www.arsmedica.cl ISSN 0718-1051



OG-

de medicina UC
al servicio
del pais

FACULTAD DE MEDICINA
PONTIFICIA UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CHILE

facultadmedicina.uc.cl 0 Q G O




VOLUMEN 44, NUMERO 2, ANO 2019



é?iaﬁ‘; {

ARS MEDICA

revistade ciencias médicas

EDITOR JEFE

Dr. Roberto Jalil Milad,
Pontificia Universidad Catélica de Chile

COEDITORA

Dra. Paola Casanello Toledo,
Pontificia Universidad Catdlica de Chile

EDITORES NACIONALES

Dra. Carla Benaglio, Facultad de Medicina,
Clinica Alemana - Universidad del Desarrollo

Dr. Jorge Barros Beck,
Pontificia Universidad Catodlica de Chile

Dr. Jorge Andrés Carvajal Cabrera,
Pontificia Universidad Catdlica de Chile

Dr. Jaime Cerda Lorca,
Pontificia Universidad Catdlica de Chile

Dr. José Chianale Bertolini,
Pontificia Universidad Catélica de Chile

Dr. Jorge Dagnino Sepulveda,
Pontificia Universidad Catélica de Chile

Dr. Paul Harris Diez,
Pontificia Universidad Catdlica de Chile

Dr. Pedro Jose Herskovic Lax,
Universidad de Chile

Dra. Liliana Ortiz Moreira,
Facultad de Medicina, Universidad de Concepcién

Dra. Blanca Penaloza Hidalgo,
Pontificia Universidad Catélica de Chile

Dr. Attilio Rigotti Rivera,
Pontificia Universidad Catélica de Chile

Dr. Arnoldo Riquelme Pérez,
Pontificia Universidad Catélica de Chile

Dra. Claudia Saez Steeger,
Pontificia Universidad Catélica de Chile

Dra. Paulina Taboada Rodriguez,
Pontificia Universidad Catélica de Chile

EDITORES INTERNACIONALES

Dr. Alberto Alves de Lima, Instituto
Cardiovascular de Buenos Aires, Argentina

Dra. Maria Constanza Camargo, National Cancer
Institute, Estados Unidos

Dr. Henry Cohen, Vice Presidente de la Academia
Nacional de Medicina, Uruguay

Dr. Eliseo Eugenin, Rutgers University,
The State University of New Jersey, Estados Unidos

Dr. Luiz F. Onuchic, University of Sao Paulo, Brasil

Dra. Claudia Ugarte, Universidad Peruana
Cayetano Heredia, Peru

REFERENCIASY HEMEROTECA

Romina Torres
rtorree@uc.cl

ASISTENTE EDITORIAL, LENGUAJE Y REDACCION

Marcela Gonzalez
arsmedica@uc.cl




5 ‘!.
i )

RS MEDICA

revistade ciencias médicas ~ VOLUMEN 44, NUMERO 2, ANO 2019

INDICE

Editorial: Recorrer los 90 afios de la Facultad de Medicina se hace con emocién y alegria

Heusser & Godoy

Cartas al editor: Late diagnosis of tuberculosis and central nervous system infection
Modesto dos Santos & Modesto dos Santos

Cartas al editor: Tricomonas en extendidos celulares atréficos de pacientes posmenopausicas

Reflexion sobre el hallazgo.
Torres & Pérez

Articulo de investigacion: Percepcién de los estudiantes de kinesiologia sobre la incorporacion
de la metodologia b-learning y uso de dispositivos mdviles en el curso de Andlisis del Movimiento

Delgado et al.

Caso clinico: Manejo de la osteomielitis de la mano: revisién a propésito de un caso clinico
Salas et al.

Caso clinico: Infected transcartilaginous ear piercings. A case report and review of the literature
Rodriguez et al.

Caso clinico: Sindrome de Kounis como manifestacion de anafilaxia
Orozco et al.

Manuscritos de resolucion de problemas clinicos: Evaluacion histopatoldgica en las muestras de cirugia

de pterigion: ;Es necesario?
Fryetal.

Revision narrativa: Modelo integrativo y multidimensional de Formulacién diagnéstica en psiquiatria

de nifos y adolescentes
Pacheco.

Revision narrativa: Trastorno de alimentacion: identificacion y primeras intervenciones para los
profesionales de salud
Cordella.

Articulos de medicina y sociedad: Mapeo del proceso clinico de pacientes con ideacién suicida activa que

consultan en el Centro de Salud Familiar “San Alberto Hurtado” en Chile
Goémezetal.

17

23

26

32

38

51

61



A

32!
ARS MEDICA

revistade ciencias médicas

LY

Editorial
DOI: http://dx.doi.org/10.11565/arsmed.v44i2.1578

Recorrer los 90 anos de la Facultad de Medicina se hace con emocién y alegria

Going through the 90 years of the Faculty of Medicine is done with emotion and joy

Cuesta imaginar que nuestros fundadores hubieran podido sonar
una Facultad como la que hoy tenemos, llena de energia, de in-
quietud creadora e innovadora, de fortaleza docente, y convertida
en lider en Latinoamérica. Esta ya larga y hermosa historia ha sido
construida con el esfuerzo de muchas generaciones; con el aporte
de personas reconocidas como emblematicas, pero principalmente
de muchas personas que hoy parecen casi anénimas cuyo aporte
ha sido crucial y ejemplo de entrega generosa. Esperamos que
este ejemplo siga siendo imitado no solo por todos quienes hoy
hacemos Facultad sino también por futuras generaciones.

Aunque celebramos 90 afios de nuestra fundacién como Facultad,
la idea de su creacién ya estaba en la mente de los fundadores de
la Universidad 40 afos antes. Asi, el rector Mariano Casanova recibié
la opinién de connotados miembros de la Iglesia para decidir si
se fundaba una Universidad Catdlica y la opinion de estos ilustres
eclesiasticos incluia una Facultad de Medicina, la que no pudo
materializarse sino hasta 1929 por Monsefior Carlos Casanueva.
Su vision sobre los profesionales que debian formarse en torno a
valores cristianos se expresa nitidamente en el concepto, “médicos
de ciencia y de conciencia” todavia vigente y nunca olvidado. Los
inmensos cambios socioculturales, el vertiginoso avance cientifico,
los nuevos desafios éticos y valdricos son mas que evidentes y nos
presentan un mundo enteramente distinto al de hace 90 afos.Y sin
embargo el desafio de mantener ese pristino concepto fundacio-
nal es permanente. Formar profesionales de salud de cienciay de
conciencia sigue siendo nuestro compromiso e ideal. Pero, j;qué
significa hoy formar médicos de ciencia y de conciencia?, ;cémo

seguimos fieles a la vision de nuestros fundadores en este 2019?
Este debe ser un tema de reflexion permanente de toda nuestra
comunidad académica. Se trata ni més ni menos de nuestro sello
propio, de lo que queremos sea nuestro aporte original a Chile 'y
a la Iglesia, en definitiva mantener nuestro suefio inspirador, ese
que hace que valgan la pena todos nuestros esfuerzos y que nos
lleva a superar todas las dificultades.

La reflexién sobre los frutos de esta gran proyecto educativo nuestro
nos deja la sensacion del deber cumplido, mas allé que todo proceso
es perfectible.Y aqui estd, palpable, nuestro compromiso de servir
a Chile y a la Iglesia: miles de profesionales que sirven a nuestros
pacientes en todo el pais, desde la atencidn directa, la academia,
o la contribucién en la generacién de politicas publicas. Ya miles
también de especialistas, que contribuyen a mantener actualizada
la practica de todas las especialidades médicas, cientos de magis-
teresy doctores que generan nuevo conocimiento. Finalmente, no
menor es la contribucién que significa tener una red de salud que
brinda atencién de excelencia en lo humano y técnico, construida
y mantenida también con mucho esfuerzo y dedicacion.

La mirada al pasado resulta reconfortante y nos llena de legitimo
orgullo. Corresponde ahora mirar al futuro, a los préximos 90 afios.
Vendrén sin duda cambios que no imaginamos, nuevos e impen-
sados desafios, pero también nuevos logros. Nuestra mirada al
futuro puede estar llena de optimismo, porque nuestras raices son
demostradamente firmes y estan dadas no por nuestro desarrollo
material sino por las personas que han construido esta Facultad y
por los principios y valores que nos dan.

Dr. Felipe Heusser R. Decano Facultad de Medicina. Pontificia
Universidad Catdlica de Chile.

Dr. Jaime Godoy F. Vicedecano Académico de la Facultad de
Medicina. Pontificia Universidad Catélica de Chile.
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Carta al editor
DOI :http://dx.doi.org/10.11565/arsmed.v44i2.1558

Late diagnosis of tuberculosis and central nervous system infection

Diagnéstico tardio de tuberculosis e infeccién del sistema nervioso central

Dear Chief Editor,

The migratory phenomenon in Latin America has significantly in-
creased in recent decades, especially in Brazil and Chile. The frequent
vulnerability of many of these migrants constitutes a major concern
related to potential risks of emerging and re-emerging diseases.
This is due to the poverty situation and the lack of resources for
public health care, and current imported cases of measles from
Venezuela are a major example of this social burden. Imported cases
may increase the challenges related to the control of transmissible
infections. In this scenery, pulmonary tuberculosis plays a main
role among the communicable diseases. Chilean authors have
properly suggested the utilization of basic screening of tubercu-
losis in migrants from countries of elevated prevalence, aiming to
employ early treatment and to prevent infections associated with
late diagnosis of an index case (Alarcon & Balcells, 2017).

Recently, we read the very interesting case report of a 63-year-old
Peruvian woman who died due to late diagnosis of miliary tuber-
culosis (mTB) evolving with central nervous system TB (CNSTB)
not responsive to quadruple anti-TB schedule (Meregildo, 2018).
Imaging studies showed compatible patterns with lung mTB and
tuberculomas of CNS.The patient had low immunity due to diabetes
mellitus and chronic kidney disease, and the adenosine deaminase
(ADA) of the cerebrospinal fluid (CSF) was elevated. However, the
CSF cultures positive for Mycobacterium tuberculosis only showed
susceptibility for the first-line anti-TB drugs six weeks after the
death of the patient. The author highlighted the adverse effect of
late diagnosis on the poor outcomes of these severe forms of TB.
The major key points of the ominous CNSTB were emphasized:
miliary lung TB is very frequent; main manifestations are menin-
gitis, tuberculoma, and spinal arachinoiditis; early diagnosis is the
cornerstone; the mortality may be up to 100%; CSF studies are
mandatory (ADA, polymerase chain reaction, Ziehl-Neelsen, and
culture for M. tuberculosis); the “paradoxical reaction” (near 30% of
cases) found in CFS may be considered pathognomonic of menin-
gitis; the role of bacillemia in TB meningitis occurring in primary TB
of youngest people and in immunosuppressed adults or elderly;
and treatment of TB based on clinical suspicion, without expensive
time consuming tests in the low-income areas (Meregildo, 2018).

Additional comments are done about autopsy data of a non-vac-
cinated undernourished Brazilian infant who was admitted with
advanced mTB and rapidly evolved to death due to acute respiratory
stress and irreversible circulatory shock (Dos Santos & Dos Santos,
2018).She lived in a poor rural area without medical resources and
did not have adequate evaluation. Delayed diagnosis of pulmonary
TB hindered her prompt treatment, favoring bad outcome. Positive
maternal antecedent of pulmonary TB and autopsy data indicated
postnatal infection. She had foci of mTB in the lungs, lymph nodes
and meninges. As the liver was spared, the absence of hepatic lesions
contributed to rule out the hypothesis of vertical contamination.
One must emphasize maternal contamination and the lack of vac-
cination in this age group, as well as the role of delayed diagnosis
in ominous outcomes (Dos Santos & Dos Santos, 2017; Dos Santos
& Dos Santos, 2018; Meregildo, 2018). In high endemic areas the
main focus must be the primary prevention.

Special attention should be paid on vaccination and predisposing
factors to TB reactivation, including the increase of malnutrition
and AIDS. The herein commented articles are indicating that
the current under diagnosis, late diagnosis and misdiagnosis
of TB should be reduced in Latin America countries (Alarcén
& Balcells, 2017; Dos Santos & Dos Santos, 2017; Meregildo,
2018). Therefore, primary health care workers of developing
countries should be best informed about the life-threatening
role of CNSTB as well as the diagnostic challenges of pulmonary
mTB (Dos Santos & Dos Santos, 2017; Dos Santos & Dos Santos,
2018; Meregildo, 2018).

Vitorino Modesto dos Santos, Adjunct-professor, Internal Medi-
cine Department. Armed Forces Hospital and Catholic University
of Brasilia, Brasil

Lister Arruda Modesto dos Santos, Preceptor of General
Surgery. Surgery Department of State Workers Hospital, Sédo

Paulo, Brasil

Keywords: central nervous system, delayed diagnosis, miliary
tuberculosis

(1) Armed Forces Hospital and Catholic University of Brasilia, Brasil.
(2) Surgery Department of State Workers Hospital, SGo Paulo-SP, Brasil.

Autor de correspondencia: Vitorino Modesto dos Santos - vitorinomodesto@gmail.com
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Carta al editor
DOI: http://dx.doi.org/10.11565/arsmed.v44i2.1577

Tricomonas en extendidos celulares atroficos de pacientes posmenopausicas.
Reflexion sobre el hallazgo

Trichomonas in atrophic cell extensions of postmenopausal patients. Reflection on the finding

Francisco Javier Torres Gomez', Carmen Maria Pérez MendozaZ.

Palabras clave: posmenopdusicas; citoldgicos; tricomonas.

Senor Editor,

Es un hecho constatable que los hdbitos sexuales han cambiado en
los ultimos afos, circunstancia que ha obligado a cambiar el modo
en el que el profesional sanitario debe afrontar ciertos diagnésticos,
cuando no dogmas, condicionados histéricamente por criterios
que ya no son vigentes en la practica clinica. Como patélogo y
ginecdlogo que somos, hemos asistido en primera persona a
estos cambios y a las repercusiones que los mismos han tenido a
la hora de evaluar los hallazgos de frotis citologicos ginecoldgicos
de rutina (triple toma o Pap test) de modo que distintas patologias
antafno exclusivas de pacientes posmenopausicas son detectadas
en pacientes jévenes sexualmente activas y, al contrario, distintas
enfermedades tradicionalmente observadas en pacientes jovenes
son observadas en pacientes de edad avanzada, grupo de edad
en el que tales entidades no solian ser diagnosticadas. Dejando
delado las excepciones, que siempre estdn presentes en cualquier
disciplina médica, queremos llamar la atencién sobre el alarmante
aumento de las enfermedades de transmisién sexual (E.T.S.) en
pacientes mayores, y en concreto la presencia de tricomonas y los
cambios citoldgicos concomitantes con su infeccidn, en las células
del tracto inferior femenino.

Es cierto que no existen limites de edad para mantener relaciones
sexuales y, por tanto, siempre que no se cumpla con las precauciones
correspondientes, estas E.T.S. pueden afectar a pacientes de cualquier
edad. La infeccién por tricomonas en pacientes con marcada atrofia
del tracto genital va a plantear dos retos diagnésticos al citélogo.
El primero de ellos se relaciona con la epidemiologia, pues este
diagnostico, que no deja de tener connotaciones socioculturales
y afectivas directas, siempre se ha emitido en un grupo etario

muy diferente, razén que hace dudar a citélogo y ginecélogo del
mismo, maxime si el microorganismo no se observa con facilidad
o0 su infeccidon no se acompana de los signos y sintomas clinicos
con que suele hacerlo (leucorrea verdosa, mal olor, intensa inflama-
cién, etc.). El segundo de los dilemas se relaciona con la presencia
del microorganismo junto a células atréficas, de tamano similar,
en un ambiente inflamatorio que impide en muchas ocasiones
observar la morfologia de ambas. Sera necesario recurrir en estos
casos a los datos de la historia de la paciente antes de comparar
la clinica y citologia con el objetivo de no equivocarnos a la hora
de emitir un diagndstico trascendente. No obstante, se observa
cierto “miedo” o precaucién a la hora de diagnosticar una ET.S en
una paciente de edad avanzada, sobre todo en casos en los que la
paciente niega las relaciones sexuales que dan origen a la misma,
tabu lejos de ser erradicado de la sociedad. A dicha precaucion
se suma la escasa experiencia que suele existir a la hora de iden-
tificar tricomonas en frotis atréficos, interpretando las mismas
como células basales o parabasales artefactadas. Esta confusion
serd mayor cuando el cinetoplasto sea confundido con un nucleo
picnético o el punteado rojizo citoplasmatico no sea apreciable.
La experiencia ensefa que muchas tricomonas no tienen la forma
de pera caracteristica que se describe en los principales tratados
de Citologia o Patologia Infecciosa y, en muchos casos, no podra
distinguirse el citado cinetoplasto, observandose tan solo un ele-
mento celular blanquecino o “en sombra” (Figuras 1y 2) que, por
su tamano, ausencia de nucleo, disposicién en los extendidos y
cambios inflamatorios celulares marcados en las células adyacentes
(Figura 3) podran dirigir el diagndstico.

(1) Laboratorio de Anatomia Patoldgica y Citologia (CITADIAG SL). Sevilla. Espaia.

(2) Clinica Centro. Utrera. Sevilla. Espaia.
Autor de correspondencia: javiertorresgomez@yahoo.es

ARS MEDICA Revista de Ciencias Médicas Volumen 44 ndmero 2 afio 2019

ISSN: 0719-1855 © Direccion de Extension y Educacion Continua, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile. http://arsmedica.cl 6



Torres & Pérez

Como conclusién, queremos animar a estudiantes, citdlogos y gi-
necélogos a no tener miedo a la hora de diagnosticar una infeccion
por tricomonas en pacientes posmenopdausicas con atrofia. Si no
se atreven, siempre se puede volver a historiar a la paciente o com-

probar en fresco si estamos emitiendo diagndsticos correctos o no.

Figura 1:Infeccién por tricomonas. Observacion del parasito en el contexto de
un extendido atréfico rico en células epiteliales basales y parabasales. Pap 400x.

Figura 2: Infeccién por tricomonas. Observacion del parésito en el contexto
de un extendido atréfico rico en células inflamatorias. Pap 400x.
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Figura 3: Cambios inflamatorios asociados a infeccion por tricomonas. La
presencia de un intenso infiltrado inflamatorio de predominio neutrofilico
junto a cambios celulares reactivos tales como la vacuolizacion citoplas-
madtica ayudan, junto a la clinica, a buscar tricomonas en los extendidos,
independientemente de la edad de la paciente. Pap 400x.

Esperamos que esta carta sea de su interés, y de reflexion a todos
aquellos profesionales que se enfrentan a la interpretacion de ex-
tendidos citolégicos ginecoldgicos. No existe bibliografia especifica
que aborde este tema. Como hemos especificado, lo aqui expuesto
es fruto de la experiencia y creemos que aporta informacion util
que bien pudiera quedar refrendada en textos relacionados con la
disciplina. Les saludamos esperando su buena acogida.

Francisco Javier Torres Gomez
Carmen Maria Pérez Mendoza.
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Percepcidn de los estudiantes de kinesiologia sobre la incorporacién de la
metodologia b-learning y uso de dispositivos méviles en el curso de
analisis del movimiento

Kinesiology students’ perception of the incorporation of the b-learning methodology and the use of
mobile devices in the course of movement analysis

Mauricio Delgado Bravo', Enrique Cerda Vega', Ignacio Villagran Gutiérrez', Eduardo Fuentes Lépez’

Resumen

Introduccion: el aumento del nimero de estudiantes en carreras de la salud hace necesario incluir nuevas metodologias de ensefian-
za-aprendizaje. La literatura avala el uso de las tecnologias de la informacién y comunicacién (TICs) y el b-learning como recursos para
abordar esta problemaética. El propésito fue evaluar la percepcion de los estudiantes universitarios de la carrera de kinesiologia sobre
laincorporaciéon de TICs y b-learning en el curso Andlisis del Movimiento. Material y Método: se aplicé un cuestionario a 94 estudian-
tes. Se determind evidencia de validez de constructo a través de andlisis confirmatorio de factores y confiabilidad mediante Alpha de
Cronbach. Se estimé la mediana (Q1-Q3) de cada dimension, determinando posibles diferencias mediante la prueba de Kruskal-Wallis.
Resultados: se definié una encuesta con 5 dimensiones y 27 items. Los enunciados cargaron en las 5 dimensiones. El coeficiente de
Alpha de Cronbach fue de a=0,83. Los resultados seguin la Mediana (Q1-Q3) por dimensién fueron: Percepcion General de la Metodologia
4,83 (4,67-5), Percepcion de los materiales utilizados 4,75 (4,5-5), Percepcién del Autoaprendizaje 4,09 (3,82-4,27), Interaccién con los
docentes y companeros 4,75 (4,25-5), Evaluacion 5 (4,67-5) y la nota global fue de 6 (6-7). Discusidn: el cuestionario posee adecuada
evidencia de validez y confiabilidad, hubo diferencias estadisticamente significativas entre dimensiones, especialmente en Percep-
cién del Autoaprendizaje. Los estudiantes valoran positivamente la organizacion en los procesos de innovacion en metodologias de
ensefanza y evaluacion, el uso de sistemas digitales como facilitadores de su aprendizaje y la oportunidad de aprendizaje auténomo.

Palabras Clave: educacién a distancia; educacion médica; encuestas; cuestionarios; medicion educativa.

Abstract

Introduction: physiotherapy has systematically increased its students, being necessary to include new teaching and learning metho-
dologies. The literature supports the use of information and communication technologies (ICT) and b-learning as resources to address
this problem. The aim was to evaluate the perception of Physiotherapy students about the incorporation of ICTs and b-learning in the
course of Movement Analysis. Methods: experts designed an instrument that applied to 94 students. The construct validity determined
through a factor confirmatory analysis and reliability by Cronbach’s Alpha. The median (Q1-Q3) of each dimension was estimated, de-
termining the existence of possible differences through the Kruskal-Wallis test. Results: a survey with five categories and 27 items was
defined and loaded in the five dimensions. The coefficient of Cronbach’s alpha was a = 0.83. The results according to the Median (Q1-Q3)
for the measure were: General Perception of the Methodology 4.83 (4.67-5), Perception of the materials used 4.75 (4.5-5), Perception
of Self-Learning 4.09 (3.82-4.27), Interaction with teachers and classmates 4.75 (4.25-5), Evaluation 5 (4.67-5) and overall score was 6
(6-7). Discussion: the questionnaire has validity and reliability, statistical differences between measures were found, especially in the
Perception of Self-Learning. The students valued positively the organization in the processes of innovation in teaching and evaluation
methodologies, the use of digital systems as facilitators of their learning and the opportunity for autonomous learning.

Keywords: education, distance; medical education; surveys; questionnaires; educational measurement.

Fecha de envio: 09de abril de 2018 - Fecha de aprobacidn: 26 de junio de 2019

(1) Departamento de Ciencias de la Salud. Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
Autor de Correspondencia: Ignacio Villagrdn Gutiérrez - invillagran@uc.cl
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Introduccion

La labor de los profesionales de las ciencias de la salud, tanto en
contextos clinicos como de investigacién, implica actividades
eminentemente practicas. Esto determina que se deban incorpo-
rar metodologias de ensefianza activas en los cursos de pregrado
ademas de las clases tedricas, integrando el andlisis de situaciones
especificas para la resolucién de problemas relacionados con el
movimiento humano en diferentes contextos, ya sean de salud o
enfermedad (Latash, 2008).

Siguiendo este modelo, la asignatura de“Analisis del Movimiento”,
perteneciente al cuarto semestre del curriculo de kinesiologia de
la Pontificia Universidad Catdlica de Chile (PUC), se estructura en
base a dos tipos de actividades: trabajo en aula en forma presen-
cial, donde se abordan temas tedricos de biomecénica, anatomia
aplicada, neurofisiologia y conceptos fisico/matematicos, y la
modalidad de actividades practicas, donde se fomenta el analisis
del movimiento humano bajo dos aspectos; analisis cualitativo del
movimiento humano con enfoque clinico y anélisis cuantitativo de
los fenébmenos neuro-mecénicos del movimiento humano. Estas
actividades requieren de la integracién de conocimientos previos
tales como anatomia, fisiologia y fisica, asi como la habilidad de
los estudiantes para resolver problemas de analisis.

Como parte de la constante evaluacion de los métodos de ense-
Aanza, surgen nuevas estrategias que van en coherencia con los
resultados de aprendizaje que se espera que los estudiantes logren
(Lopez-Pérez et al., 2011). Ante esto, la literatura reporta el uso de
tecnologias de la informacién y comunicacién (TICs) como una
buena alternativa para optimizar el aprendizaje de los estudiantes
(Orton Johnson, 2009), y su complementariedad con la incorpora-
cién de metodologias de aprendizaje semipresencial (b-learning),
las cuales, comparadas con los métodos a distancia (e-learning) y el
método presencial, logran perfeccionar el trabajo docente dentro
y fuera del aula, alcanzando mejores aprendizajes (Shaffer et al.,
2004; Means et al., 2009). Como ejemplo, de nuevas tecnologias
esta la incorporacién y uso de dispositivos moviles (celulares y/o
tablets) y computadores dentro y fuera del aula (George et al.,
2017). Asi mismo, promover el uso de este tipo de dispositivos
en las sesiones del laboratorio permite la participaciéon masiva y
efectiva de todos los estudiantes, pudiendo tener una evaluaciény
retroalimentacion inmediata de las actividades realizadas (Crouch
etal., 2007). Por otro lado, se ha reportado que el aprendizaje por
medio de la metodologia b-learning en profesionales de la salud
tiene un efecto positivo y es tanto o mas efectivo que los métodos
tradicionales en la adquisicidon de conocimiento (Liu et al., 2016).
Con respecto a la evaluacién del impacto de la incorporacién de
nuevas metodologias en los cursos de pregrado, se ha demostrado

que el uso de la metodologia b-learning mejora los resultados de
rendimiento y nivel de desercion universitaria, complementan-
do las clases tradicionales presenciales (Mitchell & Forer, 2010).
Ademas, se reporta que los estudiantes de pregrado expresan su
deseo de un mayor nimero de actividades blendend en sus cur-
sos, pero s6lo de manera estructurada, de alta calidad y apoyada
por tutores (Morton et al,, 2016). Por lo tanto, la implementacion
de las TICs y b-learning en educacién superior requieren no sélo
de una evaluacion de la contribucion de estas en el rendimiento
académico de los estudiantes, no que un analisis de cémo ellos
perciben esta implementacion en sus asignaturas.

Thurmond et al. (2002) describen la satisfaccion del alumno como
“un concepto que refleja los resultados y la reciprocidad entre los
estudiantes y el instructor” (Thurmond et al., 2002), por otro lado,
el consorcio Sloan (Moore, 2011) establece que la satisfaccién del
alumno es la clave mas importante para el aprendizaje continuo.
La satisfaccion del estudiante, como indicador de impacto edu-
cacional de la incorporacién de nuevas metodologias, influye en
el nivel de motivacion de los estudiantes (Chute et al., 1999) y se
relaciona directamente con los resultados académicos obtenidos
en sus cursos (Crawford et al., 1998). Estudios sobre la metodologia
b-learning, han reportado que la satisfaccion aumenta cuando se
implementa esta metodologia. Lopez-Pérez, et al. (2011) relata que
los estudiantes perciben de la metodologia b-learning un alto grado
de utilidad, motivacion y satisfaccion, los cuales podrian impulsar
a los estudiantes a una actitud positiva durante su proceso de
aprendizaje (Lépez-Pérez etal,, 2011). Por lo tanto, el propésito de
este estudio fue evaluar la percepcién de laimplementacion dela
metodologia b-learning en la asignatura de andlisis del movimiento
de la carrera de kinesiologia UC, y otorgar evidencia de validez a
una nueva encuesta hecha para tal efecto.

Material y Método

Metodologia b-learning

Esta actividad se enmarcé en el Proyecto FONDEDOC 2016 “Imple-
mentacion del b-learning en las actividades de laboratorio de la
asignatura Andlisis del Movimiento de la Carrera de Kinesiologia” El
curso se organizé en base a tres actividades: clases tedricas en aula
con el curso completo (n=102); pasos practicos con la mitad del
cursoy actividades de laboratorio con la mitad restante. Para estas
dos ultimas actividades se distribuyeron a los estudiantes en grupos
por orden alfabético. A su vez, los laboratorios comprendieron 2
tipos de actividades simultaneas: online (n=25) y presencial (n=26).
En la actividad online, cada estudiante debié revisar un documento
digital que fue evaluado mediante la resolucién de problemas
que implicaban un andlisis cualitativo del movimiento humano
en un computador. En la actividad presencial, se utilizaron tablets
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y teléfonos celulares cargados con el programa gratuito Socrative
Student (Socrative Inc., 2013), y bajo la metodologia “instruccién
por pares” (Crouch & Mazur, 2001), para resolver problemas rela-
cionados con el experimento realizado en la sesion.

Disefo de la encuesta de percepcion

En base a un andlisis critico de la literatura (Lopez-Pérez et al,, 2011;
Pageetal.,, 2017; Ramnanan & Pound, 2017), un panel de expertos
local, compuesto por docentes del drea de musculo-esquelético
de la carrera de kinesiologia, diseié una encuesta de percepcién
de la metodologia b-learning para la asignatura de “anélisis de mo-
vimiento”. Los procedimientos anteriormente descritos aportaron
evidencia acerca de la validacidon de contenido del instrumento.

Participantes y aplicacion

Este proyecto conté con aprobacién del Comité de Etica de la Fa-
cultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catélica de Chile.
Se aplicé una encuesta a 94 de los 102 estudiantes de tercer afo
de la carrera de kinesiologia en marzo de 2017. Estos alumnos
participaron en la asignatura de Andlisis del Movimiento durante
el segundo semestre del aio 2016.

Anilisis estadistico

Con el objetivo determinar evidencia sobre la validez del cons-
tructo medido por la encuesta, ésta se sometioé a andlisis factorial
confirmatorio (Wang &Wang, 2012). En dicho analisis se establecié
apriori que la encuesta confeccionada contaba con cinco escalas,
estimando tanto las cargas factoriales como el coeficiente de
determinacién (R?). Este ultimo indicador permitié cuantificar el
porcentaje de varianza de la variable observada (Acock, 2015),
en este caso las percepciones acerca del aprendizaje en un curso
b-learning. Se obtuvo diversos indices de bondad de ajuste del
modelo planteado, entre estos: Comparative fit index (CFl), indice
de ajuste Tucker-Lewis (TLI), y Root mean square error of approxima-
tion (RSMEA) (Wang &Wang, 2012). En este ultimo caso es posible
poner a prueba la hipotesis de buen ajuste mediante el test“close
fit" (HO= RSMEA<0,05).

