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Encuestas en salud publica: interrogando la comunidad

Cuando me preguntan cual es mi imagen o metéafora preferida
para explicar la salud publica digo:

El fonendoscopio de la salud publica son las encuestas, grupales o
poblacionales, procesadas con rigor y validez cientifica.

El bisturi es la palabra, la comunicacién a la comunidad, esencial-
mente preventiva generadora de conductas racionales, protectoras
y virtuosas.

Sanidad y Santidad difieren en una sola letra, podemos especular
que son parecidas. Sano o Sana es una persona que desarrolla al
maximo sus potencialidades bioldgicas y estd libre de enfermeda-
des, y santo es aquel que se distingue por sus virtudes espirituales
y humanas. Ambos, el sano y el santo se dan en una comunidad,
no pueden crecer aislados, incomunicados y autosuficientes. Hay
y habra una interacciéon permanente entre el individuo y su medio,
en el méas amplio sentido de la palabra y durante todo el tiempo
de su existencia.

Sanidad publica fue el primer nombre que recibié la salud publica
por su significado de objetivo superior deseable a perseguir en
una comunidad humana. Pero definir un objetivo requiere esen-
cialmente de informacion para el ordenamiento de los recursos,
el disefio de los instrumentos de intervencién y, sobre todo, para
su aceptacion y uso por ese conjunto de personas.

De tal forma, una politica bien informada, basada en evidencias
decimos ahora, serd no sélo mas robusta sino que tendra mayores
posibilidades de impactar en las mejorias esperadas.

La caida de la tuberculosis por las politicas contenidas en la
histérica ley de Medicina Preventiva de enero de 1938, la caida
de las mortalidades infantil y materna conducidas por las leyes y
estrategias de nutricion, vacunas, planificacién familiar y controles
obstétricos, junto con el desarrollo socio-econémico, educacion
basica y la disminucién progresiva de la pobreza, dieron paso a
las conocidas transiciones demogréfica y epidemioldgica. En el
siglo XXl se vive mds pero se enferma y se muere de otras causas,
principalmente las enfermedades crénicas no trasmisibles, Iéase

cardiovasculares y cancer.

A inicios de los afos 1990, junto con la transicion politica desde
el autoritarismo hacia mayores grados de democraciay participa-
cion, era evidente la necesidad de contar con informacion acerca
de la salud del adulto. Por ejemplo se creia en base a estudios
clinicos que la hipertension arterial afectaba cerca de un 15% de
la poblacién adulta mayor de 20 afios. Los estudios poblacionales
representativos nos dijeron que en realidad hipertensos eran mas
del doble, sobre el 30% de personas con mas de 140/80 mm de
mercurio de presion arterial. Un balde agua fria para todos y un
conflicto con los niveles altos en la decisién de politicas de salud
por su eventual mayor impacto en los costos de la atencién médica.

Curiosamente a fines de los aios 80 fue el Banco Mundial a través de
sus programas sociales quien hizo los primeros estudios llamados
Salud del Adulto, en China y Brasil. En nuestro pais se publicaron
las investigaciones de Ximena Berrios y su equipo de la UC sobre el
temay progresivamente se instalé la idea de contar con encuestas
nacionales de salud (ENS) que representaran la prevalencia de
enfermedades crénicas y factores de riesgo en la poblacidn chilena
adulta durante un aino determinado. La primera ENS comisionada
por el Ministerio de Salud de Chile fue la de 2003, a la que sucedieron
las de 2009-2010y 2016-2017, todas efectuadas por los expertos
en epidemiologia del Departamento de Salud Publica de la PUC.

Entonces viene la pregunta obligada: ;han servido estas investiga-
cionesy haninfluido en el desarrollo de politicas publicas de salud?

La respuesta inmediata es si, las ENS pasaron a ser un hito reco-
nocido y esperado por la opinién especializada y lega, un insumo
indispensable para el debate y disefio de las estrategias y politicas
de salud, un elemento fundamental para la evaluacion de aquellas
intervenciones por su impacto en las mejorias de salud a nivel de
grupos, comunidades, poblaciones.

El uso de la metodologia validada por la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) de tres escalones, permite saber que cuentan las
personas al responder un cuestionario, cudles son sus parametros
fisicos y que valor tienen sus muestras bioldgicas. De esta forma
desde la segunda ENS (2009-2010) Chile tiene estas medicio-

nes correlacionadas con las comunidades territoriales con sus
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indicadores sociales, econémicos, antropoldgicos, etcétera. Ello
permitira construir la linea de tiempo necesaria para evaluar el
impacto de las politicas.

Otras formulaciones de estudio y de accidn sanitaria como los Es-
tudios de Carga de Enfermedad y la Reforma del Plan de Garantias
Explicitas en Salud (AUGE-GES), han sido posibles de construir y
desarrollar principalmente por los datos provenientes de las ENS.

Sobre el GES, icono de las reformas de salud de las ultimas déca-
das, podemos decir que su cobertura de problemas responde a
las condiciones y prevalencias prioritarias establecidas por la ENS,
tales como los factores de riesgo, tabaquismo, abuso de alcohol,
obesidad, sedentarismo, dieta inadecuada y las enfermedades
derivadas hipertension, diabetes, accidentes cardiovasculares,

cancer, inmunoldgicas, entre otras.

No menos importante ha sido el impacto de las ENS en la medi-
cién de las desigualdades en salud y la consecuente inequidad de
nuestro modelo de sociedad, datos que han sido extensamente
utilizados en el debate sobre politicas sociales, desarrollo, equidad,
inclusion y demas.

En suma, el aporte de las ENS ha sido fundamental para el desarrollo
de nuestro conocimiento objetivo de la realidad de la salud en
Chile. Su calidad y legitimidad no son discutidas y la consecuencia
es continuar con ellas hacia el futuro.

Jorge Jiménez de la Jara
Profesor titular adjunto

Departamento de salud publica PUC
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Prediabetes en estudiantes de 1¢" afio del campus ciencias de la salud
de una universidad Mexicana

Esat Cano G'; Juan Antonio Cérdova H'; Crystell Guzman P'; Juan Mufioz C*

Resumen: Introduccion. Dado el aumento dramatico de diabetes en el mundo, el objetivo de esta investigacion fue analizar los valo-
res de la glucemia en una poblacién universitaria de nuevo ingreso para sustentar estrategias de deteccién y manejo preventivo de
prediabetes y diabetes. Métodos. Estudio observacional, analitico, transversal, no probabilistico. Se analizaron los valores de glucemia
en ayunas de 367 estudiantes de nuevo ingreso en 2011, y 430 en 2016 al campus de Ciencias de la Salud de una universidad del su-
reste de México. Se aplicaron pruebas de tendencia central, comparaciones y proyecciones. Resultados. En la muestra de 2011 hubo
prevalencia de 11% de mujeres y 12,4% de hombres con glucemia en valores de prediabetes. En la de 2016, hubo 30,3% de mujeres
y 40% en prediabetes. Hubo diferencia de los promedios de glucemia entre ambas muestras de 5,4 mg/dL (0,3 mmol/L) en mujeres, t
=-4,582 (p =0,0001) y 10,81 mg/dL (0,6 mmol/L) en hombres, t = - 6,428 (p = 0,0001). No se encontré correlacién con masa corporal.
Conclusiones. En la muestra de 2016 hubo incremento en la prevalencia de prediabetes y de adultos jévenes en riesgo de desarrollar
diabetes mellitus de tipo 2, por lo que es necesario desarrollar estrategias para mejorar el estilo de vida.

Palabras clave: enfermedades no transmisibles; incidencia; progresién; factores modificables.

Abstract: Introduction. Given the dramatic increase of diabetes in the world, the aim of this research was to analyze the values of blood
glucose in a university population again income to support strategies for detection and preventive management of pre-diabetes and
diabetes. Methods. Study observational, analytical, transverse, non-probability. The blood glucose values were analyzed in fasting of
367 freshmen students from move income in 2011 and 430 in 2016 to the campus of Health Sciences from a University in the Southeast
of Mexico. Testing central tendency, comparisons and projections were applied. Results. In the sample of 2011 there was prevalence
of 11% of women and 12.4% of men with blood glucose values of pre-diabetes. In the 2016 there were 30.3% of women and 40% in
pre-diabetes. There was a difference of blood glucose averages among both samples of 5.4 mg/dL (0.3 mmol/L) in women, t = - 4.582
(p=0.0001) and 10.81 mg/dL (0.6 mmol/L) in males, t =- 6.428 (p = 0.0001). Correlation with body mass was not found. Conclusions. In
the sample of 2016 there was increase in the prevalence of pre-diabetes and young adults at risk of developing type 2 diabetes mellitus
by what is needed to develop strategies to improve lifestyle.

Keywords: non-communicable diseases; incidence; progression: modifiable factors.

Fecha de envio: 13 de Diciembre de 2017 - Fecha de aceptacion: 31 de Enero de 2018

Introduccion

La diabetes mellitus de tipo 2 (DMT2) es una enfermedad caracteri-
zada por hiperglucemia que ha tenido aumentos dramaticos en los
ultimos decenios. DMT2y otras enfermedades no transmisibles (ENT)
son causa de cuatro de cada cinco muertes en las Américas (PAHO,
2017). La comprensién de que DMT2 es una enfermedad de larga
evolucién subclinica dio mayor relevancia a la identificacién de la
prediabetes (preDMT2) y a la busqueda de anomalias metabdlicas
previas, como la resistencia a la insulina o la inflamacién de bajo

grado (Spranger et al., 2013). La preDMT2 se ha incrementado, en
2017 se estim6 en 86 millones las personas con prediabetes solo
en Estados Unidos, mas de uno de cada tres habitantes adultos de
ese pais (ADA, 2017, a). Se hace diagnéstico de preDMT2 cuando
HbAT1cde 5,7 a 6,4%, glucosa en ayuno de 100 mg/dL (5,55 mmol/L)
a 125 mg/dL (6,94 mmol/L), y mayor de 140 mg/dL (7,77 mmol/L),
pero menor de 199 mg/dL (11,04 mmol/L) dos horas después de
un bolo de glucosa oral. Se hace el diagnéstico de DMT2 cuando
los valores se encuentran por arriba del limite de corte superior
para preDM2 (ADA, 2017, b).

(1) Centro de Investigacion en Ciencias de la Salud, Universidad Judrez Auténoma de Tabasco, México

*Autor de Correspondencia: jJuan.munoz@ujat.mx
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Sin quitar laimportancia al sedentarismo o la carga genética, DM2
es producida sobre todo por modificaciones en el exposoma por
la adopcién de dietas con alimentos industrializados modernos
(Prescott & Logan, 2017) por lo que les considera proinflamatorias
y causa de ENT (Tabung et al., 2018; Xu et al., 2015). Por el contrario,
una dieta saludable mantiene los perfiles metabdlicos en niveles
deseables incluso en presencia de alelos considerados de riesgo
(Wang et al., 2018). Los alimentos industrializados modernos,
sobre todo por su contenido de fructosa, producen estrés sobre
los genes, sea por la secuencia de bases o por las modificaciones
epigenéticas (Johnson et al., 2009).

La fructosa agregada a alimentos y bebidas puede producir efectos
deletéreos en varios niveles, por lo que es causa raiz para obesidad,
DM2 y otras ENT. Puede producir directamente higado graso que
progresa a cirrosis (Johnson et al., 2009; Lim et al., 2010; Nomura
& Yamanouchi, 2012; Basaranoglu et al., 2013); agotamiento del
ATP y elevacién del 4cido urico (Johnson et al., 2009; Johnson et
al., 2013); lo cual causa inhibicion del 6xido nitrico vascular, que
se expresa como hipertensién e infarto cerebral (Lehto et al., 1998;
Nakanishi et al., 2003); modificacién en la expresion de los genes
de ARN, que produce disturbios en la expresién de genes de ADN,
esto se traduce en disminucidn a la sensibilidad a la insulina 'y
aumento de maduracién de preadipocitos a adipocitos (Baena et
al.,2016; Suetal., 2017; Sud et al, 2017); cambios en la percepcion
de los alimentos y adiccién a lo dulce desde la etapa intrauterina
y estrés oxidativo fetal (Goran et al., 2013; Rodrigo et al., 2016).

La adopcién de la dieta industrializada moderna puede ser la causa
primordial (mas que el sedentarismo o la carga genética) de que se
sobrepasaran ampliamente las expectativas de finales del siglo XX
para DMT2 (King et al., 1998). Nuevas proyecciones consideran que
en el escenario donde DM2 tenga baja mortalidad y se mantenga
la pendiente de incremento, para 2050 la prevalencia sera de 33%
(Boyle et al., 2010), y con mds casos en jovenes, el diagndstico
deberia considerarse desde la adolescencia (Ludwig & Ebbeling,
2001; Fagot, 2010).

En este contexto se ha encontrado resistencia a lainsulinay preDM2
en grupos de jévenes de educacién superior, incluso en quienes
realizan estudios en el campo de ciencias de la salud (Escalante et
al., 2009; Muhoz et al., 2013; Herencia et al., 2015). Por otra parte, se
encontré mala calidad de la dieta de estas poblaciones de jovenes
(Munoz et al., 2015; Muioz et al., 2016a), por lo que seria deseable
que aprendieran a cambiar sus habitos de consumo como parte
de sus trayectorias escolares. Por ello es relevante el diagnéstico de
preDM2 para modificar este factor, ya que se consideraa DM2 como
enfermedad prevenible (Phillips et al., 2014); de hecho, puede revertirse
mediante la aplicacion de regimenes dietéticos (Lean et al., 2017).

De acuerdo a esto, el objetivo de esta investigacion fue analizar
los datos estadisticos de tendencia central de la glucemia en la
poblacién de nuevo ingreso al campus de Ciencias de la Salud de
una Universidad del sureste de México para sustentar la necesidad
de incrementar el énfasis en estrategias integrales tendientes a
disminuir las probabilidades de desarrollar preDM2 y DM2.

Materiales y métodos

Es un estudio observacional, analitico, transversal, no probabi-
listico. Entre los requisitos para estudiantes nuevo ingreso en la
Universidad, de manera rutinaria se elabora un expediente clinico
que se complementa con estudios de laboratorio como biometria
heméticay quimica clinica, que incluye glucosa en ayunas. Aunque
los estudiantes pueden inscribirse en la seguridad social, esto
tiene como finalidad la identificacion del estado de salud de los
estudiantes para proporcionarles asesoria médica en los campus
universitarios durante su trayectoria escolar.

Los criterios de inclusion fueron: 1) Estudiante de Nuevo ingreso
a Ciencias de la Salud en octubre de 2011 y octubre de 2016. 2)
Aceptar que el personal del laboratorio de Ciencias de la Salud le
tomara una muestra de sangre para realizar las pruebas de rutina.
Un criterio de exclusién fue que se rehusaran a hacerse las pruebas
de laboratorio, por lo que estaria incompleto su historial clinico.
Se excluyé también a quienes tenian diagnéstico de diabetes,
hiperlipidemia o embarazo previo a su ingreso al campus (Figura 1).

Elegibles en 2011 (n =451) Elegibles en 2016 (n = 546)

! !

Excluldos (n =0)

Excluldos (n =0)

Declinaron participar (n = 84)

! l

Analizados (n = 367)

Declinaron participar (n = 116)

Analizados (n = 430)

Figura 1: Disefio del estudio. Los elegibles fueron los estudiantes
de nuevo ingreso en listas de asistencia. Los analizados a los que se
les tomaron las muestras. Ningun estudiante sabia acerca de tener
prediabetes o diabetes. Se negé tener embarazo. Los resultados de los
examenes de laboratorio pasan al Centro Clinico de la dependencia,
donde sirven para apoyar asesorias médica y nutricional.

Para la antropometria se empled una bascula clinica con estadimetro
Nuevo Ledn®, México, con capacidad para 200 kg. La balanza se
calibré cada dia durante el tiempo que se recibié a los pacientes.
El indice de masa corporal se calculé segun la expresién
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matematica masa/estatura? = kg/m2. Mujeres mayores de 1,5 m
y hombres mayores de 1,6 m, peso bajo es < 18,49, eutrofia de
18,5 a 24,99, sobrepeso de 25 a 29,99, obesidad > 30. Mujeres
menores de 1,49 m y hombres menores a 1.59 m: bajo peso <
18,49, eutrofia de 18,5 a 22,99, sobrepeso 23 a 24,99, obesidad
> 25,9 (CSG, 2012).

Se midié el nivel de glucemia en una prueba de sangre en ayu-
nas para categorizar como euglucemia, prediabetes y diabetes
(ADA, 2017, b). Para ambas poblaciones las muestras las obtuvo
el personal del laboratorio de analisis clinicos de la Universidad
posteriormente a un ayuno de 12 horas. Se emplearon equipos
estériles y desechables, la sangre se colectd en tubos Vacutainer®
Serum (Becton Dickinson, Franklin Lakes, NJ, USA). Para ambas
poblaciones (2011y 2016) la glucosa se midié con técnica de lami-
na seca en un equipo automatizado VITROS® 250 (Ortho-Clinical
Diagnostics Johnson & Johnson, Rochester, NY, USA).

La muestra de octubre de 2011 se obtuvo de 367 estudiantes de
nuevo ingreso al campus de Ciencias de la Salud, 193 hombres,
edad media 18.1 DE 0,9 afios y 174 mujeres edad media 18,1 DE 0,7
afos. La muestra de octubre de 2016 se obtuvo de 430 estudiantes
de nuevo ingreso, 120 hombres, edad media 18.75 DE 0,9 afios, y
310 mujeres con edad media 18,5 DE 0.7 afos.

Para el andlisis estadistico se usé el IBM Statistics Package for
the Social Sciences version 21.0 (SPSS, Chicago, IL, USA). Para
los andlisis de los datos se usaron estadisticas descriptivas de
tendencia central y dispersion. El test de Student para comparar
las variables de manera entre cohortes. Test de Pearson para
encontrar correlacidn entre variables. Chi? para la diferencia en
la proporcién de individuos en prediabetes. La significancia se
determiné cuando p < 0,05. Se hicieron gréficas de cajas y serie
temporal de tendencia con el Minitab Statistical Software version
17.3.1 (Minitab Inc. Pennsylvania, USA).

Consideraciones éticas. Se trata de un estudio sin riesgo y que no
compromete la confidencialidad de los datos de los participantes.
El estudio se apeg6 a lo dispuesto en el reglamento de la Ley
General de Salud de México (2016) en materia de investigacion
para la salud, Articulo No. 17, Parrafo | y Articulo 23 del Capitulo |
de los aspectos éticos de la Investigacion en seres humanos; esto
es correspondiente a los cddigos internacionales.

Resultados

Muestra de 2011. Se analiz6 la muestra de 367 estudiantes de
nuevo ingreso en ese ano, 174 mujeres y 193 hombres. La media
del IMC fue 24,07 DE 4,44 kg/m? en mujeres. Al distribuir por cate-
gorias, 8% tuvieron peso bajo, 52,9% en eutrofia, 29,9% sobrepeso

¥ 9,2% en obesidad. La media del IMC fue 25,1 DE 4,69 kg/m? en
hombres. De ellos, 4,1% tuvieron bajo peso, 48,7% peso eutréfico,
33,7% en sobrepeso y 13,5% en obesidad.

La media de glucosa en mujeres fue 88,28 DE 8,11 mg/dL (4,9
DE 0,45 mmol/L) y 88,28 DE 10,27 mg/dL (4,9 DE 0,57 mmol/L)
en hombres (Figura 2). En las 174 mujeres, 163 (93,7%) se con-
sideraron en euglucemia, 11 (6,3%) en prediabetes. En los 193
hombres, 168 (87%) se consideraron en euglucemia, 24 (12,4%)
como prediabetes y 1 (0,5%) como diabetes. Al hacer el test de
Student, no se encontraron diferencias entre los valores de glu-
cosa entre hombres y mujeres de este grupo. Al realizar la prueba
de Pearson, no se encontré correlacion entre IMC y niveles de
glucemia en las mujeres, P =-0,091 r = 0,234 ni en los hombres,
P=0,027r=0,709.

*
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3 *
=)
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50, |
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T T T T
Mujeres-2011 Mujeres-2016 Hombres-2011 Hombres-2016

Figura 2: Diferencias de los valores de glucemia en ayuno entre las dos
muestras. Hubo incremento significativo de los valores medios, que en
2016 se aproximaron al limite de corte entre euglucemia y prediabetes,
100 mg/dL (5,55 mmol/L).

Muestra de 2016. Se analizaron los resultados de 430 estudiantes
de nuevo ingreso, 310 mujeresy 120 hombres. La media del IMC en
mujeres fue 23,61 DE 4,34 kg/m?. Al distribuir por categorias, 8,4%
tuvieron peso bajo, 57,7% en eutrofia, 26,8% sobrepesoy 7,1% en
obesidad. La media del IMC en hombres fue 25,41 DE 6,04 kg/m?.
De ellos, 1,7% tuvieron bajo peso, 47,5% peso eutréfico, 39,2%
sobrepesoy 11,7% obesidad.

La media de glucosa en mujeres fue 93,68 DE 16,21 mg/dL (5,2
DE 0,98 mmol/L) y 99,09 DE 18,02 mg/dL (5,5 DE 1 mmol/L) en
120 hombres (Figura 2). La media se encontré més cerca del
limite de corte para prediabetes, < 99,99 mg/dL (5,55 mmol/L),
que de la media de los intervalos de referencia para eugluce-
mia, entre 80 y 99,9 mg/dL. En las 310 mujeres, 204 (65,8%) se
consideraron en euglucemia, 94 (30,3%) en prediabetes, y 12
(3,9%) en valores considerados diabetes. En los 120 hombres,
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61 (50,8%) se consideraron en euglucemia, 48 (40%) como
prediabetes y 11 (9,2%) como diabetes. En el test de Student
se encontré diferencia entre las medias de hombres y mujeres,
t=3,373 p=0,001. Al realizar la prueba de Pearson, no se encon-
tré correlacion entre IMCy niveles de glucemia en las mujeres,
P =-0,052r=0,360 ni en los hombres, P =0,148 r = 0,108.

