por sus
siglas en inglés)'®. La GAD-7 ha sido empleada en
diversas muestras comunitarias y clinicas'', en po-
blacién adulta'*'* y adolescente'>". Actualmente
cuenta con un amplio consenso para su utilizacién
a nivel internacional, ha sido adaptada a diversas
culturas y puede ser descargada gratuitamente
desde su sitio web (www.phgscreeners.com).

En general, se han observado buenas pro-
piedades psicométricas de la GAD-7 en diversos
estudios, existiendo evidencia favorable respecto
a su estructura de un factor®'>'*!%-22 ¢ invarianza
segun género y edad'>"®. También, se han obser-
vado niveles adecuados de fiabilidad, con o de
Cronbach entre 0,85y 0,93%>131%22y evidencias de
validez basada en la relacién con otras variables,
tales como otras medidas de ansiedad, deterioro
funcional y sintomas depresivos”'»'>-2, Respecto
asu validez predictiva, en una revision sistemdtica
y metaandlisis se establecié que un puntaje de
corte de 8 tiene el mejor balance de sensibilidad
(83%) y especificidad (84%) para laidentificaciéon
de TAG'. Ademads, se ha reportado que el instru-
mento es sensible a los cambios relacionados con
el tratamiento en adultos con TAG®.

Si bien la GAD-7 cuenta con diversas valida-
cionesy se han examinado sus propiedades psico-
métricas en diferentes partes del mundo, en menor
medida se han evaluado sus propiedades psico-
métricas en versiones adaptadas al espaniol**?1*
y en poblacion adolescente'>!” y actualmente no
se ha realizado una adaptacién cultural para la
poblacién adolescente en Chile. Es especialmente
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relevante contar con instrumentos adaptados al
contexto nacional, especialmente aquellos que tie-
nen una amplia utilizacién a nivel internacional, lo
que permitiria comparar los resultados con otros
paises y culturas. Ademads, dado su ficil acceso y
reducido nimero de items, la GAD-7 podria ser
de utilidad para investigadores y clinicos intere-
sados en evaluar sintomas de TAG de una manera
rdpida y sin costo. Por tanto, el objetivo de este
estudio es realizar una adaptacién de la GAD-7
a la poblacion adolescente en Chile y evaluar sus
propiedades psicométricas en cuanto a su estruc-
tura factorial, invarianza por sexo, fiabilidad y
evidencias de validez basada en la relacién con
otras variables. De acuerdo con lo reportado por
la literatura, se esperaba que las puntuaciones de
la GAD-7 correlacionardn positivamente con me-
didas de sintomas depresivos®*?!, negativamente
con medidas de calidad de vida relacionada con la
salud'? y que las mujeres puntuaran mds alto que
los hombres".

Material y Método

Participantes

Participaron 2.022 adolescentes (49,5% mu-
jeres) entre 13 y 19 afos (X = 15,2 = 1,0) que
cursaban entre primero y tercero de ensefanza
media (entre 9°y 11° grado) (Tabla 1). Los parti-
cipantes fueron reclutados en ocho escuelas par-
ticulares subvencionadas por el estado de la zona
norte de Santiago, Chile, mediante un muestreo
por conveniencia. La muestra forma parte de la
evaluacion basal del programa “Cuida tu Animo”,
que consiste en un programa escalonado basado
en internet para la prevencion e intervencion tem-
prana de la depresién en adolescentes de escuelas
secundarias®.

Medidas

Sintomas de trastorno de ansiedad generalizada

Se utiliz6 la escala Generalized Anxiety Disor-
der 7-item (GAD-7)%, la cual evalda la presencia
y gravedad de sintomas de TAG segun criterios
del DSM-IV'. La GAD-7 consta de 7 items con
opciones de respuesta ordinales de 4 puntos (desde
0 = nunca hasta 3 = casi todos los dias). Puntuacio-
nes mds altas indican mayor severidad/intensidad
de los sintomas de ansiedad generalizada.
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Sintomas depresivos

Se evaluaron mediante el Patient Health
Questionnaire-9 (PHQ-9)%, que corresponde a
un cuestionario de autoadministrado de 9 items
para evaluar la presencia y severidad de sintomas
depresivos basados en los criterios del DSM-IV*.
Sus items se responden en una escala ordinal de 4
puntos que va de 0 = nunca a 3 = casi todos los dias.
Puntuaciones altas indican mayor sintomatologia
depresiva. En este estudio se utiliz la version
adaptada a la poblacién chilena” y se obtuvo una
consistencia interna de a. = 0,87.

Calidad de vida relacionada con la salud

Se evalto mediante el instrumento KIDS-
CREEN-10%, el cual posee 10 items con una escala
de respuesta de 5 puntos (1 = nuncaa 5 = siempre).
Las puntuaciones de los items invertidos fueron
recodificadas y luego se sumaron para obtener una
puntuacion total. Posteriormente, la suma de las
puntuaciones de cada participante se transformé
en pardmetros personales de Rasch, los cuales a
su vez se transformaron en una variable con una
media y desviacién estdndar aproximada de 50
y 10, respectivamente®. Puntuaciones mads altas
indican mejor calidad de vida respecto a la salud.
En el estudio se utilizé la versién adaptada a ado-
lescentes chilenos® y se obtuvo una consistencia
interna de oo = 0,82.

Caracteristicas sociodemogrdficas

Se recolect6 informacién respecto a la edad
(en anos), sexo (0 = hombre y 1 = mujer), curso
(1 = primero a 3 = tercero de ensefianza media),
vive con padres (1 = ambos padres, 2 = madre o
padrey 3 = otro) y el estado inmigrante del adoles-
cente (0 = no inmigrante y 1 = inmigrante).

Procedimiento

Primero se obtuvo la aprobacién del Comité
de Etica de Investigacién en Seres Humanos de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chi-
le. Luego se realizo la invitacion a los directores
de los establecimientos educacionales. Una vez
obtenida la aprobacién, los adolescentes y sus
padres o cuidadores firmaron un asentimiento y
consentimiento informado, respectivamente, in-
dicando su deseo de participar en la investigacion.
Los adolescentes contestaron los cuestionarios en
los computadores de los colegios, asistidos por
integrantes del equipo de investigacion.

460

Para este estudio se realizo la adaptacion de la
GAD-7 a la poblacién objetivo mediante la tra-
duccidn directa de los items del inglés al espanol
por parte de dos traductores bilingiies. Ambas
versiones fueron discutidas y se gener6 una versién
traducida. Esta traduccion fue posteriormente re-
tro-traducida por un tercer traductor bilingtie y se
compard con la version original del instrumento.
Las diferencias fueron discutidas para obtener la
version final adaptada de la escala.

Andlisis

Las caracteristicas de la muestra se describieron
mediante medias y desviaciones estindar para las
variables cuantitativas, y mediante frecuencias
absolutas y relativas para las variables categdricas.
Los items de la GAD-7 se describieron mediante la
media, desviacion estdndar, asimetria, curtosis y
la correlacién item-test corregida (correlacion del
itemy el puntaje total del instrumento sin el item).
El supuesto de distribucién normal univariada
de los items del GAD-7 se examiné utilizando el
test de Kolmogorov-Smirnov. Debido a que no
se cumpli6 el supuesto de normalidad univariada
(p <0,001), se rechazd la distribucién multivaria-
da de los items.

Con el fin de comprobar si la estructura de
la adaptacion chilena de la GAD-7 se ajustaba al
modelo unifactorial de la escala original, se realiz6
un Analisis Factorial Confirmatorio (AFC). Para
ello, el método de estimacidon fue Minimos Cua-
drados no Ponderados, debido a que el formato de
respuesta de los items es ordinal y no se cumplié
el supuesto de normalidad multivariada. El ajuste
del modelo se evalué mediante el Indice de Ajus-
te Comparativo (CFI), Indice de Tucker-Lewis
(TLI), Indice de Ajuste Normado (NFI), Error
Cuadratico Medio de Aproximacién (RMSEA)
y el Residuo Estandarizado Cuadritico Medio
(SRMR). Se consider6 como un ajuste aceptable
valores de CFI, TLI y NFI > 0,95, RMSEA y SRMR
< 0,08%. Ademds, con el objetivo de examinar si
las puntuaciones son comparables segin el sexo
de los adolescentes, se evalué la invarianza de la
escala por sexo utilizando el criterio de Cheung
y Rensvold®, el cual senala que una diferencia
menor o igual a 0,01 en el CFI de ambos modelos
implica que se acepta el modelo mds restringido
y, por tanto, el cumplimiento de la hipétesis de
invarianza.

La estimacién de la fiabilidad de las puntuacio-
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nes dela GAD-7 de la escala se examiné mediante
alfa de Cronbach y el coeficiente de dos mitades de
Spearman-Brown. Las evidencias de validez basa-
das en la relacién con otras variables se evaluaron
mediante el coeficiente de correlacién de Spear-
man entre las puntuaciones totales de la GAD-7
y las puntuaciones de las medidas de sintomas
depresivos (PHQ-9) y calidad de vida relacionada
con la salud (KIDSCREEN-10); y mediante las
diferencias en las puntuaciones segin sexo usando
la prueba U de Mann-Whitney, dado que no se
cumplié el supuesto de distribucién normal para
cada una de las variables (p < 0,001).

Los andlisis se llevaron a cabo con el programa
estadistico JASP (versién 0.13.1.0) y Stata 13.

Resultados

Caracteristicas de la muestra

Las caracteristicas de la muestra estdn en la
Tabla 1. La mayoria de los adolescentes vivian con
ambos padres, con su madre o padre, y en menor
medida con ninguno de los dos. Una proporcién
menor (6,6% del total) correspondié a estudiantes
de nacionalidad extranjera.

Andlisis psicométrico de la GAD-7

Las caracteristicas de los items de la GAD-7
pueden verse en la Tabla 2. Las puntuaciones de
los items de la GAD-7 en la muestra poseen una
asimetria positiva, junto con una distribucién lep-

tocurtica, indicativa de una mayor concentracion
de las puntuaciones en torno a la media. La corre-
lacién item-test corregida muestra correlaciones
moderadas y altas entre cada item y el resto del
instrumento sin ese item.

A través del AFC, la estructura de un factor
de la GAD-7 en la muestra fue confirmada, obte-
niendo indices de ajuste aceptables (Tabla 3). Los
items de la GAD-7 mostraron cargas factoriales
entre 0,40 y 0,73 (Tabla 2). Del mismo modo, se
comprob¢ la invarianza factorial por sexo con
resultados satisfactorios para la invarianza con-
figuracional, métrica, escalar y estricta (Tabla 3),
observandose una disminucion del CFI < 0,01 en
cada modelo respecto al modelo anterior.

La consistencia interna de las puntuaciones de
la GAD-7 fue adecuada, con un alfa de Cronbach
de 0,86 y un coeficiente de Spearman-Brown de
0,82. En cuanto a las evidencias de validez basada
en la relaciéon con otras variables, de acuerdo con
lo esperado, la GAD-7 mostr6 una correlaciéon
alta, positiva y estadisticamente significativa
(r,=0,78, p < 0,001) con la medida de sintomas
depresivos (PHQ-9) y una correlacién modera-
da-alta, negativa y estadisticamente significativa
(r,=-0,68,p <0,001) conla medida de calidad de
vida relacionada con la salud (KIDSCREEN-10);
ademas, las mujeres tuvieron puntuaciones signifi-
cativamente mayores que los hombres (promedios
en Tabla 1; U = 358.225, p < 0,001), apoyando la
validez de constructo de la escala.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Mujeres Hombres Total
n (°/o) n (°/o) n (°/o)
n 1.002 (49,5) 1.020 (50.5) 2.022 (100)
Edad* 15,21 = 0,98 15,28 = 1,01 15,2 = 0,99
Vive con padres
Ambos padres 547 (54,6) 582 (57,1) 1129 (55,8)
Madre o padre 413 (41,2) 395 (38,7) 808 (40,0)
Otro 42 (4,2) 43 (4,2) 85 (4,2)
Estado inmigrante del adolescente 78 (7.,8) 56 (5,5) 134 (6,6)
GAD-7* 8,06 = 4,89 5,66 += 4,29 6,85 = 4,75
PHQ-9* 10,96 = 6,00 7,41 = 5,21 9,17 = 5,89
KIDSCREEN-10* 41,36 = 7,84 46,41 = 8,59 43,91 + 8,60
Nota. *media y desviacion estandar.
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Tabla 2. Caracteristicas de los items

item Media
1. Te has sentido muy nervioso/a, angustiado/a o con 094
los nervios de punta '
2. No has podido dejar de preocuparte o controlar la 086
preocupacion !
3. Te has preocupado demasiado por diferentes cosas 1,24
4. Has tenido dificultad para relajarte 1,02
5. Has estado tan inquieto/a que te ha sido dificil per-
) 0,61
manecer sentado/a tranquilo/a
6. Te has molestado o irritado facilmente 1,27
7. Has sentido miedo como si algo terrible pudiera 091

DE Asim. Curt. Correlacion Cargas
item-test factoriales
corregida del AFC

0,87 0,76 3,04 0,70 0,66
0,92 0,89 2,94 0,72 0,73
0,91 0,51 2,53 0,70 0,70
0,99 0,68 2,42 0,68 0,73
0,80 1,32 4,34 0,47 0,40
0,98 0,39 2,18 0,57 0,59
0,96 0,86 2,78 0,59 0,61

pasar

Nota. DE = desviacion estandar. Asim. = asimetria. Curt = curtosis.

Tabla 3. indices de ajuste del Analisis Factorial Confirmatorio para el modelo total y multigrupo
segun la variable sexo

Modelo CFI
AFC modelo total 1.000
AFC multigrupo segun sexo
Modelo 1: invarianza configuracional 1,000
Modelo 2: invarianza métrica 1,000
Modelo 3: invarianza escalar 0,994
Modelo 4: invarianza estricta 0,993

TLI NFI RMSEA SRMR
0,999 0,998 0,010 0,021
1,000 0,996 0,000 0,026
1,000 0,995 0,000 0,030
0,993 0,987 0,031 0,040
0,994 = 0,030 0,044

Nota. CFl = indice de Ajuste Comparativo (CFI); TLI = indice de Tucker-Lewis: NFI = indice de Ajuste Normado, RMSEA = Error
Cuadratico Medio de Aproximacion; SRMR = Residuo Estandarizado Cuadratico Medio.

Discusiéon

Los resultados de este estudio dan cuenta de las
buenas propiedades psicométricas de la GAD-7 en
una muestra de adolescentes en Chile, aportando
evidencia favorable sobre la estructura unifacto-
rial, invarianza por sexo, una adecuada consis-
tencia interna de las puntuaciones, correlaciones
significativas con medidas de sintomas depresivos
y calidad de vida relacionada con la salud y pun-
tuaciones mds altas en mujeres. Estos resultados
son consistentes con lo reportado previamente en
la literatura respecto a las propiedades psicomé-
tricas de la escala en poblacién adolescente!>".

Los resultados obtenidos en este estudio co-
rroboran la estructura de un factor de la escala, lo
que coincide con lo reportado en otros estudios
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con muestras de adultos”'>'>*! y adolescen-
tes'>'”; y también confirman la invarianza segin
sexo!>1>15 por lo que las puntuaciones de la escala
serfan comparables a partir de esta variable. Las
puntuaciones muestran una consistencia interna
adecuada, al igual que lo reportado por la litera-
tura9,12,13,18722.

En cuanto a la relaciéon con otras medidas,
los resultados aportaron evidencia respecto a la
relaciéon de la GAD-7 con las puntuaciones de
sintomas depresivos, calidad de vida relacionada
con la salud y las diferencias en las puntuaciones
segun sexo. Estos resultados son coherentes con
estudios previos que han examinado la relacién
entre la GAD-7 y medidas similares de sintomas
depresivos a la utilizada en este estudio'****!, con
medidas de calidad de vida'? y calidad de vida
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relacionada con la salud®, y con lo reportado
respecto a que las mujeres puntiian mds alto que
los hombres en la GAD-7".

Segtin la revision de la literatura, este es el
primer estudio que ha examinado las propiedades
dela GAD-7 adaptada al espafiol en una muestra
de adolescentes en Chile, siendo un aporte parala
evaluacion del TAG en esta poblacién. También,
este estudio contribuye al campo de la investiga-
cidn, al adaptar un instrumento breve, gratuito,
ampliamente utilizado internacionalmente y
recomendado para monitorear el progreso de
los tratamientos en personas desde los 15 afios™.

Una de las limitaciones de este estudio es la
falta de una medida basada en el diagnéstico
para evaluar la validez de criterio, por ejemplo,
mediante una entrevista diagndstica. Se reco-
mienda en futuros estudios incluir otras medidas
consideradas gold standard para examinar la
capacidad diagnéstica de la GAD-7 y establecer
un punto de corte a partir del cual es recomen-
dable utilizar el instrumento para el cribado de
TAG. Otra limitacién consiste en que la muestra
corresponde a adolescentes que asisten a colegios
subvencionados de la zona norte de Santiago, la
cual no es representativa de toda la poblacién
de adolescentes en Chile. Los colegios que par-
ticiparon se caracterizan por tener estudiantes
de nivel socioeconémico bajo y medio, por lo
que los resultados podrian dar cuenta de adoles-
centes de zonas urbanas, que asisten a colegios
subvencionados por el estado y tienen un nivel
socioecondmico similar.

Debido a sus buenas propiedades psicomé-
tricas, la GAD-7 puede ser un instrumento util y
valido para el tamizaje de TAG y el monitoreo del
progreso de los tratamientos en adolescentes en
Chile. Es importante continuar examinando sus
propiedades psicométricas en diferentes muestras
comunitarias y clinicas, de diferentes regiones y
niveles socioecondémicos, y mediante la compa-
racién con otras medidas, con el fin de mejorar
la identificacién de TAG en esta poblacién. Esto
podria contribuir a la identificacién temprana de
este trastorno y la derivacién oportuna a atencién
en salud mental.
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COVID-19 en adultos en el Hospital
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Features of patients admitted with COVID-19
to a Chilean regional hospital during the first
stages of the pandemic

Background: The COVID-19 pandemic posed a great strain in health ser-
vices. Aim: To describe the epidemiological and clinical features of patients with
SARS-CoV-2 admitted to a regional hospital in southern Chile between April
and August 2020. Material and Methods: Clinical records of all hospitalized
patients with RT-PCR (+) for SARS-CoV-2 were retrospectively analyzed. Re-
sults: During the study period 226 patients aged 55 + 18 years (55% men) were
admitted. The main comorbidities were high blood pressure in 45%, diabetes
in 31% and obesity in 21%. The main symptoms were dyspnea in 70%, cough
in 69%, fever in 62% and myalgia in 47%. Pneumonia was the main cause of
admission in 66%. Images on admission were compatible with pneumonia in
81%, and with a typical COVID-19 pattern in 84%. In 76% there was five-lobe
involvement. Eighty-seven cases (39%) were admitted to critical care, with an
APACHE score of 10.9 £ 7.1. Invasive mechanical ventilation was used in 16%,
30% required prone position and 13%, a high-flow nasal cannula. The mean stay
in critical care was 13.3 days. The mean duration of invasive mechanical venti-
lation was 14.1 days. Antimicrobials were used in 55% and dexamethasone in
36%. Twenty-two (9.7%) patients aged 71.7 + 14 died. A Charlson comorbidity
index > 3, heart failure and connection to invasive mechanical ventilation were
independent risk factors for death. An age > 65 years alone and other comor-
bidities were not risk factors. Conclusions: Viral pneumonia is the main cause
of hospitalization for COVID-19, usually extensive and bilateral. The greater
severity and poor prognosis of these patients are mainly related to comorbidities.

(Rev Med Chile 2022; 150: 465-472)
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tificado en China en diciembre de 2019,
se extendié rdpidamente por todo mun-
do y la enfermedad que produce, denominada
COVID-19, fue declarada pandemia por la Orga-

El nuevo coronavirus SARS-CoV-2, iden-

nizacién Mundial de la Salud (OMS) el 11 de mar-
z0 de 2020. En Chile, el primer caso se identificé el
3 de marzo de ese afio y a un ano de la pandemia,
se notificaron 973.784 casos y en la Regién de los
Lagos 52.901 con 937 fallecidos (www.minsal.cl).

465



ARTICULO DE INVESTIGACION

Adultos con COVID-19 en el Hospital de Puerto Montt - J. Riquelme et al

El Hospital de Puerto Montt (HPM), centro
de referencia de la Region de Los Lagos, recibié
la mayoria de los pacientes con COVID-19 de la
region al inicio de la pandemia. En este reporte
presentamos los datos obtenidos de los primeros
seis meses de la pandemia, periodo en que se re-
portaron 6.891 casos en esta region y 3.156 casos
en la comuna de Puerto Montt (www.minsal.cl),
describiendo los aspectos epidemioldgicos, clini-
cosy pronosticos de COVID-19 de los adultos que
se hospitalizaron en el HPM.

Pacientes y Método

Estudio observacional, retrospectivo. Se revi-
saron los registros de 226 adultos hospitalizados
por COVID-19 en el HPM entre marzo y agosto
de 2020, todos con etiologia confirmada por RT-
PCR para SARS-CoV-2 en muestra de torulado
nasofaringeo.

Se consignaron signos vitales, edad, sexo,
lugar de origen, contacto previo con casos
positivos, dias con sintomas antes de RT-PCR
y antes de hospitalizarse, si era trabajador de
salud, presencia de embarazo en curso, co-
morbilidades, hdbito tabdquico y de alcohol.
Se definié como anciano a los pacientes > 65
anos y obesidad mérbida un IMC > 30. Para
cuantificar presencia de comorbilidades se us6
el indice de Charlson'. Se registré la presencia
de fiebre, calofrios, compromiso de conciencia,
disnea, tos, expectoracién, dolor pleuritico,
mialgias, cefalea, coriza, odinofagia, malestar
abdominal, nduseas, vomitos, diarrea, trastor-
no del gusto y olfato, exantema y signologia
pulmonar (crépitos y sibilancias). Se examiné
la asociacién simultidnea de los 3 sintomas mas
frecuentes, tos, fiebre y disnea y las diferencias
entre jovenes y ancianos.

Se registraron los exdmenes de laboratorio al
ingreso y los mds alterados en aquellos que in-
gresaron a la Unidad de Paciente Critico (UPC).

Se considerd que habia neumonia en presencia
de un infiltrado nuevo en la radiografia de térax
(Rxt) o tomografia axial computarizada (TAC) de
térax, en ausencia de otros diagnésticos.

El andlisis de las imdgenes pulmonares se
basé en las recomendaciones de la Sociedad
Espafola de Radiologia Médica (SERAM)?. Se
consideré Rxt compatible con COVID-19 las
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opacidades o patrén intersticial en > 1 16bulos,
con distribucidn periférica o difusay en la TAC,
la presencia de opacidades periféricas en vidrio
esmerilado en uno o mds lébulos, patrén alveo-
lar difuso, patrén en empedrado y neumonia
organizativa’. Se consideraron como no tipicos
o indeterminados las opacidades en vidrio esme-
rilado parcheado no periférico, derrame pleural,
el patrén de fibrosis con vidrio esmerilado, las
adenopatias y la presencia de otro patrén inters-
ticial complejo. En los pacientes con neumonia
lobar, cavitaciones o patrén de drbol en brote, se
consideré improbable el compromiso pulmonar
debido a SARS-CoV-2.

La gravedad de la neumonia fue evaluada al
ingreso mediante puntaje CURB-65 (confusidn,
urea, frecuencia respiratoria, presiéon arterial y
edad > 65 anos). En los pacientes que ingresaron a
UPC, se analiz6 si cumplian las recomendaciones
IDSA/ATS! y se calcul6 el puntaje APACHE II°.

Se considerd infecciéon nosocomial si el inicio
de sintomas ocurri6 después de > 14 dias desde
el ingreso.

La causa de la hospitalizacion se atribuyé a
neumonia, descompensacion de comorbilidades u
otra. Se consignd la presencia de shock, falla respi-
ratoria, falla renal aguda (IRA), tromboembolismo
pulmonar (TEP) y necesidad de ventilacién me-
canica (VM) invasiva o no invasiva, protocolo de
prono vigil y de cdnula nasal de alto flujo (CNAF).
Se identificaron los factores asociados con morta-
lidad, tiempo de hospitalizacién, tipos de terapias
y destino al egresar.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
Cientifica del Servicio de Salud del Reloncavi 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 categéricas
con test de chi cuadrado o de Fisher cuando fue
apropiado. Se construyé un modelo de regresion
logistica multiple con el evento fallecer como
variable de resultado y las variables fueron selec-
cionadas de acuerdo a la magnitud de asociacién
en el andlisis bivariado y si eran bioldgicamente
plausibles. Un valor bilateral de p < 0,05 se con-
siderd significativo. Se usé el paquete estadistico
SPSS 26 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA).
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Resultados

Se ingresaron 226 casos de COVID-19, 55%
hombres, edad promedio 54,8 + 18. La duracién
de la hospitalizacién fue de 13,3 + 12,9 dias. El
65% (146/226) provenia de Puerto Montt, 26%
de otras comunas, 6,2% de otros servicios de sa-
lud, principalmente de Santiago (n = 11). Hubo
7 extranjeros de un crucero internacional. E139%
era contacto de caso confirmado, principalmente
familiar 59% (45/76) y laboral 5% (4/76).

Las comorbilidades mas frecuentes fueron

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y
comorbilidades de 226 pacientes con infeccion
por SARS-CoV-2 ingresados en el Hospital de
Puerto Montt, Chile. Abril-agosto 2020

Variable n (%)
Edad media = DS (rango) 54,8 + 18
(18-97 a)
Edad = 65 anos 69 (31)
Sexo masculino 125 (55)
Trabajador de salud 6 (3)
Embarazada 4(1,8)
Contacto de caso confirmado 88 (39)
Infeccién nosocomial 19 (8,5)
Previamente sano 76 (34)
Comorbilidades
- Hipertension arterial 101 (45)
- Diabetes mellitus 70 (31)
- Obesidad mérbida 48 (21)
- Cardiopatia de cualquier tipo 28(12)
- Insuficiencia cardiaca 28 (12)
- Enfermedad pulmonar crénica 26 (12)
- Enfermedad renal crénica 24 (11)
- Exfumador (= 6 meses) 21 (9)
- Enfermedad neuroldgica crénica o secuelar 19 (8)
- Asma bronquial 14 (6)
- Alcoholismo 13 (6)
- Tabaquismo activo 12 (5)
- Dano hepético crénico 8 (4)
- Hipotiroidismo 10 (4)
- Enfermedad renal crénica en hemodiélisis 7 (3)
- Mesenquimopatia 6 (3)
- Céncer 7 (3)
- Bronquiectasias 4 (2)
- Terapia inmunosupresora 3 (2)
- Indice de comorbilidades de Charlson>=3 83 (37)

Rev Med Chile 2022; 150: 465-472

hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus y
obesidad y junto con las caracteristicas epidemio-
l6gicas se presentan en la Tabla 1. La media del
indice de Charlson fue 3,1 + 2,6.

El diagnéstico requirié una muestra para RT-
PCR en 88% y dos en 12%. Los dias con sintomas
previos al ingreso fueron 7,1 *+ 4,1 y previos a
RT-PCR (+) 5,1 *+ 4,3. La presentacién clinica se
detalla en la Tabla 2. La triada de los sintomas mas
frecuentes (disnea, tos y fiebre) estuvo presente en
88 (39%) casos, lo que se vio solo en 14 (20%) de los
ancianos y en 74 (47%) de los jovenes (p = 0,000).

Tabla 2. Sintomas y signos previos al ingreso
en 226 pacientes con infeccion por SARS-CoV-2,
Hospital de Puerto Montt, Chile.
Abril-agosto 2020

Variable n (%)
Disnea 158 (70)
Tos 155 (69)
Fiebre 139 (62)
Mialgias 107 (47)
Triada (disnea, tos, fiebre) 88 (39)
Cefalea 78 (35)
Trastorno olfato 40 (18)
Odinofagia 38 (17)
Trastorno gusto 35 (16)
Malestar abdominal 29 (13)
Diarrea 30(13)
Expectoracion 26 (12)
Dolor pleuritico 25(11)
Calofrios 20 (9)
Néuseas 21 (9
Vomitos 18 (8)
Rinorrea 14 (6)
Compromiso de conciencia 12 (5)
Congestion nasal 9 (4)
Exantema 2 (1)
Crépitos 125 (55)
Sibilancias 24 (11)
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En 81% (184/226) de los casos se diagnosticd
neumonia, siendo la causa principal de ingreso
en 66% (148/226); los pacientes con neumonia
tuvieron mds dias con sintomas previos al ingreso
que los sin neumonia, diferencia que resulté sig-
nificativa (7,6 £ 4,3 vs 4,0 £ 3,6 dias (p = 0,000)].

La Tabla 3 muestra los principales hallazgos
del estudio de imagenes.

Se tom6 Rxt en 84 (37%) pacientes y los ha-
llazgos fueron compatibles con COVID-19 en 40
(48%). Se dispuso del TAC de térax en 192 (85%)
casos. Las opacidades fueron predominantemen-
te de tipo alveolares (77%) y bilaterales (97%).
En 88% el compromiso era > 3 l6bulos y en 76%,
afectaba cinco 16bulos. Hubo 2 casos con un
l6bulo afectado, interpretados y tratados como
neumonias bacterianas asociadas. El compro-
miso fue principalmente en las zonas inferiores

Tabla 3. Estudio de imagenes en 226 pacientes

con infeccion por SARS-CoV-2 ingresados en el

Hospital de Puerto Montt, Chile. Abril-agosto
2020

Variable n (%)

Radiografia de térax

- Radiografia al ingreso 84 (37)

- Radiografia normal 13/84 (16)

- Compatible con COVID-19 40/84 (48)

- No tipico o etiologia alternativa 31(37)

TAC de térax

- TAC al ingreso 192/226 (84,9

- Normal 9/192 (4,

- Tipico de neumonia por COVID-19 162/192 3
6

(84,
142/162 (8
157/162 (96,9

(
(

)

7)

)

- > 3 lébulos afectados )
)

156/162 (96,2)
)

)

)

)

)

- Bilateralidad
- Patrén vidrio esmerilado
91/162 (56,1
117/162 (72,2
13/162 (8,0
74/162 (45,6
6/162 (3,7

* Parcheado
* Confluente
* Nodular
- Presencia de condensaciones
- Patrén empedrado
- Distribucién central y periférica
(difusa)

- Distribucién periférica

107/162 (66,0)
41/162 (25,3)

- Bordes mal definidos 117/162 (72,2)
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(64%) y dorsales (86%). El 46% present6 focos
de consolidacién asociados a opacidades en vi-
drio esmerilado, mayoritariamente bilaterales,
simétricas y dorsales. El 17% tuvo adenopatias
mediastinicas en multiples estaciones ganglio-
nares de caracteristicas inespecificas y en 5%
hubo derrame pleural bilateral de baja cuantia.
El signo del halo inverso atribuible a neumonia
organizativa se vio en 3%.

Ingresaron directamente a UPC 39 casos (45%)
y desde sala 48 adicionales (55%), con estancia
media 10,2 = 9,8 dias y APACHE de 10,9 = 7,1.
Cumplieron criterios IDSA/ATS 50 casos (57%)
y tenian CURB > 2 puntos 39/184 casos (21%).
Hubo 5 pacientes con NAC que cumpliendo los
criterios IDSA/ATS no ingresaron a UCI por limi-
tacidn de esfuerzo terapéutico. Se conecté a VMI
16% (n=37) por un promedio de 14,1 + 10,1 dias,
se ventilé en posicién prono a 30% (n = 67) por
3,4 + 2,5 dias. Las CNAF fueron incorporadas en
nuestro hospital durante el afio 2020, por lo que el
porcentaje de pacientes con CNAF en este periodo
fue de 13% (n = 30).

Los medicamentos usados variaron de acuerdo
con los cambios en las evidencias y recomendacio-
nes. El 55% recibi6 antimicrobianos y 30 casos, al
inicio de la pandemia, recibieron oseltamivir. Se
usé hidroxicloroquina en 12%, dexametasona en
36% y kaletra en 6%.

Durante la hospitalizacién, 19% presentd
alguna complicacién destacando IRA (11%), neu-
monia asociada a VM (14%) y TEP (5%).

Hubo un brote nosocomial que incluyé 19
pacientes con media de edad 58 * 21, (42% > 65
afos), 95% con > 1 comorbilidades y Charlson
4,9 + 3. La mortalidad de 26,3% (n = 5) fue sig-
nificativamente mayor a los casos adquiridos en la
comunidad [OR 3,3 (IC95% 1-11) p =0,031]. La
causa de muerte fue atribuida a las comorbilidades
en4de5 casos y en uno a insuficiencia respiratoria
por COVID-19. En este grupo no hubo neumo-
nia en 53% (10/19) y la triada de sintomas mas
frecuentes ocurri6 en 23% (5/19) y solo en uno
de los > 65 anos.

Fallecieron 22 pacientes (9,7%), con una mor-
talidad atribuible a COVID-19 de 59% (13/22).
El 73% (16/22) de los fallecidos tenia NAC y de
ellos ingresé 75% (12/16) a UPC. Los principales
factores de riesgo para fallecer y diferencias entre
supervivientes y fallecidos se describen en las
Tablas 4y 5.
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Tabla 4. Factores de riesgo asociados a mortalidad en 226 pacientes con infeccion por SARS-CoV-2,
Hospital de Puerto Montt, Chile. (Abril-agosto 2020)

Variable n (%)

Edad = 65 afnos 16/69 (23)
Comorbilidad (= 1) 21/150 (14)
Insuficiencia cardiaca 9/28 (32)
HTA 19/101 (19)
Cardiopatia 7/28 (25)
Diabetes mellitus 13/70 (19)
Enfermedad renal crénica 6/24 (25)
Dano hepético crénico 4/8 (50)
Céncer 4/7 (57)
Compromiso de conciencia 5/12 (42)
Ex-fumador (= 6 meses) 5/21 (24)
Infeccién nosocomial 5/19 (26)
{ndice Charlson > 3 19/83 (23)
Derrame pleural en TAC 4/9 (44)
Pafi < 200 al ingreso 6/25 (24)
Ingresa a UPC 14/87 (16)
Cumple criterios IDSA/ATS 11/50 (22)
CURB = 2 puntos 11/39 (28)

Necesidad de oxigenoterapia 20/152 (13)

Necesidad de VMI 12/37 (32)
Necesidad de DVA/shock 8/22 (36)
Necesidad de anticoagulacién plena 5/16 (31)
Insuficiencia renal aguda 7/18 (39)
Complicaciones en estadia 14/42 (33)

Fueron factores de riesgo independientes para
fallecer el Charlson >3 (p = 0,022), insuficiencia
cardiaca (p=0,015) y conexién a VMI (p = 0,000).
La edad > 65 afios(p = 0,236), hipertensién
arterial (p = 0,401), diabetes mellitus (0,393) e
infeccién nosocomial (0,243) no fueron factores
significativos.

El 64% fue egresado a su domicilio, 15% a
residencia sanitaria'y 11% a otros centros de salud.