Para determinar la consistencia interna de la encuesta se utiliz6 el
coeficiente de confiabilidad Alpha de Cronbach. Para su interpretacion
se tuvo en consideracion los siguientes puntos de corte: <0,4 baja,
0,4-0,59 moderada, 0,6-0,8 buena y >0,8 excelente confiabilidad
(Cronbach, 1951; Cervantes, 2005). Adicionalmente se estimaron
las correlaciones (coeficiente de correlacién de Spearman) entre
las sub-escalas y el puntaje total de la encuesta. Como se explica
mas adelante, la encuesta incluyé una nota de percepcién global,
en que el alumno valoré en escala de 1 a 7 el desempeiio de la
metodologia. Se determiné la correlacién entre dicha valora-

cion y las sub-escalas, y el puntaje total de la encuesta. Una vez
constatada la evidencia de validez y confiabilidad, se calculé un
promedio ponderado para el total de la encuesta como para las
sub-escalas. Dado que dicho promedio no presenté distribucion
normal se describié la distribucién de las puntuaciones mediante
mediana y percentiles 25y 75. Se utilizé el test de Kruskal-Wallis
para comparar las medianas de las puntuaciones entre sub-esca-
las. En este caso el analisis post-hoc se realizé ajustando el valor p
por el nimero de contrastes realizados (p=0,00010). El analisis se
realizé a través de los programas STATA (StataCorp LLC., 2015) y
Mplus (Muthén & Muthén, 2012).

Resultados

Disefio de la encuesta de percepcion

El panel de expertos local definié la encuesta de percepcién con 5
dimensionesy 27 items en una escala Likert de 1 a 5. Las dimensio-
nes fueron las siguientes: “Percepcion general de la metodologia’,
en que se incluyeron impresiones generales y proyecciones de los
alumnos acerca de la actividad, como importancia de poder realizar
la actividad en otros niveles, cumplimiento de expectativas iniciales
y necesidades de aprendizaje, valoracién de la innovacion en do-
cencia, su estructura y organizacién; “Percepcion de los materiales
utilizados”, hizo referencia al impacto educacional de los sistemas
digitales y plataforma virtual implementadas como herramientas
de facilitacién de aprendizaje; en“Percepcion del autoaprendizaje’,
el estudiante valord si la actividad permitio reflexionar sobre sus
capacidades y debilidades, su capacidad de sintesis y desarrollo de
ideas criticas, y si potencio su capacidad de integrar y aprender en
forma auténoma; en “Interaccién con los docentes y compaiieros’,
se evalud la retroalimentacién que recibieron con la finalidad de que
el estudiante reafirmara sus fortalezas, reconociera sus falencias y
realizara acciones encaminadas al logro de dichos objetivos, y la op-
timizacion de la comunicacion con los docentes y comparieros; y en
“Evaluacion”se valoré silainnovacion en los métodos de evaluacién
fue coherente con los objetivos y facilité su aprendizaje (tabla 1). La
mediana de la nota de percepcion global fue de 6 (6-7).

Validez de constructo

Los 27 enunciados de la encuesta cargaron en los 5 factores. Dicho
modelo planteado obtuvo adecuados indices de bondad de ajuste,
es asi como los indice CFlyTLI fueron 0,93y 0,92, respectivamente.
A su vez, el test “Close fit" no fue estadisticamente significativo
(p=0,172), por lo que no es posible rechazar la hipoétesis nula
de ajuste adecuado del modelo (HO: RMSEA < 0,05). En la tabla
1 también se muestra el R? de cada pregunta de la encuesta de
percepcion (tabla 1).
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Tabla 1: [tems y Coeficiente de determinacion (R2) de la“Encuesta de percepcién: Metodologia b-learning Anlisis del Movimiento 2016” (N=94).

Afirmaciones R? p-value
Sub-escala: Percepcion general de la metodologia

1. La metodologia cumplié con las expectativas iniciales que tenia de ella. 0,268 0,006
2. Creo que es importante incluir esta metodologia en otros niveles de la carrera. 0,225 0,011
3. La cantidad de estudiantes por laboratorio era la adecuada para lograr los resultados de aprendizaje esperados. 0,044 0,404
4. Las actividades realizadas me parecieron organizadas 0,176 0,035
5. Considero que es una manera innovadora de aprender. 0,873 0,000
6. Logro satisfacer mis necesidades individuales de aprendizaje. 0,519 0,000
Sub-escala: Percepcion de los materiales utilizados

7. El material digital utilizado fue un facilitador del proceso de aprendizaje y evaluacion. 0,446 0,001
8. La plataforma virtual Webcurso fue Util durante los momentos de ensefianza-aprendizaje y evaluacion online. 0,449 0,003
9. Considero que el uso de dispositivos méviles fue un facilitador para lograr los resultados de aprendizaje

esperados en los laboratorios. 0,406 0,009
10. Las instrucciones en la plataforma Webcurso me permitieron realizar las actividades sin problemas. 0,465 0,001
Sub-escala: Percepcion del autoaprendizaje

11. El uso de la metodologia B-Learning me permitié gestionar mejor mis tiempos. 0,417 0,000
12. La metodologia ayudd a aumentar mi capacidad de sintesis. 0,396 0,000
13. Facilito el desarrollo de ideas criticas frente a alguna tematica. 0,317 0,001
14. Me ayud6 a integrar mis conocimientos previos con los nuevos. 0,385 0,000
15. La metodologia facilité mi interés en aprender por mi mismo. 0,551 0,000
16. La metodologia aumentd mi interés por aprender sobre Analisis del Movimiento 0,633 0,000
17. Creo que el uso de la metodologia B-Learning tuvo un impacto positivo en mi rendimiento académico. 0,553 0,000
18. Las actividades realizadas aumentaron mi motivacion para aprender 0,760 0,000
19. La metodologia me ayudo a fortalecer el aprendizaje independiente. 0,670 0,000
20. Creo que los tiempos dedicados a la resolucion de talleres fueron los 6ptimos. 0,419 0,000
Sub-escala: Evaluacion Interaccion con los docentes y companeros

21.Laretroalimentacién recibida a través de la plataforma Webcurso fue util para darme cuenta de mis fortalezas. 0,903 0,000
22. Laretroalimentacion recibida a través de la plataforma Webcurso fue Util para darme cuenta de mis debilidades. 0,883 0,000
23.La metodologia B-Learning me permitié mejorar la comunicacién con mis docentes al resolver los trabajos online. 0,356 0,000
24. Las actividades presenciales y en linea fueron claramente explicadas. 0,659 0,000
Sub-escala: Evaluacion

25. Los métodos de evaluacion fueron coherentes con lo ensefado. 0,482 0,020
26. Las actividades de evaluacién permitieron potenciar mi aprendizaje. 0,661 0,000
27. La evaluacion, mediante plataforma, es un buen complemento a métodos de evaluacién existentes. 0,787 0,000
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Confiabilidad

La encuesta de percepcion de la metodologia b-learning obtuvo
un coeficiente Alpha de Cronbach de 0,83. Las correlaciones
entre el puntaje total de la encuesta y el de cada sub-escala
(figura 1) fluctuaron entre 0,54 (p<0,001) y 0,90 (p<0,001). En

los graficos de dispersion representados en la figura 1, des-
taco lalinealidad observada en la relacién entre la sub-escala
“Percepcion del autoaprendizaje” y el puntaje global de la
encuesta (figura 1.c).
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Figura 1: Gréficos de dispersion entre el puntaje global de la encuesta de percepcion y cada una de sus sub-escalas. 1.a: Puntaje global encuesta v/s
Percepcién general de la metodologia; 1.b: Puntaje global encuesta v/s Percepcion de los materiales utilizados; 1.c: Puntaje global encuesta v/s Percepcion
del autoaprendizaje; 1.d: Puntaje global encuesta v/s Interaccién docentes y compafieros; 1.e: Puntaje global encuesta v/s Evaluacion.

En la figura 2 se muestran las correlaciones entre la nota de per-
cepcion general de la encuesta, puntaje global (figura 2.a) y cada
sub-escala (figura 2b - 2f), las que fluctuaron entre 0,64 (p<0,001) y
0,37 (p<0,001). Destacd la alta relacidn entre la nota de percepcion

general y el puntaje global de la encuesta (rho=0,64) (figura 2.a),y
la nota de percepcién general y la interaccién docente-compafieros
(rho=0,54) (figura 2.e). Se observoé una relacién mas baja entre la nota
y la percepcion de los materiales utilizados (rho=0,37) (figura 2.c).
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Figura 2: Graficos de dispersion entre la nota de percepcion global (escala 1 a 7), el puntaje global de la encuesta de percepcion, y cada una de sus
sub-escalas. 2.a: Nota de percepcion global v/s Puntaje global encuesta 2.b: Nota de percepcién global v/s Percepcion general de la metodologia; 2.c:
Nota de percepcidn global v/s Percepcion de los materiales utilizados; 2.d: Nota de percepcién global v/s Percepcién del autoaprendizaje; 2.e: Nota de
percepcion global v/s Interaccion docentes y companieros; 2.f: Nota de percepcion global v/s Evaluacion.

Descripcion y andlisis de las puntuaciones de la encuesta

La mediana del total de puntuaciones de la escala alcanzé un va-
lor de 4,67 (p25=4,41y p75=4,81) fluctuando entre 3,56 y 5,0. En
cuanto a las puntuaciones de las 5 sub-escalas destacé el mayor
valor obtenido por “Evaluacién” (5,0) y el menor por Percepcion
del autoaprendizaje (4,09) (tabla 2).

Tabla 2: Medianay percentiles 25y 75 para el puntaje global de la encuesta
de percepcion y sus subescalas (N=94).

Dimension Mediana | Percentil25 | Percentil 75
Puntaje global encuesta 4,67 4,41 4,81
Percepcion general de la 483 467 50
actividad ! ! !
Percepcion de los mate- 475 450 50
riales utilizados ' ! !
Percepcion del au-

toaprendizaje 409 3,82 4,27
Interaccién con los do-

centes y companeros 475 425 3.0
Evaluacion 5,0 4,67 5,0

Se determinaron diferencias estadisticamente significativas (valor
p=0,0001) entre la sub-escala“Percepcién del autoaprendizaje”y el
resto. Ademas, existieron diferencias entre la sub-escala“Evaluacién
interaccion con los docentes y compaiieros”y las sub-escalas “Per-
cepcion de los materiales utilizados”y“Evaluacion”. Esta ultima escala
se diferencié ademas de “Percepcion general de la metodologia”.

Discusion

El propdsito de este estudio fue evaluar la percepcion de la im-
plementacién de la metodologia b-learning en la asignatura de
Andlisis del Movimiento de la carrera de kinesiologia PUC, a través
del disefio y la validacion de una nueva encuesta hecha para tal
efecto. Se analizo la validez de contenido y constructo del instru-
mento utilizado, los cuales son métodos descritos ampliamente
para cuestionarios en educaciéon médica (Cook & Beckman, 2006).
Mediante la obtencién de evidencia de validez de contenido y
constructo, se asegurd que los items representaron lo que se quiso
medir. A través del andlisis de la estructura interna (confiabilidad
y correlaciones) se evalud si las sub-escalas del instrumento tribu-
taron a un mismo constructo. En el analisis descriptivo y analitico
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se identificé la existencia de diferencias en las medianas de las
puntuaciones de las 5 dimensiones de la encuesta.

En base al analisis factorial realizado se concluye que la encuesta
posee adecuada validez de constructo, cargando los enunciados
en las 5 dimensiones propuestas. Se establece que existe un alto
porcentaje de varianza de las afirmaciones de la escala confeccionada.
Pese a lo anterior se debe revisar la pertinencia de la aseveraciéon
3 de la subescala “Percepcién general de la metodologia” que se
refiere a:“La cantidad de estudiantes por laboratorio era la adecuada
para lograr los resultados de aprendizaje esperados” dado que su
R?es bajo y no significativo (p=0,404). Esto se relaciona con la gran
cantidad de estudiantes cursando la asignatura (n=102), y que,
a pesar de que se dividen en grupos mas pequeiios, existidé una
variabilidad en la cantidad de estudiantes por grupo. Esto puede
influir en como perciben que los laboratorios presenciales debie-
ran ser una instancia mas personalizada de aprendizaje practico.

La consistencia interna mediante el coeficiente Alpha de Cronbach
(>0,8) determina que la escala tiene excelente confiabilidad (Cer-
vantes, 2005). A lo anterior se suma el que las correlaciones entre el
puntaje global y las subescalas de la encuesta fueron en su mayoria
elevadas y significativas. Destac la linealidad de la relacién entre
el puntaje global de la encuesta y la subescala “Percepcién del
autoaprendizaje’, esto a pesar de que fue la subescala con menor
puntuacion. Es posible que dicha subescala esté capturando de
mejor forma la variabilidad de las puntuaciones del instrumento.
Esto refuerza laimportancia del rol auténomo del estudiante en la
incorporacién de metodologias blended, siendo un fuerte indicador
de la valoracion general de esta metodologia (Sergis et al., 2018). A
lo anterior se deberia agregar la interaccion docente-estudiante,
sub-escala que resulta estar mayormente relacionada con la nota
de percepcion general con que el alumno valoré la metodologia.

Si bien existié una correlacion entre la subescala“Percepcion de los
materiales utilizados”y el puntaje global de la encuesta, y ademas
con respecto a la nota de percepcion general, en ambos casos la
fuerza de dicha relacién fue menor a lo observado en otras sub-es-
calas. Esto se refuerza con otras encuestas institucionales, las cuales
describen la mayor importancia percibida por los estudiantes en
la organizacién de la asignaturay la interaccién con sus docentes
que los materiales o recursos tecnolégicos utilizados.

Nuestros hallazgos son coherentes con los encontrados por Page,
en un curso de Fisiologia de primer afio, describiendo una actitud
positiva frente a la metodologia b-learning y sus componentes como
la tecnologia utilizada, test previos que favorezcan el autoaprendizaje,
a través de un instrumento con formato de respuesta tipo Likert

(Page et al., 2017). En cuanto a la implementacién del b-learning,
se relaciona con lo reportado por Morton, Shaffer y Lopez-Pérez,
teniendo un efecto positivo en los estudiantes y favoreciendo su
proceso de enseianza aprendizaje, afirmado a través de la percep-
cién de un alto grado de utilidad de la metodologia, motivaciény
satisfaccion general (Lé6pez-Pérez et al., 2011, Morton et al., 2016),
ademas de buena aceptacion en el trabajo en grupos pequefos
(Shaffer et al., 2004,)

Limitaciones y proyecciones

Dentro de las limitaciones del presente estudio se encuentra
no haber realizado validez de contenido a través de consulta de
expertos externos al panel original. Ademas, creemos que podria
serimportante evaluar como esta metodologiaimpacté en el ren-
dimiento académico, comparando el rendimiento obtenido post
intervencién con el registro histérico de notas de la asignatura. Si
bien esta fue la primera implementacion formal del b-learning en
la carrera, se desconoce si los estudiantes tuvieron experiencia
previa en el uso de esta metodologia, lo cual podria ser un factor
para considerar en el futuro.

Los resultados obtenidos nos permitirian continuar con esta me-
todologia en la asignatura y, ademas, generalizar estos resultados
a otros cursos de caracteristicas similares (trabajo practico,
laboratorios, trabajo en grupo pequeno, etc.) del plan de es-
tudio. Por otro lado, recientemente se ha implementado en la
Institucion una nueva plataforma digital de gestidn de cursos,
que permitiria continuar con el uso del b-learning, ademas
de facilitar el uso de estas herramientas dado los avances de
usabilidad incorporados.

Conclusion

En conclusion, los resultados poseen adecuada validez y confiabi-
lidad. Se determinaron diferencias estadisticamente significativas
entre dimensiones, destacando la mas alta relacién existente entre
percepcion del autoaprendizaje y el puntaje global de la encuesta.
Segun las afirmaciones de la encuesta se pudo concluir que los
estudiantes valoran positivamente la organizacién y estructura
en los procesos de innovacién en metodologias de ensefianza
y evaluacion, el uso de sistemas digitales como facilitadores de
su aprendizaje, la retroalimentacion efectiva de sus fortalezas
y debilidades por parte de los docentes a través de plataforma
virtuales, y que este tipo de metodologias los ayude a mejorar su
capacidad de integracién y aprendizaje auténomo. Los resultados
de esta investigacion permitiran incentivar al resto de los equipos
académicos laincorporacion de estas metodologias en otras asig-
naturas del curriculo de la carrera.
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Manejo de la osteomielitis de la mano: revision a propdsito de un caso clinico

Osteomyelitis of the hand: review about a clinical case

Soledad Salas Gonzalez', Pablo Ruiz Riquelme?, Esteban Urrutia Hoppe?

Resumen

La Osteomielitis de Mano es una infeccién poco frecuente, pero que puede asociarse a una gran morbilidad y largas estadias hospitalarias.
Ademas, en pacientes con Diabetes Mellitus suele presentarse de forma mas grave y avanzada complejizando su manejo. Los pilares
de tratamiento de la osteomielitis son la antibioterapia y cirugia. El tratamiento antibiético se evalua caso a caso, ajustdndose segin
los patégenos, siendo la via de administracion y duraciéon aun temas controversiales. La agresividad del manejo quirdrgico depende
de varios factores, pudiendo ayudar en esta decision la clasificacion de Cierny y Mader. El siguiente reporte de caso pretende discutir el
manejo y tratamiento de la osteomielitis de mano basado en la literatura actual.

Palabras clave: osteomielitis; mano; diabetes; mellitus.

Abstract

Hand Osteomyelitis is a rare infection but it can be associated with a high morbidity and long hospital stays. In patients who also have Diabetes
Mellitus usually presents in a more serious and advanced way, making it more complex to manage it. The bases of treatment are antibiotherapy
and surgery. The antibiotic treatment is evaluated on a case-by-case basis adjusting it according to the pathogens, being the duration and
route of administration controversial subjects. Surgical management aggressiveness depends on several factors, and can be based on the
classification of Cierny and Mader. The following case report pretends to discuss the current literature about the management and treatment.

Keywords: osteomyelitis; hand; diabetes; mellitus.

Fecha de envio: 08 de octubre de 2018 - Fecha de aprobacidn: 22 de mayo de 2019

Introduccién muchas veces a un paciente con infecciones polimicrobianas que

consultan en estados mds avanzados y no en su fase inicial (Pinder
& Barlow, 2015).

La osteomielitis de mano (OM-M) es una infeccion muy poco fre-
cuente, constituyendo 1-6% de las infecciones de mano, y 10% de las

osteomielitis en total (Pinder & Barlow, 2015). Ocurre principalmente El tratamiento adecuado de la osteomielitis s fundamental dada

secundaria ainoculacion directa por trauma o post-quirdrgica (Honda - . ) .
P post-q gica( la alta morbilidad asociada a infecciones de mano entre ellas la

& McDonald, 2009), aunque también puede ser causada por exten- . . . ,
) q P P necesidad de reoperaciones, de amputacion y largas estadias

sién de infeccion de partes blandas adyacente como por ejemplo hospitalarias (Patel et al., 2014). En este reporte de caso se discutira

paroniquia, abscesos subcutdneos o artritis séptica (Osterman et al.,

acerca del manejo de dicha patologia, con especial mencién en DM.
2014), y via hematdgena (McKay et al., 2010).

Caso clinico
Existen varios factores de riesgo como el estado inmunitario del

paciente, el grado de compromiso de partes blandas o de mala
irrigacion (Osterman et al., 2014), afectados en enfermedades
sistémicas, desnutricion, malignidad, tabaquismo, VIH, gluco-
corticoides, etc (McKay et al., 2010). Respecto a esto, la Diabetes
Mellitus (DM) es de particular relevancia, debido a que la disfuncién
leucocitaria, mala cicatrizacién, vasculopatia y neuropatias implican

Mujer de 45 afios con antecedente de hipotiroidismo y DM 2 in-
sulino requirente desde hace 20 afios con mal control metabélico,
derivada para manejo hospitalario por herida de dedo medio de 6
semanas de evolucidn asociada a infeccion local que fue manejada
ambulatoriamente con curaciones simples y multiples esquemas
antibidticos empiricos via oral (amoxi-clavulanico, cloxacilina,
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flucloxacilina, ciprofloxacino). Dada mala respuesta a terapia
se deriva a urgencia donde ingresa hemodinamicamente
estable. Se pesquisa ulcera en falange media de dedo medio
asociada a tejido desvitalizado de la porcién distal del dedo

(figura 1).

Figura 1: Imagenes de ingreso. Fotos de dedo medio a ingreso con
tejido necrético en falange distal, tlcera en falange media. Vista anterior
(a) y medial (b). Radiografia anteroposterior(c) y lateral (d) de dedo medio
con signos de osteitis.

Serealiza estudioinicial, destacando en parametros inflamatorios 9800
leucocitos/pLy PCR 12.5 (con valor normal <5). En las radiografias se
visualizan signos de osteitis (figura 1) y en la resonancia magnética
(RMN) se confirma osteomielitis que compromete falange media
asociada a artritis séptica de la interfalangica proximal y absceso
radial del dedo, ademés de necrosis del tejido distal a la articulacién
interfaldngica distal (figura 2).

Figura 2: Resonancia Magnética Nuclear de ingreso de dedo medio.
RMN, fase Stir: corte axial (c ) y coronal (d) con signos de osteomielitis,
tenosivitis séptica, absceso y celulitis.

Manejo

Se realiza aseo quirdrgico de la articulacion interfaldngica proxi-
mal y curetaje éseo de la falange media, ademds de amputacion
a nivel del cuello de la falange media, preservando tendén flexor
superficial. Se inicia tratamiento empirico con Cefazolina 2g cada
8 horas y ciprofloxacino 400 mg cada 12 horas ev hasta que se
identifica Enterococcus Faecalis multisensible y Streptococcus
Constellatus multisensible de los cultivos intraoperatorios por lo
que se traslapa, a las 72 horas, a Ampicilina/Sulbactam 3 g cada
8 horas ev. Se evaltia conjuntamente con Equipo de Infectologia
con quienes se determina plazo de 6 semanas ev de tratamiento
antibiético mas seguimiento clinico y de parametros inflamatorios.
Ademas, se inicia control metabdlico (HbA1C: 11,1) y manejo de
su desnutricion (Albumina: 3,1 g).

Evolucion

Figura 3: Evolucion post operatoria de dedo medio derecho posterior
primera amputacién. Foto de dedo medio derecho con vista coronal (a)
y lateral- oblicua (b). Radiografias antero-posterior (c) y oblicua (d) con
signos de osteitis.

Inicialmente los pardmetros inflamatorios fueron disminuyendo.
Clinicamente se mantuvo afebril, hemodinamicamente estable,
el dedo operado fue disminuyendo su eritema y edema, pero en
relacion a la herida en la zona de la osteomielitis evolucioné de
manera térpida, con salida de secrecién purulenta en curaciones,
por lo que se realizaron dos nuevos aseos quirurgicos a los 3y
25 dias post amputacion. Los nuevos cultivos obtenidos fueron
positivos para el mismo E. Faecalis multisensible, por lo que se
mantuvo la misma terapia endovenosa por 45 dias. La paciente
evolucioné con discreto aumento de parametros inflamatorios,
persistencia de signos inflamatorios locales y salida de secrecién
purulenta (figura 3), por lo que se solicita una nueva RMN (figura
4) que mostrd progresion de la infeccion con osteomielitis de pri-
meray segunda falange, artritis séptica de interfalange proximal
y tenosinovitis séptica de los flexores, motivo por el cual se
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decide en conjunto al paciente realizar una amputacion radial del
tercer rayo (figura 5). Los nuevos cultivos intraoperatorios fueron
positivos para Bacillus spp, por lo que ajusta la terapia antibiética a
ciprofloxacino 500 mg vo. Dado que se desfocd la infeccién el equipo
de Infectologia sugiere persistir con dicho esquema seguin la evolucion

clinica de la paciente en ambulatorio por el equipo de Traumatologia.

Figura 4: RNM de evolucion clinica. RNM de dedo medio, fase Stir, corte
sagital (c) y coronal (d) con signos de osteomielitis de dos tercios distales de
F1ysegmento remanente de F2 del dedo medio, signos de artritis séptica
de la articulacién interfalangica proximal, tenosinovitis séptica.

Figura 5: Imagenes intraoperatorias de amputacion del tercer rayo
derecho. En (a) extraccion de tercer rayo, y en (b) foto finalizada la cirugia

Discusion

El tratamiento de la OM-M tiene dos pilares: médico y quirurgico.
En cuanto al tratamiento médico consiste en la antibidticoterapia,
enlaque la eleccion del antibidtico idealmente debiera esperar los
resultados de los cultivos de los tejidos y sangre (Honda & McDonald,
2009). Sin embargo, si se presentan signos de infeccion aguda (Mc-
Kay et al., 2010) se aconseja tomar hemocultivos (McDonald et al.,
2011) einiciar terapia antibiética empirica, conducta que coincide
con las Guias IDSA de osteomielitis vertebral (Berbari et al., 2015)
y pie diabético (Lipsky et al., 2012), en las cuales también se reco-
mienda iniciar terapia empirica segun factores epidemiolégicos, del
huéspedy caracteristicas radioldgicas, con inicio inmediato en caso
de paciente séptico y hemodinamia inestable (ademas de cirugia

de urgencia), mientras que en pacientes estables se sugiere esperar
la toma de cultivos y después iniciar terapia antibidtica empirica
con ajuste posterior segun antibiograma.

Los microorganismos mayormente involucrados corresponden a
gram positivos Staphylococcus Aureus (SA) y Streptococcus, siendo
multibacteriana en los pacientes con estado inmunitario o vascular
comprometidos, pudiendo agregarse ademas gram negativos,
anaerobios, hongos y atipicos (Osterman et al., 2014). Respecto a
esto, el SA es el organismo mas frecuente de encontrar (McKay et
al., 2010; Patel et al., 2014) independiente del mecanismo causal
de la osteomielitis, y dado el alza de su forma Meticilino resistente
en la comunidad (Honda & McDonald, 2009), se recomienda la
administracion de vancomicina. Para gram (-) pueden utilizarse
fluoroquinolonas como levofloxacino o ciprofloxacino, cefalosporinas
de cuarta generacién (McKay et al., 2010) asi como amoxicilina-acido
clavulénico, tetraciclinas y trimetropin sulfametoxazol (McDonald
etal., 2011). Para anaerobios pueden utilizarse metronidazol, car-
bapenémicos, lincosamidas (Osterman et al., 2014).

Posteriormente, se debe modificar el esquema segun la suscepti-
bilidad de la flora bacteriana identificada por los cultivos (Calhoun
etal., 2009), siempre considerando que se requieren dosis mayores
y con buena penetrancia ésea (McDonald et al., 2011; Lipsky et al.,
2012; Berbari et al., 2015).

No existen auin estudios que muestren diferencias para el tratamiento
en globo de osteomielitis en cualquier parte del cuerpo versus OM-M,
ni OM-M en DM. En una revision sistematica sobre interrogantes de
osteomielitis en pie diabético (Berendt et al., 2008) se concluye que
no existe antibidtico superior a otro, recalcando la importancia de
cubrir siempre gram (+) y (-), concordando con el manejo propuesto
para osteomielitis en general (Lazzarini et al., 2005), s6lo debiendo
agregarse cobertura para anaerobios en los primeros (Lazzarini et
al., 2005; Lipsky et al., 2012; Berbari et al., 2015). Vale destacar que
ambos recalcan la necesidad de evidencia de mejor calidad. En este
sentido, se puede extrapolar lo anterior para OM-M en diabetes.

Respecto a la via 6ptima de administracién antibiética, la evidencia
es controversial. En una revision sistemética de la Cochrane (Con-
terno & Turchi, 2013), se encontrd, pero con poca y bajo nivel de
evidencia, que las vias intravenosa y oral (a dosis de penetrancia
6sea) al parecer no tendrian mayor diferencia respecto al outcome
de recuperacién de la enfermedad, encontrandose lo mismo para
osteomielitis en pie en diabéticos. Igualmente, las guias (Lipsky
et al., 2012; Berbari et al., 2015;), plantean inicio oral con alta
biodisponibilidad en caso de infecciones leves-moderadas,
mientras que en moderadas-graves, por via endovenosa por minimo
6 semanas con posterior traslape a via oral.
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La duracién del tratamiento antibiotico en OM-M es también un
tema en debate (Honda & McDonald, 2009), recomendéndose al
menos 4-6 semanas de tratamiento, siendo posible el traslape a
via oral segun la normalizacién del examen clinico y pardmetros
de control inflamatorios como VHS y PCR (Pinder & Barlow, 2015).
Esta interrogante tampoco se ha resuelto para osteomielitis en
DM, debido a que los resultados varian desde 2 semanas si hubo
debridamiento, hasta 42 semanas si no hubo intervencién quirtrgica
alguna (Berendt et al., 2008).

Finalmente es esencial la terapia quirtrgica, pues esta permite
obtener cultivos, erradicar la infeccion, eliminar espacio muerto y
colecciones, establecer un cierre viable de herida, favorecer la union
defracturas asociadas y restablecer la funcion. El debridamiento de-
beria remover todo el tejido infectado, desvitalizado y contaminado
mediante una incision periostal, ventana cortical, curetaje éseo o
reseccion segmentaria de hueso. El tejido secuestrado e involucrado
debe ser completamente escindido ya que no permiten alcanzar un
adecuado nivel de antibidticos 6seo (McKay et al., 2010)

Tabla 1: Sistema de clasificacion de Osteomielitis de huesos largos de Cierny-Mader

Etapas de osteomielitis seguin Cierny-Mader

Tipo segun sitio anaté- | 1 (medular) 2 (superficial)

mico de osteomielitis | Necrosis: medulary endos-
de huesos largos tio; etiologia: hematdgena;
manejo: (a) temprano: an-
tibioticos (), mejoria de
factores del huésped (I1);
tardio: destechar, escariado

intramedular

Necrosis: hasta superficies ex-
puestas; etiologia: contigliedad;
manejo: (a) temprano: (1) + (I1); (b)
tardio: debridamiento superficial,
cobertura, considerar ablacién

4 (difusa)
Necrosis: Circunferencial o

3 (localizada)

Necrosis: delimitada y estable
antesy después de debridamien- | permeable;inestable antes o
to; etiologia: Trauma, etapas 1 | después del debridamiento;
y 2,iatrogenia; tratamiento: (I)+ | etiologia: Trauma, etapas 1-3,
(I) debridamiento, manejo del | iatrogenia; manejo: (1)+(Il),
espacio muerto, estabilizacion | estabilizacion (reduccion
temporal, injerto éseo abierta y fijacion interna,
fijacion externa), debrida-
miento, manejo de partes

blandas, considerar ablacion

Tipo fisiolégico del hos- | A B

pedero normal

con factores que afectan inmunidad, metabolismo y/o irrigacion a nivel sisté-
mico (Bs) o local (Bl), o ambos (Bls):

-Bs: Desnutricidn, insuficiencia hepatica y/o renal, Diabetes Mellitus, hipoxia
crénica, autoinmunidad, neoplasia, edades extremas, inmunosupresion,
inmunodeficiencia, neuropatia.