Comparacion entre las muestras 2011-2016. En la prueba de
T se encontraron diferencias significativas en mujeres entre las
muestras de 2011y 2016 en glucosa, t =-4,582 (p =0,0001). Para
las muestras de los hombres, también se encontraron diferencias
significativas en glucosa, t =- 6,428 (p =0,0001). La Chi> demostrd
diferencia en las proporciones de prediabetes en mujeres y hom-
bres entre 2011y 2016. Al hacer la serie temporal de tendencia
para la media de los valores de glucosa, se encontré que se
puede esperar incremento medio de 5,4 mg/dL (0,3 mmol/L) en
mujeres y 10,81 mg/dL (0,6 mmol/L) en hombres para 2021. Se
tendria promedio en mujeres de 99,09 mg/dL (5,5 mmol/L) y en
hombres de 109,9 mg/dL (6,1 mmol/L). Ya que se hizo el analisis
con solo dos datos, el error porcentual absoluto medio fue cero;
esto mismo se encontrd con la desviacién cuadratica media (Fi-
gura 3). Al ser grupos homogéneos en edad, no haber diferencias
en las proporciones en individuos en eutrofia, sobrepeso o con
obesidad entre ambas muestras y no haber correlacién entre IMC
con glucemia en ayuno, no se pudo modelar la probabilidad de
que un individuo dado tenga preDM2 o DM2 de acuerdo a su
masa corporal o edad.
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Figura 3: Tendencia de incremento de glucemia promedio. De continuar
la tendencia, podria esperarse que para 2021 la media en mujeres sea
el limite de corte para prediabetes, 100 mg/dL (5,55 mmol/L). Para los
hombres, la media estaria en 2026 en colindancia con el limite de corte
para diabetes, 125 mg/dL (6,94 mmol/L).

Discusion

Se hizo esta investigacion ante la necesidad de sustentar la puesta
en marcha de estrategias para incidir en los factores modificables
de preDM2y DM2 en el contexto de los procesos educativos. Para
ello se analizaron estadisticas de tendencia central relativos a los
valores de glucemia en ayuno que se realizan a los estudiantes de
nuevo ingreso a la Universidad dentro de las acciones de elabora-
cion de la historia clinica personal de cada estudiante. Una primera
observacién es la escasa utilidad que los expedientes clinicos
tradicionales ofrecen para identificacién de conductas y factores
de riesgo para DM2 en particular y ENT en lo general.

Los resultados mostraron que hubo aumento importante en el
promedio de la glucemia en ayunas entre los participantes de
2016, mujeres 93,68 DE 16,21 mg/dL (5,2 DE 0,98 mmol/L), hombres
99,09 DE 18,02 mg/dL (5,5 DE T mmol/L), respecto a los de 2011,
mujeres 88,28 DE 8.11 mg/dL (4,9 DE 0,45 mmol/L), hombres 88,28
DE 10,27 mg/dL (4,9 DE 0,57 mmol/L) (Figura 2). Si bien solo se
analizan los resultados de dos muestras, de continuar la tendencia
en el peor escenario podria esperarse que la media de las mujeres
fuera 99,09 mg/dL (5,5 mmol/L) y en hombres 109,9 mg/dL (6,1
mmol/L) para 2021 (Figura 3). Estos aumentos de la glucemia en
ayuno son coherentes con el deterioro global de los valores de
glucemia y de colesterol, por lo que se observa desplazamiento
a la derecha de los promedios de esos biomarcadores en el nivel
global (Danaei et al., 2011; Farzadfar et al., 2011).

Se trata de una investigacion no probabilistica y en un espacio
geografico especifico, por lo que los datos no pueden generali-
zarse (Figura 2), sin embargo, son relevantes, ya que los hallazgos
tienen semejanza con los de la literatura en el nivel de la educacién
universitaria (Escalante et al., 2009; Mufioz et al., 2013; Herencia et
al., 2015).Mas aun, los datos de preDM2 fueron coherentes con los
datos de resistencia a la insulina que se encontraron en grupos de
nifos y adolescentes en otros ambientes y niveles escolares, con
25% y 27% de participantes afectados (Rentfro et al., 2011; Men-
doza etal., 2016). Esos nifios y adolescentes podrian mantener esa
condicién en la adultez, lo que explicaria que se le encuentre en
proporciones importantes en poblaciones universitarias (Herencia
etal., 2015; Muioz et al., 2016b; Morales et al., 2017).

Los participantes de esta investigacion, como es el caso de otros
realizados en ambientes universitarios, posiblemente muestran
los efectos del ambiente en biomarcadores cuyas modificaciones
corresponden a las principales causas de carga por enfermedad
y muerte en el mundo. Este no fue un estudio acerca de patrones
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de consumo de alimentos. Pero sea porque no es parte del curri-
culum, no se desarrollen los procesos educativos como proyectos
para aplicar en un contexto o porque se carezca de espacios
adecuados, los estudiantes no construyen conductas saludables
(Wynn et al., 2010).

Otra barrera, quizas la mas importante, es la escasa formacion que
se logra durante los procesos de educacién previa a la universitaria e
inclusive en las facultades de ciencias de la salud. En Estados Unidos
solo 27% de las escuelas de medicina cubren el minimo de 25 horas
de un curso acerca de alimentos, que es una recomendacion de la
Academia Nacional de Ciencias de ese pais (Eng, 2015). La integracién
de capacidades para proporcionar consejos practicos hacia el estilo
de vida saludable requiere de transformaciones en la educacion
para la alimentacién saludable, incluso en forma de talleres donde
se ensefe a cocinar (Eisenberg & Burgess, 2015; Salinas et al., 2014).

Conclusiones

Los resultados mostraron incremento de los valores de glucemia
en ayunas en muestras de estudiantes de nuevo ingreso a la
educacion superior en el drea de ciencias de la salud, que en su
conjunto acerca la media de los valores individuales hacia el limite
de corte para prediabetes.

Las variaciones de los valores entre las muestras que se analiza-
ron de grupos de nuevo ingreso en 2011 y 2016 mostraron una
tendencia que en el peor de los escenarios significa incremento
de los casos de DM2 en pacientes cada vez mas jévenes, lo que
se contrapone a la idea de que el envejecimiento de la poblacién
es factor relevante.

Los resultados sustentan la necesidad de solicitar exdmenes de
laboratorio para identificar las modificaciones en biomarcadores
para iniciar tratamientos no farmacolégicos o farmacolégicos en
Su caso con pacientes jovenes con preDM2 y DM2.

La educacién hacia estilos de vida saludable es un drea de oportu-
nidad en la educacién superior, sobre todo, en el drea de ciencias
de la salud. El aprendizaje para la preparacion de los alimentos
debe tener la finalidad de sentar las bases de considerar que la
comida tiene un proceso de elaboracién que no solo resulta en
la textura y el sabor, sino en el concepto de “pensar la comida
como un todo” no solo para el autocuidado, sino también para
el de los pacientes.
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Razonamiento clinico inductivo o deductivo: una propuesta
cualitativa en kinesiologia
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Resumen: Introduccion: a través del proceso de razonamiento clinico, los profesionales de la salud evaltian criticamente sus inter-
venciones, siendo esta habilidad necesaria para reconocer qué factores son relevantes para el usuario, a fin de realizar juicios clinicos
apropiados que contribuyan a la condicion de salud 6ptima del paciente. La literatura indica que el proceso en un estudiante puede no
ser lineal, siendo necesario retroceder y buscar nuevas soluciones y patrones para determinar una eleccién terapéutica. Objetivo: des-
cribir el proceso de razonamiento clinico realizado en estudiantes de ciclo intermedio de Kinesiologia en la Universidad de Concepcion.
Método: investigacion cualitativa y descriptiva. 7 estudiantes de tercer y cuarto afio de la Universidad de Concepcién participaron en la
recoleccién de datos, siguiendo un proceso de consentimiento informado. Se aplicé un cuestionario sociodemografico y se analizaron los
problemas kinesiolégicos de un caso clinico mediante asociacién libre. Los registros se obtuvieron con una grabadora y luego se realizé
un analisis de contenido utilizando CAQDAS Atlas-ti 7.5.2. Resultados: a partir de la lectura de los documentos grabados, surgieron 335
unidades asociadas al razonamiento clinico de los estudiantes de Kinesiologia. Estas unidades se agruparon en 58 cédigos y estos a su
vez, en 2 categorias: razonamiento deductivo y razonamiento inductivo. Discusion: el andlisis del proceso es esencial para identificar
qué estrategias buscan los estudiantes para resolver en un caso clinico, qué diferencias y particularidades existen entre los estudiantes,
y qué metodologias de ensefianza son las mas adecuadas para guiar apropiadamente las decisiones terapéuticas que enfrentaran los
profesionales de la salud en forma diaria.

Palabras clave: practica reflexiva; razonamiento clinico; investigacion cualitativa; estudiantes de Kinesiologia.

Abstract: Introduction: Through the clinical reasoning process, health professionals critically evaluate their interventions, being these skills
required to recognize which factors are relevant to the user, in order to make appropriate clinical judgments that contribute to the optimal
health condition of the user. The literature shows that the student’s process may not be linear, needing to go back and look for new solutions
and patterns to determine a therapeutic choice. Objective: Describe the process of clinical reasoning carried out in Physiotherapy students
who study in the intermediate cycle at the University of Concepcion. Method: Qualitative and descriptive research. 7 students from third
and fourth year at the Universidad de Concepcidn started the sample collection, following an informed consent process. A socio-demo-
graphic questionnaire was applied, and kinesthetic problems of a clinical case were analyzed by free association. Records were obtained
with a tape recorder and then a content analysis was performed using CAQDAS Atlas-ti 7.5.2. Results: From the listening of the recorded
documents, 335 units emerged associated with the clinical reasoning of the Physiotherapy students. These units were grouped into 58 codes
and these in turn, in 2 categories: deductive reasoning and inductive reasoning. Discussion: Analysis of the process is essential to identify
which strategies students seek to resolve a case, what differences and particularities exist among students, and which teaching strategies
are best suited to adequately guide the therapeutic decisions they will face as health professionals on a daily basis.

Keywords: Reflective practice; clinical reasoning; qualitative research; Physiotherapy students
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formados deben atender a diversas necesidades de la poblacién
y problematicas clinicas, y ser capaces de resolver situaciones
dificiles tomando decisiones que sean pertinentes para cada caso.
De esta forma, para que los estudiantes funcionen de manera
adecuada en el ambiente clinico deben poseer un conocimiento
adecuado asi como un razonamiento clinico efectivo para guiar
los problemas clinicos (Cutrer et al., 2013). El razonamiento clinico
ha sido denominado por diversos autores como la capacidad par-
ticular de pensar en disciplinas de carreras de la salud (Dougnac
etal., 2016) y ha sido estudiado como estrategia de ensefianza y
aprendizaje en diversos contextos educativos (Delany & Golding,
2014; Gay et al., 2013). El proceso de razonamiento clinico es una
de las competencias esenciales en la formacion disciplinar en ca-
rreras de la salud y es la que asegura un desempefio profesional
o6ptimo (Higgs et al., 2008). En Kinesiologia, las habilidades de
razonamiento clinico son, probablemente, el componente mas
relacionado con el logro eficiente y efectivo de los resultados de
laintervenciones clinicas (Christensen et al., 2017). En este sentido,
el razonamiento clinico se define como la habilidad intrinseca y de
uso general para resolver problemas de todas las disciplinas en la
practica clinica (Higgs, 1992), y se han establecido como sinénimos
para las profesiones de la salud, conceptos tales como “toma de
decisiones clinicas’, “razonamiento diagndstico” y “juicio clinico”
(Christensen et al., 2017). A través del proceso de razonamiento
clinico, los profesionales evaltan criticamente sus intervenciones
en el manejo de pacientes reconociendo los factores relevantes a
cada usuario utilizando el modelo biopsicosocial. Esto tiene como
objetivo hacer juicios clinicos adecuados que contribuyan a la
recuperacion de la 6ptima condicion de salud del usuario y poder
tomar decisiones clinicas pertinentes (Case et al., 2000).

Los primeros estudios y modelos de razonamiento clinico en Ciencias
de la Salud se relacionan con los descritos en Medicina, primando el
modelo hipotético-deductivo, que se refiere a crear hipétesis tentativas
de diferentes claves encontradas en un paciente, las cuales deben
ser negadas o confirmadas para tomar una decisidn terapéutica
(Chowdhury & Bjorbaekmo, 2017; Case et al., 2000; Edwards et al.,
2004). Otro de los modelos que se han utilizado para el desarrollo
del razonamiento clinico es la Teoria de Procesamiento Dual, la que
propone dos aspectos distintivos, como es el enfoque intuitivo y el
analitico (Cutrer et al, 2013). Sin embargo, algunos autores (Pinnock
& Welch, 2014) enfatizan considerar el proceso intuitivo y el hipo-
tético deductivo como procesos separados. Silva et al. (2017), por
su parte, en un estudio cualitativo realizado en cirugia, indica que
algunos profesionales siguen modelos de practica de razonamiento
clinico lineales, siguiendo fases como Anamnesis, Examen Fisico,
Exdmenes de Laboratorio para llegar a un Diagndstico; y otros siguen
modelos recursivos, volviendo al inicio o etapas previas tantas veces

como sea necesario, siendo esto también un factor importante
en la ensefanza del razonamiento clinico en las otras carreras de
ciencias de la salud, y especificamente en Kinesiologia. Si bien los
estudios de razonamiento clinico se han enfocado en Medicina,
se debe destacar que Kinesiologia tiene algunas caracteristicas
particulares que hacen que la utilizacion del razonamiento clinico
sea una de las claves en el manejo de pacientes, que se centra en
el hallazgo de disfunciones kinesiolégicas y no solo en la patologia
o en el diagnéstico médico, con énfasis en el estudio y andlisis
del movimiento humano y la toma de decisiones colaborativa en
conjunto con el usuario (Gilliland & Wainwright, 2017).

Por su parte, la Asociacion Americana de Terapia Fisica (APTA)
describe un modelo de atencién por etapas, el cual no es lineal,
sino que es un proceso iterativo que considera Examinacion, Eva-
luacién, Diagnéstico, Pronéstico, Intervenciéon y Resultados. En
el proceso de ensefianza- aprendizaje, la literatura indica que el
estudiante puede entramparse, y eso hace necesario volver atras
y buscar nuevas claves, soluciones y patrones para determinar un
tratamiento o decision terapéutica (American Physical Therapy
Association, 2003).

Se ha planteado que el desarrollo de las habilidades de razonamiento
clinico se sustenta en la teoria del aprendizaje constructivista o
aprendizaje experiencial, por lo que las estrategias instruccionales
que se han relacionado con la adquisicion de estas habilidades
serian aquellas que incentivan el aprendizaje significativo, donde
los estudiantes pueden crear su propio aprendizaje a través de la
experiencia (Christensen et al., 2017). Para desarrollar habilidades
de razonamiento clinico en el proceso formativo, la literatura
destaca que es imperativo aplicar e intencionar las estrategias de
ensefanza que faciliten su aprendizaje (Atkinson & Nixon-Cave,
2011), sobre todo, considerando que actualmente en las carreras
de la salud existen diferentes escenarios educativos.

Para optimizar el proceso de ensefianza-aprendizaje del razonamiento
clinico, se requiere de una base de conocimiento teérico y de una
profunda capacidad de andlisis para la resolucién de problemas,
los cuales influyen directamente en la toma de decisiones clinicas
(Montpetit-Tourangeau et al., 2017). Esto refuerza la necesidad
de contar con estudios que reconozcan y describan los procesos
cognitivos claves que van desarrollandose en el aprendizaje del
razonamiento clinico, con el fin de identificar y describir lo que este
complejo fenémeno responde especificamente en Kinesiologia. En
este sentido, se ha reportado que reconocer dicha complejidady
tomar conciencia de ella es fundamental para establecer aquellas
estrategias didacticas mds apropiadas para intencionar un proceso
reflexivo durante el proceso formativo del Kinesiélogo (Chowdhury
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& Bjorbaekmo, 2017). Para esto, es fundamental evaluar como los
estudiantes logran llegar a diagndsticos y problemas kinesioldgi-
cos en la resoluciéon de un caso clinico (Pinnock & Welch, 2014).
Considerando esto, el objetivo del presente estudio es describir el
proceso de razonamiento clinico que realizan los estudiantes de ciclo
intermedio de la carrera de Kinesiologia de una Universidad de alta
complejidad chilena.

Método

El presente estudio utilizé una metodologia cualitativa, la cual per-
mite abordar los fendmenos sociales y educativos desde la mirada
de las personas involucradas (Olabuénaga, 2012; Rodriguez et al.,
1999). De esta forma, para estudiar el razonamiento clinico, era
necesario hacer una busqueda de significado que permitiera aclarar
y demarcar conceptualmente la construccién del razonamiento
clinico en Kinesiologia. Vieytes (2004) coincide con lo anterior, y
enfatiza laimportancia de que los investigadores logren reflexionar
sobre sus efectos en la participacion del estudio, manteniendo al
mismo tiempo la capacidad de observar sus actividades “desde
afuera”. Para el logro de los objetivos, se utilizé un enfoque estudio
de caso, el cual tiene como propdsito investigar la particularidad
y la unicidad del caso, concibiendo a este como un enfoque en si
mismo (Simons, 2011). En este contexto, se optoé por un diseiio de
casos multiples, ya que este tipo de estudio escoge aquellos casos
que son Utiles para conseguir comprender el objeto de estudio en
una mayor complejidad, segun las caracteristicas de cada grupo
(Stake, 1998).

El arranque muestral fue de 7 estudiantes de la carrera de Kinesio-
logia de tercery cuarto afio de una universidad de alta complejidad
chilena. Cada participante voluntario fue informado de los objetivos
del estudio, leyé y firmé el documento de consentimiento informado
antes de la recolecciéon de datos. Se resguardaron los criterios de
rigurosidad cientifica como la credibilidad, transferibilidad y confia-
bilidad (Guba & Lincoln, 2002). La muestra se seleccioné a partir de
un muestreo caso tipico y de méxima variacion (Martinez,2012). En
conjunto con los profesores encargados de nivel, se definieron tres
perfiles de estudiantes, segun su rendimiento académico en temas
relacionados con razonamiento clinico en aula y en las précticas
clinicas: (i) percepcién de rendimiento alta (n=3); (ii) percepcion
de rendimiento media (n=2); (iii) percepcion de rendimiento baja
(n=2). Los criterios de inclusion fueron: ser alumno regular de la

carrera, tener entre 20 y 23 afios, y no haber reprobado ninguna
asignatura. El criterio de exclusion fue haber estudiado previamente
otra carrera. Para el proceso de recoleccién de datos se disefiaron
situaciones de andlisis de caso en problemas kinesioldgicos por
medio de métodos creativos (Bardin & Suarez, 1986). En este pro-
ceso, los participantes analizaron un caso clinico, determinando
los problemas kinesiolégicos a través de la verbalizacion de su
proceso cognitivo. Esto fue registrado mediante una grabadora de
voz,y luego fue transcrito y analizado con la técnica de analisis de
contenido (Braude, 2012; Medina, 2005), usando como criterio de
segmentacion los parrafos de texto para el anélisis de las unidades
de significado (Bardin & Suarez, 1986; Martinez, 2012). Para esto,
se utilizd CAQDAS Atlas-ti 7.5.2 (San & Cantero, 2014).

Resultados

A partir de la lectura de los documentos registrados, surgieron 335
unidades de significado asociadas al razonamiento clinico de los
estudiantes de Kinesiologia. Estas unidades se agruparon en 58
cédigos y estas a su vez, en 2 categorias de estudio, las que estan
en el analisis cognitivo del razonamiento clinico a través de los el
modelo de percepcidn de la Gestalt (Braude, 2012; Cervellin et al.,
2014).VerTabla 1y 2.