Rev Med Chile 2022; 150: 465-472

OR IC 95% p
7,6 2,8-204 0,000
12,2 1,6-92,6 0,001
6,7 2,5-17,2 0,000
9,4 2,7-32,6 0,000
4 1,5-11 0,010
3,7 1,5-9,1 0,006
3,9 1,3-11 0,018
1,1 2,6 —48 0,004
14,8 3,07-71,4 0,002
8,2 2,4-28,6 0,003
3,6 1,1-11 0,036
4 1,3-12,3 0,026
11 2,5-49 0,000
12,2 2,8-53 0,003
4.1 1,3-12,9 0,019
3,1 1,2-7,7 0,019
4,6 1,8-11,5 0,002
9,6 3,3-28,2 0,000
5,4 1,2-23,7 0,009
8,6 3,4-22 0,000
7,8 2,8-21,6 0,000
5,5 1,7-17,8 0,010
6,4 1,6 -25,8 0,010
10,9 4,2 -28,5 0,000
Discusion

Los principales hallazgos de nuestro estudio
fueron corroborar que la hospitalizaciéon en
COVID-19 se debe principalmente a la neumo-
nia viral extensa y que las comorbilidades tienen
mayor impacto en la gravedad que la edad. La
sintomatologia fue variable y tuvo menor expre-
sién clinica en los casos de mayor edad. Los brotes
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Tabla 5. Comparacion de medias estadisticamente significativas entre fallecidos y sobrevivientes, en
226 pacientes con infeccion por SARS-CoV-2, Hospital de Puerto Montt, Chile. Abril-agosto 2020

Variable

Edad

I. de Charlson

P¢ sistolica al ingreso

Exdmenes al ingreso
- Hcto

- RAL

- Plaquetas

- GPT
Examenes peores
- Hcto

- Plaquetas

- PaFi

- GOT

- Albumina

- Dimero D

CURB-65
Dias hospitalizacién previo traslado a UPC
APACHE

Dias con anticoagulacion

Fallecidos Sobrevivientes P
71,7 £ 14 53 +17,8 0,000
6=+25 2,7 +2,4 0,000
146,9 + 34 131,5 + 23,5 0,003
34,3 + 8,4 393 +5 0,000
908 + 450 1301 = 719 0,015
172.387 += 99.101 246.702 + 102.066 0,002
19,1 = 13,3 51,6 = 49,9 0,034
28,7 = 9,2 35,2 5,5 0,001
192.197 += 119.708 294.074 = 124.217 0,013
146 = 71 199 + 79 0,027
206 + 293 86,5 + 75,4 0,006
2,7 +£0,5 3,2+0,5 0,013
53+6,1 2,6 +3,.2 0,027
2 +1 0,7 0,9 0,000
53+59 2,1+15 0,026
16,3 £ 5,7 10 = 6,9 0,009
11«0 1,67 =0,6 0,005
18,7 = 17,9 12,7 £ 21,1 0,042

Dias de hospitalizacién

nosocomiales de COVID-19 pueden tener elevada
mortalidad.

La edad media de nuestra serie (54,8 + 18 afios)
es menor si se compara con series de otros paises
como Alemania (10.021 casos, 72 afios) y Estados
Unidos de Norteamérica (USA) (5.700 casos, 63
afos), lo que sugiere variaciones demograficas y
epidemioldgicas en las poblaciones afectadas®’.
En el primer periodo de la pandemia, enfrenta-
dos a una enfermedad desconocida, se definid
hospitalizar casos sospechosos o confirmados
independiente de la gravedad clinica, con el objeto
de observar el comportamiento y realizar un ma-
nejo oportuno de los pacientes que evolucionaban
con mayor gravedad. A medida que avanzaba la
pandemia la mayor necesidad de camas determiné
que la hospitalizacién se reservara para pacientes
con mayor gravedad o con comorbilidades. Esto
podria explicar en parte la menor edad de nuestros
pacientes, en especial en los primeros meses de
circulaciéon del SARS-CoV-2.
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Al comparar la frecuencia de comorbilidades
de nuestra serie (Tabla 1), vemos que no hay
mayores diferencias con datos previamente publi-
cados. En dos series”, algunas de las principales
patologias fueron, respectivamente: HTA (57-
31%), insuficiencia cardiaca (7-15%) y diabetes
mellitus (34-10%). En nuestro grupo, 66% tenia
al menos una comorbilidad y en ellos, 37% pre-
sentaba un indice de Charlson > 3, lo que refleja
un grupo mds enfermo que la poblacién general.

Se sabe que los sintomas en COVID-19 son
variados e involucran diversos sistemas’. En una
serie China, los mas frecuentes fueron fiebre,
88,7% y tos, 67,8%*. La disnea es particularmente
importante en los grupos de mayor gravedad''.
En nuestra serie, los principales sintomas fueron
disnea 70%, tos 69% y fiebre 62%, y esta triada
estaba presente en 47% de los jovenes y solo en
20% de los ancianos (p = 0,000). Actualmente,
el peso epidemiolégico de la pandemia facilita
la sospecha diagndstica, pero en un escenario no
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pandémico podria ser util conocer estas diferen-
cias de presentacidn, especialmente en ancianos.

Desde el punto de vista del laboratorio, nuestra
serie no difiere significativamente de la literatura,
especificamente al comparar con un metaanalisis
que incluy6 21 trabajos y un total de 3.377 pacien-
tes'>. El recuento absoluto de linfocitos y recuento
de plaquetas al ingreso, fueron significativamente
mds bajos en los fallecidos. Otros exdmenes aso-
ciados a peor prondstico fueron el hematocrito,
GOT/GPT, PAFI, albtiimina y dimero D, similar
alo reportado en China®".

La neumonia viral ocurri6 en 81% de los casos
y fue la causa de ingreso en 66%. El compromiso
pulmonar fue caracteristicamente extenso, multi-
focal y bilateral con parches de vidrio esmerilado
de bordes mal definidos de distribucién periférica
y centrallo que ha sido reportado ampliamente'**>.

Se ha reportado que la neumonia nosocomial
no asociada a VMI, que ocurre en 2,1% de las
hospitalizaciones, tiene una mortalidad de 13,1%*
y prolonga la hospitalizacion 2,5 veces". El 2003
con el SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome)
y el 2012 con el MERS (Middle East Respiratory
Syndrome), se estimé que la prevalencia de la in-
feccion nosocomial fue de 36% y 56%, respectiva-
mente'®. Investigaciones previas en China estiman
la prevalencia de COVID-19 nosocomial hasta de
41%"®'®. En un estudio multicéntrico europeo que
incluyé 1564 pacientes con mortalidad de 27,2% y
que defini6 la infeccién nosocomial con criterios
similares a los nuestros, 12,5% de las infecciones
fueron adquiridas en el hospital y no encontraron
mayor riesgo de fallecimiento que el COVID-19
adquirido en la comunidad”. Nosotros tuvimos
un brote de infeccién nosocomial en un grupo
con alto indice de comorbilidades y mortalidad de
26,3%, significativamente mayor que los casos ad-
quiridos en la comunidad. La alta transmisibilidad
del SARS-CoV-2 que en el ambiente hospitalario
se exacerba producto de las salas compartidas y las
terapias respiratorias que requieren los pacientes,
ha generado brotes nosocomiales frecuentes cuyo
control y prevencién son un desafio mds en el
manejo de la pandemia. Los hospitales han de-
bido reforzar en forma permanente las medidas
de prevencién en todo el equipo de salud junto
con aumentar la disponibilidad de los elementos
de proteccién personal en escenarios de escasez
mundial. La alta mortalidad del brote en nuestro
hospital releva la importancia de estas medidas.
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Al inicio de la pandemia se describia 4,3%
de mortalidad®, pero luego se reportaron cifras
mayores: USA 21%/, Alemania 22%?, Brasil 30,2 y
26,8%%!, En nuestra serie, la mortalidad fue infe-
rior a estos reportes (9,7%) y podria explicarse en
parte por ser una poblacién de menor edad, pero
también podria influir que los primeros meses de
la pandemia todos los casos confirmados se con-
centraban en el HPM, lo que permitia un precoz
manejo de los que empeoraban. Segin informes
de nuestro hospital, en el primer ano de pandemia
hubo 1.530 altas médicas con COVID-19 y 197
fallecidos (12,8%).

Un metaandlisis con 36.470 pacientes demos-
tré que los mayores de 70 afios de edad tenian
1,6 veces mds posibilidades de infectarse, 2,05 de
presentar formas graves, 2,7 de ingreso a UPC y
3,6 de morir*. En el grupo alemdan antes referido,
los pacientes con comorbilidades tenfan mayor
posibilidad de necesitar VMI y de fallecer, tanto
en hombres como mujeres’. Nuestros fallecidos
tuvieron mayor edad, CURB-65 y APACHE II
mads altos; sin embargo, el andlisis multivariado
muestra que la edad por si sola no fue un factor
de riesgo independiente para fallecer, pero si lo
fueron las comorbilidades expresadas como indice
de Charlson > 3, especialmente la insuficiencia
cardiaca.

En conclusidn, este reporte muestra semejan-
zas con lo reportado en otros paises reforzando el
peso de las patologias asociadas en el pronéstico de
los pacientes que se hospitalizan por COVID-19y
enfatizando la necesidad de implementar estrictas
medidas de control para evitar brotes nosocomia-
les que pueden tener alta mortalidad.
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Scores obtained by physicians in the national
health services admission contest between
2016 and 2020

Background: Medical specialists are an essential resource for the functioning
of the health system and in Chile there is a growing deficit of these specialists. To
address this shortage, the government has strategies for training health professio-
nals, such as a national public contest for medical scholarships, named CONISS,
which stands out for its high capacity to produce medical specialists. The scoring
system of this contest is used for the allocation of training resources to the best
candidates. Aim: To describe the results of the CONISS scoring system between
2016 and 2020. Material and Methods: Analysis of public registries of physicians
participating in the CONISS contest between 2016 and 2020. Results: During
the study period 7,373 physicians participated in this contest (49% females).
Annual participation increased progressively. The participants graduated from 21
Chilean universities and a variable number from foreign universities. The scores
obtained by participants improved by 1.47 points between the first and last year
of the study period. Conclusions: Interpretation of these results is complicated by
the characteristics and limitations of the measurements of the CONISS scoring
system. This precludes establishing whether this system effectively filters out the
best candidates for medical specialization programs.
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labor donde actores politicos, adminis-

trativos y asistenciales deben coordinarse
para proteger el bienestar de la poblacién. El uso
efectivo de recursos humanos para la atencién
de salud garantizaria la prestaciéon de servicios y
bienes bajo estaindares deseados de costo, calidad
y cantidad'. El déficit de estos recursos traeria
consigo varios efectos negativos, como la dismi-
nucion en la cantidad y calidad de las atenciones

l a atencién de salud representa una ardua

médicas?, una sobrecarga laboral que arriesgaria
la seguridad de los pacientes, por ejemplo, debido
a la privacion del suefio de los trabajadores de la
salud’®, y la creacién de extensas listas de espera
que conllevarian a muertes prevenibles®.

De acuerdo con un informe publicado por el
Colegio Médico de Chile, se reconoce la dotacién
de médicos especialistas como un factor deter-
minante de los tiempos de espera para recibir
atencion de salud*. En Chile existe una falta de
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recursos médicos especializados con una preo-
cupante tendencia al alza. E1 2019 se consign6 un
déficit de 4.900 médicos especialistas para atender
las necesidades de salud, lo cual reflejé un aumento
de 36,7% respecto de lo estimado tres afios antes®.
Esta situacion se agrava ain mds al considerar que
los especialistas disponibles se concentran en unas
pocas ciudades®.

Para abordar adecuadamente las necesidades
de salud de una poblacién, los Estados deben
asegurar un suministro suficiente de recursos
humanos para la atencién de salud, por ejemplo,
mediante el entrenamiento de profesionales sani-
tarios’. En cuanto al entrenamiento de médicos
especialistas, a modo de ejemplo, los Estados Uni-
dos de Norteamérica, Canadd y México cuentan
con estrategias basadas en sistemas de seleccién
competitivos donde los resultados de la rendicién
de pruebas nacionales (United States Medical
Licensure Examination, National Assessment
Collaboration Examination y Examen Nacional
de Aspirantes a Residencias Médicas), méritos
académicos y declaraciones personales inciden
significativamente en el ingreso a programas de
especializacion médica®. Ademads, en los dos pri-
meros paises mencionados existen organizaciones
nacionales que prestan servicios para recomendar
la mejor coincidencia posible entre postulante y
programa de especializacién (National Resident
Matching Programy Canadian Resident Matching
Services). Respecto al entrenamiento de médicos
especialistas en Chile (es decir, aquellas personas
que han aprobado programas legalmente reco-
nocidos de especializaciones médicas primarias),
existen multiples mecanismos que pueden clasifi-
carse como dependientes del Ministerio de Salud o
independientes de este’. Dentro del primer grupo
se encuentra el Concurso Nacional de Ingreso a
los Servicios de Salud (CONISS), el cual consti-
tuye el mecanismo con la mds alta capacidad de
entrenamiento de médicos especialistas, mediante
el financiamiento del mayor ndimero de becas para
dicho propésito.

El CONISS convoca anualmente a médicos-ci-
rujanos recién egresados para participar por una
beca de especializacién médica'®. Este concurso
cuenta con jueces que evalian una serie de cinco
rubros relacionados con antecedentes de desem-
peno curricular y extracurricular. Esta evaluacién
se traduce en una puntuacién que establece la
prioridad de cada participante para elegir una de
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las becas disponibles. Ademas, esta puntuacién
permitiria seleccionar a los mejores candidatos a
los distintos programas de especializacién médica,
lo cual la convierte en un aspecto clave para el
funcionamiento de esta politica.

En consideracién de la importancia de la pla-
nificacién de recursos humanos para la atencién
de salud, nos propusimos realizar un estudio
exploratorio para describir los resultados del
sistema de puntuacién de este concurso entre los
anos 2016 y 2020.

Material y Método

Disefio del estudio

Utilizamos una metodologia cuantitativa con
un disefio observacional y descriptivo con alcance
exploratorio.

Poblacién y universo

La poblacién objetivo consistié en los mé-
dicos-cirujanos que participaron en el CONISS
entre los afios 2016 y 2020. Nuestra unidad de
investigacién fueron los registros publicos de los
médicos-cirujanos que participaron en el concur-
so. Consideramos como criterio de inclusién que
el registro se haya encontrado en la publicacién
final de la lista de participantes admisibles de cada
ano. Trabajamos con todos los casos existentes se-
gun esta definicién, es decir, con todo el universo.

Variables

Estudiamos el género, la universidad de egreso,
la puntuacién definitiva y las puntuaciones par-
ciales de los cinco rubros del CONISS.

La puntuacion definitiva se calcula con la suma
de los puntos de cada rubro del concurso, siendo
posible hasta un méximo de 70,00 puntos.

El rubro 1 evalda la calificacién médica nacio-
nal, la cual representa un promedio ponderado
entre las notas de la licenciatura, internados y
pregrados de Medicina, cuya definicién se ha man-
tenido igual desde 1989'; estas notas se basan en la
escala tradicional de calificacién escolar en Chile,
cuyo rango comprende desde el 1 (nota minima)
al 7 (nota maxima). La puntuacién de este rubro
se relaciona de manera directamente proporcional
con la calificacién médica nacional, siendo posible
hasta un puntaje méximo de 62,00 puntos.

El rubro 2 evalta el tiempo desempenado
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como ayudante estudiantil. Este tiempo se evaltia
en base a las horas dedicadas a este rol, expresa-
das usualmente en un certificado emitido por la
universidad correspondiente.

El rubro 3 evaltia antecedentes de comunica-
cién cientifica, como la presentacion de trabajos
cientificos en congresos o instancias similares, o
publicaciones en revistas con comités editoriales.

El rubro 4 es el Gnico cuya definicién experi-
menté cambios durante el periodo estudiado. Este
rubro evalta el tiempo destinado a actividades
asistenciales extracurriculares, considerdndose
validas solo aquellas realizadas antes del 30 de no-
viembre de 2017. Desde entonces y sin perjuicio de
lo anterior, el mismo rubro evalta la cantidad de
horas dedicadas a actividades asistenciales curricu-
lares, que hayan sido realizadas en establecimien-
tos rurales de atencién de salud y hospitales de baja
complejidad de una lista publicada anualmente.

El rubro 5 evalda la cantidad de horas dedi-
cadas a cursos extracurriculares de capacitacion
y perfeccionamiento relacionados con el drea de
la salud.

Cada uno de los rubros del 2 al 5 tiene un
puntaje maximo de 2,00 puntos. Teniendo esto
en cuenta, creamos una variable categérica con
los datos de estos rubros para distinguir a quienes
alcanzaron el puntaje mdximo en todos ellos de
quienes no.

Fuentes de datos

Solicitamos los datos requeridos para llevar a
cabo nuestro estudio a la Subsecretaria de Redes
Asistenciales por medio de la Ley N°20.285 sobre
Acceso alaInformacion Pablica'?, la cual establece
en su cuerpo que <<Toda persona tiene derecho a
solicitar y recibir informacién de cualquier 6rgano
de la Administracién del Estado, en la forma y
condiciones que establece la ley>>.

También recurrimos al repositorio del Registro
Nacional de Prestadores Individuales de Salud, el
cual dispone informacién publica sobre las perso-
nas habilitadas para ejercer la Medicina en Chile®.

Consideraciones éticas

En vista de que los métodos analiticos del
estudio utilizaron exclusivamente datos pertene-
cientes al dominio publico, recopilados en bases
confeccionadas por organismos estatales, nuestro
trabajo prescindié de ser revisado por un comité
de ética cientifica.

Rev Med Chile 2022; 150: 473-482

Andlisis de datos

Obtuvimos frecuencias absolutas y relativas
para las variables categdricas, y medias y desvia-
ciones estandar para las variables numéricas.

Aplicamos una prueba de Kolmogé6rov-Smir-
nov para muestras independientes con el fin de
detectar diferencias en la distribucién de las pun-
tuaciones definitivas segtin género, considerando
significancia estadistica si p < 0,05.

Graficamos las medias de la calificacién médica
nacional segtin universidad a lo largo del periodo
estudiado.

Excluimos de los anlisis los casos de egresados
de universidades extranjeras, salvo en el recuento
de participantes segin universidad y ano, dado
que este trasfondo académico afectaria la com-
parabilidad de sus resultados con el resto de los
participantes. De todas maneras, el tamafio mues-
tral de este subgrupo es pequenio (n = 34), por lo
que el impacto de su remocién de los métodos
estadisticos seria muy bajo.

Los datos fueron procesados con el software
IBM® SPSS Statistics versién 25.

Resultados

Encontramos 7.373 registros de participantes
del CONISS entre los anos 2016 y 2020 en las
publicaciones finales de los participantes admi-
sibles de cada afo. La cantidad de participantes
anuales del concurso aumentd progresivamente,
incrementandose en 43,2% entre el primer y ul-
timo ano del periodo. Del total de participantes,
3.627 (49,2%) fueron del género femenino. Las
participantes femeninas correspondieron a 49,0%,
48,6%, 47,6%, 48,9% y 51,3% de la composicién
anual de los participantes del concurso desde el
2016 al 2020, en orden cronoldgico.

Participaron egresados de 21 universidades
chilenas y entre 0 a 9 universidades extranjeras
cada afo. Las universidades de donde provinieron
la mayor cantidad de participantes fueron la Uni-
versidad de Chile (n =956, 13,0%), la Universidad
San Sebastian (n=571,7,7%) yla Universidad Ca-
télica de Chile (n =532, 7,2%) durante el periodo
estudiado. La Tabla 1 muestra el recuento de los
participantes segun universidad y afo.

La media de las puntuaciones definitivas del
concurso aument6 progresivamente, incremen-
tandose en 1,47 puntos entre el primer y tltimo
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Tabla 1. Participantes del Concurso Nacional de Ingreso a los Servicios de Salud
entre los afnos 2016 y 2020

Participantes (n, %?)

Universidad 2016 2017 2018 2019 2020
Todas 1.242 1.287 1.368 1.697 1.779
Andrés Bello 62 5,0 99 7,7 85 6,2 86 5,1 109 6,1
Austral 40 3,2 39 3,0 55 4,0 42 2,5 56 3.1
Auténoma 1 0,1 10 0,8 17 1,2 18 1,1 23 1,3
Catdlica de Chile 102 8,2 83 6,4 104 7,6 123 7,2 120 6,7
Catdlica de la Santisima Concepcion 44 3,5 47 3,7 30 2,2 57 3,4 57 3,2
Catolica del Maule 45 3,6 39 3,0 31 2,3 30 1.8 28 1.6
Catdlica del Norte 26 2,1 50 3,9 53 3,9 50 2,9 57 3,2
De Antofagasta 39 3,1 52 4,0 38 2,8 33 1,9 41 2,3
De Chile 189 15,2 153 11,9 203 14,8 215 12,7 196 11,0
De Concepcién 78 6,3 72 5,6 71 5,2 130 7,7 116 6,5
De la Frontera 61 4,9 50 3,9 50 3,7 63 3,7 65 3,7
De los Andes 54 4,3 65 5,1 49 3,6 87 51 106 6,0
De Santiago de Chile 66 5,3 69 5,4 61 4,5 62 3,7 77 4,3
De Talca 30 2,4 62 4,8 44 3,2 71 4,2 85 4,8
De Valparaiso 74 6,0 78 6,1 68 5,0 78 4,6 93 52
Del Desarrollo 41 3,3 41 3,2 68 5,0 76 4,5 77 4,3
Diego Portales 43 3,5 49 3,8 70 5,1 88 5,2 87 4,9
Extranjeras 7 0,6 7 0,5 20 1,5 0 0,0 0 0,0
Finis Terrae 38 3,1 35 2,7 51 3,7 92 54 83 4,7
Mayor 87 7,0 99 7,7 91 6,7 119 7,0 118 6,6
Pedro de Valdivia 8 0,6 8 0,6 21 1,5 44 2,6 22 1,2
San Sebastian 107 8.6 80 6,2 88 6,4 133 7.8 163 9,2

*Porcentaje de columna.

ano del estudio. Las participantes femeninas ob-
tuvieron mejores medias que sus pares masculinos
en cada afio, con diferencias anuales desde 0,11
a 0,77 puntos desde el 2016 al 2020. Detectamos
diferencias significativas en la distribucion de las
puntuaciones definitivas segin género Unica-
mente durante los anos 2018 y 2020 (p = 0,007 y
p = 0,016, respectivamente).

Durante el periodo estudiado, cuatro univer-
sidades tuvieron una de las tres mejores medias
de las puntuaciones definitivas al menos una vez:
la Universidad Austral (4 veces), la Universidad
Catolica de Chile (5 veces), la Universidad de
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Chile (5 veces) y la Universidad de Santiago de
Chile (1 vez). La Tabla 2 presenta las medias de
las puntuaciones definitivas segin universidad y
ano y la Figura 1 ilustra sus variaciones.

La media de las puntuaciones parciales de la
calificaciéon médica nacional varié de 52,74 a 53,26
puntos durante los cinco afios del estudio. Du-
rante el periodo estudiado, cuatro universidades
tuvieron una de las tres mejores medias en este
rubro al menos una vez: la Universidad Austral (4
veces), la Universidad Catdlica de Chile (5 veces),
la Universidad de Chile (5 veces) y la Universidad
de Santiago de Chile (1 vez). La Tabla 3 resume las

Rev Med Chile 2022; 150: 473-482
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Tabla 2. Puntuaciones definitivas del Concurso Nacional de Ingreso a los Servicios de Salud entre los

anos 2016 y 2020

Puntuaciones definitivas (Media = DE?)

Universidad 2016 2017 2018 2019 2020
Todas 58,06 + 3,81 58,11 + 3,75 58,31 + 3,95 58,63 + 4,31 59,53 + 4,28
Andrés Bello 55,06 + 3,57 57,03 + 3,39 57,90 =+ 3,00 56,74 = 3,45 58,37 + 2,93
Austral 60,41 = 2,45 59,60 + 2,59* 60,75 +2,87* 61,41 +2,79* 60,04 + 2,61*
Auténoma 58,70 = 0,00* 5523 +2,49 5591 =308 5730=+1,87 5814+ 1,89
Catolica de Chile 61,63 £ 2,82* 61,99 £ 2,66* 61,68 = 3,47* 61,67 £2,90* 61,79 + 8,29*
Catolica de la Santisima Concepcién 56,78 = 3,88 58,47 = 3,09* 56,35 +3,49 57,02 +337 57,66+ 2,51
Catolica del Maule 54,60 + 3,91 54,94 +290 5550 = 3,61 57,52 +3,36 57,78 = 3,13
Catolica del Norte 56,13 +3,17 55,09 +3,10 55,69 =399 57,59 +345 57,33=3823
De Antofagasta 58,29 + 3,06* 57,23 + 2,59 58,30 + 3,07 57,15+ 2,73 58,05 + 2,58
De Chile 60,46 + 2,42* 60,78 = 2,34* 60,61 + 3,02* 61,31 +2,62* 61,87 +2,77*
De Concepcién 58,01 = 3,73 58,48 +4,00* 58,15 = 3,68 58,59 = 3,25 58,27 = 3,34
De la Frontera 58,84 + 2,82* 58,65 +2,74* 58,22 +2,48 5810=x7,49 5939 + 298
De los Andes 58,50 = 3,02* 58,09 = 3,70 58,90 = 3,40* 60,08 + 3,00* 60,62 + 2,64*
De Santiago de Chile 58,43 = 3,21* 57,838 +£3,15 58,51 *3,56* 5847 =354 62,16 * 3,66*
De Talca 56,64 +2,45 57,71 +2,30 5793 +2,70 5863 *3,12 59,30 = 2,91
De Valparaiso 58,51 +£ 2,76 59,41 + 2,63* 59,12 + 3,37* 59,46 *+ 3,30* 60,74 + 2,58*
Del Desarrollo 57,94 + 2,52 55,21 + 3,03 57,44 + 3,28 59,88 + 3,41* 60,83 + 2,78*
Diego Portales 54,28 + 3,38 56,82 + 3,15 56,38 + 2,92 57,53 = 3,56 59,13 £ 2,94
Finis Terrae 55,22 = 2,37 55,44 = 3,77 56,59 = 4,49 58,89 + 3,38* 60,22 + 3,19*
Mayor 58,98 + 3,19* 58,95 * 3,50* 58,53 +£2,93* 58,28 =6,15 59,94  3,10*
Pedro de Valdivia 52,53 +2,78 5230+326 52,13+233 5325+3,47 5538+ 2091
San Sebastian 55,17 £3,90 5529 +458 5531 =507 54,63=*422 5584 =365

3DE: Desviacién estandar. *Mayor que la media de todas las puntuaciones definitivas del ano correspondiente.

medias de las puntuaciones parciales de la califi-
cacién médica nacional segtin universidad y afo.

La proporcién de participantes que lograron la
puntuacién maxima en los rubros 2, 3, 4 y 5 vari6
de 11,5% a 28,3% durante el periodo estudiado.
La Tabla 4 muestra estos porcentajes segiin uni-
versidad y afio.

Discusion

Nuestro trabajo representa una aproximacion
cientifica al andlisis y reflexién de un aspecto

Rev Med Chile 2022; 150: 473-482

clave del principal mecanismo de especializacién
médica de Chile: el filtro que garantizarifa el finan-
ciamiento de un nimero limitado de becas a los
médicos-cirujanos con los mejores conocimientos
y habilidades clinicas’.

Con anterioridad al periodo de nuestro es-
tudio, se registré un incremento de 14,4% de la
matricula nacional de la carrera de Medicina entre
los anos 2007 y 2015; cabria esperarse que de este
modo se producirian mds médicos para el pais'.
Esto, sumado a un eventual incremento de las
actitudes positivas hacia la especializaciéon médica
en los ultimos anos®, seria capaz de explicar el
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Tabla 3. Puntuaciones parciales del rubro de la calificacion médica Nacional del Concurso Nacional de

Ingreso a los Servicios de Salud entre los afnos 2016 y 2020

Puntuaciones parciales del rubro de la calificacion médica nacional

(Media * DE?)

Universidad 2016 2017 2018 2019 2020
Todas 52,79 = 2,39 52,74 + 2,28 52,94 +234 52,88 = 3,01 53,26 + 3,26
Andrés Bello 51,26 = 1,74 51,72 = 1,65 52,23 = 1,56 51,64 = 1,52 51,92 £ 1,76
Austral 54,67 + 1,60* 54,10 = 1,48* 54,37 = 1,72* 54,62 + 1,72* 54,02 + 1,47*
Auténoma 53,50 £ 0,00* 51,98=1,34 51,49 = 1,55 51,90 = 1,29 52,01 = 1,89
Catolica de Chile 55,38 + 1,85* 55,72 + 1,58* 55,45+ 2,17* 55,03 = 1,83* 54,57 = 7,35*
Catolica de la Santisima Concepciéon 51,15 + 2,04 51,68 = 1,86 51,74 = 1,97 51,85 = 2,07 52,61 = 1,64
Catélica del Maule 50,78 = 2,35 51,65+ 1,79 51,22 1,75 51,19 = 1,81 51,62 = 1,77
Catolica del Norte 51,81 = 1,97 51,79 = 2,13 51,83 = 2,31 52,82 = 2,06 52,13 7,29
De Antofagasta 52,56 + 1,96 52,20 + 1,52 52,50 + 1,63 51,21 £ 1,69 52,45 + 1,81
De Chile 54,29 = 1,40* 54,14 = 1,43* 54,30 = 1,78 54,47 +1,61* 55,03 + 1,70*
De Concepcion 52,72 = 2,01 52,67 = 2,42 52,85 +2,03 52,88=1,84 52,46 +2,08
De la Frontera 52,75+ 1,81 52,54 = 1,98 52,21 = 1,47 51,36 £ 6,74 52,60 = 2,07
De los Andes 52,81 £ 2,05* 52,94 + 2,34* 53,55+ 2,15* 53,68 +2,15* 53,71 + 1,96*
De Santiago de Chile 53,34 £2,13* 52,15+ 1,73 52,68 = 1,62 52,22 + 2,45 55,38 + 2,71*
De Talca 52,08 = 1,29 52,09 = 1,38 51,92 = 1,59 52,45 += 1,86 52,55 + 1,83
De Valparaiso 52,93 + 2,02* 53,60 = 1,75* 53,49 + 1,83* 54,33 + 1,82* 54,39 + 1,66*
Del Desarrollo 52,54 = 1,71 51,65 = 1,80 52,22 +1,95 53,58 + 2,21* 53,92 * 1,94*
Diego Portales 50,99 + 2,28 52,44 + 1,76 52,38 + 1,85 52,98 + 1,95* 53,87 * 2,04*
Finis Terrae 51,77 = 1,29 52,05+ 1,70 52,69 = 2,10 53,53 + 1,71* 54,20 + 1,78*
Mayor 53,33 + 1,80* 53,58 + 1,83* 53,31 + 1,35% 52,96 + 5,20* 53,56 + 2,00*
Pedro de Valdivia 49,42 =122 4974172 49,70 = 2,22 50,11 = 2,05 50,48 = 1,66
San Sebastian 50,52 + 2,66 50,30 + 3,05 50,66 + 3,15 49,80 = 2,56 50,43 + 2,20

3DE: Desviacion estandar. *Mayor que la media de todas las puntuaciones parciales del rubro de la calificacion médica nacional del ano

correspondiente.

creciente nimero de participantes del CONISS.
Una descripcion de las creencias y sentimientos
sobre el proceso de especializacién médica ayu-
darfa a entender mejor la conducta de quienes
desean profundizar su entrenamiento médico de
este modo.

La calificacién médica nacional ejerce la ma-
yor influencia sobre las puntuaciones definitivas,
dado que la mejor calificacion posible equivale a
88,6% del maximo de la puntuacién definitiva.
Lo anterior le confiere a esta calificacién un rol
crucial en la produccién de médicos especialistas,
convirtiendo a los resultados curriculares en un

Rev Med Chile 2022; 150: 473-482

factor decisivo; sin embargo, su aplicacion podria
distar de ser la ideal.

A pesar de que existe un acuerdo sobre los tres
conjuntos de notas que constituyen la calificacién
médica nacional (las notas de la licenciatura,
internados y pregrados de Medicina)'!, toda in-
terpretacion de esta se limita ante la posibilidad
de que los centros formadores empleen distintos
instrumentos de evaluacién y métodos de célculo
entre si para dar forma a cada uno de estos conjun-
tos. Para abordar estas limitaciones, el propdsito
de la calificacién médica nacional se beneficiaria
de la aplicacién de instrumentos de evaluacién
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Tabla 4. Participantes del Concurso Nacional del Ingreso a los Servicios de Salud que lograron la
puntuacion maxima en los rubros 2, 3,4y 5

Participantes que lograron la puntuacion maxima

Universidad 2016
Todas 11,5
Andrés Bello 8.1
Austral 5,0
Auténoma 0,0
Catélica de Chile 19,6*
Catdlica de la Santisima Concepcion 25,0*
Catélica del Maule 4.4
Catélica del Norte 7,7
De Antofagasta 2,6
De Chile 20,6*
De Concepcion 15,4*
De la Frontera 23,0*
De los Andes 14,8*
De Santiago de Chile 9,1
De Talca 3,3
De Valparaiso 6,8
Del Desarrollo 9,8
Diego Portales 2,3
Finis Terrae 0,0
Mayor 6,9
Pedro de Valdivia 0,0
San Sebastian 2,8

en los rubros 2, 3, 4y 5 (%?)

2017 2018 2019 2020
16,8 15,9 21,6 28,3
24,2* 16,5* 18,6 40,4*
10,3 27,3* 40,5* 23,2
0,0 59 0,0 0,0
24,1* 29,8* 39,0% 60,0*
44,7* 13,3 1.8 5,3
0,0 3,2 36,7* 25,0
0,0 1.9 2,0 12,3
7,7 18,4* 9,1 2,4
35,3* 26,1* 37,2* 40,3*
20,8* 15,5 15,4 15,5
18,0* 10,0 38,1* 27,7
12,3 10,2 19,5 30,2%
20,3* 23,0* 32,3*% 41,6*
9,7 18,2* 29,6* 48,2*
7,7 14,7 7,7 24,7
2,4 14,7 31,6 42,9*
6,1 2,9 9.1 6,9
5,7 7.8 9.8 22,9
17,2* 12,1 18,5 22,9
0,0 0,0 0,0 13,6
8.8 8,0 14,3 16,0

2Porcentaje de fila. *Mayor que la frecuencia relativa de todos quienes lograron la puntuacién maxima en los rubros 2, 3, 4y

5 del afo correspondiente.

comunes, que cuenten con evidencia publicada
de su validez, confiabilidad e imparcialidad';
ademds, la carga de la implementacion de esta
idea se aliviaria si fuera posible reducir la cantidad
de notas promediadas sin arriesgar la calidad del
resultado final.

Respecto a las evaluaciones de los rubros 2, 3,
4y 5, creemos que la variabilidad de las frecuen-
cias relativas observadas cada afio (Tabla 4) se
explicaria en parte por una oferta institucional
dindmica de ayudantias estudiantiles, determinada
por las necesidades académicas de cada escuela
de Medicina y su cuerpo docente; la presencia de
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sociedades cientificas profesionales y estudiantiles
activas, quienes se encargarian de impartir cursos
y organizar eventos de comunicacién cientifica; la
existencia de investigadores profesionales de las
ciencias de la salud que trabajen con estudiantes
de pregrado, dado que toda investigacién que re-
quiera la aprobacion de un comité ético cientifico
debe ser conducida por un profesional'’; y la distri-
bucién geogrifica de los establecimientos de salud
donde pueden realizarse actividades asistenciales
validas para el concurso. En ausencia de medidas
de control, estas condiciones sesgarian al sistema
de puntuacién del CONISS para distinguir a los

Rev Med Chile 2022; 150: 473-482
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mejores candidatos, debido al abanico de oportu-
nidades disimil que se asociaria con las distintas
universidades.

Adicionalmente, seria interesante conocer la
distribucién de las puntuaciones definitivas de
los médicos-cirujanos que se especializaron a
través de este concurso en el Sistema Nacional de
Servicios de Salud, dado que permitiria ahondar
en el estudio de factores asociados a la retencién
y desempeno laboral de esta poblacién en los
servicios publicos.

Conclusion

Si bien el concurso se beneficia en términos
de imparcialidad al aplicar los mismos criterios
de evaluacién entre todos sus participantes, to-
davia hace falta conocer, describir y relacionar
los factores que potencialmente influirian sobre
la aplicacién de sus rubros, e implementar modi-
ficaciones y mecanismos de control para proteger
la comparabilidad de sus resultados, con el fin
de optimizar el funcionamiento de esta politica
publica.

Creemos que el sistema de puntuaciéon del
CONISS debiera evaluarse de manera critica y
exhaustiva entre todas las partes involucradas
en el entrenamiento de médicos especialistas, es
decir, la autoridad sanitaria, los directores de los
servicios de salud, los educadores médicos, las
sociedades cientificas y el gremio médico, para
perfeccionar el filtro de candidatos y optimizar el
uso del presupuesto fiscal, con tal de favorecer la
creacion de recursos médicos especializados que
brinden la mejor atencién de salud posible.

Limitaciones

Si bien somos enféticos en resaltar la impor-
tancia de contar con el mejor método de seleccién
posible para financiar el ingreso a los programas
de especializacion médica a los candidatos mds
competentes, nuestro trabajo carece de los datos
necesarios para conocer el grado de cumplimiento
de este objetivo. Con el fin de abordar esta inquie-
tud, creemos que seria interesante plantear disefios
de investigacién para relacionar los rubros del CO-
NISS con indicadores de desempeno académico y
procedural de residentes y especialistas médicos.