-Bl: Linfedema crénico, estasia venosa, enfermedad de vaso grande o pequefo,
arteritis, cicatrices multiples, fibrosis por radiacion, anestesia sensitiva, tabaquismo

C
tratamiento es peor que
la enfermedad

Adaptada de Calhoun et al., 2009 & Pinder & Barlow, 2015.

Una guia general para la conducta quirdrgica en osteomielitis es
la clasificaciéon de Cierny y Mader (tabla 1) (Calhoun et al., 2009;
Pinder & Barlow, 2015), la que segun la etapa de la enfermedad
establece la intervencién quirurgica a realizar de manera estan-
darizada. Pero, la categoria C del huésped carece de parametros
objetivos por lo que puede ser dificil asignar un paciente a dicha
categoria (y por ende su manejo) considerando solo el criterio
clinico (Marais et al., 2016).

Ahora bien, en el caso de la OM-M, establecer el hueso comprometido
es particularmente importante. En osteomielitis de metacarpiano
éste provee soporte tanto para un dedo como para el resto de la
mano. En cambio, en osteomielitis del dedo, suele optarse por
debridamiento con amputacion (Pinder & Barlow, 2015). El defecto
que queda puede tratarse mediante injerto de hueso esponjoso o

artrodesis articular interfalangica (Reilly et al., 1997). Es relevante
también tener en cuenta las expectativas del paciente, su oficio,
su mano dominante, sus comorbilidades, entre otras, pues una
amputacién suele causar impacto psicolégico y funcional en el
paciente, pudiendo afectar su vida cotidiana, laboral o incluso
provocar otros problemas como un sindrome de estrés postrau-
matico (Bhuvaneswar et al., 2007).

Sélo si estd tratada la infeccién y hay buena vascularizacién del
tejido remanente, se puede plantear en casos particulares una
reconstruccion ésea. Cuando hay pérdida de longitud de un dedo,
se puede hacer una reconstruccién por etapas con la colocacién
temporal de un espaciadorimpregnado de antibiéticos y un even-
tual injerto segmentario de hueso una vez que hayan desaparecido
todos los signos de infeccion (Reilly et al., 1997).

ARS MEDICA Revista de Ciencias Médicas Volumen 44 ndmero 2 afio 2019

ISSN: 0719-1855 © Direccién de Extension y Educacion Continua, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catodlica de Chile. http://arsmedica.cl 20



Salas et al.

Conclusion

Es esencial tener una alta sospecha diagndstica de OM-M ante una
herida de evolucién térpida sobre todo en pacientes con factores
de riesgo tales como la DM, cuyos casos dado a la fisiopatologia
de las heridas en esta enfermedad, suelen ser mas graves y com-
plejos aumentando la morbilidad, estadia y costos hospitalarios
en comparacion a la prevencién o a un diagnéstico y por ende
conducta mas precoz.

El adecuado manejo de la OM-M y en particular en DM debe ser
tanto médico como quirurgico. Por el momento el manejo de OM-
M se define caso a caso, pudiendo basarse en las guias IDSA de
osteomielitis de mano y pie diabético (Lipsky et al., 2012; Berbari
etal., 2015).

El esquema antibidtico dependera de factores epidemioldgicos,
huéspedy hallazgos radiol6gicos. Aln no existe consenso respecto
a la via de administracién ni duracion de los antibiéticos. Lo ac-
tualmente aplicado son 4-6 semanas de tratamiento, con traslape
a via oral segun parametros clinicos e inflamatorios (VHS y PCR)

La agresividad de la conducta quirdrgica depende de multiples
factores, se puede considerar la clasificaciéon de Cierny y Mader
paraella, como lalocalizacion del hueso afectado, comorbilidades
del paciente, manejo previo y contexto psicosocial del paciente.
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Infected transcartilaginous ear piercings. A case report and review of the literature

Pericondritis del pabell6n auricular por piercings. Reporte de un caso clinico y revision de la literatura

Javier Rodriguez, 2", Natalie Thone, 23, Josefina Duque®, Rocio Brafes*

Abstract

Background: transcartilaginous perforations have become a prominent practice among adolescents and young adults in recent years,
which are associated with an increased risk of complications since it is frequently performed without sterile technique and by unqualified
individuals. The transgression of the integrity of the skin and cartilage of the ear favors infections such as cellulitis, chondritis, perichon-
dritis or abscesses that can cause serious deformities. Methods: we present a clinical case compatible with a perichondritis secondary
to ear perforations with three abscesses. Results: the three abscesses were drained with sterile technique and successfully managed
with outpatient antibiotic treatment. In relation to the pathophysiology, the trauma in the auditory pavilion produces the extraction
of the adjacent perichondrium, causing devascularization of the cartilage and microfractures, which together with the transgression
of the skin, increase the susceptibility to infection. In addition, subpericardial bleeding and inflammatory reaction decrease the blood
supply, which limits the immune response and the effectiveness of antibiotics. In some cases, incision and drainage are required. The
signs of perichondritis include pain, swelling, and erythema of the skin. Clinically, perichondritis can be differentiated from cellulitis of
the pinna, in that the first usually does not involve the earlobe. The fluctuating swelling leads us to an abscess. Conclusions: the admi-
nistration of broad-spectrum antibiotics should be immediately administered and include coverage for Pseudomonas aeruginosa since
it is responsible for the majority of post-perforation cartilage infections (up to 95% of cases). Due to the increase of post-perforation
infectious complications, all physicians should be familiar with its diagnosis and treatment.

Keywords: ear piercing; perichondritis; transcartilaginous ear perforations; pseudomonas infections.
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Introduction Case presentation

Transcartilaginous ear piercings (TEPs) have become a prominent
practice among adolescents and young adults in the last years,
and unlike the earlobe piercings, TEPs are associated with an
increased risk for the patients (Keene et al., 2004; Perry & Sosin
2014; Sosin et al., 2015). It is frequently performed without sterile
technique by unqualified individuals, and inadequate aftercare
instructions (without an explanation of potential complications)
(Keene et al., 2004; Lee & Gold 2011). Transgression of skin and
cartilage integrity favors potential infections like ear cellulitis,
chondritis, perichondritis or abscesses; such complications may
cause severe ear deformities (Sosin et al., 2015). It is important
to determine the best approach to deal with infections resulting
from TEPs. We present a case report of a young adult with a pinna
perichondritis secondary to ear piercings managed with outpatient
antibiotic treatment.

A 21-year-old female patient with no medical or surgical history,
with 3 TEPs on scapha performed four weeks ago in a piercing
studio (for the procedure, we wiped the ear with 70% alcohol
and the cartilage was penetrated with a sharp, hollow ste-
rile needle). The patient arrived at our department with a
4-day history of upper right ear pain and erythema of the
scaphoid fossa associated with localized swellings in the
piercing sites. There was no history of fever or any other
symptoms. Vital signs were stable. Upon ear examination,
we noted three small swellings on the ear cartilage with mild
pus discharge about the piercings, in addition to extensive
redness on the upper ear (Figure 1). The ear was exquisitely
tender to palpation, without cervical lymphadenopathies.
Due to these signs, we suspected an auricular perichondritis and
three little abscesses.
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The three hoops were removed using sterile technique, drained
the abscesses and a 10-day course of levofloxacin (750 mg
once daily) was prescribed to cover for empiric Pseudomonas
aeruginosa and Staphylococcus aureus. The patient was mo-
nitored daily and educated in alarm symptoms to consult in
emergency service. Four days after the first visit, and having
received levofloxacin, the erythema and swellings in the right
ear had decreased. There was no cosmetic deformity of the
pinna at follow up (Figure 2).

Figure 1: Three small swellings on the helix of the left pinna with mild pus
discharge in relation to the piercings. Extensive redness on cartilaginous pinna.

Figure 2: Left pinna after treatment, without sign of cosmetic deformity.

Discussion

The practice of body piercing (BP) in adolescents and young adults,
principally high TEPs (in the upper third of the pinna), have become
increasingly popular and prevalent in the last 20 years (Hanif et
al, 2001; Bone et al., 2008; Liu & Chokkalingam, 2013; Sosin et al.,
2015). TEPs have been reported as the third most common body
piercing other than the earlobe (Bone et al., 2008). Unfortunately,
cartilage ear piercing is frequently performed without sterile
technique and by unqualified individuals that are unaware of the
severity of potential complications after the procedure (Keene
et al.,2004; Perry & Sosin, 2014). Before the procedure, the ear
commonly is disinfected with isopropyl alcohol (like in the case
reported) or benzalkonium chloride, which are ineffective against
the Pseudomonas species and spore-forming bacteria ( Stewart et
al., 2006; Lee & Gold 2011; Perry & Sosin 2014).

Regardless of the technique, the localized trauma on the pinna
produces extraction of the adjacent perichondrium (which causes
cartilage devascularization) and microfractures, which together
with the transgression of the skin, increase the susceptibility to
infection (Sosin et al., 2015). Also, the subperichondrial bleeding
and inflammatory reaction decrease an already limited blood
supply of the cartilage (Perry & Sosin, 2014; Sosin et al.,, 2015).
The avascular environment limits the immune response and the
effectiveness of antibiotics, so in some cases, incision and drainage
are required (ideally obtaining cultures and sensitivities to guide
the optimal antibiotic therapy) (Lee & Gold, 2011; Perry & Sosin,
2014; Sosin et al., 2015).

A recent systematic review confirms that post piercing infectious
complications are increasing, and identifies that adolescent and
young adult females most frequently develop post piercing pe-
richondritis (Sosin et al., 2015). Furthermore, the use of piercing
guns and exposure of the wound to fresh water, water in swimming
pools or hot tubs after the procedure, may additionally increase
the risk of infection ( Keene et al., 2004; Fisher et al., 2005; Lee &
Gold, 2011). The lag time between the onset of symptoms and
medical attention is about one week, but a delay greater than
five days since the beginning of the symptoms is more likely to
result in hospitalization (Sosin et al., 2015). Signs of perichondritis
or chondritis in patients with an embedded earring are similar
(these include pain, swelling and erythema of the overlying skin)
and fluctuant swelling indicate an abscess that we should drain
(typically associated with chondritis) (Fisher et al., 2005; Sosin et al.,
2015). Clinically, perichondritis can be differentiated from cellulitis
of the pinna, in that the first usually does not involve the earlobe
(Kullar & Yates, 2015).
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Once the clinical diagnosis of a post piercing infection has been
made, antibiotic therapy should be administered immediately,
since perichondritis can result in permanent ear deformity (cau-
liflower ear) (Hanif et al., 2001; Stewart et al., 2006; Lee & Gold,
2011; Liu & Chokkalingam, 2013; Perry & Sosin, 2014). It is relevant
to select a broad spectrum antibiotic that covers Pseudomonas
and Staphylococcus species and includes oral fluoroquinolones
(e.g., levofloxacin) in adolescents and adults (Lee & Gold, 2011;
Liu & Chokkalingam, 2013; Perry & Sosin, 2014; Sosin et al., 2015).
It is also necessary to remove the foreign body from the pinna.
Pseudomonas aeruginosa is responsible for most post piercing
cartilage infections (in 87 up to 95% percent of cases) (Fisher et
al., 2005; Liu & Chokkalingam, 2013; Sosin et al., 2015). Infections
may require prolonged antimicrobial therapy, plus incision and
drainage (due to the poor blood supply of the ear cartilage). When
abscesses are present, they should be drained promptly and cultured
to reduce the risk of cartilage damage induced by pressure and
provides a microbiological diagnosis and sensitivity results (Sosin
et al,, 2015). However, even with timely and adequate treatment,
these infections may result in cartilage necrosis and deformity of
the pinna (Lee & Gold, 2011).

In patients without fluctuant swelling, outpatient antibiotic treat-
ment may be attempted, with daily observation (and drainage or
debridement if necessary) (Perry & Sosin, 2014). Nonetheless, if the
patient has no response to oral antibiotics within 24 hours, they
must be hospitalized for intravenous antibiotics and eventually
surgical drainage (Perry & Sosin, 2014; Sosin et al,, 2015).

Conclusion

Post-piercing infectious complications are increasing. All physicians
should be familiar with its diagnosis and treatment. Signs of pe-
richondritis or chondritis include pain, erythema of the overlying
skin and swelling. A fluctuant swelling indicates an abscess that
we should drain.

Pseudomonas and Staphylococcus species are the most frequently
isolated pathogens on post piercing infections. Treatment should
be administered immediately after diagnosis to avoid devastating
complications. It is important to select a broad spectrum antibiotic
that covers these bacteria, and that includes oral fluoroquinolones
(eg, Levofloxacin) in adolescents and adults.

In the absence of fluctuant swelling, outpatient antibiotic treatment
may be attempted, with daily observation. If the patient has no res-
ponse to oral antibiotics within 24 hours, they must be hospitalized.

With this report, we want to raise awareness about the risk of in-
fection and deformity of the ear after ear piercing. We also want to
report a case of infected TEPs managed with outpatient antibiotic
treatment with excellent response.

Patient consent

Patient consent was obtained for the publication of this article
and associated images
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Sindrome de Kounis como manifestacién de anafilaxia
Kounis Syndrome as a manifestation of anaphylaxis

Javier Orozco Chinome'" Yelson Picon Jaimes?, Leec Ortega Uribe?

Resumen

Introduccidn: el sindrome de Kounis corresponde a la isquemia miocardica aguda relacionada con la liberacion de mediadores infla-
matorios que llevan a vasoespasmo coronario y/o complicacién de una placa ateromatosa durante una reaccién alérgica. La incidencia
de eventos coronarios en procesos alérgicos en Estados Unidos es de 8 casos por 100000 habitantes por afio. Métodos: describimos
el caso de una mujer que desarrolla sindrome de Kounis, posterior a multiples picaduras de abeja, recibiendo manejo en una unidad
de cuidado intensivo de una institucion de salud de Colombia. La paciente presenté un sindrome coronario agudo tipo infarto agudo
de miocardio con elevacidn del segmento ST, con arteriografia coronaria en la cual se evidencié ausencia de lesiones vasculares o
vasoespasmo, con presencia de un trombo flotante en la arteria descendente anterior, sin evidencia de enfermedad ateroescleroética.
Resultados: el sindrome de Kounis es frecuente en los pacientes con anafilaxia, sin embargo, se informa poco en la literatura, debido
a la falta de sospecha diagnostica y al poco reconocimiento clinico. Los sintomas de este sindrome pueden ser tipicos como el dolor
torécico opresivo de gran intensidad irradiado a miembro superior izquierdo o a cuello, o atipicos como disnea, nauseas o palpitaciones,
los cuales pueden confundirse con las manifestaciones del proceso anafilactico. Conclusiones: en la actualidad no existen guias para el
tratamiento del sindromey depende de la forma de presentacion, comorbilidades y disponibilidad de un grupo médico interdisciplinar,
que incluya monitoria y vigilancia en una unidad de cuidado intensivo.

Palabras clave: sindrome de Kounis; anafilaxia; infarto; abejas; ponzoias; histamina.

Abstract

Introduction: Kounis syndrome refers to the myocardial ischemia which results from the release of inflammatory-provoking mediators
during an allergic reaction thereby causing coronary vasospasm and/or complication brought on by atheromatous plague. The incidence
of coronary disease induced by allergies in the United States is 8 cases per 100000 inhabitants per year. Methods: we cite the case of a
woman who developed Kounis syndrome after receiving multiple bee stings. She was treated in the intensive care unit of a Colombian
health institution. The patient presented with acute myocardial infarction with ST-segment elevation, and with no presence of vascular
lesions or vasospasm during the coronary arteriography. It was further noted that there was a floating thrombus in the anterior descen-
ding artery without evidence of atherosclerotic disease. Results: Kounis syndrome is frequent in patients with anaphylaxis, however,
only a few cases are reported in studies due to the lack of diagnostic suspicion and little clinical recognition. Symptoms suggesting
this syndrome may be typical, such as oppressive chest pain which radiates to the upper left limb or neck, or atypical such as dyspnea,
nausea, or palpitations which may be confused with the manifestations of the anaphylactic process. Conclusions: currently there are
no directives for the treatment of the syndrome. It depends upon the manner of presentation, comorbidities, and the availability of an
interdisciplinary medical group. It requires monitoring and surveillance in an intensive care unit.

Keywords: Kounis syndrome; anaphylaxis; infarction; bees; venoms; histamine.

Fecha de envio: 03 de diciembre de 2018 - Fecha de aprobacidn: 25 de junio de 2019

Introduccion

El sindrome de Kounis (SK), también conocido como“sindrome de  cardiélogo griego Nicholas Kounis, quien describié la importancia
angina alérgica’, fue caracterizado por primera vezen 1991 porel  de la histamina liberada en las reacciones alérgicas, sobre los
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receptores H, y H, presentes en las cuatro camaras cardiacas y
las arterias coronarias, generando vasoespasmo, especialmen-
te en pacientes con coronariopatias (Kounis & Zayras, 1991;
Kounis, 2016).

En 1995, algunos autores mencionaron que aun en las reacciones
alérgicas no complicadas las placas ateromatosas presentes en
las arterias coronarias se pueden erosionar, ya que los precurso-
res de los mastocitos circulantes penetran las uniones abiertas
entre las células endoteliales que recubren estas placas. En 1998
el cardidlogo estadounidense Eugene Braunwald clasificé la an-
gina alérgica en un subgrupo de lesiones dindmicas de oclusion
coronaria afirmando que mediadores inflamatorios como la his-
tamina o los leucotrienos actuan sobre el musculo liso vascular
coronario induciendo angina vasoespastica (Kounis, 2016). Fue
en 2015, cuando Lippi y sus colaboradores encontraron que en
los pacientes con anafilaxia, angioedema y urticaria los niveles
de troponina | aumentan significativamente, constituyendo asi
lesiones miocérdicas (Lippi et al., 2015). Finalmente, la relaciéon
entre trombosis de un stent coronario medicado y la hipersen-
sibilidad a los componentes de este, fue descrita en 2016 por el
doctor Kounis (Kounis, 2016).

La literatura actual define el SK como la isquemia miocardica aguda
relacionada con la liberacién de mediadores inflamatorios por parte
de los mastocitos activados que llevan a vasoespasmo coronario
y/o complicacién de una placa ateromatosa (Villamil-Munévar &
Sanchez-Solanilla, 2016; Abdelkader et al., 2017). También se define
como la aparicién de un evento coronario agudo secundario a
una reaccién anafilactica, la cual puede ser desencadenada por
cualquier alérgeno, induciendo la degranulacién de los mastocitos
anivel local y sistémico con secrecion de histamina, leucotrienos
y serotonina. Todas estas moléculas pueden inducir espasmo de
las arterias coronarias y progresar a infarto agudo de miocardio
0 generar trombosis coronaria inmediata (Martinez et al., 2016;
Molina et al., 2016).

Como agentes etioldgicos se han propuesto una serie de elementos
como medicamentos, alimentos y factores ambientales. En general,
cualquier sustancia que pueda llevar a una reaccion alérgica,
tiene el potencial para inducir un SK (Kounis, 2016). Dentro
de los medicamentos con capacidad alergénica se encuentran
los analgésicos no esteroideos, anestésicos, inductores de
anestesia, relajantes musculares, antibiéticos, antineopldsicos,
medios de contrastes, inhibidores de bomba de protones y
tromboliticos (Di-Landro et al., 2015; Kounis, 2016). El consumo

de alimentos como pescado en mal estado, camarones, kiwi,
vegetales, nueces, exposicion al césped recién cortado, contacto
con latex, mordeduras de serpientes y picaduras de insectos
pueden desencadenar también este sindrome (Sédnchez et al.,
2014; Kounis, 2016).

El SK es frecuente en los pacientes que se presentan con
anafilaxia en los servicios de emergencia, sin embargo, se
informa poco en la literatura, debido a la falta de sospecha
diagndstica y al poco reconocimiento clinico. La aparicion de
eventos cardiovasculares en pacientes con anafilaxia repor-
tado en un estudio realizado en Suiza en 2004 demostré una
incidencia de 7,9 a 9,6 por 100000 habitantes por afio (Helbling
et al., 2004), situacion similar a la evidenciada en un estudio
llevado a cabo en Estados Unidos que reveld una incidencia
de 8 casos por 100000 habitantes por afio (Yocum et al., 1999;
Memon et al., 2015).

El objetivo de este manuscrito fue reportar un caso de SK con
la finalidad de ilustrar a los lectores sobre la importancia de la
sospecha diagnéstica y el reconocimiento oportuno del cuadro
clinico para enfocar el tratamiento.

Caso clinico

Se describe el caso de una mujer en la sexta década de vida, sin
antecedentes moérbidos, familiares, ni alérgicos conocidos, quien
ingresé al servicio de urgencias de una institucién de salud
por somnolencia, astenia, adinamia, disnea y epigastralgia,
sintomas que aparecieron quince minutos luego de ser atacada
por un enjambre de abejas. Al examen fisico inicial presentaba
taquicardia, hipotensién, taquipnea, edema palpebral, multiples
lesiones tipo habdn de diametros variables en cuero cabelludo,
térax, abdomen y extremidades (Figura 1); evidencidandose
ademas restos de abejas en el cabello. Se inicié fluidoterapia
con lactato de ringer en bolo a 20 mL/kg, se dio manejo a los
sintomas alérgicos con hidrocortisona 200 mg e hidroxicina 100
mg y ranitidina 50 mg; en el abordaje inicial no se administré
adrenalina por taquicardia de la paciente. Los resultados de los
examenes de laboratorio iniciales revelaron hemoglobina de 149/
dL, hematocrito 44%, plaquetas 310000/ mm?, glutamato-piruvato
transaminasa en 51, aspartato aminotransferasa de 78, gases
arteriales con pH 7,34, pCO, 22, HCO, 15, PaFi 302, lactato 2,06
(Tabla 1).También se le realizd un electrocardiograma de 12
derivaciones, el cual reflej6 taquicardia sinusal con elevacion
del segmento ST en cara anterior y lateral (Figura 2).
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Tabla 1: Examenes de laboratorio iniciales.

Nombre del examen Resultado Unidades
Hemoglobina 14 g/dL
Hematocrito 44 %
Leucocitos 11000 mm?
Plaquetas 310000 mm?
VHS 45 mm/H
Glutamato-piruvato transaminasa 51 u/L
Aspartato aminotransferasa 78 U/L
Gamma glutamil transpeptidasa 35 u/L
Fosfatasas alcalinas 96 u/L
Bilirrubina total 0,80 mg/dL
Bilirrubina directa 0,20 mg/dL
Tiempo de protrombina 12,3 s

INR 1,0

Creatinina 1,10 mg/dL
pH 7,34

PaCo, 22 mmHg
HCO, 15 mEq/L

Figura 1: Lesiones en piel por picaduras de abeja. Foto tomada del historial
medico de la paciente previo consentimiento informado.

Fuente: Tomado del historial clinico de la paciente previa toma de con-
sentimiento informado.

Figura 2: Electrocardiograma con supra desnivel del STV3 a V6.

Por sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST en
el contexto de paciente con anafilaxia se decide trasladar a sala de
hemodinamia donde se realiza arteriografia coronaria, documen-
tandose presencia de arteria descendente anterior (ADA) tipo Il con
ectasia, flujo sanguineo lento e imagen compatible con trombo
en segmento proximal a medio y oclusién en la porciéon apical,
con colaterales permeables (Figura 3). Se realizé angioplastia con
aspiracion de trombo, con un flujo TIMI final de 3, terminando el
procedimiento sin complicaciones.

TROMBO

100%

Figura 3: A) Coronariografia inicial de la paciente. B) Coronariografia
posterior a procedimiento.
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La paciente fue llevada a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con
diagnostico de SK. Al dia siguiente del evento se realiza ecocar-
diograma transtoracico, con hallazgo de hipertrofia concéntrica
moderada del ventriculo izquierdo con fraccion de eyeccion del
50%. Posterior a siete dias de recuperacion en UCl y luego de
terminar programa de rehabilitacion cardiaca, es dada de alta por
adecuada evolucidn clinica, sin signos de falla cardiaca.

Discusion

El SK puede suceder a cualquier edad, sin embargo, la mayoria
de los reportes se han descrito en individuos de 40 a 70 afios. Los
factores deriesgo incluyen antecedentes de alergia, hipertension,
tabaquismo, diabetes e hiperlipidemia (Abdelghany et al.,, 2017).

La fisiopatologia del SK implica el vasoespasmo de las coronarias
y/o complicacién de una placa ateromatosa durante una reaccion
alérgica. Las principales células inflamatorias involucradas son los
mastocitos que interactian con macréfagos y linfocitos T. En los
tejidos cardiacos, los mastocitos son abundantes y se ubican espe-
cialmente en los lugares de formacion de las placas ateromatosas
y tienen el potencial de infiltrarse en las dreas de erosion o rotura
de la placay actuar sobre el musculo liso vascular (Abdelghany et
al, 2017; Biteker et al., 2017).

La degranulacion y liberacion de mediadores inflamatorios es
iniciada por la reaccién antigeno-anticuerpo sobre la superficie
de baséfilos o mastocitos, aunque también puede ser mediada
por el sistema de complemento. Los mediadores inflamatorios
incluyen histamina, proteasas, quimasasas, triptasa, heparina y
catepsina-D. La histamina genera vasoconstriccion, edema de la
tunica intima de los vasos sanguineos y activacion de las plaquetas;
las proteasas llevan a la erosién y ruptura de la placa; la heparina'y
la triptasa degradan el fibrinégeno generando desestabilizacion y
maduracion de los trombos (Abdelghany et al,, 2017).

La descripcion actual del SK contempla tres variantes; la tipo | se
presenta en pacientes con arterias coronarias normales sin ante-
cedente de enfermedad ateromatosa, en la cual se genera vasoes-
pasmo con o sin elevacion de enzimas cardiacas y troponinas; la
variante tipo Il se da en sujetos con enfermedad ateroesclerética
complicada con erosidn, rupturay trombosis de la placa, manifes-
tandose propiamente como un infarto agudo del miocardio y la
[l incluye a usuarios de stent coronario, en los que las reacciones
de hipersensibilidad provocan trombosis de este (Di-Landro et al.,
2015; Memon et al., 2015; Abdelghany et al., 2017

El diagnostico del SK es clinico, no obstante, la medicion de triptasa
sérica es la prueba mas util en sospecha de anafilaxia, asi como
la medicion niveles plasmaticos de histamina. Estas pruebas no

son imprescindibles y en ocasiones pueden encontrarse niveles
normales en pacientes con clinica sugestiva de anafilaxia (Rico et
al., 2012; Kounis, 2016). Los sintomas del SK pueden ser tipicos
como el dolor toracico opresivo de gran intensidad irradiado a
miembro superior izquierdo o a cuello, o por el contrario atipicos
representados por disnea, debilidad, nduseas o palpitaciones, los
cuales pueden confundirse con las manifestaciones propias del
proceso anafilactico (Rico et al,, 2012).

Dentro del espectro del sindrome coronario agudo del SK, se
encuentra la angina inestable, con o sin datos de vasoespasmo
y/o infarto agudo de miocardio. Dada la manifestacion atipica y
la frecuencia relativamente elevada en pacientes con reacciones
alérgicas graves, a todos los pacientes con anafilaxia se les debe
realizar un electrocardiograma de 12 derivaciones, tan pronto
sea posible, asi como biomarcadores cardiacos, ecocardiograma
y arteriografia coronaria como diagndstico y eventual tratamiento
(Soaretal, 2011; Muraro et al., 2014; Lippi et al.,, 2015; Kounis, 2016).
Actualmente no se encuentra estandarizado el manejo de este
sindrome por tratarse de una patologia desafiante que necesita
tratar sintomas cardiacos y alérgicos simultdaneamente, con la
agravante que algunos medicamentos pueden generar efectos
paraddjicos (Kounis, 2016). Asi, por ejemplo, el tratamiento inicial
dela anafilaxia es la adrenalina intramuscular y su uso puede inducir
vasoespasmo, generar arritmias y aumentar la progresién hacia la
isquemia miocardica. (Rico etal., 2012; Memon etal., 2015). Pese a
estos efectos, el uso de adrenalina en contexto de anafilaxia no esta
contraindicado auin en pacientes con antecedentes cardiovasculares
de importancia (Muraro et al,, 2014). Los antihistaminicos anti-H,
son seguros, pero requieren precauciéon en pacientes inestables
hemodinamicamente, pues pueden generar hipotensién. Los
corticoides sistémicos desempefian un papel importante en las
reacciones de hipersensibilidad debido a que pueden prevenir
0 acortar reacciones prolongadas (Kounis, 2016; Kounis, 2016).

Los pacientes con SK del tipo | pueden mejorar sus sintomas car-
diacos al tratar las manifestaciones alérgicas; corticoides como la
hidrocortisona en dosis de 1-2 mg/kg/ dia detiene la hiperactividad
arterial, mejorando el vasoespasmo coronario. Los antihistaminicos
H, y H, pueden ser usados en forma sinérgica para potenciar su
efecto antialérgico. Finalmente, la administracion de vasodilatadores
como bloqueadores de calcio y nitratos puede resolver el vasoes-
pasmo inducido por hipersensibilidad (Abdelghany et al., 2017).

En el SK tipo Il debe darse el manejo para el infarto agudo del
miocardio y tratar los sintomas alérgicos con corticoides y antihis-
taminicos. En el SKtipo Ill el tratamiento también debe orientarse
por las guias actuales para el manejo del sindrome coronario agudo
con elevacion del ST (Abdelghany et al,, 2017).
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En el presente manuscrito se logré la rapida identificacion del
cuadro clinico desencadenado por la picadura de un insecto,
situacion similar a la reportada por otro autor, en la literatura
médica, llevando a la paciente a cateterismo cardiaco temprano,
donde los hallazgos fueron compatibles con un SK tipo | (Garcia
etal., 2018). Llama la atencién en este caso el descubrimiento
de arterias coronarias sanas con la apariciéon de un trombo sin
evidencia de enfermedad ateroesclerética de base, lo cual se
asemeja a lo reportado por Gallego y sus colaboradores en
2017 quienes describieron un caso de SK tipo |, a quien se le
realizé cateterismo sin encontrar evidencia de lesiones coronarias
(Gallego et al., 2017).