Tabla 1: Categorias y frecuencia de subcategorias

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS Ne
Identificacion de elementos kinésicos en 52
el caso clinico
Técnicas de recoleccion inductiva de 36
datos

1. Razonamiento B R . P
. . Interferencia de informacion en el analisis
inductivo . ) 17
inductivo
Asociacion de elementos en el examen 5
fisico
Integracién de elementos observados en 23
el caso clinico
Técnicas de recoleccién deductiva de 13
datos
Identificacion de elementos médicos y 19
kinésicos en el caso clinico
i' dRazgnam|ento Técnicas de discriminacién de informacién 52
eductivo deductiva
Técnica de andlisis de informacién en el 89
caso clinico
Interferencia en el analisis inductivo 29
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Tabla 2: Categorias, subcategorias y codigos conceptuales

SUBCATEGORIA

CATEGORIAS

CODIGOS CONCEPTUALES

Identificacion de elementos
kinésicos en el caso clinico

Identificacion de aspectos relevantes para la elaboracion de diagndstico

Identificacion de ausencia de informacion relevante

Identificacién de datos relevantes en el paciente

Identificacion de problemas kinésicos relevantes

Identificacion temporal del problema kinésico

Técnicas de recoleccién
inductiva de datos

Anotar ideas como sintesis de informacion leida

Anotar la totalidad de la informacién leida

Uso de simbologia para sintetizar ideas

Utilizacién de esquemas para ordenar la informacion

Elaboracién de una idea general del caso clinico (estado actual, historia clinica, tipo de evaluacion)

Lectura inicial completa del caso clinico (lectura superficial)

Lectura rapida para elaborar una idea general

Segunda lectura del caso clinico

Subrayado para focalizar la atencién

Interferencia de informacion
en el analisis inductivo

Inseguridad para identificar el problema kinésico

Identificacién de insuficiencia de conocimientos para analizar el problema kinésico

Discriminacién por falta de certeza del contenido

Asociaciéon de elementos en
el examen fisico

Asociacion de elementos en el examen fisico kinésico

Identificacion de diferencias entre la evaluacion kinésica y médica

Integracion de elementos
observados en el caso
clinico

Integracién de indicadores perceptuales del paciente

Integracién entre el andlisis discursivo y mental

Elaboracion de una idea general del caso clinico

Técnicas de recolecciéon
deductiva de datos

Visualizacion mental de la patologia kinésica

Asociacion aleatoria de la informacién

Asociacion forzada entre problemas kinésicos

Identificacion de elementos
médicos y kinésicos en el
caso clinico

Identificacion del nivel de dificultad/complejidad del caso clinico

Identificacion de problemas médicos relevantes

Identificacion de tratamiento médico

Identificacion de tratamiento kinésico

Identificacion de decisiones médicas en problemas kinésicos

Identificacion de prondstico terapéutico

Identificacion de informacion irrelevante para el diagndstico

Proceso de discriminacion
de informacion deductiva

Discriminacion de lo esencial versus lo accesorio

Discriminacion de probleméticas médicas y problemas kinésicos

Andlisis de informacion a través de la vinculacion de problemas kinésicos

Identificacion de hipdtesis a partir de asociacion

Reevaluacién de la informacion

Reconocimiento de las herramientas propias para analizar

Generacion de modelos explicativos para los problemas kinésicos

Identificacion de la secuencia analitica

Proceso de andlisis de
informacion en el caso
clinico

Asociacién de problema kinésico y operacién quirurgica

Asociacion de problemas kinésicos

Asociacion intuitiva de problemas kinésicos

Asociacion basada en experiencias clinicas personales

Comparacion de problemas kinésicos para identificar el problema de origen

Diferenciacion entre el andlisis de un paciente real versus un caso clinico

Asociacion global de la informacion

Contrastacion de hipdtesis previas y posteriores al analisis

Contrastacién de informacion del caso con apuntes de clases

Jerarquizacion de informacién obtenida en el caso clinico

Validacién de modelos diagnésticos kinésicos

Interferencia en el analisis
deductivo

Interferencia en la identificacion de ciertos aspectos clinicos

Interferencia en la asociacién de problemas kinésicos

Interferencia en la generacién de modelos explicativos

Interferencia en la jerarquizacién de problemas kinésicos

Interferencia en la comprension del caso clinico

Anulacién de la informacion leida

Anulacién parcial de la informacién leida
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Categoria 1

Razonamiento Inductivo en casos clinicos Kinesiolégicos

El razonamiento inductivo hace referencia a un proceso de
pensamiento con el que los estudiantes recogen los elementos
particulares de un caso clinico y a partir de estos desarrollan ideas
integradas y de asociacién. En relacién a esto, se observaron cinco
procesos de pensamiento del razonamiento inductivo. Uno de
ellos tiene relacién con la identificacién de elementos kinésicos en
el caso clinico, dentro del cual los estudiantes utilizan, en primera
instancia, la identificacion de aquellos datos relevantes del pacien-
te, los aspectos relevantes para la elaboracién del diagnéstico, y
problemas kinésicos relevantes, lo que les permite ir organizando
las ideas prioritarias a considerar mas adelante.

<<...Porque es un acortamiento muscular que le estd generando
otros problemas, y, ademds, tiene la marcha alterada. Eso también
es un problema kinésico...>> [Entrevistado 6, mujer, estudiante]

En segundo lugar, identifican la ausencia de informacién relevante en
el caso clinico, donde detallan informacion importante a considerar en
el caso de que no haya sido incluida. Esto permite evaluar el disefio y
construccién de un caso clinico para un determinado nivel formativo.

Por ultimo, los estudiantes resaltan la importancia del tiempo como
variable fundamental en el diagnostico y decisiones terapéuticas.
De esta forma, mencionan el momento en el que el paciente ma-
nifiesta su dolencia.

<<...también es importante el tiempo, también lo anoto, dice que es
desde hace un ano...>> [Entrevistado 4, mujer, estudiante]

Paralelamente a lo anterior, otra estrategia de procesamiento de
informacién inductiva mencionada por los estudiantes son las técni-
cas de recoleccion de informacion utilizadas en el proceso abordaje del
caso clinico, dentro de las cuales se identifican: anotar ideas como
sintesis de informacion leida; anotar la totalidad de la informacion
leida; subrayado para focalizar la atencién; uso de simbologia para
sintetizar las ideas recolectadas; utilizacién de esquemas para orga-
nizar las ideas; elaboracion de una idea general del caso clinico como
el estado actual, la historia clinica o tipo de evaluacién. Por ultimo,
resalta laimportancia de realizar una lectura rdpida para elaborar una
idea general del caso clinico y asi comenzar a identificar elementos
esenciales o para replantear algunas ideas.

<<...esunatécnica de estudio que ocupo, anotar al lado del pdrrafo
lo mds importante. Esto lo hago como para englobar el problema...
cuando ya tengo todo esto destacado, voy y lo escribo en una hoja
todo ordenado para estructurarme bien...>> [Entrevistado 4, mujer,
estudiante]

Luego, se observé que los estudiantes realizaban un proceso de
asociacion de elementos en el examen fisico del caso clinico. En este
proceso, los estudiantes, aparte de aplicar las técnicas antes men-
cionadas, logran asociar los elementos del examen fisico, asi como
identificar las diferencias entre la evaluacion kinésicas y médica.

<<...después me empieza a hablar del screening global, entonces
si habla del screening global yo pienso en pruebas funcionales y las
pruebas funcionales me pueden dar deficiencias musculares. Entonces
ahi segun lo que este alterado en el screening, yo tengo mi teoria, o
sea, para empezar mi teoria parte arriba, desde el diagndstico médi-
co de disfuncion femoropatelar y de la cirugia...> [Entrevistado 4,
mujer, estudiante]

En paralelo al proceso de integracién, los estudiantes comienzan
a integrar los elementos que han observado del caso clinico, a partir
de los cual logran elaborar una idea general del caso, asi como
integrar los indicadores perceptuales del paciente y del andlisis
del discursivo y mental.

<<...Eldolortiene un cardcter punzante...punzante ya me habla de
algo, claro no me dice que exactamente lo que es, pero... vuelvo atrds
que me decia que era referido y ahora me dice que es punzante...
con cuantificacién basal de 5 de 10 de ENA con medicamentes, es
alto estando ya con medicamentos...el cual aumenta en la marcha
a7de10deENAy 10de 10 al golpear el balén...>> [Entrevistado
7, mujer, estudiante]

Por ultimo, se observa que, de forma transversal a los procesos de
pensamiento antes mencionados, los estudiantes tienen algunas
interferencias de informacién. Algunas de las que emergieron fue-
ron las siguientes: inseguridad en la identificacion del problema
kinésico, identificacion de insuficiencia de conocimientos para
analizar el problema kinésico; y discriminacién por falta de certeza
del contenido.

<<...la mayoria de las veces cuando es un caso clinico, pregunto,
porque no me gusta quedarme con la duda para saber bien y todo,
pero en este caso siento como que me falta algo...>> [Entrevistado
7, mujer, estudiante]

Categoria 2

Razonamiento Deductivo en Casos Clinicos Kinesiol6gicos

Ahora, respecto a la segunda categoria de andlisis, se observé que
algunos estudiantes desarrollaban un proceso de pensamiento
deductivo, el cual tiene relacion con analizar los elementos gene-
rales para luego desarrollar un analisis particular de los aspectos
relevantes en el caso clinico. En este contexto, los estudiantes se
caracterizan por utilizar otro tipo de técnicas de recoleccion de
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informacidn, algunas de las cuales son: visualizacién mental de la
patologia kinésica; asociacion aleatoria de informacién recogida
en el caso; y asociacion forzada de los problemas kinésicos.

<<...y asi, en mi mente se va generando como una visualizacion
espacial de todo el movimiento que estaba describiendo...>> [En-
trevistado 1, hombre, estudiante]

Por consiguiente, uno de los procesos de pensamiento que realizan
los estudiantes en el razonamiento deductivo es la identificacién
de elementos médicos y kinésicos recolectados en el caso clinico. En
este sentido, los estudiantes comienzan a identificar el nivel de
dificultad o complejidad del caso clinico; identificacion de pro-
blemas médicos relevantes; luego, identificacién de tratamiento
médico; identificacion de tratamientos kinésicos; identificacion de
decisiones médicas en problemas kinésicos. Luego de identificar
los aspectos antes mencionados, los estudiantes comienzan a
identificar la informacion irrelevante para el diagnéstico y el posible
prondstico terapéutico.

<<....Yahora claro, yo tengo que saber qué es lo que me estd limitando
la flexién de la rodilla. Bueno no puede extender completamente por
la misma posicién de semiflexion de rodilla, por eso tiene problemas
en la extension...>> [Entrevistado 6, mujer, estudiante]

Otro de los procesos de pensamiento utilizados en el razonamiento
deductivo, es la discriminacién esencial de la informacidn recolec-
tada. En este punto, los estudiantes hacen un proceso mental de
discriminar lo esencial versus lo accesorio del caso; luego discri-
minan las problematicas médicas y kinésicas; luego analizan la
informacion a través de la vinculacion de problemas kinésicos;
para luego identificar las primeras hipdtesis diagnésticas a partir
de la asociacion. En ciertos momentos, algunos estudiantes se
detienen en este proceso y reevaltan la informacién recolectada;
comienzan a repensar las herramientas propias de analisis, para
luego darle una secuencia analitica mas certera al caso y generar
modelos explicativos de los problemas kinésicos.

<<...Queingresa con el diagnostico de Pubalgia, ya esto también es
importante, si bien no es el diagnostico kinésico, nos habla un poco de
las alteraciones que él puede haber tenido por el diagndstico médico,
y también nos habla del drea que puede estar relacionada con la al-
teracion de nuestro paciente...> [Entrevistado 7, mujer, estudiante]

Ademas, identificamos el proceso de andlisis de informacién. Para
dar sustento a sus modelos explicativos, los estudiantes argumen-
tan un proceso de asociacion de problemas kinésicos y médicos;
asociacion de algunos elementos con sus experiencias clinicas
personales; comparan los problemas kinésicos para identificar el

problema de origen; realizan una diferenciacion entre el andlisis
de un paciente versus un caso clinico real; contrastan sus hipétesis
previas con las posteriores; luego jerarquizan la informacion obte-
nida para poder validar el modelo de diagndstico que hipotetizaron
en la etapa anterior.

<<...empecé a buscar causas con las cosas que me acordaba con la
teoria...>> [Entrevistado 3, mujer, estudiante]

Por ultimo, y de manera similar a lo observado en el razonamien-
to inductivo, también se observa un proceso de interferencia
cognitiva en el razonamiento deductivo. En este proceso se
observan ciertas interferencias en la identificacién de algunos
aspectos clinicos; dificultades en el proceso de asociacién, ge-
neracién y jerarquizacién de los problemas kinésicos; asi como
la ocurrencia de procesos de anulacién parcial o total respecto
a la informacion leida.

<<...se me van generando muchas dudas, en el andlisis de todo. Y
esas dudas entorpecen el proceso de razonamiento...>> [Entrevistado
5, hombre, estudiante]

Discusion

A partir de los resultados observados, los estudiantes tuvieron una
tendencia a utilizar un razonamiento lineal y recursivo en forma
transversal e iterativa durante el progreso de resolucion del caso
clinico. Esto coincide con lo evidenciado por Silva (Silva et al., 2017)
en el estudio que realiz6 en docentes de cirugia. Y permite reflexio-
nar sobre laimportancia de considerar en los procesos formativos
nuevas propuestas de modelos basados en teorias como la Gestalt.
Lo anterior, naturalmente no es excluyente de modelos que han
sido reconocidos, como la Teoria del Procesamiento Dual (Cutrer
et al., 2013; Pinnock & Welch, 2014). La propuesta del presente
estudio, por tanto, permite dilucidar que algunos alumnos tienen
mas facilidad para un razonamiento deductivo; y otros, para uno
inductivo. Esto es analizable desde teorias como la Gestalt (Braude,
2012; Cervellin etal., 2014), asi como por lo planteado por Pinnock
& Welch (2014). En este sentido, pareciera ser que el proceso de
percepcion parcial se caracterizaria por identificar los elementos del
caso clinico en base a detalles, y el proceso de percepcion global
podria caracterizarse por reconocer elementos generales del caso
clinico. En un contexto clinico, puede ocurrir que los profesionales
que transitan en forma parcial vean sintomas y signos especificos;
y los globales lleguen al diagnéstico y pasen por alto algunos
detalles clinicos. Considerando nuestros resultados, el presente
estudio se basé principalmente en que el modelo de Razonamiento
Deductivo se relacionaria con la Percepcién Global; y el Inductivo,
con Percepcién Parcial.
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Otras tres categorias comunes fueron encontradas en forma
transversal durante el proceso de anélisis de caso: recoleccion de
informacion, cémo analizan esta informacion y las interferencias
que se puedan generar en el proceso de razonamiento clinico
kinesioldgico. Creemos que es ahi donde podriamos comenzar a
elaborar estrategias de apoyo, y ensefar al estudiante a transitar
desde un modelo Parcial a uno Global. Para favorecer este proceso
de pensamiento, necesitamos estudiantes clinicos reflexivos, lo que
requiere que los docentes sean conscientes respecto al proceso de
razonamiento clinico de los estudiantes (Case et al., 2000). Con el
objetivo de determinar qué estrategias buscan los estudiantes para
resolver un problema determinado, qué diferencias y particularidades
existen entre los estudiantes, y qué estrategias de ensefianza son
mejores para orientar adecuadamente las decisiones en Kinesiologia
(Gilliland & Wainwright, 2017) asi como estrategias para asegurar
el proceso de transferencia del aprendizaje al contexto clinico real
(Dougnac et al., 2016).

El abordaje del fendmeno de Razonamiento Clinico Kinesioldgico
aporta un valor tedrico esencial a la disciplina de la Kinesiologia.
Recoger datos fundamentales de cémo se configura este proceso
mental a lo largo del curriculum nos dara cuenta de que el proceso
tiene elementos en los cuales uno puede influir a través de las
estrategias docentes. La retroalimentacion y analisis del proceso
de aprendizaje de un estudiante, en un tépico complejo, como el
razonamiento clinico a través de la metodologia cualitativa basa-
da en métodos creativos, es un recurso esencial para la gestion 'y
funcionamiento curricular, y contribuye a comprender de mejor
forma como se guian los procesos de recoleccion de informacion
y analisis de un caso clinico. Por tanto, es de vital importancia con-
siderar en el proceso educativo un analisis consciente del proceso
de razonamiento clinico en estudiantes de carreras de la salud.

Proyecciones

Como proyecciones estd buscar la saturacién teérica ampliando el
alcance del andlisis a otras casas de estudio y comparando los resul-
tados en base a diferencias y similitudes que se pueden encontrar.
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Morbimortalidad perinatal en pacientes con rotura prematura ovular <24 semanas
segun cantidad de liquido amnidtico al momento del diagndstico

Fernando Ferrer M."?", Gonzalo Valenzuela?, Clara Schulze?, Emiliano Pertossi?, Silva Karla.!, Francisco Diaz', Victor Cérdova’, Paula
Vargas'?, Carolina Martinovic', Rafael Valdés', Daniela Luna’, Alejandra Rosas', Juan Pedro Kusanovic'?

Resumen: Introduccion: La rotura prematura ovular (RPO) antes de la viabilidad fetal consiste en una complicacion obstétrica de
baja incidencia, pero de alta morbimortalidad perinatal asociada. Estudios sugieren que el volumen de liquido amniético (LA) es un
factor importante a considerar. El objetivo de este trabajo es evaluar si en RPO <24 semanas, un bolsillo vertical maximo (BVM) <2cm
al diagnéstico es un factor de riesgo para aparicién de morbimortalidad fetal y neonatal. Métodos: Estudio de cohorte longitudinal
retrospectivo de 94 pacientes con RPO <24 semanas ingresadas a un hospital terciario para manejo expectante entre los afios 2005
y 2014. Embarazo gemelar o malformaciones congénitas fueron criterios de exclusion. Se obtuvieron y compararon 2 grupos segun
BVM al ingreso (BVM = 2 cm y BVM < a 2 cms) y se comparé la edad gestacional (EG) al momento de la RPO y al parto, la latencia desde
la RPO al parto, la presencia de corioamnionitis clinica, el nUmero de ébitos fetales, muerte neonatal precoz (primeros 7 dias de vida),
tardia (entre los 7 y 28 dias) y sobrevida global. Resultados: El 58% de las pacientes presenté un BVM <2 ¢cm al ingreso, el cual se asocio
a menor latencia al parto (p:0,01), menor EG al parto (p:0,02), mas 6bito fetal (p:0,04), mayor muerte neonatal precoz y tardia (p:0,02 y
0,01 respectivamente) ademés de menor sobrevida global (p:0,01). Conclusiones: La mediciéon de BVM <2 cm al ingreso en pacientes
con RPO <24 semanas, es un factor de mal pronéstico y debe ser considerado en el manejo clinico de estas pacientes.

Palabras clave: rotura prematura ovular previable; oligohidroamnios; sobrevida neonatal; morbilidad perinatal; mortalidad perinatal.

Abstract: Introduction: Previable premature rupture of membranes (pPROM) is a low-incidence obstetric complication associated
with high perinatal morbidity and mortality. Studies suggest that the volume of amniotic fluid (AL) is an important factor to consider.
The aim of this study is to evaluate if in RPO <24 weeks, a maximum vertical pocket (MVP) <2 cm to the diagnostic is a risk factor for fetal
and neonatal morbidity and mortality. Objectives: Evaluate fetal and neonatal morbidity and mortality according to amniotic fluid (AL)
Maximum Vertical Pocket (MVP) > or <to 2 cm in patients with pPROM <24 weeks. Methods: Retrospective longitudinal cohort study of
94 patients with pPROM <24 weeks who were admitted to a tertiary hospital for expectant management between 2005 and 2014. Twin
pregnancy or congenital malformations were excluded. Two groups were obtained and compared according to MVP on admission (MVP >
2 cm and MVP <a 2 cm) and the gestational age (GA) was compared at the time of the pPROM and at delivery, the latency from the pPROM
to delivery, the presence of clinical chorioamnionitis, the number of fetal deaths, early neonatal death (first 7 days of life), late neonatal
death (between 7 and 28 days) and global survival. Results: 58% of the patients had a BVM <2 cm at admission, which was associated with
lower latency at delivery (p: 0.01), lower EG at delivery (p: 0.02), plus fetal death (p: 0.04), higher neonatal death both early and late (p: 0.02
and 0.01 respectively) as well as lower overall survival (p: 0.01). Conclusions: The measurement of MVP <2 cm at admission in patients with
pPROM <24 weeks, is a factor of poor prognosis and should be considered in the clinical management of these patients.

Keywords: previable premature rupture of membranes; oligohydramnios; survival; perinatal morbidity; perinatal mortality.

Fecha de envio: 14 de enero de 2018 - Fecha de aceptacion: 17 de abril de 2018

Introduccién o )
embarazos) pero de peor prondstico que a EG més avanzadas

La rotura prematura ovular (RPO) a una edad gestacional (EG)  (Margato et al,, 2012; Miyazaki et al., 2012, Wagner et al., 2016).
de 24 semanas o menos, es menos frecuente (0,1-0,7% de los  Presenta una alta morbimortalidad y baja sobrevida, dada
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principalmente por la prematurez al momento del parto, hipopla-
sia pulmonar secundaria a la reduccién del liquido amniético y/o
estado inflamatorio materno-fetal (Margato et al., 2012; Miyazaki
etal, 2012; Lee et al., 2015; Wagner et al., 2016).

Se sabe que en mujeres de segundo trimestre con RPO, el parto
se prolonga 2 semanas en cerca del 42-75% de los casos, pu-
diendo incluso superar la viabilidad (Miyazaki et al., 2012; Sim H
etal, 2017). Una menor EG al momento de la RPO disminuye la
sobrevida neonatal. Ademas, la menor EG al momento del parto
y la presentacién poddlica, disminuyen la sobrevida al momento
del parto (Lee et al., 2015). En cuanto a factores prondsticos, la
latencia y la EG al momento de la RPO y parto han sido amplia-
mente analizados, pero la calidad de la evidencia es baja (Wagner
etal, 2016).

Se ha demostrado que el oligohidroamnios (OHA) persistente (> 1
semana), impacta en la sobrevida neonatal, aumenta la admision
a UCl eincide en el desarrollo de hipertensién pulmonar, distress
respiratorio, displasia broncopulmonar o retraso del desarrollo
psicomotor (Lee et al., 2015). El objetivo de este estudio es com-
parar morbimortalidad fetal y neonatal en base a la presencia o
ausencia de OHA al momento del diagnéstico, en pacientes con
RPO <24 semanas.

Métodos

Estudio de cohorte longitudinal retrospectivo de 94 pacientes con
RPO <24 semanas y candidatas a manejo expectante ingresadas
a un hospital terciario entre 2005 y 2014. Embarazo gemelar,
malformaciones congénitas o ingreso en trabajo de parto fueron
criterios de exclusion. El diagnosticé de RPO se realizé con los
siguientes criterios diagnodsticos: Anamnesis compatible con RPO
ademas de especuloscopia con visualizacion de salida de LA por
el orificio cervical externo y/o test confirmatorio positivo (Test de
cristalizacion o Amniosure®). La EG se establecié con fecha de dltima
regla confiable y segura y/o estimacién ecogréfica precoz (antes
de las 14 semanas). Al diagndstico de RPO se realiz6 la medicion
de bolsillo vertical maximo (BVM), clasificando a las pacientes
en 2 grupos (BVM =2 cm y BVM <2 cm). En las 94 pacientes con
RPO < 24 semanas, se realizé monitoreo diario de latidos fetales y
evaluacion ecogréfica seriada. En el 97% (93/94) las embarazadas
se utilizaron antibidticos indicé de amplio espectro por 7-10 dias
(50% con ceftriaxona, metronidazol y eritromicina, 37% ampicilina
y eritromicina, 10% penicilina, quemicitina y gentamicina y 3%
(1/94) sin uso de antibidtico. Al cumplir las 24 semanas de EG se
indicé la administracion de corticoides, repitiéndose un segundo
curso a las 2-3 semanas en caso de inicio del trabajo de parto o
cambios en la condicion clinica.