Rev Med Chile 2022; 150: 473-482
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Modificacion de estilos de vida de
adolescentes chilenos durante el
primer confinamiento por COVID-19

VALERIA CALABRIANO'*, FERNANDA CARRASCO-MARIN?#,
NATALIA ULLOA23, ALBERTO DAVALOS?,
MARIA BELEN RUIZ-ROSO*, CARLOS CELIS-MORALES¢7,
MIQUEL MARTORELL?$

Lifestyle modifications of chilean
adolescents during the first COVID-19
confinement

Background: Confinement is an effective measure to control COVID-19,
but it can have repercussions on lifestyle-related behaviors, especially among
adolescents. Poor quality diet and low physical activity could trigger weight
gain and the appearance of chronic non-communicable diseases at an early
age. Aim: To investigate the changes in eating and physical activity patterns
before and during the first COVID-19 confinement in Chilean adolescents.
Material and Methods: Chilean adolescents aged between 10 and 19 years
were invited to answer an online survey with 47 questions about dietary habits
and physical activity. Results: The survey was answered by 420 participants
and only four adolescents declined to answer it. Changes in eating patterns
were evidenced, such as an increase in lunch consumption from 54.1 to 83%,
and a decrease in the consumption of both healthy and unhealthy foods.
Also, significant changes were observed in physical activity patterns, and an
increase in the time spent sitting, from 4.7 to 5.8 hours during confinement.
Conclusions: The first confinement for COVID-19 modified eating and
physical activity patterns in Chilean adolescents towards unhealthy habits,
which if maintained, could negatively affect their health and quality of life.

(Rev Med Chile 2022; 150: 483-492)

Key words: Adolescent; COVID-19; Diet; Exercise; Lifestyle; Surveys
and Questionnaires.
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oronavirus (COVID-19) es una enferme-
dad causada por el virus SARS-CoV-2,
declarada pandemia por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en marzo de 2020".
Es una enfermedad respiratoria aguda que incluye
sintomatologia de fiebre, tos y dificultad respi-
ratoria, altamente contagiosa y elevada mortali-
dad?. Una de las medidas de salud publica para
disminuir la propagacién de la COVID-19 es el

confinamiento de la poblacién en sus casas. En
Chile, a los 12 dias del primer brote epidemiolé-
gico se anuncié la suspensién de las actividades
académicas en los establecimientos educaciona-
les. Posteriormente se cerraron las fronteras, se
establecieron cuarentenas, cordones sanitarios
y campanas de prevencion de los contagios®. Si
bien todas estas acciones ayudan a disminuir la
tasa de infeccién, también podrian tener efectos
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adversos relacionados con reduccion en los nive-
les de actividad fisica y cambios en los hédbitos de
alimentacién de la poblacién®.

La adolescencia es la etapa durante la cual se
establecen los habitos que perduraran hasta la edad
adulta, por lo que es determinante evitar hébitos
como el sedentarismo y la alimentacién de baja
calidad nutricional, las cuales han sido asociadas
fuertemente con las enfermedades crénicas no
transmisibles>®.

En los ultimos afos, antes de la pandemia
COVID-19, en Chile ya se habia descrito en
adolescentes un aumento en el tamafio de las
porciones de alimentos, omisién de tiempos de
comidas, aumento del consumo de bebidas azuca-
radas y de alimentos con alto contenido en sodio
y grasas saturadas y disminucién en el consumo
de frutas, verduras, lacteos, cereales integrales,
carnes magras y pescado”®. En adolescentes de 6 a
18 afios, se habia evidenciado que 92% consumia
bebidas azucaradas diariamente’ y 41% a 55% no
consumia desayuno de forma regular'®'. Ademds,
la Encuesta Nacional de Consumo Alimentario
(ENCA), registré la menor ingesta de frutas en
adolescentes de 14 a 18 afios y el mayor consumo
de cereales procesados en el grupo de 6 a 13 afios'2.

Por otra parte, antes de la pandemia, en Chile
entre 12y 18% de los adolescentes cumplian con
las metas de actividad fisica propuestas por la
OMS", 53,8% pasaba mds de 2 h al dia en acti-
vidades sedentarias y solo 3% de los adolescentes
tenfa una condicion fisica aceptable, considerando
fuerza, flexibilidad y capacidad cardiorrespira-
toria'*'. Si se considerase que la actividad fisica
cotidiana de ninos y adolescentes estd relacionada
con las actividades escolares, la actividad diaria de
traslados y la participacion deportiva'® es posible
pensar que el confinamiento en sus viviendas se
relacione con una menor actividad fisica. Ade-
mads, la ansiedad y el aburrimiento causados por
la incertidumbre que provoca la pandemia, son
factores de riesgo para el aumento de la ingesta de
alimentos y el deterioro en la calidad de la dieta".

Sobre la base de las elevadas tasas de sobrepeso
y obesidad a nivel nacional '® previo a las medidas
de proteccién contra la pandemia resulta pertinen-
te evidenciar si es que durante el confinamiento se
han ocasionado mayores alteraciones de los estilos
de alimentacién y actividad fisica, con el fin de
contribuir hacia la definicién de intervenciones.
En consecuencia, el presente estudio busca iden-
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tificar los cambios en el patrén de alimentacién y
actividad fisica antes y durante el primer confina-
miento por COVID-19 en adolescentes chilenos.

Material y Métodos

Se implementé un estudio observacional de
disefo transversal, realizando un muestreo por
conveniencia. La recoleccién de datos se efectud a
través de una encuesta en linea en formato Google
Forms, invitando a participar a adolescentes de
entre 10y 19 afios de edad, con residencia en Chile
durante mayo a julio de 2020. La edad y lugar de
residencia fueron los tnicos criterios de inclu-
sién. Un total de 420 adolescentes respondieron
la encuesta en donde solo 4 personas (0,9%) no
aceptaron participar. Paralos participantes meno-
res a 15 afos se sugiri6 contestar las preguntas en
compaiiia de alguno de sus padres o tutor.

El cuestionario se basé en la Encuesta Nacio-
nal de Salud Escolar-PeNSE; Pesquisa Nacional
de Saude do Escolar'® levemente modificado, fue
auto-administrado y estuvo conformado por 47
preguntas divididas en tres médulos: caracte-
risticas sociodemogriaficas, habitos alimentarios
y actividad fisica, siguiendo una secuencia que
permitiera a los participantes comparar las di-
ferencias en su estilo de vida entre “antes del
confinamiento” y “durante el confinamiento”. En
la seccion sociodemogriéfica se incluyeron las va-
riables edad, sexo, nimero de personas con quien
vivia el participante, si vivia con ambos padres
0 no, ciudad de residencia, nivel de estudios del
participante y sus padres. En cuanto a los hébitos
alimentarios las preguntas incluyeron la frecuencia
del consumo del desayuno y almuerzo, practicas
como comer viendo televisién o estudiando, y
frecuencia de consumo de los siguientes grupos
de alimentos: legumbres, frutas, verduras, frituras,
comida rapida, golosinas, bebidas azucaradas y
alimentos ultra procesados. En el médulo de
actividad fisica se pregunt6 por la frecuencia y el
tiempo destinados a la realizacién de actividad
fisica de intensidad vigorosa, moderada, caminar
y permanecer sentado.

La encuesta fue andnima y los datos confiden-
ciales segun la politica de privacidad de Google
(https://policies.google.com/privacy?hl=en). Para
participar se solicitd aceptar un consentimiento
informado digital que incluia los objetivos del
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estudio, manejo de la informacién, siempre indi-
cando que podia elegir no participar, o abandonar
la encuesta en cualquier momento sin tener san-
cién alguna. El estudio conté con la aprobacién
del Comité de Etica y Bioética de la Vicerrectoria
de Investigaciéon y Desarrollo de la Universidad
de Concepcién.

Analisis estadistico

Los datos fueron traspasados desde Google
Forms a una hoja de calculo para su codificacién
y posterior andlisis con el programa STATA v16.
En primer lugar, se realiz6 un analisis descriptivo
presentando la media y su desviacién estdndar
para variables continuas y el porcentaje (%) para
variables categéricas. Para realizar las compara-
ciones entre grupos se realizé la prueba t-student,
para las variables continuas y Chi cuadrado para
variables categoricas pareadas. Se consideré como
estadisticamente significativo un valor p < 0,05
para todos los andlisis.

Resultados

La muestra final qued6 constituida por 416
adolescentes que fueron mayoritariamente muje-

res (62,1%), con una edad promedio de 15,4 + 2,6
afos, residentes de la region del Biobio (76,9%),
de las comunas de Concepcién (41,6%) y Coronel
(9,1%) y el resto pertenecio a la regiéon metropoli-
tana u otras. La mayoria de los participantes se en-
contraban cursando la ensefianza media (60,5%)
y pertenecian a familias biparentales (64,4%).
El detalle de las variables sociodemogréficas se
muestra en la Tabla 1.

Como se observa en la Tabla 2A, se produjeron
cambios significativos en las tendencias alimenta-
rias de los adolescentes durante el confinamiento
por COVID-19 en todas las variables medidas. An-
tes del confinamiento 67,6% (IC 95%: 62,8-71,8)
de los adolescentes tomaba desayuno y 54,1%
(IC 95%: 49,2-58,8) almorzaba, mientras que
durante el confinamiento 65,9% (IC 95%: 51,1-
70,2) v 83,4% (IC 95%: 79,5-86,6) desayunaron y
almorzaron, respectivamente. Ademas, se observd
un aumento de 14,9% de adolescentes que comian
viendo television; 34,6% (I1C 95%: 30,2-39,3) an-
tes, versus 49,5% (I1C 95%: 44,7-54,3) durante. En
cuanto al consumo de ciertos grupos de alimentos,
durante el confinamiento disminuyé el consumo
semanal de todas las categorfas consultadas para la
muestra en general, tanto los alimentos considera-

Tabla 1. Descripcion sociodemografica de los adolescentes

Variable Mujeres Hombres Total
n = 257 (62,1%) n =157 (37,9%) n =414

Edad (anos) 15,7 £ 2,5 14,9 = 2,7 154 + 2,6
Regién de residencia (%)

Biobio 77,4 76,4 76,9

Metropolitana 10,1 10,1 10,1

Otras 12,5 13,5 13,0
Nivel educacional (%)

Bésica 23,7 30,5 26,4

Media 61,8 58,6 60,5

Universitaria 14,4 10,8 12,9
Nivel educacional de los padres (%)

Bésica/media 27,3 21,5 25,0

Universitaria/técnica 72,6 78,4 75,0
Tutor con quien vive (%)

Vive con la madre 37,1 33,6 35,6

Vive con ambos padres 62,9 66,4 64,4

Datos presentados como media y su desviacion estandar para variables continuas y como porcentaje (%) para variables cate-

goricas.
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Tabla 2A. Tendencias alimentarias de los adolescentes antes y durante el confinamiento por COVID-19

Desayuno (%)
No
Si
A veces
Almuerzo (%)
No
Si
A veces

Come mirando TV (%)

No
Si
A veces

Mujeres

Antes

15,6 (11,6-20,5)
61,1 (54,9-66,8)
23,3(18,5-28,9)

21,8(17,1-27,2)
50,6 (44,4-56,6)
27,6 (22,4-33,4)

37,0(31,2-43,0)
34,2 (28,6-40,2)
28,8 (23,5-34,6)

Durante

12,1 (8,5-16,5)*
60,3 (54,1-66,1)
27,6 (22,4-33,4)

5,1(2,9-8,5)*
81,3 (76,0-85,6)
13,6 (9,9-18,4)

28,8 (23,5-34,6)*
50,2 (44,0-56,3)
21,0 (16,4-26-4)

Consumo alimentos (dias en los Gltimos 7 dias)

Legumbres
Verduras
Frutas
Frituras
Golosinas

2,47 (2,33-2,61)
6,54 (6,30-6,79
4,97 (4,68-5,27
2,36 (2,16-2,55

Bebidas azucaradas 2,82 (2,51-3,13

Ultra procesados
Comida rapida

3,46 (3,20-3,72

( )
( )
( )
4,10 (3,86-4,35)
( )
( )
1,67 (1,48-1,86)

1,59 (1,46-1,73)*
5,82 (5,60-6,03)*
4,03 (3,74-4,31)*
1,87 (1,70-2,05)*
3,21 (2,94-3,47)*
2,30(2,02-2,58)

2,57 (2,32-2,81)

0,68 (0,53-0,82)*

*
*

Hombres

Antes

7,6 (4,3-13,0)
78,4 (71,1-84,1)
14,0 (9,3-20,4)

14,0 (9,3-20,4)
59,2 (51,3-66,6)
26,8 (20,3-34,2)

40,1 (32,7-48,0)
35,0 (27,9-42,8)
24,8 (18,6-32,2)

2,25(2,07-2,43
6,05 (5,71-6,40
4,90 (4,52-5,28
2,26 (2,01-2,51
3,50 (3,16-3,84
3,14 (2,72-3,56
3,73 (3,39-4,08
(

)
)
)
)
)
)
)
1,54 (1,32-1,76)

Durante

7,6 (4,3-13,0)*
75,2 (67,7-81,1)
17,2 (12,0-23,9)

3,8(1,7-8,2)*
86,6 (80,2-91,1)
9,6 (5,8-15,2)

28,7 (22,0-36,2)*
48,4 (40,6-56,2)
22,9(16,9-30,2)

1,50 (1,33-1,67)*
5,22 (4,88-5,57)*
4,10 (3,72-4,48)*
1,89 (1,63-2,14)*
3,00 (2,65-3,35)*
2,68 (2,30-3,07)*
3,10 (2,78-3,41)*
0,62 (0,46-0,78)*

Total

Antes

12,7 (9,8-16,3)
67,6 (62,8-71,8)
19,7 (16,1-23,8)

18,8 (15,2-22,8)
54,1 (49,2-58,8)
27,1 (23,0-31,6)

38,2 (33,6-43,0)
34,6 (30,2-39,3)
27,2 (23,0-31,6)

2,39 (2,28-2,50
6,35 (6,15-6,55
4,93 (4,40-5,16
2,31(2,16-2,46
3,87 (3,67-4,07
2,93 (2,68-3,18
3,56 (3,35-3,77

)
)
)
)
)
)
)
1,62 (1,48-1,77)

Durante

10,3(7,7-13,6)*
65,9 (51,1-70,2)
23,8(19,9-28,1)

4,6(2,9-7,0%
83,4 (79,5-86,6)
12,0 (9,2-15,5)

28,9 (24,6-33,4)*
49,5 (44,7-54,3)
21,6 (17,9-25,8)

1,56 (1,45-1,67)*
5,59 (5,40-5,77)*
4,06 (3,83-4,28)*
1,88 (1,74-2,03)*
3,13(2,92-3,34)*
2,43 (2,21-2,66)*
2,76 (2,56-2,95)*
0,66 (0,55-0,76)*

Datos representados como medias y proporciones con sus respectivos intervalos de confianza (IC 95%). Analisis estadistico:
t-student para variables continuas y Chi cuadrado para variables categdricas pareadas, p < 0,05. *Diferencia significativa entre

antes y durante.

dos como saludables y no saludables; el grupo con
una mayor disminucién fue el de “comida rapida”
que pasé6 de un consumo de 1,62 (IC 95%: 1,48;
1,77) dias a la semana antes del confinamiento, a
0,66 (IC 95%: 0,55;0,76) dias a la semana durante
el confinamiento. Las diferencias entre los cambios
en hdbitos alimentarios también fueron estadis-
ticamente significativas para hombres y mujeres
por separado.

La magnitud del cambio en el consumo de
los diferentes grupos de alimentos consultados se
puede apreciar en la Figura 1, estos resultados in-
dican que el consumo de los alimentos saludables
disminuyé mas que el de los alimentos no salu-
dables, con excepcion del grupo “comida rédpida”,
por ejemplo, el consumo semanal de “legumbres”
disminuyé a 0,83 dias a la semana, mientras que
en el grupo “bebidas azucaradas” solo disminuy6 a
0,43 dias ala semana. No se observaron diferencias
significativas entre hombres y mujeres.
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Los datos también indican que se produje-
ron cambios estadisticamente significativos en
los patrones de actividad fisica para la muestra
general y entre hombres y mujeres (Tabla 2B).
Disminuy6 tanto la frecuencia como el tiempo
dedicado a realizar actividad fisica en intensidad
moderada, vigorosa y caminar, destacando, por
ejemplo, la frecuencia semanal de caminar por
10 minutos seguidos, que antes de la pandemia
era de 5,25 (IC 95%: 5,06; 5,48) dias a la semana,
y posteriormente fue de 1,65 (IC 95%: 1,45; 1,86)
dias ala semana. Ademads, hubo un aumento con-
siderable en el tiempo de permanecer sentado, de
4,7 (IC 95%: 4,48; 4,93) horas promedio antes del
confinamiento, a 5,8 (IC 95%: 5,60; 6,06) horas
durante el confinamiento en la muestra general.

La magnitud de las diferencias en la frecuencia
y tiempo de actividad fisica de los adolescentes
se puede apreciar en la Figura 2, en donde la
frecuencia semanal de actividad moderada fue de

Rev Med Chile 2022; 150: 483-492
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Figura 1. Cambios en
el consumo de diferentes
grupos de alimento durante
el confinamiento por CO-
VID-19. Los datos son pre-
sentados como deltas [antes
—durante el confinamiento]
y sus respectivos intervalos
de confianza del 95%.
Analisis estadistico entre
sexos: t-student para datos
no pareados, p < 0,05. No
hubo diferencias significati-
vas entre sexos.
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Tabla 2B. Actividad fisica antes y durante el confinamiento por COVID-19

Mujeres
Antes Durante

Frecuencia AF vigorosa (d) 2,30 1,58

(2,08-2,53) (1,33-1,83)*
Tiempo AF vigorosa (h/d) 1,45 0,74

(1,26-1,64) (0,58-0,89)*
Frecuencia AF moderada (d) 2,54 1,43

(2,28-2,80) (1,20-1,67)*
Tiempo AF moderada (h/d) 1,36 0,74

(1,17-1,55)  (0,60-0,88)*
Frecuencia caminar 10 min 5,30 1,71
seguidos (d) (5,03-5,57)  (1,44-1,97)*
Tiempo caminar (h/d) 1,56 0,59

(1,33-1,79) (0,47-0,70)*
Tiempo sentado (h/d) 4,73 5,70

(4,45-5,01)  (5,39-6,01)*

Hombres Total
Antes Durante Antes Durante
3,12 2,00 2,60 1,73
(2,78-3,47) (1,63-2,37)*  (2,41-2,79)  (1,52-1,94)*
1,49 0,77 1,46 0,75
(1,30-1,67) (0,61-0,93)* (1,32-1,60) (0,63-1,46)*
3,06 1,70 2,73 1,53
(2,72-3,40)  (1,39-2,02)* (2,52-2,93) (1,34-1,72)*
1,49 0,70 1,40 0,72
(1,27-1,71)  (0,56-0,85)*  (1,26-1,55) (0,62-0,83)*
5,22 1,56 5,27 1,65
(4,87-5,56)  (1,23-1,88)*  (5,06-5,48) (1,45-1,86)*
1,14 0,56 1,40 0,55
(0,95-1,33) (0,33-0,58)*  (1,24-1,56) (0,46-0,63)*
4,64 6,02 4,71 5,83
(4,26-5,02) (5,68-6,37)* (4,48-4,93) (5,60-6,06)*

AF: actividad fisica, d: dias, h: horas. Frecuencia respecto Ultimos 7 dias. Datos representados como medias y sus respectivos
intervalos de confianza (IC 95%). Analisis estadistico: t-student para variables continuas, p < 0,05. *Diferencia significativa

entre antes y durante.

las con mayor disminucion, -1,2 dias a la semana,
en relacién al tiempo, la actividad fisica vigorosa
disminuyé en 0,87 h diarias. Aunque los hombres
mostraron una mayor disminucién en el tiempo y
frecuencia de actividad fisica, en comparacién a las
mujeres, estas diferencias no fueron significativas.

Discusiéon

Durante el primer periodo de confinamiento
por COVID-19 se pudieron observar cambios sig-
nificativos en los hébitos alimentarios y actividad
fisica de adolescentes chilenos.

Respecto del patrén de alimentacién, el hdbito
de tomar desayuno disminuy6 levemente (1,7%),
siendo de 65,9% durante el confinamiento. En la
ENCA?", los escolares chilenos de 14 a 18 afos
reportaban en menor proporcién tomar desayuno
(76,5%), que otros grupos etarios. El prescindir
del desayuno es considerado un habito poco
saludable y ha sido asociado a sedentarismo, bajo
rendimiento académico, cambios de humor y
sintomas depresivos®. Por otro lado, los resultados
de este estudio reflejan un aumento (29,3%) de la
frecuencia de almuerzo durante el confinamiento,
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lo cual si bien es un habito saludable, se debe estu-
diar en detalle debido a que en Chile hay estudios
que han mostrado un consumo doble de almuerzo
en escolares de hasta 35,74%?2".

La frecuencia de comer viendo televisién o es-
tudiando aument? reflejando un incremento en la
utilizacién de pantallas durante el tiempo de ocio.
Este habito ha sido descrito como frecuente en la
poblacién infanto-juvenil y negativo para la salud
al asociarse a mayor ingesta y peores patrones de
alimentacion, de hecho, ver televisién y comer
al mismo tiempo se asocié a menor consumo de
frutas y verduras, y mayor consumo de dulces,
golosinas y bebidas azucaradas en adolescentes
durante el confinamiento por COVID-19#24,

El consumo semanal de alimentos saludables
(legumbres, frutas y verduras), disminuyé durante
el periodo de confinamiento, asi como también
las frituras, golosinas, comida rdpida y alimentos
ultra procesados. Este hallazgo es opuesto a lo
informado por Ruiz-Roso MB, de Carvalho P,
Mantilla-Escalante DC, Ulloa N, Brun P, Aceve-
do-Correa D, et al.* y Ruiz-Roso MB, de Carvalho
P, Matilla-Escalante DC, Brun P, Ulloa N, Aceve-
do-Correa D, et al.**, como dato promedio de los
paises participantes, en donde el consumo de estos
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Figura 2. Cambios en
la frecuencia y tiempo de
actividad fisica en diferen-
tes intensidades y tiempo
de permanecer sentado
durante el confinamiento
por COVID-19. Los datos
son presentados como
deltas [antes — durante
el confinamiento] y sus
respectivos intervalos de
confianza del 95%. Anali-
sis estadistico entre sexos:
t-student para datos no
pareados, p < 0,05. No
hubo diferencias signifi-
cativas entre sexos.
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alimentos aumento significativamente en adoles-
centes durante el confinamiento. Otros estudios
han evidenciado asociacién entre sentimientos
de aburrimiento y estrés con mayor frecuencia de
refrigerios de alta densidad energética®’.

La frecuencia y tiempo dedicado a la actividad
fisica disminuyé durante el confinamiento como
era de esperar. Sin embargo, la prevalencia de
inactividad fisica y sedentarismo en adolescentes
chilenos ya era preocupante antes de la pandemia.
Seguin la Encuesta Nacional de Deporte y Acti-
vidad Fisica de 2019, realizada en menores de 5
a 17 afos, 68% no participaba de ningtn taller
deportivo dentro del colegio, asistiendo solo a la
clase de educacion fisica . También el incremento
del tiempo de inactividad era esperable debido a
la pérdida de las actividades escolares, las cuales
pueden ser la Unica actividad que realicen los
adolescentes durante el dia. Se puede evidenciar
ademds, lo alejados que estdn los adolescentes de
cumplir con las recomendaciones minimas de ac-
tividad fisica establecidas por la OMS para jévenes
de 5 a 17 afios®. Esto también ha sido descrito
en otros estudios, en los que la inactividad fisica
reportada ha sido de 86,7% y la medida de manera
objetiva de 94,9%.

Una de las diferencias no significativas obser-
vadas segin sexo es la intensidad de la actividad
fisica. Las mujeres realizaron menos actividad
fisica de intensidad vigorosa, sin embargo, estaban
menos horas al dia sentadas. Esto coincide con
evidencia que sefiala que en la adolescencia hay
una disminucién en los niveles de actividad fisica
y se ha descrito que en general los nifios tienen un
nivel de actividad fisica mds elevado®*~.

La disponibilidad limitada de espacios recrea-
tivos y la dificultad de realizar acondicionamiento
dentro del hogar, sumado al cierre de parques,
plazas, gimnasios o cualquier otro recinto de alta
afluencia, explica el gran impacto del aislamiento
social sobre estas variables®. Sin embargo, hasta
el momento no se han implementado politicas o
programas publicos que busquen mitigar los efec-
tos de la cuarentena sobre la inactividad fisica de
la poblacién, aun cuando la préctica de ejercicio
fisico regular pudiera ser positiva para atenuar el
estrés y sintomas depresivos ampliamente descri-
tos durante el confinamiento incluso en nifios y
adolescentes®.

La mayor debilidad del estudio es que al ser el
muestreo por conveniencia los resultados no son
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representativos de la poblacién. Ademas, al ser
un estudio observacional y de auto reporte este
estudio presenta otras limitaciones, pudiendo
mencionar la falta de informacién de medidas
antropométricas y de variaciones del peso corpo-
ral que pudieran ser indicadores de cambios en
la alimentacién y actividad fisica, como también
datos sobre estado de dnimo, higiene del suefio,
nivel de estrés, ingresos econdmicos, antecedentes
laborales, entre otros, factores que pudieran haber
afectado estos estilos de vida. Otra limitacidn,
es que no se cuantificé la cantidad de alimentos
consumidos, sino que solo la frecuencia. Ademas,
al tratarse de una encuesta se estd sujeto al sesgo
de la percepcién del propio sujeto de estudio. Por
ultimo, el confinamiento limit6 la posibilidad de
asistir presencialmente a colegios u otras organi-
zaciones con participacién juvenil para recoger
datos de forma mds masiva.

Conclusiéon

Durante el periodo de pandemia por CO-
VID-19 los adolescentes han experimentado cam-
bios alimentarios y en sus patrones de actividad
fisica, los cuales podrian afectar negativamente
su salud y calidad de vida. Dichos resultados po-
drian orientar la implementacién de iniciativas
de promocién en estilos de vida saludable y de
ambientes propicios que permitan asegurar el
mantenimiento de estos hédbitos a lo largo del
tiempo. Esto deberia alentar al Estado en su rol
de velar por la salud de la poblacién, diseiando
politicas que logren revertir los efectos negativos
de los malos habitos alimentarios y la inactividad
fisica, especialmente en el grupo etario de los
adolescentes, histéricamente abandonado por la
salud publica.
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Monitoring decongestion in acute heart

failure

Persistent congestion following an episode of acute heart failure is associated
with higher morbidity and mortality. Monitoring diuretic therapy is essential to
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guide effective decongestion before patient discharge. Unfortunately, there are no
markers which can predict on their own, the exact point in which euvolemia is
achieved. Cardiothoracic and extra thoracic ultrasound are other tools to con-
sider when evaluating hemodynamic and interstitial components of congestion.
However, the question of which and how many parameters must be used for this

purpose, is still unanswered.
(Rev Med Chile 2022; 150: 493-504)

Key words: Heart Failure; Hyperemia; Ultrasonography; Water-Electrolyte

Balance.

ras un episodio de Insuficiencia Cardiaca

Aguda (ICA) aquellos pacientes dados

de alta con congestion residual tienen el
doble de riesgo de rehospitalizaciéon o muerte'.
Por esta razdn, asegurar una adecuada descon-
gestion es crucial durante la descompensacion.
A continuacién comentaré algunas bases sobre la
congestion y cuales son los recursos para dirigir
el tratamiento depletivo, con énfasis en la moni-
torizacién ecografica.

Definicion de congestion

Congestion se define como la expansion de
volumen extracelular (alojado en compartimiento
intravascular e intersticial) a consecuencia de un
aumento de presiones de llenado'.

Su patogenia puede dividirse en dos procesos?:

1. Congestion hemodindmica: o congestién
intravascular, depende del aumento de presiones
de llenado en cavidades cardiacas derechas y/o
izquierdas. Este fenomeno es generado por la

activaciéon de sistemas neurohumorales que se
manifiestan de dos formas: Aumento del volu-
men plasmadtico total (VPT) tras una reabsorcién
excesiva hidrosalina, y la redistribucién compar-
timental, principalmente, por venocontriccién
esplacnica'”®. La terapia depletiva compensa el
aumento de VPT, no obstante si el fendmeno de
redistribucién de volumen comanda la descom-
pensacion, esta terapia puede inducir una caida
deletérea del gasto cardiaco (GC)*.

2. Congestion intersticial: Es el desenlace final
clinicamente manifiesto de un estado de conges-
tién hemodindmica persistente e inadvertido®. En
este proceso participa el desbalance entre liquido
intersticial y capilar, regido por la ecuacién de
Starling y otros factores como la inestabilidad de
glicosaminoglicanos en el intersticio, trastornos en
el drenaje linfético y aumento de permeabilidad
vascular. En conjunto determinan la expansion de
liquido intersticial generando edema periférico,
derrame pleural y congestién de parénquimas
(pulmonar, intestinal, hepético y renal)**.
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Se hace necesario entonces depender de una
monitorizacién que integre el componente he-
modindmico (derecho e izquierdo) e intersticial
durante la descongestiéon, que sea dindmico y
permita detener el tratamiento depletivo cuando
estemos cercanos a la euvolemia.

Propésito del tratamiento depletivo y
su monitorizacion clinica

Sibien, la descarga de cavidades y el proceso de
descongestion conlleva multiples intervenciones
en la ICA (pe: tratamiento de su causa, inotrépi-
cos, asistencia circulatoria mecénica, entre otros),
es comun el uso de terapia depletiva dado que
90% se presenta con un aumento del VPT o con
grados variables de congestion intersticial (patrén
“htimedo” segtn perfil de descompensaciéon)®*.

Una vez iniciado el proceso de descongestiéon
con diuréticos o ultrafiltracion, habra que decidir
en que punto detenerse. Como ya comentamos,
una deplecién insuficiente resulta en congestiéon
persistente y mal prondstico, y por otro lado, una
deplecion exagerada resulta en caida del gasto
cardiaco con deterioro de la perfusion regional.
Determinar el punto de euvolemia (estado de
normalidad o equilibrio de volumen extracelular)
y descongestién apropiada, es complejo.

Los sintomas y examen fisico son pardmetros
frecuentemente utilizados en la practica médica
para guiar la interrupcién del tratamiento deple-
tivo, y asimismo, grandes estudios en ICA utilizan
pardmetros clinicos para definir el éxito de cierta
intervencion. Un subandlisis del estudio EVEREST
(The Efficacy of Vasopressin Antagonism in Heart

Monitorizacion de la Descongestion en ICA - F. Appiani

Failure Outcome Study With Tolvaptam) evalué
el prondstico posthospitalario segin un puntaje
clinico de congestion (Tabla 1). Si bien todos los
pacientes, incluso los con puntaje de cero, tuvie-
ron una alta incidencia de rehospitalizaciones, los
resultados fueron peores en aquellos dados de alta
con congestién residual. En el grupo con puntaje
EVEREST 0 el porcentaje de rehospitalizacién y
mortalidad a 6 meses fue de 37% y 26%, en com-
paracién a 59%y 39% en aquellos con puntaje de 3
o mds’. Sus autores concluyen que probablemente
la alta incidencia de rehospitalizacion, incluso
en aquellos clinicamente euvolemicos, se deba a
congestion residual subclinica.

Una situacién similar ocurre en un andlisis
post hoc de los estudios DOSE (Diuretic Opti-
mization Strategies Evaluation) y CARRESS-HF
(Cardiorenal Rescue Study in Acute Descompen-
sated Heart Failure). Posterior a la intervencidn,
solo 52% de los casos fueron dados de alta sin
congestion (basado en un puntaje clinico que
integra ortopnea y edema). De estos, un tercio
permanecio libre de congestion a los 60 dias'. El
evento de “recongestién” determina una mayor
tasa de rehospitalizaciéon (31% vs. 68%) y mor-
talidad (9% vs. 28%) a 6 meses''. Los autores
concluyen que de no haber un método efectivo
en evitar la recongestion posterior al egreso, serd
dificil demostrar desenlaces positivos en este tipo
de estudios. Pero, tal vez esta “recongestién” no
dependa exclusivamente de factores posterior al
alta, sino mas bien corresponda a una deplecién
insuficiente durante la hospitalizacion.

Estos son algunos ejemplos que revelan la im-
portancia de no dejar el proceso de descongestion
sujeto exclusivamente a pardmetros clinicos.

Tabla 1. Score clinico de congestion. Estudio EVEREST®

Sintomas/ Signos 0 2 3
Disnea Ausente Raramente Frecuente Continua
Ortopnea Ausente Raramente Frecuente Continua
Fatiga Ausente Raramente Frecuente Continua
DVY (cmH,0) <6 6-9 10-15 =15
Crepitos Ausentes En bases < 50% > 50%
Edema Ausente/indicios Ligero Moderado Marcado

DVY: distensién venosa yugular.

494

Rev Med Chile 2022; 150: 493-504



Monitorizacion de la Descongestion en ICA - F. Appiani

Monitorizaciéon durante la descongestion

El disponer de un buen marcador de conges-
tién no asegura que este mismo sea confiable al
momento de guiar la terapia depletiva. Para esto,
el marcador debe ser influido solo por la descon-
gestion, sefialar un punto cercano a la euvolemia
para interrumpir la terapia depletiva, ser dind-
mico, préctico y expedito durante la evaluacion
consecutiva mientras dure la hospitalizacion, e
idealmente, ser econdémico.

La medicién directa de presion de auricula
derecha (PAD) y presion capilar pulmonar (PCP)
son excelentes predictores de congestién hemo-
dindmica derecha e izquierda, respectivamente.

ARTICULO DE REVISION

Es mas, estos pardmetros suelen ser utilizados
como estandar de oro para la validacién de otros
marcadores de congestion (Tabla 2). Sin embargo,
tienen una menor correlacién con el VPT y su
medicién depende de un procedimiento no exento
de riesgos'* 4.

Una alternativa para la estimacién del VPT es
través de la medicién consecutiva de radioactivi-
dad tras la administracion intravenosa de albumi-
na marcada con I-131. Este método estima pre-
cisamente el comportamiento dindmico del VPT
durante la descongestion, pero a la vez demanda
de tiempo para su andlisis, requiere varias tomas
de muestra y no esta ampliamente disponible'.
Un método mas sencillo es la interpretacién de la

Tabla 2. Subrogantes de congestion hemodinamica. Comparaciéon con PAD (congestion derecha) y
PCP (congestion izquierda)

Parametro S (%)
Clinico
Disnea 50
Ortopnea 66
DVY > 8 cm 48
Edema EEll 41
Crepitos + Edema + DVY 58
Radiolégico
Cardiomegalia 90
Redistribucion vascular 65
Derrame pleural 43

Biomarcador

BNP > 100 ng/L 57
NT-proBNP > 110 pg/ml 72
CA125 > 42 U/ml 95
Ecografico
E/A =2 66
E/e’= 12 (lat) 73
E/e” = 15 (mit) 55)
TD < 140 ms 51
E/e” = 15 +TD <140 ms +Al =20 cm? 92
VCl ICol < 50% 87
VCS (S < D) 52
Flujo venoso hepatico (S < D) 86
Lineas B (= 2 zonas)* 86
Strain Al < 31,2% 88

E (%) Comparador Referencia
63 PCP > 18 mmHg Butman SM®°
47 PCP > 20 mmHg Chakko S°'

78 PAD > 7 mmHg Mullens W’
66 PAD = 11 mmHg Drazner MH®?
100 PCP > 22 mmHg Stevenson L\W®3

10 PCP > 20 mmHg Chakko S°'
80 PCP > 18 mmHg Collins SP%
79 PCP > 20 mmHg Chakko S°!
89 PCP = 15 mmHg Personage WA®
90 PFDVI = 16 mmHg Tschope C®
95 PAD = 11 mmHg Peled Y3'

75 PCP = 15 mmHg Rafique AM®’
81 PCP = 15 mmHg Rafique AM®’
96 PCP = 15 mmHg Rafique AM®’
93 PCP = 15 mmHg Rafique AM®’
85 PCP = 15 mmHg Rafique AM®’
82 PAD = 11 mmHg Kircher BJ*
95 PAD > 8 mmHg Beigel R%®

90 PAD > 8 mmHg Beigel R%®

40 PCP >18 mmHg Mullens W’
92 PCP = 15 mmHg Kurt M®®

S: sensibilidad; E: especificidad; PCP: presién capilar pulmonar; PAD: presion de auricula derecha; PFDVI: presion de fin de
diastole del VI. ICA: insuficiencia cardiaca aguda; DVY: distensién venosa yugular; EEIl: extremidades inferiores; Al: auricula
izquierda; TD: Tiempo de desaceleracion de la onda E. Strain Al: Strain sistélico de auricula izquierda. *Método utilizado: cua-
litativo de 8 zonas. VCS: Flujo de Vena Cava Superior; VCI ICol: Indice de colapsabilidad de Vena Cava Inferior; S: Velocidad de

flujo sistélico; D: Velocidad de flujo diastélico.