Conclusion

El SK es una patologia subdiagnosticada y de gran importancia
clinica; sus sintomas pueden ser confundidos con los de la reaccion
alérgica, lo cual puede hacer que pase de manera inadvertida con
complicaciones graves e incluso letales por falta de manejo oportuno.

En la actualidad no existen guias especificas para el tratamiento
de este sindrome, motivo por el cual su abordaje depende de la
forma de presentacién, comorbilidades y disponibilidad de un
grupo medico interdisciplinar, que incluya monitoria y vigilancia
en una unidad de cuidado intensivo.
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revistade ciencias médicas

Evaluacion histopatolégica en las muestras de cirugia de pterigion ;Es necesario?
Histopathological evaluation of pterygium surgical samples: is this important?

Josefina Fry’, Arturo Grau', Josefina Herrera', Pablo Zoroquiain?

Resumen

Introduccién: la neoplasia escamosa de superficie ocular (NESO) puede llevar a problemas estéticos y funcionales oculares. El pterigion
en cambio es una patologia benigna que cuando tiene un manejo quirdrgico las muestras son desechadas sin andlisis histopatoldgico.
El objetivo es hacer una revision acerca de la fisiopatologia, factores de riesgo e incidencia de NESO en lesiones clinicamente diagnos-
ticadas como pterigion. Métodos: articulo de revisidn. Se revisé la base de datos electrénica pubmed utilizando palabras claves como
pterygium AND OSSN. Se revisaron los articulos en inglés y espafiol que tuvieran informacién pertinente para dar respuesta a nuestro
objetivo. Resultados: ambas patologias comparten caracteristicas clinicas que hacen dificil diferenciarlas sélo en base al examen fisi-
co, y eventualmente pueden coexistir. No existen en Chile estudios relacionados a la prevalencia ni menos a la coexistencia de ambas
patologias. Se encontraron frecuencias de NESO en pterigién entre 0,65 y 9,8% dependiendo de la regidn geogréfica. Conclusiones:
es importante mantener un alto nivel de sospecha para diagnosticar una NESO en pterigion y es importante crear conciencia en los
oftalmélogos que estas lesiones pueden coexistir. Se requieren estudios prospectivos para analizar la incidencia de las NESO en pterigion
en las distintas latitudes de nuestro pais.

Palabras clave: neoplasia escamosa; superficie ocular; pterigion; coexistencia; histopatologia; biopsia.

Abstract

Introduction: ocular surface squamous neoplasia (OSSN) can lead to aesthetic and functional ocular problems. Pterygium, on the other
hand, is a benign pathology that, when it has a surgical management, the samples are discarded without histopathological analysis. The
objective is to review the pathophysiology, risk factors and incidence of OSSN in clinically diagnosed lesions such as pterygium. Methods:
review article. The pubmed electronic database was reviewed using keywords such as pterygium AND OSSN. We reviewed articles in
English and Spanish that had relevant information to respond to our objective. Results: both pathologies share clinical characteristics
that make it difficult to differentiate them only based on the physical examination, and eventually they can coexist. There are no studies
in Chile related to prevalence or less to the coexistence of both pathologies. Frequencies of OSSN in pterygium were found between
0.65 and 9.8% depending on the geographical region.

Conclusions: is important to maintain a high level of suspicion to diagnose OSSN in pterygium and it is important to create awareness
in ophthalmologists that these lesions can coexist. Further prospective studies are necessary to analyze the incidence of OSSN in ptery-
gium in the different latitudes of our country.

Keywords: squamous neoplasia; ocular surface; pterygium; coexistence; histopathology; biopsy.

Fecha de envio: 09de abril de 2018 - Fecha de aprobacién: 26 de junio de 2019

Introduccion
papilomatosas hasta carcinoma invasivo (Font et al., 2006). Se trata

Definiciéon: La neoplasia escamosa de superficie ocular (NESO)  de una patologia poco frecuente, pero que puede llegar a tener
se refiere a un espectro de lesiones displdsicas y carcinomatosas  consecuenciasimportantes en términos de morbimortalidad si no
de la cérnea y la conjuntiva, que comprende desde lesiones  es detectada y tratada a tiempo (Basti & Macsai, 2003).

(1) Departamento de Oftalmologia, Escuela de Medicina, Facultad de Medicina. Pontificia Universidad Catdlica de Chile, Santiago, Chile.
(2) Departamento de Anatomia Patoldgica, Escuela de Medicina, Facultad de Medicina. Pontificia Universidad Catdlica de Chile, Santiago, Chile
Autor de correspondencia: zoroquiain@gmail.com.
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El pterigion por su parte, es una frecuente enfermedad degenerativa de
la superficie ocular que se manifiesta clinicamente por lainvasion corneal
triangular de un tejido fibrovascular proveniente de la conjuntiva bulbar,
que predominantemente se ubica en el sector nasal (Rezvanetal, 2018).

Las NESOYy los pterigion pueden coexistir, lo que hipotéticamente
podria explicarse porque comparten los mismos factores de riesgo,
incluso varios estudios han sugerido que el pterigién se trataria de
un desorden de las células madre limbares con caracteristicas prema-
lignas (Chan et al., 2002; Chui et al., 2011). Esto es, sin embargo, aun
controversial, y es posible que el enmascaramiento de las lesiones
malignas obedezca en parte a la condiciéon degenerativa del pterigion.

Dado que en nuestro pais raramente una muestra de pterigién es
enviada a analisis histopatoldgico y ya que es posible que una NESO
pueda enmascararse como pterigion, el objetivo de esta revision
es sustentar una posible asociacién entre pterigién y las NESO con
el fin de discutir la utilidad de enviar las muestras quirtrgicas de
pterigién a estudio histopatoldgico.

Materiales y métodos

El presente trabajo corresponde a un articulo de revisién de la
literatura. Se revisé la base de datos electrénica Pubmed hasta
Mayo 2019 utilizando las palabras claves “pterygium AND OSSN,
“pterygium AND ocular surface squamous neoplasia”. Se revisaron
todos los articulos que tuvieran informacion pertinente para dar
respuesta a nuestro objetivo.

Cuerpo

Incidencia

La NESO es una patologia poco frecuente cuya incidencia varia
segun la raza y localizacion geogréfica. En general es mucho mas
frecuente en hombres caucdsicos de entre 60 y 69 afos, pero al
analizarlo segun ubicacién y clima vemos que en paises de climas
templados es mas frecuente en hombres en la 52 década de vida,
y en paises tropicales afecta principalmente a pacientes de pieles
claras en la 32 década de vida (Lee & Hirst, 1995, 1997). Por lo tanto,
los mas propensos a padecerlo son hombres caucasicos de edad
avanzada, que viven en latitudes cercanas al Ecuador.

Existe amplia variacion en las tasas de incidencia reportadas en los
diferentes estudios, lo que podria explicarse también en parte a
la falta de una clasificaciéon universal de las lesiones. En Brisbane,
Australia, la tasa reportada de las NESO es de 1,9/100000 habitantes
(Lee & Hirst, 1992), mientras que en Zimbawe se reportan tasas de
3,4 por 100000 habitantes en hombresy 3,0 por 100000 habitantes
en mujeres (Curado et al., 2009).

En cuanto al pterigién, un estudio realizado en 2017 demostré que
la prevalencia de pterigién a nivel poblacional es de 12%, con una
variacion geografica que va desde 53% en China a 0,07% en Arabia
Saudita. No hay asociacién clara entre la prevalencia de pterigion
y la latitud (Rezvan et al., 2018).

Es importante recalcar que no existen estudios de prevalencia de
las NESO y pterigion en Chile.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo que se han asociado al desarrollo de las
NESO son la exposicion a la luz UV, la infeccién por los serotipos
16y 18 de virus papiloma humano (VPH), la infeccién por virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), y el antecedente de carcinoma
basocelular y escamoso palpebral. Se ha demostrado que la pre-
sencia de pterigion aumenta 16 veces el riesgo de desarrollar una
NESO (McClellan et al., 2013)

Por otro lado, los factores de riesgo de pterigion son edad avanzada,
sexo masculino, ruralidad, desempefar ocupaciones al aire libre,
exposicion prolongada a luz UV (mas de 5 horas diarias) y consumo
de alcohol (Rezvan et al., 2018).

La patogenia del pterigion y de la NESO no esté claramente diluci-
dada aun, pero estaria fuertemente asociada a la exposicién solar
(Moran & Hollows, 1984), lo que al parecer determina una sobre
expresion de la proteina supresora de tumores p53 en el epitelio
limbar de pterigién, pinguéculay otros tumores limbares, y secun-
dariamente mutaciones en esa proteina alterarian los mecanismos
de muerte celular (Dushku et al., 1999).

Clinica

La NESO se ve clinicamente como una lesion unilateral, ligeramente
solevantada, de aspecto gelatinoso, papiliforme o leucoplasico,
siendo la primera la morfologia mas frecuente. Se localiza habi-
tualmente en la zona limbar interpalpebral, afectando la cérnea,
la conjuntiva, o ambas. Lo mas frecuente es que comiencen en la
conjuntiva y se extiendan en direccién al limbo hasta invadir la
coérnea (Chisi et al., 2006; Waddell et al., 2006; Reynolds et al., 2016)
(Figura 1 Ay B). Se trata de una patologia de progreso lento, pero
que en su evolucidn natural y tratamiento puede producir graves
alteraciones estéticas con el consiguiente deterioro de la calidad
de vida. Es poco frecuente la invasion de estructuras profundas,
pero esto puede ocasionar incluso ceguera (McKelvie et al., 2002;
Pe'er, 2005). En etapas avanzadas estos tumores hacen metdstasis a
nédulos linfoides regionales u érganos distantes, y rara vez causan
mortalidad (McKelvie et al., 2002; Pe'er, 2005).
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El pterigidn se ve clinicamente como un crecimiento de la con-

juntiva bulbar que invade la cérnea, de forma triangular o “alada”

con el vértice en direccién a la cédrnea, ubicado en la regién inter-
palpebral, predominantemente en la regién nasal (Figura 1 Cy
D). Ocasionalmente puede presentar una linea pigmentada por
depdsito férrico en el epitelio corneal adyacente al vértice (Linea
de Stocker) (Chuietal., 2011).

Figura 1: A) Fotografia de un pterigion de ojo derecho: se ve una proli-
feracion de la conjuntiva bulbar, de forma triangular, que crece desde el
sector nasal e invade la cérnea, con el vértice de la lesion en direccién al
eje visual. El tejido es parcialmente translucido y permite ver la cdrnea 'y
la esclera subyacente. B) Con magnificacién se identifica el componente
fibrovascular, con vasos de pequefio calibre. C) Fotografia de NESO ubicada
en laregion limbar interpalpebral de un hombre de 79 afios. Se ve una lesion
solevantada, rojiza, de aspecto gelatinoso, que compromete la conjuntiva
eninvade la cérnea, rodeada de abundantes vasos nutricios de gran calibre.
D) Con magnificacion se observan vasos superficiales en ramillete.

La similitud de presentacion clinica en pterigion'y en NESO explica
el porqué en estadios iniciales una NESO puede confundirse con
crecimientos benignos como pinguécula o pterigién, por lo que
es fundamental para quienes se inician en la cirugia de pterigion
tener en cuenta algunas caracteristicas que pueden orientar a la
malignidad de las lesiones, ya que el manejo quirdrgico de ambas
lesiones es diferente, y un abordaje quirdrgico erréneo implica
mayor riesgo de recurrencia de las lesiones neoplasicas.

Clasificacion

A lo largo de los afios la nomenclatura y clasificacion de estas le-
siones ha ido variando. Actualmente se propone clasificarlas segun
su potencial de malignidad; 1) lesiones benignas, la que incluye al

papiloma escamosoy su variante invertida; 2) preinvasoras, donde
se incluye la neoplasia intraepitelial conjuntival con displasia leve,
moderada e intensa; 3) invasoras, donde se encuentra el carcinoma
espinocelular invasivo. (Font et al., 2006; Zoroquiain et al., 2016)

Anatomia Patolégica

Dentro de las lesiones benignas el papiloma es la mas frecuente
de todas, y se ve histolégicamente como una estructura fibro-
vascular cubierta por epitelio acantético, que a veces muestra
signos de inflamacién crénica del estroma. (Basti & Macsai, 2003;
Font et al., 2006)

Las lesiones preinvasoras se pueden clasificar a su vez en leves,
moderadas o severas, dependiendo del grado de displasia epitelial.
En la displasia leve o NIC grado | el compromiso es del tercio mas
profundo del epitelio, en la displasia moderada o NIC Il el tercio
medio se encuentra comprometido, y en la displasia severa hay
afectacion del tercio mas superficial. A la displasia intensa o NIC
Il también se le conoce como carcinoma in situ. (Basti & Macsai,
2003; Font et al., 2006)

En las lesiones invasoras de tipo escamoso se observan nidos de
células infiltrativas que penetran la membrana basal epitelial e
invaden el estroma. Los tumores bien diferenciados presentan areas
con queratinizacion en forma de perlas cérneasy en la mayoria del
volumen tumoral son observables caracteristicas de células escamosas
comolo son los puentesintercelulares y la disqueratosis. Por otro lado,
en los tumores pobremente diferenciados es dificil encontrar estas
caracteristicas siendo necesario en algunos casos usar inmunohistoqui-
mica como el anticuerpo anti-p40 para confirmar su histogénesis. Los
tumores mal diferenciados tienen un comportamiento mas agresivo
en especial los fusiformes y aquellos en que se encuentra una doble
diferenciacion escamoide y mucoide denominados mucoepidermoide
(Basti & Macsai, 2003; Font et al., 2006).

El pterigion muestra elastosis, que es una manifestaciéon patoldgica
de dafo actinico al tejido, donde el coldgeno, la sustancia propia y
los fibrocitos se alteran formando un material elastético anormal
(Chan et al., 2002) (Figura 2A)

Los estudios con citologia de impresién muestran que las células
epiteliales sobre el pterigidn tienen mayor tasa de cambios me-
taplasicos que las encontradas en otras areas (Barros et al., 2014).

Asociacion de una NESO y pterigién

Como se mencion6 anteriormente estas dos patologias comparten
varios factores de riesgo, principalmente su relacién con la expo-
sicién solar, por lo que no es de extrafar que puedan coexistir.
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En un estudio realizado en Brisbane, Australia, se analizaron las
muestras de 533 pterigién operados por un mismo cirujano, y se
demostrd la coexistencia de una NESO en el 9,8% de ellas (Hirst et
al., 2009), mientras que en Peru se demostrd que esa asociacion
era de 0,65% (Furuya-Kanamura et al., 2014) (Figura 2 By C).

£

Figura 2: A) Microfotografia de un pterigion, se identifica un epitelio
normotipico con células caliciformes (flecha negra). El estroma presenta
acentuada degeneracion elastética de las fibras coldgenas que le dan una
coloracién azulosa al estroma (flecha blanca) (hematoxilina y eosina, 20x).
B) Microfotografia de una neoplasia intraepitelial conjuntival (NIC) grado |
donde se aprecian en el tercio inferior del espesor nticleos aumentados de
tamano y desorden de las capas epiteliales (flecha negra). Se identifica en
el estroma degeneracidn elastotica de las fibras coldgenas compatible con
pterigion (hematoxilina y eosina, 20x). C) Microfotografia de una neoplasia
intraepitelial conjuntival (NIC) grado Il donde se identifica aumento de la
relacion nucleo citoplasma que compromete 2/3 del espesor epitelial y
acantosis (flecha negra). Se identifica en el estroma degeneracion elastética
de las fibras colagenas compatible con pterigion (hematoxilina y eosina, 10x).

En general los pacientes en los que se encuentra esta asociacion
tienden a ser de mayor edad, de sexo masculino y con lesiones
ubicadas generalmente en la zona limbica inferior (Lee & Hirst,
1997), lo que podria explicarse por la mayor exposicién solar
laboral de los hombres con respecto a las mujeres. Los pterigion
de localizacion limbica inferior debieran alertarnos acerca de la
posibilidad de malignidad.

Reconocer estas patologias en el preoperatorio supone un dilema
quirdrgico para el médico ya que la forma de manejarlas difiere,
y no resulta facil distinguir clinicamente ambas lesiones. En este
aspecto han aparecido distintas herramientas poco invasivas para
tratar de diferenciar ambas patologias previo a la cirugia. Entre ellas
esta la microscopia confocal in vivo (Hassani et al., 2010) y el OCT
de ultra alta resolucion (Kieval et al., 2012), los que aln necesitan
estudios de mayor tamafio muestral para establecer su sensibilidad
y especificidad. Su importancia radica en que podrian aumentar
la habilidad de reconocer un pterigidn sospechoso, y asi permitir
una mejor planificacién quirurgica con criterios oncoldgicos. En la
serie de pterigion de Oellers et al. (2013) la mayoria de los pacientes
que presentaron una NESO no sospechada fueron tratados con la
reseccion. Sin embargo, algunos de ellos de forma post operatoria
fueron tratados con interferdn tépico en gotas o mediante re-ope-
racion con ampliacién de margenes (Oellers et al., 2013)

Las tasas de recurrencia de las NESO al afio de la cirugia varian
desde 11-12% (15,16) hasta un 27% (McKelvie et al., 2002), lo que fue
explicado en estos estudios por un posible diagndstico clinico inicial
erréneo que determina un tratamiento quirdrgico insuficiente y que
consecuentemente llevaria a la recurrencia de la lesion neoplasica.

Discusion

A pesar de que la NESOYy el pterigion comparten muchos factores
de riesgo, aun no se ha podido demostrar una relacion directa de
progresién desde una lesién benigna como el pterigion hacia una
lesion maligna o premaligna.

Los cirujanos y sobre todo aquellos con menos experiencia como
residentes, deben tener un alto nivel de sospecha de una NESO al
evaluar un pterigion, que se encuentra en ubicaciones anormales
del globo ocular, como la conjuntiva temporal o inferior y en pa-
cientes que viven o han vivido en areas geograficas con alto indice
de radiacion UV. Dentro del examen oftalmolégico es importante
la busqueda de caracteristicas sospechosas de malignidad. Pueden
orientar a una NESO, lesiones relativamente bien delimitadas de
las estructuras adyacentes, acompaiadas de vasos nutricios, de
coloracién gris perlada a rojo grisacea, y la presencia de un ramillete
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de vasos superficiales, tipico de las lesiones de aspecto gelatinoso
(Basti & Macsai, 2003). Sin embargo, es importante recalcar que en
algunos casos puede haber sobreposicién en la presentacion clinica
de lesiones benignas y malignas y por tanto el andlisis histopato-
légico seria la Unica manera de diferenciarlas (Hirst et al., 2009).
Por este motivo creemos necesario recomendar que en todas las
cirugias de pterigion se realice una biopsia para su posterior analisis
histopatoldgico. Esto permitira realizar no solo un diagnéstico de las
lesiones que posteriormente requeriran tratamientos adicionales, sino
que también una caracterizacién del riesgo de desarrollar una segunda
lesién, incluso de mayor grado. Ademads, los pacientes con una NESO a
diferencia de los pacientes que sélo presentan un pterigion requieren
controles oftalmoldgicos periddicos y un aumento de las medidas de
proteccion UV como evitar las horas de mayor radiacion y el uso de
lentes con proteccion UV (Oellers et al., 2013).

El envio de muestras de tejido a anatomia patoldgica es una prac-
tica de rutina para otras especialidades quirdrgicas. Un ejemplo de
esto son las apendicectomias. En estas cirugias el tejido siempre es
enviado para andlisis histopatoldgico donde la tasa de malignidad
varia entre 0,13 y 2,4% segun la serie (Gorter et al., 2016), siendo
esta incluso menor a la tasa observada de las NESO en pterigion,
y a pesar de que no hay estudios nacionales al respecto, estas
cifras en conjunto con la evidencia disponible en la literatura nos
parecen apoyan el estudio rutinario de los pterigidn resecados.
Estudios prospectivos con analisis histopatoldgico en pterigion
son necesarios en diferentes zonas geograficas de nuestro pais
para confirmar esta hipoétesis.

Conclusiones

Pterigiony las NESO son entidades que coexisten. El diagndstico de
una NESO puede ser clinicamente inadvertida. Los hallazgos de la
literatura hacen recomendables el estudio histopatolégico de todos
los pterigion escindidos con el fin de evitar las complicaciones de
un diagnéstico inadecuado.
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Modelo integrativo y multidimensional de formulacién diagndstica en
psiquiatria de ninos y adolescentes

Comprehensive model for case formulation in
child and adolescent psychiatry

Bernardo Pacheco Pacheco’

Resumen

La Formulacion Diagnéstica (FD) es un proceso clinico realizado por etapas, cuyo fin es guiar al psiquiatra en el andlisis clinico psi-
copatoldgico inicial de un caso hasta el planteamiento diagnéstico global y un plan de tratamiento. En este articulo revisaremos el
proceso de construccién de una FD en psiquiatria infantil analizando su definicién y sus fases iniciales de construccion, destacando la
importancia de la reflexién clinica inicial como medio de analisis para poder distinguir la sintomatologia normativa con la de caracter
psicopatolégico. Exploraremos también la importancia de lo sindromatico y el rol del diagnéstico diferencial. Finalmente se plan-
tea, ilustrada por un caso clinico, una propuesta de organizacion de una FD integrativa y multidimensional aplicada a la psiquiatria
infantil, siguiendo un modelo de factores de riesgo (7P) complementado con una perspectiva biopsicosocial y relacional, y con una
propuesta de analisis de caso clinico desde la perspectiva de psicopatologia del desarrollo.

Se espera que el articulo sea un aporte fundamentalmente para los nuevos profesionales que se estan formando en la especialidad y
que necesitan de orientaciones clinicas para la realizacion de un diagnéstico psiquidtrico amplio. El conocimiento de como realizar una
FD puede estimular el pensamiento reflexivo de los residentes de psiquiatria en su practica clinica, lo cual puede desencadenar en la
realizacion de diagndsticos psiquidtricos mas integrales, y por lo tanto, planes de tratamiento mas exitosos.

Palabras clave: formulacion diagnéstica, formulacién de casos, modelo 7P, modelo biopsicosocial, psicopatologia del desarrollo.

Abstract

Diagnostic formulation in Psychiatry is a clinical, stage driven process whose purpose is to guide the practitioner towards a general
diagnostic approach as a starting point for a treatment plan. In this article we review the construction process of a case formulation in
child psychiatry, beginning by its definition and initial stages. We highlight the importance of an early thoughtful clinical approach as
a data analysis method which enables the practitioner to differentiate normative from psychopathological symptomatology, aprehend
syndromic manifestations of disorders and appreciate the role of the differential diagnosis.

Finally, we illustrate our multidimensional and integrative formulation process using a clinical vignete, whose information has been
collected following a risk factor model (7P), blended with a biopsychosocial and relational perspective, and rooted in the developmental
psychopathology case analysis method.

We hope this article will be useful in particular for the new residents who are entering the field and who need clinical guidance for the
development of a thorough psychiatric diagnosis. The knowledge of how to build a case formulation encourages a thoughtful approach
that psychiatry residents can benefit from in their clinical practice, as this approach can in turn lead to comprehensive diagnoses and,
therefore, to successful treatment plans.

Keywords: diagnostic formulation; case formulation; 7P model; biopsychosocial model; developmental psychopathology
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Introduccién y o ) ) ) o
accion terapéutica. Diagnosticar (diagnosis) es “conocer’, “distinguir”

Realizar un diagndstico es uno hecho fundamental en la practica  y “diferenciar” los “signos y sintomas de una enfermedad” (RAE,
psiquiatrica, desde el punto de vista practico, el diagndsticoguiala  1984). El diagndstico ha sido definido como el acto de reconocer
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una enfermedad mediante la observacidn de sus sintomas y signos
y la informacién obtenida de la historia clinica (Tischler, 1989). El
diagnostico es la meta de una evaluacion de un caso clinico, sin
embargo, se debiera también considerarlo como la puerta de en-
trada a la resolucién del problema que aqueja al paciente y/o alos
otros. Achenbach & Edelbrock (1993) han planteado que se puede
producir una confusién con el término diagnosis ya que éste se
puede utilizar al menos de dos maneras: en sentido estricto y en
sentido amplio. En sentido estricto su utilizacion corresponderia
al diagndstico formal en que diagnosticar significa simplemente
atribuir los casos clinicos a los sistemas diagnosticos de clasificacion.
Por ejemplo, cuando el clinico hace el diagndstico de trastorno
depresivo mayor unipolar en un paciente que cumple los crite-
rios solicitados por un determinado sistema de clasificacion. En
sentido amplio, el término diagnosis toma el sentido de proceso
diagnostico, que seria algo mas que solo elegir una denominacion
y una clasificacion. En este caso diagnosticar se relacionaria mas
bien con el analisis, la elaboracion y la formulacién de conclusiones
diagndsticas acerca de un caso o paciente determinado, por lo
tanto, se trataria de un proceso amplio de conocer y distinguir y
no solo de vincular un patrén sintomético de un sujeto a un patrén
sintomético similar definido en una clasificacién. Es en el sentido
amplio de diagnosticar en donde se enfocara el desarrollo de este
articulo; en la férmula de cdmo llegar a un diagnéstico por medio
de un proceso clinico que deberia realizarse intentando integrar los
aspectos importantes del caso en diagndsticos formales y finales
con implicancias en la elaboracién de un plan de tratamiento
global. Un tipo de formulacion de diagndsticos que deberia
sostenerse sobre un modelo de comprensién psicopatoldgica, es
decir, una perspectiva tedrica de andlisis clinico que el psiquiatra
conscientemente determine y que sirva de base a la reflexion
psicopatoldgica. El escrito en que se transforma la formulacion de
diagnosticos clinicos deberia representar lo mas fielmente posible
la informacion y descripcion del caso y el estado actual de salud
mental del paciente.

El propdsito de este articulo es proponer una manera de cons-
truir una formulacién de diagndsticos de manera integrativa y
multidimensional en la préctica clinica psiquiatrica con nifos y
adolescentes. La propuesta no constituye un nuevo método de
formulacién diagnéstica, sino un desarrollo ampliado de las apro-
ximaciones disponibles. Para la confeccién del presente articulo
se han revisado algunos textos y articulos de psiquiatria general,
infantil y de psicoterapia, que incluyen en sus capitulos contenidos
relacionados con el proceso de formulacion diagndsticay que pue-
den ser de interés para la ensefianza de la especialidad. La revision
no exhaustiva de textos de la especialidad podria constituir una
limitante en el presente trabajo.

1.- La formulacién diagnéstica como un proceso clinico
dinamico y particular

a.- Que deberiamos entender por formulacién diagnéstica (FD)
Dado un paciente, una situacién, un contexto y una condicion
médica o psicosocial ;jcudl es la mejor estrategia de evaluacion
e intervencién que le podemos ofrecer? Esta es la pregunta que
siempre en psiquiatria quisiéramos responder prontamente. Ya
que las estrategias de enfrentamiento de un caso a las cuales el
clinico puede optar son diversas, la planificacion clinica es determi-
nante a la hora de tener que definir los modelos de comprension
psiquidtrica y las hipdtesis diagndsticas que mejor interpretan mi
caso. La manera en que el psiquiatra aborda la problematica de
su paciente, es parte del proceso de construccién de una FD y es
el tema a desarrollar.

No hay acuerdo respecto a la definicion y al término mds preciso
a usar cuando denominamos al proceso de formulaciéon de un
diagnéstico. En la literatura anglosajona se han usado algunos
términos como: case formulation; clinical case formulation; diag-
nostic formulation; psychotherapy case formulation; psychodynamic
formulation. (Eells, 2007; Steiner et al., 2011; Manassis, 2014). Cada
término pone énfasis en un aspecto en particular. Para Lazare (1976)
una formulacién de caso clinico es definida como un concepto que
organiza, explica o le da sentido clinico a una gran cantidad de
informacion que determinara las decisiones de tratamiento. Una
revision amplia de la definicién de FD segun distintas perspectivas
tedricas y de uso clinico, ha sido realizada por Sturmey (2009).

Tanto la psiquiatria como la psicologia, escuelas de pensamiento
interesadas en la persona y su comportamiento, han tenido por
largo tiempo interés en la formulacién de los casos clinicos. Segun
Eells (2009), la tradicién terapéutica conductual y humanista ini-
cialmente en su desarrollo no considerd la formulacién de caso
como un concepto central de su terapia. Persons & Tompkins, (2007)
plantean que la teoria cognitiva y conductual fue paulatinamente
incorporando un formato de formulacion de caso clinico en el andlisis
de sus pacientes. Se ha afirmado que el concepto de formulacién
de caso clinico psiquiatrico fue originalmente desarrollado para
ser utilizado desde una perspectiva psicodindmica (Steiner et al.,
2011), con orientacién principalmente a la psicoterapia como
un plan de resolucién de conflictos (Curtis & Silberschatz, 2007).
Entonces el clinico organizaba la formulacién en 4 categorias: un
resumen del caso, una descripcién de los factores no dindmicos, una
explicacion dindmica de los conflictos centrales y una prediccion
de una posible respuesta a la intervencién terapéutica (Steiner
et al., 2011). Posteriormente, la formulacién de casos clinicos se
fue extendiendo en su utilizacién a otros modelos o perspectivas
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clinicasy afines de la década de los ochenta ya fue sugerido su uso
y beneficios en las evaluaciones de nifios y adolescentes (Winters
etal., 2007; Manassis, 2014).

En este articulo se utilizara el término formulacién diagnéstica
(FD) para hacer referencia al proceso integrativo de andlisis clinico
que exploray conoce todos los factores implicados en la proble-
matica de un paciente, cuyo ultimo fin sera el establecimiento
de una intervencion terapéutica efectiva en concordancia con
los diagnésticos alcanzados. Planteada asi, la formulacién diag-
nostica podria ser considerada como uno de los componentes
de una evaluacién psiquiatrica integral (Winters et al., 2007), sin
embargo, es conveniente, desde el punto de vista clinico también
entenderla como un proceso, que es dindmico en el cudl se recoge
la informacion y se despliegan los procedimientos que se van
desarrollando desde que el psiquiatra acoge a su paciente hasta
la constitucién de los diagndsticos. Una evaluacién psiquidtrica
integral, representada por sus distintos componentes es el marco
clinico en que el psiquiatra opta por una exploracion amplia del
desarrollo, de la condicién psicopatoldgica y del entorno del
paciente. La evaluacién psiquiatrica integral viene a ser como la
hoja de ruta y la FD el ejercicio de leer e interpretar esa hoja de
ruta, y de conducirla en un esquema mental (clinico) basado en
lainformacion obteniday los conocimientos tedricos disponibles,
concluyendo en el mejor conocimiento (diagnosis) que se tiene
del paciente en su estado actual.