Segun factibilidad de abordaje, presentacion clinica y evaluacion
costo-beneficio, en algunos casos seleccionados se realizé estudio
de liquido amnidtico para la busqueda de infeccion intraamnidtica
por medio de amniocentesis. Para evaluar morbilidad materna se
consigno la prevalencia de corioamnionitis clinica segun los criterios
de Gibbs (Gibbs RS et al., 1982). En caso de embarazo con sospecha
deinfeccion intraamnidtica pero sin cumplir los criterios de corioam-
nionitis clinica, se indicé tratamiento antibidtico de amplio espectro
por 14-21 dias. En caso de corioaminionitis, registro fetal alterado
0 EG de 35 semanas se procedi6 a la interrupcién del embarazo.

Se registré la EG al momento de la RPO, al parto y su latencia
desde laRPO al parto. Los recién nacidos (RN) recibieron cuidados
paliativos o cuidados neonatales estandar de acuerdo a su EGy
comorbilidades al momento de nacer. El ingreso a UCI se utilizd
como indicador de morbilidad neonatal, llevandose un registro
de mortalidad fetal, neonatal precoz, tardia y sobrevida global.

Los resultados numéricos se muestran como porcentajes media-
nas y rangos intercuartiles. Las diferencias entre los grupos se
evaluaron con el test Mann-Whitney-U. Las variables categoéricas
que se incluyeron en el analisis univariado se evaluaron con test
de chi-cuadrado. La significancia estadistica se definié con un valor
alfa correspondiente a un p<0,05.

Resultados: La incidencia de RPO < 24 semanas entre 2005y 2014
fue de 0,13%(94/72.307 partos). La mediana de la EG al momento
fue 2443 semanas (rango 19-35 semanas). Un 28%(27/94) de las
pacientes con RPO < 24, ocurrié antes de las 18 semanas de gestacion.
Un 76% (72/94) de nuestras pacientes tuvieron un parto vaginal.

En cuanto a las variables analizadas, en nuestra muestra se observa que el
19% (18/94) de las embarazadas cursé con corioamnionitis clinica segun
los criterios de Gibbs (Gibbs RS et al; 1982). En cuanto a la mortalidad
perinatal, se obtuvo un 32% (30/94) de ébito fetal. De los 64 nacimientos
vivos, un 58% (37/64) muere en los primeros 30 dias de vida (mortalidad
neonatal). La sobrevida global fue de un 42% (27/64) (Tabla 1).

Tabla 1: Resultados generales

RPO < 24 semanas entre 2005
y 2014 (n:94)

0,13%(94/72.307 partos)

Incidencia Global (%)

Edad Gestacional de la RPO
(mediana; rango)
RPO <18 semanas (%)

24+3 semanas; (19-35)

28%(27/94)
Parto Vaginal (%) 76% (72/94)
Corioamnionitis clinica (%)
Obito Fetal (%)

Mortalidad Neonatal (%)

Sobrevida Global (%)

19% (18/94)
32% (30/94)
58% (37/64)
42% (27/64)
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Al comparar las pacientes segun cantidad de liquido amniético
al momento del diagnéstico de la RPO, objetivado por medio de
la medicion del bolsillo vertical mayor de LA mediante ecografia,
es posible observar que los pacientes con oligohidroamnios al
ingreso (BVM < 2 cm), se asocié a una menor latencia al parto (21
vs 46 dias), menor edad gestacional al momento del parto (2342

vs 26+5 semanas), mayor riesgo de 6bito fetal (40% vs 20%) y de
muerte neonatal tanto precoz como tardia (33% vs 10% y 68% vs
28% respectivamente). Todas estas con diferencias estadisticamente
significativas. Ademas, es posible observar que la sobrevida global
es superior cuando la medicién del LA al ingreso es normal (BVM
>2 cms) (64% vs 21%) con p:0,01 (Tabla 2).

Tabla 2: Comparacion entre pacientes con BVYM <2 cms versus BVM >2 cms.

BVM <2 cm BVM 22 cm p

55/94 (58%) 39/94 (42%)
RPO <18 semanas 34% (19/55) 20% (8/39) 0,13
Uso de Antibidticos 100% (55/55) 97% (38/39) 0,23
Latencia al parto (mediana) 21 dias 46 dias 0,01
Edad gestacional al parto (mediana; rango) 23+2;(19-31) sem. 26+5; (20-35) sem. 0,02
Parto vaginal 78% (43/55) 75% (29/39) 0,66
Corioamnionitis clinica 20% (11/55) 18% (7/39) 0,80
Obito fetal 40% (22/55) 20% (8/39) 0,04
Muerte neonatal precoz (< 7 dias de vida) 33% (11/33) 10% (3/31) 0,02
Muerte neonatal tardia (7-28 dias de vida) 68% (15/22) 28% (8/28) 0,01
Sobrevida global 21% (7/33) 64% (20/31) 0,01

Se analizaron mediante test de Mann-Whitney U y test chi cuadrado.

Discusion

En nuestro estudio demostramos que los pacientes con RPO <24
semanas y OHA al momento del diagnédstico presentaron mayor
mortalidad y menor sobrevida. Esto concuerda con la evidencia
disponible que indica que existe correlacién entre el volumen de LA
y el riesgo de mortalidad neonatal y sobrevida en RPO <24 semanas
(Grisaru-Granovskyet et al,, 2003; Hadi et al,, 1994; Kilbride et al.,
1996; McElrath, 2017; Shumway et al.,, 1999; Wagner et al., 2016).
No obstante, la sobrevida promedio reportada es variable. En un
estudio retrospectivo de 92 embarazadas con RPO entre 14-24
semanas y OHA persistente, la sobrevida fue de 75,9% (Lee et al.,
2015). Asi mismo, en un estudio prospectivo de 178 embarazos con
RPO alas 20-25 semanas de gestacion y OHA al diagnéstico, la tasa
de supervivencia perinatal fue de 2,1% (Hadi et al., 1994). Vale con-
siderar que este ultimo estudio se desarrollé en 1994. Por lo tanto,
al analizar la literatura es importante considerar que los actuales
conocimientos en neonatologia y perinatologia han permitido
mejorar el pronéstico en la RPO precoz, tanto con como sin OHA.

(Wagner et al., 2016) agruparon 769 pacientes con RPO previable
provenientes de estudios realizados entre el afho 2000 y 2016. En
su analisis evidencian que la EG al momento de la RPO fue entre
18 a 24 semanas, ubicandose la EG promedio al parto entre 21 a
30 semanas. 54,2% de los pacientes nacieron vivos, de los cuales
el 42% falleci6 en el periodo neonatal (Wagner et al., 2016). En
comparacion, nuestro estudio presenté rangos de EG al momento
del diagnéstico y al parto, similares pero con un mayor porcentaje
de RN vivos y menor mortalidad neonatal.

LaEGenlaque ocurre la RPO, la duracion del periodo de latenciay la EG
al nacer son los factores pronésticos mas importantes para la mayoria de
las complicaciones neonatales y la supervivencia sin secuelas, especial-
mente en casos de RPO muy precoz (Gonzalez-Mesaetal, 2012;Waters &
Merced, 2009). En un estudio retrospectivo de 69 embarazos con RPO <
24 semanas, es posible observar que al tener un BVM > a 2 cm, se asocia
deforma estadisticamente significativa a una mayor latencia al parto. Sin
embargo, la evidencia sobre la relacion entre latencia y OHA al diagnés-
tico en RPO pretérmino es controversial (Sim et al, 2017; Testetal, 2011).
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En cuanto a si la precocidad de la edad de RPO juega un rol en
presentar OHA, en nuestro reporte no evidenciamos una mayor
cantidad en mujeres con RPO menores de 18 semanas, lo cual es
concordante con un estudio en 31 mujeres con RPO previable, en
el cualla RPO antes de las 19 semanas tampoco se asocié a mayor
prevalencia de OHA (Margato et al., 2012).

La morbilidad materna en RPO es atribuible casi exclusivamente a
causas infecciosas, siendo la prevalencia de corioamnionitisen RPO
<24 semanas de 5-77% (Hibbard et al., 1993; Muris et al,, 2007). Esta
complicacion se ha asociado a peor desenlace neonatal y mayor
incidencia de trastornos del neurodesarrollo en el RN. (Gonzélez-Mesa
etal,, 2012). A una misma EG, la prevalencia de corioamnionitis es
mayor en aquellos embarazos con RPO <24 semanas que en los
que no presentan RPO (Arias et al, 1997; Fortunato et al., 1994;
Kurkinen-Réty et al., 1998). Asi como también es mas frecuente
cuando la RPO ocurre antes de las 24 semanas que cuando ocurre
mas tarde en el embarazo (Hillier et al., 1988, Morales, 1987). La
corioamnionitis puede ser tanto causa como consecuencia de la
RPO (McElrath, 2017). No obstante, se ha descrito que luego de una
RPO, el riesgo de desarrollar corioamnionitis es mayor en pacientes
con OHA (Hadi et al.,, 1994). Por otro lado, en RPO <24 semanas, se
ha visto que la incidencia de corioamnionitis se reduce con latencia
prolongada. No obstante, aunque en nuestro estudio la latencia
en el grupo con OHA fue significativamente menor al grupo sin
OHA, el grupo con BVYM <2cm no presentd mayor incidencia de
corioamnionitis.

Dentro de las limitaciones de este estudio se encuentra su disefio
retrospectivo, el andlisis de la poblacion de sélo un centroy la falta
de seguimiento a mediano y largo plazo.

Conclusion

En pacientes con RPO <24 semanas, un BVM >2 cms al ingreso
se asocia con un periodo de latencia (46 dias) y una sobrevida
global (64%) significativamente mayor al de las pacientes con
un BVM <2 cms. En RPO <24 semanas, al momento de decidir la
conducta terapéutica a seguir y la entrega de informacién sobre
el pronoéstico neonatal, la mediciéon del BVM al ingreso es un factor
relevante que debe ser considerado. La investigacion y desarrollo
de alternativas terapéuticas para evitar o revertir el OHA podrian
jugar a futuro, un rol crucial en el manejo expectante de la RPO
antes de la viabilidad.
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Resumen

Introduccion: La simulacion clinica es una herramienta de aprendizaje complementaria a los métodos tradicionales en la practica
clinica. Permite desarrollar habilidades y destrezas en escenarios seguros. La division de ginecologia y obstetricia de la Universidad
Catdlica (UC) imparte un curso de emergencias obstétricas para especialistas utilizando esta metodologia. Presentamos la evaluacion
de los especialistas que realizaron el curso en el afio 2016. Materiales y métodos: se realiz6 un curso de simulacion de escenarios de
emergencia en obstetricia, con un total de 16 horas separadas en 2 dias. Con simuladores de alta y mediana complejidad. Tutoriados
por instructores acreditados por el Institute of medical simulation de la Universidad de Harvard. Al finalizar el curso los participantes
respondieron una encuesta escrita de diversos tdpicos del curso. Resultados: participaron 93 especialistas. 76% de los participantes
estuvo completamente de acuerdo y 23% de acuerdo con que la practica con modelos simulados mejora la destreza relacionada con
la realizacion de los procedimientos propuestos en el curso. El 100% de ellos indica que recibio retroalimentacién considerada como
util durante las sesiones de entrenamiento y consideran que estan completamente de acuerdo o de acuerdo con que esta metodologia
les permite cometer errores en forma segura. Conclusiones: laimplementacién de la metodologia de simulacién clinica en la docencia
de emergencias obstétricas es muy bien evaluada por los especialistas, ya que entrega retroalimentacion académica util de cada caso

y les permite cometer errores sin riesgos para los pacientes con un alto nivel de realismo.
Palabras clave: simulacién clinica; emergencias obstétricas; evaluacion

Abstract

Introduction: Clinical simulation is a learning tool complementary to traditional methods in clinical practice. It allows the development
of skills and abilities in safe scenarios. The department of obstetrics and gynecology at the Catholic University offers an obstetrics emer-
gency course for specialists using this methodology. Below we present the evaluation of the specialists who completed the course in
2016. Methods and Materials: A simulation course of emergency scenarios in obstetrics was carried out, distributed in clinical stations,
with high and medium complexity simulators for a total of 16 hours’duration in 2 days. The tutors where instructors accredited by the
Institute of medical simulation of Harvard University. At the end of the course the participants answered a written survey including
various topics of the course. Results: Ninety-three specialists participated. 76% of the participants were in complete agreement and
23% agreed that the practice with simulated models improved the skills related to the clinical procedures proposed in the course. One
hundred percent of them considered that the feedback received was useful during the training sessions and completely agreed that this
methodology allows them to make mistakes in a safe form. Conclusions: The implementation of the methodology of clinical simulation
in the teaching of obstetrical emergencies was very well evaluated by the specialists, since it provides useful academic feedback of each
case and allows them to make mistakes without risks for the patients with a high level of realism.

Keywords: Clinical simulation; obstetrical emergencies; evaluation
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Introduccion

La division de obstetricia y ginecologia de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile tiene una vasta experiencia en formacion de post
grado, con programas de especialidad y subespecialidad de gran

prestigio a nivel nacional. La educaciéon médica continua de los
especialistas, se basé histéricamente en cursos presenciales rela-
cionados a los diferentes congresos nacionales e internacionales de
la especialidad. Entre los aflos 2007 y 2013, nuestra Divisién lidero
la educacién continua en la especialidad, realizando diplomados

(1) Division de Obstetricia y Ginecologia, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

Autor de correspondencia: mzamboni@uc.cl
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de actualizacion en formato presencial y semi presencial, lo que
permitié que casi 600 especialistas de todo Chile, pudieran acceder
a un programa formal de capacitacién con certificacién universitaria.

Los diplomados tedricos nos permiten asegurar la adquisicién de
nuevos conocimientos, sin embargo, la adquisiciéon de habilida-
des o competencias practicas requieren un cambio en el disefio
instruccional tradicional.

La simulacién clinica es una herramienta de aprendizaje com-
plementaria a los métodos tradicionales y es considerada un
imperativo ético en la educacién médica (Zip et al., 2003). Son
métodos que facilitan la adquisicion de habilidades y destrezas
clinicas en escenarios semejantes a los reales, pero sin poner
en riesgo a los pacientes (Ypinazar et al.,, 2006), ademas de
permitir repetir todas las veces que sean necesario un mismo
escenario hasta que se adquiera la habilidad o competencia
necesaria.

Por otro lado, existe evidencia de que el entrenamiento en simu-
lacion es generalmente bien recibido por los participantes. Ade-
mas, ésta mejora el desempefo en las simulaciones posteriores
y la transferencia de conocimiento a la practica clinica habitual
(Leblancetal., 2012).

Los anestesistas fueron los pioneros de la simulacion a nivel
mundial, profesionalizando la simulacidn a partir de los afos
80. La experiencia en nuestra universidad mostraba una buena
aceptacion por parte de los residentes, ademds de encontrar las
diferentes sesiones entretenidas, realistas y acotadas a los objetivos
(Corvetto et al,, 2013).

A continuacion, presentamos los resultados de la evaluacion realizada
por médicos especialistas ginecologos obstetras, que realizaron
un curso de emergencias obstétricas utilizando la metodologia
de simulacién, dictado por nuestra Division.

Materiales y Métodos

Durante el aio 2016 se realizaron cinco cursos de actualizacién en
emergencias obstétricas, programa de entrenamiento destinado a
especialistas de 16 horas de duracién, distribuido en dos dias ha-
biles con una actualizacién tedrica y diez casos clinicos simulados,
supervisados y controlados.

El curso se realiza en el centro de simulacién UC, en el cual exis-
ten 2 salas de alta fidelidad y 3 salas multipropdsito. Participan 6
ginecélogos-obstetras encargados de la simulacion en dicha area
clinica, todos con certificacion entregada por el Institute for medical
simulation, de la Universidad de Harvard.

Se desarrollaron diez escenarios de simulacion de bajay alta fidelidad
gue retnen las emergencias obstétricas mas frecuentes: hemorragia
postparto con manejo médico, hemorragia postparto con manejo
quirdrgico, paro cardiorrespiratorio en mujer embarazada, eclampsia,
crisis hipertensiva en embarazada, estado fetal no tranquilizador,
alteraciones en monitoreo fetal electrénico, retencién de hombro 'y
expulsivo detenido. Algunos escenarios intentan recrear de la forma
lo mas fidedignamente posible, situaciones clinicas criticas con las pa-
cientes, otros miembros del equipo de salud y/o sus familiares. Existen
2 escenarios donde se ensefnan habilidades técnicas y procedimientos
especificos. La duracion media de los escenarios de simulacion fue
de 10 a 15 minutos y el periodo de debriefing (discusién razonada)
varié entre 40- 50 minutos. En el caso de los escenarios de habilidades
técnicas se utilizaron los 45 minutos en la ensefanza de éstas.

Previo al desarrollo de las actividades en el centro de simulacién
se realizé un contrato de ficcién con los alumnos y todos firmaron
un acuerdo de confidencialidad.

Con el objetivo de evaluar la satisfaccion de los alumnos, se les aplicd
una encuesta al finalizar el curso. En cada pregunta las opciones de
respuesta fueron cuatro: completamente de acuerdo; de acuerdo; no
esta seguro o esta en desacuerdo (Anexo 1). Ademads, se les solicito
evaluar cada estacion de simulacién con una nota del 1 al 7(Anexo 2).

Resultados

En total participaron 93 ginecélogos-obstetras, un alumno aban-
doné el curso a mitad de este por razones laborales. Un total de
92 especialistas contestd la encuesta.

El 98,9% de los alumnos (91 alumnos) estuvo de acuerdo con la
afirmacion que la practica con modelos simulados “mejoran mis
destrezas relacionadas con la realizacion de este procedimiento”:
completamente de acuerdo (76%) o de acuerdo (22,8%).

Al ser consultados si recibieron retroalimentacion educacional atil
en la(s) sesidn(es) de entrenamiento el 100% estuvo de acuerdo:
completamente de acuerdo (83,6%) o de acuerdo (16,3%).

Ademés, la totalidad de los alumnos estuvo completamente de
acuerdo (73,9%) o de acuerdo (26%) en que la practica con el
modelo permite cometer errores_que probablemente sucedan
en un ambiente real.

Se les pregunté a los alumnos, si el modelo usado en el taller, simula
o representa el procedimiento verdadero de manera realista, sélo
un 2,1% (n=2) no esta seguro, los restantes 91 alumnos estuvieron
completamente de acuerdo (50%) o de acuerdo (47,8%) en que
el modelo es realista.
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Un punto importante a evaluar, corresponde a si la practica de
procedimientos con el modelo simulado refuerza la confianza en
relacion a las destrezas clinicas, concepto con el cual estan todos
los alumnos de acuerdo (Figura 1).

Por ultimo, se les pregunt6 si consideraban que la practica con
modelos de simulacién, les ayuda a prepararse de mejor manera
para realizar procedimientos clinicos que sélo con la experiencia
clinica exclusiva, afirmacion con lo cual el 97,8% de los participan-
tes estuvieron completamente de acuerdo (80,4%) o de acuerdo
(17,3%) y solo 2 alumnos no estuvieron seguros.

Finalmente, el promedio de notas asignado a las estaciones fue
de 6,8 como se puede observar en laTabla 1.

Tabla 1: Promedio de notas por grupo y estacién.

26 (28%)

= En desacuerdo
De acuerdo

= No estd seguro
= Completamente de acuerdo

Figura 1: La practica de procedimientos con el modelo simulado refuerza
mi confianza en relacion a mis destrezas clinicas.

Hemorragia . Sintomas . L L . Casos
ost parto B-lynch  Eclampsia Crisis MEFI Parto Reanimacion Retencion Expulsivo clinicos
post p: Y P HTA Intrauterina de hombros  detenido
médico prematuro PM
Grupo 1 6,9 6,9 6,9 6,9 6,9 6,8 6,9 6,8 6,8
Grupo 2 6,71 6,82 6,82 6,82 6,88 6,76 6,76 6,56 6,60 6,47
Grupo 3 6,88 6,88 6,88 6,81 6,88 6,94 7 6,76 6,75 6,56
Grupo 4 6,6 6,83 6,6 6,72 6,83 6,55 6,61 6,5 6,62 6,35
Grupo 5 6,75 6,9 6,75 6,8 6,85 6,5 6,65 6,65 6,7
Promedio 6,8 6,9 6,8 6,8 6,9 6,7 6,8 6,6 6,7 6,5

* La evaluacion va en escala de 1 al 7. Siendo esta ultima la nota maxima.

Discusion

La preparacion de los gineco-obstetras para enfrentarse a la pato-
logia obstetrica grave se ha realizado tradicionalmente a través de
sesiones tedricas y discusion de casos clinicos, o bien seminarios
en los periodos de rotacion clinica (Rodriguez-Paz et al,, 2009). Sin
embargo, en obstetricia existen situaciones clinicas de elevada
morbimortalidad materna y perinatal que se presentan con baja
prevalencia y que pueden exponer de manera inesperada a un
profesional a una situacion de riesgo elevado para la paciente;
situaciones a las cuales un residente en formacién podria nunca
estar expuesto.

Es asi como la simulaciéon permite enmendar esta situacion, ex-
poniendo al alumno en forma controlada y segura a situaciones
simuladas de alto riesgo que requieren un proceso diagndstico y
acciones terapéuticas rapidas y oportunas. Lo que permite activar
en cada alumno una secuencia de manejo sistematizada y una
respuesta rdpida que podria no haber sido experimentada durante
su préctica clinica o simplemente olvidada por la baja exposicién.
Esto se ve reflejado en la publicacién de Calvert et al. (2013) quien

publico una revisién de 97 articulos de simulacién en obstetricia,
incluyendo escenarios de emergencias obstétricas tales como
eclampsia, distocia de hombros, hemorragia postparto, colapso
materno, prolapso de cordén y trabajo en equipo. Los autores
concluyeron el impacto positivo de entrenamiento en simulacién
obstétrica tanto en aspectos individuales como beneficio en re-
sultado perinatales (Calvert et al.,, 2013).

Los resultados obtenidos por nuestro grupo son absolutamente
concordantes con las publicaciones nacionales e internacionales
en la materia.