Rev Med Chile 2022; 150: 493-504
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hemoconcentracién, un marcador indirecto de
volemia y descongestion. El hallazgo de hemocon-
centracion de aparicion tardia y persistente duran-
te la terapia depletiva en una hospitalizacion, se
asocia a una menor tasa de mortalidad a 90 dfas'.

Como se ha comentado, un buen estimador del
grado de congestién no asegura su rendimiento
como guia terapéutica. Un ejemplo de esto ocurre
cuando se utilizan los péptidos natriuréticos (PN)
enlaICA. Laelevacién de PN (BNP y/o NT- proB-
NP) tiene cimientos fisioldgicos bien establecidos
y sus niveles se correlacionan al aumento de pre-
sion de llenado y tensiéon de pared ventricular.
Ademds, se sabe que una reduccién de 30% de su
valor basal durante la hospitalizacién se asocia a un
mejor prondstico'®. Sin embargo, en los estudios
GUIDE-IT (The Guiding Evidence Based Therapy
Using Biomarker Intensified Treatment in Heart
Failure)"y PRIMA II (Can NT-ProBNP-Guided
Therapy During Hospital Admission for Acute
Decompensated Heart Failure Reduce Mortality
and Readmissions?)* no se logra demostrar me-
jores desenlaces al usar los valores de NT-proBNP
como guia terapéutica®’.

Resultados prometedores se han visto con
otros biomarcadores®*, tal como el CA125, clési-
camente utilizado como marcador neoplasico. La
produccién de esta glicoproteina proviene de las
células mesoteliales por un estimulo inflamatorio
o frente al aumento de presiones hidrostéticas®.
Sus niveles tienen estrecha relacién con pard-
metros clinicos y bioquimicos de congestién, al
igual que con desenlaces de rehospitalizaciéon y
mortalidad en IC* En el estudio CHANCE-HF se
demuestra que al guiar el tratamiento para buscar
un CA125 < 35 U/ml, se logra reducir significati-
vamente la tasa de rehospitalizaciones (IRR 0,49,
IC 95% 0,28-0,82). Este resultado se obtiene fun-
damentalmente por un control ambulatorio mas
frecuente y mayor uso de diuréticos en aquellos
guiados por CA125%.

Aparentemente el rendimiento del CA125
sobrepasa a los PN en la predicciéon de congestién
derecha, porlo que se ha propuesto el uso comple-
mentario de ambos marcadores para el diagnéstico
del fenotipo de congestiéon (izquierda aislada,
derecha o biventricular)?-*'. Su uso combinado no
ha sido explorado como guia terapéutica en ICA.

En tiempos donde la telemedicina ha adquirido
preponderancia en diversas formas de monitori-
zacion, el uso de dispositivos que vigilan el grado
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de congestién en forma remota puede ser atrac-
tivo®. La congestidn intersticial pulmonar puede
ser evaluada via impedancia tordcica o utilizando
propiedades dieléctricas del tejido. En el estudio
IMPEDANCE-HF (CardioSet Medical, Tel Aviv),
el uso de impedanciometria pulmonar no invasiva,
demuestra una reduccién significativa de hospi-
talizaciones cuando se utiliza como guia terapéu-
tica en pacientes con IC crénica®. Igualmente,
resultados prometedores muestra el sistema ReDS
(sensor dielétrico de congestidon no invasivo), con
una reduccién de 50% de rehospitalizaciones por
ICA. (NCT02448384) Similar situacién ocurre con
la monitorizacién de presién de arteria pulmonar,
un subrogante de congestion hemodindmica.
En el estudio CHAMPION, utilizando la infor-
macién entregada por un sensor inaldmbrico
implantado distal en la arteria pulmonar (sistema
CardioMEMS™, Abbott), se logra una reduccién
significativa de hospitalizaciones en IC crénica,
independiente de la FEVI*. Sistemas remotos
multiparametricos que integran pardmetros clini-
cos y hemodindmicos, como el sistema Cordella™
(Endotronix), estdn actualmente en investigacion.
(NCT04089059) No hay estudios disenados para
evaluar el rendimiento de estos dispositivos en el
escenario de la ICA.

Considerando las limitaciones de algunos para-
metros y la escasez de estudios que evaltien su uso
como guia en un escenario de ICA, actualmente
se recomienda el uso de monitorizacién multi-
modal del tratamiento depletivo, evitando asi la
interrupcién basada en pardmetros individuales
(Tabla 3)3>%,

La costo efectividad de la monitorizacién inte-
grada en ICA no ha sido analizada. Sin embargo,
en otros escenarios y en forma individual, el uso
de algunos de estos métodos si han demostrado
ser costo efectivos’®”!. Estos datos no deberian
sorprender si se considera que 65% del costo anual
de la enfermedad es generado por rehospitaliza-
ciones, y cualquier esfuerzo efectivo en reducirlas
deberia traducirse en un ahorro”.

Guia ecografica para la descongestion

La ecografia cardiotordcica es un método prac-
tico (al pie de la cama) y de gran rendimiento para
diagnosticar ICA, establecer pronéstico, y monito-
rizar descongestion®’ ¢, El espacio cardiotoracico
es un compartimiento con estructuras vasculares,
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Tabla 3. Parametros de descongestion, hemodinamica e intersticial

Descongestion hemodinamica

Clinica:
DVY < 7 cmH,O
Ausencia de R3

Radiologica:
Ausencia de redistribucion vascular

Bioquimica:
BNP < 250 pg/ml'®
NT-proBNP < 1.500 pg/ml o descenso del 30%'®
Hemoconcentracion (después del 4to dia)'® ”
eEVP < 3,56 ml/g %8 **

Ecogréfica:
Cardiaca®®: E/e” < 8, V. Pulmonar: S/D > 1,
TD onda E > 160 mseg”
VCl*#:< 21 mm e ICol > 50%
Intrarenal®’: Flujo venoso continuo, IR < 0,7
Hepatica®’: Flujo venoso S/D = 1
Portal*’: Flujo venoso continuo

Otros:
Sensor de presion de arteria pulmonar®*

Descongestion intersticial

Clinica:
Ausencia de crepitos pulmonares y hepatomegalia
Baja de peso
Edema ausente o ligero de EEIl

Radiologica:
Ausencia de infiltrado intersticial
Ausencia de derrame pleural

Bioquimica:
CA 125 < 35 U/ml*®
Bio-ADM < 60 pg/ml?3+
CD146 < 316 ng/ml*~*

Ecogréfica:
Ausencia de derrame pleural
Lineas B < 1 campo positivo (8 zonas)*!
Lineas B < 15 lineas B (28 zonas)*

Otros:
Impedanciometria pulmonar??

DVY: Distensién venosa yugular; R3: Tercer ruido cardiaco; EEIl: Extremidades inferiores; Bio-ADM: Adrenomodulina biologica-
mente activa; TD: Tiempo de desaceleracion de onda E (flujo mitral); IR: indice de resistencia (flujo arterial intrarenal). *eEVP:
Estimacion de estado de volumen plasmatico. Calculado por formula de Strauss (modificacion de Duarte). ePVS = (100 — He-
matocrito(%)) / Hemoglobina (g/L). ™ Hemoconcentracion en este estudio es definida como la elevacién en al menos 3 de 4
de los siguientes: hematocrito, hemoglobina, albumina y proteinas totales. *Los cortes para definir descongestién no se han
validado en grandes estudios o metaanalisis, ni tampoco se han estudiado exclusivamente en poblaciéon con ICA. # Tiempo de
desaceleracion de onda E pierde rendimiento en FEVI preservada.

cardiacas y pulmonares altamente sensibles a cam-
bios de presién y estado de volumen extracelular.
Por otro lado, el impacto de la congestién extra-
tordcica han hecho atractiva la evaluacién del flujo
venoso en distintos parénquimas como el renal,
intestinal y hepatico**. Se han descrito multiples
pardmetros, que utilizados en conjunto y en una
misma evaluacién ecografica, permiten estimar
el estado del volumen extracelular (Figura 1).
Dos de estos han sido ampliamente estudiados:
Ultrasonografia pulmonar (US pulmonar) para
la visualizacion de “Lineas B” y ecografia de vena
cava inferior (VCI).

1. Lineas B y VCI - técnica y rol pronéstico
Lineas B
La US pulmonar ha sido estudiada como eva-

luacién POCUS (Point Of Care UltraSound) en
diversas emergencias cardiotordcicas incluyendo
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la ICA. En este escenario, el sustento de la técnica
reside en la identificacién de “Lineas B”, que son
bésicamente artefactos ecograficos que represen-
tan dreas de mayor densidad a nivel pulmonar.
Estas se visualizan como lineas ecodensas per-
pendiculares a la linea pleural (también llamadas
“colas de cometa”). Los métodos de medicidon mas
utilizados son (Figuras 1y 2)*%:
a. Ocho zonas pulmonares y conteo de “zo-
nas positivas” (aquellas con 3 o mds Lineas
B) = Analisis cualitativo.
b. Veintiocho zonas pulmonares y conteo total
de las Lineas B = Andlisis cuantitativo.

Un metaanalisis de 13 estudios, compara
diversas técnicas de visualizacion en ICA, de-
mostrando que el andlisis cualitativo de 8 zonas
y cuantitativo de 28 zonas, tienen el mejor valor
prondstico®. Utilizando la técnica de 8 zonas, el
hallazgo de 2 o mdas zonas pulmonares positivas,
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Congestion

Descongestion

Limitaciones

¥
E 100 cm/s

\/ Cavidades lzquierdas

Cavidades Derechas

E/e’ Lateral 20

F. v. renal monofasico

E 80 cm/s

E/e’ Lateral 7

|
| y"n‘

¥

e’ 11

—u
N .Hv“'
'

-
cm/s

W

¥

E/e” Mitral

- No es precisa en
compromiso mitral severo
(calcificacion, reflujo,
estenosis) y prétesis mitral.
- Puede ser dificil de estimar
en ritmos irregulares como
FA o extrasistolia frecuente.

Vena Pulmonar

- Relacion S/D < 1 puede
verse en jévenes sanos.

- Mala correlacion entre S/D
<1y elevacion de presiones
de llenado en FEVI
preservada.

- Pierde rendimiento en FA.

Lineas B

- Lineas B pueden
encontrarse en: Fibrosis
pulmonar, neumonia, SDRA,
infeccion por COVID19,
atelectasias, enfermedad
pulmonar difusa.

Vena Cava Inferior

- Adquisicién subxifoidea
compleja en: obesos,
distension colon, algunas
cirugias. En este caso preferir
ventana lateral.

- Mdltiples variables a
considerar (en Texto).

Flujo Venoso Hepatico
- No es precisa en reflujo
tricuspideo severo.

- Dificil interpretacion de
ondas en FA.

FIuj6 Venoso PortaT

- Falsos positivos en
pacientes con IMC bajo.

- Falsos negativos en higado
graso o cirrosis hepatica.

Flujo Venoso Renal

- Dificil ventana ecografica.
- Patologia renal intrinseca y
trombosis de vena renal
alteran flujo.

Figura 1. Ejemplo de descongestion utilizando algunos pardmetros ecograficos como gufa terapéutica. S: Sistole; D: Diastole;

FA: fibrilacion auricular.
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Figura 2. US pulmonar para visualizacién de Lineas B. Mé-
todo de 8 zonas (arriba) y 28 zonas (abajo).

visualizadas en ambos hemitérax, se ha defini-
do como sindrome intersticial*”**. El sindrome
intersticial, interpretado en el escenario clinico
adecuado, permite realizar el diagndstico de
congestién pulmonar, ya que representa el exceso
de liquido alveolointersticial durante la ICA®. La
persistencia de Lineas B al momento del alta se
asocia a mayor morbimortalidad®. En pacientes
tratados por ICA que al alta persistian con 15 o
mads Lineas B (en 28 zonas) o una o mds zonas
positivas (en 8 zonas) tenfan un mayor riesgo
de rehospitalizacién o muerte (HR: 5,8, IC 95%
2,1-16,3 para 28 zonas y HR: 7,5, IC 95% 2,9-
19,6 para 8 zonas)***'. El estudio LUS-HF evalué
la gufa terapéutica basada en US pulmonar.
Utilizando el método de 8 zonas en pacientes
con IC crénica, los investigadores definen como
congestivo aquellos pacientes con mds de 3

Rev Med Chile 2022; 150: 493-504
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lineas B en una zona. Se incentiva a aumentar
dosis de diuréticos en aquellos catalogados como
congestivos. En esta poblacién de pacientes con
IC, con adecuada terapia medica y seguimiento
protocolizado (n = 124), el grupo de US pul-
monar logra reducir el desenlace compuesto de
mortalidad, rehospitalizaciones y visitas urgentes
en 48% (p = 0,049)*. Si bien estos resultados
fueron comandados por un menor numero de
visitas urgentes y el total de pacientes evaluado
fue limitado, representa el primer estudio aleato-
rizado que evalua la eficacia del ajuste de terapia
basado en esta técnica.

Ecografia de VCI

Utilizada para predecir la PAD mediante la
visualizacién del didmetro méaximo de VCI y su
indice de colapsabilidad (ICol) durante la inspi-
racién. Requiere de ventilacién espontanea, en
decubito supino, con buena visién longitudinal
de la VCI 2 cm caudal a la auricula derecha*. En
un estudio cldsico, Kircher y colaboradores, de-
muestran que un ICol > 50% es el punto de corte
con mejor rendimiento para predecir PAD bajo
10 mmHg (S =87% y E = 82%)*. La persistencia
de congestién al momento del alta analizada a
través de un ICol < 42% se asocia a una mayor
tasa de rehospitalizaciones. (HR: 6,8, IC 95% 2,4-
19)*45, El primer estudio aleatorizado que utiliza
el analisis de VCI como guia terapéutica en ICA
estd en desarrollo (NCT03140566).

2. Lineas B y VCI . “Contras” de su uso

Hay que tener en consideracién que, al igual
que otros parametros utilizados en forma indivi-
dual, el poder de prediccién de congestién no es
perfecto. Esto se debe a factores especificos de cada
técnica que disminuyen su rendimiento:

Lineas B

Su andlisis debe ser estandarizado y sus ima-
genes adecuadamente visualizadas. Es asi como se
ha demostrado que grabaciones de clips menores
a 4 segundos subestiman el ndmero de Lineas B
identificadas®. Formas de analisis varian en cuan-
to al transductor utilizado (cardiaco, convexo),
utilizacién de ecdgrafos de bolsillo, orientacion
del transductor (longitudinal o transversal al eje
costal), profundidades de andlisis y MHz confi-
gurados. No hay una estandarizacién que haya
demostrado superioridad, por lo que se hace
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énfasis en detallar la técnica y equipo utilizado al
momento de describir los resultados®. Afortuna-
damente, el tiempo de entrenamiento que requiere
un operador para la visualizacién y conteo de
Lineas B es acotado (1 hora), con un alto grado de
acuerdo interexaminador™. Por otro lado, la visua-
lizacion de lineas B e identificaciéon de sindrome
intersticial puede observarse en otras patologias
como el SDRA, neumonia, compromiso pulmonar
por COVIDI109, fibrosis pulmonar, entre otras. Por
esta razén que al evaluar congestién pulmonar,
algunos estudios optan por excluir a estos pa-
cientes**!. En la préctica, la contextualizacién del
cuadro clinico y la visualizacidén ecografica de otros
sectores ayudan a definir el origen del sindrome
intersticial. El uso de protocolos, como el BLUE,
ayudan en este prop6sito, sin embargo su andlisis
escapa del objetivo de esta revision®.

Ecografia de VCI

Su rendimiento individual para la prediccién
de congestion es limitada®. Esto bdsicamente
porque su capacidad de prediccién del VPT se
basa en la extrapolacién del valor de PAD. La
PAD tendrd un aumento paralelo a la volemia
siempre y cuando se mantenga un estado cate-
colaminérgico constante, en otras palabras, un
estado vasomotor venoso estable®. En la préictica
esto no ocurre, dado que durante la descongestién
y administracién de firmacos bloqueadores neu-
rohumorales, el estado catecolaminérgico varia en
forma importante®. Por otro lado, la presién de
auricula derecha y la resistencia venosa, ambos
factores que afectan el retorno venoso, y por lo
tanto el didmetro de la VCI, son muy variables.
Elevacion de la PAD (sobreestimando el VPT)
se observan en ventilacién con presién positiva,
insuficiencia cardiaca derecha (pe: infarto de ven-
triculo derecho), insuficiencia tricuspidea severa
y cualquier factor que disminuya la capacidad de
distension del ventriculo derecho (pe: tapona-
miento pericardico)®. Por otra parte, una resis-
tencia venosa aumentada (produciendo colapso
de VCI y subestimacién del VPT) se observan en
estados de hipertension abdominal, ascitis a ten-
sién y cirugias abdominales recientes, entre otros
escenarios™. Sin duda es atractiva la medicion
de VCI para inferir el estado de congestion dado
su sencillez y ventana ecogréfica de fécil alcance.
Pero, si consideramos que para evitar su malin-
terpretacion deben vigilarse todas las variables
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previamente mencionadas, es razonable evitar el
uso de este examen en forma aislada.

Combinacién de parametros ecograficos

La Sociedad Americana de Ecocardiografia
(ASE) reconoce el limitado rendimiento y la po-
sible malinterpretacion de resultados al basarse en
pardmetros individuales para predecir presiones
dellenado aumentadas del VIy disfuncién diast6-
lica. Es asi como recomiendan el uso combinado
de velocidad e mitral, E/e’ promedio, volumen
de auricula izquierda y velocidad peak del jet de
reflujo tricuspideo®.

Beaubien-Souligny y colaboradores destacan
la escasez de pardmetros ecograficos que vigilen el
estado de congestion derecha y su impacto sobre
distintos parénquimas. Los autores disefan el
sistema de estratificacion VExUS (Venous Excess
UltraSound) donde se examina la VCI y el flujo
venoso con Doppler pulsado del territorio he-
pético, portal e intrarenal. En una poblacién de
cardiooperados, aquellos con didmetro de VCI
> 20 mm y compromiso severo del flujo venoso
en al menos dos de estos territorios, se observa un
riesgo casi 4 veces mayor de desarrollar falla renal
aguda (HR: 3,69, IC 95% 1,65-8,24)".

La monitorizacién combinada de un su-
brogante de congestién izquierda (Lineas B) y
derecha (VCI) ha demostrado buen rendimiento
diagndstico para ICA (S = 94,3%, E = 91,9%,
VPN = 91,9% y VPP = 94,3%)%. El protocolo
CaTUS (Cardiothoracic Ultrasound) en un estu-
dio piloto y no aleatorizado evalda el uso de E/e’,
VClIy US pulmonar para guiar la terapia diurética
en ICA, demostrando una menor tasa de rehos-
pitalizaciones (OR 0,24, IC 95% 0,075-0,769)".
Un protocolo similar se encuentra en desarrollo
(NCT03136198).

No se sabe cuantos pardmetros ecogréficos ni
cuales de ellos deben elegirse para este propdsito.
Tampoco se sabe el punto de “normalizacién”
al cual debemos conducir nuestro marcador. En
condiciones donde no hay certeza sila congestién
es comandada por un aumento del VPT o, en si-
tuaciones donde debamos enfrentar enfermedades
que requieren elevadas presiones de llenado para
la mantencién del GC (pe: hipertensién pulmo-
nar severa), puede ser riesgoso pretender llevar
nuestro marcador a un estado de descongestion
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completa. En estos casos, la medicién simultdnea
ecogréfica del GC puede asistir como parametro
de seguridad y advertir cuando estemos entrando
a un punto de deplecion excesiva.

Conclusion

La complejidad detrds de los fendmenos que
comandan la congestioén hacen dificil respaldarse
en pardmetros aislados para guiar su tratamiento.
En este escenario, la monitorizacién multimo-
dal con un especial énfasis al uso de ecografia
cardiotordcica y extratordcica es una alternativa
razonable. No hay que olvidar que para mejorar
el prondstico de nuestros pacientes, el tratamiento
depletivo y descongestion eficaz debe ser un obje-
tivo primario durante la ICA.
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Polyangiitis.

el citoplasma de neutréfilos (VAA) son en-

fermedades autoinmunes caracterizadas por
la inflamacién y destruccién de vasos sanguineos
de pequeno calibre y la presencia de anticuerpos
circulantes dirigidos contra antigenos normal-
mente presentes en el citoplasma de granulocitos
neutréfilos (ANCA).

No siendo el objetivo de este manuscrito, los
lectores encontrardn una muy buena revisiéon
de los aspectos generales de estas enfermedades,
incluidas su patogénesis, en articulos de revisiéon
recientes’.

Los fenotipos clinicos tradicionalmente des-
critos para VAA incluyen la granulomatosis con
poliangeitis (GPA), poliangeitis microscdpica
(PAM), granulomatosis eosinofilica con polian-
geitis (GEPA) y las vasculitis limitadas al rifidn,
aunque se ha demostrado que la clasificacién
de acuerdo al anticuerpo contra el antigeno
leucocitario involucrado, proteinasa-3 (PR3) o

l as vasculitis asociadas a anticuerpos contra

mieloperoxidasa (MPO) en la amplia mayoria de
los casos, puede tener una mayor utilidad clinica.
Cuadros clinicos como la hemorragia alveolar
difusa (HAD), glomerulonefritis rdpidamente
progresiva, el sindrome rifién-pulmoén, ulceras
o deformidades de la via aérea superior, purpu-
ra palpable, imdgenes pulmonares nodulares o
cavitantes, mononeuritis multiple y el cardcter
multiorgdnico de su presentacién, permiten es-
tablecer la sospecha clinica. Estas manifestaciones
obedecen a la preferencia de afectaciéon por vasos
de pequeno calibre (arteriolas, vénulas y capilares)
cuya alteracién resulta mds evidente en los 6rganos
descritos.

Dada la alta vascularizacién del sistema res-
piratorio, es esperable que este sea un territorio
de frecuente expresion clinica de estas enferme-
dades, describiéndose compromiso de este entre
30 y 50% de los pacientes con PAM, hasta 60%
en GEPA (95% incluyendo asma) y de 67 a 85%
en GPA%.
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Siendo el compromiso del arbol respiratorio
diverso y ubicuo, resulta importante destacar su
heterogeneidad y fuerte prevalencia (Tabla 1),
aunque por razones de espacio, no se incluird aqui
el compromiso otorrinolaringolégico ni traqueo-
bronquial superior.

El objetivo de esta revisién es actualizar a los
especialistas en medicina interna y ala comunidad
médica en general en un drea poco reconocida
y subdiagnosticada de estas vasculitis, pese a su
influencia en la mortalidad, con el interés de
fomentar una adecuada capacidad diagnéstica y
conocer las expectativas terapéuticas. Para ello

describiremos los aspectos clinico-epidemioldgicos
y terapéuticos de la afectacién pulmonar en las
VAA de acuerdo a sus principales formas de pre-
sentacion clinica, como son la hemorragia alveolar
difusa, los nédulos pulmonares, el asma bronquial
y la enfermedad pulmonar intersticial (Figura 1).

Hemorragia alveolar

La hemorragia alveolar difusa (HAD) es la
manifestaciéon pulmonar mds grave de estas en-
fermedades, con mortalidad de 10-25%, siendo

Tabla 1. Formas de compromiso pulmonar en vasculitis asociadas a anticuerpos anticitoplasma de
neutrofilos

Granulomatosis con
poliangeitis®®

22-30%
40-89%

Hemorragia alveolar

Granulomatoso pulmonar

(n6dulos)
Enfermedad pulmonar difusa Hasta 23%

Asma 8%

microscopica®1®

Granulomatosis eosinofilica
con poliangeitis®'®

Poliangeitis

25-60% 3-8%

7% 14%

Hasta 45% Raro
5% 95-100%

Figura 1. Imagenes de tomografia
ilustrando patrones lesionales pulmo-
nares mas caracteristicos en pacientes
con vasculitis asociadas a anticuerpos
anticitoplasma de neutrofilos. a) nédu-
los cavitados, b) hemorragia alveolar
difusa, c) y d) enfermedad pulmonar
intersticial fibrosante.
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mas frecuente en PAM (Tabla 1). El cuadro es
secundario a una capilaritis pulmonar mediada
por inflamacién neutrofilica, con necrosis de la
pared capilar y salida de eritrocitos al alvéolo. La
sintomatologia mds frecuente es la disnea, por
ocupacién alveolar, explicable también por la hi-
poxemia y anemia secundarias. La radiografia de
térax puede ser normal hasta en 50% de los casos
y la tomografia axial computada (TAC) (Figura
1b) muestra compromiso bilateral, opacidades
en vidrio esmerilado (OVE), patrén tipo “em-
pedrado” y ensanchamiento de tabiques intra e
interlobares. El diagnéstico se confirma mediante
lavado broncoalveolar, que revela alicuotas pro-
gresivamente mds hemorragicas y presencia de
>20% de hemosidero6fagos. Se debe hacer un buen
diagnéstico diferencial con patologias vasculares
no inflamatorias, neoplasias y dafio por drogas.
Muchos de estos casos pueden requerir ventilacién
mecénica y diélisis por la frecuente asociacién con
falla renal, con una mortalidad de 33% a un afio.

El tratamiento de la HAD estard sujeto a
los lineamientos de una enfermedad grave. En
cuanto al uso de plasmaféresis, su uso se ha ido
desaconsejando en la medida que la evidencia no
ha mostrado beneficios. El estudio PEXIVAS® mul-
ticéntrico, con 704 pacientes, evalud la utilidad de
plasmaféresis en pacientes con VAA y enfermedad
grave (velocidad de filtracién glomerular <50 ml/
min o HA), sin demostrar diferencias significati-
vas en HAD grave o no. Revisiones sistematicas
recientes tampoco muestran beneficio?, de tal
modo que las guias recientemente publicadas por
el Colegio Americano de Reumatologia en conjun-
to con la Fundacién Vasculitis® no recomienden
su uso rutinario, a excepciéon de una medida de
salvataje. Otra medida de excepcidn en este gru-
po de pacientes es la oxigenacién por membrana
extracorpérea (ECMO), que atn posee escasa
evidencia, pero que en estudios retrospectivos ha
mostrado beneficio y se podria considerar otra
terapia excepcional, aunque adn faltan estudios
para generar una recomendacion®.

Enfermedad granulomatosa necrotizante del
pulmén (nédulos)

Los nédulos pulmonares se ven principalmente
en GPA (50%) y mds bien asociados a reactividad
contra PR3. Pueden ser tnicos o mudltiples, la

Rev Med Chile 2022; 150: 505-511

mayoria con cavitaciones por necrosis central y
su presentacion clinica puede ser asintomadtica
o con tos, disnea y dolor tordcico. Las imdgenes,
radiografia de térax y TAC, son vitales para su
deteccién (Figura 1a), por lo poco especifico de
sus sintomas, aunque el diagndstico definitivo se
realiza por biopsia (percutdnea, transbronquial
0 quirurgica), permitiendo diferenciarlo de
neoplasias e infecciones como coccidioidomi-
cosis, histoplasmosis y tuberculosis. La principal
complicacidn es la colonizacién de la cavidad por
Aspergillus. La respuesta al tratamiento inmuno-
supresor es variable, con periodos de remisién y
exacerbacion’.

Estas lesiones, si se acompafan de otras ma-
nifestaciones que otorguen gravedad, deben ser
tratadas como enfermedad grave, a diferencia del
compromiso aislado que se considera no grave
(Tabla 2). Para los casos graves, la primera linea
de induccidén son los glucocorticoides asociados
a ciclofosfamida o rituximab, prefiriendo este
ultimo por su menor toxicidad; para la manten-
cién de la remision, se recomienda rituximab por
sobre azatioprina o metotrexato, ya que se asocia
a menos recaidas. En el caso de la enfermedad no
grave, la primera opcién son los glucocorticoides
asociados a metotrexato, por sobre azatioprina,
micofenolato o rituximab, aunque este dltimo se
podria considerar en ciertas situaciones clinicas
como recaidas bajo metotrexato, disfuncién renal
o hepdtica asociada o dudas de adherencia a tra-
tamiento. Para la mantencion de la remision en
los casos no graves, se utiliza el mismo régimen
utilizado en la induccién’.

Un adecuado tratamiento de esta condicién
conduce a su desaparicién sin secuelas en 50%
de los casos, en 40% deja alguna cicatrizy en 10%
puede no desaparecer®.

Asma bronquial

El asma bronquial, como manifestacién de
VAA, es caracteristico y casi exclusivo de la GEPA.
Esta VAA tiene una fase prodrémica, que puede
durar afos, en la cual predomina el asma, que se
presenta en 96 a 100% de los pacientes, caracte-
risticamente de inicio tardio y funcionalmente
indistinguible del asma comtin. Hay una impor-
tante asociacién con compromiso respiratorio
alto (47 a93%) caracterizado por pélipos nasales,
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Tabla 2. Tratamiento del compromiso respiratorio en vasculitis asociadas a anticuerpos anticitoplasma
de neutrofilos, segun gravedad y tipo de vasculitis. (Modificado a partir de referencia # 11)

Tipo de Induccion Mantencion
vasculitis
Enfermedad grave: amenaza de 6rgano o PAM/GPA GC+ (RTX o CF) RTX o AZA

riesgo vital (hemorragia alveolar, compromiso
de SNC, renal o cardiaco, MNM, isquemia
mesentérica, isquemia digital o de una
extremidad)

GEPA (FFS = 1)

GC+ (CF o RTX) MTX o AZA o MFN

Enfermedad no grave: sin amenaza de PAM/GPA GC+ (MTX o AZA 6 MFN) MTX o AZA o MFN
6rgano, ni riesgo vital (rinosinusitis, asma,
sintomas sistémicos leves, enfermedad GEPA (FFS = 0) GC+ (MEP o MTX 0 AZA o MFN) MTX o AZA o MFN

cutdnea no complicada, sinovitis leve)

PAM: Poliangeitis microscépica; GPA: Granulomatosis con poliangeitis; GEPA: Granulomatosis con eosinofilia y poliangei-
tis; MNM: Mononeuritis multiple; SNC: Sistema nervioso central; GC: Glucocorticoides CF: Ciclofosfamida; RTX: Rituximab;
MTX: Metrotrexato; MFN: Micofenolato; AZA: Azatioprina; MEP: Mepolizumab; OMAL: Omalizumab; FFS: Five Factor Score.

rinitis alérgica y sinusitis crénica, aunque solo
25% tiene antecedentes de ser atopicos. En mas de
40% de los casos el asma evoluciona con un curso
clinico grave y con exacerbaciones frecuentes en
los meses previos al diagndstico de la GEPA®. Ello
es seguido por la fase eosinofilica caracterizada
por aumento de eosindfilos circulantes, los que
infiltran érganos, particularmente pulmones,
tracto gastrointestinal y corazén. En esta etapa
pueden aparecer infiltrados intersticiales (86%)
tipo OVE, inespecificos y migratorios. El 66%
tiene engrosamiento de las paredes bronquiales
y bronquiectasias y 25% puede tener nddulos,
generalmente periféricos'. Finalmente, ocurre la
fase de vasculitis de vaso pequeio propiamente
tal. Solo el 10 a 40% de los casos son ANCA po-
sitivos, generalmente anti-MPO. La histologia de
lesiones pulmonares acompafiantes confirma la
importante participacion de los eosinéfilos en la
enfermedad.

Desde el punto de vista terapéutico, el abordaje
debe ser multidisciplinario con participacién de
especialistas en otorrinolaringologia, enfermeda-
des respiratorias y reumatélogos, individualizando
las decisiones para cada paciente. Se sugiere seguir
las recomendaciones generales del tratamiento del
asma y para la fase de vasculitis, el tratamiento se
adecuard ala gravedad de la GEPA. Para la terapia
de induccion, la guia 2021 del Colegio Americano
de Reumatologia'' recomienda, en todos los casos,
glucocorticoides asociados a algiin inmunosu-
presor, que varia de acuerdo a la gravedad del
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compromiso. Si la enfermedad es leve puede ser
azatioprina, metotrexato, micofenolato o mepo-
lizumab (anticuerpo monoclonal anti IL-5). Si
el compromiso es grave, debe combinarse con
ciclofosfamida o rituximab; este ultimo ha sur-
gido como una alternativa terapéutica tanto para
casos nuevos como recaidas, con tasas de remision
entre 36 y 100% a 6-36 meses, principalmente en
aquellos ANCA positivos'2.

Adicionalmente, omalizumab (anticuerpo
monoclonal anti-IgE) surge como una alternati-
va para pacientes con IgE alta y asma refractaria,
mientras que mepolizumab es de utilidad en
aquellos con predominio de eosinofilia. Para la
mantencion de la remision, se recomienda utilizar
azatioprina, metotrexato o micofenolato. A pesar
del tratamiento exitoso de la vasculitis, las recaidas
son frecuentes y 40% de los pacientes mantiene un
asma de curso grave®.

Enfermedad pulmonar intersticial

La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) es
una manifestacién poco frecuente pero grave de
las VAA. En 1990 se reportaron los primeros casos
y desde entonces se ha publicado un nimero cre-
ciente de evidencias de este compromiso. Ocurre
generalmente sobre los 65 afios, predominante-
mente asociado a anticuerpos contra MPO, sin
claras diferencias por sexo y con variaciones en la
distribucién geografica, predominando en orienta-
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les. La EPI es mas frecuente en cohortes japonesas
comparado con pacientes occidentales, 43,5% en
serie japonesa' vs. 2,7% en serie britdnica'. Por
otra parte, en pacientes con PAM, la prevalencia
no parece tener diferencias geograficas (Argentina
32%, Grecia 39%, Chile 45%)'*". Se ha reportado
23% de EPI en GPA y solo 1 caso en GEPA'S.

Se plantea que la fibrosis seria secundaria
a multiples episodios de hemorragia alveolar,
clinicas o subclinicas, gatillando mecanismos de
reparaciéon exagerados, explicacién que parece
insuficiente, pues otras condiciones que presentan
HA no desarrollan EPI. Por otra parte, los anti-
cuerpos anti-MPO parecen tener rol patogénico,
favoreciendo la génesis de productos oxidativos,
activando neutréfilos que liberan enzimas proteo-
liticas o las trampas extracelulares de los neutréfi-
los (NETs) que activan fibroblastos y favorecen su
diferenciacién a miofibroblastos. Los eosinéfilos
tisulares al secretar IL-4, IL-5 y TGF-beta activan
mecanismos de reparacién que contribuyen al
desarrollo de fibrosis. El tabaco y la isquemia
pulmonar crénica favorecen la expresion de MPO
en células epiteliales.

Clinicamente se presenta con disnea progresiva
(50-73%), tos no productiva (20-60%) y crepita-
ciones pulmonares tipo crujidos'’; hasta 1/3 de
los pacientes presenta fiebre, siendo necesario
descartar infecciéon. Debut agudo y grave con he-
moptisis 0 hemorragia alveolar es poco frecuente
(5%). Se ha descrito que pacientes con PAM que
desarrollan EPI tienen una respuesta inflamatoria
sistémica menos grave vs pacientes sin ella, con
menor elevacién de VHS, compromiso renal y
de nervio periférico'®. Lo mds frecuente es que la
EPI se presente concomitante (36-67%) o preceda
al diagnodstico de VAA (14-85%, meses hasta 12
afios); el desarrollo de EPI en pacientes con VAA
ya diagnosticada es infrecuente (< 20%)'®%.