Ingram (2012) ha considerado la creacion de una formulacion
diagnostica de caso como un proceso paso a paso que incluye: la
obtencién de informacion, la definicién de problemas, los objetivos
especificos de resultados, el funcionamiento del paciente y su deseo
de cambio, la organizacién de la informacion recabada, la construc-
cién de hipotesis y un plan escrito de tratamiento y su monitoreo.

Es importante que al realizar una FD se cuente con un escrito que
registre con precisién semioldgica todas las caracteristicas del
cuadro clinico, de modo de dar cuenta a nosotros mismos y a los
interesados, de todos los factores organicos, psicodinamicos, evo-
lutivos, sistémicos y socioculturales involucrados en la condicién
de salud mental actual de nuestro paciente. La FD busca analizar
esta condicién y de ser necesario situarla en un contexto psicopa-
toldgico y en entidades nosoldgicas psiquiatricas conocidas, con
miras a un plan terapéutico.

Tengamos presente que una FD es una instancia dindmica
que se elabora y se reconstruye temporalmente de acuerdo
al conocimiento clinico que se va obteniendo del caso, esto
implica que se puede perfeccionar y corregir las veces que
sea necesario.

b.- La FD es una instancia de reflexion clinica y teérica
Cuando el clinico realiza una FD, el resumen o sintesis del pro-
cedimiento no siempre queda por escrito o explicitado con la
claridad y profundidad con que se ha desarrollado, pudiendo
ocurrir que se dé cuenta de los resultados sin la argumentacién
necesaria del porqué se opté por un determinado diagnéstico y
como se alcanzé. Realizar una FD con registro y reflexion clinica
insuficiente puede tener implicancias desfavorables en la practica
psiquiatrica, por ejemplo:

- que la transmision de la informacion a otros profesionales esté
limitada solo a un diagnéstico final, no dando informacién del
funcionamiento global del paciente y de quién es éste; condicién
relevante en el caso de nifos y adolescentes.

- que al no saber bien como se arribé a un determinado diagndstico
no tengamos claro que diagnésticos han sido rechazados y porqué
el andlisis psicopatoldgico los descarto.

Tabla 1: Elementos esenciales a considerar para la construccion de una FD.

Descripcion e identificacion de las caracteristicas relevantes del caso

Caracterizacion de la sintomatologia
Sintomas principales y secundarios
Funcionalidad. Adaptacion
Condiciones psicoldgicas previas

Reflexion clinica de las manifestaciones en contexto del desarrollo evolutivo
Factores protectores y de riesgo
Eventos vitales. Eje temporal

Andlisis psicopatoldgico (reflexion psicopatoldgica)
Patrones sintomaticos de presentacion clinica
Caracterizacion del o los sindromes (delimitacion sindromatica)

Diagndsticos diferenciales
Coocurrencia o comorbilidades

Evidencia. Causas hipotéticas

Hipotesis diagnosticas

Modelo de comprension psicopatoldgica
Criterios diagndsticos

Sistemas de clasificacion
Planteamiento diagndstico formal en sentido estricto

Planteamiento diagndstico funcional en sentido amplio
Condicién global del paciente en sus distintas areas de desarrollo personal

Conclusiones del caso

Planteamiento y resumen del caso declarando como los factores y la
condicion del paciente lo han llevado a situacion actual considerando
su nivel de funcionamiento.

Visién pronostica y potencial de intervencion individualizada

- que en caso de error diagnoéstico puede ser mas dificil revertirlo
al no conocer y registrar las interrelaciones y asociaciones clinicas
realizadas, por lo tanto, es posible que volvamos a cometer el
mismo error.
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La FD informa respecto a una serie preguntas y juicios clinicos
(razonable asociacién de ideas) que el psiquiatra se plantea
frente a su paciente; estas interrogantes clinicas en conjunto
van disefando una estructura explicativa del estado actual de
nuestro paciente. El juicio clinico del psiquiatra no esta exento
deinfluencias tedricas, por lo tanto, la FD que él desarrolla estara
alimentada por los datos de la informacién recogida y como plan-
tea Lazare (1976), por influencias tedricas que pueden provenir
de la psicologia del desarrollo, la psicopatologia general y las
neurociencias. No habria entonces neutralidad tedrica por parte
del clinico ante un determinado esquema de construccién de un
planteamiento diagnéstico ya que éste tiende a constituirse por
conveniencia clinica y conocimientos previos (Figueroa, 2000;
Sturmey, 2009). Ingram (2012) sefala que se puede desarrollar
una FD basada en: una teoria Unica; una FD confeccionada in-
tegrativamente segun distintos paradigmas; una FD basada en
un modelo de tratamiento apoyado empiricamente, o bien crear
una FD propia usando un conjunto de hipétesis clinica sugerida
por un autor en particular.

c.- La FD es particular para cada caso clinico

Dada la diversidad clinica de los pacientes y el polimorfismo de
la sintomatologia psiquiatrica, la FD no deberia ser una férmula
estandarizada Unica que les calce a todos por igual. Lo que la FD
si puede lograr es estandarizar la informacién obtenida de modo
de preparar la reflexién psicopatoldgica a la luz del analisis clinico.
Cualquier formato de FD que elijamos debera en lo posible ser
capaz de captar al paciente en su totalidad de funcionamiento
(tabla 1). Como modelo conceptual de base, la FD en psiquiatria
infanto-juvenil deberia ser multifactorial e integrativa. Es multi-
factorial si la FD es capaz de recoger todos los factores causales
o de asociacion considerando la influencia que cada uno de
ellos ejerce sobre el paciente y el modo en que participan de la
organizacion sintomdtica manifestada. La FD es integrativa si en
su reflexion clinica considera las diversas perspectivas o modelos
psicopatoldgicos que apliquen mejor al caso clinico, destacando
el aspecto evolutivo y sistémico al tratarse de psiquiatria infantil.

d.- La FD no es el diagnéstico

Se debe tener precaucion de no confundir el diagnéstico con
la formulacién de éste. Aunque el diagnostico coexiste con la
formulacion, el primero es el fin ltimo y lo segundo es el proceso
que se crea y se organiza a la luz del caso (Winters et al., 2007;
Manassis, 2014). La formulacién de caso nos permite finalmente
arribar al diagnostico de un trastorno mental. Un trastorno
mental puede ser definido como un sindrome caracterizado
por alteraciones clinicamente significativas en la cognicion,
regulacion emocional, biolégica o conductual de un sujeto que
refleja una disfuncion en los procesos psicoldgicos, biologicos

o del desarrollo subyacentes al funcionamiento mental (APA,
2013). Ciertamente, en la mayoria de los casos el diagndstico
toma forma con la generacion de hipotesis diagndsticas o con-
jeturas clinicas desde la cual emergera un tratamiento formal
(Lazare, 1976).

Ejemplifiquemos la distincidon entre diagnéstico y FD en un su-
puesto caso de dos adolescentes diagnosticados con un trastorno
depresivo. El diagndstico es conclusidon semejante de dos casos
particulares, pero de distintas FD dada la influencia y gravitacién que
determinados factores estan jugando en la aparicion y organizacién
del cuadro clinico depresivo. El tipo de intervencion terapéutica
en cada caso guardara relacién con la ponderacion factorial y el
analisis psicopatoldgico realizado y podra concluir que un pacien-
te sea tratado con farmacos y terapia cognitivo conductual, y el
otro con psicoterapia interpersonal (Moreau & Mufson, 1997) o
cognitivo conductual. Los modos de intervencién, ya sea farmaco,
psicoterapia o tratamiento combinado son de validez conocida,
sin embargo, al tomar en cuenta las caracteristicas del paciente
y el contexto, un tipo de terapia se ajusta mejor a cada uno de
ellos, aunque el diagndstico sea el mismo. La FD con su proceso
de analisis ha ayudado caso a caso a concluir la intervencidon mas
apropiada para cada adolescente.

e.- La FD se puede ensefar con supervision docente en un
programa de residencia de psiquiatria

La FD puede ser una herramienta de ensefianza de gran utilidad
en un programa de residencia de psiquiatria (Winters et al., 2007;
Ingram, 2012). La FD al ser un proceso de andlisis multifactorial
y dindmico, se ajusta a la multifactorialidad de los fenémenos
mentales y a la necesidad de calibrar las intervenciones a la
medida de lo que cada paciente necesita. La FD se plantea como
un método integrativo y con un esquema flexible en sintonia
con lo que se necesita ensefar clinicamente en psicopatologia
de nifios y adolescentes. Un formato de FD utilizado como un
dispositivo de estrategia educativa puede ayudar al residente a
desarrollar un pensamiento reflexivo y a aprender a manejar la
incertidumbre clinica propia de la practica psiquiatrica (Manassis,
2014). Ademas, la FD como organizador de informacion puede
estimular la reflexidn clinica progresiva alentando la busqueda
de hipotesis y de conocimiento de las teorias explicativas de los
fenomenos psiquicos (Lazare, 1976), desarrollando en el resi-
dente habilidades cognitivas y actitudinales frente al paciente
en estudio. A pesar de la conveniencia educativa, se piensa que
la FD sigue siendo poco utilizada formal y regularmente por la
mayoria de las residencias de psiquiatria Winters et al. (2007),
quizas con la idea de que la FD solo es conveniente para los
pacientes mas complejos o bien se la evita por el exceso de
tiempo que puede tomar al elaborarla.
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2.- Fundamentos clinicos en el proceso de construccion de una FD
A continuacion, analizaremos algunas consideraciones y elementos
constitutivos en la construccion de una FD.

a.- La entrevista clinica: un primer paso que conduceaunaFD
La entrevista es un componente esencial e inicial del proceso de
evaluacion y del comienzo de una FD. La entrevista debe ajustarse
a las circunstancias del caso, al contexto en que se desarrollay a
la edad del paciente, procurando siempre que sea una instancia
colaborativa entre el nifio, los padres y el psiquiatra (Watchel, 1994;
Pacheco & Riquelme, 2017). El propdsito de la entrevista clinica
es captar mediante conversacion o por medio de interacciones
especificas (el juego y/o el dibujo) lo que le sucede a nuestro con-
sultante en su dimension psiquica. Haciendo uso de la entrevista
clinica y apoyados en el examen mental, realizamos en el nifio o
adolescente una exploracion psicopatoldgica diferenciando lo
psicolégico normativo de lo disfuncional.

Jellinek & McDermott (2004) reconocen dos formas basicas de
entrevista:

- la entrevista estructurada que se deriva de los sistemas de clasi-
ficacion de los trastornos mentales.

- la entrevista abierta o no estructurada, que introduce el uso del
juego o materiales proyectivos alejandose de cuestionarios o escalas,
La entrevista estructurada se sustenta sobre la evidencia de la in-
vestigacion, y por lo tanto, es estructurada en la confiabilidad. Sus
criticos alegan que este tipo de entrevista se basa en los sintomas
o criterios dejando un poco de lado la dindmica psicopatoldgica
subyacente. La entrevista abierta no estructurada por su parte es
mas cualitativa, no deja de lado el sintoma, pero busca mas su
significado. Se le critica que es muy subjetiva, poco cuantificable
y que depende mucho del juicio clinico de quien la lleva a cabo,
por lo tanto es poco reproducible (Jellinek & McDermott, 2004).

Si nuestro interés es mas clinico, considerando lo que le sucede
al paciente en cuanto a sus vivencias y funcionamiento global, la
entrevista no estructurada podria dejar menos elementos excluidos
ya que estd mas“abierta”a captarlos. Consideremos para este pro-
posito el aporte semioldgico que hace la psicopatologia descriptiva
al aplicar el método fenomenolégico de captacion sintomdtica en
donde se privilegia la relacion empatica con el paciente. Lo impor-
tante es que el clinico conozca distintos modelos de entrevista y
elija la técnica adecuada seguin necesidad clinica y propdsito final.

b.- Consideraciones generales en la evaluacion de lo normativo
y lo psicopatolégico en un proceso de FD

Evaluar en el nifio el caracter psicopatoldgico de una determi-
nada conducta o comportamiento requiere de conocimiento y

reconocimiento por parte del evaluador de lo que se denomina
normal (normativo sano) o patoldgico (disfuncional) en el desa-
rrollo evolutivo infantil (Ajuriaguerra, 1973, Marcelli, 2007a). Uno
de los aspectos que el psiquiatra de niflos debe incorporar a este
conocimiento es el rol que los padres, la familia y el contexto social
juegan en el desarrolloy en la expresion conductual (Eisler & Lask,
2010). Aunque se acepte que las “conductas problemas” tienden
a desplazar la jerarquia familiar a un dmbito de orden médico de
intervencién especializada, esta visién de la conducta problema
de ningin modo debe hacernos cuestionar negativamente a
priori el valor de las funciones parentales ejercidas por los
padres, sino que es necesario evaluarlas y activarlas a las
necesidades que impone la problematica actual del caso
(Watchel, 2004).

El criterio de normalidad/anormalidad no debe limitarse a identi-
ficar la conducta problema de un modo aislado como si fue solo
un sintoma correspondiente a un criterio determinado de una
clasificacion diagnéstica (la irritabilidad puede ser una respuesta
emocional normativa como también un sintoma de un cuadro
depresivo). Se debe tener presente que lo normal puede ser
relativo y puede ser evaluado como: lo normativo estadistico
(lo mas frecuente), lo normal como un ideal (lo que esperamos),
lo normal como ajuste social (el comportamiento esperado) o
lo normal como una capacidad de adaptacién y de equilibrio
(como funcion) (Marcelli, 2007a). El mismo autor plantea que el
psiquiatra deberia preguntarse ante la conducta-problema el
sentido que tiene el sintoma, es decir, si la conducta manifiesta
tiene un rol organizador del desarrollo mental del paciente o un
rol desorganizador (perturbador de la continuidad psiquica evolu-
tiva del nifo). No es infrecuente encontrar que ciertas conductas
problematicas en el nifo pueden ser expresiones conductuales
que obedecen més a crecimientos madurativos y ajustes con-
ductuales (rol normativo de la conducta) que a manifestaciones
sintomadticas psicopatoldgicas (rol desorganizador). Por ejemplo,
el caso de reacciones depresivas breves en un adolescente que
estd en proceso de diferenciacion de las figuras parentales e inicio
de nuevas relaciones amorosas. Las manifestaciones depresivas
en su presentacion inicial pueden ser semejantes (isomorfismo),
tanto en el adolescente que crece y madura como en el paciente
deprimido patolégicamente. El factor potencial de desarrollo
evolutivo que puede tener una conducta sintomatica particular
evaluada por medio de su rol organizador/desorganizador es un
criterio a considerar al momento de definir la presencia o no de
lo psicopatoldgico.

En una FD el psiquiatra de nifios no debe dejar de considerar el
rol que el entorno familiar y social juegan en las manifestaciones
conductuales de sus pacientes (Watchel, 2004; Marcelli, 2007b).
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La relacion del contexto ambiental con la respuesta conductual
sintomatica del niflo debe ser vista como una interaccién de ajuste
psiquico, es decir, debemos detectar la existencia o no de factores
externos favorecedores o entorpecedores del desarrolloy la interio-
rizaciéon que el nifo hace de su experiencia a la luz de estos factores.
Un nifo vulnerable estd mas expuesto a manifestar conductas
problemas en un ambiente carente o distorsionador. Mientras mas
pequenio el nifo la expresion de conductas problematicas en él nos
debe interrogar respecto a cual es el funcionamiento de su entorno;
mientras mas pequefio el nifo“mas absorbe su entorno”. A medida
que el nifio crece y alcanza etapas mas avanzadas en su desarrollo,
las conductas problemas o manifestacién de sintomas, aunque no
dejan de guardar relacién con el entorno, expresan mucho mas
un funcionamiento personal en una organizacién psiquica mas
establecida (Ajuriaguerra, 1973, Marcelli, 2007a).

Finalmente, diremos que en psiquiatria infantil conviene inicialmente
aproximarse a las conductas problemas desde una perspectiva
dimensional (en espectro). Es preferible evitar al inicio una vision
clinica excesivamente categorial o binaria en donde la conducta
sana se situa aisladamente de la conducta psicopatolégica y nun-
ca la explica. Es posible detectar conductas o comportamientos
categorialmente definidos e identificados como patoldgicos, por
ejemplo, ciertas psicosis o trastornos del neurodesarrollo cuyas
bases etioldgicas responden mas a un determinismo ciertamente
biolégico, categorialmente distante de dinamismos psicoldgicos
explicativos (Artigas, 2000; Artigas-Pallarés et al., 2013; Hollis &
Palaniyappan, 2015), sin embargo, la mayoria de las veces en
psiquiatria infantil los trastornos guardan relacién con el propio
desarrollo psicoldgico del paciente (perspectiva dimensional),
como es el caso de algunos trastornos ansiosos que pueden ser
comprendidos desde el proceso de madurez emocional del nifio
(por ejemplo, el trastorno de ansiedad de separacion).

c.- El rol del sintoma y su evaluacién en el contexto de una FD
Se analizara el sintoma en su particularidad de modo de saber si es
parte o no de un cuadro clinico especifico. El sintoma manifestado
en la clinica psiquiatrica puede darnos diversas sefiales. Puede
ser la puerta de entrada a un problema, la molestia identificada
de los padres, o bien, la queja del nifo. El sintoma puede ser
una sefal de alerta del nivel de desarrollo evolutivo del nifio
(Marcelli, 2007a) como también un criterio diagnostico de una
determinada entidad nosolégica (APA, 2013). La conclusiéon de
normalidad o disfuncionalidad de un comportamiento puede
estar en funcién de un anélisis correcto del sintoma, sin embar-
go, debemos considerar lo planteado por Ajuriaguerra (1973) “el
sintoma sera un signo, de por si con algun significado durante el
desarrollo, quizés también con alguna finalidad organica, pero
no por ello es patolégico”

Tabla 2: Aspectos de la sintomatologia que orientan hacia el grado de
funcionalidad/disfuncionalidad de la manifestacion clinica.

a.- Aspectos generales

Observacion y analisis

Reconocimiento del sintoma

Manifestaciones conductuales evidentes
(extrinsecas) o encubiertas (intrinsecas)

Valorizacion del sintoma

Rol patégeno (rigidez, intensidad) o rol
organizador (dinamismo) de la conducta
evolutiva del nifio.

Valor de contingenciay grado de movilidad
de la sintomatologia

Funcion del sintoma en el
desarrollo mental y en la
relacién con los otros

Impacto en la dindmica del sistema familiar,
en la estructura y en los roles familiares
En el contexto en que se expresa: jque
se obtiene a cambio?, ;qué se posterga?
En el individuo: ;qué obtiene?, ;qué se
evita con la conducta? ;en que lo alivia?

Significado del sintoma*

Interpretacion individual del sintoma.
Significacién dada por los otros (“con-
notacién sintomatica” de acuerdo a la
experiencia y al contexto)

Diferencia de significados de acuerdo al
contexto en que surge

Grado de sufrimiento ligado
al sintoma

La vivencia puede ser dolorosa como
también en algunos casos neutros. El
desgaste emocional puede ser vivenciado
por los demas, no solo por el paciente

Categorizacion del sintoma

Pertenencia o no del sintoma a una
agrupacion sindromatica o entidad
nosolégica conocida

Persistencia del sintoma ante
la variabilidad del contexto

Desconexion de las manifestaciones
clinicas de la influencia del entorno nos
refiere mas a disfuncionalidad

b.- Aspectos especificos

Observacion y analisis

Frecuencia, duracién, inter-
mitencia, recurrencia

Relacién del sintoma con el tiempo, sus
modificaciones, su estabilidad y constancia.

Intensidad, vivacidad, expre-
sividad, modificabilidad

Capacidad del sintoma a expresarse y
manifestarse como un fenémeno particular

Severidad, interferencia con el
funcionamiento diario

Leve, moderado o severo. Grado de dolor,
sufrimiento o distrés que experimenta el
paciente (o los demés) ahora y a futuro

Contexto en que emerge

Crisis normativas o esperables del desa-
rrollo mental.

Accidental, no esperable de impacto
sorpresivo

* esta caracteristica tiene un aspecto subjetivo del propio paciente,
por lo tanto, su valor es relativo ya que puede estar determinada en
su descripcion por la patologia misma (ej. psicosis) o influenciada por
alguin interés particular de quién la observa.
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En medicina general se diferencia el signo del sintoma, el pri-
mero expresa una observacion tanto mas objetiva por parte
del paciente como del evaluador y el segundo se refiere mas
bien a la queja subjetiva del paciente. En la practica psiquia-
trica tal distincion muchas veces es inoperante y tanto signos
como sintomas son tomados indistintamente. Un paciente que
presenta una conducta hipercinética (signo) como manifesta-
cion evidente de inquietud excesiva y desorganizada, al ser
entrevistado podria no presentar queja alguna (sintoma); un
adolescente puede relatarnos un sentimiento de angustia y
sufrimiento (sintoma) y el psiquiatra inicialmente podria no
detectar cambios (signos) visibles y evidentes en el paciente.
En ambos casos es mas conveniente hablar de la sintomato-
logia del paciente.

La captacion e interpretacién semioldgica del sintoma es una de
las principales labores que el psiquiatra realiza. En una evaluacién
el psiquiatra hace que “los sintomas se expresen” para luego darles
sentido clinico conectadndolos para que por asociacion y analisis
lleguen a constituirse en lo que denominamos un diagnéstico
sindromatico. Para que una queja (sintoma) llegue a convertirse
en manifestacion “visible con sentido clinico” durante el acto
de diagnosticar, ella debe llegar a presentarse ante los ojos del
psiquiatra como objeto de representacién, es lo que plantea
Jeammet (1989), es decir, el psiquiatra debe estar preparado para
reconocer y “significar lo que observa”. Desde una perspectiva
intrapsiquica, este autor agrega que lo que define al sintoma
como psicopatoldgico es su caracter forzado, impuesto al Yo, su
aspecto incoercible, repetitivo y estereotipado que provoca el
malestar o el sufrimiento. Esta caracterizacion del sintoma tiene
por base el modelo psicodindmico de comprension psicopatolé-
gica. Debe tenerse presente que cada vez que se capta y analiza
la sintomatologia se hace en ausencia de neutralidad interpre-
tativa, como en este caso, en que al sintoma se interpreta como
expresion de un conflicto psiquico en un contexto de nocion de
estructura mental.

Finalmente, se dird que la valorizacién de la sintomatologia res-
pecto de lo normativo o no normativo le permitird al clinico definir
si estamos mas cerca de a una organizacion mental de caracter
psicopatoldgico o funcional. El psiquiatra para este fin se vera
obligado a realizar un trabajo intelectual (andlisis psicopatoldgico)
como un acto reflexivo que sera la antesala de la formulacion de
hipétesis clinicas (Lazare, 1976).

En la tabla 2 se muestran algunas caracteristicas de los sintomas
que el psiquiatra puede considerar al momento de determinar el
caracter normativo o patolégico de la manifestacion clinica.

d.- La funcién del analisis psicopatolégico y el rol del diagnés-
tico diferencial en la FD

El analisis psicopatoldgico o reflexion psicopatoldgica es el trabajo
intelectual asociativo y de interrelaciones en el cual la sintomatologia
reportada por el paciente alcanza en el psiquiatra un nivel de abs-
traccién y representacion que le permite definir si quien le consulta
se encuentra en una condicion normativa o patoldgica. El analisis
psicopatoldgico es para el clinico el desafio mayor del proceso de
FD. Como hemos descrito anteriormente, este ejercicio de analisis
es puesto en marcha con la actividad semiolégica, desplegada por
el psiquiatra al tomar los sintomas del paciente e interpretarlos,
para esto se requiere que el especialista conozca de semiologia
psiquiatrica. A partir de la queja o problema principal el psiquiatra
va enunciando y asociando los sintomas y su diferenciacion para
ubicar a cada uno de ellos en un determinado sindrome, para
posteriormente, si es posible, identificar las categorias o entidades
diagnosticas. Entendemos por sindrome al conjunto de sintomas
relacionados entre si de manera necesaria y que desde el punto
de vista etiopatogénico no es atribuible a una entidad nosoldgica
conocida. El sindrome puede ser entendido como una agrupacion
de constelaciones sintomaticas, expresiones de las enfermedades
mentales. Por tratarse de una andlisis psicopatoldgico en contexto
de una FD, el clinico no deberia limitarse solo a la recoleccién de
los sintomas y organizarlos en sindromes, sino que, es necesario
que el psiquiatra se pregunte la posicion que la sintomatologia
ocupa en el desarrollo y organizacién global de la personalidad
del nifo o adolescente (Rojas-Orrego & Bardn, 2009; Cicchetti &
Rogosch, 2012).

Dentro del andlisis psicopatoldgico el clinico debe plantearse los
probables diagndsticos diferenciales existentes, es decir, la proba-
bilidad de que ciertas categorias estén presentes o excluidas y si
estas categorias guardan o no algun tipo de asociacion comérbida
o concurrente. La nosologia de las entidades (clasificacion en ca-
tegorias diagnodsticas) es la que nos permite ubicar un trastorno o
enfermedad en un determinado grupo de pertenencia, es la que
sistematiza los caracteres distintivos y semejantes por los cuales
un trastorno pertenece a un grupo y no a otro, por lo tanto, es la
que nos permite realizar tedricamente el diagnéstico diferencial.
Es necesario que el psiquiatra argumente con fundamento las
decisiones a favor o en contra de una determinada alternativa
diagndstica.

e.- La hipdtesis diagnostica y el diagndstico clinico en el con-
texto de una FD

Enla evaluacion de un caso clinico se debe evitar partir de antemano
con hipotesis o diagnésticos previos al analisis psicopatolégico, es
conveniente primero intentar comprender el caso y luego
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plantearse las hipdtesis clinicas. El andlisis descriptivo basado en
la observacion es lo que nos conduce por medio de la inferencia
deductiva a un planteamiento hipotético de lo que le podria ocurrir
anuestro paciente. La hipétesis diagndstica coloca los fenémenos
mentales en una conexién que concuerda con teorias o hechos
validados y conocidos en el ambito de la psiquiatria (Lazare, 1976),
sin embargo, al tratarse solo de una hipétesis no podemos aun
descartar otras posibilidades de causalidad de los fenémenos
estudiados. Es asi entonces que nuestras hipotesis comienzan con
la observacion y la descripcién para luego ir cobrando sentido al
conectar (reflexivamente y analiticamente) los sintomas con el
funcionamiento global del paciente haciendo puente hacia el
diagndstico. El clinico piensa en hipotesis especialmente cuando se
encuentra sobrecargado de informacién (Lazare, 1976). Se debe tener
presente que las hipdtesis que planteadas no son necesariamente
larealidad en si misma, por el momento se trata solo de conjeturas,
conjunto de observaciones organizadas jerarquicamente para ser
presentadas como diagnoésticos presuntos. Las hipétesis clinicas
son ideas esenciales de orientaciones tedricas diferentes. Ingram
(2012) organiza las hipotesis diagndsticas en 7 categorias: de crisis,
eventos estresantes, traumaticos o de transicion; relacionadas al
cuerpo y las emociones; referidas al modelo cognitivo; modelo
conductual y aprendizaje; modelo existencial y espiritual; modelo
psicodinamico y modelo sociocultural y de factores ambientales.

Las hipotesis diagndsticas no agotan el o los diagnésticos, sino
que el psiquiatra debe contrastar estas hipotesis con nueva infor-
macion y observacion mas detallada y ver cuales son finalmente
refutadas y cuales son aceptadas. Para el clinico y especialmente
para el psiquiatra de niflos siempre es conveniente considerar el o
los diagndsticos como un proceso en curso. Las primeras consultas
orientan, sin embargo, el conocimiento del caso no se agota ahi,
puede que aparezca nueva informacién incluso cuando ya se esta
en un plan de tratamiento.

Respecto a los diagnésticos finales, la utilizacion de una clasifica-
cién diagndstica deberia ser lo menos rigida y dogmética posible,
de modo que una entidad no ubique al paciente en una posicion
clinicainmutable e infranqueable. Una clasificacién deberia permitir
que el clinico actue con flexibilidad en un marco de referencia util
y acotado. Se debe tener presente que los aspectos conceptua-
les, asi como el andlisis clinico de los diversos factores que estan
detras de un diagnéstico, guardan relacién con modelos tedricos
o perspectivas a los cuales el psiquiatra pudiese adherir. En mu-
chas ocasiones, para el andlisis psicopatolégico de un caso y la
conclusion diagnéstica final, el psiquiatra en general no explicita
abiertamente su posicion o marco tedrico de referencia clinica,
aunque la mayoria de las veces, éste tenderia a ser ecléctico e
integrativo (Ghaemi, 2008).

Mencionemos que las principales entidades nosolégicas o trastornos
mentales infanto-juveniles estan agrupados y contenidos en los
siguientes apartados clasificatorios: El DSM 5: Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (APA, 2013),1a ICD 11: Cla-
sificacion Internacional de las Enfermedades, Trastornos Mentales y
del Comportamiento 11° edicién (OMS, 2018) y la CFTMEA-R-2000:
Clasificacion Francesa de los Trastornos Mentales del Nifio y del
Adolescente (Luppi et al., 2004) entre otros.

3.-La construccion de una FD en psiquiatria infantil: propuesta
de un modelo integrativo multidimensional

Se ha analizado que una FD para configurarse en una evaluacion
psiquiatrica integral necesita de la obtencién de informacién
detallada aportada por el paciente y sus acompanantes. La queja
principal y la sintomatologia deben ser caracterizadas en detalle
de modo de poder representarnos un cuadro sindromatico en
particular o un patrén de comportamiento. La sintomatologia se
debe explorar y recoger considerando variados aspectos como
el momento de aparicién, lo que la precipitd, los factores que
la han mantenido en el tiempo, su severidad y fluctuaciones, el
contexto en que ocurre, el grado de disfuncionalidad en quién
la presentay sus repercusiones. Se propone que para el ordena-
miento y andlisis de la informacién recogida se comience con-
feccionando una tabla o grilla que sirva como marco referencial
para la reflexion clinica y la construccion de la FD. Inicialmente
se propone comenzar utilizando, posicionado en un eje vertical
de la grilla, el modelo 7P (Ebert et al. 2008). Esta perspectiva de
eje temporal de desarrollo sintomatico se organiza en relacion
al curso temporal que toman las manifestaciones sintomaticas
considerando caracteristicas de quien las presenta, y podria
implementarse de modo sencillo en un caso clinico en nifios o
adolescentes. El modelo 7P, podria tener un potencial de analisis
sintomatico mas abarcador que otros modelos ya descritos y que
han sido utiles en la clinica, como los modelos 3P, 4P, perspectivis-
mo, formulacién Mindful entre otros. (Mc Hugh & Slavney, 1998;
Byrne & Byrne, 2008; Havinghurst & Downey, 2009; Tyrer, 2013;
Henderson & Martin, 2014). El modelo 7P puede ser clinicamente
util, amplio y sencillo en recopilar informacion, considerando un
antes, un ahoray un potencial de resolucién enfatizando la relacion
temporal en la consecucidn de un problema clinico, el modelo
intenta pronosticar lo que podria ocurrir con o sin intervencién
luego de haber identificado los factores gravitantes de la condicion
clinica. En su conjunto el modelo 7P contempla tanto los factores
de riesgo (facilitadores de la organizacion sintomatica) como los
factores protectores (facilitadores de la resolucion sintomatica)
de una condicién médica.