La veracidad del escenario, la confianza en adquirir nuevas
destrezas y el espacio para el error en un escenario clinico
controlado, fueron fuertemente valorados por los alumnos.
Cabe destacar que los alumnos logran entrenar plenamente
en el escenario simulado y desarrollar las actividades tal como
lo hubiesen hecho en su practica clinica diaria. No solo por el
aspecto ludico del escenario, sino también por los infraestructura
y equipamiento del mas alto nivel con el que cuenta el Centro
de Simulacién UC.
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El equipamiento se constituye de simuladores simples como lo
es la pélvis ésea, que permite ensenar habilidades técnicas en
la atencién de partos, y otros méas complejos como SimMom ™ o
NOELLE ® que permiten escenarios clinicos complejos y realistas,
con un paciente simulado que habla, grita, se mueve y sangra.

De manera complementaria, cada estacion al finalizar tiene una
discusion razonada (debriefing) que permite redondear y concluir
respecto al caso. El objetivo es generar un ambiente educativo y
de confianza, entendiéndose como un trabajo en equipo entre
colegas que aprenden y actualizan conceptos en conjunto.

Este espacio de retroalimentacion, fue valorado significativamente
por nuestros alumnos. Su éxito se debe a la participacion y guia
de un docente capacitado en las herramientas del debriefing.
Considerado por nuestra division como un elemento basico para

el modelo instruccional.

Sin duda, la educacién continua de los profesionales es un area
de gran demanda y desarrollo, no sélo por la velocidad en que
aparece nuevo conocimiento, sino también por la necesidad de
recertificacion de competencias que dan tranquilidad en el ejer-
cicio de la profesion y protejen en los aspectos médicos legales.

La gran inversidn que se requiere para montar centros de simula-
cion, no solo pasa por adquirir fantomas de alta complejidad, sino
principalmente por el desarrollo del recurso académico capacitado
en este modelo de ensefianza, es un gran desafio para los centros
académicos lograr ambos objetivos. Los resultados mostrados en
este reporte son un gran logro para nuestra maternidad simulada,
que ha enfrentado este desafio con una planificaciéon de afios, con
una fuerte inversién en capital humano, que nos permite en este
momento tener una herramienta en educacion continua de acuerdo
alos mas altos estandares internacionales, en aras de cumplir con
nuestra misién universitaria de formacién continua de especialistas.

Conclusion

La simulacién clinica de emergencias obstétricas propuesta por
la division de ginecologia y obstetricia de la Universidad Catdlica
de Chile entrega retroalimentaciéon académica util de cada caso,
permite cometer errores sin riesgos para los pacientes y posee un
alto nivel de realismo seguin encuesta a especialistas gineco-obs-
tetras que realizaron el curso el afio 2016.
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Anexo 1: Encuesta de Percepcién de Curso Tedrico- Practico de Actualizacion en Urgencias Obstétricas

A continuacién, encontrara una serie de afirmaciones o
enunciados relacionados con el Curso que

usted acaba de realizar. Lea

cuidadosamente cada uno de ellos e indique, desde su
perspectiva personal y en el espacio asignado a la derecha
de cada afirmacion, su grado de acuerdo o desacuerdo.
Para indicar su opinién marque con una X en el rectdngulo
que corresponda a la respuesta apropiada.

Por favor responda todas las preguntas y no omita ninguna
de ellas.

No esta seguro, no tiene ninguna opinién o no aplica

. [}
iMuchas gracias! <
[
o c
Esta encuesta es andnima y sus resultados seran confidenciales. g ° g
= T ©
© 9] D O
w0 =] = °
) ] Q =
© © [
c v S O
i a U ©
1-La practica con modelos simulados mejora mis destrezas relacionados con la realizacion de este
procedimiento.
2- Recibi retroalimentacién educacional util en la (s) sesion(es) de entrenamiento.
3- La practica con el modelo permite cometer errores que probablemente sucedan en un ambiente real.
4- El modelo usado en el taller simula o representa el procedimiento verdadero de manera realista.
5-La practica de procedimientos con el modelo simulado refuerza mi confianza en relacién a mis
destrezas clinicas.
6-La practica con modelos de simulacién me ayuda a prepararme para realizar procedimientos clinicos
de mejor manera que sélo con la experiencia clinica exclusiva.
Anexo 2: Ponga una nota del 1 a 7 a las siguientes estaciones
1 2 3 4 5 6 7

Estacion de Hemorragia post parto médico

Estacién de B-Lynch

Estacion de Eclampsia

Estacién de Crisis hipertensiva

Estacion de Monitoreo fetal electronico

Estacion de Sintomas de parto prematuro

Estacion de Reanimacion intrauterina

Estacion de Retencion de hombro

Estacion de Expulsivo detenido

Estacion Paro cardiorespiratorio
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Encuesta Nacional de Salud, ENS 2016-2017: un aporte a la planificacion
sanitaria y politicas publicas en Chile

Paula Margozzini Maira', Alvaro Passi Solar’

Introduccion: Las enfermedades crénicas no transmisibles del adulto son el principal desafio de los sistemas de salud en el mundo. Se
requiere informacion local para planificacion sanitaria. Objetivos: Estimar la magnitud y distribucion de problemas de salud crénicos
prioritarios y sus determinantes en una muestra nacional representativa de la poblacién general chilena. Métodos: ENS 2016-2017 es un
estudio transversal con muestra de hogares aleatoria, estratificada, multietapica y por conglomerados representativa del nivel nacional,
regional, urbano rural de 6233 personas de 15 y mas afos. Personal capacitado (encuestadores y enfermeras) en sucesivas visitas al
hogar, administraron cuestionarios, examen dental, presién arterial, antropometria, recolectaron muestras de sangre en ayunas y orina.
Se estimé la magnitud de 72 problemas de salud. Resultados: Se observa un elevado nivel absoluto de morbilidad por enfermedades
crénicas y sus factores de riesgo. Se estima una magnitud de al menos 11 millones de personas con multimorbilidad que requieren
atencion médica y control crénico anual de por vida. Algunos ejemplos de altas prevalencias son: hipertensién (27,6%), dislipidemia
HDL (46%), obesidad (34,4%), caries cavitadas (55%), diabetes (12,3%), tabaquismo actual (33,4%), problemas asociados al consumo de
alcohol (12%), sintomas depresivos (15,8%), consumo excesivo de sal (98%), bajo consumo de frutas y verduras (85%), sedentarismo de
tiempo libre (87%). Las mayores diferencias entre hombres y mujeres se observan en el uso riesgoso de alcohol y los sintomas depresi-
vos. Conclusiones: la magnitud de poblacidn que requiere atenciéon médica y cuidados crénicos supera la capacidad de respuesta del
sistema de salud. Urgen fuertes estrategias preventivas de tipo poblacional (medidas regulatorias masivas) complementadas con una
priorizacion de las estrategias de alto riesgo individual mas costo efectivas. ENS aporta a la evaluacion y vigilancia de ambas estrategias.

Palabras clave: Planificacion sanitaria; politicas publicas; morbilidad; problemas de salud; enfermedades crénicas; muestra nacional.

Introduction: Chronic non communicable diseases are the main challenge for health systems in the world. Local information is required
for health planning and policy design. Objectives: To estimate the magnitude and distribution of major chronic health problems and their
determinants in the general population. Methods: ENS 2016-2017 is a cross-sectional study using a stratified, multistage and clustered
random sample of households at the national, regional, rural and urban level including 6233 people aged 15 and over. Trained interviewers
and nurses apply health questionnaires, physical examinations, collect blood and urine samples in successive household visits. Results:
there is a high level of morbidity due to chronic diseases and their risk factors in Chile. At least 11 million people would need chronic long
life medical care. Some prevalence magnitudes are: hypertension (27.6%), low HDL cholesterol (46%), obesity (34.4%), dental cavities (55%),
diabetes (12.3%), current smoking (33.4%), at risk for alcohol use disorders(12%), depressive symptoms (15.8%), excessive salt consumption
(98%), low consumption of fruits and vegetables (85%), Leisure-time physical inactivity (87%). Higher gender differences are related with
alcohol use and depressive symptoms. Conclusions: the absolute number of people in need of medical chronic care exceeds our Health
System’s capacity. Population-wide preventive strategies (regulatory policies) coupled with carefully prioritized cost effective individual
health care interventions are needed. ENS data contributes to the assessment and planning of both strategies.

Keywords: Health planning; public politics; morbidity; health problems; chronic diseases; national sample.

Fecha de envio: 01 de abril de 2018 - Fecha de aceptacion: 29 de abril de 2018

. . de vigilancia epidemioldgica nacional de gran importancia para
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planificacion sanitaria y generacion de politicas publicas. Al igual
La realizacién de la tercera Encuesta Nacional de Salud (ENS2016-  que las dos versiones anteriores este proyecto pone énfasis en

2017) en Chile consolida a este instrumento como una herramienta  cuantificar y caracterizar el comportamiento de las principales

(1) Departamento de Salud Publica, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile. E RE- E
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enfermedades crénicas del adulto y sus determinantes biopsi-
cosociales en una muestra nacional representativa de adultos
mayores de 14 aios. Los 6.233 participantes de la ultima version,
fueron elegidos al azar y evaluados integramente en su hogar por
profesionales capacitados (encuestadores y enfermeras). Al igual
que en versiones anteriores se recogid informacion de encuestas,
examen fisico, muestras de sangre y orina que viajaron por todo
Chile para ser analizadas centralizadamente en Santiago. En esta
version se agregé un mayor numero de visitas al hogar (médulo
ampliado de salud mental y médulo de desarrollo infantil). Se
envio a los participantes un completo informe con sus resultados
asi como también una consejeria médica para aquellos casos con
resultados mas graves.

El Ministerio de Salud, gestor y financiador principal de esta ini-
ciativa, ha adjudicado al Departamento de Salud Publica (DSP)
de la Facultad de Medicina UC los tres concursos publicos de este
proyecto. El Comité ético cientifico de la misma Facultad aprobo
sus protocolos y consentimientos informados.

Esta fuente de medicion seriada es ademds, una gran oportunidad
de trabajo transversal e interdisciplinario entre: MINSAL, Instituto
de Salud Publica (ISP), varias facultades al interior de la Universi-
dad Catolica (diversos especialistas de todas las dreas), la red de
salud UC-Christus (servicio de laboratorios clinicos en Santiago)
y también, la red de laboratorios de Hospitales publicos quienes
realizan el procesamiento pre analitico regional y SEREMI de salud
de todas las regiones del pais. Liderados por médicos salubristas
y epidemidlogos, trabajan en cada ENS, més de 400 personas.

La ENS 2016-2017 incluyé la evaluacion de 72 problemas de salud
y sus determinantes, entregando informacién sobre su magnitud,
distribucion y desigualdades seguin género, edad, zona (rural/ur-
bana), region, nivel educacional y socioeconémico. Por otro lado,
también entrega informacién sobre la respuesta del sistema de
salud nacional a estos desafios (diagnosticos, registro y codifica-
cién de todos los tratamientos farmacoldégicos en uso, etc.). Sus
métodos definiciones y primeros resultados se encuentran a libre
disposicion en la web (MINSAL, 2018)

La evidencia generada y su mensaje central

Enlos pocos afos que lleva ENS en Chile, ésta nos ha entregado valiosa
informacién: hoy podemos estimar que aproximadamente 11 millones de
adultos de 15 0 més afios viven con 2 0 mas enfermedades cronicas simul-
taneas que requeririan ser atendidas por un médico“cara a cara”(individual-
mente) almenos una o dos veces al afoy para toda la vida ya que requieren
indicacion de fdrmacos o terapias cronicas. Dos millones y cuatrocientos
mil de ellos viven con cinco o mas de esas enfermedades simultdaneamente.
(Margozzini et al,, 2017). En su mayoria estas enfermedades fueron
adquiridas durante el proceso de socializacion por la exposicion a fuertes
determinantes sociales que modulan la adquisicion de estilos de vida
poco saludables y también, a través de procesos epigenéticos por la
exposiciénintrauterina aambientes poco saludables (Heindel et al, 2015).

Estos estilos de vida nos han llevado a consecuencias de magnitud
absoluta considerables. Enlafigura 1y tabla 1, se muestra algunos
ejemplos de estas cifras.

¢CUANTOS SOMOS?

444.271 Obesos Mérbidos
819.124 Sobrevivientes Cardiovasculares
1.624.365 Bebedores Abusivos/dependientes

1.707.000 Diabéticos
2.582.324 Hipotiroideos

3.831.836 Hipertensos Encuesta
4.637.076 Fumadores S

20162017
4.775.911 Obesos

10.301.529 con exceso de peso
12.036.962 Adultos sedentarios

P
A

Figura 1: Estimacion del nimero absoluto de adultos chilenos portadores de
algunos problemas de salud crénicos, ENS 2016-2017. Fuente: Elaboracion
propia, estimaciones en base a prevalencias ENS 2016-2017 reportadas por
MINSAL 2018 y poblacién censal INE 2017.

Algunos ejemplos de altas prevalencias son: las caries cavitadas
(55%), hipertensién (27,6%), dislipidemia HDL (46%), obesidad
(34,4%), diabetes (12,3%), tabaquismo actual (33,4%), problemas
asociados al consumo de alcohol (12%), sintomas depresivos
(15,8%), consumo excesivo de sal (98%), bajo consumo de frutasy
verduras (85%), sedentarismo de tiempo libre (87%). Las mayores
diferencias entre hombres y mujeres se observan en el uso riesgoso
de alcohol y los sintomas depresivos.
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Tabla 1: Prevalencias de algunos problemas de salud evaluados en la Encuesta Nacional de Salud, Chile, ENS 2016-2017.

i PREVALENCIA (%)
CONDICION DE SALUD
HOMBRES MUJERES TOTAL

Hipertensién arterial (PAS >140 o PAD >90) o bajo tratamiento farmacoldgico) 27,6 27,6 27,6
Colesterol total elevado (>200 mg/dL) 26,1 294 27,8
LDL elevado (=160 mg/dL) 54 50 52
HDL disminuido (H<40 ;M<50 mg/dL) 39,9 51,5 45,8
Triglicéridos elevados (=150 mg/dL) 41,5 30,2 35,8
Obesidad (IMC =30) 30,3 38,4 34,4
Obesidad Mérbida (IMC > 40) 1,7 4,7 3.2
Algun tipo de exceso de peso (IMC = 25) 73,6 74,8 74,2
Enflaguecido (IMC<18,5) 1,4 11 1,3
Diabetes mellitus (glicemia =126 o diagndstico médico)* 10,6 14,0 12,3
Tabaquismo (fumador actual) 37,8 29,1 334
Exposicion intradomiciliaria a humo de tabaco (fumador habitual al interior 152
de la vivienda) !
Consumo de alcohol riesgoso (segun AUDIT = 8 puntos) 20,5 3,3 11,7
Sedentarismo de tiempo libre 83,2 90,0 86,7
Sintomas depresivos (en el ultimo afo) 10,0 21,7 15,8
Salud bucodental: prevalencia de caries cavitadas 58,4 50,8 54,6
Consumo de frutas y verduras (al menos 5 porciones de 80 g al dia) 13,5 16,4 15,0
Consumo de sal >5 g al dia 98,8 97,9 98,4

Fuente: Adaptado de MINSAL, 2018. Comunicacién publica de primeros y segundos resultados ENS 2016-2017. http://epi.minsal.cl/resultados-encuestas/
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Este desafio en nimeros absolutos supera la capacidad de atencion de
nuestro sistema de salud en su conjunto, tanto primario, secundario
como terciario, publico y privado. Estimamos que nuestro sistema
en total hoy esta atendiendo a aproximadamente 4 millones de
enfermos con terapias crénicas (Margozzini & Passi, 2018). Esta
carga de enfermedad es creciente y genera grandes costos, frena el
crecimiento del PIB, afecta y empobrece mas a los mas necesitados
y deteriora la calidad de vida de las poblaciones, fenémeno que
ocurre no solo en Chile sino a nivel mundial. (Nugent et al., 2018)

Los resultados de las ENS permiten dimensionar la carga de en-
fermedad hoy, pero también podemos estimar su tendencia en el
tiempo a través de su realizacién seriada cada 7 afos, lo que nos
da luces predictivas respecto al futuro. Por ejemplo, la epidemia
de obesidad sigue aumentando, no hay ninguna evidencia de
detencion de la pendiente de alza en ningtin grupo de edad. Por
otro lado, un ejemplo de problema de salud que muestra tenue
mejora es el tabaquismo, que sélo en la Ultima versiéon comienza a
mostrar una clara tendencia al descensoy lo que es mejor, el fené-
meno de disminucidn es mas marcado en generaciones jovenes.

La tendencia creciente y la gran cantidad de poblacion que
requiere cuidados cronicos dificultaran el avance en cobertura
efectiva del sistema de salud. En el pasado, cuando el desafio
eran los problemas de salud materno infantiles, la cantidad
de madres embarazadas y nifios recién nacidos que requerian
cobertura no superaba las 200 mil personas. El desafio de las
enfermedades crénicas tiene otra dimension (11 millones de
personas afectadas). Es por esto que urgen fuertes estrategias
preventivas de tipo poblacional (medidas regulatorias masivas)
complementadas con una priorizacién de las estrategias de alto
riesgo individual mds costo efectivas (WHO, 2017). ENS aporta
a la evaluacién y vigilancia de ambas estrategias.

Aportes concretos de ENS tanto a la salud colectiva
(salud publica) como individual

La evidencia generada ha aportado a tomadores de decision para
la planificacién sanitaria y politica publica, ha aportado al ejerci-
cio de la clinica individual de diversos profesionales de la salud y
también al publico general. Ejemplos de ello son:

1. Fundamentos para la formulacion de objetivos sanitarios parala
décaday evaluacion de la estrategia nacional de salud (MINSAL, 2010).

2.Informacién base para estudios de carga de enfermedad y carga
atribuible a factores de riesgo (MINSAL, 2008)

3. Evidencia para estudios de demanda potencial y costos en salud.
(MINSAL, 2004-2016)

4. Evidencia para el disefio de politicas y programas nacionales
de promocién, prevencién en salud. En particular, ha generado
evidencia para abogacia en favor del perfeccionamiento progresivo
de leyes de tabaco, alcohol, alimentos, postnatal, proteccién de la
infancia, medicamentos, ley GES, etc.

5. Contribuye al disefio y evaluacién de la cobertura del sistema de
atencion y la efectividad poblacional del tratamiento de diversas
enfermedades cronicas (ej. hipertension, diabetes, hipotiroidismo,
etc.) (MINSAL, 2013)

3. Es parte del sistema de informacién de vigilancia de enferme-
dades crénicas (VENT) del Ministerio de Salud, proporcionando
una fuente de informacion externa al sistema prestador de salud
(tanto publico como privado) e incluyendo poblacion general de
todo el espectro de riesgo (no solo consultantes).

4. Entrega informacion que permite priorizar la formulacion de
objetivos de aprendizaje de competencias de RRHH y profesionales
de la salud en las Universidades chilenas.

5. Sustrato para desarrollo y formacion de investigadores de pre
y postgrado tanto en Chile como en el extranjero (multiples tesis
de magister, doctorados, etc.) junto a publicaciones cientificas
nacional e internacional.

6. Aporta a la discusion de valores normales (de referencia) para
poblacién chilena respecto a multiples test diagnésticos y de
laboratorio (ej. exdmenes en sangre para detectar hipotiroidismo,
enzimas hepaticas, niveles de vitaminas, excrecién urinaria de iodo,
puntos de corte para la circunferencia de cintura del adulto, etc.)

7. Genera hipétesis locales de asociacién entre la exposicién
poblacional a factores de riesgo y enfermedades cronicas (ej. La
necesidad de estudio de las causas locales de altos niveles de
hormona tiroestimulante en Chile) (Mosso et al.,, 2013).

Finalmente, podemos destacar que la Facultad de Medicina UC
ha realizado no solo un aporte intelectual al disefio metodoldgico
de la ENS y su ejecucién sino también, un aporte en formacién
de recursos humanos (cursos de pre y postgrado) para sustentar
capacidades que permitan su realizacion continuada en el tiempo
y por ultimo, también un aporte econédmico. Este ultimo aporte
ha permitido hacer realidad mediciones costosas, pero con gran
potencial de impacto en politica publica (ej. funcidn tiroidea,
yoduria, vitamina D, virus papiloma humano, helicobacter pylori,
consumo de potasio, consumo de 4cido folico, artritis reumatoide,
poligrafia del suefno, acelerometria, sangramiento fecal oculto) y
también, ha permitido superar todo tipo de eventualidades de
terreno (Ej. un terremoto durante ENS 2010).
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Esperamos pueda en un futuro cercano esta herramienta transfor-
marse en un proceso continuo, con financiamiento permanente
asegurado (independiente de los esfuerzos de los gobiernos de
turno) y cuyas mediciones continten estando estrechamente
vinculadas a un modelo de necesidades de vigilancia y medicion
de impactos de politicas publicas. A diferencia de muchos paises
latinoamericanos, Chile hoy posee una herramienta ya consolidada
que aporta evidencia a la planificacion sanitaria para disminuir
la carga de enfermedades crénicas y mejorar la calidad de vida
de la poblacién.
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Sindrome compartimental agudo en quemadura eléctrica

Javier Esteban Orozco Chinome', Yelson Alejandro Picén Jaimes'?, Sergio Alberto Villabona Rosales’, Juan Dario Alviar'?