La tomografia axial computada de alta reso-
lucién es fundamental para el diagnéstico de EPI
(Figuras ¢, 1d), siendo bien conocida la correla-
cion histopatolégica con los patrones radiolédgicos.
En la mayoria de los pacientes el compromiso es
bilateral y simétrico (>50%), siendo el patr6n mas
frecuente el de neumonia intersticial usual (NIU),
hasta en 60% de los pacientes con PAM. Se carac-
teriza por disminucién del volumen pulmonar,
opacidades de tipo reticular de localizacién basal
y periférica y panalizacién; sin embargo, lo mds
frecuente es encontrar OVE, hasta en 90% de los
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casos. Menos frecuente es el patrén de neumonia
intersticial no especifica (NINE), hasta en 1/3
de los casos, caracterizado por OVE periférico,
engrosamiento septal, consolidacién o ambos. La
panalizacién ocurre en 23-52% (NINE fibrosante)
y también pueden observarse anormalidades de via
aérea como bronquiolitis y bronquiectasias por
traccién. Hasta ahora no se ha descrito un hallazgo
especifico en la imagenologia que sugiera que la
etiologia de la EPI es una VAA y hasta 40% no es
posible clasificarlo en ninguno de estos patrones.
Con mucha menor frecuencia se han descrito
variedades de EPI como la neumonia intersticial
descamativa, neumonia y la fibroelastosis peulro-
parenquimatosa.

En el laboratorio destaca la marcada elevacién
de la velocidad de eritrosedimentacién (VHS)
y proteina C reactiva, lo que permite sospechar
que la EPI es secundaria, a diferencia de la fibrosis
pulmonar idiopdtica (FPI), que puede tener reac-
tantes de fase aguda en rango normal o leve alza
de VHS (< 2 veces sobre valor normal). Merece
la pena destacar que 8,5% de los pacientes con
FPI pueden desarrollar anti-MPO, no habiendo
consenso si corresponden a una forma limitada
de PAM, aunque a 5 afios, 24,5% ha presentado
otras manifestaciones de ella®>. Funcionalmente,
el patrén restrictivo es caracteristico en la espiro-
metria, con una caida en la difusién de mondxido
de carbono®”.

La informacién en poblacién latinoamericana
es escasa, disponiéndose de un reporte de 17 pa-
cientes chilenos con edad promedio de presenta-
cién de 65 anos, 59% mujeres, 10 con NIU, 6 con
NINE y 1 indeterminado. El 100 % tenia PAM,
94% anti-MPO. Si bien se describe que la EPI en
contexto de VAA es de mal prondstico, la sobre-
vida en este grupo de pacientes no fue diferente
de los pacientes con VAA sin EPI".

En cuanto al tratamiento, no existen atin ensa-
yos clinicos con distribucién aleatoria que avalen
conductas precisas. La terapia debe ser individua-
lizada, dependiendo de la extensién, progresion
y gravedad de la enfermedad pulmonar, patrén
radiolégico o histopatoldgico, compromiso ex-
trapulmonar, edad y comorbilidades. Datos extra-
polados de EPI asociado a mesenquimopatias, asi
como la evidencia de utilidad de la ciclofosfamida,
micofenolato, rituximab o azatioprina en otras
manifestaciones de VAA, sugieren que podrian
ser una alternativa terapéutica's.
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En pacientes con VAA activa concomitante
a la EPI o con un curso fibrético progresivo, se
recomienda terapia combinada con inmunosu-
presores y antifibréticos, basado en resultados de
estudios de EPI en que se incluyeron pacientes
con enfermedades del tejido conectivo como el
INBUILD. Sila EPI es asintomatica o leve (EPI no
progresiva), se recomienda seguimiento clinico,
tomogréfico y funcional seriado para evaluar el
momento de inicio de tratamiento antifibrético'.

En pacientes con EPI y ANCA positivo, pero
sin evidencia de vasculitis sistémica, el tratamiento
corresponde al manejo terapéutico de la EPI y
seguimiento regular para detectar la aparicién de
manifestaciones de vasculitis. Algunos autores
proponen tratamiento inmunosupresor, sin em-
bargo, este no disminuye el riesgo de desarrollo
de VAA. En pacientes con patrén NIU, dado las
similitudes a FPI, se propone el uso de antifibr6-
ticos como nintedanib o pirfenidona.

En pacientes con NINE de predominio infla-
matorio (OVE, neumonia en organizacién o NINE
celular) se ha propuesto el uso de tratamiento
inmunosupresor. En pacientes con diagndstico
inicial de VAA, antes de la aparicién de EPI, se
recomienda tratamiento inmunosupresor habi-
tual, asociado a seguimiento y evaluacién seriada
de EPI. En pacientes con deterioro respiratorio
progresivo a pesar del tratamiento se debe consi-
derar una evaluacién por equipo de trasplante pul-
monar'é. Lesiones como OVE, el patrén reticular,
engrosamientos septales y la consolidacién pueden
regresar con la terapia, no asi la panalizacién".
Como medidas generales se recomienda suspender
el tabaco y prevenir infecciones con vacunacién
antineumocdcica e influenza'’.

Los pacientes con PAM y EPI tienen peor pro-
noéstico, con mortalidad a 2 afios 4 veces mayor
que pacientes sin EPIL. Las principales causas de
muerte son infecciones, falla respiratoria progre-
siva'y exacerbaciéon aguda de la EPI. Los pacientes
con PAM-NIU tienen similar pronéstico a pacien-
tes con FPI. La edad > 65 anos, HAD al diagnéstico
y patrén NIU son factores de mal prondstico’®.

Otras manifestaciones

El riesgo de enfermedad tromboembdlica
en los pacientes con VAA es alto, por lo tanto,
siempre debe ser una posibilidad diagndstica,
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que ademads se debe prevenir. En el caso de que
se produzca un tromboembolismo pulmonar
sin otro factor de riesgo asociado, debe ser con-
siderado como un evento provocado con riesgo
transitorio (asumiendo el posterior control de la
enfermedad) y, por tanto, el curso de la terapia
anticoagulante debe ser por tiempo limitado y
no de por vida®.

Las bronquiectasias se describen en hasta 30%
de los pacientes, predominando en el sexo feme-
nino y con serologfa MPO positiva. Estdin mas
asociadas a compromiso neuroldgico periférico,
pero no renal, y al parecer no tendrian impacto en
el curso y gravedad de la enfermedad®.

Conclusiéon

El compromiso pulmonar de las VAA es he-
terogéneo y representa un desatio para el clinico,
quien debe tener una alta sospecha clinica para
lograr un diagndstico oportuno y un tratamiento
adecuado en una enfermedad que presenta una
alta morbimortalidad de no ser detectada opor-
tunamente.
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Instrumentos estandarizados para
medir la relacion médico-paciente: una
revision sistematica de la literatura
internacional e iberoamericana

MARIANA LAZZARO-SALAZAR", LUCAS PUJOL-COLS?*®

A systematic review of standardized
instruments to measure the doctor-patient
relationship

The current health situation caused by the COVID-19 pandemic has
prompted a reconfiguration of the doctor-patient relationship. We performed
a systematic review to comparatively evaluate the instruments most used to
study communication in the doctor-patient relationship. We identified 43
instruments assessing different aspects of the doctor-patient relationship, of
which 34 correspond to Anglo-Saxon literature and nine to Latin American
texts. The psychometric evidence for many of these instruments is incipient.
Most of these instruments contemplate a unidirectional design and address
similar dimensions of the doctor-patient relationship, particularly in the Latin
American context where the relationship is mostly studied in a unidimensional
way. We propose recommendations for the development, revision, or refinement
of instruments that measure communication in the doctor-patient relationship.

(Rev Med Chile 2022; 150: 512-531)

Key words: COVID-19; Health Care Surveys; Interpersonal Relations;
Physician-Patient Relations.

RMP) juega un papel fundamental en la

rutina profesional de los médicos dado que
la interaccién con los pacientes es la columna
vertebral de su préctica profesional y del cui-
dado de estos'. Esta relacién es tan vital para la
prestacion de cuidados que su valor terapéutico
ha sido ampliamente reconocido en las dreas de
antropologia médica, sociologia médica y educa-
ciéon médica®. Como toda relacién interpersonal,
la RMP es compleja, dindmica y estd constituida
por un grupo de dimensiones agrupadas en un
componente informativo y otro afectivo. Estos
involucran tanto un cuidado cognitivo mediante
la entrega de un diagndstico y un tratamiento
efectivo, como también un cuidado emocional del

l a relaciéon médico-paciente (en adelante,
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paciente mediante la construcciéon de una relacién
empatica, auténtica, respetuosa y de confianza,
entre otros aspectos’. Naturalmente, ambos
componentes estan interrelacionados y se cons-
truyen de forma situada e interaccional mediante
la comunicacién entre el médico y el paciente.
Desde un enfoque de la medicina centrada en el
paciente, una comunicacién exitosa en la RMP
implica fomentar la confianza entre el médico y
el paciente de modo de promover la satisfacciéon
usuaria y la continuidad del cuidado®.

La situacién sanitaria actual propiciada por
la pandemia del COVID-19 ha provocado una
reconfiguraciéon de la RMP?, no solamente en la
forma de entender esta relacién y de comunicarse
entre ambos (médico y paciente), sino también



ARTICULO DE REVISION

Instrumentos estandarizados para medir la relacién médico-paciente - M. Lazzaro-Salazar et al

en las expectativas de los familiares de estos
pacientes y en las altas exigencias y demandas
que el sistema sanitario impone sobre la labor
profesional de los médicos. Por estas razones, es
esperable que en un futuro inmediato la inves-
tigacion social en contextos de salud publica se
concentre en estudiar la resignificaciéon de estos
roles en la RMP en un contexto comunicativo
para evaluar el impacto de estos en la atencién
primaria y en el manejo de enfermedades a corto
y largo plazo.

A nivel investigativo la pandemia también
presenta desafios sin precedentes en el acceso
de los investigadores a espacios de la salud pua-
blica®. El riesgo de contagio y la priorizacién de
actividades intra-hospitalarias vinculadas con el
manejo del COVID-19 hace que el balance en la
relacién riesgo-beneficio de la investigacion social
sea frecuentemente desfavorable, lo que plantea el
desafio de revisar los procesos, modos y estrate-
gias de estudio para continuar avanzando con la
investigacion social en un contexto sanitario tan
adverso. De esta forma, durante la pandemia la
investigacién social en el drea de la salud publica
ha privilegiado la utilizacién de metodologias de
aplicaciéon remotay el uso de tecnologias digitales
como instancias de recoleccién de datos, reem-
plazando asi metodologias mds tradicionales en
las ciencias sociales como la entrevista semi-es-
tructurada y la grabacién de datos naturales. En
este contexto, es apropiado considerar el estudio
de la comunicacién en la RMP a través de instru-
mentos tales como cuestionarios (o escalas) que
permitan avanzar en nuestra comprensiéon de
esta relaciéon en instituciones publicas de salud
en Chile durante la crisis sanitaria e incluso en la
etapa post-pandémica. A la fecha, sin embargo,
los instrumentos utilizados para el estudio de la
comunicacién en la RMP se presentan en una
produccién fragmentada de la literatura, con
poca conexién entre ella y en un grado alto de
ambigiiedad de las dimensiones que forman parte
de esta relacién. Este estudio propone ordenar la
literatura para identificar los instrumentos que
gozan de mayor aceptacién y tienen mayores
fortalezas en el estudio de la comunicacién en la
RMP de modo tal de reducir la ambigiiedad en el
campo y de que a futuro se pueda producir cono-
cimiento sobre la base de las mismas escalas que
permita realizar comparaciones entre culturas,
paises y contextos. A continuacidn, se presentan
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los resultados de una revision sistemdtica de los
principales instrumentos a través de los cuales
se han estudiado aspectos comunicativos de la
RMP tanto en la literatura internacional como
iberoamericana.

Métodos

Este articulo consiste en una revision siste-
matica”® que tiene por propdsito realizar una
evaluacién comparativa de los instrumentos mds
utilizados en el estudio aspectos comunicativos
de la RMP. La misma se realiza con la intencién
de sintetizar e integrar la literatura mds relevante
e influyente sobre estos instrumentos, senalar sus
principales limitaciones y proponer recomenda-
ciones que contribuyan a mejorar los instrumen-
tos existentes y/o desarrollar otros que permitan
examinar de manera confiable, valida y exhaustiva
las dimensiones centrales de la RMP y la comuni-
cacion entre ambos actores sociales en el ambito
local, iberoamericano e internacional.

La revision se realizé en dos etapas (Figura 1).
En primera instancia, se efectué una busqueda
avanzada en inglés, restringida al titulo, resumen
y palabras clave, en las bases de datos electrénicas
contenidas en Web of Science, Scopus, PubMed y
Medline Complete. En ésta se introdujo una clave
de bisqueda que contuviera los términos mads
amplios y frecuentemente utilizados en el campo
de estudio (ver “Busqueda 1” en la Figura 1). Por
su parte, dado que las revisiones sistematicas de
instrumentos que evaltian aspectos comunicativos
de la RMP realizadas hasta la fecha solo contem-
plan articulos en inglés y estudios realizados en
contextos anglosajones’, en la segunda etapa se
utiliz6 la misma clave de bisqueda de la etapa 1
traducida al espanol y, ademds, se incorpor6 la
base de datos Scielo como representativa de la
investigacion indexada de mads alto prestigio en
contextos iberoamericanos. Para ambas etapas se
excluyeron aquellos trabajos que: 1) no exami-
naran de modo empirico la RMP a través de una
encuesta, cuestionario o escala (ej. articulos de
revision, notas, comentarios editoriales y ensayos);
2) no consideraran aspectos comunicativos de la
RMP (ej. percepcion usuaria solo de instalaciones
hospitalarias); 3) no involucraran médicos gra-
duados en ejercicio de la profesion (ej. estudiantes
de medicina y residentes).
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Busquedas

N

Biisqueda 1 - INGLES
Clave de busqueda:

( relationship) AND (doctor-patient) AND
(communication) AND (scale) OR (surveys )

Bisqueda 2 —- ESPANOL
Clave de busqueda:

(relaciéon) AND (médico-paciente) AND
(comunicacién) AND (escalas) OR (encuestas )

N,/

Science, Scopus, PubMed, Medline
Complete

Figura 1. Etapas de busqueda.

Sciel . .
cee Fuente: Elaboracion propia. Fecha

de busqueda: 14 de abril de 2021.

Con respecto a la etapa 1, la introduccién de la
clave de busqueda result6 en la identificacién de
3,5+ millones de publicaciones arbitradas, de las
cuales 47 cumplieron con los criterios de inclusién
mencionados en el parrafo anterior. Con respecto
a la etapa 2, se identificaron 3.861 publicaciones
arbitradas, de las cuales 30 cumplieron con los
criterios sefialados. Luego de realizar un andlisis
minucioso del total de articulos encontrados en
cada etapa, se procedié a excluir aquellos que:
1) efectuaran traducciones de otros instrumen-
tos ya validados; 2) representaran validaciones
posteriores de un instrumento ya publicado;
3) desarrollaran instrumentos en idiomas dis-
tintos del inglés o el espafiol; y 4) no reportaran
las propiedades psicométricas del instrumento
elaborado (Figura 2).

Como resultado de la combinacién de etapas
anteriores, el cuerpo central de esta revisi6on
quedo constituido por 35 instrumentos en inglés
(Etapa 1) y 9 instrumentos en espafiol (Etapa 2).
Los datos bibliogréficos, fenémenos examinados,
cualidades psicométricas, estadios de validacién,
entre otros aspectos, de cada instrumento fueron
descritos y sistematizados en las Tablas 1 a 4. A su
vez, se construyeron otras dos tablas (Tablas 5 y
6) que permiten comparar los niveles de impacto
de los instrumentos encontrados segun el idioma
de publicaciéon en funcién de distintos criterios
bibliométricos ampliamente difundidos, como el
factor de impacto SR]J y el Indice-h.
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Resultados

La revision realizada confluyd en la identifica-
ci6én de 43 instrumentos que permiten examinar
distintos aspectos de la comunicacién en la RMP,
de los cuales 34 fueron publicados en inglés en re-
vistas cientificas anglosajonas (Tabla 1) y 9 fueron
desarrollados en espafiol y publicados mayormente
en revistas cientificas iberoamericanas (Tabla 2). Se
observé que la gran mayoria de los instrumentos
revisados han sido construidos sobre la base de
teorfas, modelos y proposiciones lo suficientemente
consolidadas en la literatura y que, incluso, varios
de ellos representan refinamientos o adaptaciones
de otros instrumentos también ampliamente di-
fundidos. Esto es particularmente relevante pues
permite dar cuenta de su validez de contenido, es
decir, del grado en que cada instrumento aborda
razonablemente el dominio de contenido tedrico
que pretende medir. En este sentido, las Tablas 3 y
4 muestran que algunos de los instrumentos revisa-
dos han sido construidos para medir esta compleja
relacién desde una perspectiva multi-dimensional,
que considera aspectos tanto del cuidado cognitivo
como del cuidado afectivo del paciente'®!”, mientras
que la mayoria de estos han buscado centrarse solo
en aspectos especificos del cuidado afectivo, como
la construccién de confianza'®?’, las conductas
pro-sociales® y la empatia®*, o del cuidado cog-
nitivo, como el contenido de la consulta médica (ej.
entrega del diagnéstico)*?, la toma de decisiones

Rev Med Chile 2022; 150: 512-531
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Se identificaron 3.5+ millones de articulos
en una bisqueda en inglés en bases
electronicas Web of Science, Scopus,
PubMed y Medline Complete.
Etapal)

Se identificaron 3.861 articulos en una
busqueda en castellano en bases
electrénicas Web of Science, Scopus,
PubMed, Medline Complete y Scielo.

(Etapa 2)

residentes).

Se excluyeron aquellos trabajos que: 1) no hubieran examinado de modo empirico la
RMP a través de una encuesta, cuestionario o escala (g). articulos de revision, notas
y comentarios editoriales, y ensayos); 2) no consideraran aspectos comunicativos de
la RMP (gj. percepcion usuaria de instalaciones hospitalarias); 3) no involucraran
médicos graduados en ejercicio de la profesion (ej. estudiantes de medicina y

Y

Se identificaron 47 articulos para la Etapa 1 y 30
articulos para la Etapa 2.

Y

Se identificaron 35 articulos para la Etapa 1 v 9

central de esta revision.

articulos para la Etapa 2 que componen el cuerpo

Se eliminaron aquellos trabajos que: 1) efectuaran
traducciones de otros instrumentos ya validados;
2) representaran validaciones posteriores de un
Instrumento ya publicado; 3) desarrollaran
nstrumentos en idiomas distintos del inglés o el
espafiol; y 4) no reportaran las propiedades
psicométricas del instrumento elaborado.

Figura 2. Diagrama de flujo de proceso de revision. Fuente: Elaboracién propia, adaptacién del diagrama PRISMA'.

compartida®* o estilos de comportamiento comu-
nicativo'”?'*2, Asimismo, como puede observarse en
las tablas, la mayoria de los instrumentos revisados
han optado por centrarse en una de las partes de la
RMP, especificamente, en la que corresponde a las
percepciones de los pacientes sobre alguna o varias
de las dimensiones que caracterizan su relacién
con el médico****. Muy pocos instrumentos han
sido elaborados para examinar las percepciones
de los médicos®*** o han efectuado un abordaje
bi-direccional de esta relacion'”***7%,

Esta evaluacion del contenido de las escalas
revel6 ademads que existen en la literatura muchos
instrumentos que apuntan a medir los mismos (o
similares) aspectos de la RMP!1113:2224394041 - Agj-
mismo, varios de los instrumentos se encuentran
ain en etapas iniciales de validacién, existiendo
evidencia incipiente o moderada de sus propieda-
des psicométricas, particularmente en el contexto
iberoamericano, con solo algunas excepciones®*>*.

En este sentido, se vio que la mayoria de los
instrumentos revisados han realizado un repor-
te relativamente profundo de sus propiedades
psicométricas, particularmente de su validez de

Rev Med Chile 2022; 150: 512-531

contenido, consistencia interna y confiabilidad
test-retest. Sin embargo, solo una proporcién
menor de los mismos ha brindado evidencia de
su dimensionalidad, validez concurrente y validez
empirica (también llamada predictiva o nomo-
l6gica). Con respecto a este tltimo punto, cabe
senalar que para la gran mayoria de los instrumen-
tos revisados se ha analizado la dimensionalidad
de sus escalas exclusivamente desde un enfoque
exploratorio, recurriendo para ello al andlisis de
componentes principales o al andlisis factorial
exploratorio'*!*?2%4451_Solo algunos de ellos han
logrado confirmar la dimensionalidad propuesta
por medio de técnicas confirmatorias (andlisis
factorial confirmatorio)'>!%%2, Incluso, se observo
que ninguno de los instrumentos revisados efectud
un andlisis exhaustivo de la invariancia factorial
o de la validez convergente y discriminante (las
cargas factoriales deberian ser superiores a 0,70;
la varianza media extraida deberia ser superior
a 0,50; la confiabilidad compuesta tendria que
ser mayor a 0,70; y la varianza media extraida de
cada dimension deberia ser superior a la varianza
compartida con otras dimensiones®*.
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Por tltimo, en las Tablas 5y 6 es posible obser-
var el impacto de las revistas cientificas en las que
fueron publicados los instrumentos internaciona-
les e iberoamericanos identificados en la presente
revisiéon (y que fueron descritos en las Tablas 1 a
4). Como es posible observar en las mismas, casi
el 90% de los instrumentos en inglés fueron pu-
blicados en revistas cientificas anglosajonas cuyo
factor de impacto SRJ-2019 e Indice-h permitié
ubicarlas dentro de los dos primeros cuartiles del
ranking de Scimago. En cambio, solo un porcen-
taje apenas superior a 30% de los instrumentos
en espafiol fue publicado en revistas cientificas
ubicadas dentro de los dos primeros cuartiles de
Scimago, mientras que una proporcién superior
a 55% de los mismos lo hizo en revistas ubicadas
en los cuartiles III y IV de esta base.

Discusién y conclusiones

A continuacidn, se presenta una breve matriz
de recomendaciones para el desarrollo, la creacidn,
revisién y/o refinamiento de instrumentos que

miden diversos aspectos comunicativos que hacen
a la RMP. Como se observa en la Figura 3, estas
recomendaciones se organizan tematicamente de
la siguiente forma: 1) recomendaciones dirigidas
al campo de la investigacion social de la RMP en
tiempos de pandemia; 2) recomendaciones dirigi-
das al desarrollo de instrumentos de medicién de
laRMPy 3) recomendaciones para la investigacién
iberoamericana de la RMP.

Con respecto al primer punto, la pandemia
presenta el desafio de avanzar en el abordaje de
la reconfiguracién de la RMP a través de meto-
dologias remotas (ej. uso de instrumentos como
escalas y cuestionarios). En este contexto, ademads
de mejorar la calidad de los instrumentos disponi-
bles (como se reflexiona debajo), desde un punto
de vista practico, serd también necesario evaluar
cudles son las tecnologias mdas adecuadas (ej. pla-
taformas de cuestionarios online) para este campo
de investigacién en comunicacién considerando
que el relevamiento de informacién en esta drea
del conocimiento se ha realizado mds comun-
mente de forma presencial, mediante la grabacién
de datos naturales. Se debera reflexionar sobre

= Desarrollo de metodologias remotas e
identificacion de instrumentos
apropiados de medicion.

= Evaluacion de tecnologias adecuadas.

- Reporte de tasa de efectividad,
limitaciones y desafios de metodologias
remotas y tecnologias digitales en
contexto de pandemia.

RMP

de pandemia.

(afectivo/cognitivo)
interculturales.

Investigacion

Investigacion
RMP
Iberoamericana

» Estudio de reconfiguraciones de la RMP en el contexto

* Mayor énfasis en la dimension cognitiva de la relacion.
+ Desarrollo de instrumentos multi-dimensionales
relevantes  para

+ Evidencia psicométrica robusta de los
instrumentos ya existentes.

« |Influencia de variables de control y

vinculacion de fenémenos abordados.

Validez intercultural y transcontextual

de instrumentos.

Instrumentos
RMP

contextos

Figura 3. Matriz de recomendaciones RMP. Fuente: Elaboracién propia.
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los disefios metodoldgicos que favorecen estas
tecnologias e instrumentos, su tasa de éxito y su
efectividad en abordar el tema en cuestién. Serd
ademds importante reportar las limitaciones, pro-
blematicas y desafios que se presenten al abordar
diversos aspectos de la comunicacién en la RMP
desde este tipo de metodologias e instrumentos.
Con respecto al segundo punto, la presente
revision sistemdtica identificé que existe, hasta
el momento, una gran cantidad de instrumentos
que permiten examinar la RMP. Sin embargo, la
mayoria de los instrumentos aborda la comunica-
cién en la RMP de forma parcial, es decir a través
de una sola dimensién que compone la relacién
y que no existe la suficiente claridad sobre las
ventajas y/o beneficios relativos de cada uno de
ellos, la excesiva produccién de instrumentos
podria afectar, en parte, la comparabilidad de
los hallazgos de las investigaciones sobre la RMP
y/o dificultar la realizacién de metaandlisis que
resuman la evidencia cientifica producida hasta
el momento en este campo. Solo una proporcién
verdaderamente minoritaria de los instrumentos
reportados en estos estudios logra reflejar la mul-
ti-dimensionalidad de esta compleja relacion. Por
otra parte, se observé que, si bien el ndamero de
instrumentos sobre la comunicacién en la RMP
es clertamente abundante, muchos de ellos se en-
cuentran auin en estadios iniciales o intermedios de
validacién. Es fundamental, entonces, que futuras
investigaciones se concentren en brindar evidencia
psicométrica robusta de los instrumentos que
hasta el momento han sido propuestos, en lugar
de desarrollar escalas adicionales que presentan
diferencias y/o refinamientos demasiado sutiles
con respecto a las ya existentes. Esta evidencia
deberia incluir, por ejemplo, la confirmacién de
la dimensionalidad propuesta y de su invariancia
entre grupos, el andlisis de la validez convergente
y discriminante, el estudio de la estabilidad de los
constructos a través del tiempo, la influencia de
potenciales variables de control en la medicién
de la RMP (como la personalidad de los actores)
y el examen de la vinculacién de los fendmenos
abordados con otros relevantes de la red nomo-
logica. Asimismo, es vital que estos estudios de
validacién involucren participantes de diferentes
paises y contextos, de modo que sea posible brin-
dar evidencia de la validez intercultural de los
instrumentos. Se cree que las iniciativas anteriores
resultan centrales para lograr hallazgos cientificos
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que sean comparables entre investigaciones y
culturas, y que, ademads, puedan ser sintetizados
cuantitativamente a través de futuros estudios
metaanaliticos.

Con respecto al tercer punto, en esta revision
se observéd que los instrumentos desarrollados
en el contexto iberoamericano para medir la
RMP se focalizan mayormente en la dimensién
del cuidado afectivo del paciente. Sin embargo,
diversos estudios reflexionan sobre la multidi-
mensionalidad del cuidado en la RMP enfatizando
que este se compone de aspectos tanto cognitivos
como afectivos que son centrales al desarrollo de
la confianza y la accién terapéutica*>. Mds aun, la
creciente interculturalidad de los sistemas publicos
de la salud en contextos iberoamericanos hace que
la entrega de diagnéstico y la toma de decisio-
nes en conjunto presenten mayores dificultades
comunicativas. Esto es especialmente cierto en
paises como Chile*, donde se observa una com-
posicién socio-demogréfica diversa y multi-étnica
tanto en la poblacién de pacientes como de los
profesionales de la salud, sumado por estos dias
a las complejidades propias del entorno sanitario
en pandemia. En este sentido, los instrumentos
unidimensionales resultan insuficientes al mo-
mento de reflejar la complejidad de la interaccién
intercultural en la RMP, mds atn en tiempos de
pandemia. Por ultimo, creemos que la unidi-
mensionalidad de los instrumentos analizados
influye sobre las posibilidades de su publicacién en
revistas de mds alto impacto. En este sentido, los
resultados presentados en la seccién anterior nos
hacen concluir que la indexacién de estos articulos
sitda a los instrumentos desarrollados en contextos
iberoamericanos en una posicion desventajosa
de (in)visibilidad académica que le resta valor
competitivo y reconocimiento cientifico global
en el campo, lo que relega el avance cientifico de
la investigacion de la comunicacién en la RMP en
el contexto iberoamericano.

Es por todo lo expuesto que consideramos
necesario que el desarrollo y/o refinamiento de
instrumentos que miden la RMP en contextos
iberoamericanos afiancen la exploracién de la
relacién desde una perspectiva comunicativa
multi-dimensional que considere los aspectos
cognitivos y afectivos ademds de aspectos sociocul-
turales de esta relacion. A su vez, es fundamental
que estas dimensiones reflejen los varios aspectos
que las componen, tales como la experticia técnica,

Rev Med Chile 2022; 150: 512-531
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aspectos temporales y comunicacién verbal y no
verbal para la dimensién cognitiva, y la empatia,
el respeto, el interés y la confianza para la dimen-
sién cognitiva. Un abordaje multidimensional
de la RMP no solo aportard mayor riqueza de
conocimiento, sino que también facilitard el
posicionamiento internacional de la literatura
iberoamericana en este campo de estudios.
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Description of the operation of a home
hospitalization unit in a public hospital at

Santiago, Chile

This article briefly discloses what home hospitalization consists of, its diffe-
rent models of care, and the benefits and difficulties associated with it. We also
describe the operation of the home hospitalization unit of the Padre Hurtado
Hospital in Santiago de Chile and the role it took in the context of the first wave
of the COVID-19 Pandemic, specifically between March and August of the year
2020. We aim to share our experience with this emerging form of hospitaliza-
tion that is already working in Chilean public hospitals. We also hope that this
hospitalization modality will continue to grow over the years.

(Rev Med Chile 2022; 150: 532-540)
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House Calls.

n los dltimos anos, el sistema de salud
Echileno ha tenido que realizar cambios

en sus modelos de atencién para poder
dar respuesta a nuevas y crecientes demandas
sanitarias que tensionan al sistema'. Todo esto,
en un contexto de mayor exigencia y de impor-
tantes cambios demogréficos, epidemioldgicos y
sociales'”. Si bien el pais es considerado de altos
ingresos, los recursos que destina a salud (7,7%
del producto interno bruto) estan por debajo de
la media de los paises de la Organizacion para
la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos
(OCDE)!, caracterizdndose por un bajo gasto
publico en salud, un elevado gasto de bolsillo
y baja disponibilidad de camas hospitalarias,
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horas médicas y recursos tecnolédgicos (Lobos
JP. Hospitalizacién domiciliaria como alterna-
tiva sustentable para implementar en Chile: una
mirada desde un scoping review [Internet] 2020.
Tesis de grado. Repositorio UC). Es asi como
surgi6 la hospitalizacién domiciliaria (HD) en
nuestro pais, en un principio con el objetivo de
descongestionar hospitales, pero con el tiempo
y con el aumento de las enfermedades crénicas,
esta ha evolucionado, representando hoy una
alternativa real a la hospitalizacién convencio-
nal*. Un reflejo de esto es el hecho de que solo
durante el afno 2020, en Chile, se atendieron a
115.357 personas bajo esta modalidad de aten-
cién’. Actualmente la HD significa también una
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estrategia vital para poder complejizar las camas
hospitalarias y aumentar el flujo de los pacientes
hospitalizados de manera convencional.

Entendiendo la magnitud del problema y la
oportunidad que significa la HD, nuestro objetivo
es describir brevemente en qué consiste la hospita-
lizacién domiciliaria, con énfasis en su definicidn,
sus diferentes modelos de atencién, ademds de
sus beneficios y desventajas. Pensamos que a raiz
de las nuevas unidades de hospitalizacién domi-
ciliaria (UHD) y empresas con prestaciones de
salud domiciliarias que han surgido en el dltimo
tiempo, es muy importante dar a conocer estos
aspectos conceptuales bdsicos que puedan ser
de utilidad para homogenizar definiciones. Por
otro lado, daremos a conocer el funcionamiento
de la unidad de hospitalizacién domiciliaria del
Hospital Padre Hurtado (UHD HPH) de Santiago
de Chile, con su contexto social, crecimiento y
funcionamiento. Por tltimo, se hard mencién al
rol de la UHD HPH durante la primera ola de la
pandemia de COVID-19.

sQué es la hospitalizacion domiciliaria?
Definicién, diferencias con otras atenciones
en domicilio y esquemas de trabajo

La hospitalizacién domiciliaria es aquella
modalidad y estrategia asistencial alternativa a la
hospitalizacién tradicional, en donde el usuario
recibe cuidados similares a los otorgados en esta-
blecimientos hospitalarios, tanto en calidad como
en cantidad, en atencién a lo exigido por su estado
de salud hospitalario para su manejo clinico y
terapéutico, y sin los cuales habria sido necesaria
su permanencia en el establecimiento asistencial
de atencidén cerrada’.

La HD surge en Nueva York, Estados Unidos
de Norteamérica, en el ano 1947, posterior a la
segunda guerra mundial, para descongestionar
los hospitales, disminuir los costos sanitarios y
brindar a los pacientes un ambiente mds humano
y favorable a su recuperacién®. Hoy, el envejeci-
miento poblacional y el incremento de las enfer-
medades crénicas han obligado a los servicios de
salud a seguir utilizando la HD como alternativa
a la hospitalizacion cldsica. Esta modalidad se
postula como una buena opcién asistencial para
muchos procesos médicos y postquirtrgicos,
proporcionando una atencién especializada,
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segura, eficaz y eficiente en el domicilio del pa-
ciente’. Si bien existen desventajas asociadas a
la HD, son multiples los beneficios asociados a
ella”® (Tabla 1). Cabe destacar la disminucién de
los costos, de las infecciones intrahospitalarias y
del delirium comparado con la hospitalizacién
convencional”®.

Se describen tres grandes modelos organizati-
vos de las atenciones en domicilio: la hospitaliza-
ci6n domiciliaria descrita anteriormente, la asis-
tencia domiciliaria basada en equipos de Atencién
Primaria en Salud (APS) y la ayuda en domicilio
o “Sistema de Delivery”® (Tabla 2). Si bien, todos
son necesarios y tienen igual fundamento, que
es prestar atencion sanitaria en el domicilio del
paciente, es importante diferenciarlos y definirlos.

Otra base conceptual que nos parece muy
relevante el desarrollo de diferentes esquemas de
trabajo en una HD (Tabla 3)'. De estos, los mds
utilizados son dos: el esquema de evitacién de
ingresos, que sustituye el ingreso convencional
y en donde el paciente proviene principalmente
desde los servicios de urgencia, y el esquema
de alta temprana, que acorta la hospitalizacién
tradicional continuando los requerimientos de
hospitalizacién en el domicilio’®y en donde el
paciente es ingresado habitualmente desde las
unidades médico-quirdrgicas. En nuestra expe-
riencia, hemos visto que a medida que aumenta la
proporcién de pacientes que ingresan bajo la mo-
dalidad de evitacién de ingresos, la complejidad
asociada del paciente también aumenta, con una
mayor demanda asociada y necesaria en recursos
humanos y de infraestructura.

Contextualizacion de la hospitalizaciéon
domiciliaria del Hospital Padre Hurtado

El Hospital Padre Hurtado (HPH) es un hospi-
tal publico general de 391 camas convencionales (a
septiembre de 2020), que pertenece al Servicio de
Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO) de la
ciudad de Santiago de Chile (Hospital Padre Hur-
tado. Cantidad de Camas. Disponible en: https://
www.hph.cl/cantidad-de-camas/). Su poblacién
a cargo son los residentes de tres comunas: La
Pintana, San Ramoén y La Granja, con una pobla-
cion total de 376.806 habitantes, distribuida en un
territorio de 47,6 km?'".