Los factores o condiciones de la perspectiva o modelo 7P son las

siguientes:
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a.- Predisposicion, b.- Precipitacion, c.- Presentacion, d.- Patrones,
e.- Perpetuacion, f.- Potenciales y g.- Pronostico.

Los factores mencionados muestran en su conjunto una visién
global de la problemdtica clinica actual del paciente desde una
perspectiva temporal.

Ordenada lainformacion en un eje vertical segiin modelo 7P (como
coordenada de direccién vertical), se propone que se agregue un
segundo eje dispuesto horizontalmente a nivel superior que con-
sidere factores desde las perspectivas o modelos psicopatoldgicos
del desarrollo biopsicosocial y relacional. Cada item ordena por
separado los dominios: bioldgico (organico), psicolégico dinamico,
psicolégico cognitivo y psicolégico conductual, y socio cultural,
espiritual religioso y relacional familiar. Dispuesto asi, el marco de
referencia total contendrd la informacion de desarrollo sintomatico
(7P) asociada a las areas de desarrollo y de estado del paciente
organizadas por dominios de interés normativo y psicopatolégico.
La organizacién esquemadtica del Modelo Integrativo Multidimen-
sional de FD sera una tabla o grilla 7x4 que recolecta los hallazgos
del caso y que al analizarlos clinicamente nos permitira elevarnos
desde la descripcion sintomatica a un nivel de abstraccidon necesario
para una reflexion psicopatoldgica y una conclusién diagnostica.
En algunos casos de pacientes especificos es posible que algunas
celdas de la grilla queden vacias al no contar por el momento con
informacion disponible o relevante. La celda de interseccion entre
un factor P y un dominio especifico dara cuenta de la relacién de
impacto que puede tener una condicién factorial del paciente con
un area especifica de su desarrollo mental. Esta posible asociacion
que el evaluador determina se basa en la informacion recogida por
él, asi como en la evidencia clinica tedrica conocida. En este paso
el psiquiatra ya comienza a conectar hipotéticamente factores o
elementos que nutrirdn la reflexion clinica. La FD al ser un proce-
so, tanto la informacion recolectada como los planteamiento o
hipoétesis diagndsticas son realizados progresivamente; la grilla
ird dando cuenta de ello.

Este modo integrativo de organizar y analizar de manera global
la informacion clinica presentada es una ampliacion y profundi-
zaciéon de modelos de trabajo ya propuestos por algunos clinicos
interesados en la integracion de perspectivas clinicas psiquiatricas
(Kline, 1978; Winters et al., 2007; Havinghurst & Downey, 2009;
Manassis, 2014; entre otros).

En la tabla 3, a modo de ejemplo y con un fin ilustrativo, se ha
procedido a organizar una grilla con un supuesto caso de un pa-
ciente sintomaticamente hiperactivo con conducta disruptiva. En
algunas celdas de este caso se consideran datos de la evidencia
cientifica potencialmente presentes en el trastorno ejemplificado;

esta evidencia no siempre estd en el caso de un paciente evaluado.
Tengamos en cuenta que la obtencion de la informacién por medio
de una grilla o entramado de FD integrativa y multidimensional no
es necesariamente secuencial, el orden de llenado puede imponerse
o resultar de como se van desarrollando las entrevistas o bien de
como se va realizando el andlisis clinico del caso y sus prioridades.

Se recomienda que todo el material clinico reunido y analizado
en una reflexién clinica psicopatolégica deberia estar siempre
asociado a una evaluacién del estado mental del paciente (examen
mental), instancia que permite recoger sintomatologia e informa-
cién directa del paciente. El comportamiento del paciente en las
sesiones de evaluacion nos orienta no solo en su estado mental
actual, sino también de sus fortalezas y potencialidades en un
contexto estructurado.

Para que el modelo de andlisis de caso que da base a la FD alcance
efectivamente un nivel dindmicamente integrador, se propone
complementar a la perspectiva 7P (primer eje recopilador de
informacion) y a los dominios biopsicosocial, relacional, espi-
ritual y cultural (segundo eje integrador y holistico del caso),
un marco de reflexién tedrica posicionado en la perspectiva de
Psicopatologia del Desarrollo, a modo de un “soporte analitico”
con un sentido de orientacion y sostén particular hacia la reflexiéon
psicopatoldgica del caso. Esta perspectiva le puede aportar
sentido clinico especifico a la grilla al incorporar para su andlisis
tres aspectos claves: el concepto de desarrollo evolutivo, la com-
prensién de los procesos causales y el analisis de la continuidad
y discontinuidad entre normalidad y patologia (Sroufe & Rutter,
1984; Rutter & Sroufe, 1987). La perspectiva de desarrollo tiende
a tratar de un modo particular el quehacer afectivo, intelectual y
volitivo del nino/adolescente al considerar el desarrollo evolutivo
como propiedad esencial de la vida psiquica en formaciény de la
emergencia de la psicopatologia (Ajuriaguerra, 1973; Maughan
& Rutter; 2010; Cicchetti & Rogosch, 2012). En su marco tedrico,
una perspectiva del desarrollo incorpora la evidencia que ha
contribuido a explicar la psicopatologia infantil y de la adoles-
cencia (teorias psicodindmicas, psicosociales, del aprendizaje
social y cognitivo) y los aportes de la neurociencia, integrando a
su andlisis los factores de riesgo y de proteccién que circundan
un caso, sin dejar de lado las nociones de ciclo vital individual
y familiar (Marcelli, 2007¢). En el anélisis de casos en psiquiatria
de nifios y adolescentes, donde la mayoria de las veces es un
desafio distinguir lo normal de lo psicopatolégico asi como el
sintoma funcional del disfuncional, utilizar una perspectiva mas
ecléctica e integrativa de andlisis ayuda a distinguir mejor aquellos
comportamientos infantiles que son avances de una organiza-
cion psiquica sana de aquellos comportamientos sintomaticos
faltos de contenido o de aporte evolutivo positivo al crecimiento
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psiquico y personal del nifio, y que por lo tanto, podrian ser de orden
psicopatoldgico. Si la tabla o grilla confeccionada para cada caso
no se complementara con un eje de reflexién tedrico clinico des-

de una perspectiva del desarrollo, se podria correr el riesgo de

construir grillas de ricos contenidos, pero de asociaciones causales
mecanicas y excesivamente tedricas que pueden alejarse de la
persona del paciente, sujeto en desarrollo, concluyendo en un FD
mas parecida a un texto tedrico que a la realidad clinica del caso.

Tabla 3: Marco de referencia de una FD integrativa y multidimensional en un caso hipotético de TDAH y conducta disruptiva.

Factores en contexto biopsicosocial relacional. Modelos basicos de comprension psicopatologia

Factores
modelo 7p
(Eje temporal sintomatico)

Bioldgico

Genético, neurodesarrollo,
lesion organica, herencia
familiar. Madurez, inmadurez.
Ontogénesis

Psicolégico Psicodinamico
Estructura, conflictos intrapsi-
quicos, defensas, motivaciones,
deseos frustraciones

Psicolégico cognitivo con-
ductual

Creencias, expectativas, atri-
buciones, imagenes, compor-
tamientos. Funcionamiento
cognitivo e intelectual

Socio cultural

relacional (pares)familiar
espiritual religioso

Sistema educacional, dindmica
familiar, redes de apoyo, nivel socioe-
condmico, parentalidad, relaciones
con pares, competencias relacionales

1.- Predisposicion

Factores que podrian haber atrofiado
o desviado el normal desarrollo del
nifio y hacerlo vulnerable al entorno.

Miembros familiares de primer
grado con TDAH (padres,
hermanos)

Temperamento

Alta reactividad a la critica in-
terpersonal

Experiencias de desapego
Negligencia emocional

Estilo de crianza punitivo
Disarmonia intelectual. Pun-
tuacion mas baja en sub test
aritmética, digitos y claves en
Test WISC (sugiere tendencia
ala distraccion)

Madre con antecedentes de con-
sumo de alcohol, tabaco o drogas
Conflicto marital

Estrés maternal prenatal, exposicion
amedicamentos (anticonvulsivantes)

2.- Precipitacion

Estresores que desafian la capacidad
de enfrentamiento del nifio y causan
en él desadaptacion precipitando
manifestaciones sintométicas.

Presencia de una enfermedad
aguda que pudiera alterar
el ritmo de suefo vigilia y
rendimiento mental

Baja mentalizacion de los con-
flictos y a los nuevos desafios
Significacion pobre de las nuevas
relaciones jerarquicas

Estilo impulsivo de enfrenta-
miento de situaciones conflic-
tivas (coping)

Respuestas contra fébicas o
de ataque

Ingreso al sistema escolar

Peleas con companeros de clases
Desacuerdo parental en estilo de
crianzay reglas de funcionamiento

3.- Presentacion

Se refiere a responder la pregunta de
por qué ahora se presenta el problema,
cuél es el contextoy la condicién actual.

Dieta con uso excesivo de
colorantes o alimentos esti-
mulantes (evidencia menor)

Incapacidad de responder a las
exigencias escolares actuales
Desmotivacion ante la exigencia

Ambiente restrictivo

Mayor exigencia académica y
pobre respuesta de organiza-
cién escolar

Cambio de colegio

Coercidn parental de ajuste conductual
Disciplina y desacuerdos en el
comportamiento actual
Estigmatizacion del “nifio dificil”

4.- Patrones

Identificaciéon de los sintomas agru-
péandolos en categorias sindromaticas
o patrones de funcionamiento. Ma-
nifestacion por areas de desarrollo
(semioldgico descriptivo)

Descontrol de impulsos

Sd. hiperkinético (alto nivel
de actividad desorganizada)
Coexistencia de otros sindro-
mes o trastornos del desarrollo
sintomaticos

Desarrollo de un comportamien-
to inquieto compensatorio a
sentirse menoscabado
Tendencia al paso al acto o acting
out. Irritabilidad

Bajo rendimiento académico.
Sindrome de disfuncion eje-
cutiva

Distraccion y desorganizacion
en el ambiente. Inquietud
cuando se espera que esté
calmado. Disrupcion. Agresion

Conducta oposicionista con inter-
ferencia en las relaciones

Peleas y arrebatos

“el nifio escolar problema” o “el
nino con necesidades especiales”

5.- Perpetuacion

Identifica los factores que puedan estar
en el entorno del nifio o en ély que
tienden a permanecer, aunque sean
removidos los factores precipitantes.

Disposicion neuroanatémica
aladisfuncion ejecutiva fron-
toestriatal

Inmadurez emocional

Impacto del bajo rendimiento
académico en la autoestima y
autoimagen

Sensacién de baja autoeficacia

Estilo negativo de creencia:“no
soy capaz”

Ganancia secundaria al que-
darse por suspension de clases
Padres: informacion negativa,
sesgada del uso de farmacos

No aceptacién del colegio a eva-
luaciones diferenciadas
Apegoinseguro.Negligencia. Abuso
Focalizacion en los aspectos ne-
gativos del comportamiento sin
reforzar la conducta positiva

6.- Potenciales

Fortalezasy del paciente y factores de
proteccion. Aquellas condiciones que
le permiten al niflo continuary seguir
fortaleciendo su desarrollo.

Efecto remedial de los farma-
cos al déficit neuropsicoldgico
Presencia limitada de co-
morbilidad de trastornos del
neurodesarrollo

Motivacion al cambio
Capacidad ludica
Deseo de conocimiento

El entrenamiento parental y la
consejeria son efectivos en redu-
cirla sintomatologia hiperactiva
Ausencia de discapacidad in-
telectual

Ausencia de hostilidad de los padres
hacia el nifio

Tendencia pro social

Insercién comunitaria en grupos de
orientacion familiar (padres-hijo)

7.- Pronéstico

El psiquiatra debe plantearse de un
modo razonable y con base teérica lo
que le ocurrirfa a la trayectoria vital
de su paciente si contara o no con un
tratamiento determinado.

Sin tratamiento la hiperactivi-
dad eimpulsividad puede evo-
lucionaraagresiony conducta
antisocial; la desatencién a
falta de organizacion de tareas

Un ambiente tolerante y emo-
cionalmente acogedor facilita
la expresion emocional de los
conflictos y la organizacién
conductual

La terapia conductual asociada
al uso de farmacos mejora el
control de la conducta agresiva
en el hogar

Una baja puede reforzar con-
ductasimpulsivasy trasgresoras

Los pacientes con TDAH no tratados
tienen mas riesgo de abuso de
drogas en la adolescencia y pro-
blemas conductuales. Un ambiente
protegido (familia, escuela) evita
conductas trasgresoras o antisociales
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Finalmente, una vez confeccionada la tabla o grilla de referencia
que da estructura a la FD integrativa y multidimensional, se debe
proceder a enunciar los posibles diagnésticos clinicos sostenidos
argumentalmente por el andlisis psicopatoldgico, para poste-
riormente dar paso a la generacién de un plan de intervencién
o tratamiento identificando especialmente los factores causales
modificables. Como ya se ha dicho, el contenido escrito de la FD
debe ser resumido y expuesto de modo que su narrativa sea com-
prensible y suargumentacion final lo menos especulativa posible.
Con un finilustrativo, en el cuadro suplementario 1 se presenta un
ejemplo de caso clinico y en el cuadro suplementario 2 (ver material
suplementario) se describe una FD para este caso destacando y
ordenando la informacidn recopilada. La tabla 3 representa hipo-
téticamente el caso expuesto.

Conclusiones

La FD guia el quehacer clinico en psiquiatria de nifios y adolescen-
tes. El proceso de FD integrativa y multidimensional hace posible
construir un marco de referencia para comprender la presentacion
de la sintomatologia de un paciente en el contexto de su condicién
actual, sus factores de riesgo y su capacidad de modificacion y
respuesta ante la adversidad de la presencia de un trastorno o
dificultad psicoldgica con significado clinico. La FD sintetiza el
estado actual del paciente incluyendo una causa hipotética de
los trastornos o problemas que lo aquejan y un plan inicial de
intervencién general.

En este articulo, en su primera parte se define lo que se entiende
por FD, en una segunda seccion se revisaron las consideraciones
a tomar en cuenta cuando se busca distinguir lo normal de lo
patoldgico en un comportamiento determinado como también
el analisis de los sintomas en un contexto de una FD. En la tercera
parte se propone una FD integrativa y multidimensional construida
desde las perspectivas 7P y biopsicosocial, relacional, cultural y
espiritual complementada en su base de anélisis con la perspec-
tiva de psicopatologia del desarrollo. El presente articulo busca
resaltar desde el modelo propuesto la dinamica de los factores
orgdnicos, psicoldgicos, sociales, relacionales y contextuales en
la aparicién de un cuadro psicopatoldgico a la luz del desarrollo
evolutivo del paciente. Se ejemplifica lo anterior con un caso
clinico hipotético.

Algunas de las limitaciones que la FD propuesta podria tener son el
riesgo de“desmembramiento”de la persona del paciente por medio
de la construccién de un entramado o grilla que ensombrezca o
distorsione la captacion de la persona total del paciente, es decir,
saber que le ocurre al nifo y no saber quién es el nifio. Otro riesgo

de utilizar grillas en una FD es ajustar forzosamente los contenidos
a ellas, analizando hipétesis y diagnésticos conectado mas con la
evidencia tedrica que con el paciente propiamente tal.

La FD integrativa y multidimensional propuesta puede ser una
herramienta util de aprendizaje y de facil ensefianza en programas
de residencia en psiquiatria infanto-juvenil, siendo un marco de
referencia de analisis clinico de casos en la medida que se cuente
con supervisién docente.
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Trastorno de alimentacién: identificacion y primeras intervenciones
para los profesionales de salud

Eating disorders early identification and management:
guidelines for health practitioners

Patricia Cordella’

Resumen

Introduccion: los trastornos de la alimentacion e ingesta (TAl) son un complejo conjunto interdimensional de enfermedades men-
tales que afectan el rendimiento corporal, mental y social. El ntcleo de la enfermedad es el miedo a ganar peso. Las estrategias de
control de ingesta varian entre: restriccion, seleccion y purga alimentaria. Afectan diferentes sexos, razas, etnias y edades. Con mayor
frecuencia en adolescentes y mujeres jovenes (9: 1). Presentan alta mortalidad, comorbilidad mental y conflictos familiares asociados.
Método: integrar informacion disponible y Gtil segun criterio de experto, orientada al manejo clinico de los TAl. Resultado: debido a
que los profesionales de salud de diferentes areas podrian ser el Gnico contacto que el/la paciente busca para aliviar alguna dolencia
aparentemente no relacionada con TAl, es necesario lograr identificar y diagnosticar los estadios patolégicos e indicar las primeras
conductas, asi como hacer una referencia exitosa. El retraso en el diagnéstico causa alteraciones severas y crénicas en la fisiologia, el
comportamiento, la cognicién y el funcionamiento psicosocial. Los objetivos de este estudio son: a. Presentar, en forma integrada,
la informacion disponible de modo de facilitar a los profesionales de la salud la deteccidn precoz de los TAl; b. Ofrecer un conjunto de
acciones utiles que faciliten el diagnéstico TAl; c. Organizar la comprension del riesgo TAl en un diagrama que facilite la construccién
de la derivacion utilizando las dimensiones: cuerpo, mente, relaciones; d. Mostrar las alternativas psicoterapéuticas en uso e. Proveer
informacion para realizar las primeras intervenciones. Conclusién: reconocer tempranamente el cuadro TAl puede detener el curso

patolégico y los potenciales dafos.

Palabras clave: trastornos de alimentacion; anorexia; bulimia; primeras intervenciones en trastornos de alimentacion; identificacion

temprana trastornos de alimentacion; diagnéstico precoz trastornos de alimentacion.

Abstract

Introduction: eating disorders (ED) are a complex interdimensional set of mental disorders that affect social, bodily and mental per-
formance. The core issue of the illness is the fear of weight gain. Food intake control strategies are displayed among eating restriction,
selection and purging foods. ED affect people despite their sex, ethnicity or age often in adolescents and young women (9:1). ED
have been associated with high mortality, mental disorders comorbidity, and family conflicts. Method: to integrate expert selected
relevant information to improve ED clinical management by health practitioners. Results: because health practitioners from different
areas may be the only contact the patient is looking for to alleviate an ailment apparently not related to ED, it is necessary to identify
and diagnose the pathological stages and indicate the first behaviors, as well as make a successful reference. Diagnosis delay causes
severe and chronic alterations in physiology, behavior, cognition and psychosocial functioning. The objectives of this study are: a.
To present integrated information about ED | order to facilitate early detection and diagnosis to health practitioners; b. To offer a set
of useful actions that facilitate early ED detection; c. To organize the understanding of ED risk in a diagram that facilitates derivation
using the dimensions: body, mind, relationships; d. To show the current psychotherapies e. To provide information to perform the first

interventions. Conclusion: early ED recognition can stop the pathological course and potential damage of the disease.

Keywords: eating disorder; anorexia, bulimia; ED early identification; ED early diagnosis; ED early intervention.
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Introduccion

Los trastornos de alimentacién e ingesta (TAI) son un grupo de
patologias psiquicas con consecuencias fisicas graves. Afectan
transversalmente a cualquier individuo independiente de su
género, edad, clase social, raza o cultura. Su frecuencia es mayor
durante la adolescencia probablemente mediada por los cambios
normativos del neurodesarrollo y las dindmicas sociales que ese
grupo etario concentra. La infancia y la menopausia son otros
momentos sensibles por la vulnerabilidad fisiologica y los ajustes
psicosociales (Mangweth-Matzek et al., 2014). La prevalencia es
mayor en mujeres (9:1) aunque cada vez se reportan mas hombres.
La prevalencia estimada en la vida es 0,5%-1,0% para anorexia
nervosa [AN]y 0,5%-3,0% para bulimia nervosa (BN) presentando
severidad en sus complicaciones médicas y psiquidtricas incluido
el suicidio (Swanson et al,, 2011). En estudios de prevalencia a los
17 afos hay aproximadamente 2,5% nifos y 13-15% nifias que
sufren de un TAI (Stice et al,, 2013). Un hijo de madre con TAl se
encuentra también en riesgo de psicopatologia (Easter et al., 2013)
La mortalidad es alta 5,9 por 1000 personas en un periodo de
14,2 afos, la mayoria derivadas de complicaciones nutricionales,
cardiacas y por infecciones severas (Arcelus et al., 2011). En una
Cohorte sueca de 5251 mujeres (1973 y 2003) es 6 veces mas que
en la poblacién normal por causas naturales y 9 veces mas por
causas no naturales (Papadopoulos et al., 2013). Los intentos de
suicidioy los suicidios completados son mds comunes en pacientes
con conductas de atracones y/o purgas, aunque es la AN la que se
asocia con la mayor tasa de mortalidad que cualquier otro cuadro
psiquiatrico (Steinhausen et al., 2009).

EI DSM5 ha descrito y tipificado 7 tipos de TAl, aunque la anorexia
nerviosa (AN), la bulimia (BN) y los trastornos por atracén (TA) siguen
siendo los mas prevalentes y estudiados. Todos tienen en comun el
temor a subir de peso o ingerir alimentos, utilizando variados métodos
para lograrlo, ademas de una idea y vivencia del propio cuerpo no
correspondiente con larealidad. La AN controlay restringe la ingesta;
la BN descontrola laingestay purga; el TA descontrola la ingesta sin
purgar. Entre los otros TAl estan: la Pica, que selecciona no-alimentos
para ingerirlos; la rumiacion, que ingiere y devuelve para volver a
ingerir lo mismo; el ARFID (en inglés: Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder), un cuadro de evitacion y restriccién de alimentacién en la
infancia en el cual el niflo seleccionay rechaza alimentos necesarios
para crecer. Hay, también, una serie de cuadros parciales (que no
cumplen con todos los criterios) y otros no especificados que se
aconsejan igualmente tratar (APA, 2013).

La importancia de hacer el diagndstico a tiempo es porque la
pronta intervencién previene la cronicidad, baja la mortalidad y
aumenta la calidad de vida (Nazar et al., 2017).

La intervencién precoz es un importante predictor del resultado a
largo plazo del tratamiento (Vall et al,, 2015) incluyendo la recupera-
cién cognitiva y (Tchanturia et al., 2014) la conexion social (Cardi et
al, 2015) y el comportamiento alimentario (Turton et al,, 2016). Los
trastornos emocionales y cognitivos son previos y se profundizan
con la duracion del cuadro (Phillipou et al,, 2014; Treasure et al., 2015).

Los moderadores del resultado del tratamiento estan relacionados
con:laduraciéon de la enfermedad; la edad de presentacion y la seve-
ridad de la co-morbilidad psiquidtrica (Steinhausen et al., 2009). Las/
los pacientes que no son atendidas a tiempo alargan la enfermedad,
empeoran su prondstico y suman ademas de los problemas en la
imagen corporal, las alteraciones de ingesta y alimentacion dnimo
bajo; angustia; diversas compulsiones incluido el uso de drogas
y alteraciones en el funcionamiento social (Treasure et al,, 2015).

Las recaidas son frecuentes a lo largo de la vida, pudiendo apare-
cer distintos TAl o presentandose el mismo cuadro durante crisis
normativas o no normativas (Zipfel et al.,, 2000; Keel et al., 2005).

La comorbilidad psiquiatrica agrava el cuadro y lo mantiene:
factores genéticos, epigenéticos, apego inseguro; temperamento
dificil; mal manejo emocional familiar; relaciones interpersonales
conflictivas ademas de eventos vitales traumaticos. La norma es
encontrar alteraciones médicas, psiquicas y relacionales-sociales.
Esto requerird de un coordinado y coherente equipo de profesio-
nales para tratarlo (Cordella et al., 2016).

La psicobiologia del TAl sugiere un funcionamiento alterado del
equilibrio entre sistemas de alarma, motivacién y recompensa,
funciones sociales y control central (Cordella, 2018). La urgencia del
tratamiento radica en la pronta recuperacién de este equilibrio antes
que se consoliden circuitos patolégicos y se hagan permanentes.
Para la paciente crénica hay poco que ofrecer (Mander et al., 2013).

Con tratamiento oportuno, se espera que en 3 anos ocurra la
recuperacion de peso y de calidad de vida en al menos el 60% de
las pacientes. Pasados seis aflos de patologia se habla de cronicidad
(Fichter et al., 2006; Wentz et al., 2009). El tratamiento a tiempo,
integrado y temprano para los pacientes y sus familias cambia el
prondsticoy los resultados a largo plazo (Dermarderosian et al,, 2018).

Dada la dramatica diferencia en la calidad y cantidad de vida de un
paciente TAl diagnosticado y tratado a tiempo es necesario iniciar
cuanto antes la recuperacion a través de cualquier profesional que
tome contacto con el/la paciente.

Mientras antes se obtenga la remisién de los sintomas asociados
a un TAIl, mejor prondstico, respuesta y remision a largo plazo.
Eltiempo es la esencia del tratamiento. Mas larga la duracion del TAI
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peor el prondstico, especialmente en AN. El médico no especialista
en TAl, asi como otros profesionales de la salud pueden pesquisar
y acelerar este proceso.

Para sospechar, indagar, diagnosticar, interveniry derivar un TAl es
necesario comprender el cruce entre tres dimensiones de modo
de examinar el cuerpo o soma; preguntar acerca de la psiquis o
funcionamiento mental; observar y la calidad de las relaciones
interpersonales cercanas o funcionamiento psicosocial.

Examinar, preguntary observar para crear una configuracion ajus-
tada del paciente, que permita tomar decisiones clinicas acertadas.

En este trabajo se expondran las formas de recoger informacion
somatica, psiquica y relacional de modo de disponerla a significar
con sentido clinico.

La llegada del paciente a la consulta del profesional de salud

Los/las pacientes TAl presentan quejas y complicaciones médicas, psico-
l6gicas y odontoldgicas durante el curso de un cuadro no diagnosticado
que pueden motivar la consulta con distintos profesionales de la salud.

En este contacto no siempre se sospecha unTAI. A continuacion, se enu-
meran sintomas que podrian hacer sospechar de unTAI. Estos sintomas
requeririan realizar las acciones que se describen laTabla 1y laTabla 2.

Tabla 1: Preguntas Utiles para evaluar TAl en tres dimensiones: cuerpo-psi-
quis-relaciones Interpersonales.

Tabla 2: Tres dimensiones TAl para evaluacion del profesional de salud.

Dimension Definicion

Puntos a evaluar

Se entiende el fun-
cionamiento fisio-
l6gico del ser vivo
como simplemente
un organismo. Se
diferencia del cuerpo
en que éste ha sido
modelizado por la
costumbre de ser.

Soma

Psiquis Instancia que inter-
preta las vivencias
tanto del cuerpo
como relacionales.
Su objetivo es sos-
tener el bienestar
vital manteniendoen
equilibrio el cuerpo
y las relaciones inter-
personales.

Relaciones
interperso-
nales

Relaciones significa-
tivas que modulan el
equilibrio del bienes-
tar general.

a.IMC (peso/ talla al cuadrado); .la
frecuencia, intensidad y ritualidad
del ejercicio fisico; c. uso de sus-
tancias para adelgazar o purgar,
otros farmacos; frecuencia cardiaca,
presion arterial; d. historia del peso
desde el nacimiento (especialmente
cambios bruscos de peso) e. Inges-
ta: porciones, frecuencia, habitos,
rituales, temores, tipos (vegetaria-
na, vegana, otros). Exdmenes de
laboratorio: hormonas sexuales,
(FSH, LH) si amenorrea: estradiol,
progesterona; testosterona, tiroideas
(T3 libre, T4, TSH), cortisol, prolac-
tina vitaminas (zinc, magnesio, vit
B12, folato eritrocitario, ferremia,
vit D), hidro- electrolitos Na, K, Cl),
hemograma, perfil bioquimico y
lipidico. ECG.

a. Experiencia corporal actual (co-
modidad/ incomodidad) b. Calce
y grado de satisfaccion entre la
figura ideal y la real c. otras bases
de la autoestima d. Control impulso
e. Motivacion y deseos. f. sentido
vital y esperanza

a. Experiencias de sostén y con-
tenciéon

b. Frecuencia de afectos positivos
¢.Resolucion de conflictos d. Nego-
ciacion respetuosa e. Humor
Antecedentes de enfermedades
psiquiatricas (incluidos los TAI)

Dimensién

Pregunta

Cuerpo

Peso

Restricciony Purgas

Sistema digestivo

Sistema Vaso vagal
Sexualidad

Psiquis

Relaciones
interpersonales

¢{Como anda tu salud y tu cuerpo?; ;Te preocupa
su forma o tamafo?; ;Alguien te ha molestado por
algo relacionado con tu cuerpo o peso?

{Como hasido tu peso alo largo de tu vida ;Cuanto
es lo que mas has pesado? ;Cuando? ;Qué peso
es codmodo para ti? ;Cuanto crees que deberias
pesar? ;Usas mucho tiempo en pensar esto durante
el dia? jAlguna vez te has obsesionado por el peso
o los ejercicios? ;Sientes que tu identidad esta
relacionada con el peso?

{Has intentado cambiar tu peso? ;C6mo? ;Has in-
tentado deshacerte de lo que has comido? (laxantes,
diuréticos, ejercicio excesivo)

;Sabes cuando estas saciado y cuando tienes
hambre? ;Has tenido problemas para ir al baio?
(diarrea o constipacién)

¢{Te has desmayado o mareado ultimamente?

¢Como andan tus periodos? ;Cémo tu vida sexual
y libido (Si corresponde)?

{Hay algo que te preocupe mucho? ;Piensas que
puede tener solucion? ;Te has sentido con animo
bajo? ;Tienes un sentido en tu vida? ;Has deseado no
existir? (si corresponde) ; Te cuidas? ;Duermes bien?
¢Usas tabaco, marihuana alcohol u otras drogas?
¢Alguna vez has tenido black outs o comas?

{Como te llevas con tus padres / amigos/ pareja/
autoridades? ; Te gusta pasar tiempo con tu familia? ;Es
posible solucionar los conflictos que puedan surgir?