Resumen: Introduccion: El sindrome compartimental agudo es el aumento anormal de la presién en los compartimentos musculares en
las primeras horas posteriores a la lesién, generando isquemia, necrosis e, incluso, la muerte de la extremidad afectada. Su tratamiento
consiste en la rdpida descompresion quirdrgica, con lo cual se preserva la vitalidad de los tejidos. El sindrome compartimental es una
entidad poco frecuente en la practica clinica, y el tratamiento depende de su sospecha y pronto diagnéstico. Métodos: Reportamos el
caso clinico de un adulto medio con quemadura eléctrica en miembros superiores, quien durante estancia hospitalaria presenté sindro-
me compartimental, se realizé el diagndstico oportuno y fue llevado a fasciotomia temprana con adecuada evolucion. Este manuscrito
tiene como objetivo realizar una revision de la literatura e informar al lector sobre los aspectos fundamentales para la sospecha de esta
patologia. Resultados: Dentro de las caracteristicas de este sindrome se incluye la disminucion de la perfusidn tisular, con compresion
mecanica del flujo vascular por aumento del contenido en el compartimento y por disminucion del continente. El principal sintoma es
dolor exagerado con respecto a la lesion, asociado a parestesias, palidez y frialdad. Conclusiones: Ademas de la limitacién en la movili-
dad de los dedos y la mano, el sintoma principal del sindrome compartimental es el dolor. Un dolor excesivo debe alertarnos siempre y
hacernos sospechar un sindrome compartimental. Ademas, el dolor causado por el estiramiento pasivo de los musculos es un hallazgo

clinico mas sensible en un sindrome compartimental en desarrollo.
Palabras clave: Sindrome compartimental; fasciotomia; quemaduras por electricidad.

Abstract: Introduction Acute compartment syndrome is the abnormal increase of pressure in the muscular compartments in the first
hours after the injury, generating ischemia, necrosis and even the death of the affected limb. Its treatment consists in the rapid surgical
decompression with which the vitality of the tissues is preserved. The compartment syndrome is a rare entity in clinical practice and
its treatment depends on its suspicion and early diagnosis. Methods We report the clinical case of an adult with electrical burn in the
upper limbs, who during the hospital stay presented compartment syndrome, was made the opportune diagnosis and was taken to
early fasciotomy with adequate evolution. This manuscript aims to conduct a review of the literature and inform the reader about the
fundamental aspects for the suspicion of this pathology. Results Among the characteristics of this syndrome is the decrease in tissue
perfusion, with mechanical compression of the vascular flow due to an increase in the content of the compartment and a decrease
in the continent. The main symptom is exaggerated pain with respect to the injury, associated with paresthesias, pallor and coldness.
Conclusions In addition to the limitation in the mobility of the fingers and the hand, the main symptom of compartment syndrome
is pain. Excessive pain should always alert us and make us suspect a compartment syndrome. In addition, the pain caused by passive
stretching of the muscles is a more sensitive clinical finding in a developing compartment syndrome.

Keywords: Compartment syndrome; fasciotomy; electric burns.

Fecha de envio: 29 de Enero de 2018 - Fecha de aceptacion: 17 de Abril de 2018

Introduccion con la capacidad de generar secuelas extremas e irreparables,

producto de la isquemia, necrosis y rabdomiolisis (Gomez et al.,
El sindrome compartimental agudo consiste en el aumento anormal 2011; Johanning et al., 2012; Thomas et al.,, 2017)

de la presién dentro de los compartimentos musculares corporales
luego de un evento lesivo localizado, comprometiendo la circu-  Elaumento de la presion tisular puede ocurrir a causa de diferentes
laciony, por tanto, la funcidn de los tejidos dentro de ese espacio,  factores como fracturas, hematomas, infecciones y quemaduras.

(1) Fundacion Oftalmolégica de Santander- Clinica Carlos Ardila Lulle, Colombia.
(2) Universidad Auténoma de Bucaramanga, Colombia.
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La musculatura en miembros superiores e inferiores se encuentra
rodeada por una envoltura semitendinosa denominada fascia,
de caracteristicas semirrigidas, que limitan los incrementos de la
presion dentro de estos compartimentos, lo cual constituye a su
vez mayor riesgo para el desarrollo de sindrome compartimental
en caso de que ocurran lesiones ocupantes de espacio, como las
mediadas por la inflamacion (Thomas et al.,, 2017).

En cuanto a las quemaduras por electricidad, estas se presentan por
el contacto con redes eléctricas o por exposicion a rayos durante una
tormenta eléctrica. Los rayos tienen voltajes que van desde 100 millones
hasta 2 billones de voltios, con un flujo eléctrico que transcurre entre
0,1a 1 milisegundos. Las lesiones por contacto se clasifican como de
alto voltaje cuando es mayor a 1 000 voltios, y bajo voltaje, por debajo
de esta cifra (Johanning et al, 2012; Marisa et al., 2012)

El manejo del sindrome compartimental agudo independientemente
de su origen es la fasciotomia. Las primeras medidas de tratamiento
irdn encaminadas a retirar los vendajes o yesos apretados, y a la rea-
lizacién de escarotomias en aquellas quemaduras circunferenciales
de espesor total en extremidades. La primera vez que se describio
una descompresién quirirgica fue en 1914, cuando el doctor John
Murphy realizé el procedimiento para aliviar el exceso de presién
intracompartimental, y desde entonces es la Unica intervencién
que logra modificar el prondéstico de la patologia, interrumpiendo
la reaccion en cadena que lleva a la isquemia de la extremidad
(Gomez etal, 2011; Johanning et al., 2012).

El objetivo de este trabajo es la presentacién de un caso de sindro-
me compartimental agudo por quemadura eléctrica con manejo
urgente quirtrgico (fasciotomia), identificando estrategias para la
rapida sospecha del sindromeyy evitar las consecuencias irreversibles
que comprometen la funcionalidad de los miembros afectados.

Presentacion del caso

Paciente varéon de 58 afos de edad, que ingresé al servicio de
emergencias tras trauma craneoencefalico leve con una puntua-
cién de 14 sobre 15 en la escala del coma de Glasgow, después de
una caida de 3 metros de altura secundario a quemadura eléctrica
con redes de alta tensién. A la exploracién inicial el paciente se
encontraba normotenso, taquicardico, taquipneico, saturando al
95%, con una FiO2 de 0,21, temperatura de 36° C, sin alteraciones
en el electrocardiograma. Se evidenciaron quemaduras con com-
promiso del 50% de la superficie corporal total, clasificadas como
de segundoy tercer grado, de predominio en regién dorsolumbar,
genitales, miembros inferiores y superiores.

Se inici6 fluidoterapia restitutiva con lactato de Ringer segun for-
mula de Parkland, con 16000 cm? para 24 horas distribuidos de la

siguiente manera: 2000 cm? en bolo en los primeros 30 minutos,
6000 cm® en las siguientes 7 horas y 8000 cm? para las siguientes
16 horas. Durante su manejo en observacién dos horas luego
de su ingreso, el paciente evidencia dolor intenso en miembro
superior derecho con dificultad para la flexoextension de los de-
dos y la mano derecha, sospechandose la aparicién de sindrome
compartimental, por lo que es valorado por el servicio de cirugia
plastica, determinando punto de contacto inicial de la lesién en
miembro superior derecho con quemaduras de tercer grado, en
antebrazoy brazo. Se identificé edema severo con retraccion de los
dedos. Dados los hallazgos, se procede a realizar lavado y desbri-
damiento quirdrgico mas colgajo fasciocutaneo (en cometa) con
injerto de piel parcial en dedos de mano derecha, carpo derecho,
colgajo local de piel en antebrazo derecho. Se determina entonces
por sindrome compartimental llevar a pabellén al paciente para
realizar fasciotomia de antebrazo con la finalidad de preservar la
irrigacién vascular.

Posteriormente fue trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos,
donde se inici6 plan de recuperacién con curas diarias y profilaxis
antibiotica. Finalmente, por adecuada evolucién luego de una es-
tancia de 30 dias en el hospital, es dado de alta sin complicaciones
motoras ni pérdidas de sensibilidad.

Discusion y revision de la literatura

Epidemiologia

Las quemaduras por electricidad constituyen aproximadamente el
4% de todas las quemaduras que se producen al afo en los Estados
Unidos (Pannucci et al., 2010; Johanning et al., 2012).

Se presenta, principalmente, en el sexo masculino, en poblacién
joven y laboralmente activa, y casi el 70% se asocia con trauma
secundario a caidas desde torres de energia (Gomez et al., 2011).

Consideraciones anatomicas

Un compartimento muscular es el espacio ubicado entre las
capas gruesas de tejido denominadas fascias, las cuales separan
grupos de musculos entre si. Dentro de cada compartimento,
se encuentra tejido muscular, nervios y vasos sanguineos. Los
miembros superiores se componen de tres compartimentos, a
nivel del brazo se encuentra el deltoideo, anterior y posterior; en
el antebrazo se ubican el volar, lateral y posterior; y, finalmente,
en la mano, el palmar medio, tenar e hipotenar (Fernandez et
al., 2015).

Fisiopatologia

Dentro del mecanismo de este sindrome, se incluye la disminucién
de la presién de perfusion de los tejidos, debido a la compresion
mecanica extrinseca del flujo vascular por el aumento del contenido
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en el compartimento; la disminucion del continente o por la coexis-
tencia de ambos mecanismos (Gomez et al,, 2011; Piscil, 2015). En
lafigura 2, se muestra de manera esquematizada la fisiopatologia
del sindrome compartimental en las quemaduras eléctricas.

Manifestaciones clinicas y criterios diagndsticos

El principal sintoma que debe inducir a la sospecha de que se esta
frente a un sindrome compartimental es sin duda el dolor, el cual
aparece pocas horas luego de la quemadura, es exagerado con
respecto a la apariencia de la lesién e incrementa con la extensiéon
muscular pasiva (Dalmau-Coll et al., 2011). También es importante
la presencia de parestesias por la necrosis muscular y/o nerviosa,
que puede progresar hasta la anestesia si no se instaura un trata-
miento rapido. Igualmente se presenta tension y tumefacciéon en
la zona afectada, con la posterior aparicién de palidez y frialdad
distal (Dalmau-Coll et al., 2011; Schmidt et al,, 2017).

El diagndstico puede ampararse firmemente en los criterios antes
mencionados, sin embargo, hay situaciones en las que aparecen
factores de confusion, como en aquellos pacientes que recibieron
anestesia regional en el posoperatorio o aumento espontdneo
de dolor en una extremidad tras un tratamiento adecuado de
dolor. En estos casos puede llevarse a cabo una medicién de la
presién compartimental, la cual puede ser normal si es menor
de 10 mmHg, entre 20-30 mmHg se asocia a la aparicién de los
sintomas y por encima de 30 mmHg se genera el dafo irreversible
(Dalmau-Coll et al., 2011; Jiang et al., 2016).

Tratamiento

El tratamiento de eleccidn es la fasciotomia descompresiva, la
cual comprende la apertura de la fascia muscular con la finali-
dad de liberar el contenido del compartimento y evitar el dafio
vascular o secuelas como la Contractura Isquémica de Volkmann.
Se habla de un tiempo ideal para llevar a cabo el procedimiento,
el cual comprende las primeras 6 horas luego de la instauracion
del cuadro clinico (Dalmau-Coll et al, 2011; Gomez et al,, 2011;
Johanning etal, 2012).

Cuando el diagnéstico se hace tardiamente, luego de las 24 horas
la fasciotomia, presenta un alto indice de infeccién, amputacién
o muerte del paciente por la aparicion de sindrome de aplasta-
miento, en la que la rabdiomiolisis extensa lleva a complicaciones,
respiratorias, hemodindmicas y renales (Schmidt et al., 2017).

La técnica quirdrgica consiste en la realizacién de incisiones
largas a través del tejido muscular de manera profunda para
lograr aliviar la tensién. Las heridas quedan abiertas, cubiertas
con vendajes no compresivos estériles y son ocasionalmente
cerradas en un segundo tiempo quirdrgico, de 48 a 72 horas mas
tarde. Es posible que se necesiten injertos para cerrar la herida
(Gajbhiye etal., 2013; Fernandez et al,, 2015; Thomas et al., 2017).

Las incisiones son diferentes seguin el compartimento afectado, y
se describen a continuacion:

Figura 1: Fotografia del paciente antes, durante y después de la realizacién de fasciotomia descompresiva en miembro superior derecho. Fuente:
Fotografia tomada con consentimiento informado del paciente

Brazo:
- Compartimento anterior: incisién antero-interna.
- Compartimento posterior: incision longitudinal posterior

Antebrazo:
- 3 compartimentos comunicados entre si (anterior, posterior
y lateral): Suele ser suficiente una sola incision curvilinea sobre
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toda la longitud de la cara volar del antebrazo llegando hasta el
tunel del carpo.

Mano:

- Compartimentos interéseos: 2 incisiones dorsales longitudinal
al 2°y 4° metacarpiano.

- Compartimentos palmares: 2 incisiones sobre las eminencias
tenar e hipotenar (Fernandez et al., 2015; Schmidt et al., 2016).

Quemadura Eléctrica
Lesion en miembro superior

Inflamacién

Aumento del volumen del
contenido tisular

Aumento de la presion intracompartimental

Disminucion del retorno Disminucidn presion capilar Disminucion perfusion
venoso \) (/ capilar

Isquemia Muscular Isquemia Nerviosa

Isquemia

Parestesia
Liberacién de é— Necrosis muscular Necrosis nerviosa
toxinas ™ Paresia
DESENLACES
3 LeTALEs

DISCAPACITANTES

L. Fallo multiorganico
Enfermedad renal crénica

Contractura
Anestesia
Paralisis

MUERTE

Figura 2: Fisiopatologia del sindrome compartimental en las quemaduras
eléctricas en miembro superior. Fuente: elaboracion propia

Conclusiones

El sindrome compartimental agudo es una patologia que pone
en riesgo de pérdida de funcion del miembro afectado o, incluso,
de la viabilidad del mismo. Es necesario su rapida identificacién,
por lo cual se deben considerar algoritmos de manejo adecuado
y oportuno que lleven a una fasciotomia temprana. En el presente
articulo, se buscé identificar factores clinicos que lleven precisa-
mente a ese diagndstico temprano, basados en el conocimiento de
la fisiopatologia.Y de esa manera enfocar el tratamiento hacia una
pronta intervencién quirdrgica que evite secuelas permanentes
en los pacientes con quemaduras eléctricas.
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Complicaciones hemodinamicas en una faco-vitrectomia:
sospecha de una embolia aérea

Loreto Alejandra Mosqueira'’, Paulina Andrea Medina?

Resumen: La embolia aérea es una complicacién quirdrgica potencialmente fatal, que debe manejarse rdpida y precozmente, por lo
que su reconocimiento temprano es esencial. Al tener una amplia gama de posibles manifestaciones clinicas, la sospecha diagnéstica
en base al procedimiento quirdrgico es fundamental. Presentamos el caso de una paciente de 69 afios sometida a una faco-vitrectomia
con anestesia general que sufrié un colapso hemodinamico brusco durante la fase de intercambio aire/fluido.

Palabras Clave: embolia aérea; vitrectomia; anestesia general; colapso hemodinamico intraoperatorio.

Abstract: Venous air embolism is a potentially fatal surgical complication which must be managed quickly, so early recognition is es-
sential. Having a wide range of possible clinical manifestations, it requires a high index of suspicion based on the surgical procedure.
We report a case of a 69-year-old woman undergoing general anesthesia for phaco-vitrectomy who suffered a sudden hemodynamic

collapse during the air fluid exchange phase.

Keywords: Venous air embolism; vitrectomy; general anesthesia; intraoperative hemodynamic collapse.
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Introduccion

La embolia aérea (EA) es una complicacién quirdrgica que puede
ser fatal, se produce cuando el aire entra al sistema venoso ex-
puesto en el campo quirdrgico. Dependiendo de la magnitud y la
rapidez con que el aire entra, se puede observar un gran espectro
de manifestaciones clinicas, desde no presentar ninguna, hasta un
paro cardiorrespiratorio.

Ha sido descrita principalmente en procedimientos neuroquirurgi-
cos y traumatoldgicos, donde el paciente se encuentra en posicion
sentada y el sitio quirdrgico se encuentra sobre el nivel cardiaco
(Palmon et al., 1997). Sin embargo, en estas Ultimas décadas se
han reportado casos en todo tipo de procedimientos quirdrgicos
y diagndsticos, como laparoscopias, cesdreas, catéteres venosos
centrales, etc. (Pronovost et al., 2004) Ha habido incluso reportes
de casos en procedimientos oftalmoldgicos, principalmente donde
se utiliza la técnica de intercambio aire/fluido para realizar vitrecto-
mias o extracciones de cuerpos extrafos, uno de ellos provocando
la muerte del paciente por un paro cardiorrespiratorio (Lim et al.,
2010). Esto hallamado la atencién de un grupo de oftalmélogos y

anestesistas, a quienes les resulta crucial lograr el reconocimiento
de esta entidad como una complicacién posible en cirugias oftal-
moldgicas, ya que su sospecha y manejo precoz puede salvar vidas.

Caso Clinico

Mujer de 69 afos con antecedentes de hipertension arterial en buen
control, sin antecedentes anestésicos de importancia, es ingresada
electivamente para una faco-vitrectomia por catarata asociada a
desgarro retinal y hemovitreo persistente en ojo izquierdo. Dentro
de sus examenes preoperatorios sélo destacaba hipertrofia ventri-
cular izquierda en el electrocardiograma (ECG).

Durante el intraoperatorio, se monitoriza de manera standard, se
induce la anestesia con remifentanyl, propofol y atracurio, luego
se mantiene con remifentanyl y sevofluorano. La paciente se man-
tuvo estable durante la cirugia hasta, exactamente, la realizacién
del intercambio aire/fluido en el globo ocular. Tras este evento,
desarrolla hipotensién que llega a no ser percibida por monitori-
zacién de presién arterial (PA) no invasiva, un brusco descenso de
la capnografia de 34 a7 mmHg y un descenso en la saturacion de
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(2) Anestesiologia, Universidad del Desarrollo.
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oxigeno de 99% a 75%, por lo que se decide interrumpir la cirugia.
Se confirma adecuada ventilacion del paciente con bolsa manual,
se sube fraccién inspirada de oxigeno a 100% y se administra un
bolo endovenoso de vasoactivo, logrando respuesta en segundos.
Se observa la recuperacién de la saturacion de oxigeno, de laPA a
90/50 mmHg y la capnografia asciende lentamente en aproximada-
mente 5 minutos hasta su normalizacién. En el monitor se evidencia
taquicardia sinusal de 160 Ipm y un infradesnivel de ST en DII.

Se sospecha un evento embdlico versus un evento isquémico
miocérdico, por lo que se inicia una infusion de fenilefrina y nitro-
glicerina, se realiza monitorizacién invasiva de la PA con una linea
arterial. Se solicité un ECG de 12 derivadas donde se evidencia
taquicardia sinusal e infradesnivel del segmento ST en DI, DI,
aVvL, aVF, V5 y V6, y un ecocardiograma transtoracico que muestra
hipertrofia del ventriculo izquierdo, funcién sistélica global y
segmentaria conservadas, sin signos de sobrecarga significativa
del ventriculo derecho.

Se realizaron exdmenes de laboratorio: GSA PaO2 172, Sat 98%,
PaCo2 50, pH 7,3, Bic 23, EB -3, troponina US< 13 (VR <14), CKT 46,
CK-MB 26, dimero D 2,0 ng/mL, Na 139, K 4,1, Cl 104 mEq /L, Mg
1,8 mEq/L,Ca8,5mg/dL.

Tras la realizacion de este estudio en primera instancia y la es-
tabilizacion hemodindmica de la paciente se decide despertar
y extubar. En la recuperacion la paciente presenté taquicardia
sinusal, disnea y dolor precordial irradiado a brazo izquierdo, por
lo que se manejé con opiaceos y se solicité un AngioTAC de toérax,
que es informado verbalmente como normal. Por la sospecha alta
de un evento cardioembdlico se deriva a la unidad coronaria del
establecimiento donde evoluciona asintomatica y es dada de alta.

Discusion

La EA se produce cuando el aire ingresa a la circulacién venosa
y llega al corazén derecho, a través de un gradiente de presion
generado por la exposicion del campo quirtrgico sobre el nivel
de la auricula derecha o por insuflacién iatrogénica de aire u otro
gas. La severidad de la manifestacion clinica es variable, pudiendo
llegar a ser letal, y estd determinada por la posicién del paciente,
el volumen de aire y la velocidad con que el aire entra al sistema
venoso. De manera experimental, se ha visto en modelos animales
que el volumen letal en perros es de 7,5 mL/Kg si es inyectado
rapidamente y 1.400 mL si es inyectado de forma lenta por varias
horas (Oppenheimer et al., 1953). En humanos, el volumen tolerado
se desconoce, pero se ha visto en reportes de casos que inyecciones
accidentales de 100 a 300 mL han generado la muerte del paciente
(Martland, 1945; Yeakel, 1968).

El colapso hemodinamico se explica por el ingreso significativo de
aire al sistema venoso que ocupa las cavidades derechas y arteria
pulmonar, obstruyendo el tracto de salida al flujo sanguineo y
provocando un aumento de las resistencias pulmonares (O'Quin
& Lakshminarayan, 1982). Esto disminuye el retorno venoso a las
camaras izquierdas y asociado al desplazamiento del tabique in-
terventricular explica la caida del gasto cardiaco. La falta de flujo
pulmonar se traduce en una disminucién brusca de la saturacion
de oxigeno y de la capnografia.

Cuando existe una comunicacién anatémica como el foramen
oval permeable, puede haber paso de burbujas hacia la circula-
cion sistémica con las consecuentes manifestaciones isquémicas
coronarias, neuroldgicas, renales, etc. La apertura funcional de este
foramen y el flujo hacia cavidades izquierdas se ven favorecidos
por el aumento de presién de las cdmaras derechas por sobre la
presién sistémica. Afortunadamente, la paciente de este caso no
presentaba dicha comunicaciény no se observaron eventos embé-
licos sistémicos, pero debe ser previsto ante un caso de despertar
prolongado, alteracién al examen neurolégico o signos de isquemia
miocardica posterior a la presencia de un evento hemodindmico
atribuible a embolia.