Segun las diferentes encuestas CASEN, la situa-
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Tabla 1. Beneficios y desventajas de la hospitalizacion domiciliaria

Beneficios
Mayor satisfaccion del paciente y de su familia
Resguarda espacios de educacion sanitaria

Participacién y corresponsabilidad de la familia en el proceso de
cuidado del paciente

Mayor cumplimiento del tratamiento y de sus cuidados
Reduce los costos de hospitalizacién

Fomenta la humanizaciéon y buen trato entre los equipos de salud,
la familia y el paciente

Disminuye la congestion hospitalaria y favorece un flujo para las
hospitalizaciones dentro del hospital

Favorece altas precoces
Disminuye la probabilidad de infecciones intrahospitalarias

Disminuye el sindrome confusional agudo (delirium) y la ansiedad
que el hospital genera a los pacientes

Recuperacién funcional mas temprana
Puede ayudar a disminuir la tasa de readmision hospitalaria

Mejora la comunicacion entre la atencion hospitalaria y la atencion
primaria en salud. Contribuye a la articulacion de redes asistenciales
de salud publica

Propicia la generacion de estrategias de intervencién socio-comuni-
tarias como estrategia de desarrollo local

Desventajas
Sobrecarga de los cuidadores

Costo econémico familiar (costos de luz secundarios
a uso de concentrador de oxigeno domiciliario o
contratacion de auxiliar ante ausencia de cuidador)

Riesgo de aparicion de complicaciones o efectos
adversos fuera del hospital, con capacidad de
respuesta mas lenta en algunas ocasiones respecto
a hospitalizacion convencional

Eventual necesidad de reingreso a hospitalizacion
convencional por complicaciones del proceso clinico

Sobre derivacion

Necesidad de medidas de higiene en el hogar

Tabla original, creada por el equipo de UHD del HPH*.

Tabla 2. Diferencias entre hospitalizacion domiciliaria, asistencia domiciliaria basada en atencion
primaria en salud y ayuda en domicilio

Hospitalizacion domiciliaria Asistencia domiciliaria Ayuda en domicilio
basada en APS

Objetivo principal Sustituir la hospitalizacion Prevenir la hospitalizacién Solucionar el problema
convencional (promocion y rehabilitacién)  consultado
Perfil del usuario Pacientes con patologias agudas, Pacientes con patologias Pacientes con necesidad de
reagudizacion de patologias cronicas estables y/o salud especifica.
cronicas, postquirdrgicos, otros  terminales
Profesionales y Adjuntos al hospital o clinica. Adjuntos al centro de Profesional de la salud
organizacion Requiere un equipo coordinado  atencién primaria independiente o empresas de
multidisciplinario entrega de servicios de salud
Procedencia de los Cualquier ambito de la propia Atencién primaria. Cualquiera que consulte
pacientes red salud (principalmente
hospitalario).
Actividades Igual a las realizadas en el Igual a las realizadas en Segun lo que se requiera y se
hospital atencién primaria. pueda entregar en cada caso
Tiempo de Limitado en el tiempo. Hay un llimitado llimitado
seguimiento activo ingreso y un alta

Tabla obtenida y modificada de “Organizacion de la hospitalizacién domiciliaria”, Dr. Pablo Lafuente Sanchis (Hospital Univer-

sitario de La Rivera, Valencia, Espana).
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Tabla 3. Esquemas de trabajo para una unidad de hospitalizacion domiciliaria

Tipo de Esquema
de Trabajo

Esquema de evitacién

de ingreso

Esquema de alta
temprana

Esquema de alta
tecnologia

Esquema de funcién
de soporte

Esquema de
coordinacién
sociosanitaria

Esquema de
rehabilitacion en
domicilio
Esquema de salud
mental a domicilio

Descripcion

Sustituye el ingreso convencional a un hospital

Alta precoz de un paciente hospitalizado conven-
cionalmente
Acortar una hospitalizacién tradicional

Sustituye a la hospitalizacién tradicional, y al
hospital de dia

Ejemplos: quimioterapia, nutricion parenteral,
infusiones endovenosas, transfusiones, ventilacién
mecanica, otros

Sistema de apoyo a APS donde se realiza evaluacion
complementaria e intervenciones puntuales de los
pacientes cronicos con multimorbilidad para evitar
su ingreso a una hospitalizacién convencional

Esquema de apoyo en residencias para evitar
ingresos hospitalarios. Se actla, ademas, como
intermediario entre los pacientes y sus centros de
APS y hospital

Esquema que permite un alta precoz del hospital
ya que asegura una continuidad en el domicilio de
la rehabilitacion precoz

Actla como el esquema de “evitacion de ingresos/
alta temprana” y el de “funcién de soporte” (inter-
venciones puntuales)

Caracteristicas de los pacientes
beneficiados

Pacientes agudos, cronicos reagudizados
y paliativos

Pacientes agudos (médicos y postquirur-
gicos), crénicos reagudizados

Pacientes con inmunosupresion,
incapacidad para desplazarse. Requiere
coordinacién con las especialidades y
con APS

Pacientes con multimorbilidad y/o con
acceso dificultoso al hospital que se
reagudizan

Pacientes afiosos con multimorbilidad
que se reagudizan

Pacientes postquirlrgicos o posterior a
un accidente cerebro vascular

Pacientes con patologia de salud mental
compensada

Tabla creada y modificada en base a la informacién obtenida del articulo “Cartera de servicios: esquema de alta temprana,
esquema de alta tecnologia y esquema de funcion de soporte. Dr. Pablo Lafuente Sanchis (Hospital Universitario de La Rivera,

Valencia, Espafa).

ci6én de pobreza en la Regién Metropolitana (RM)
habia ido disminuyendo progresivamente desde
el ano 2006 hasta el afio 2017, pasando de 20,2%
a 5,4%, respectivamente. Sin embargo en el aio
2020, este valor aumento, llegando a haber 9,0%
de la poblacién de la RM en situacién de pobreza.
Si se disgrega por comuna en el afio 2020, La Pin-
tana contaba con una tasa de pobreza de 15,3%,
San Ramoén de 13,1% y La Granja de 11,9%, lo
que demuestra el mayor nivel de pobreza de las
comunas atendidas por el HPH'2.

Segun el indice de prioridad social del afio
2020, las comunas de La Pintana y San Ramén
se encuentran en la categoria de alta prioridad
social, presentando las peores condiciones socioe-
condmicas relativas medibles del conjunto de las
comunas de la Regiéon Metropolitana'.

Rev Med Chile 2022; 150: 532-540

Breve historia y caracteristicas de la Unidad de
Hospitalizaciéon Domiciliaria del HPH

Inicios y crecimiento

La UHD HPH inici6 sus actividades en 2011,
con capacidad para atender 10 pacientes al dia,
teniendo un importante crecimiento en estos
ultimos afios (Figura 1). Actualmente contamos
con 125 pacientes hospitalizados en sus domici-
lios cada dia, lo que equivale a 145 cupos diarios
para visita en terreno. La diferencia entre ambos
ntmeros se debe a que un paciente puede ser visi-
tado en el mismo dia por distintos profesionales.
De esta manera, en 2019 ingresaron un total de
2.928 pacientes, que equivalen a 20.203 dias-ca-
mas domiciliarias y a 55 camas convencionales
hospitalarias.
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Figura 1. Evolucion de los ingresos anuales de la unidad de hospitalizacion domiciliaria Hospital Padre Hurtado, Santiago de
Chile. Grafico creado por los autores, obtenido de estadistica propia de la unidad.

Equipo

Para cumplir estas demandas, la unidad cuenta
con un equipo multidisciplinario de médicos
internistas y generales, enfermeras, trabajadores
sociales, kinesi6logos, fonoaudidlogos, técnicos
paramédicos en salud (TENS) y personal admi-
nistrativo. En cuanto a la proporcién de pacientes
y profesionales de la salud, la recomendacién
internacional para una UHD es de 1 médicoy 2 o
3 enfermeras cada 15 pacientes'. Si bien la unidad
ha presentado por muchos anos una dotacién
menor, cada afio se logra reducir dicha brecha, al
igual que con otros profesionales de la salud como
kinesiélogos y fonoaudidlogos. La proporcién
de kinesiélogos y de otros funcionarios se define
segun las prestaciones y requerimientos que cada
unidad tenga'’.

Indicadores de calidad

Sibien los indicadores de calidad en una UHD
siguen en discusion y desarrollo®, nos parece que
los dias de estadia son un indicador importante en
una UHD, ya que representa el cardcter agudo dela

536

patologia atendida y una derivacién adecuada del
paciente dentro de la red asistencial al momento
del alta. Asi, en el afio 2019,1a UHD HPH tuvo un
promedio de estadia de 6,9 dias. Otro indicador
de calidad hace referencia con el porcentaje de
reingresos y con la razén de recurso humano por
personas atendidas'.

Esquemas de trabajo

La UHD HPH funciona principalmente con
tres esquemas de trabajo: evitacién de ingreso,
alta temprana y rehabilitacion precoz en domici-
lio para los pacientes de ortogeriatria (Tabla 3).
De esta manera, las principales procedencias de
los pacientes son el servicio de urgencia adulto
(SUA), el servicio de medicina interna y el de
traumatologia. El afio 2018, 14% de los ingresos
provinieron del SUA, aumentando a 19,2% en
2019 y representando 60% en 2020. A su vez, la
procedencia de los pacientes presenta variaciones
estacionales, como en los meses de invierno donde
aumenta la captacién de pacientes desde el SUA.
En este periodo, se presentan bruscos aumentos

Rev Med Chile 2022; 150: 532-540



Hospitalizacién domiciliaria en un hospital de Santiago -

de la demanda asistencial debido a los brotes de
enfermedades respiratorias, desbordando los
servicios de urgencia, aumentando la actividad de
la UHD. Uno de los beneficios que hemos visto
al aumentar los ingresos desde el SUA, es que se
disminuye el tiempo de espera para ser atendido
en este servicio, ya que el ingreso ala UHD acelera
el flujo de atencién.

Patologias mds frecuentes

En el ano 2020, los principales diagndsticos de
ingreso fueron: infeccién por COVID-19 (48%);
patologia respiratoria infecciosa o crénica reagu-
dizada (19%); patologia infecciosa no respiratoria
como genitourinaria, de piel y partes blandas, abs-
cesos y colecciones, entre otras (7%); enfermedad
tromboembodlica (4%); fractura de cadera y coxar-
trosis grave operada (4%); insuficiencia cardiaca

ARTICULO ESPECIAL
M. F. Rojas-Goldsack et al

descompensada (3%); seguida por patologias
neurolégicas como el accidente cerebrovascular
y neoplasicas, entre otras.

Descripcion del funcionamiento de la UHD del
HPH

En la Figura 2 se presenta el flujo de trabajo
de la UHD HPH. Los pacientes ingresan desde
distintos servicios y desde otros hospitales de la
red. Para este ingreso, los médicos tratantes pre-
sentan a su paciente a la unidad de UHD HPH
y es el equipo de esta unidad quien acepta o no
la solicitud. Para esto, se aplican los siguientes
criterios de inclusién: estabilidad hemodindmica,
un diagndstico claro con posibilidad de mejora
en domicilio, pertenecer a las comunas adscritas

Planificacién Sistema de Relacién con los Atencion de
gestion pacientes calidad
FORMACION CONTINUA / INVESTIGACION
Servicio de Paciente Equipo de salud UHD HPH

ATENCION EN DOMICILIOQ

del Rio/Hospital .
San José

urgencia adulto 7 ﬁl 000 00— s,
m ; ! APS
Unidad de : ﬁ] o Paciente + Tutor
gestién clinica del 2 *
adulto y del nifio E“ Evaluacién: Admisiénala | i — — CRS
e ¢Cumple criterios s UHDHPHY | : Seguimiento Cumpll.ml.ento
CRS Adulto g de ingreso? Planificacién : programado de objetivos
& de objetivos : SUA
CRS Nifio 3
m Profesionales UHD HPH
: OTROS
Hospital Sétero NO %

I TRABAJO EN EQUIPO / VISTA MULTIDISCIPLINARIA DIARIA / RUTA DIARIA |

| ATENCION E INFORMACION AL PACIENTE Y/O FAMILIA |

| Sistema informatico

| Abastecimiento | | Laboratorio Clinico

| Rayos | | Esterilizacién |

I Farmacia | |

Paliativos | |

Especialistas | | Movilizacién |

ﬁ Paciente mMédico / Enfermera / Trabajador Social

m Médico /Enfermera / TENS/

CRS = Centro de referencia en salud
Kinesi6logo/ Fonoaudiélogo

Figura 2. Mapa de procesos de la UHD del HPH.

Rev Med Chile 2022; 150: 532-540

537



ARTICULO ESPECIAL

Hospitalizacién domiciliaria en un hospital de Santiago - M. F. Rojas-Goldsack et al

y contar con un tutor. Si cumple con los crite-
rios, se realiza un ingreso médico, de enfermeria
y social, estableciéndose un plan terapéutico a
cumplir en domicilio.

El personal administrativo retine a todos los
pacientes ingresados en un mismo dia y los pro-
grama en una planilla, generando asi las distintas
“hojas de ruta diarias” para cada uno de los equi-
pos que saldrdn a terreno (médico, de enfermeria,
TENS, de kinesiologia y fonoaudiologia).

En cada visita domiciliaria, se registra el control
de signos vitales, se realiza el plan terapéutico y
se evoluciona en la ficha clinica del paciente. En
el caso de la UHD HPH, desde enero de 2021, se
trabaja con ficha clinica electrénica mévil, que
permite evolucionar en tiempo real. Esta fue de-
sarrollada y disenada por el equipo de informatica
del HPH y de la UHD del HPH.

Todo lo anterior estd supervisado por el equipo
médico donde cada mafnana, previo a las salidas a
terreno, se realiza una reunién multidisciplinaria
sectorizada, liderada por un médico en conjunto
con el resto del equipo. En esta instancia se analiza
a cada uno de los pacientes que serdn visitados
en el dfa. Se discute la evolucién clinica que ha
tenido cada uno y se realizan modificaciones a las
indicaciones terapéuticas si corresponde. Cuando
los objetivos de un paciente son cumplidos, se da
de alta por un médico, siendo derivado donde
corresponda (APS, CRS, policlinico con especia-
lista u otros).

Prestaciones entregadas por la UHD HPH

Las prestaciones entregadas en los domicilios

por la UHD HPH son las siguientes:
Visita médica al ingreso, para evaluacién segin
necesidad del paciente y al momento del alta.

- Tratamiento endovenoso (antibiéticos, anal-
gesia, fierro, entre otros).

- Curaciones simples y avanzadas, diarias o con
menor frecuencia, segiin necesidad.

- Traslape y dosificacién de tratamiento anti-
coagulante.

- Oxigenoterapia para traslape a oxigeno defi-
nitivo o destete.

- Kinesioterapia respiratoria, motora o ambas.

- Educacién (insulinoterapia, uso de sondas y
drenajes).

- Control de exdimenes de laboratorio y cultivos.
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- Terapia nutricional aguda: evaluacién nutri-
cional, nutricién enteral y parenteral.

- Hidratacién parenteral.

- Cuidados de fin de vida.

- Manejo del dolor.

- Ventilacién mecdnica no invasiva en espera
de la entregada por el Programa Nacional de
Asistencia Ventilatoria No Invasiva Domici-
liaria en adultos (AVNIA).

- Tratamiento oral o subcutaneo.

- Terapia fonoaudioldgica para trastornos de
deglucién.

Hospitalizacién domiciliaria HPH en el
contexto de la pandemia de COVID-19

La pandemia de COVID-19 ha representado
un gran desafio para nuestra UHD, que ha tenido
que atender a 3.576 pacientes ingresados desde
marzo de 2020, fecha en que se confirma el pri-
mer caso de COVID-19 en Chile, hasta agosto
del mismo afio, inclusive (fecha de cierre de este
reporte).

Producto de las condiciones sociales, el territo-
rio atendido ha sido uno de los mas fuertemente
impactados del pais. Enfrentar una pandemia de
enfermedad transmisible persona a persona en un
contexto social de pobreza y hacinamiento, exigié
una reorganizacion de la unidad reforzando el tra-
bajo asistencial, ademds de los procedimientos de
control de infecciones y el seguimiento clinico de
los pacientes. Para esto, se aumentd la capacidad
de atenciones en terreno de 120 a 210 cupos diarios
y se sumé al equipo multiprofesional ya existen-
te, un nuevo equipo dedicado en su totalidad a
realizar ingresos, seguimiento telefénico y traza-
bilidad de todos los pacientes con COVID-19y a
sus contactos. Hasta agosto del ano 2020, se logré
una capacidad de 450 llamadas diarias y el equipo
creci6 de 29 a 64 funcionarios, recibiendo, ademas,
la colaboracién de alumnos voluntarios de carreras
delasalud dela Universidad del Desarrollo de San-
tiago (UDD)-Clinica Alemana. Dicho aumento
de funcionarios respondi¢ a la alta demanda y se
financi6 con recursos ministeriales extraordinarios
otorgados por la pandemia. Durante el periodo
méximo de COVID-19 en Santiago de Chile (mayo
y junio de 2020), en la unidad se realizaron hasta
30 ingresos diarios, tres veces mds que el promedio
habitual de 10 ingresos diarios.
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En este contexto, se crearon distintos protoco-
los para ordenar y sistematizar el trabajo. Como
ejemplo de lo anterior, es que se protocolizé que
todo paciente COVID-19 mayor de 65 anos,
embarazada, con algin grado de disnea, o con
comorbilidades, se les realizdé una visita médica
domiciliaria precoz para evaluar su estado clinico,
y una visita de enfermeria para toma de exdmenes.
Segin esta evaluacion, se definia si el paciente
requeria hospitalizacién en su domicilio, debia ser
derivado a hospitalizacién convencional, o bien
solo requeria monitoreo telefénico. Otro elemen-
to interesante es que antes de la definicién de caso
probable, se protocolizé que a todos los contactos
estrechos sintométicos se les tom6 una PCR en
sus domicilios, con el fin de no sobrecargar al
SUA y de disminuir la propagacién del contagio.
Se cred también un protocolo de cuidados de fin
de vida del paciente COVID-19 en su domicilio,
el cual fue de gran ayuda para aquellos pacientes
en quienes se decidid, en conjunto con su familia
y dado su contexto de salud, limitar el esfuerzo
terapéutico. Esto permitié un fallecimiento mds
compasivo, en compania de familiares y con todas
las medidas de protecciéon personal entregadas
por la UHD.

La letalidad total en la UHD en el periodo
entre marzo y agosto, inclusive, del 2020 fue de
2,09% (75 pacientes fallecidos de un total de 3.576
ingresados), estando 85,3% de ellos en cuidados de
fin de vida (64 pacientes). Asi, 11 pacientes falle-
cieron de manera no esperada, hospitalizados en
sus domicilios, de los cuales 5 tenian diagndstico
de COVID-19y 6 tenian otras patologias agudas.
Al calcular la letalidad exclusiva de pacientes
COVID-19 durante este periodo, fue de 0,8% (19
pacientes COVID-19 fallecidos de 2.261 pacientes
COVID-19 ingresados), esto es muy bajo respecto
alaletalidad nacional por COVID-19 de 3,0% del
afio 2020'°. Pensamos que los factores que influ-
yeron fue la creacién del protocolo para pacientes
COVID-19 hospitalizados en domicilio, y una
doble visita médica (mafana y tarde) en donde
se pudo pesquisar precozmente los pacientes
COVID-19 con mala evolucién, con consiguiente
derivacién al SU o a una unidad de paciente agudo,
segun disponibilidad, en un trabajo colaborativo
con gestion de camas.

Por ultimo, constatamos que el aislamiento
para grupos familiares que viven en condiciones
de hacinamiento y cuyo sustento se basa en lo
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ganado diariamente, es dificil de lograr. En este
contexto, se tuvo que derivar a muchos pacientes
a residencias sanitarias, dispositivos creados por
la autoridad sanitaria para garantizar condiciones
de aislamiento'’. Asf, gracias a donaciones y apo-
yo del grupo UDD-Clinica Alemana, repartimos
mas de 500 cajas de mercaderia. Esta ayuda de
insumos bdsicos, mds la entregada por el gobier-
no, facilito el real aislamiento de la poblacién en
cuarentena.

Conclusiones

La hospitalizacién domiciliaria entrega
multiples beneficios y es de gran ayuda para el
sistema de salud de nuestro pais, ya que no solo
mejora el acceso, descongestiona los servicios
de urgencia, facilita la complejizacién de camas
convencionales y da movilidad a las escasas ca-
mas hospitalarias, sino que también permite un
manejo mas humano, integral y vinculado con
el medio de los pacientes, sin el desmedro en la
calidad de atencién.

La UHD HPH, a pesar de pertenecer a una
zona vulnerable del pais y contar con limitaciones,
como no contar con ficha electrénica durante 10
afnos y contar con escaso recurso econémico y de
personal médico, ha tenido un importante creci-
miento estos dltimos anos. Hemos aprendido que
independiente de la escasez de recursos, el trabajo
organizado y multidisciplinario tiene un rol cen-
tral. Sabemos que atin quedan muchos espacios
de aprendizaje y mejora como son: la incorpora-
ci6n de la docencia, el estudio de los estdndares e
indicadores de calidad y el crecimiento en el uso
de la tecnologia en hospitalizacion domiciliaria,
como es la telemedicina con interconsultas a
subespecialistas, o la ecografia domiciliaria. Existe
también el desafio de aumentar la complejidad de
las prestaciones como, por ejemplo, incluir la ad-
ministracion de transfusiones de hemoderivados
y algunas quimioterapias en domicilio.

Con todo esto, sumado a la reciente publica-
cién de la orientacion técnica de HD?, esperamos
que las unidades de hospitalizacién domiciliaria
aumenten en todo nuestro pais, logrando aportar
a una atencién mas descentralizada, mds integral,
mds humana, mds costo efectiva y con menores
complicaciones en los pacientes con requerimien-
tos de cuidados agudos.
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Estado de formaciéon en cuidados
paliativos a nivel del pregrado en las

carreras de Medicina y Enfermeria de
Chile

AINTZANE GALLASTEGUI-BRANA'*, DENISSE PARRA-GIORDANO?*,
PEDRO PEREZ-CRUZ?

Training in palliative care in nursing and
medical schools in Chile

Training in Palliative Care (PC) at the undergraduate level has proven to
be an effective strategy to expand access to this type of services. In Chile, the in-
crease in magnitude of serious health-related suffering and the recently approved
Law that guarantees universal access to Palliative Care, requires the extension
of PC undergraduate training in medical and nursing schools. Therefore, this
study assessed and described the characteristics of current PC training in the
Schools of Medicine and Nursing of Chile through an online survey of their
directors. Nursing schools report higher frequency of mandatory training hours
and access to clinical training, while Medicine schools report higher frequency
of elective internships. However, gaps persist in the number of teaching hours
and the teaching methods used, which may be due to the scarcity of qualified
professionals in PC, limited access to clinical fields and disciplinary differences.
Strengthening and expanding PC training at the undergraduate level with
practical and interdisciplinary methodologies are fundamental steps so that
future medical and nursing professionals can provide adequate care and relief of
serious health-related suffering to an aging population until the end of their life.

(Rev Med Chile 2022; 150: 541-548)
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uidados Paliativos (CCPP) es una disci-

plina que busca aliviar del sufrimiento

asociado a la enfermedad a personas con
enfermedades avanzadas o graves y sus familias,
mejorando su calidad de vida mediante una
aproximacién interdisciplinaria'. Ante esto, la
Organizacién Mundial de la Salud reconocié
los CCPP como un derecho humano e insta a
los gobiernos para que los incorporen dentro de
sus sistemas de salud, como una estrategia para
abordar el problema del sufrimiento asociado a
la enfermedad?. No obstante, a nivel global, solo
14% de quienes necesitan de estos cuidados lo

estan recibiendo’. Entre las razones se encuentran
la falta de oferta de atencién paliativa, insuficiente
acceso a medicamentos, problemas de financia-
miento, y escasez de profesionales sanitarios con
entrenamiento®’:

Una de las principales estrategias para au-
mentar el acceso a CCPP a nivel mundial es la
promocién de la formacién en la disciplina a
todos los profesionales de la salud*®. Esta podria
incrementar la capacidad del sistema sanitario
para proveer alivio efectivo al sufrimiento asocia-
do ala enfermedad y contribuir a la optimizacién
del uso de recursos en salud”®. De esta manera, la
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Asamblea Mundial de la Salud propone que los
CCPP se incorporen integralmente en la forma-
cién de profesionales sanitarios, siendo el eje de
mayor urgencia a nivel del pregrado®. Organiza-
ciones internacionales sugieren al menos 20 h de
educacién en CCPP a lo largo de la carrera, con
un fuerte componente clinico-practico, junto al
uso de técnicas de educacion activas, basadas en
problemas y en un contexto interprofesional”'®!!,

A pesar de estas recomendaciones, la forma-
ciéon de CCPP en pregrado suele ser deficiente
e inconsistente'>!, persistiendo brechas en el
area . En Europa, 17% de los paises tienen
formacién obligatoria en CCPP y con cobertura
heterogénea. Por ejemplo, en 10% de los paises,
50% o mas de las escuelas de Medicina cumplen
con el estandar de 20 h de formacién, y en 14% de
las naciones, 50% o m4s de las facultades cuentan
con actividades précticas obligatorias'. En ese
mismo continente, 56% de 25 paises europeos no
disponen de formacion obligatoria en CCPP en las
escuelas de Enfermeria’. En Latinoamérica, 15%
de las escuelas de Medicina y 1% de Enfermeria
presentan una asignatura independiente de CCPP
obligatoria'®.

En Chile, segin el Atlas Latinoamericano de
Cuidados Paliativos, solo 3 de 20 escuelas de Me-
dicinay 2 de 45 escuelas de Enfermeria tienen una
asignatura independiente de CCPP?. Sin embargo,
no existe documentacion sobre sus caracteristicas,
como la cantidad y metodologias de ensefianza.
Tampoco se sabe local o internacionalmente si
existen diferencias en la manera en que se incor-
pora la formacién en CCPP entre las escuelas de
Medicina y Enfermeria. Conocer esta informacién
es importante, pues permitird tener un diagndstico
de los déficits en el drea basados en estdndares
internacionales, pudiendo asi proponer estrategias
que permitan ampliar la educacién en la disciplina.

El objetivo principal de este estudio es descri-
bir el estado de la formacién en CCPP a nivel de
pregrado en las escuelas de Medicina y Enfermeria
en Chile. Un objetivo secundario es comparar las
maneras en las que se ensefian los CCPP entre
ambas disciplinas.

Métodos

Tipo de estudio
Estudio descriptivo de corte transversal, con
diseno no experimental paradigma positivista®..
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Poblacién

La unidad de estudio fueron las escuelas de Me-
dicina y Enfermeria existentes en las instituciones
de educacién superior de Chile. A través de vias
oficiales, como la Asociacion Chilena de Escuelas
de Enfermeria (ACHIEEN) y la Asociaciéon de
Facultades de Medicina de Chile (ASOFAMECH),
y de canales formales de informacién de cada casa
de estudio, como pdginas digitales y teléfonos ins-
titucionales, se obtuvo informaciéon de contacto
de los directores(as) de cada carrera.

Instrumento

Como instrumento para la recoleccion de da-
tos, el equipo de investigacion adapto la encuesta
elaborada por De Lima et al., utilizado previa-
mente para describir la formacién en CCPP en las
escuelas de Medicina de Chile (De Lima L, Pastra-
na T, Wenk R, Pérez-Cruz PE. Incorporacién de
Cuidados Paliativos en Pregrado en las Escuelas
de Medicina de Chile - Una Necesidad Urgente.
Presentada en III Congreso de la Asociacion de
Facultades de Medicina de Chile, Concepcion,
Chile, 2019). La encuesta final utilizada consta de
28 items que incluyen preguntas de caracterizaciéon
general de la institucion, tipo de ensefianza obli-
gatoria o electiva, nimero de horas de ensenanza,
metodologia docente utilizada, entre otras.

Recoleccién de datos

Entre los meses de diciembre de 2020 y julio de
2021 se envid por correo electrénico a los directo-
res de cada escuela de Medicina y Enfermeria una
invitacién para contestar la encuesta en modalidad
online. Cada director(a) contestd las preguntas
con relacién a la formacién en CCPP disponible
a la fecha en su carrera. Para asegurar una buena
tasa de respuesta, la invitacién fue reenviada en
forma periddica.

Andlisis de los datos

Se obtuvieron estadisticos descriptivos para
resumir los resultados obtenidos a nivel de mues-
tra. El desenlace principal fue la proporcién de
escuelas de Medicina y Enfermeria que tenian
al menos una hora de formacién obligatoria de
CCPP en el pregrado. Para comparar las variables
entre las escuelas de Medicina y Enfermeria se
usaron test estadisticos segun el tipo de variable:
t-test para variables continuas de distribucién
normal, Wilcoxon Rank sum fest para variables
numéricas de distribucién no normal y test de *
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para comparar variables categéricas. Se considerd
un valor-p < 0,05 como significativo estadistica-
mente. Los analisis se realizaron con Stata 16.19.

Aspectos Eticos

El proyecto fue autorizado por el Comité de
Etica en Investigacién de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile el 17 de diciembre de 2020 (ID:
201124004). Todos los/as directores/as de carrera
entregaron su consentimiento informado previo al
inicio de la encuesta. Los autores del instrumento
autorizaron su adaptacion y uso.

Resultados

Se identificéd y contacté a un total de 67 escuelas
de Medicina y Enfermeria en Chile; 21(81%) de
26 escuelas de Medicina y 35 (85%) de 41 escue-

las de Enfermeria contestaron la encuesta, lo que
equivale a 84% del total de escuelas contactadas.
De estas, la mayoria son publicas (41%), de la
zona central (70%) y laicas (71%). Del total de
escuelas participantes (n = 56), 37,5% corresponde
a escuelas de Medicina y 62,5% a escuelas de En-
fermeria. Respecto de las caracteristicas generales
de las instituciones, no existia diferencias entre
las escuelas de Enfermeria y Medicina (Tabla 1).

E179% de las escuelas de Medicina y Enferme-
ria de Chile tenia formacién obligatoria en CCPP,
teniendo las escuelas de Enfermeria una tendencia
a tener una proporcién mayor, que no es estadis-
ticamente significativa (86% vs. 67%, p = 0,093).
En 20 escuelas (36%) existia oportunidad de
formacion electiva, sin diferencias entre tipo de
carreras (43% vs. 31%, p = 0,39). Ocho (23%)
escuelas de Enfermeria y una (5%) de Medicina

Tabla 1. Caracteristicas de las instituciones y tipo de formacion en Cuidados Paliativos

Tipo de institucion
Publica
Privada, CRUCH
Privada, no CRUCH
Ubicacién geografica
Norte
Centro
Sur
Adherencia a credo religioso
Laica
Adhiere a credo religioso
Tipo de formacién en cuidados paliativos*
Obligatoria
Electiva
Sin formacién
Caracteristicas de la formacién

Tiempo desde la primera incorporacién de CCPP en la
malla en afos (mediana, rango intercuartil)

Numero de docentes a cargo de la formacion (mediana,
rango intercuartil)

Convenio con campo clinico

Total Escuelas de Escuelas de P
Escuelas Enfermeria Medicina
n =56 n =35 n =21
n (%) n (%)
0,308
23 (41) 14 (40) 9 (43)
19 (34) 10 (29) 9 (43)
14 (25) 11(31) 3 (14)
0,85
4.(7) 2 (6) 2 (9)
39 (70) 25 (71) 14 (67)
13 (23) 8(23) 5 (24)
0,54
40 (71) 26 (74) 14 (67)
16 (29) (26) 7 (33)
44 (79) 3 ) 14 (67 0,093
20 (36) 11 (31) 9 (43 0,39
3(5) 13 2(10 0,28
6(3-10) 7 (4-10) 4,5 (2-9) 0,25
n=19 n=11
2(1-3) 2(1-3) 1(1-2) 0,001"
=33
11 (55) 3(27) 8 (89) 0,006
n =20 n=11 n=9

CRUCH: Consejo de Rectores de Universidades Chilenas. *8 (23%) de las escuelas de Enfermeria y 1 (5%) de las escuelas de
Medicina tienen formacion obligatoria y electiva. “Rank-sum Wilcoxon test. *Fischer’s exact test.
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tenian posibilidades de formacién obligatoria y
electiva para sus alumnos de pregrado. Solo 5%
de las escuelas de Medicina y Enfermeria de Chile
no tienen formacién en CCPP.

Respecto a la formacién obligatoria de CCPP
(Tabla 2), en 91% de las escuelas la ensefianza
estaba incorporada durante los anos clinicos de las
carreras y en 89% como contenido dentro de otros
cursos. Cinco escuelas de Enfermeria (13%) y una
de Medicina (7%) tenian cursos independientes
obligatorios de CCPP. Con referencia a la meto-
dologia de ensefianza, en 98% era teérica, 16%
tenfa rotaciones clinicas previo al internado y en
16% existia un internado de CCPP. Al comparar
las metodologias entre las escuelas de Enfermeria y
Medicina, se observé que las primeras presentaban
una mayor frecuencia de ensefianza con activi-
dades clinicas previas al internado (23% vs. 0%,
p = 0,049). La mediana del tiempo de ensefianza
obligatoria durante la carrera fue de 16,5 h, sien-
do superior en Enfermeria (19 vs. 6; p = 0,043).
El 43% de las escuelas de Enfermeria y 24% de
Medicina, tenian 20 o mds horas de formacién
obligatoria en CCPP, mientras que la combinacién
de formacién tedrica y practica se encontraba
presente en 23% y 14%, respectivamente.

Respecto a la ensenanza electiva de CCPP (Ta-
bla 3), estd disponible en 30% de las escuelas de
encuestadas, ocurriendo principalmente durante
los afos clinicos de formacion en ambas carreras.
Medicina tenia una oferta significativamente
mayor de internados electivos (39% vs. 11%,
p =0,05). Sin embargo, la forma de incorporacién
fue similar en ambos tipos de escuela, con 56% de
cursos electivos independientes de CCPP y 63%
incorporado como contenidos dentro de otros
cursos. La metodologia de ensenanza era predo-
minantemente teérica (70%), con presencia de
rotaciones clinicas e internado en 25% y 40% de
las carreras, respectivamente. La mediana de horas
de formacién electiva fue de 54 h, sin diferencia
entre Medicina y Enfermeria (40 vs. 105, p =0,28).

Enrelacién al tiempo transcurrido desde la in-
corporacién de contenidos de CCPP en la malla, la
mediana fue de 6 afios, siendo ligeramente mayor
en enfermeria (7 vs. 4,5, p = 0,25). Observamos
una correlacién entre el tiempo de incorporacién
de la formacién y el nimero de horas existen-
tes en la formacion obligatoria (corr = 0,3894,
p =0,037).

La disponibilidad de campos clinicos de CCPP
estuvo presente en 11/20(55%) de las escuelas,

Tabla 2. Caracteristicas de la formacion obligatoria en Cuidados Paliativos

Total Escuelas de Escuelas de p
Escuelas Enfermeria Medicina
n =44 n =30 n=14
n (%) n (%)
Etapa en la formacion en la que se incorpora CP n=13
Ramos preclinicos (7) 3 (10) 0 (0) 0,25
Ramos clinicos 40 (91) 29 (94) 11 (85) 0,35
Internado 23) 7 (23) 3(23) 0,97
Forma de incorporacién dentro de la malla
Curso independiente en la malla 6 (13) 5 (16) 1 (7) 0,41
Contenido dentro de otro curso 40 (89) 27 (87) 13 (93) 0,57
Metodologia ensefanza utilizada
Actividades tedricas 43 (98) 30 (100) 13 (93) 0,14
Rotacion clinica pre-internado (16) 7 (23) 0 (0) 0,049
Internado 6) 3 (10) 4(29) 0,117
Otra metodologia (2) 1T 3 0 (0) 0,49
Tiempo de ensefianza
Horas de ensefanza obligatoria 16,5 19 6 0,043
(mediana, rango intercuartil) (6-43,5) (9-50) (4-20)

*Fischer’s exact.
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siendo significativamente menor en las escuelas
de Enfermeria que en Medicina (27% vs. 89%,
p = 0,006).

Discusion

Este estudio evidencia que la mayoria de las
escuelas de Enfermeria y Medicina de Chile tiene
incorporada la formacién obligatoria en CCPP,
la que ocurre principalmente durante los ramos
clinicos previos al internado, como contenido
dentro de otro curso y con metodologia prin-
cipalmente tedrica. Las escuelas de Enfermeria
tienen mds horas de formacién y oportunidades
préctico-clinicas, e iniciaron la formacién en el
area antes que las escuelas de Medicina, mientras
que estas ultimas presentan mds oportunidades
de formacién electiva a través de internados. Si
bien estos hallazgos muestran que en Chile la
formacion obligatoria en CCPP estd presente en la
mayoria de las escuelas de Medicina y Enfermeria,
se evidencia que es insuficiente en términos de la
cantidad de horas destinadas a la disciplina y en
la exposicion a actividades précticas.