TAl: Trastorno de alimentacion e ingesta

TAI: Trastorno de alimentacion e ingesta

Sospecha de TAl en sintomas: a. Neurolégicos: sincope, mareos o
cefaleas como a compresion del nervio cidtico por disminucion de
grasa. B. Gastroenteroldgicos: dispepsia, disfagia, reflujo, retardo
vaciamiento gastrico; disminucion de vaciamiento del colon (uso
cronico de laxantes); sangramiento esofagico secundario a vémi-
tos bulimicos; diarrea o constipacién por cambios en la motilidad
coldnica. C. Odontoldgicos: caries en superficies linguales y
oclusales; aumento de la amilasa sérica y del volumen parotideo,
secundarios a inflamaciones de mucosa por acido clorhidrico de-
rivado de vémitos frecuentes. d. Endocrinolégicos a alteraciones
tiroideas (T3, T4); de la hormona del crecimiento; hormonas sexuales
(estrégeno, testosterona) secundarias a disfunciones hipotdlamo
hipofisiarias. Osteopenia y osteoporosis por caida de vit D, calcio
y proteinas transportadoras. c. Cardioldgicos: a arritmias secun-
darias a cambios hidroelectroliticos, QT alargado; prolapso de la
mitral; hipotension ortostatica. Bradicardia sinusal secundarias a
desnutricién; hipercolesterolemia. d. Ginecoldgicos: irregularidad
menstrual; amenorrea; ovario poliquistico; alteraciones en la
libido; vaginitis atréfica por alteraciones en las hormonas sexuales.
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e. Inmunoldégicos: alteraciones en la competencia inmunoldgica;
enfermedades autoinmunes. f. Nutricién: pedido de una nueva
dieta o medicamentos anorexigenos. g.Psiquiatricos: depresion
o trastornos de ansiedad; abuso de alcohol o drogas; compras
compulsivas ademds de psicosis y trastorno obsesivo compulsivoy
mala evaluacién de si mismo; imagen corporal alterada; malarela-
cién con los padres; imposibilidad de sostener una pareja estable.

El adolescente, construyendo su identidad, podria presentarse
dentro de un continuo que va desde la legitima preocupacién por
laimageny el peso hasta la completa captura que hace la patologia
de su atenciéon y conductas. Es posible que no presente todos los
criterios diagndsticos y que, sin embargo, esté con alto riesgo y
requiera pronta atencion si se encuentra abrumado con esta idea
y su familia pasa por un momento disfuncional o es hijo/a de un
padre o madre con TAI (Cordella, 2018)

El TAl se origina, apoya y sostiene en el temor a subir de peso y
éste en una vulnerabilidad del eje hipotdlamo-pituitaria- corteza
adrenal (HPA) que regula la alarma general del organismo (Guarda
etal,, 2015) manteniendo un tono adrenal alto, de dificil modula-
cién psiquica, fisioldgica y relacional (Cordella, 2018). Este tono es
leido en la conciencia como un afecto negativo y esta experiencia
reiterada produce desde incomodidad hasta estados depresivos
colonizando laidea de simismoy restandole valor. La auto-estima
se malogra y buscando un arreglo al problema, el/la paciente,
intenta cambiar su imagen corporal. Piensa que, si esta imagen
se acerca al ideal cultural, aumentara su autoestimay se librard de
estas sensaciones negativas. En este camino de control de ingesta
y los cambios fisiolégicos que esta produce, el / la paciente quedan
atrapados Asi comienza la patologia (Cordella, 2016).

Los adolescentes al encontrarse en un momento del neurodesarrollo de
méximo cambio son poblacién sensible a la patologia, pero también lo
son al tratamiento y deben ser evaluados e intervenidos a la brevedad.

Los nifios que presentan el sindrome de rechazo y evitaciéon de la
comida (ARFID, en inglés) dejan de crecer y también requieren una
intervencion rapida para recuperar cuanto antes sus parametros
nutricionales, sociales y psiquicos.

Es menos frecuente que este trastorno se diagnostique por pri-
mera vez en la adultez, aunque puede acontecer en momentos
de cambio bio-psico-social como en la menopausia o postcirugia
bariatrica (Conceicéo et al., 2015).

Las preguntas que facilitan la anamnesis de un TAI

Para diagnosticar hay que sospechar e indagar con las preguntas
y el examen fisico preciso. Ingresar al mundo subjetivo del cuerpo

requiere las preguntas precisas (Tabla N°1) y unos minutos mas
de atencidon de modo de seleccionar las adecuadas para ese
paciente chequeando su comodidad/incomodidad al ingresar
a esa esfera de su experiencia corporal que puede estar cargada
de vergiienza o culpa, especialmente si ha sido violentada en
su desarrollo por maltrato o abuso. Diversas investigaciones
utilizan un breve test (SCOFF) que es auto- aplicado y gene-
ralmente anénimo con las siguientes preguntas: 1- ;Usted se
provoca vémitos cuando se siente llena? 2-;Le preocupa haber
prendido el control sobre la cantidad de comida que ingiere?
3-Ha perdido recientemente mas de 7 kg en 3 meses? 4- ;Cree
que esta gorda, aunque los demas el digan que esta delgada?
5-;Usted diria que la comida domina su vida? (Rueda et al., 2015).
Para el uso en clinica estas preguntas habria que suavizarlas, por
ejemplo: jAlguna vez durante su vida le ha pasado de perder el
control sobre la cantidad de comida que estd ingiriendo, mas
alla de sentir que comié mucho, sentir que no podia parar? ;Qué
penso o sintié después? ;jEsto ha influido en su peso? ;Coémo
ha estado su peso en los ultimos 3 meses? ;Es algo que le pre-
ocupa demasiado? Si le preocupa tanto diria que jes algo que
gobierna su vida? ;Le angustia mucho engordar, piensa seguido
en ello? Una vez que hemos comprobado que el paciente esta
dispuesto a ser ayudado se hace la pregunta: justed alguna
vez se ha provocado vomitos o tomado sustancias para dejar
de sentir la sensacion de llena?

Diagrama tridimensional para comprender y evaluar
riesgo TAl

Para acertar con el diagnéstico es necesario evaluar las dimen-
siones somaticas, psiquicas y relacionales y disponerlas en una
configuracion dinédmica. Los TAl son un grupo de enfermedades
tridimensionales. Una logica de causa-efecto lineal no es suficiente
para comprender, diagnosticar y resolver.

Se presenta un modelo -mapa que asista la comprensién y toma
de decisiones del TAl. El modelo presentado es una integracién de
investigaciones clinicas, meta-andlisis, modelos animales, image-
nes y estudios caso-control y cohortes, combinados para otorgar
sentido en la practica clinica.

Se distinguen tres dimensiones implicadas: la biolégica o somatica
(Soma) la psiquica o mental (psiquis) y la relacional significativa
psicosocial (relacional). En los modelos complejos que usaremos un
mismo elemento puede ser causa, efecto, gatillante, mantenedor,
mediador, modulador o sanador. Mas que el elemento mismo
es combinacién entre ellos que eleva el riesgo y contribuye a
la urgencia (Tabla 3y 4). No son solo los pardmetros somaticos
los que deciden el riesgo y conductas de hospitalizacion, sino
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los psiquicos y relacionales. Un paciente estable fisioldgicamente
puede estar muy deprimido o la familia estar en una crisis cadtica
y corresponder a una urgencia. Lo mismo ocurre con la edad y
el inicio de la enfermedad entre mas joven y aguda mas urgente
(Golden etal.,, 2015).

La historia clinica se enriquece y aclara si ademds del paciente
hacemos participar un familiar significativo (madre-pa-
dre-pareja). Ellos aportan informacidon negada, ocultada o
desconocida por el/la paciente. Si en una primera entrevista
el/la paciente acude sola y sospechamos el diagndéstico
serd conveniente citarlos para ampliar lainformacién y entregar
psicoeducacion.

Lasdimensiones para evaluar se presentan en la Figura 1 a través de
preguntas o examenes fisicos y de laboratorio. Mientras se entrega
esta informacion se registra la observacién de los fendmenos rela-
cionales (Cordella & Moore, 2015); atender las posturas de relacion; la
coordinacion de los cuerpos; la responsividad relacional; la aceptacion
y el respeto mutuo ademas de la capacidad de negociar permite
comprender el clima relacional: el medio ambiente afectivo donde
transcurren las dimensiones psiquicas y sométicas de la patologia.
Existe un continuo aprendizaje entre adaptarse y acoplarse estruc-
turalmente de unay otra dimensién entre unas y otras personas que
al incorporar patrones se hacen leibles por un observador.

Enlafigura 1 se observan las correlaciones entre las tres dimensiones.

Soma acontecido, subpatologia
SOMA

Ingesta de sustanciaL para regular
apetito o purgar
ejercicios fisicos exagerados

Tubo digestivo sintTmético

ingesta —alimentacign alterada

Apego inseguro (dependiente, rabioso y ansioso)

Regulacion relacioﬁal inestable

RELACIONES INTERPERSONALES

Relaciones interpersonales de mala calidad

Mito social Mito familiar exagera
eficiencia,
perfeccionismo, ideales de
belleza
Identidad no consolidada
PSIQUIS

Imagen negativa

Fallas en el autocuidado:
enfermedades o accidentes
frecuentes;  autolesiones;

Autorregulacion inestable:

Baja autoestima ! cion €
cambio de animo inmotivado.

Figura 1: Mapa de orientacion para la evaluacion de TAl por profesional de salud. TAl: Trastorno de alimentacién e ingesta.

El soma se manifiesta en TAl a través de molestias, quejas,
enfermedades psicosomaticas y diversas patologias clinicas o
subclinicas. El tubo digestivo suele estar implicado de diferentes
formas (Lasegue, 1873): dolor abdominal funcional; sensacién
de plenitud gastrica; vaciamiento gastrico lento; dispepsia; irri-
tabilidad intestinal; constipacion. En caso de vémitos frecuentes
esofagitis; hemorragia digestiva la psiquis, dispositivo regulador
entre el medio interno y el externo, falla en cuidar tanto el soma
como las relaciones interpersonales presentdndose con una

autorregulacién inestable. Los vinculos con otros son de mala
calidad y existen dificultades para negociar en diferentes dmbitos
de la vida familiar. Con frecuencia, los patrones internalizados de
regulacién emocional son derivados del apego inseguro, presen-
tando un tipo de dependencia ambivalente, ansiedad y rabia (Tasca,
2018). La recurrencia de estos estados produce la vivencia crénica
de unaincomodidad basal que se organiza bajo la etiqueta de baja
autoestima. En busqueda de un mejor equilibrio, puede aparecer
una solucién enganosa: controlar laimagen y consecuentemente
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el peso. La imagen corporal es el nucleo de la autoestima. Alli se
afaden, durante el desarrollo de un individuo, identificaciones, es
decir, copias de aspectos (parciales o totales) de otros que han sido
cargadas de valor positivo 0 negativo en el relato que se hace del
acontecer familiar (Mito familiar). Estas imitaciones se internalizan
y hacen propias construyendo la identidad personal. Por mito se
entiende una narrativa que incluye personajes de una épica, el
sentido de la misma, y las formas de participacion. Incluyen al
menos tres generaciones familiares (Andolfi et al,, 1989 Palazzoli
etal, 1998).Y responden a la pregunta ;qué es lo que importa en
mi familia? La cultura también se organiza en torno a mitos y ofrece
modelos para identificarse.

La identidad es un proceso regulatorio que se apoya en la imagen
corporal.Caidalaimagen, cae la autorregulaciény con ella la sen-

Tabla 3. Acciones a realizar frente a sospecha diagndstica de TAI.

sacién de bienestar. Por eso laimagen corporal se relaciona con
la autorregulaciény el control del peso con una pseudosolucién
que deja atrapado.

En la tabla 4 se organiza la informacién desde el riesgo, de modo
de evaluar conductas a seguir.

Primeras intervenciones del profesional de la salud

Frente a un paciente que se sospecha un TAl, se propone seguir
los siguientes pasos:

1-Sospechay exploracién diagnéstica utilizando: a.-Criterios DSM
5 para TAI (APA, 2013) b.-Mapa soma-psiquis-relacional (Tabla 3y
4) c. Pueden utilizarse Test auto aplicados para screening de TAI
(por ejemplo, el EDDS) (Silva et al., 2013).

Accion

Esencial

En caso de

Especialmente si hay

Historia médica y psiquiatrica

Enfermedades médicasy psiquiatricas
durante el desarrollo

Antecedentes de cuadro psiquidtrico an-
terior: Entrevista estructurada siguiendo
criterios diagnésticos DSM 5.

Historia familiar de trastornos
mentales

Examen fisico

IMC, FC, PA

-Edema severo: albumina, proteinas totales.
-Cronicidad: Densitometria 6sea
-Sincope: TAC cerebral, Resonancia Nuclear
magnética de SNC

-Dolor tordacico y sintomas abdominales:
Rx toracica, ultrasonido abdominal, en-
doscopia gastrica

Baja aguda de peso en adolescentes
(>1kg a la semana)

Sangre

VHS, hemograma, perfiles bioquimico,
lipidico, hepatico, creatinina, hormonas
sexuales, Vitaminas: perfil tiroideo,
prolactina, cortisol, zinc, magnesio,
vit B12, folato eritrocitario, ferremia,
vit D, Electrolitos: Na, K, Cl, Ca,Mg,P;

-IMC bajo 12 y en fase de rehabilitacion
nutricional: monitorizar Na, K, P semanal
-amenorrea: estradiol, progesterona;

- sexo masculino: testosterona

-creatinina elevada: clearance de creatinina,

Purga: vomito, diuréticos, laxantes,
bebidas energizantes; abuso de agua

Evaluacién cardiovascular

ECG

-Anormalidades cardiovasculares: Holter
ECG, ecocardiograma

Baja aguda de peso; ejercicio excesi-
vo; purga; bradicardia; hipotension;
uso de cafeina excesiva; medicacion;
debilidad muscular; desbalance
hidroelectrolitico; previas arritmias

IMC: indice de masa corporal; FC: frecuencia cardiaca; PA: presion arterial; VHS: velocidad sedimentacion; ECG: electrocardiograma; Na: sodio; K: potasio;
Cl: cloro; Ca: calcio; MG: magnesio; P: fosforo. Basado en parte en Zipfel (2000)
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Tabla 4: Evaluacion de riesgo en TAl por profesional de salud.

Compromiso Soma Psiquis Relaciones interpersonales
-Acepta comer con dificultad (AN)
. . o -Conciencia de atracones y deseo de controlarlos (BN y TA)
. Sin compromiso soméatico excepto . .
Bajo . -Imagen corporal alterada tolerable -Conflicto manejable y tolerable
bajo IMC >17 (AN) .
-Animo estable
-Angustia controlable con ansioliticos SOS infrecuentes
i - -Conflicto familiar en relacién
-En AN: IMC: 16.99 a 15; Exdmenes | -Solo come con supervision (AN) .
) o . con laingesta.
normales -Sin conciencia de atracones ni deseo de controlarlos o .
. . -Manejo inestable del conflicto
PA >90/60 (BN y TA). Miente acerca de los sintomas carmil
amiliar.
. T° normal -Imagen corporal alterada No tolerable, con crisis de .
Mediano . L o -Padres no logran el cuidado
-En BN: IMC Normal angustia y agitacion en relacion a imagen. .
. . . o en relacién con la patologia.
Alteraciones hidroelectroliticas leves | -Animo inestable . )
) Tendencia al aislamiento social
y compensables con ingesta -Angustia controlable con ansioliticos o bajas dosis
bajo estrés.
Sin alteraciones ECG de neurolépticos
-En AN: IMC < 14.99
PA < 90/60 cambio postural PA <10 -Conflictos familiares en subsis-
FC< 50 . . temas: conyugal, fratria, parental.
. -No se lograingesta (AN) o reducir purgas o atracones . .
ECG prolongacién QT (BN, TA) -Convivencia alterada mas alla
T°<36° ' de la alimentacion.
-Imagen corporal muy alterada con rechazo del cuerpo
Alteraciones ECG, arritmia. o -Manejo ineficiente del cuidado
Alto o (asco de si misma)
Glicemia :0.54mg/dI o o parental.
-Animo bajo, ideas de desaparecer, ser un estorbo. . . . .
SGOT SGPT levemente elevadas . . o . -Tendencia al aislamiento social
) . » -Angustia cede con dosis altas de neurolépticos diurna
-En BN: Alteraciones hidroelectroliticas
y nocturna
y renales.
-Deshidratacion
-En AN: IMC < 14; Rush purpurico
PAsistélica < 80. Diastolica < 50; Cambio
postural de PA > 20; FC< 40; ECG con | -Focalizacion del pensamiento: deseo y pensamientos
i -Violencia Intrafamiliar Familia
prolongacién de QT; Extremidades | solo expresan el temor a subir de peso. .
. o o o . con temor y sin -control sobre
Urgencia cianéticas; T° < 35° -Intento de suicidio, fuga, agitaciones psicomotoras
L . o o la enfermedad
Glicemia <.0.45 mg/dl .Angustia que no cede con ansioliticos y neurolépticos . . .
. - Completo aislamiento social
SGOT SGPT >500 usados ambulatoriamente
-EnBN: K< 2,5.Na< 130

AN: Anorexia nervosa; BN Bulimia Nervosa; TA: trastorno por atracén; IMC: indice de masa corporal; ECG electrocardiograma

El IMC en nifios y adolescentes: Usar el % IMC promedio menor 70% (= IMC promedio paciente/ %IMC promedio p 50 curvas OMS) segun las recomen-
daciones de la Sociedad Americana para la Salud y Medicina del Adolescente (Golden, 2015) (Norma para la evaluacién nutricional de nifios, nifias y
adolescentes de 5 afos a 19 anos de edad. Ministerio de Salud 2016.)

a.Si cumple con criterios diagndsticos de TAl >derivar a nutriélo-  de alimentacién equilibrada escrita en detalle y con horarios.

ga o psiquiatra, quienes lo reciben para tratamiento por equipo  b. Regular el ejercicio (si fuera necesario), indicar suspender

especializado. laxantes, diuréticos cafeinas o bebidas energéticas explicando

el riesgo cardiovascular c. Acoger las dificultades relacionales

b.- Si cumple con criterios subclinicos o parciales>: Entregar interpersonales y sugerir buscar ayuda para solucionarlas a la

primeras indicaciones: a.-Sugerir seguir estrictamente pauta brevedad. Hay que explicar que el disconfort emocional
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que producen las dificultades relacionales estan facilitando
las conductas del TAI d. Acoger las dificultades de autoestima
escuchando empaticamente y sugerir buscar apoyo psicolégico
para solucionarlas e. Control semanal de peso, chequear angustia,
animo (deseo, suefio, concentracion) relaciones familiares, vida
emocional y vida social.

Si, a. hay recuperacién del peso, disminuyen o desaparecen atra-
cones, b. no hay sintomatologia psiquiatrica (dnimo, angustia, en
todas sus formas) c. disminuye el conflicto familiar asociado a las
conductas patoldgicas y d. la autoestima comienza a repararse >
control mensual / quincenal hasta salir de riesgo.

Sien un plazo corto (no mas de un mes) no hay aumento de peso
(aprox. 500 g/semana) ni baja la frecuencia de atracones: derivar
a especialista para tratamiento por equipo.

Como hacer una derivacion eficiente

Para lograr que la derivacién se concrete, hay que recordar que
el/la paciente es ambivalente con respecto a buscar ayuda. La
derivacién hay que construirla con los més motivados del sis-
tema familiar que suelen ser los padres. Tomar muy en cuenta
momento vital, creencias, habitos culturales. Los TAl tocan temas
muy sensibles, como todos los relacionados con el cuerpo, son
vividos con mucha verglienza. Por lo mismo, se debe extremar
el respeto hacia el/ la paciente: cuidar las palabras, evitar juicios
y escuchar con atencion. Provocar la sensacion de contencion es

parte de los primeros auxilios emocionales.

Para tener listos los ladrillos que construiran una derivacion eficiente,
es util el diagrama de las tres dimensiones que dispone la infor-
macién en tres cajones: soma, psiquis, relaciones interpersonales.
Las mismas que guiaran al equipo de tratamiento.

1- Comunicar el diagnéstico tomando aspectos del Soma, la Psi-
quis y las relaciones interpersonales mencionados por la familia,
utilizando su forma de nombrar las conductas. Sefalar que se trata
de una patologia mental que tiene tratamiento por un equipo;
2- Exponer la co-morbilidad y el pronéstico con o sin tratamiento;
3- Desmitificar que se trata de un deseo de belleza, aunque esto
haya sido el gatillante y permanezca en el discurso; 4- Subrayar
la importancia de recuperar pronto los parametros normales
de alimentacion e ingesta. Exponerle los riesgos a largo plazo.
Incluir el impacto familiar, escolar, laboral; 5- Explicar de qué se
tratan las intervenciones a las cuales lo estamos derivando. In-
dicar que sera hecho por un equipo conformado por nutriéloga,
psiquiatray psicoterapeuta; 6-Indicar que el tratamiento es largo,
dura al menos un afo si no, dos; 7- Contar un ejemplo exitoso
(si lo conoce); 8-Dejar espacio para dudas; 9- Dar contactos de

equipos y profesionales subespecializados, 10- Orientar acerca
de la psicoterapia en TAI.

Tipos de psicoterapia

Una vez que el/la paciente llega al equipo, serd evaluado y tra-
tado nutricional y psiquicamente. La familia sera puesta a cargo
del bienestar del paciente, incluidas la nutricién y la estabilidad
emocional. La psicoterapia apoya y ayuda este proceso.

Si el/la paciente cumple criterios de hospitalizacion (Murthy et al.,
2017) serdingresaday tratada por el equipo de hospitalizacion que
mantienen los criterios generales de la psicoterapia ambulatoria,
pero afiaden control de peso, conductas patoldgicas y contencion
emocional mas intensas y frecuentes.

La evidencia ha mostrado que los siguientes tipos de psicoterapia
resultan utiles, siendo sus resultados moderados. Las mas utiliza-
das son las familiares en la adolescencia y las conductuales en la
adultez. Entre otras: CBTE, cognitive-behavior therapy enhanced;
CBT, cognitive behavior therapy; MFT, multi family therapy; FT_AN,
family based treatment for anorexia nervosa; FST, Family systems
therapy; MANTRA, Maudsley Model of Anorexia nervosa Treatment
for Adults; IPT, Interpersonal Psychotherapy; SSCM, Specialist Su-
pportive Clinical Management; CRT, Cognitive Remediation Therapy;
FPT, Focal Psychodynamic Psychotherapy; CAT, Cognitive-Analytic
Therapy; PD, Psychodynamic Therapy; MARSIPAN (management
of really sick patients with AN) Se nombran en inglés ya que son
conocidas asi.

Los resultados en cualquier psicoterapia dependen de la coheren-
ciay caracteristicas del terapeuta mas que del marco teérico de la
escuela que represente (Elliot et al., 2010).

En AN no es posible realizar estudios casos-control y por lo mismo
se han medido la recuperacién de peso; rehabilitacion cognitiva y
psicosocial. Los resultados son mas rapidos si se involucra la familia
en adolescentes y adultos.

En adolescentes se recomienda la terapia basada en la familiay la
terapia sistémica: a. Terapia Basada en La Familia FBT (Family Based
Therapy): Enfoque pragmatico que busca la desnutricidn restau-
rando répidamente la ingesta en AN y terminar con los atracones
y las purgas en BN y TA. Su objetivo es minimizar la frecuencia de
las conductas patoldgicas evitando se internalicen. Se empodera
y responsabiliza a los padres de la cantidad, frecuencia y calidad
de la ingesta hasta que el hijo recobra la capacidad de cuidarse.
Sus resultados son positivos con alta evidencia (Lock et al,, 2010).
b. Terapia Sistémica Familiar: Enfoque reflexivo que interviene los
patrones relacionales que han dado origen y sostienen la patologia.
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Junto con empoderar a los padres se van destejiendo las tramas de
creencias, afectos y conflictos que no dejan avanzar el desarrollo
del nifo o adolescente (Agras et al., 2014).

En adultos se suelen usar enfoques mas individuales entre los cuales
los derivados de terapias cognitivos-conductuales. Un ejemplo es
el programa MANTRA (Schmidt et al.,, 2015). Es un tratamiento cog-
nitivo interpersonal que interviene aspectos cognitivos asociados
al perfeccionismo y la obsesividad frecuentes en rasgos ansiosos-
evitativos que mantienen una AN cronica: a. estilo de pensamiento
inflexible; excesiva atencion a detalles y miedo a cometer errores,
b. deficiencias socioemocionales como dificultades en reconocer
emocionesy evitacion de la experiencia emocional, c. creencia que
la AN puede mantenerlas en bienestar, d. producen respuestas en
los significativos como sobre involucracion u hostilidad.

La psicoterapia tiene su mayor efecto cuando la intervencién es pre-
cozdisminuyendo sus resultados con las pacientes adultas crénicas.

Conclusion

Los profesionales de salud tienen una importante responsabilidad
en la pesquisa y primeros manejos de los pacientes TAl puesto
que acuden a consultar por otras dolencias y raramente por su
enfermedad de base. Se presentan formas de recoger y ordenar
lainformacién para hacerla comprensible a los pacientes y familias
dando la oportunidad de acceder a un tratamiento oportuno. Dado
laimportancia de la precocidad de la intervencién es necesario que
todo profesional de la salud pueda sospechar, explorar, diagnosticar
y dar las primeras indicaciones mientras el/la paciente espera ser
atendida por equipo especialista. Estas intervenciones precoces
que incluyen contencidén, educacién y orientacién a la familia
cambian dramaticamente el pronoéstico de esta enfermedad y el
curso del desarrollo psicosocial del adolescente.
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Resumen

Introduccion: el suicidio es un fenémeno complejo y prevalente. En Chile, los centros de atencién primaria pesquisan pacientes con
ideacion suicida activa y los derivan a centros terciarios, pero el proceso es complejo y poco fluido.

El objetivo de este trabajo fue mapear el proceso clinico que siguen los pacientes con ideacion suicida activa derivados desde el centro
de salud familiar Ancora San Alberto Hurtado en Santiago, Chile. Métodos: se realizaron reuniones con los principales protagonistas
y se recolectaron protocolos de manejo. Se graficaron los procesos clinicos seguin la edad del paciente, identificando nudos, brechas
y quiebres. Resultados: los pacientes menores de 15 afios son derivados al servicio de urgencia pediétrica en el Complejo Asisten-
cial Dr. Sétero del Rio, donde son evaluados por un psiquiatra infanto-juvenil, quien determina si son dados de alta para continuar
seguimiento en el nivel secundario o son hospitalizados. Los pacientes mayores de 15 afos son referidos al servicio de urgencia
psiquiatrica del Complejo Asistencial Barros Luco Trudeau para ser evaluados por un psiquiatra, quien evalua si requieren seguimien-
to a nivel secundario u hospitalizacién. En este Ultimo caso, son derivados nuevamente al Hospital Sotero del Rio. Se identificaron
nudos, brechas y quiebres que dificultan la atencién y seguimiento de los pacientes. Conclusion: existen condiciones que afectan el
proceso clinico de pacientes con ideacién suicida activa derivados desde un centro de atencidn primaria, y es fundamental reparar
las dificultades identificadas para ofrecer a la poblacién una atencion en salud mental eficiente.

Palabras clave: suicidio; ideacion; suicida; atencién; primaria.

Abstract

Introduction: suicide is a complex and prevalent phenomenon. In Chile, primary health care centers detect most cases of patients
with active suicidal ideation and refer them to hospitals, however, this process is complex and not very fluid. The objective was to map
the clinical process of patients with active suicidal ideation referred from a primary care center in Santiago, Chile. Methods: we held mul-
tiple meetings with the principal persons in charge, and collected management protocols. We mapped the clinical process according to
patient age, identifying knots, breaches, and breaks. Results: Patients 14 years or younger attend the pediatric emergency service in Dr.
Sotero del Rio Welfare Complex, where they receive an assessment by a child and adolescent psychiatrist who determines whether they
are hospitalized or discharged to continue to follow up at the secondary level. Patients 15 years or older attend the psychiatric emergency
service in Hospital Barros Luco Trudeau, where they undergo a psychiatric evaluation which determines whether they are hospitalized
or require to follow up at the outpatient setting. If, however, the patient needs to be hospitalized, he/she must return to Hospital Sétero
del Rio. Multiple knots, breaches, and breaks were identified, that make health care and follow up of these patients difficult. Conclusion:
multiple determinants affect the clinical process of patients with active suicidal ideation referred from a primary health care center. The
difficulties identified must be repaired in order to offer the population efficient mental health care.

Keywords: suicide; suicidal; ideation; primary; care.
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Introduccion

El ultimo estudio de carga de enfermedad y carga atribuible en
Chile, advierte que un 23,2% de los ainos de vida perdidos por
discapacidad o muerte en nuestro pais estan determinados por
condiciones neuro-psiquiatricas (MINSAL, 2008). Chile muestra una
tasa de suicidio de un 13,3 por cada 100000 habitantes (Echavarri et
al., 2015), que lo ubica decimotercero entre los 36 paises miembros
de la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico
(OCDE) con mayores tasas de suicidio. Esto refleja el desafio que
supone la salud mental para nuestro sistema de salud y la impor-
tancia que debemos otorgarle.

El Ministerio de Salud de Chile (MINSAL), en su Estrategia Nacio-
nal de Salud para el 2011-2020, establecié planes para reducir
las tasas de suicidio, especialmente en poblacién adolescente, y
planted estrategias destinadas a fortalecer el trabajo intersectorial,
la deteccién de casos de riesgo, la vigilancia epidemioldgica y la
mejoria en la cobertura y calidad de la atencion (MINSAL, 2011).
Este documento fue disefiado para contribuir a este tGltimo punto.

El suicidio se considera como un fenémeno global, estimando que
corresponde a la segunda causa de muerte en el grupo etario de
10a 24 anos (OMS, 2012). En Chile, las muertes por suicidio se han
mantenido estables. En los afios 2007 y 2016 se contabilizaron
1926 y 1856 muertes respectivamente, de las cuales el 83% eran
hombres. A nivel del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente
(SSMSO), esta causa explicé el 2,2% de las muertes en este mismo
periodo (MINSAL, 2018).

Por cada caso de suicidio consumado existen 20 intentos de suicidio
(OMS, 2012) y otros actos afines dificiles de estimar en magnitud. La
literatura ha propuesto la existencia de un espectro de fenémenos,
que incluyen: ideacién suicida, ideacion suicida activa, intento
suicida y finalmente el suicidio consumado. Ideacidn suicida se
define como la existencia de pensamientos acerca de la voluntad de
quitarse la vida, con o sin planificacion o método (MINSAL, 2013). La
ideacidn suicida activa incluye ademas, pensamientos sobre cémo
llevar a cabo una accién para concretar ese plan (identificacion de
un método, tener un plan y/o tener la intencion de actuar) (Turecki
& Brent, 2016). El intento suicida, por ultimo, se define como todo
acto humano que se ejecuta con la intencidn de causar el término
de la propia vida (OMS, 2012).