En el caso de que el volumen de aire sea menor o su entrada mas
lenta, produce microémbolos en las arterias mas pequefas o en los
capilares pulmonares. Estos microémbolos pueden ser eliminados
espontaneamente por la circulaciéon pulmonar o pueden generar
una obstruccidn, que, si es mayor a 10%, provoca manifestaciones
clinicas en el paciente como el reflejo de gasping y taquipnea si esta
dormido o disnea, dolor toracico y sensacion de muerte inminente
si esta despierto. Se puede observar también una disminuciéon de
la saturacién de oxigeno y la capnografia, cambios en el ECG como
taquicardias, bloqueos AV, sobrecarga del ventriculo derecho y
cambios en el segmento ST. En estos casos se ha descrito que la
presién de arteria pulmonar sube por alrededor de 15 minutos,
para luego llegar a una meseta y luego disminuir lentamente en la
medida que el aire se va reabsorbiendo (Palmon et al., 1997). Una
vez recuperada del colapso, con hemodinamia estable, saturacién
de oxigeno adecuaday descartado un evento isquémico con eco-
cardiografia y enzimas cardiacas, se decidio despertar y extubar a
la paciente, donde logramos evidenciar estos sintomas descritos
(taquicardia, disnea, tos y dolor precordial, junto con SDST al ECG).

Si bien no podemos demostrar que el colapso hemodindmico
que presento la paciente haya sido a causa del evento descrito,
si coincide con la presentacién clinica de un fendmeno embélico.
Se planted la posibilidad de un tromboembolismo pulmonar, pero
tuvimos un primer informe verbal de la tomografia computada de
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térax negativo, aunque luego se encontré una trombosis venosa al
doppler de extremidades inferiores. La rdpida mejoria después de un
evento tan grave que determiné la ausencia de flujo pulmonar por
al menos un minuto, que luego no deja secuelas categéricas en las
imagenes y ningun sintoma, nos hizo desestimar esta posibilidad.

A pesar de que este fendmeno ha sido observado principalmente
en neurocirugias con pacientes sentados, a lo largo del tiempo se
ha observado en una gran cantidad de procedimientos quirurgi-
cos y diagndsticos. Sin embargo, fue sélo el 2010 que se publicéd
un articulo en una revista oftalmolégica haciendo referencia a
la posibilidad de sufrir una embolia aérea venosa en estos tipos
de cirugias (Lim et al., 2010). El articulo recopila tres reportes de
casos publicados por anestesistas que describen un cuadro cli-
nico compatible con una embolia aérea venosa, en todos ellos el
fendmeno ocurre a segundos o minutos del inicio del intercambio
aire/fluido en la vitrectomia, dando cuenta de un patrén. Esto
ultimo, motivé a un grupo de oftalmélogos liderados por el Dr.
Robert Morris, quienes llamaron a esta entidad “Presumed air by
vitrectomy embolisation” (PAVE), realizando un experimento para
probar que a través del sistema venosos ocular era posible lograr
la entrada de un volumen de aire suficiente para provocar una
EA (Morris et al., 2014).

En primera instancia el equipo (Dr. Morris et al., 2014), realizé una
encuesta a los oftalmélogos que realizan este tipo de cirugias en
mayo del 2012, descubriendo que solo el 17% sabia en una PAVE
podia ocurrir y ser letal en minutos. Por ello, se montd un expe-
rimento en modelos cadavéricos simulando una vitrectomia, en
el cual probé que un movimiento de milimetros de la canula de
infusién provoca la entrada de aire en la cavidad supracoroidea,
produciendo un desprendimiento de la coroides, asi como tam-
bién lograron probar que este aire viajaria por capilares venosos
pequefios hasta las venas vorticosas, ingresando al torrente
sanguineo (Figura 1). Luego, este grupo de cientificos calculd
mediante la ecuacion de Poiseuille (V° = mR?AP/8In), que a través
de una canula de 25G y presién de 40 mmHg, el flujo de aire que
podria ingresar a las venas vorticosas es de 350 ml/min, volumen
suficiente para producir sintomas severos. Las circunstancias
exactas que pudieran haber determinado la entrada de aire en
este caso siguen siendo una especulacion.

Nuestro objetivo al presentar este caso clinico es dar a conocer
la posibilidad de que la EA puede ser una complicacién fatal en
una cirugia oftalmoldgica y por ello debe ser reconocida. Aunque
su incidencia aun es desconocida, debiera ser considerada como
diagnéstico diferencial en el caso de descenso abrupto del CO2
espirado, desaturacién de O2 arterial e inestabilidad hemodina-
mica. Solo el hecho de saber que puede ocurrir, para identificarla
precozmente y tomar las minimas precauciones para prevenirla,
puede salvar la vida de nuestro paciente (Tabla 1).

2 Stephen F. Gordon

Figura 1: llustracién del posible deslizamiento de la cdnula causando un
desprendimiento coroideo y la consiguiente entrada del aire a las venas
vorticosas (Morris et al., 2014).

Tabla 1: Pasos recomendados para prevenir posible embolia aérea en
vitrectomia

« Reconfirmacion de la canula de infusion previamente al inter-
cambio de aire/fluido.

+ Sise observa una elevacion de la capa coroidea, se debe detener
en forma inmediata la infusion de aire.

+ Educacién del personal de salud sobre la PAVE y la realizacion de
un plan de manejo estandarizado.

« Asegurar el adecuado funcionamiento de la capnografia.

+ Anuncio del cirujano de que iniciara el intercambio aire/fluido al
personal de anestesia.

« Presion de infusion max. de 30 mmHg hasta que se vea entrar el
aire directamente a la cavidad vitrea.

+ Cuando el cirujano confirme la entrada de aire a la cavidad
vitrea, iniciar la infusién a la presion deseada.
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Efectividad de las intervenciones psicoldgicas basadas en el modelo transteérico
(MTT) del cambio para el control metabdlico de pacientes diabéticos

Manuela Pacheco'; Laura Rodriguez'; Constanza Caneo?

Resumen: Objetivo: Evaluar el rol de las intervenciones basadas en el Modelo Transteérico (MTT) para mejorar el autocuidado de
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 6 tipo 2 (DM1, DM2). Metodologia: Se realizé una busqueda (mayo 2017), en las bases de datos
Pubmed, Academic Search Complete y Psycinfo, utilizando términos en inglés relacionados con Glucose Metabolic Disorder, Motiva-
tional Interviewing y Randomized Control Trial. Criterios de inclusién: pacientes diabéticos, mayores de 18 afios, estudios realizados en
atencion primaria y cuyo resultado primario fuere el control glicémico. La seleccién de estudios fue realizada de forma independiente
por MPy LR, resolviendo discrepancias con CC. Los resultados son presentados en base al protocolo PRISMA. Resultados: Se identificaron
455 estudios, en base a titulo y resumen se seleccionaron 68, de los cuales 8 cumplian con los criterios de inclusién. Los participantes
presentaban entre 53 y 64 afios de edad. No se encontraron estudios con poblacién con DM1. No se encontraron resultados significativos
para el control metabdlico. Sin embargo, cuatro de los estudios demostraron que el MTT fue efectivo para aumentar la actividad fisica
y dos reportaron mejorar la adherencia al tratamiento farmacoldgico y mitigar las barreras percibidas para la toma de medicamentos.
Conclusiones: Intervenciones psicoldgicas basadas en el MTT para el cambio de estilo de vida de los pacientes con DM2, favorecen el
autocuidado de la enfermedad a través de la adherencia al tratamiento farmacoldgico y actividad fisica. No existe evidencia que sugiera
que estas intervenciones impacten directamente en el control metabdlico.

Palabaras clave: Diabetes Mellitus; Modelo Transtedrico; Etapas del cambio; Entrevista Motivacional

Abstract: Objetive: To establish the role of health behavior interventions based on the Transtheorical Model (TTM), in the treatment
and management of type 1 and type diabetes mellitus (DM1, DM2). Methods: The databases Pubmed, Academic Search Complete and
PsycInfo were searched for studies published before May 2017, with the Mesh terms Glucose Metabolic Disorder, Transtheoretical Model.
Randomized controlled trials were analyzed. Inclusion criteria: adults with DM1 or DM2, studies conducted in primary care services,
glycemic control as primary outcome. Study selection and inclusion was conducted by MP and LR, solving discrepancies with CC. Results
are presented according to the PRISMA statement. Results: 455 studies were initially identified from the selected databases. 68 studies
were identified through title and abstract, and analyzed in detail. 8 studies fulfilled inclusion criteria. Participant’s age ranged from 53
to 64 years old. There were no studies conducted with DM1patients. There were no significant results for glycemic control. Nonetheless,
4 studies showed that TTM is effective in increasing physical activity and 2 studies showed a significant improvement in treatment ad-
herence and lower psychological limitations to pharmacological adherence. Conclusions: Health behavior interventions based on the
TTM for lifestyle changes, have a positive impact in the self-management of patients with type 2 diabetes mellitus.

Keywords: Glucose Metabolic Disorder; Transtheoretical Model; Randomized Control Trial Diabetes Mellitus; motivational interview.
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Introduccion del azucar en la sangre. Si esta condicién no se controla, ocasiona

grandes repercusiones en la salud de la personay su calidad de vida.
La diabetes mellitus tipo 2 representa el 90% de los casos de

diabetes en el mundo y se caracteriza por la utilizacién ineficaz ~ El manejo de esta enfermedad consiste en comportamientos coti-
de lainsulina, lo que produce que los carbohidratos no sean me-  dianos saludables. Los mas documentados son el llevar una dieta
tabolizados en energia, y como consecuencia se da un aumento  saludable, hacer ejercicio fisico regularmente, adherir a la medicacion
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y monitorear regularmente la glicemia (Steed et al., 2003). Dichos
comportamientos implican un alto nivel de compromiso y disposicion
del paciente, lo que en ocasiones no se lleva a cabo. Se ha observado
que un grupo de pacientes sostienen un mal control metabdlico y
presentan problemas para adherir al (Amsberg et al., 2009).

Para responder a la dificultad que tienen los pacientes en seguir el
régimen médico prescrito, se han implementado intervenciones
que propician un adecuado auto-manejo de la enfermedad. Un
buen manejo de la diabetes estd asociado a menores niveles de
hemoglobina glicosilada en la sangre, lo cual refleja una disminucion
en las probabilidades de desarrollar complicaciones relacionadas
a la diabetes hasta en un 37% (Gregg et al., 2007). Para ello, el pa-
ciente debe someterse a ciertos cambios de conducta en su dia a
dia afin de lograr un auto cuidado mas efectivo (Lin & Wang, 2012).

Un modelo de intervencién que posibilita una mejor adaptacion a
las nuevas conductas es el Modelo Transteorico (MTT) de Prochaska
y Di Clemente (Mastellos et al., 2014). Este ha demostrado tener
buenos resultados en el manejo de la hipertension, adherencia al
tratamiento y pérdida de peso (Arafat et al., 2015). Existen reportes
de eficacia del modelo como estrategia para el manejo de auto
cuidado en diabetes, manteniendo un seguimiento adecuado
del tratamiento dietético, auto monitoreo de glucosa en sangre y
mejorando la autoeficacia (Chang et al., 2010; Guicciardi et al., 2014).

Este modelo es tomado como un marco tedrico para el disefio de inter-
venciones en el cambio de comportamiento, proporcionandoflexibilidad
en la implementacion de intervenciones ajustadas a las necesidades
de cada paciente (Hutchison et al., 2008). Se valora como una herra-
mienta que conceptualiza el proceso de cambio a partir de la etapa de
cambio en que se encuentre el individuo, lo cual permite estructurar
una intervencién individualizada (Gantiva, 2015.; Martinez et al., 2015).

EI MTT plantea la autoeficacia como una variable determinante de
la conducta, siendo un predictor del cambio a comportamientos
saludables (Guicciardi et al., 2014). Asi también, integra el balance
decisional y el proceso del cambio como parte de los constructos
relevantes dentro de las etapas del cambio (Johnson et al., 2008). El
modelo propone diferentes etapas que conllevan una mejor plani-
ficacion y proceso de cambio para incorporar rutinas de ejercicios,
dieta saludable y control de enfermedad. Sin embargo, su curso es
mas bien en espiral, ya que estos postulados contemplan la recaida
como parte del proceso de cambio Prochaska & Velicer (1997).
Las etapas de cambio son (Jackson et al., 2007; Arafat et al., 2015):

+ Precontemplacién: se considera cuando el individuo no tiene
unaideacion de cambio, estdn desanimados por intentos fallidos
o tienen falta de informacién sobre los beneficios del cambio.

« Contemplacion: presentan un mejor manejo de la informacion
respecto a los beneficios del cambio y sus barreras, hay un
aumento de la autoeficacia.

« Preparacion: se planifica para el cambio en un futuro préximo,
considerando las barreras que pueda encontrary como darles
una solucion.

« Accion: inicio del cambio y realizacién de modificaciones en
su estilo de vida.

« Mantencién: mantencion del cambio con el objetivo de evitar
recaidas durante seis meses.

Una de las técnicas mas utilizadas para el cambio de conductaes la
Entrevista Motivacional. Se basa en el MTT de Prochaska y propor-
ciona herramientas necesarias para incentivar el progreso dentro
de las etapas de cambio. La entrevista motivacional considerada
como consejeria centrada en el paciente aborda la ambivalencia
que se presenta en los individuos ante el cambio de conducta
(Lundahl et al., 2013). Por su parte, la estrategia posee elementos
claves para fortalecer la motivacién al cambio, las cuales son (Miller
y Rollnick et al., 2013):

« Colaboracién: necesidad de crear una atmésfera positiva al
cambio junto con la persona, licitando la propia motivacién
de la persona.

« Aceptacién: reconocimiento del potencial de la otra persona,
junto con empatia y promoviendo la autonomia.

« Compasion: conducir la entrevista en beneficio de las prio-
ridades del otro.

« Evocacién: evocar la motivacién al cambio, enfocdndose en
las capacidades de la persona.

La Entrevista Motivacional presenta flexibilidad en estrategias
de entrega de la intervencion, dado a que puede ser impartida
en modalidad presencial, online, telefénica individual y grupal
DiClemente & Veldsquez (2002). Estos mismos autores sugieren
que la variabilidad en modalidades de entrega, puede darle mayor
complejidad al andlisis de la evidencia actual.

Alafecha, no se han generado revisiones sisteméticas que incluyan
estudios de adecuada calidad metodolégica, siendo la revisién
mas reciente en el tema, la elaborada por (Arafat et al., 2015), en
la que se incluyeron estudios cuasi-experimentales. Por esta razén,
se hace relevante realizar una revision actualizada.

El presente estudio busca identificar y examinar la evidencia
respecto al rol del Modelo Transtedrico en pacientes con diabetes
mellitus tipo 1y tipo 2, su eficacia sobre el control metabdlico,
adherencia al tratamiento farmacolégico y cambios de estilo
de vida.
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Metodologia

Protocolo de elegibilidad.

Se realizé un protocolo de investigacién basado en la declaracion
de PROSPERQO. Los resultados, fueron presentados siguiendo los
lineamientos PRISMA.

Participantes: Pacientes =18 afios con diabetes tipo 1y 2 con
pobre control metabdlico, definida como una hemoglobina gli-
cosilada mayor a 7%.

Setting: atencién primaria.
Tipo de estudio: ensayos clinicos aleatorizados

Intervencion: Intervenciones basadas en el MTT, cumpliendo las
cinco etapas del cambio anteriormente descritas e intervenciones
que emplearan entrevista motivacional. Estas debian ser de tipo
grupales o individuales, impartidas por algun personal de salud
capacitado.

Comparador: grupo intervenciéon con el tratamiento usual
(Treatment as usual, TAU). Esta eleccién se hizo con base a
que cuando a las personas se les diagnostica esta condicién
médica, se les realiza un manejo basico de su enfermedad.
De acuerdo con la Asociacion Americana de Diabetes (2012),
es necesario implementar educacién sobre el automanejo de
la enfermedad al paciente, resolucién de problemas, control
metabdlico, dieta baja en carbohidratos para control de peso
y prescripcion de farmacos en caso de ser necesario. Por lo
que no seria ético comparar con placebo o ausencia completa
de intervencion.

Outcomes:

«  Primario: control glicémico

«  Secundarios: adherencia al tratamiento farmacolégico y
cambio de estilo de vida autoreportado (actividad fisica 'y
cumplimiento de dieta)

Criterios de exclusion:

Pacientes con diabetes gestacional y menores de 18 afios. Se
excluyeron ensayos realizados en poblacién con diagndstico
psiquiatricos como trastornos psicéticos y trastornos cognitivos
que impidiesen la toma de decisiones del paciente.
Metodologia de busqueda.

La busqueda fue realizada en las bases de datos electronicas Pub-
med, Academic Search Complete y Psycinfo, entre el 8 y el 26 de
mayo de 2017. Se limité a estudios en inglés y espafol. Se incluyé
literatura gris que cumpliera con los criterios de elegibilidad. Por
ultimo, se utilizé la técnica de snowballing.

Estrategia de busqueda.

Se elaboré una frase booleana en inglés a partir de los términos
Mesh: “Transtheoretical Model”, “Motivational Interviewing”,
“Stages of Changes”, “Behavior Change”, “Behavior Modifica-
tion”, “Change strategies’, “Lifestyle Changes”y “Readiness to
Change”. Se realizaron tres busquedas pilotos hasta definir la
estrategia de busqueda final.

Seleccion y coleccion de estudios.

Los procesos de busqueday seleccion de articulos se ejecutaron de
forma independiente y se triangulé con un investigador experto.
Dichos métodos con el objetivo de evitar sesgos, dar solucién a
discrepancias y falta de informacion. Por su parte, los articulos
fueron evaluados por resimenes y titulo, excluyendo aquellos
que no cumpliesen los criterios del formato PICO.

Se identificaron 452 a través de la busqueda en la base de da-
tos. Tres estudios fueron incluidos por la técnica snowballing,
sumando un total de 455. Por consiguiente, 425 se registraron
luego de eliminar duplicados. Tras la evaluacién por titulo y
resumen por criterios de inclusién, extrayéndose 68 para la
revision completa. Finalmente, se incluyeron un total de 8
articulos para la revisién y anélisis (Figura 1).
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Articulos potencialmente relevantes
identificados por las bases de datos de
busqueda. n= 455

Articulos adicionales identificados por
l +————— "snowballing". n=3
Articulos totales.
n=458
I Se elimi 33

v

Articulos restantes después de eliminacion
de duplicados. n=425

« Articulos eliminados por titulo y
abstract. n= 357

Articulos recuperados para evaluacién
completa. n= 68

Articulos excluidos después de
evaluacion completa. n= 57

No RCT= 6; no MTT=20; No DM= 13;
No AP= 3; No Hba= 7; No TAU=7; No

Articulos incluidos en la revision. n= 9 full text=3

Figura 1: Flujograma para identificacion de articulos incluidos

El proceso de codificacién y vaciamiento de informacion se
realizé en dos planillas que contenian informacion de autores,
titulos, afo, tipo de estudio, muestra, intervencién, decisién de
inclusidn o exclusion, argumento de exclusion. Una segunda
planilla contenia numero de grupo de intervencién y control,
condicion experimental y control, porcentaje de datos perdidos y
razén, tipo de aleatorizacion, porcentaje de muestra que recibio
la intervencion, instrumentos para la medicién de resultados,
resultados primarios, resultados secundarios y riesgos de ses-
go. Posterior a la codificacion, se realizé el proceso de revision
exhaustiva de los estudios. En caso de falta de informacién se
contactoé al autor, de no lograr contactar las autoras procedieron
a la exclusion.

Resultados.

Caracteristicas de los estudios encontrados.

De los estudios presentados, en todos se incluyen mujeres y
hombres. Se reportan una media de edad entre 53 y 64 aios.
Se registraron estudios realizados en Estados Unidos (n=3),
Noruega (n=1), Bélgica (n=1), China (n=1) y Reino Unido (n=1).

Las intervenciones fueron realizadas por enfermeras (n=4),
psicélogos (n=3), trabajadores sociales (n=1), farmaceutas
(n=1) y doctores comunitarios (n=1). No se encontraron estu-
dios realizados en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 que
cumpliesen con los criterios de inclusién y exclusién para la
revision (Tabla 1).

Se encontraron diferentes modelos de intervencion basadas en
el MTT. Cada una con caracteristicas individuales referentes al
formato de entrega de informacién al paciente, intervencion
individualizadas o preestablecidas, entre otras. Una de ellas es
la consejeria basada en entrevista motivacional, donde se daba
una negociacion entre el participante y el tratante para acordar
puntos a trabajar y las prioridades del paciente. Esta negocia-
cion era el punto de partida de la intervencién para reforzar el
cambio y la motivacién intrinseca del paciente individualmente
y de forma flexible (Gabbay et al., 2009; Wolever et al., 2010; Van
Dicketal.,2013; Holmen et al., 2014; Browning et al., 2016). Otras
intervenciones aplicaron estrategias especificas a cada etapa de
cambio, y a comportamientos pre-establecidos por el estudio. En
este sentido, el estudio de Kirk et al., (2003) estaba enfocado en
aumentar la actividad fisica de los participantes, mientras que
Partapsingh et al., (2011) se aplicaron los lineamientos para el
progreso de etapa en los comportamientos de dieta, actividad
fisica y adherencia a la medicacion.

Estrategias de entrega.

Los estudios tuvieron diferentes estrategias de entrega de la
intervencion. Se evidencié que n=3 se realizaron en modalidad
presencial (Kirk et al., 2003; Gabbay et al., 2009; Partapsingh et
al., 2011), n=3 en modalidad telefénica (Pladevall et al., 2015;
Wolever et al., 2014), y n=2 consistieron en estrategias de en-
trega combinadas (Van Dyck et al., 2013; Holmen et al., 2014;
Browning et al., 2016). Adicionalmente, un estudio incorpord
una aplicacion moévil como herramienta complementaria de la
intervencion (Holmen et al., 2014). Las estrategias usadas en
cada intervencion son detalladas en la Tabla 2.
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Tabla 1: Detalles de los estudios incluidos

PAIS

AUTOR

INTERVENCION

MUESTRA

PRINCIPALES RESULTADOS

Estados Unidos

Noruega

Reino Unido

Estados Unidos

Wolever et al. (2010)

Holmen et al. (2014)

Kirk et al. (2003)

Gabbay et al. (2009)

Integrative Health Coaching (trabajador social
o psicélogo).

14 sesiones/ 1 mes (teléfono).