Diferentes hipétesis podrian explicar estas

brechas. Primero, podrian existir pocos docentes
en el drea. Dado que los CCPP son una disciplina
reciente, los profesionales médicos y de enfermeria
con competencias en el drea son escasos. Nuestros
datos demuestran que la mediana de docentes de
CCPP es de 2 por escuela de Enfermeria y Medi-
cina. Ademds, en Chile recién en el afno 2021 la
especialidad médica fue certificada por la Comi-
sién Nacional de Certificaciéon de Especialidades
Médicas (CONACEM), existiendo hoy 59 médicos
subespecialistas reconocidos?, y cinco egresados
del tnico programa de subespecialidad®. En En-
fermeria no existe certificacion de la especialidad.
Esta carencia dificulta incluir actividades précticas,
la implementacién de contenidos transversales o
de cursos disciplinares en las mallas curriculares.

Otra hipdtesis se podria relacionar con la
falta de campos clinicos. En nuestro trabajo, se
evidencia que existen pocos convenios entre las
escuelas y centros asistenciales, lo que dificulta
la implementacién de actividad practica. Sin em-
bargo, el Atlas Latinoamericano de CCP* afirma
que en Chile existen 244 unidades asistenciales
de CCPP, lo que sugiere que si existen campos
clinicos para desarrollar practica supervisada. Es
posible plantear que existen barreras para el acceso

Tabla 3. Caracteristicas de la formacién electiva en Cuidados Paliativos

Total Escuelas de Escuelas de P
Escuelas Enfermeria Medicina
n =20 n=11 n=9
n (%) n (%)
Etapa en la formacion en la que se incorpora CP
Ramos preclinicos 2(11) 0 (0) 2 (22 0,47*
Ramos clinicos 14 (78) 8 (89) 6 (67 0,57*
Internado 7 (39) 1(11) 6 (67 0,05*
Forma de incorporacién dentro de la malla
Curso independiente en la malla 10 (56) 6 (55) 4 (57) 1,00*
Contenido dentro de otro curso 12 (63) 6 (55) 6 (75) 0,63*
Metodologia utilizada
Actividades tedricas 14 (70) 8(73) 6 (67) 1,00*
Rotacién clinica 5(25) 2 (18) 3 (33) 0,62*
Internado 8 (40) 3(27) 5 (56) 0,36*
Otra metodologia (5) 1 (9 0 (0) 1,00*
Tiempo de ensenanza
Horas de ensefianza electiva 54 40 105 0,28
(mediana, rango intercuartil) (4-124) (4-74) (28-197)

*Fischer’s exact.

Rev Med Chile 2022; 150: 541-548

545



EDUCACION MEDICA

Formacién de Cuidados Paliativos en Medicina y Enfermerfa de Chile - A. Gallastegui-Brafia et al

de las escuelas a estos servicios. Las sociedades
cientificas podrian mediar como puente entre las
unidades de CCPP y las unidades académicas para
establecer los nexos que permitan la formacién
préctica de los alumnos.

Al contrastar la realidad nacional con la re-
comendacidn internacional, observamos brechas
para cumplir el objetivo de 20 h de formacién
con oportunidades clinico-practicas, brecha que
es mayor en las escuelas de Medicina. Dada esta
asimetria, es posible plantear que existe una dife-
rencia disciplinar entre ambas. Por una parte, la
enfermerfa moderna surgi6 de las observaciones
de Florence Nightingale, quien comprendi6 que
la enfermera(o) podia aliviar el sufrimiento sin
tratar la enfermedad, mediante el cuidado biop-
sicosocial-espiritual, centrado en la persona y
considerando su entorno, lo que apoya la visién
propuesta por los CCPP**. Por su parte, la me-
dicina se ha sustentado predominantemente en el
modelo biomédico, el cual enfatiza los fendmenos
patoldgicos, siendo llamados a “reparar” al pacien-
te prolongando su vida. Dado esto, el sufrimiento
y la filosofia paliativa surgen como conceptos
distantes al objetivismo de su quehacer®.

A nivel de las escuelas de Medicina y Enferme-
ria, debiera existir preocupacién por extender la
formacién de CCPP a nivel de pregrado. Actual-
mente, los CCPP oncoldgicos son una garantia
explicita en salud, beneficiando alrededor de 40
mil personas al afio?. La reciente aprobacién
de la Ley de CCPP Universales ampliard estas
prestaciones a pacientes con enfermedades no
oncoldgicas, aumentando la poblacion beneficia-
ria. Ante esto especifica en su articulo 7 que “las
universidades(...) que impartan carreras en el
area de la salud deberdn incorporar contenidos
sobre cuidados paliativos”, por lo que se exigird
su inclusién en la formacién de todo profesional
sanitario®.

En un contexto donde se espera que la mayor
parte de la provisiéon de CCPP sea entregado por
profesionales con formacién inicial a nivel de
atencion primaria, el abordar la formacién de
pregrado en esta disciplina se constituye en un
imperativo. A partir de estas observaciones, cree-
mos importante avanzar hacia la incorporacién de
contenidos en CCPP en todas las escuelas que no lo
han hecho. Esto se ve reforzado con la asociacion
encontrada entre tiempo de inclusién en la malla y
numero de horas disponibles. Es decir, el nimero
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de horas aumenta a medida que mas tiempo pasa.
Ademis, en aquellas escuelas que ya tienen for-
macién obligatoria, recomendamos la extensién
de los contenidos transversalmente en las mallas
curriculares, favoreciendo las précticas clinicas e
interdisciplina. Lograr esto requerird incorporar
docentes con capacidad en la formacién en CCPP
y establecer lazos con unidades asistenciales que
puedan transformarse en campos clinicos.

Este trabajo cuenta con varias limitaciones.
Primero, el ntimero total de escuelas es bajo, por lo
que no nos permitio realizar un andlisis mds claro
por subgrupo, particularmente en la formacién
electiva. Sin embargo, la alta tasa de respuesta
permite generalizar nuestras observaciones. Se-
gundo, la encuesta con autorreporte puede contar
con algtin grado de sesgo, dependiendo de la in-
formacién disponible por el participante, y puede
verse influido por la tendencia a sobrerreportar
logros en este tipo de instrumentos. El hecho de
hacer encuestas usadas previamente podria haber
ayudado a disminuir el sesgo. Finalmente, este es-
tudio aborda solamente la realidad cuantitativa de
la formacién en CCPP de las escuelas de Medicina
y Enfermeria.

Este es el primer estudio que evaltia la presencia
de formacién en CCPP durante las carreras de
Enfermeria y Medicina de pregrado del pais. Se
evidencié que en Chile existe presencia de for-
macién obligatoria en CCPP. Sin embargo, hay
un déficit en la cantidad de horas y en la disponi-
bilidad de formacién practica que es urgente de
abordar a nivel académico y de politica publica.
Las escuelas de Medicina y Enfermeria tienen el
deber de preparar a sus futuros profesionales para
que sean capaces de responder a las necesidades
de esta poblacién, brindando el mejor cuidado
posible hasta el final de sus vidas. Entre los si-
guientes pasos para avanzar se encuentra conocer
larealidad en otras carreras sanitarias, ahondar en
los contenidos entregados a los alumnos, evaluar
el impacto de esta formacién en la adquisicién de
competencias especificas y transversales, asi como
en su futuro desempefio profesional.
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Evidence-Based Medicine (EBM) is the methodological paradigm of Western
medicine today. EBM is expected to reduce the use of intuition and to promote
the use of scientific evidence, in the clinical decision-making process. Benefits
of EBM in clinical practice are thoroughly documented, however, there are
also critics. Among other issues, EBM is thought to contribute to an excessive
reductionism, to neglect context variables and individual attributes involved in
the physician-patient relationship. All the above could lead to several bioethical
conflicts. This work consists in a literature review that examines the interaction
between EBM and Bioethics in a reciprocity frame, in order to approach possible
ethical conflicts that emerge with the use of EBM, and later analyze them from
the perspective of the Narrative Ethics model, proposed by the philosopher Paul

Ricoeur.
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un método que permite organizar la revision

de una extensa cantidad de informacién
cientifica, obtenida de investigaciones biomédicas
con diferentes disefios de estudio. Mediante reglas
predefinidas y un sistema de priorizacién, la MBE
busca jerarquizar el valor de la evidencia de acuer-
do con la calidad y el disefio de los estudios que la
producen. En 1996, David Sackett definié la MBE
como “el uso consciente, explicito y juicioso de la
mejor evidencia existente en la toma de decisiones
sobre el cuidado de pacientes individuales™.

La MBE es el paradigma metodolégico de la
medicina occidental actual. Con ella se busca ate-
nuar el énfasis en la intuicion y en la experiencia
no sistematizada, y, en cambio, promover el uso
de la evidencia cientifica con aplicacién de reglas
formales®. En la formacién de profesionales de
la salud, la MBE es un valioso instrumento para
el entrenamiento de la lectura critica de las pu-

l a Medicina Basada en la Evidencia (MBE) es

blicaciones cientificas. Asi, la forma de ensefar
la medicina ha cambiado en gran parte debido
a la introduccién de la MBE como método base
de la practica clinica’. La MBE se ha hecho indis-
pensable en la prictica médica porque su sistema
permite reducir el riesgo de diferentes tipos de
sesgos en la toma de decisiones clinicas, lo cual
mejora los resultados clinicos para los pacientes.

Por otra parte, la MBE ha enfrentado diversas
criticas. En primer lugar, se le ha considerado
demasiado reductiva, es decir, que simplifica en
exceso larelacion entre variables medibles y omite
otras que pueden afectar los resultados de una
intervencion, por ejemplo, factores sociales’. En
la misma linea, se le critica que no da cuenta de
la brecha intrinseca que existe entre el escenario
experimental y la practica clinica real, y tampoco
de la individualidad, al homologar resultados es-
perables para individuos diferentes. Un ejemplo de
esta perspectiva es la critica relacionada a la desva-
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lorizacion de la experiencia en la practica médica,
lo cual tenderia a “deshumanizar” la medicina y
alos médicos, y omitiria aspectos relevantes de la
relacién médico-paciente’. Por ultimo, se critica
que la MBE atribuye solo a la comunidad cientifica
el poder de saber, y con ello, de decidir. Es decir, si
lo correcto solo se puede obtener de la evidencia
cientifica analizada mediante reglas conocidas por
cientificos y médicos, entonces nunca serfa posible
que los pacientes participaran en las decisiones®.

En la omision de saberes distintos al médico,
destaca el concepto de injusticia epistémica acu-
nado por Miranda Fricker en 2007, para describir
el dafio que se hace a una persona o comunidad
en su rol de agente que produce y transmite cono-
cimiento, en cuanto no se presentan los recursos
necesarios para la interpretacién y transmisién
de su saber. En un contexto de hegemonia del
saber médico, otros agentes de conocimiento son
recibidos con menor credibilidad y sus saberes son
desatendidos. Si un o una paciente no comparte
el lenguaje de la MBE, como ocurre en la mayoria
de los encuentros clinicos, su experiencia y co-
nocimiento de la propia enfermedad podria no
encontrar una adecuada traduccién”®.

Etica Narrativa y su relevancia en la medicina
La Etica Narrativa del filésofo Paul Ricoeur
(1913-2005) surge como un rescate de la feno-
menologia hermenéutica frente al positivismo
del siglo XIX. El autor Diego Gracia, en su obra
Historia de la razén, plantea que la razén humana
se ha desarrollado en épocas posibles de identificar
en la historia de la filosofia occidental. Un pri-
mer momento especulativo, que seria propio del
mundo antiguo, en que el hombre busca conocer
la naturaleza. Un segundo momento de la ciencia
moderna, en que la razén pretende dominar la
naturaleza con un ideal cientifico. Y finalmente,
surgirfa una etapa de mayor desarrollo, el momen-
to hermenéutico, en que la razén da cuenta de la
complejidad e incertidumbre de la realidad. No
resulta lejano considerar que la MBE se acercaria
mds al segundo momento, mientras que quienes
la critican ansiarian la evolucién hacia el tercero’.
Respecto al rol de la narrativa en la Bioética,
Beatriz Ogando sefiala que “la enfermedad, al igual
que la propia vida, como experiencia biogréfica
posee una estructura narrativa, en la que las cir-
cunstancias y el contexto resultan fundamentales
para entender la realidad de la experiencia vital”*°.
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Asimismo, respecto al aporte de Ricoeur a la
Bioética, Tomds Moratalla seniala que “la realidad
clinica, como Ricoeur no dejara de reconocer [...],
es mucho mds compleja de lo que la perspectiva
cientificista suponia. La relacién clinica ha de po-
nerse alaluz de otros paradigmas, mas complejos,
menos reduccionistas™''.

El presente trabajo busca explorar los conflic-
tos éticos que pueden emerger del uso habitual
de la MBE para la toma de decisiones clinicas, y
analizar dichos conflictos desde la Etica Narrativa
de Paul Ricoeur.

Métodos

El presente articulo de desarrollé como un
ensayo de cardcter argumentativo, fundamentado
en una revisiéon de la literatura.

Para la revision bibliografica, se hizo una
busqueda sistemdtica de la literatura en espafiol
e inglés con palabras clave pre-establecidas, en
las bases de datos Pubmed, JSTOR y Google aca-
démico, considerando tanto literatura publicada
como no publicada.

Se utilizaron los siguientes términos de bus-
queda, con los conectores booleanos OR y AND:
[“medicina basada en la evidencia” OR “medicina
basada en evidencia” OR MBE OR “evidence
based medicine” OR “evidence-based medicine”
OR EBM] AND [étic* OR bioétic* OR moral* OR
ethic* OR bioethic*].

Se exploraron los textos identificados en los
buscadores, reconociendo elementos tedricos
clave para los objetivos del trabajo, e identificando
los conflictos éticos mds frecuentemente descritos
parala practica de la MBE. Se seleccionaron para la
revisién aquellos textos que abordaran conflictos
éticos de la MBE como tema principal del articulo,
sin limitacién a un marco tedrico especifico.

Posteriormente, los conflictos éticos con ma-
yor frecuencia identificados se contrastaron con
los elementos clave de la ética narrativa ricoeuria-
na, en particular con los expuestos por el autor en
el séptimo estudio de “Si Mismo como Otro, EI Si
y la Intencionalidad Etica™.

En este texto, Ricoeur establece definiciones
teodricas clave para la ética narrativa, desde una
perspectiva de la identidad y la alteridad, y el re-
conocimiento del otro a través de la interaccién
y la reflexion.
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Resultados y Discusion

Primero, se expondra sobre la ética del método
de la MBE, desde donde emergen la mayoria de
los conflictos éticos a discutir. Luego, a modo de
contraparte, se expone el posible rol de la MBE
aplicada a la Bioética como disciplina.

Etica de la MBE

Se asume que existen intenciones nobles detrds
del uso de la MBE como método en la prictica
clinica. La comunidad cientifica médica ha usado
la MBE como herramienta para alcanzar objetivos
que, de manera declarada, son beneficiosos para
los pacientes, y con ello para la humanidad en
general. Se busca que las decisiones clinicas ten-
gan la mayor correccién técnica posible, en base
a la evidencia disponible. Resulta dificil de negar
que, como escribe Diego Gracia, “es ético buscar
la correccién técnica”™”.

Gracia plantea que la Légica y la Etica estin
vinculadas y se complementan. Cuando los actos
humanos son técnicamente incorrectos, al menos
en el dmbito de la medicina, se podrian considerar
éticamente malos, aunque la inversa no es nece-
sariamente cierta, porque un acto técnicamente
correcto podria no ser éticamente bueno.

Sobre los hombros de quienes ejercen el cono-
cimiento médico pesa la responsabilidad de contar
con las competencias necesarias para lo que se
practica. El formarse e informarse para ejercer una
medicina técnicamente lo mds correcta posible es,
por lo tanto, un imperativo ético. Desde ese punto
de vista, es posible establecer que, al menos en su
fundamento, la MBE es ética.

Por otra parte, en el contexto de una revolu-
cién paradigmdtica, como la que ocurre cuando
la MBE se establece como método de eleccién en
la toma de decisiones, existen riesgos inherentes a
los conflictos de interés de individuos en posicién
de ventaja.

En su inicio, la MBE surge como una meto-
dologia préctica con justificaciones técnicas que
la hacen factible y adoptable como herramienta.
Cuando esta técnica adquiere una preponde-
rancia tal que se entiende como innegablemente
superior a otras, se convierte en un paradigma, es
decir, en un modo universal de hacer las cosas en
su respectivo campo. Si un paradigma técnico,
como la MBE, se inculca irrestrictamente sin
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espacio a cuestionamientos, se arriesga a conver-
tirse en una doctrina y alejarse de su fundamento
original. Esta ultima transicion resulta compleja
de aceptar en un entorno légico cientifico, pero
la practica médica es también social. Cuando un
determinado método se convierte en doctrina, se
limita la capacidad de cuestionarlo, e incluso se
castiga socialmente y profesionalmente a quienes
no adhieren a él.

La doctrina abre la puerta a la utilizacién
del método con fines espurios, valiéndose de su
aceptacion irrestricta para impulsar intereses
individuales. La MBE solo puede desarrollarse
de forma ética si se transparentan los conflictos
de intereses, y con ello también se consigue la
correccién técnica del método, cuyo norte es la
objetividad.

MBE en la Bioética

Frente a esta interrelacién entre la MBE y la
Bioética, es vélido preguntarse si la MBE como
método pudiera ser aplicada para la toma de
decisiones, ya no unicamente clinicas, sino
bioéticas.

Durante las tltimas décadas, se ha visto un
incremento en el uso de métodos empiricos para
la investigacién en Bioética, como una diversi-
ficaci6én metodoldgica. Goldenberg interpreta
este hecho como un elemento positivo para la
integracién de disciplinas, principalmente con
el creciente interés de cientificos en la ética, pero
también como algo negativo, en la medida en que
esta inclinacion a los métodos empiricos en la
Bioética pudiera reflejar una pérdida de confianza
en los métodos propios de la disciplina'.

A partir de la definicién de MBE, una Bioética
basada en la evidencia seria “el uso consciente y
juicioso de la mejor evidencia disponible para el
cuidado del paciente promoviendo decisiones
éticas informadas y justificadas”®. Esta traduccién
de una disciplina a otra genera una importante
pregunta, ;qué es “evidencia” en Bioética? La pric-
tica de los métodos de la MBE en el contexto de la
toma de decisiones bioéticas resulta inconcebible
sin esa determinacion previa, junto con una pos-
tura respecto a si es posible obtener informacién
empirica y experimental para la toma de decisiones
éticas. Esto resulta poco factible y deseable, sobre
todo por el surgimiento de los conflictos éticos
que se exponen en la siguiente seccion.
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Principales conflictos éticos identificados en la
MBE

Se han seleccionado para el analisis dos de los
conflictos mas representados en la literatura.

En primer lugar, existe un conflicto de origen
de la MBE, que en su definicién asume la toma
de decisiones en manos de los médicos, en con-
traposicién al poder de decisién de los pacientes
y familias. Esta situacion conlleva un desbalance
de la relacién entre las personas, puesto que los
principales afectados por las decisiones no par-
ticipan del proceso de evaluacion y seleccién de
la evidencia, que lleva a tomar decisiones.. En
el 4mbito de la practica clinica individual, esta
conviccién de que el conocimiento necesario para
las decisiones radica en el médico compromete
la autonomia de las personas. Esta idea se refleja
en las palabras del autor Ferndndez Sacasas: “la
experiencia clinica es la que nos ayuda a identi-
ficar las individualidades olvidadas. La clinica es
una ciencia de individualidades que no puede ser
sustituida por esquemas, casillas administrativas
y normas rigidas”'c.

En segundo lugar, la MBE aplicada de ma-
nera irrestricta privilegia ampliamente el saber
técnico cientifico, en desmedro de otras fuentes
de informacidn. Este tipo de omisién de saberes
puede comprometer la dignidad de las personas,
en cuanto no se les valida como interlocutores y
tampoco se validan sus experiencias de vida, lo
cual constituye injusticia epistémica bajo las de-
finiciones de Fricker, en cuanto se atenta contra
la credibilidad testimonial de las personas’. Es
importante recalcar que en este conflicto no solo
se habla de saberes experienciales y culturales
propios del paciente y su entorno, sino también de
los médicos, que desprovistos de su individualidad
y su intuicién, se verian sometidos a ser simples
repetidores de la informacién contenida en publi-
caciones cientificas. En el dambito de las decisiones
a nivel poblacional, se omite el rol de la sociedad
civil y la comunidad.

Andlisis desde la mirada de la Etica Narrativa de
Paul Ricoeur

En su definicion de la “intencionalidad ética”,
clave del momento teleolégico llamado Aspiracion,
Paul Ricoeur describe un deseo de lo bueno no
solo para si, sino que también con y para otros, en
interaccién dentro del marco de las instituciones
justas'2.
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El primer segmento de la definicién es util
para dimensionar el primer conflicto ético
identificado en la MBE: la desproporcién de
poder entre médico y paciente en la toma de
decisiones. En la intencionalidad de lo bue-
no, existe un rol reciproco segin Ricoeur,
que requiere del reconocimiento del otro,
su existencia y su historia. En un sistema de
comunicacién tan complejo como la relacién
médico-paciente, la falla en este reconocimien-
to, con la consiguiente omisién negligente de
la historia del otro, es de suyo no ética. Resulta
inaceptable que el médico tome decisiones para
el paciente, sin el paciente.

En segundo lugar, utilizaremos la definicién
del momento hermenéutico de Paul Ricoeur,
llamado de la Sabiduria Prdctica, para analizar el
conflicto ético de la MBE relacionado con la in-
visibilizacién de saberes distintos al biomédico.
El privilegio de la validacién de la informacion
proveniente del entorno cientifico no solo calla
la opinién del paciente frente al médico, sino
que también silencia la informacién proveniente
de entornos distintos al cientifico, como son
el cultural, experiencial, artistico y social. El
momento hermenéutico de Ricoeur rescata la
subjetividad, entendiendo que cada persona,
familia y pueblo tiene una narrativa interna que
le otorga identidad y lo hace sujeto de la ética.

Un ejemplo de la préctica se da en la atencién
de salud de personas mayores. De acuerdo con
Mooijaart et al."’, el efecto de los tratamientos
médicos es diferente en personas mayores con
respecto a la poblacién mds joven, no solo
cuantitativa sino también cualitativamente.
Las personas mayores pueden valorar mds la
conservacion de una funcién o de una actividad
de la vida diaria, que el logro de los resultados
fisiol6gicamente 6ptimos que el tratamiento
pueda ofrecer. De alli, que al aplicar la MBE sobre
una decisién clinica, si la evidencia disponible se
funda en lograr pardmetros fisiolégicos 6ptimos,
se podria estar omitiendo la narrativa individual
del paciente.

Por lo tanto, desde la perspectiva de la ética
narrativa, es necesario que la formacién de los pro-
fesionales en el uso de la MBE incluya el desarrollo
de competencias para una adecuada valoracién
de las perspectivas culturales y personales de los
pacientes como parte necesaria e ineludible del
uso de la MBE.
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Conclusiones

La Medicina Basada en la Evidencia es una
herramienta metodoldgica ttil para la evaluacién
objetiva de informacién empirica obtenida de la
investigacion clinica, con miras a canalizar esa
evaluacion en la toma de decisiones con el menor
sesgo posible.

Sin embargo, resulta imperativo que la comu-
nidad médico-cientifica autoexamine su relacién
con este método, evitando el discurso totalizante
que otorga a la MBE atribuciones superiores a
las que puede cumplir. Se deben reconocer los
espacios que la MBE no satisface, con el fin de
rescatar en ellos a otras disciplinas y métodos
que puedan integrar una forma ética de tomar
decisiones.

El andlisis desde la Etica Narrativa de Ricoeur
devela las principales falencias del uso indis-
criminado de la MBE en la prictica médica. La
omisién de la narrativa de los individuos y de las
comunidades genera conflictos éticos que deben
ser atendidos y subsanados mediante la formacion
profesional desde el pregrado, dirigida al desa-
rrollo de competencias que permitan la necesaria
valoracién de estas narrativas.
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Alcalosis respiratoria grave, la
transformacién de un cuadro funcional
en organico. Caso clinico

RODRIGO A. SEPULVEDA!, JAVIER ROMERO?,
SEBASTIAN SEPULVEDAS3, CRISTIAN JUANET!

Severe respiratory alkalosis due to psychogenic
hyperventilation. Report of one case

Severe respiratory alkalosis is a life-threatening condition, as it induces hypo-
calcaemia and extreme adrenergic sensitivity leading to cerebral and myocardial
vasoconstriction. We report a 37-year-old woman with previous consultations
for a conversion disorder. While she was infected with SARS-CoV-2 (without
pulmonary involvement), she consulted in the emergency room due to panic
attacks. On admission, she developed a new conversion crisis with progressive
clinical deterioration, hyperventilation, and severe respiratory alkalosis (pH 7.68,
Bicarbonate 11.8 mEq/L and PaCO, 10 mmHg). Clinically, she was in a coma,
with respiratory and heart rates 55 and 180 per min, a blood pressure of 140/90
mmHy, impaired perfusion (generalized lividity, distal coldness, and severe
skin mottling) and tetany. She also had electrocardiographic changes and high
troponin levels suggestive of ischemia, and hyperlactatemia. She was managed
in the hospital with intravenous benzodiazepines. The clinical and laboratory
manifestations resolved quickly, without the need for invasive measures and
without systemic repercussions.

(Rev Med Chile 2022; 150: 554-558)

Key words: Alkalosis, Respiratory; Conversion Disorder; COVID-19;
Mpyocardial Ischemia; Respiratory Alkalosis.

dores y respuestas efectoras (renal y respira-
toria), para establecer un balance dcido-base
donde son posibles todas las funciones celulares.
El principal componente de la regulacién aci-
do-base es el sistema CO,/HCOjy, y en estado de
equilibrio sus valores plasmdticos arteriales son:
pH 7,4, HCO; 24 mEq/L y PaCO, (presion parcial
arterial de CO,) de 40 mmHg. Necesariamente,
toda condicién que disminuya la PaCO, asociado
aun incremento del pH traduce un balance nega-
tivo de CO,. Esta situacién define a la “alcalosis
respiratoria” y se produce por hiperventilacion'.
Durante una alcalosis respiratoria, el balance
negativo de CO, puede incrementar el pH plas-

l ahomeostasis dcido-base utiliza amortigua-
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matico, induciendo “alcalemia”. La definicién
de este cuadro varia en la literatura (pH > 7,42;
> 7,44 0> 7,45)**, pero en esencia, es un aumento
del pH plasmadtico producto de una disminucién
primaria en la PaCO,.

La concentracién de HCO; plasmatico re-
sultante dependerd de las reacciones de amor-
tiguacion, la respuesta compensatoria renal, la
temporalidad e intensidad del cuadro y la con-
comitancia de otros defectos 4cido-base. Asi, se
espera que el HCO; descienda 0,2 mEq/L por cada
1 mmHg que disminuye la PaCO, en forma aguda,
y 0,4-0,5 mEq/L en forma crénica"* La respuesta
aguda tiende a ser exacta, porque se debe a reac-
ciones quimicas del extracelular (especialmente,
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el sistema CO,/HCOy). Al contrario, la respuesta
crénica posee un rango, ya que depende de la
compensacién renal.

El CO, es la via final comun para la elimina-
cién de todos los dcidos orgédnicos y, por tanto, se
comporta indirectamente como un acido (aporta
H*). Afortunadamente, tiene un transporte san-
guineo y difusién alvéolo-capilar extremadamente
eficientes, por lo que solo la ventilacién alveolar
es el factor determinante de la PaCO,.

Las causas de alcalosis respiratoria son mul-
tiples y se pueden agrupar en trastornos del sis-
tema nervioso central, patologias hipoxémicas,
condiciones sistémicas, iatrogenias y farmacos
(Tabla 1)>°.

Tabla 1. Etiologias de alcalosis respiratoria
(hiperventilacion)

Trastornos neurolégicos y psiquiatricos

- Hiperventilacién central

- Trastornos de ansiedad, crisis de panico y cuadros
conversivos

- Dolor y estrés

- Traumatismo y lesiones cerebrales

- Accidente cerebrovascular

- Meningitis

Patologias hipoxémicas

- Enfermedades pulmonares obstructivas agudas
(asma, crisis bronquiales obstructivas)

- Enfermedades pulmonares restrictivas (enfermedad
pulmonar intersticial difusa, deformidades de la caja
toracica, neumotérax, sindrome de ocupacion pleu-
ral, atelectasias)

- Tromboembolismo pulmonar

- Enfermedades pulmonares parenquimatosas (neumo-
nia, edema pulmonar)

Condiciones sistémicas

- Fiebre, sepsis

- Hipertiroidismo y tirotoxicosis
- Embarazo

- Dafo hepético crénico
Farmacos y Drogas

- Cafelna

- Progestagenos

- Salicilatos

- Teofilina

latrogénico

- Ventilacion mecénica
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Una de las consecuencias perjudiciales de la
alcalosis respiratoria es la disminucién del calcio
i6nico (por unién a albimina)’. La hipocalcemia
i6nica aguda induce irritabilidad neuromuscular.
Los pacientes presentan parestesias distales (dedos,
pies y region perioral), calambres musculares que
progresan a tetania, bronco y laringoespasmo, pro-
longacién del intervalo QT, taquicardia, arritmias,
compromiso de consciencia y convulsiones”®. Por
otro lado, la alcalosis e hipocapnia inducen ma-
yor sensibilidad adrenérgica y vasoconstriccion,
produciendo isquemia cerebral y miocérdica®"'.

La alcalosis respiratoria no se considera como
una patologia de riesgo vital por si misma, este
riesgo se atribuye a sus causas subyacentes o
comorbilidades. Sin embargo, la sensibilidad
adrenérgica extrema con vasoconstriccion cerebral
y miocdrdica, sumado a las complicaciones de la
hipocalcemia, si hacen de este cuadro una condi-
cién potencialmente letal. Presentamos un caso de
alcalosis respiratoria aguda grave, en donde una
patologia funcional pudo haber inducido secuelas
orgénicas con riesgo vital.

Caso clinico

Paciente mujer de 37 aios con mdltiples con-
sultas médicas desde temprana edad: episodios
de cefalea méds compromiso de conciencia, dolor
tordcico inespecifico, alteraciones del transito
intestinal, temblores y disfuncién de musculatura
perineal y piso pélvico. Evaluada por especialistas,
se diagnostican depresion vy cistitis intersticial, y
se concluye cardcter funcional de molestias, desde
el punto de vista neuropsiquiatrico. Manejo tera-
péutico por Psiquiatria y tratamiento con lamo-
trigina, escitalopram, clonazepam, pregabalina,
quetiapina y aripiprazol.

Consulté en Urgencias por dolor toricico
atipico, sin otras manifestaciones ni hallazgos. Se
diagnostico infeccion por SARS-CoV-2 mediante
PCR COVID-19 en secrecién nasofaringea. Elec-
trocardiograma, enzimas cardiacas y angioTC de
térax fueron normales. Dada de alta con trata-
miento sintomadtico. Tres dias después, consultd
por el mismo dolor, sin otros sintomas, exdmenes
fisico y complementarios, nuevamente normales.

A la semana, consultd por tercera vez en
Urgencias, ahora por fatigabilidad, disnea y pre-
cordalgia izquierda punzante, exacerbada por la
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compresion de articulaciones esternocostales, sin
irradiacién. Sin otros sintomas. Al examen fisico:
bien perfundida, taquicardica 118 Ipm, normo-
tensa, frecuencia respiratoria 25 rpm, oximetria
de pulso 99% (FiO, 0,21). Radiografia de térax
normal. Electrocardiograma: taquicardia sinusal,
sin signos de isquemia. Troponinas elevadas. Pre-
sento pérdida de conocimiento, con sorpor medio,
interrumpido por despertares en relacién a dolor
tordcico. Se planteé miopericarditis asociada a
SARS-CoV-2 y se hospitaliz6 en unidad monito-
rizada. En Unidad de Tratamiento Intermedio se
profundizé el compromiso de conciencia hasta
el coma. Taquicardia 180 lpm, presién arterial
140/90 mmHg, taquipnea 50-60 rpm, oximetria
de pulso 80% con curva erratica, T° 36°C, mal per-
fundida, mottling score de 4, frialdad distal y llene
capilar enlentecido, temblor palpebral bilateral
mantenido, contractura muscular cervical y de
extremidades inferiores y superiores. Se plantea-

Alcalosis respiratoria grave - R. A. Sepulveda et al

ron diagndsticos de trastorno conversivo y posible
alcalosis respiratoria grave. Se colocé mascarilla
con reservorio (con Fi0, 0,21) y se administraron
bolos de lorazepam intravenosos y volemizacién
con solucién salina 0,9%. Nuevo electrocardiogra-
ma objetivo taquicardia de 167 lpm e infradesnivel
ST difuso en pared anterior. Exdmenes de control
confirmaron alcalosis respiratoria grave con pH
7,68 y PaCO, de 10 mmHg (Tabla 2).

Luego de varios bolos de lorazepam, recuperd
consciencia lentamente. Desaparecieron las con-
tracturas musculares y el dolor tordcico. Los signos
vitales y perfusion periférica se normalizaron.
Posterior a la recuperaciéon de la crisis, y en los
dias siguientes, se realizaron multiples exdmenes
y evaluaciéon multidisciplinaria. Electrocardiogra-
mas, enzimas cardiacas y ecocardiograma fueron
normales. Gases y otros parametros bioquimicos
normales (Tabla 2). La paciente se mantuvo
siempre estable y sin recuerdo del episodio vivido.

Tabla 2. ExAmenes

Examenes 1° consulta 2° consulta 3° consulta Crisis Evolucion Evolucion
(-10 dias) (-7 dias) (-4 h) (0 h) (+4 h) (+12 h)

Gases venosos:

- pH 7,35 7,43 7,5 7,38

- PCO, mmHg 49 25 40

- HCO; mEqg/L 27,1 30,5 19,5 23,7

Gases arteriales:

- pH 7,68

- PO, mmHg 156

- PCO, mmHg 10

- HCO5; mEg/L 11,8

Troponina T US pg/mL (N: < 14) <5 14,8 7,3

Lactato mmol/L (N: 0,9-1,7) 3,5 1,4

Proteina C reactiva mg/dL (N: < 0,5) 1,29 0,08 0,13

Na* mEg/L (N: 135-145) 137 140 139 140

K* mEg/L (N: 3,5-5) 4,5 3,6 3,5 3,8

Cl- mEqg/L (N: 100-108) 100 108 107 110

Calcio total mg/dL (N: 8,5-10,5) 9,9 9,5 9,4 8,8

Fosfato mg/dL (N: 2,6-4,5) 3,27 1,05 1,03 3,51

Calcio ibnico mg/dL (N: 4,7-5,2) 4,4 4,4

Albtimina g/dL (N: 3,5-5) 5,2 4,6 4.1

Creatinina mg/dL (N: 0,5-0,9) 0,77 0,68

Nitrogeno ureico mg/dL (N: 8-25) 9 12 12

CK Total U/L (N: <107) 45 50

Hemoglobina g/dL (N: 12-16) 14,3 13,5 13,1

Leucocitos x 10%/uL (N: 4,5-11) 5,5 6,6 7.5

Plaquetas x 10%/uL (N: 140-400) 240 338 322
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Luego de 5 dias de hospitalizacién fue egresada
tras evaluaciéon multidisciplinaria (cardiologia,
neurologia y psiquiatria) que descarté cuadro
orgénico de origen. Mediante un consentimiento
informado, se autorizé el reporte del caso.

Discusion

La paciente presenté una alcalosis respiratoria
grave con riesgo vital, evidenciado por signos de
hipoperfusion sistémica como: mala perfusion
clinica, hiperlactatemia, isquemia miocardica
(elevacion de troponinas e infradesnivel ST), te-
tania y la imposibilidad de registrar una correcta
curva en la oximetria de pulso. Es posible que, de
persistir la alcalosis respiratoria, se desarrollaran
danos irreversibles miocardicos y cerebrales. La
hipoperfusién tisular asociada a normalidad en
la presion arterial sugieren indemnidad del volu-
men circulante efectivo, asi, las alteraciones son
compatibles con fenémenos de vasoconstriccién
por alcalemia, en lugar de hipovolemia o shock
distributivo.