Se estima que cerca de un 83% de las personas que se suicidan
ha contactado a un médico de atencién primaria en salud (APS)
dentro del afo previo a su muerte y que cerca de un 66% lo hace
dentro del dltimo mes (OMS, 2012). Esta cifra, sumada a la magnitud
del suicidio en Chile, indica la relevancia de enfrentar de manera

correcta al paciente con riesgo suicida en APS, es decir, llegar al
diagnéstico, estratificar el riesgo y derivar de manera oportuna. Una
de las estrategias clave para el logro de esto es contar con unared
de salud eficiente y efectiva, con énfasis en la atencidn primaria.

El mapeo de un proceso clinico que ocurra al interior de dicha
red es una herramienta que permite identificar dreas de mejora
para fortalecer su funcionamiento (MINSAL, 2000). Esto exige
reconocer el proceso clave que se desea estudiar e identificar
las principales etapas y su entidad responsable, lo que permitira
generar un diagrama basico. En esta instancia es clave la partici-
pacién y opinidn de los principales actores participes, las cuales
deberan ser contrastadas y complementadas con las opiniones
de otros actores secundarios, de modo de identificar faltas de
fluidez del proceso. La siguiente fase es la caracterizacion de
la cadena de valor de cada eslabdn, consignando la gestion de
talentos, tecnologia, insumos, infraestructura y la posibilidad
de incumplimiento ético de cada paso. Con esta informacion se
construye un diagrama de flujo, donde se grafica cada uno de
los pasos del proceso y donde resulta facil distinguir deficiencias
en la fluidez tales como: brechas, quiebres y nudos) (Massoud et
al., 2002; Ayala et al., 2014).

El Centro de Salud Familiar San Alberto Hurtado (CESFAM SAH),
ubicado en la comuna de Puente Alto e inserto en el SSMSO, atiende
a una poblacién inscrita de 21906 personas. De acuerdo a datos
proporcionados por la unidad de gestion de informacién de este
centro, de las 15594 consultas médicas contabilizadas entre enero
y diciembre del aflo 2017, un 15% correspondieron a consultas por
salud mental. De éstas, en un 3,5% correspondiente a 546 consultas,
se registré “ideacion suicida” dentro del protocolo de atencién. El
flujo de pacientes con ideacién suicida activa que consultan en el
CESFAM SAH sera descrito en detalle mas adelante, sin embargo,
cabe destacar que tiende a ser confuso y no se encuentra registrado
en documentos oficiales.

Los pacientes del CESFAM SAH en los que se pesquisa una idea-
cién suicida activa son derivados, segun su edad, a un centro de
salud terciaria: los menores de 15 anos a la urgencia pediatrica
del Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio (CASR), mientras que
los pacientes mayores de 15 afios deben acudir a la urgencia psi-
quiatrica del Complejo Asistencial Barros Luco Trudeau (CABLT).
Es importante destacar que los pacientes entre 15y 18 afios son
evaluados como adultos en los servicios de urgencia por decreto
del MINSAL, por ello deben ser derivados al CABLT como primera
instancia. Esto forma parte del flujo de pacientes del SSMSO y no
se encuentra estipulado de manera oficial en ningiin documento,
pero es de conocimiento general de la comunidad.
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Durante el 2017, los profesionales del equipo de salud mental del
CESFAM SAH determinaron que la derivaciéon de pacientes con
ideacion suicida activa mostraba algunas dificultades. Existia poca
claridad en torno a la vinculacién y los roles entre el nivel primario
y la red de salud, y habia dudas sobre como se implementaban
los protocolos de transferencia y contratransferencia con la red
secundaria y terciaria para este tipo de pacientes.

Dada la importancia de la patologia psiquidtrica en atencién pri-
maria y la poca informacién con la que CESFAM SAH contaba sobre
la atencidn en el nivel terciario y el posterior seguimiento de sus
pacientes con alto riesgo suicida, se propuso como objetivo de este
trabajo revisar el proceso clinico que seguia un paciente de este tipo,
luego de ser derivado, para identificar los nudos, brechas y quiebres
que se producen en su desarrollo. Para sentar las bases del proyecto,
se realizd una revision bibliografica orientada a caracterizar la epide-
miologia del suicidio en Chile, definir conceptos basicos relacionados
al sistema de redes en salud, de disefio y evaluacién de proyectos.

Metodologia

El desarrollo de esta investigacion fue llevado a cabo como parte
de un proyecto Aprendizaje + Servicio realizado en el contexto
de las actividades curriculares del internado de Medicina Familiar
de la Pontificia Universidad Catélica de Chile, que busca ofrecer el
tiempo y los conocimientos de los estudiantes para solucionar un
problema de salud especifico y real de la comunidad.

El proceso se inicié con el levantamiento de informacion admi-
nistrativa sobre la red actual del CESFAM SAH para pacientes con
ideacion suicida, la que se obtuvo a través de entrevistas con las
autoridades del programa de salud mental del centro. En esta
instancia se recopil6 informacién sobre actores claves del proceso
clinico estudiado tanto para el CESFAM como para el resto de la
red. Se agendaron 14 entrevistas semiestructuradas con los pro-
fesionales identificados, cuyo objetivo principal era comprender
el rol de cada entidad clinica dentro de este proceso, y asi poder
generar el disefio grafico de un mapeo clinico donde se evidencio
el flujo de atencién que sigue cada paciente.

Resultados

Se entrevistd a un total de 14 profesionales. En las entrevistas se
recopilaron los protocolos de manejo formales e informales de
los centros de salud participes del proceso clinico en cuestién, los
que fueron diferentes segun la edad de los pacientes derivados.
En las figuras 1y 2 del anexo se grafican los procesos clinicos para
pacientes menores y mayores de 15 afos respectivamente, mientras
que en las tablas 1y 2 se resumen las principales brechas, nudos
y quiebres de cada proceso mapeado.

Proceso clinico en menores de 15 aios:

Los pacientes menores de 15 afos con alto riesgo suicida son
derivados desde el CESFAM SAH al servicio de urgencia pediatrica
del CASR, donde son recibidos por un pediatra de turno, quien
evalua el riesgo suicida y estabiliza médicamente si es necesario.
El pediatra interconsulta a psiquiatria infanto-juvenil de enlace,
sin embargo, este equipo estd disponible para evaluacion solo en
horario habil (lunes a viernes de 8:00 a 17:00 h).

Si el paciente ingresa en horario no habil sera hospitalizado en
el servicio de pediatria, en espera de evaluacion por psiquiatra,
lo que puede demorar hasta 72 horas. Si el paciente ingresa en
horario habil sera evaluado por un psiquiatra infanto-juvenil en
las salas de observacion del servicio de urgencia pediatrico. Si el
psiquiatra estima que su riesgo suicida es bajo sera dado de alta con
interconsulta ala Unidad de Salud Adolescente (USA) del CASR para
seguimiento ambulatorio. En cambio, si se considera que el riesgo
suicida es alto y que el paciente requiere hospitalizacién, puede
derivarlo a la unidad de corta estadia infanto-juvenil. Los cupos en
esta unidad son limitados (aproximadamente 12), de modo que si
no existe disponibilidad para recibirlo, el paciente sera hospitalizado
en el servicio de pediatria, mientras espera un eventual traslado.

Durante la hospitalizacion, el paciente se mantiene con tratamiento
farmacolégico indicado por el psiquiatra y es evaluado diariamente
por el equipo. Si evoluciona favorablemente, puede ser dado de
alta desde el mismo servicio de pediatria. Si requiere traslado a la
unidad de corta estadia, su hospitalizacion puede extenderse hasta
dos semanas en espera de un cupo. El paciente hospitalizado en la
unidad de corta estadia recibe una evaluacién diaria multidisciplina-
ria, que incluye psicoterapia individual, tratamiento farmacolégico
e intervenciones familiares. La duracién de la hospitalizacién varia
entre 1 a 4 semanas, dependiendo de la condicién del paciente y
del compromiso que tanto él/ella como su red de apoyo adquieran
frente al tratamiento y seguimiento ambulatorio.

Una vez dado de alta, el paciente mantiene seguimiento en la USA
con pediatras, psiquiatras infantiles, psicélogos y trabajadores sociales
por aproximadamente 1 afio. En casos seleccionados, el paciente
acude ademas, al Centro Comunitario de Salud Mental (COSAM/
CEIF) de lacomuna de Puente Alto. Es importante puntualizar que
ambos centros no trabajan de forma articulada.

En caso de que el paciente no asista a los controles ambulatorios
agendados en los centros secundarios, existen los llamados “cen-
tros de rescate”, dependientes de los mismos profesionales que
trabajan alli. Ellos contactan por via telefénica a los tutores legales,
permitiendo reanudar el seguimiento.

ARS MEDICA Revista de Ciencias Médicas Volumen 44 ndmero 2 afio 2019

ISSN: 0719-1855 © Direccién de Extension y Educacion Continua, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catodlica de Chile. http://arsmedica.cl 63



Gomez et al.

No existe un protocolo ampliamente difundido que permita la  son dados de alta desde los centros secundarios, de modo que la
contratransferencia de los pacientes al nivel primario unavezque  reincorporacion a APS queda a criterio y voluntad del paciente.

ATENCION SALUD PRIMARIA (APS)
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derivacion a centro terciario con acompar‘\anteN

\
ABANDONO \
) \
\ Transporte fisico | 2 a 3 horas \
ABANDONO SERVICIO DE URGENCIA PEDIATRICO

(Edificio pediatria, 1° piso, Hospital Sétero del Rio)

|

|

- Evaluacion por pediatra de turno |
- Estabilizacion patologias médicas |
G o |

|

|

|

|

- H ion en sala de ion hasta
evaluacion por psiquiatra infantil de enlace B

Hasta 2 semanas 4272 horas
Transporte en sillade ruedas
ABANDONO

HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA B HOSPITALIZACION PEDIATRICA 1
(Corta estadia psiquiatria infanto-juvenil, (Edificio pediatria, 2° piso, servicio segunda |
Hospital Sétero del Rio) infancia, Hospital Sotero del Rio)

- Evaluacion diaria por equipo de Hasta 2 - Evaluacién inicial por equipo de I
psiquiatria infanto-juvenil (psiquiatras, [semanas psiquiatria infanto-juvenil (psiquiatras, |
psicologas, asistente social psicologas, asistente social) 3 |

- Tratamiento farmacologico N - Visita diaria por equipo de |

- Intervencion familiar psiquiatria infanto-juvenil

N - Tratamiento famacolégico [\ l
|
|
|
A

| Transporte fisico

|
Z |
ABANDONO l/ 1 hora \ |

UNIDAD DE SALUD ADOLESCENTE (USA) Q| cevtrocomuNTARIO DE saLuD MENTAL FaMLIAR
(Edificio Pediatria, 1° piso, Hospital Sétero del Rio) (COSAM/ CEIF Puente Alto)
- Evaluacion por equipo multidisciplinario / / - Evaluacion por equipo multidisciplinario
(pediatras, psiquiatras infarto-juveniles, ( blogas, asistente social)
psicologas, asistente social) !/

- Control del tratamiento farmacolégico N
- Control del tratamiento farmacolégico N - Intervencion familiar N
- Intervencion familiar N

HE\SCATE N r4

ABANDONO

Figura 1: Mapeo del proceso clinico en menores de 15 afios con alto riesgo suicida. Observaciones: B: brecha, N: nudo, Q: quiebre; / /: Relacion inestable

entre servicios; Flecha continua: Abandono; Flecha punteada con asterisco (*): Rescate; Flecha punteada sin asterisco: procesos que se realizan de forma
no protocolizada.

Tabla 1: Matriz de evaluacién de nudos, brechas, y quiebres de proceso ~ Proceso clinico en mayores de 15 afos
clinico en menores de 15 afios.

El paciente del CESFAM SAH mayor de 15 aios con alto riesgo sui-
cida es derivado al CABLT, debido a que el CASR, centro terciario de

El médico/otros profesionales de salud no estan capaci-
tados para pesquisar riesgo suicida.

Acceso a transporte fisico limitado a los propios medios referencia del CESFAM SAH, no cuenta con un servicio de urgencia
del paciente para derivacién oportuna. psiquiatrica. El traslado de los pacientes al CABLT ocurre por sus
Brechas DISpO,nI.bIhdad !lmlta.da de camas en unidad de corta propios medios, exceptuando los casos mas graves que requieran
estadfia infanto-juvenil CASR. L o . .
Capacidad limitada para realizar intervenciones psi- estabilizacion médica previa y que son trasladados en ambulancia.
cosociales (intervenciones familiares, psicoterapia) en
hospitalizacion pediatrica CASR. En el CABLT el paciente es evaluado por un psiquiatra de turno, quien
Preocupacion del paciente y familia por el diagnéstico y determina segun criterio clinico si estd en condiciones de alta para
la necesidad urgente de derivacion. continuar el sequimiento ambulatorio o si debe ser hospitalizado.
Demora de evaluacién por psiquiatra infanto-juvenil.
Nudos Interés del paciente y familia por participar en las inter- . .
. P ey porp P - El paciente que puede continuar controles de manera am-
venciones del equipo de salud.
Adherencia al tratamiento y a controles posterior al alta bulatoria es derivado al nivel secundario, COSAM/CEIF de
(en USA del CASR o COSAM/CEIF) Puente Alto. Sélo en algunos casos el paciente es devuelto
Quiebres Poca disposicién a trabajo conjunto entre centros se- a su centro de origen en APS. En ambos casos el traslado del
cundarios.

paciente a su hogar ocurre por sus propios medios.
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« El paciente que debe ser hospitalizado se enfrenta a un desafio
mayor. CABLT no cuenta con cupos designados en su unidad de
corta estadia adultos para recibir a los pacientes del SSMSO, por lo
que éstos son derivados al servicio de urgencia adultos del CASR.

El traslado desde CABLT hacia el CASR es dependiente de los pro-
pios medios del paciente, exceptuando nuevamente los casos mas
graves de patologias médicas, que requieran estabilizacién previa
y que son trasladados en ambulancia.

En el servicio de urgencia adultos del CASR, los pacientes derivados
desde CABLT son evaluados por un médico general o urgenciélogo
de turno quien interconsulta a un segundo psiquiatra, esta vez de
la unidad de psiquiatria de enlace. Al momento de este estudio, se
contaba con 2 psiquiatras encargados de las interconsultas que se
realizan desde todos los servicios del hospital, equivalente a 8 horas
semanales. El tiempo de espera para esta evaluacién es de 12 horas
en promedio; pudiendo extenderse hasta 2 semanas, periodo en el
cual el paciente estard hospitalizado en la sala de observacion del
servicio de urgencias. Esta situacion se traduce en que muchos de

los pacientes solicitan el alta voluntaria y retornan a sus hogares

sin la evaluaciéon necesaria por el especialista.

Luego de la evaluacion por psiquiatria de enlace, la mayoria de los
pacientes son dados de alta con indicacion de seguimiento en el nivel
secundario (COSAM/CEIF de Puente Alto) o en APS. En un porcentaje
bastante acotado, cuando existe un muy alto riesgo suicida que requiere
una vigilancia mas estrecha del paciente, el seguimiento se realizaen el
nivel terciario (servicio de psiquiatria adultos u hospital de dia del CASR).
Este seguimiento puede ser diario o cada dos dias. En muy pocos casos
el paciente llega a hospitalizarse en la unidad de corta estadia, ya que
los cupos son muy escasos y suelen estar asignados a pacientes con
patologias psiquiatricas descompensadas en seguimiento.

Es importante destacar la escasa vinculacién entre los equipos
médicos que realizan turnos en CABLT, el equipo del CASRy el
CESFAM SAH. Esto dificulta la atencion de los pacientes en el
nivel primario o secundario, por cuanto no existen protocolos
conocidos de manejo y/o derivacién en caso de que requiera
seguimiento.

Pesquisa alto riesgo suicida B
- Interconsulta electronica impresa para

ABANDONO

P ATENCION SALUD PRIMARIA (APS)
;Lf\\ CESFAM San Alberto Hurtado
12
— | > = | - Evaluacién por profesional de salud
L)[ \\) (Médico, psicélogo, enfermero, asistente social)

derivacion a centro terciario con acompanante N N \ AN

Transporte fisico l 36 horas

‘ ABANDONO

Hospital Barros Luco Trudeau)
- Evaluacion por psiquiatra de turno
- Estabilizacion médica SOS
- Tratamiento farmacolégico SOS
- Alto riesgo suicida (o necesidad de
hospitalizacion)
- Intervencién psiquiatrica breve

SERVICIO DE URGENCIA PSIQUIATRICA B O 4 \
(Servicio de Urgencia General Adultos, 1° piso, o

- glr 2 4 Diagnéstico?

Transporte fisico d; 8a 12 horas

‘ AsAnDONO

SERVICIO DE URGENCIA GENERAL ADULTOS
(Servicio Urgencia, 1° piso, Hospital Sétero del Rio)

6n por médico
- Estabilizacion médica
- Hospitalizacion en sala de observacion
- Evaluacion por Psiquiatria de Enlace B

N

de turno

| \

I |

ABANDONO 8 horas a 2 semanas I/
HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA ADULTOS B
(Corta Estadia, Servicio de Psiquiatria Adultos, Hospital
Sétero del Rio)

- Evaluacion diaria por Equipo de Psiquiatria adultos

- Tratamiento farmacologico N
- Intervencion familiar N
- Psicoterapia |\|

A :
=4 @ 7 ]

Transporte fisico

l 1 hora

PSIQUIATRIA ADULTOS AMBULATORIO
(Edificio CDT, 1° piso, Hospital Sétero del Rio)
Evaluacion y seguimiento
Tratamiento farmacologico

PSIQUIATRIA ADULTOS AMBULATORIO
(Hospital de dia, Servicio Psiquiatria Adultos,
Hospital Sétero del Rio)

- Evaluacion y seguimiento

1 hora

RESCATE
’ T~

* - ion por Equipo.

CENTRO COMUNITARIO DE SALUD MENTAL FAMILIAR
(COSAM / CEIF Puente Alto)

- Control del tratamiento farmacologico
- Intervencién familiar N

‘ ABANDONO

(Psiquiatras, psicologas, asistente social)

N

- Tratamiento farmacologico
- Intervencion familiar
- Psicoterapia

N

ABANDONO

Figura 2: Mapeo del proceso clinico del paciente mayor de 15 afios con alto riesgo suicida. Observaciones: B: brecha, N: nudo, Q: quiebre; / /: Relacion
inestable entre servicios; Flecha continua: Abandono; Flecha punteada con asterisco (*): Rescate; Flecha punteada sin asterisco: procesos que se realizan

de forma no protocolizada.
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Tabla 2: Matriz de evaluacion de nudos, brechas, y quiebres de proceso
clinico en mayores de 15 afos.

El médico/otros profesionales de salud no estan capa-
citados para pesquisar el riesgo suicida.

Acceso a transporte fisico limitado a los propios medios
del paciente para derivacién oportuna.

Falta de servicio de urgencia psiquiatrica en el CASR.
Falta de protocolo de manejo del paciente que acude
al servicio de urgencia psiquiatrica en CABLT.

Médicos generales/urgenciélogos poco capacitados para
evaluacién y manejo de pacientes con ideacién suicida.
Disponibilidad limitada de camas en unidad de corta
estadia adulto CASR.

Falta de horas de psiquiatria de enlace en CASR.

Brechas

Preocupacion del paciente y familia por el diagndstico
y la necesidad urgente de derivacion.

Demora de evaluacién por psiquiatra adulto.

Interés del paciente y familia por participar en las
intervenciones del equipo de salud.

Adherencia al tratamiento y a controles posterior al
alta (CDT psiquiatria/servicios COSAM-CEIF/Hospital
de dia CASR)

Interés del paciente por reincorporarse a controles en APS.

Nudos

Escasa relacion entre los psiquiatras de turno del CABLT,
quienes no cuentan con un protocolo de contrarrefe-
rencia al SSMSO.

Quiebres

Poca disposicion a trabajo conjunto entre centros

terciarios.

Discusion

El mapeo descrito muestra la dificultad que existe para la evaluacion
y manejo del paciente con alto riesgo suicida derivado desde el
CESFAM SAH. Este centro ha fortalecido sus procesos diagnosticos
y de derivacion de estos pacientes, sin embargo no existe un pro-
tocolo establecido, lo que determina que las derivaciones ocurran
por criterios clinicos individuales produciendo sobre derivaciéon y
congestién de la red. En un segundo término, el hecho de que el
CASR no cuente con un servicio de urgencia psiquidtrica ha forzado
al CABLT a “hacerse cargo” de pacientes que por administracion
regional no les corresponden, llevando al paciente mayor de 15
anos a un continuo vaivén de consulta y evaluaciones, dilatando
su manejo a corto y largo plazo.

Los pacientes entre 15 y 18 afos son evaluados por psiquiatras
de adultos, sin embargo, ellos refieren la necesidad de que esta
evaluacion la realicen profesionales con mayores competencias
en salud mental adolescente.

Otro factor por considerar es el transporte, dificultad transversal
en todos los niveles de atencién de salud. Es el paciente quien
debe encontrar la forma de movilizarse hacia los centros de salud

a los cuales es derivado. Esto es en una limitante importante, en
especial considerando la vulnerabilidad de un paciente derivado
por ideacion suicida.

La falta de especialistas de salud mental es manifiesta en nuestra
red. Segun el ultimo informe sobre brechas de personal de salud
por Servicio de Salud, el nimero de psiquiatras tanto de adultos
como de poblacion infanto-juvenil, registré un incremento de 4,6
a 7 por 100000 habitantes a nivel nacional entre los afios 2004 y
2012 (MINSAL, 2016). Esta cifra, aunque ha mejorado, se encuentra
bajo el promedio OCDE del aio 2009, de 15 psiquiatras por 100000
habitantes. No se encontraron cifras para extrapolar estos datos
a la poblacion del SSMSO, sin embargo, a lo largo del estudio es
evidente que la disponibilidad de evaluaciones psiquiatricas no es
suficiente para cubrir las necesidades de la poblacion.

Las urgencias psiquiatricas se dan con frecuencia en lugares don-
de el acceso a especialistas es escaso, como el hospital de baja
complejidad, la consulta ambulatoria o el servicio de urgencias,
por lo que médicos generales y de otras especialidades son a
menudo los primeros en ver a un paciente con una patologia de
estas caracteristicas (Nieto et al., 2017).

EI MINSAL propone como objetivo estratégico en su Plan Nacional
de Salud Mental, integrar la atencién de las urgencias de salud
mental con la red de urgencia general a través de la definicion
de protocolos de categorizacion y priorizaciéon de los pacientes.
Ademas, resalta la importancia de la vinculacion entre la salud
general y la salud mental mediante la capacitacién y formacion
de profesionales y técnicos, tanto de atencién primaria como del
servicio de urgencias (MINSAL, 2017).

El Programa Nacional de Prevencién del Suicidio en conjunto con
el Plan de Estrategia Nacional de Salud para el 2011-2020, buscan
disminuir la tasa de suicidio en nuestra poblacién. Sus propuestas
se orientan a: instalacion de un sistema de informacién y vigilancia
de casos; implementacién de planes regionales intersectoriales de
prevencion; fortalecimiento y capacitacién del personal de salud;
intervenciones preventivas en colegios; desarrollo de sistemas
de ayuda en situaciones de crisis y trabajo con los medios de
comunicacion. (MINSAL, 2013). En este contexto, y basado en la
informacion del mapeo de procesos realizado, este equipo sugiere
una serie de medidas destinadas a resolver los principales problemas
detectados, los que se resumen en la tabla 3. Evidentemente, parte
de estas propuestas implican una inyeccién importante de recursos,
que permitan mejorar tanto la dotacion de profesionales de salud
mental, como el nimero de camas psiquidtricas y su necesaria
expansién geografica, sin embargo, también existen propuestas

complementarias, mas acotadas y factibles de implementar hoy.

ARS MEDICA Revista de Ciencias Médicas Volumen 44 ndmero 2 afio 2019

ISSN: 0719-1855 © Direccién de Extension y Educacion Continua, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catodlica de Chile. http://arsmedica.cl 66



Goémez et al.

Tabla 3: Recomendaciones para avanzar en la resolucién de los proble-
mas pesquisados en el mapeo de procesos clinicos para los pacientes con
ideacion suicida activa.

Posibilidad de optimizacion y soluciones

Brechas Mantener guias clinicas actualizadas sobre evaluacion,
estratificacion de riesgo y derivacion del paciente con
ideacidn suicida activa en APS.

Considerar los contenidos sobre“prevencion”y “evalua-
cién deriesgo suicida” como temas prioritarios para las
capacitaciones y educacién de los equipos de salud
que intervienen poblacion adolescente

Protocolizar el transporte y/o acompanamiento para
pacientes que requieran ser trasladados para su eva-

luacién psiquiatrica.

Nudos Incorporar pesquisa de riego suicida en los chequeos
de salud de los adolescentes, y en los controles de
morbilidad en los que parezca pertinente hacerlo.

Incorporar un sistema basico de gestion de casos al
momento de la derivacion de un paciente, que permita
el sequimiento del paciente hasta el momento en que

es nuevamente contratransferido a su centro de APS.

Quiebres Creacién de mesas de trabajo con la participacién del
nivel primario, secundario y terciario, que permita a tra-
vés de la visualizaciéon de los nudos, brechas y quiebres
observados, reformular flujos y protocolos establecidos,

de modo de optimizar los procesos clinicos que siguen

los pacientes con ideacién suicida

Contribuciones y reconocimiento

Agradecemos al equipo de Medicina Familiar y todos los profesio-
nales de la salud que fueron entrevistados y que contribuyeron
con su apoyo en la generacion de este manuscrito. No se requirid
financiamiento para la produccion de este manuscrito. Los autores
declaran no tener conflictos de interés.

Conclusiones

Los trastornos psiquiatricos son un motivo de consulta frecuente
en APSy pueden comprometer en gran medida la salud y funcio-
nalidad de una personay su familia. Chile tiene una de las mayores
tasas de suicidio a nivel mundial y las patologias de salud mental
contribuyen enormemente a la carga por enfermedad. Atender a
esta situacion, y lograr las metas definidas por el MINSAL para el
2020 requiere visualizar e intervenir sobre las brechas existentes
tanto en la atencion como en el tratamiento de las personas con
este tipo de enfermedades.

En este trabajo se logré mapear el proceso clinico completo que
realiza un paciente con alto riesgo suicida derivado desde un

CESFAM en Santiago. El mapeo identificd multiples nudos, brechas
y quiebres en el proceso, que dificultan la atencién fluida y eficiente
de un paciente de estas caracteristicas; y dio pie a la realizacién
de algunas recomendaciones destinadas a avanzar en la resolu-
cién de estos problemas, bajo el alero de los planes y programas
propuestos por el MINSAL.

Como profesionales de APS nos parece clave considerar los obs-
taculos geo-socioecondmicos que presenta el paciente con alto
riesgo suicida; son muchas las barreras que se interponen entre
la expectativay la realidad del manejo. Conocer el proceso clinico
que sigue el paciente atendido y derivado es la base para poder
realizar los cambios necesarios para mejorar nuestra atencion
de salud.

Como fortaleza de este estudio destaca que la construccion de
este mapa se realizé levantando informacion desde los principales
actores involucrados en el flujo de los pacientes. Esto nos permite
ser observadores directos del funcionamiento de la red en relacion
amanejo del paciente con ideacién suicida. Como limitacion, cabe
destacar que el andlisis se realiz6 selectivamente con el grupo de
pacientes perteneciente a la poblacién que atiende el CESFAM
SAH, lo que no necesariamente es extrapolable a otros centros de
salud, tanto a nivel regional como nacional. Por otro lado, al ser un
estudio cualitativo, con informacion directa desde los profesionales,
no se cuenta con datos cuantitativos para objetivar las falencias
detectadas, por ejemplo, el promedio de horas de espera para una
atencién en salud mental, el porcentaje de pacientes que mantiene
control ambulatorio en el nivel secundario o terciario por ideacion
suicida, la tasa de hospitalizacion por esta causa, entre otras.
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DIAGNOSTICO
SINDROMICO
CON FILMARRAY:

Mejora el Resultado del

Paciente y Apoya su Programa
de Gestion de Antimicrobianos.

El diagnéstico sindromico rapido del FilmArray de
BioFire le permite identificar rapidamente el

agente infeccioso que produce sintomas similares
en el paciente. Su innovadora tecnologia de PCR
provee respuestas en tiempo clinicamente relevante,
que se ha demostrado, reduce la duracion de terapia
antibidtica y la estancia en el hospital.

@ Respiratory Panel (Panel Respiratorio): Permite un
diagnéstico mas rapido y con informacién completa,
que puede reducir el uso, la duracion en la administracion
de antibiéticos y disminuir la estancia hospitalaria.

@ Blood Culture Identification Panel (Panel de Identificaciéon
en Hemocultivos): Reduce el tiempo para instaurar la
terapia efectiva y la de-escalacion de antimicrobianos, con
lo cual se podria mejorar las tasas de sobrevida de los pacientes.

e Gastrointestinal Panel (Panel Gastrointestinal): Confirmando o descartando rapidamente un patégeno entérico,
puede mejorar el cuidado del paciente previniendo errores diagnosticos o de tratamiento.

Meningitis/Encephalitis Panel (Panel Meningitis/Encefalitis): La rapida identificacion y diferenciacion de las
infecciones del sistema nervioso central (SNC) como virales, bacterianas o fungicas puede reducir la mortalidad
del paciente.

Para conocer sobre el diagnostico sindrémico rapido de BioFire, como puede ayudarle a mejorar el resultado del

paciente y apoyar su programa de gestion de antimicrobianos, visite biofiredx.com/latam-filmarray

" Datos archivados en BioFire Diagnostics

Diagnastico Sindromico: La Prueba Correcta desde la Primera Vez.
Respiratorio - Identificacion en Hemocultivos - Gastrointestinal - Meningitis/Encefalitis
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rsMedicaRevistade Ciencias Médicas, esunapublicaciénacadémicaarbitradaycuatrimestral
Apublicada por la Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad Catélica de Chile. Nuestra
misién es promover el conocimiento y la practica de las distintas dreas y sub-disciplinas de la
medicina resaltando sus implicancias en la sociedad actual. Nos interesa la investigacion original
que pueda tener impacto en la préctica clinica y/o contribuya al conocimiento de la biologia de
las enfermedades. También publicamos comentarios, casos clinicos y otros contenidos de interés

para la comunidad médica y cientifica.
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