En cuanto al diagndstico diferencial (Tabla
1), los estados hipermetabdlicos son incapaces de
inducir una alcalosis respiratoria tan grave. Por
lo demids, no habia antecedentes de estas condi-
ciones o estaban descartadas en la hospitalizacién
actual o consultas previas. No hubo consumo
de drogas ni lesiones cerebrales traumadticas,
infecciosas o vasculares. Se descart6 la presencia
de una patologia pulmonar hipoxémica y todos
los controles imagenolégicos fueron normales.
Desconocemos por qué la PaO, resulté tan ele-
vada (156 mmHg), pudo deberse a inhalacién
inadvertida de O, por la mascarilla, o bien, a un
defecto en la medicidn.

Los antecedentes y evoluciéon de la paciente
sugieren una patologia psiquidtrica funcional que
respondi6 rapidamente al uso de benzodiacepinas.
Present6, probablemente, una crisis conversiva
con intensa hiperventilacién que gener¢ las alte-
raciones organicas.

Para el tratamiento, la reinhalacién de aire es
insuficiente, se requiere inhibir la respuesta de es-
trés y centro ventilatorio con benzodiacepinas. En
grado extremo, la paciente pudo haber requerido
intubacién orotraqueal.

El trastorno dcido-base durante la alcalosis
respiratoria grave es mixto; ya que el HCOj; es-
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perado debi6 ser 18 mEq/L para un trastorno
agudo y 9-12 mEq/L en un cuadro crénico. Los
controles gasométricos fueron venosos, solo en
la crisis hubo una muestra arterial, sin embargo,
por la presentacion clinica, el trastorno no debie-
ra ser crénico. Por lo tanto, la gran disminucién
de HCOj se puede explicar por una compensa-
cién renal atin incompleta y, ademds, la adicion
de una acidosis metabdlica. Esto ultimo ocurre
en alcalosis intensas, donde la vasoconstriccién
sistémica, mayor afinidad de la hemoglobina
por oxigeno (hipoxia tisular) e incremento de
la glicolisis anaerdbica celular inducen acidosis
lactica®®.

Durante la alcalosis respiratoria grave, el fosfa-
to plasmatico disminuyd, para luego normalizarse
cuando cedio el trastorno. Esto se debe a que el
fosfato ingresa a la célula (durante una alcalosis)
por intensificacion de gliclisis anaerébica'?.

Es importante destacar que el calcio i6nico
siempre se mantuvo normal, aun cuando la pa-
ciente presento tetania. Es posible que no sea solo
la hipocalcemia idnica la responsable de contrac-
turas musculares y tetania en alcalosis grave, sino
que la misma alcalemia e hipocapnia (que inducen
vasoconstricciéon e hipoxia tisular) impiden la
relajacién muscular (dependiente de ATP)".

Respecto al trastorno de conversion, cabe des-
tacar que es una patologia frecuente en servicios
de urgencias, con altos costos econdémicos, tanto
por exdmenes, como necesidad de evaluacion
médica (especialistas y subespecialistas)'. Suele
estar asociado a factores de riesgo como: antece-
dentes familiares, discapacidad fisica, estresores
psicosociales y patologia de salud mental previa
(depresidn, trastorno de ansiedad, trastorno de
pdnico, etc.). Es mds frecuente en mujeres, bajo
nivel socioecondémico y en zonas rurales, siendo
mds prevalente entre los 10 y 35 afios'*!>. La pa-
ciente cumplia con varios de estos factores, ademas
tenia el antecedente de un trastorno de conversiéon
en tratamiento.

Finalmente, destacamos la importancia de
reconocer los cuadros funcionales como pato-
logias que pueden producir secuelas orgédnicas
e incluso mortalidad. En este caso, la alcalosis
respiratoria grave fue un mediador, en donde,
de no haber un diagnédstico y tratamiento opor-
tuno, sus graves consecuencias pudieron generar
afectacion cerebral y miocardica, incluso con
riesgo vital.
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Viraje linfocitario en un caso de
encefalitis herpética: La importancia
del analisis del liquido cefalorraquideo.
Caso clinico

AGNES DE OLIVEIRA COSTA®, JOSEFA PEDRAZA ARANCIBIA®?,
MANUEL ALVARADO PASTENES!

Lymphocyte shift in a patient with herpetic
encephalitis. Report of one case

Central nervous system infections are a medical emergency, due to their
high fatality and sequelae. Timely treatment is essential, and should be initially
indicated empirically by clinical guidance, without microbiological certainty.
Hence the importance of cerebrospinal fluid (CSF) analysis as an etiological
and therapeutic guide in the crucial initial hours of management. We report
a 57-year-old woman consulting for fever and altered mental status. A brain
CAT scan was normal. A lumbar puncture disclosed a CSF with predominance
of neutrophils. Suspecting a bacterial meningitis, antimicrobial treatment was
started but 48 hours after, the patient did not improve. A new lumbar punc-
ture disclosed a CSF with predominance of lymphocytes. The lymphocyte shift
prompted a PCR that was positive for herpes virus. The patient was treated with
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(SNC) son una gran causa de muerte a ni-
vel mundial y su etiologia suele ser diversa,
destacando virus, bacterias y hongos'. Dentro de
estas causas, cobra especial interés la encefalitis
viral, una inflamacién del parénquima cerebral de
causa infecciosa, que tiene como agente etiol6gi-
co mas frecuente el virus Herpes simple (VHS),
siendo el tipo 1 el mds prevalente?. Se estima que
alrededor de dos tercios de la poblacién mundial
se encuentra infectada con VHS-1 y cerca de 10%
con VHS-2. Cabe destacar que puede afectar tanto
a pacientes inmunocomprometidos como inmu-
nocompetentes’.
Fisiopatoldgicamente, el VHS desarrolla una

l as infecciones del sistema nervioso central

primoinfeccién a través de mucosas o piel da-
nada del huésped. Posteriormente sucede una
interaccion del virus con glicosaminoglicanos de
la superficie celular afectando las neuronas sen-
soriales y mediante transporte axonal retrégrado
rapido llega al cuerpo de la célula neuronal en el
ganglio de la raiz dorsal. En cuanto a la afectacién
del SNC atin se desconocen todos sus mecanismos.
Sin embargo hasta el momento la teoria describe
una posible diseminacién hematdgena y/o reco-
rrido retrégrado a través de los nervios craneales
olfatorio y trigémino®.

Es importante enfatizar que la encefalitis
por herpes simple (EHS) es una infeccién letal y
presenta altas tasas de morbilidad, ocasionando

559



CASOS CLINICOS

La importancia del liquido cefalorraquideo en la encefalitis herpética - A. de Oliveira Costa et al

secuelas neurolégicas permanentes®. De esta for-
ma, es primordial reconocer las manifestaciones
clinicas, teniendo en cuenta una anamnesis deta-
llada, un examen fisico completo y la realizacién
de estudios complementarios.

Los principales hallazgos de la presentacién
de una EHS son compromiso de conciencia que
persisten mds de 24 h, fiebre, cefalea, convulsio-
nes y sintomas focales. Asimismo, se han descrito
otras alteraciones neurolégicas como cambios de
conducta, cognitivos y de personalidad'?.

El andlisis de liquido cefalorraquideo (LCR)
es esencial, salvo que existan contraindicaciones
ala puncién lumbar, y la reaccién de cadena de la
polimerasa (PCR) es el examen de elecciéon para
el diagnéstico de la infeccién por VHS-1y 2 en
fase aguda, con una sensibilidad de 96% y una
especificidad de 99%°. El estudio citolégico en
LCR habitualmente presenta un recuento celular
elevado de predominio mononuclear’. No obstan-
te, al inicio del cuadro puede haber una ausencia
de pleocitosis y un PCR falso negativo, por lo
tanto, cuando exista una alta sospecha clinica, el
tratamiento debe iniciarse empirico y repetir el
estudio entre 3 y 7 dias’. Se ha descrito en forma
excepcional un predominio de células polimor-
fonucleares (PMN) en un periodo agudo, con
posterior viraje hacia mononuclear (MN), lo que
puede generar confusion en el analisis del clinico y
retrasar el manejo e instauraciéon del tratamiento®.

En cuanto a neuroimagen, generalmente la
tomograffa computarizada (TAC) en un inicio es
normal y sus alteraciones son tardias, siendo la
resonancia magnética (RM) la imagen de eleccion,
destacando la presencia de edema, hemorragia,
necrosis en dreas del mesiotemporal, orbitofrontal
y corteza insular"?. Cabe senalar que actualmente
el electroencefalograma tiene un rol limitado
debido a su baja especificidad*”.

La letalidad y secuelas de la EHS son altas,
siendo el tratamiento indicado aciclovir 10 mg/
Kg endovenoso cada 8 h durante 14-21 dias, pu-
diendo prolongarse en caso de una PCR positiva
de control’.

La EHS debe ser considerada dentro de las
emergencias neuroldgicas, y su sospecha y diag-
nostico temprano son fundamentales, ain cuando
el PCR en LCR no sea concluyente. Asimismo,
enfatizar que un tratamiento precoz, incluso de
forma empirica, disminuye la tasa de complica-
ciones y muerte asociada’.
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Caso clinico

Mujer de 57 anos, autovalente, duefia de casa 'y
diestra. Vive con esposo e hija. Sin enfermedades
crénicas, ni inmunocomprometida. Se obtuvo
consentimiento informado para la presentacion
del caso clinico.

Present6 un cuadro de dos dias de evolucion
de instalacién aguda, en el cual sus familiares la
notaron desorientada, con rechazo a la alimen-
tacion y agitada. A esto se agregé compromiso
del estado general y sensacion febril por lo que
consulté en el Hospital San Luis de Buin. Es eva-
luada en ese centro, destacando confusa y febril,
con radiografia de térax normal, sedimento de
orina normal, sin leucocitosis y proteina C reac-
tiva normal. Es derivada al Hospital Barros Luco
Trudeau (HBLT) para evaluacién por neurélogo
de turno.

Ingresé hemodindmicamente estable, febril
hasta 38 °C, examen general sin hallazgos y en
lo neurolégico destacaba inatenta, sin obedecer
6rdenes de mas de un comando, pero lograba
nominar, repetir y comprender érdenes simples.
Pares craneanos conservados, vias largas indemnes
sin edema de papila ni signos meningeos.

Se realizé tomografia axial computarizada
(TAC) de cerebro sin lesiones (Figura 1). En el
contexto de sindrome confusional agudo febril, sin
foco demostrado, se realizé puncién lumbar (PL)
que evidencié: leucocitos de 375, a predominio
75% PMN, proteinas de 0,87mg/dL y glucorraquia
dentro de rango normal con 63 mg/dL (110 mg/dl
glicemia). No se encontraba disponible panel viral
para encefalitis/meningitis. Se sospeché meningi-
tis bacteriana tomando en consideracién cuadro
confusional febril, con un LCR con pleocitosis a
predominio PMN. Se indica cobertura de anti-
bidticos con ceftriaxona y vancomicina en dosis
meningeas, y uso de dexametasona, a la espera de
cultivos y Gram.

Alas 48 h persiste inatenta, evolucionando con
fallas en nominacién, comprension y repeticién, a
lo que se agrego crisis focal con movimientos cl6-
nicos en brazo derecho y desviacion de la mirada a
derecha con posterior compromiso de conciencia.
Exdmenes gram y cultivos negativos en LCR, con
Proteina Creactiva de 5 mg/dl.

Frente a cuadro de afasia y crisis comicial de
inicio focal, se reevalu6 el caso por sospecha de
cuadro encefalitico. Se solicité RM de cerebro y
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se repiti6 PL a las 48 h de evolucion, esta vez con
2.380 células, 100% mononuclear (Tabla 1), y se
solicité PCR para Virus Herpes que resulta po-
sitivo para el tipo I. La RM de cerebro evidencié

extenso edema en FLAIR en zonas orbitofrontal,
mesial bilateral, mayor a izquierda, sin elementos
agudos en difusion y con leve captacién de con-
traste (Figura 2).

Figura 1. A: Corte axial tomo-
grafia de cerebro a nivel ganglios
basales; B: Corte axial tomografia
de cerebro a nivel I6bulo temporal.

Tabla 1. Comparacion del analisis de las dos muestras de LCR tomadas a la paciente

Toma de muestra 03/08/2020
Andlisis citologico
Recuento de eritrocitos 0-3 x campo
Recuento de leucocitos 375 leuco/mm?
Polimorfonucleares 75%
Mononucleares 25%

Analisis fisico-quimico

Aspecto Opalescente
Color Incoloro
Lactato liquido 25,73 mg/dL
Glucosa en liquido 63,1 mg/dL
Proteina en liquido 0,87 g/L
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05/08/2020

0-2 x campo
2.380 leuco/mm?
0%

100%

Ligeramente turbio
Incoloro

23,81 mg/dL

38,2 mg/dL

1,98 g/L

Figura 2. A: Corte axial resonan-
cia de cerebro secuencia FLAIR
(Fluid-attenuated inversion reco-
very) a nivel de ganglios basales. B:
Corte axial resonancia de cerebro
secuencia FLAIR a nivel de l6bulo
temporal.

561



CASOS CLINICOS

La importancia del liquido cefalorraquideo en la encefalitis herpética - A. de Oliveira Costa et al

El caso fue diagnosticado como encefalitis
por virus herpes tipo I indicdndose tratamiento
con aciclovir endovenoso por 14 dias. Se realizd
electroencefalograma, informado sin paroxismos
y con lentitudes intermitentes bitemporales.
La paciente evoluciond con buena respuesta al
tratamiento, sin nueva focalidad, con regresién
de afasia y atenta al examen mental. Se identificé
trastorno de memoria anterégrada y amnesia de
periodo agudo, ademds de alucinaciones simples
y desorientacion espacial.

La paciente tuvo control a los 6 meses, en
el cual la paciente mantuvo fallas en memoria
anterégrada, pero autovalente, volviendo a sus
actividades habituales.

Discusiéon

La EHS es una emergencia neuroldgica, que
tiene alta letalidad y secuelas, incluso con el tra-
tamiento adecuado®'’. Se trata de una patologia
que afecta a pacientes de distintas edades y que no
tiene predileccién por grupos especificos’.

El diagndstico se basa en una clinica caracteri-
zada por cefalea, fiebre, signos focales y sindrome
convulsivo, en un contexto de paciente grave que
seguin la evolucién requiere manejo en cama critica
y apoyo ventilatorio'’. El analisis de LCR permite
orientar el diagndstico y la confirmacién del ger-
men a través de PCR especifico para VHS-1° Las
neuroimdgenes son fundamentales, destacando
TAC de cerebro inicial normal y la necesidad
de realizar RM para visualizar las lesiones mds
caracteristicas’.

El diagnéstico es dificil y complejo, pues la
clinica puede ser confundente, predominando
el componente confusional por sobre lo focal,
asi como la imagen inicial en TAC de cerebro
normal®. Otro elemento a considerar es un LCR
que puede resultar normal inicialmente, con
PCR para VHS-1 negativa asi como casos con
un predominio PMN>%%. Todo esto puede llevar
a retraso en el diagndstico y manejo, incidiendo
negativamente en la letalidad y secuelas a largo
plazo® .

Se presenta un caso donde el andlisis clinico
es fundamental y permite llegar a un diagndstico
acertado. Inicialmente la paciente se presenta
con un cuadro de confusién, febril, sin foco
demostrado. A la evaluacién clinica predomina
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la inatencién, cambios conductuales, con vigilia
conservada. Inicialmente no se present6 con crisis
comicial o focalidad como afasia o hemiparesia,
lo que sumado al TAC de cerebro inicial normal
no orient6 hacia una lesién focal en una primera
instancia. Al realizar la PL, que evidencia pleo-
citosis con predominio a PMN, junto el cuadro
clinico, se sospeché una meningitis bacteriana, no
incluyendo dentro de este analisis la posibilidad
de infeccién viral con predominio PMN inicial.
La posterior evolucién del paciente con afasia y
episodio convulsivo focal hizo reevaluar el caso
e incorporar dentro de la hipdtesis diagnostica
la posibilidad de una encefalitis herpética, por lo
que se realizé una RM de cerebro que evidencié
imdgenes caracteristicas de encefalitis, ademds de
la PL de control que constaté pleocitosis nueva-
mente, pero en este caso con predominio MN y se
confirmé una PCR positiva para VHS-1.

Reconsiderando el caso se pudo iniciar trata-
miento empirico al ingreso, sin embargo debido al
cuadro clinico sin focalidad al ingreso, ni crisis co-
micial, con imagen normal y LCR con predominio
PMN, llevé a desestimar esta opcién incialmente.

Asimismo en el diagndstico diferencial, con
respecto al LCR, se debe incluir como una posibi-
lidad la infeccién por listeria, que puede dar tanto
predominio MN como PMN, por lo que también
se pudo haber incluido ampicilina dentro del ma-
nejo inicial. Sin embargo, de todas formas, que es
poco comun la meningitis por listeria en pacientes
inmunocompetentes, pudiera ser considerado
parte de un tratamiento empirico amplio.

En consecuencia, se rectificé el tratamiento
del paciente, recibiendo aciclovir por 14 dias, y
evolucion sin nuevas complicaciones.

En resumen, se trata de un caso donde la
sospecha clinica y el andlisis de la evolucién del
paciente fueron fundamentales para interpretar y
guiar tanto los exdmenes, especialmente el andlisis
de LCR, como la indicacién e interpretacion de
imdgenes. En urgencias no siempre se dispone de
manera inmediata la PCR para el VH, asi como
RM. En estos casos, el andlisis clinico y del LCR
resulta esencial; mds atn, considerando que el
aciclovir puedes tener reacciones adversas graves,
especialmente una insuficiencia renal. Asimismo,
se describe el viraje linfocitario en LCR, hecho
poco constatado en reportes de casos clinicos y que
es atil de reconocer para el residente de urgencias
neuroldgicas.
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Long COVID-19: sintesis de indicadores clinicos

Long COVID-19: Clinical indicators

Sefior Editor,

La literatura cientifica ha documentado los efec-
tos prolongados que la COVID-19 ha generado en
la salud de las personas, a partir de que los propios
pacientes llamaron la atencién sobre ciertos problemas
de salud posterior al periodo de infeccién aguda'. Los
términos “Long COVID-197, “Post-Acute COVID-19”
0 “Post-COVID syndrome” se han empleado indistin-
tamente para describir los sintomas que persisten du-
rante varias semanas o meses”. Si bien la mayoria de las
personas infectadas por SARS CoV-2 mejora a las pocas
semanas, muchas otras presentan diferentes sintomas a
través del tiempo, incluso las personas infectadas que
no presentaron sintomas inicialmente. La Organiza-
ci6on Mundial de la Salud establecié que: “La afeccion
pos-COVID-19 se produce en individuos con antecedentes
de infeccion probable o confirmada por el SARS-CoV-2,
generalmente tres meses después de la aparicion del
COVID-19 con sintomas que duran al menos dos meses y
que no pueden explicarse por un diagndstico alternativo.
Los sintomas mds comunes son la fatiga, la dificultad
para respirar y la disfuncién cognitiva, pero también se
pueden dar otros sintomas que suelen repercutir en el fun-
cionamiento cotidiano del enfermo. Los sintomas pueden
ser de nueva aparicion, tras la recuperacion inicial de un
episodio agudo de COVID-19, o pueden persistir desde
el inicio de la enfermedad. Los sintomas también pueden
fluctuar o puede haber recaidas con el tiempo. Para los
nifios, puede ser aplicable otra definicion™.

Esta definicién, aunque provisoria, debe servir de
orientacién. Se ha senalado que la recuperacién de la
enfermedad causada por el SARS-CoV-2 no puede
diagnosticarse simplemente a partir de una prueba
negativa de COVID-19, la presencia de anticuerpos o
el alta hospitalaria, sin contar con pardmetros de ma-
yor confianza acerca de la efectiva recuperacién de los
pacientes. Con el objetivo de proporcionar indicadores
clinicos que permitan el monitoreo de los efectos a largo
plazo por COVID-19, recuperamos la informacién
contenida en varios estudios donde se identificaron
y clasificaron los sintomas mads persistentes ante la
infeccién'*. Aunque por el momento no hay una in-
formacion concluyente sobre todos los efectos posibles
de larga duracién del COVID-19 sobre la salud de las
personas, existe consenso respecto de que se trata de
una afectacién multiorgdnica con un amplio espectro
de manifestaciones clinicas, la cual no afecta a todos los
pacientes de manera similar ni tampoco la presencia
y prevalencia de sintomas es homogénea. En la Tabla
1 se ha seleccionado la informacién contenida en tres
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estudios, los mds completos hasta el momento**, y se ha
realizado una reclasificacion diagnéstica por especiali-
dad y una sintesis de los principales indicadores clinicos.

Es importante senalar que dos estudios recuperaron
la informacién de diversas investigaciones clinicas*’,
mientras que el otro derivé de un estudio observacional
durante siete meses®. Si bien estos estudios difieren en
sus clasificaciones y la cantidad de sintomas identifi-
cados, se puede reconocer un conjunto de indicadores
patognomonicos. La combinacion de estos resultados
permite contar con un mapa de orientacién clinica de
amplio alcance, que deberd profundizarse con estudios
mds especificos. Por el momento, estos indicadores cli-
nicos son importantes para el monitoreo de los efectos
a largo plazo por el COVID-19, pero también deben
ser considerados con precaucién, fundamentalmente
porque la gravedad y la prevalencia de los sintomas son
muy variables. Aunque algunos estudios establecieron
indicadores de frecuencia para varios de los sintomas,
la informacién no fue concluyente debida a la gran
variabilidad entre los afectados*’. El estudio que logré
seguir la trayectoria de multiples sintomas a través del
tiempo también concluyé en la misma heterogeneidad,
aun cuando proporcioné algunos pardmetros para
ciertos sintomas®. Dado que la comprensién acerca de
cémo diagnosticar el COVID-19 prolongada se encuen-
tra en plena evolucién, el cuadro general de sintomas
descritos debe servir para que el personal de salud logre
una adecuada visualizacion de los indicadores, realice el
monitoreo de los mismos y establezca la mejor estrategia
de abordaje clinico para cada paciente.

Miguel Gallegos">**, Tomds Caycho-Rodriguez’
"Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad
Catélica del Maule, Chile.

2Universidad Nacional de Rosario, Argentina.
*Pontificia Universidad Catélica de Minas Gerais,
Brasil.

*Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y
Técnicas, Argentina.

*Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad
Privada del Norte, Perti.
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Tabla 1. Indicadores clinicos para monitorear los efectos a largo plazo por COVID-19

Especialidad

Clinica General

Otorrinolaringologia
y Oftalmologfa

Funcionalidad
musculoesquelética

Gastrointestinal

Cardiovascular

Respiratorio y
Pulmonar

Dermatoldgicos

Psicologico,
Neuropsiquiatrico y
Cognitivo

Inmunologia y
Endocrinologia

Ginecologfa y
Urologia

Examen de
Laboratorio

Indicadores clinicos
Dolores generales (cabeza,
musculares, garganta, oido)
Fatiga

Fiebre

Tos seca

Disfuncién del olfato
(Hiposmia, Anosmia)

Disminucion del gusto
(Hipogeusia, Disgeusia)

Dolor articular (Artralgia)
Dolor muscular (Mialgia)
Malestar post esfuerzo
Dolor abdominal
Nausea/Vémitos
Estrefimiento

Opresion en el pecho
Desmayo

Miocarditis

Nueva hipertensién
Deterioro de la funcién
pulmonar
Disnea/Polipnea
Sibilancias

Cambios en los dedos de los
pies (COVID Toe)

Pérdida de cabello

Ansiedad
Depresion
Disforia
PTSD
TOC
Paranoia
Anorexia

Reaccion alérgica grave
(Anafilaxia)

Problemas menstruales

Informe anormal de
radiografia/TC de torax

Prueba Dimero-D elevada
NT-proBNP elevado
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Flema/Esputo Rubor/
Sofocamiento

Sequedad de ojos y boca
Sudoracion/Escalofrios
Mareos/Vértigo
Estornudos

Secrecion nasal/Sinusitis
Deterioro de la visién
Irritacion de ojos

Pérdida de la audicién

Falta de energia/Cansancio
Disminucion del estado
funcional cotidiano
Diarrea

Desorden digestivo

Reflujo gastroesofagico
Arritmia

Taquicardia

Bradicardia

Palpitaciones

Embolia pulmonar
Infartos pulmonares
Fibrosis pulmonar

Hinchazon y decoloracién de
las extremidades

Descamacién de la piel

Ataques de panico
Alucinaciones

Baja calidad de vida
Deterioro neurocognitivo
Trastorno de memoria
Trastorno de atencion
Niebla mental

Nuevas alergias

Diabetes mellitus
Problemas de control en la
vejiga

Proteina C reactiva elevada
Ferritina sérica elevada
Procalcitonina elevada

IL-6 elevado

Dificultades para dormir
Convulsiones/Calambres
Ganglios linfaticos inflamados
Pérdida de apetito y peso
Baja masa libre de grasa

Zumbido en los oidos
(Tinnitus)

Sensibilidad a los sonidos
fuertes (Fonofobia)

Bajo rendimiento al caminar
(6MWT/2MWT)

Dano hepatico
Insuficiencia renal
Ulcera

Venas inflamadas
Accidente cerebrovascular
Derrame pericardico
Disfuncién diastélica

Espirometria alterada
Anomalias toracicas

Signos de hipertensién
pulmonar

Manchas rojas en los pies
Dermatografia

Petequias

Problemas de habla/lenguaje
Morbilidad psiquiatrica
Pensamientos incoherentes
Confusién/Desorientacion

Problemas de equilibrio
Insomnio/Apnea del suefio
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Comision de Alto Nivel en Salud Mental y
COVID-19: una agenda de evaluacion

High Level Commission on Mental Health and
COVID-19: An evaluation agenda

Sefior Editor,

Se acaba de lanzar oficialmente la Comisién de
Salud Mental y COVID-19 de la Organizacién Pa-
namericana de Salud (OPS), el pasado 6 de mayo de
2022. Dicha comision esta presidida por Epsy Campbell
Barr, Vicepresidenta de Costa Rica, y Néstor Méndez,
Secretario General de la Organizacién de Estados Ame-
ricanos, mds un conjunto de profesionales interdisci-
plinarios dela region'. En los discursos de presentacion
se mencionaron algunos de los temas, tales como la
necesidad de abordar mds profundamente los efectos
del COVID-19 sobre la salud mental de la poblacién,
en sus consecuencias y secuelas a largo plazo adverti-
das por numerosos estudios**. Se enfatiz la atencién
de la salud mental en las poblaciones vulnerables, los
problemas psicosociales ligados a la violencia contra
las mujeres, nifios y adolescentes, la desigualdad en
el acceso a los servicios de salud, etc. Se focaliz6 en el
enfoque de derechos y el acceso equitativo a los servicios
de atencién de la salud mental. También se manifesté
la importancia de contribuir con los gobiernos de la
region para una mejor respuesta en materia de salud
mental, entre otros.

Si bien la conformacién de esta comision es alta-
mente necesaria y estratégica debido alas implicancias
de la pandemia COVID-19 sobre la salud mental en
la region, parece llegar tardiamente respecto de la
llamada de atencién internacional establecida desde
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mediados del 2020*. Durante la pandemia, la OPS no
tuvo un papel muy activo en acciones de salud mental
y el COVID-19, pero si logré difundir guias de reco-
mendaciones y materiales orientadores en su portal®.
Mis bien, la mayor capacidad de respuesta y abordaje
provino de organizaciones psicolédgicas, sociedades
cientificas y profesionales, y universidades, quienes
implementaron programas de asistencia psicosocial,
redes de apoyo comunitarias, y dispositivos de atencién
virtual de la salud mental, entre otros®. Los gobiernos
llevaron a cabo acciones especificas en esta materia,
aunque con cierto grado de heterogeneidad entre los
paises de la region’.

No resulta sencillo evaluar qué tan profundo ha
sido el impacto de la pandemia sobre la salud mental,
pero se asume que ella ha dejado grandes secuelas
para el bienestar psicosocial y la calidad de vida de
las personas®®. La nueva comision se ha fijado como
meta realizar un primer informe de situacién antes
de finalizar el presente afio, y también ha habilitado
un canal de comunicacién en su portal. En la presen-
tacion oficial, no se brindaron mayores detalles de la
agenda de trabajo, por lo cual creemos necesario dejar
indicado algunos temas prioritarios. En la Tabla 1 se
sefialan varios topicos que deberian ser contemplados,
derivados de lo indicado por diversas publicaciones®'*.

Las prioridades de investigacién y respuesta frente
a las demandas de salud mental en el contexto del
COVID-19 se visualizaron desde el inicio de la propia
pandemia, aunque los problemas senalados fueron
parte de ciertos consensos internacionales'*'?, donde
los temas propios de América Latina y el Caribe no
estuvieron contemplados. De hecho, ya se ha hecho
notar la falta de una agenda propia para la region'. La
creacion de esta comision de la OPS viene a saldar una
deuda con el escaso énfasis que se le ha dado a la salud

Rev Med Chile 2022; 150: 564-568
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Tabla 1. Agenda de temas en salud mental y COVID-19 en América Latina

Investigacion en salud
mental

Atencioén publica en
salud mental

Practicas profesionales
en salud mental

Formacion profesional
en salud mental

Poblaciones especificas

Contexto cultural y
socioecondémico

Analizar el impacto de las medidas de confinamiento y restriccion social

Indagar los efectos a largo plazo (sindrome post COVID-19) sobre la salud mental
Propiciar mayores estudios longitudinales y recopilacion de datos estandarizados

Evaluar el impacto en la calidad de vida y bienestar psicosocial

Proporcionar datos epidemioldgicos sobre la salud mental durante la pandemia

Estimular estudios interdisciplinarios en salud mental

Evaluar la coordinacion y sinergia de los sistemas de atencion en salud mental

Analizar las deficiencias, pero también la resiliencia de los sistemas de salud mental
Dimensionar la capacidad de respuesta frente a la contingencia sanitaria

Examinar la adaptacién de recursos y programas de atencion de la salud mental

Estimar el alcance de las politicas publicas en salud mental como respuesta a la pandemia
Contemplar los costos socioeconémicos de la atenciéon de la salud mental

Valorar la carga de atencion de la salud mental y factores asociados

Estimar la calidad de la atencién en salud mental

Repensar los protocolos de atencién en salud mental

Evaluar el uso de tecnologfa en la atencion e intervencién en salud mental

Estimar el acceso y equidad al sistema de salud mental

Dimensionar el impacto en el acceso a los tratamientos psicofarmacolégicos en salud mental
Focalizar en los factores de resiliencia y apoyo social para el bienestar psicosocial y la salud mental
Determinar el alcance de la atencion profesional en salud mental

Evaluar la implementacion de las practicas remotas

Identificar las mejores practicas e intervenciones eficaces

Repensar los diferentes niveles de atencién de la salud mental

Estimar el alcance de los abordajes interprofesionales

Valorar el abordaje ético y deontolégico de las practicas profesionales

Analizar el impacto en la formacion de los profesionales de salud mental

Dimensionar la capacitacién y supervisiéon en contexto de crisis

Valorar la integracién entre los sistemas de salud y educacion

Valorar la educacion para la salud mental

Contemplar la alfabetizacion en salud mental de la poblacién para desactivar la infodemia
Analizar el impacto en la salud mental de los profesionales sanitarios

Estimar el impacto en pacientes con trastornos mentales previos

Contemplar poblaciones vulnerables: nifos, adolescentes, adultos mayores, minorias raciales y
étnicas, migrantes y desplazados forzados, personas con discapacidades, poblacion institucio-
nalizada, poblacién carcelaria, poblacion rural, etc.

Identificar necesidades para planificar respuestas adecuadas

Contemplar adecuadamente los determinantes sociales de la salud mental
Dimensionar la estigmatizacion, discriminacién y segregacién sociocultural
Contemplar las desigualdades e inequidades socioecondémicas

Analizar el impacto de la violencia sociofamiliar y de género

Estimar el impacto de las comorbilidades en salud mental

Examinar el consumo se sustancias, alcohol y automedicacién

Valorar el papel de las redes comunitarias y apoyo psicosocial

Evaluar la inclusién y el involucramiento de la participacién social
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mental de la poblacion de las Américas. La tarea no
resulta nada sencilla debido a los temas convergentes
que deberian abordarse para contar con un mapa mds
profundo de la realidad de la salud mental en la regién.
En este trabajo, se ha contribuido con la identificacién
de seis dimensiones para una eventual agenda de eva-
luacién de la salud mental. No se trata de una agenda
exhaustiva ni pormenorizada, pero si de ciertos temas
apremiantes en salud mental, tanto desde el punto de
la investigacién cientifica, la préctica profesional, las
politicas publicas y la participacion social. La accién
sinérgica puede contribuir con el aumento de la visibi-
lidad de la salud mental, movilizar recursos y priorizar
las politicas publicas e intervenciones estrategias de
salud mental.
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Presentacion Congreso Revista Médica de Chile

XLt

Congreso
ChiIer.de
Medicina Interna

Sociedad Médica de Santiago

Sociedad Chilena de Medicina Interna

152 afios al servicio de la Medicina

Este afo presentamos un innovador congreso, con temas transversales dirigidos a
especialistas y subespecialistas, en médulos ambulatorio y hospitalario. Se trata de
un reencuentro con la Medicina Interna como madre de la medicina, de volver a las
raices de nuestro arte y ciencia, y embebernos de las ultimas novedades y avances.

Con una modalidad hibrida, realizando actividades presenciales en el Hotel W
Santiago transmitidas en vivo y en directo en nuestra plataforma online, y activida-
des puramente online, pretendemos llegar desde los mas cercanos hasta los lugares
mas reconditos donde nuestros colegas ejercen su labor.

Comenzaremos con 2 dias de un precongreso de lujo, con 2 mini-cursos y 6
talleres dirigidos a un amplio y variado publico, para seguir con un congreso de 3
dias y medio en que nos deleitaremos con los mejores conferencistas nacionales y
extranjeros en 10 clases magistrales, 38 conferencias online, 9 capsulas de “Terapias
en Evidencia”, 2 conferencias de novedades, un gran simposio organizado por el
Capitulo Chileno del American College of Physicians, y una ponencia de primer
nivel a cargo de la Sociedad Espafola de Medicina Interna, entre otras interesantes
actividades.

Y abriremos nuestro Congreso con una ceremonia de especial relevancia para
conmemorar los 150 anos de vida de la Revista Médica de Chile.

Esperamos contar con una asistencia masiva para compartir este importante even-
to y reencontrarnos con nuestra amada Medicina Interna, el alma de la medicina
misma.

Conoce mas en: https://congreso2022.smschile.cl

Dr. Felipe Bustos Alvarado
Secretario Ejecutivo
XLIII Congreso Chileno de Medicina Interna




Sociedad Médica de Santiago

Sociedad Chilena de Medicina Inferna

]52 anos al Servicio de la Medicina

CURSOS EDUCACION
MEDICA CONTINUA 2022

Directora General Cursos EMC:

Dra. Xi Monsalve V.
. e V Curso ModularActuallzaaonesen Medicina

Interna 2022, Médule IlI: Medicina tens:va-
Neurologia - Ps:qulatna Geriatria

20 horas académicas

20 de mayo al 02 de agosto
XXXl Curso Problemas - =

Frecuentes en Medicina
Ambulatoria del Adulto 2022.

Consejos Prdcticos
o 45 horas académicas
09 de mayo al 05 de diciembre

20 horas académicas
Proximamente

V Curso Modular Actualizaciones
en Medicina Interna 2022,
Médulo IV: Inmunologia y
e . 3 Alergia - Reumatologia -

16 horas académicas Nefrologla

k\\: T - O Proximamente
i XlI Curso Medicina Interna

Hospitalaria 2022

INFORMACIONES, MATRICULA Y ol Med/'ca il Sant/qg - ;
REGLAMENTOS DE LOS CURSOS VISITE: Bernanda Morin 488, Providencia, Santiago

e =machile.cl Teléfonos: (56-2) 2 2753 5500 / (56-2) 2 2753 5507
www.medicinainterna.cl Email: educacioncontinua@smschile.cl