Técnicas de EM, cambio conductual (conexion

de temas de interés y etapa de cambio)

Dos grupos intervencién, un grupo control (TAU)
Gl 1: Aplicacién mévil de auto-manejo (sistema
de medicién de glicemia -wireless data transfer-,
manual de dieta, registro de actividad fisica,
manejo de metas).

Gl 2: Aplicaciéon mévil nombrada + consejeria
en salud -20 minutos por teléfono- (realizado
por enfermeras capacitadas en técnicas de

MTT y cambio conductual).

Consultas presenciales. identificar etapa de
cambio y definir estrategias que influencien
medidores de cambio en actividad fisica

(30 min. asistente de investigacion entrenado
en MMT).

Consulta AP cada 3 meses + EM-Inicio, 2s, 6s,
6m, 12m- (auto-manejo, cambio conductual
basado en lineamientos ADA, seguimiento
computarizado de outcomes, seguimiento

individual).
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56 (Gl: 30/ GC:26).
PxDMtipoll >18a

151(51GI1,50GI2C
y 50 GC). Px DM
tipo Il >18 a.

70 (Gl: 35; GC: 35).
Px DM tipo Il >18-
75a.

545 (Gl 232/ GC
313). Px DM tipo
11>18-75a

Seguimiento 6 meses. HbA1c (Gl:
n=16 reduccién 0,64% en 6 meses;
no significativo)

GC: no hay cambio.

Seguimiento 1 afno. HbA1c: dismi-
nuy6 en los tres grupos (Mas en Gl
1, pero sin diferencia significativa

en los 3 grupos).

Seguimiento 6 meses. Disminucién
de HbATcen Gl y aumento en GC
(No significativo)

Actividad fisica: incremento de 153
min en Gl (seguimiento-6m)
Cambio de etapa: Gl (83% progre-
sion de al menos 1 etapa); GC: (23%

progreso).

Mejora de HbA1c en ambos grupos
(no significativo)

Gl=disminucion de sintomas depre-
sivos (seguimiento 2 a) y menores
problemas percibidos relacionados
aDM.
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Tabla 1. Continuacion

PAIS AUTOR INTERVENCION MUESTRA PRINCIPALES RESULTADOS
Seguimiento 12 meses:ambos gru-
pos disminuyeron notablemente.
Gl: mejoria en actividades de

Health coaching telefénico y presencial con auto-cuidado. Mayor estrés psi-
753 (GI: 385/ GC: 345)
China Browningetal.(2016)  EM. Objetivo dirigido a fortalecer la motivacion colégico y peor calidad de vida

Estados Unidos

Bélgica

Trinidad y
Tobago

Pladevall etal. (2015)

Van Dycketal.(2013)

Partapsingh et al.
(2011)

intrinseca del participante para el cambio.

Gl 1: Informacién sobre adherencia por mé-
dicos y enfermeras / Gl 2: Intervencion 1y Ml:
Informacion sobre adherencia con Entrevista

Motivacional.

Intervencion dirigida por psicélogo. 1 sesion
presencial con EM; podémetro y 7 sesiones
telefonicas de EM. Donde se tratan los siguientes
temas con lineamientos flexibles de consejeria:
establecimiento de metas, auto-monitoreo,
auto-eficacia, beneficios, balance decisional,
estrategias de resolucion de problemas, apoyo

social y prevencién de recaidas.

Gl: Directrices de cuidado de DMt2 especifico
a la etapa de cambio del paciente. Realizado
con un formato para cada etapa de cambio

(dieta, ejercicio y uso de medicamentos) + TAU.

Px.>50 DM T2

1692 (Gl 1: 569/ Gl 2:
556/ GC:567). Px DM
tipo Il >18 a.

92 (GI=60; GC= 32).
PxDMtipo Il 35-75 a.

122 (Gl: 61/ GC: 61).
Px DM tipo 11 20-69 a.

fisica; GC: mayor estrés psicolo-
gico, incremento de peso, peor
autoeficaciaen DMy peor calidad

de vida social.

Seguimiento de 18 meses. HbA1c:
No hay diferencias significativas
entre los tres grupos. Mayor dis-
minucién de valores en Gl 2. GC
valores similares a G1 en segui-

mientos de 6,12y 18 m.

HbA1c= sin cambio en Gl y au-
mento en GC.

Seguimiento de 1 afo. 3 4000
pasos entre linea base y post
intervencion estuvo asociado a
0,2% de disminucion en HbA1c
(n=18). 34.000 pasos estuvo aso-
ciado a un incremento del 0,3%
en HbA1c (n=74).

Seguimiento de 48 semanas Cam-
bio de Hbac1 Gl subié un 0,52%y
en GC 1,09%

21 progresaron en etapa de cambio
de actividad fisica (Gl).
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Tabla 2: Tabla de caracteristicas generales de los estudios incluidos

ESTUDIO ESTRATEGIA DE HBA1C CONTEMPLAV. RESULTADO EN RESULTADO EN
ENTREGA PSICOLOGICAS ETAPA DE CAMBIO CONDUCTA

Wolever et al. Teléfono 1 GI/'=GC Si No Medicamento y ejercicio

(2014)

Holmen et al. . . . Lo

(2014) Mixto 1 Gly GC Si No Dieta y ejercicio

Kirk et al (2003) Presencial 1GI (sig.) /1GC No Si Ejercicio

Gabbay et al. . .

(2009) Presencial 1Gly GC Si No No

Partapsingh et al . . Ejercicio, dieta y

2011 Presencial 1 Gly GC No Si medicacion

Browning et al . . .

(2016) Mixto 1Gly GC Si No Monitoreo

Pladevall et al. , | GI 2 (infoy EM)/ .

(2015) Teléfono Gl 1(info) = GC. No No Medicacion

Van Dyck et al. . _ Aumento de Actividad

(2013) Mixto GI=/GC 1 No No fisica,

Control Metabdlico.

Referente a la medicion de HbA1c, se observo que el estudio de
Wolever et al. (2010), reporté una disminucién de 0,64% en grupo
de intervencion a diferencia de grupo control que no se encontrd
diferencia. (Pladevall et al., 2015) Hallaron una disminucién de
un 1% de Hb1Ac en el grupo intervencion al que se les aplicaba
entrevista motivacional en el seguimiento de 18 meses. Por su
parte, no hubo cambios en los niveles de hemoglobina glicosilada
en el grupo control y grupo intervencion de informacion de salud.
El estudio de Kirk et al., (2003) reporté aumento de hemoglobina
glicosilada en grupo controly disminucién de dichos valores en grupo
intervencion, cuya diferencia no alcanzo significancia estadistica.

Se encontraron estudios sin diferencias significativas entre
grupos en el control metabdlico. Tal es el caso de (Gabbay et al.,
2009) que reportan mejora de HbA1c en ambos grupos. En el de

(Browning et al., 2016) hubo disminucién a valores aceptables de
HbA1c (HbA1c=<7) en ambos grupos, y sin diferencias significa-
tivas intergrupos a los doce meses de seguimiento. Asi también,
(Holmen el al., 2014) encontré disminucion de HBATc sostenida
durante un ano en grupo control y grupo de intervencién. Ademas,
(Van Dyck et al., 2013) reporta que no hubo cambios enlaHbA1c de
ambos grupos. Sin embargo, los autores observaron que aquellos
que tenian un reporte de mas de 4.000 pasos por dias tenian una
disminucién de 0,2% en HbA1c en comparacion a la linea base.
Por su parte, en el estudio (Partapsingh et al.,2011) aumenté
HbA1c en grupo control y de intervencién (mayor aumento en
grupo control) a las 48 semanas post intervencion. Los autores
plantean que dicho resultado se pudo deber a la interferencia de
un evento externo por clausura de industria de aztcar que daba
empleo a una cantidad importante de participantes del estudio,
lo cual pudo generar estrés econémico a dichos participantes y
afectar su control metabdlico.
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Adherencia al tratamiento farmacolégico y cambio de
estilo de vida.

Sélo 2 articulos evaluaron adherencia al medicamento. (Wolever et
al,2010) registraron disminucion de las barreras percibida de los pacien-
tes en grupo intervencién para la adherencia al tratamiento. (Pladevall
etal, 2015) encontraron una débil correlacién positiva entre nimero
de sesiones de entrevista motivacional y adherencia al tratamiento.

Respecto a los cambios de estilo de vida en ejercicios o actividad fisica
(Kirk et al.,2003) aplicé la intervencion exclusivamente a voluntarios
en etapa de cambio de contemplaciény preparacién al momento de
iniciar el estudio. Los resultados del estudio anteriormente citado,
reportaron incremento de actividad fisica en grupo de intervencién
con untotal de 153 minutos a la semana luego de la intervencion. En
el seguimiento de 6 meses el grupo intervencién incrementé en un
28% de actividad fisica'y 12% de grupo control disminuyé actividad
fisica en comparacién con la linea base.

Por su parte, en el estudio (Partapsingh et al., 2011) el ejercicio
fisico tuvo progresion en 34% de toda la muestra, en su mayoria
del grupo intervencion. (Wolever et al., 2010) encuentran un in-
cremento significativo de actividad fisica en grupo intervencion,
pero en grupo control no se observé cambio de comportamiento.

Solo un estudio realizé la evaluacién de adherencia a la dieta.
(Partapsingh et al., 2011) no especifican los resultados sobre este
comportamiento, sin embargo, se encontré un aumento de parti-
cipantes en etapas de accién y mantencion respecto al consumo
de dieta adecuada para la enfermedad.

Progreso en etapa de cambio.

En el estudio (Partapsingh et al., 2011) se hallé que 21 de los
participantes progresaron en etapas de cambio en relacién al
inicio y aumento de rutinas de ejercicios, pero no hubo diferencia
significativa en adherencia a la dieta y adherencia al tratamiento
farmacoldgico. Esto debido a que los participantes ya estaban adhe-
ridos a la medicacion. (Holmen et al,, 2014) no reportd mediciones
de etapas de cambio, sin embargo, determinaron que no hubo
diferencias significativas en actividad fisica y habitos nutricionales
en los participantes. Por ultimo, (Kirk et al., 2011) hallaron que el
83% de grupo intervencién progresaron en etapas de cambio, a
diferencia del grupo control que solo el 23% progresé.

Variables psicoldgicas.

Se hallaron evaluaciones de otras variables psicolégicas relacionadas
con las intervenciones realizadas en los estudios seleccionados.
Entre ellos, (Wolever et al., 2010) observé disminucién de barre-

ras percibidas para la toma de medicamentos y disminucién de
sentimientos negativos relacionados con la diabetes en grupo de
intervencién. Asi mismo, el grupo de intervencién mostré que las
estrategias aplicadas mitigaron sentimientos negativos respecto a
la enfermedad. Por otro lado, en el estudio de (Holmen et al., 2014)
el grupo intervencion con Entrevista Motivacional y grupo control
mejoraron el bienestar emocional. Sin embargo, el grupo interven-
cion que solo recibio educacion e informacién sobre el manejo de
la diabetes no percibié ninglin cambio en bienestar emocional.

(Gabbay et al., 2009) reportd en el seguimiento de dos afios una
disminucién de sintomas depresivos y en percepcion de dreas
problematicas debido a la diabetes en grupo de intervencion. En
contraste, (Browning et al., 2016) reporté aumento de estrés psi-
colégico en grupo control e intervencién, no hubo diferencia de
autoeficacia en grupo intervencion y disminuyé en grupo control.
También, hubo menor calidad de vida social en los participantes
de grupo control y menor calidad de vida fisica en el grupo inter-
vencion. Las caracteristicas de la muestra del estudio de (Browning
et al., 2016) reportd que eran pacientes con un diagnéstico de
diabetes de larga data, adultos mayores de 50 afios, y con un mal
control metabdlico donde los valores promedios de HBA1c eran de
10,45. Ademas, el estudio fue realizado dentro del marco de una
reforma en el sistema de salud en China, para dar mayor acceso a
poblacién vulnerable.

Otros resultados encontrados.

Ademéas de las variables psicoldgicas evaluadas en los estudios,
se reportaron otros resultados significativos como adherencia a
la intervencion, frecuencia de monitoreo de glicemia y mejoria
de autocuidado. Como plantea (Gabbay et al., 2009) cuyo estudio
reporta que el grupo intervencién tuvo mayor asistencia para la
realizacién de screenings de complicaciones médicas. En el estudio
(Browning et al.,2016) el grupo control tuvo aumento de pesoy el
grupo intervencion tuvo mejor autocuidado en pie diabético. Por
su parte, en dos estudios se observé una baja participacion en los
grupos que incorporaban componentes de consejeria (Holmen et
al., 2014; Pladevall et al., 2015).

Discusion

El propdsito de esta revision sistematica era evaluar la efecti-
vidad de las intervenciones basadas en el Modelo Transteérico
para mejorar los valores de control metabdlico, adherencia al
tratamiento y cambio de estilo de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 1y 2. Se incluyeron ocho ensayos aleatorizados
en diabetes mellitus tipo Il, ya que ningun estudio en diabetes
mellitus tipo | cumplié con los criterios de inclusion. Asi mismo,
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se evidencio que este tipo de intervenciones fueron utiles para
aumentar las conductas de autocuidado (Gabbay et al., 2009;
Partapsingh etal. 2011; Wolever et al., 2014; Pladevall et al., 2015;
Browning etal., 2016) y para incentivar el progreso en la etapa de
cambio, especialmente en pacientes que se encuentran en etapa
de contemplacién y preparacion (Kirk et al., 2003; Partapsingh
etal., 2011). Sin embargo, la evidencia en su efectividad para el
control metabdlico aun es escasa (Kirk et al., 2003; Gabbay et al.,
2009; Partapsingh et al. 2011; Wolever et al., 2014; Pladevall et al.,
2015; Browning et al., 2016).

En relacion a los hallazgos de orden psicoldgico, se evidencio
que la mayoria de las intervenciones revisadas tuvieron efectos
positivos en variables psicoldgicas (Gabbay et al., 2009; Holmen
etal., 2014; Wolever et al, 2014). Especialmente en la disminucién
de sentimientos negativos relacionados a tener diabetes mellitus,
disminucién de sintomas depresivos y mayor bienestar emocio-
nal. Estos resultados pueden ser comparables a estudios que
concluyeron que intervenciones de auto-manejo y la aplicacion
del modelo transtedrico del cambio tienen efectos beneficiosos
en otras patologias de curso créonico como depresion (Fitzpatrick,
2013; Guicciardi et al., 2014).

Es relevante discutir que existen posibles efectos psicologicos
adversos (Browning et al,, 2016). Esto podria deberse a las carac-
teristicas de la muestra donde los participantes eran mayores de
50 afos, con un control metabdlico pobre (HbA1c= >10) y una
cantidad considerable de participantes que ya tenian complica-
ciones asociadas a la diabetes. Se considera que la edad en este
caso, pudo influir en los hallazgos, ya que se ha observado que la
diabetes mellitus en adultos mayores genera montos considerables
de estrés psicolodgico, frustracion de auto-cuidado, preocupacion
por complicaciones y escasa percepcion de apoyo social por parte
de familiares y amigos (Beverly et al.,2016).

Otro punto relevante de discusion, esta referido a los estudios
que incorporan grupo control, grupo intervencion de informacion
solamente y grupo intervencién de informacién acompanado
de consejeria en MTT (Holmen et al., 2014; Pladevall et al., 2015).
En dichas investigaciones, se observé que los grupos que solo
recibieron informacion tuvieron resultados en control metabdlico
similares al grupo control. Adicionalmente, (Holmen et al., 2014)
reportod que el grupo que recibié solamente informacion no tuvo
mejorias en bienestar emocional, a diferencia del grupo control y
el grupo intervencién que recibié consejeria aunado a informacion.
Lo anterior sugiere que las intervenciones de educacion sin un
acompanamiento no tendrian efecto sobre el control metabdlico
ni produciria mejoras a nivel psicolégico.

En relacion al punto anterior, (Browning et al.,2016) reportaron que
la reforma al sistema de salud chino tuvo una reestructuracion en
el tratamiento usual de la diabetes, donde se incorporé educaciéon
al paciente diabético como parte de la consulta regular. Ellos evi-
denciaron que el grupo control obtuvo peor resultado psicoldgico
clinicamente significativo comparado al grupo intervencién. Esto
podria apuntar a que la entrega de informacion a pacientes que
ya experimentan complicaciones de la enfermedad sin dar acom-
pafamiento al cambio de estilo de vida, podria generar efectos
adversos de mayor magnitud. Ademds, sugiere la importancia de
la intervencién temprana en el cambio de estilo de vida a los pa-
cientes en riesgo o ya diagnosticados con diabetes en aras evitar
peores condiciones psicoldgicas y fisicas.

Finalmente, otro aspecto resaltante fueron las diferencias en la
entrega de la intervencion. Particularmente las intervenciones de
consejeria realizadas telefénicamente disminuyeron los niveles de
hemoglobina glicosilada en el grupo intervencién, mientras que el
grupo control se mantuvo igual (Wolever et al., 2014; Pladevall et
al., 2015). Ademas, en (Wolever et al., 2014) evidenciaron mejorias
en sentimientos negativos hacia la diabetes. Hallazgo que podria
indicar que las intervenciones psicoldgicas que utilizan esta mo-
dalidad de entrega, podrian tener resultados positivos discretos a
nivel fisico y potencialmente incidir favorablemente en el dmbito
psicolégico. Esto coincide con estudios que indican que el uso
de modalidades no presenciales son estrategias de entrega utiles
y costo-efectivas para realizar intervenciones psicolégicas y de la
salud (Hilty et al,, 2013; Berndt et al., 2014).

Conclusioén.

Se encontro escasa evidencia que sustente la efectividad de las in-
tervenciones basadas en MTT en el control metabdlico de pacientes
con DM2 y no se encontraron resultados en DM1. Sin embargo,
los estudios ponen en evidencia laimportancia de la intervencion
temprana y el acompanamiento al paciente cuando se entrega
informacion sobre la enfermedad. Intervenciones psicolégicas
basadas en el MTT para el cambio de estilo de vida de los pacien-
tes con DM2, favorecen el autocuidado de la enfermedad a través
de la adherencia al tratamiento farmacoldgico y actividad fisica.
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Pertinencia intercultural de la atencion en salud. El camino a seguir
en Leishmaniosis Tegumentaria Americana

Gilberto Bastidas', Maria Baez? Tadeo Medina? Roman Iglesias*

Resumen: La Leishmaniosis tegumentaria americana (LTA) es considerada un problema de salud publica por su elevada incidencia.
Ademads, es una patologia abordada en muchos paises a través de programas sanitarios con estructura vertical, sin contacto social y
sin considerar la cultura de los grupos poblacionales, a sabiendas que existen diferencias en cuanto a ésta en el tratamiento de la en-
fermedad. El objetivo es la descripcion y andlisis de la pertinencia cultural del proceso de atencién en salud en el caso de LTA, con base
en la revision bibliografica de literatura cientifica sobre esta patologia y sobre el papel de la cultura sobre la misma como aporte de
ideasy de conocimientos para el debate necesario en el disefio de politicas y programas sanitarios de control de patologias parasitarias.

Palabras clave: Pertinencia cultural; interculturalidad en salud; Leishmaniosis tegumentaria americana; programas de salud.

Abstract : American tegumentary Leishmaniasis (LTA) is considered a public health problem because of its high incidence. In addition,
itis a pathology addressed in many countries through health programs with vertical structure, without social contact and without con-
sidering the culture of the population groups, knowing that there are differences in the treatment of the disease. The objective is the
description and analysis of the cultural relevance of the health care process in the case of LTA, based on the bibliographical review of
scientific literature on this pathology and on the role of culture in the same as contribution of ideas and of knowledge for the necessary
debate in the design of health policies and programs to control parasitic diseases.

Keywords: Cultural relevance; interculturality in health; American tegumentary leishmaniasis; health programs

“Los programas de salud no son realistas, pues no conocen nuestra costumbre y nunca tienen en cuenta la medicina de las yerbas. Un pro-
grama muy bien pensado que no lo lleva a efecto el personal preparado es indtil. Ni los médicos ni las enfermeras se preparan para tratar con
nosotros. Si nos enfermamos, somos de segunda categoria”

Declaracién Tzotzil de la Salud
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Introduccion
parasitados en graves secuelas fisicas y psicolégicas (OMS, 1990;

La Leishmaniosis tegumentaria americana (LTA), una parasitosis
que infecta piel, es considerada endémica en regiones tropicales y
sub-tropicales, y afecta aproximadamente a 12 millones de personas
a nivel mundial, con incidencia de hasta 2 millones de casos por
ano. La LTA es también una patologia metaxénica (transmitidas
por insectos vectores) que genera al aflo una pérdida de produc-
tividad de 100 a 200 dias por enfermo y puede terminar entre los

Desjeux, 2004). Ademas, ésta es una patologia preferentemente
abordada en muchos paises a través de programas sanitarios con
estructura vertical (disefiados desde el mayor nivel sanitario jerar-
quico para su simple ejecucion en centros operativos de salud), sin
contacto social y sin considerar la cultura de los grupos poblacionales
a sabiendas que existen diferencias en cuanto a conocimientos y
practicas que sobre la enfermedad poseen los mismos.
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En este orden de ideas son varios los factores culturales que causan
resistencia al uso de los servicios de salud por parte de los afectados
con LTA entre los que se mencionan los inevitables conflictos entre
las nociones propias del continuo salud-enfermedad y del profe-
sional de salud; la incomprensiéon del lenguaje o de los términos
técnicos-cientificos que actian como infranqueable barrera para la
efectiva transmision de informacién, empatia y confianza mutua; el
pobre impulso al encuentro intercultural por parte del profesional
sanitario, asi como el rechazo por parte de estos hacia las practicas
tradicionales y populares de la atencion en salud que esgrimen
los pueblos como reflejo de su patrén cultural; y finalmente la
marcada estigmatizacion de la pobreza y marginacién derivada
de la enajenacion social (Lerin, 2004).

Es aqui que cobra vitalimportancia en el control de la LTA su abordaje
intercultural (entendido como cualquier relacién entre personas
0 grupos sociales), porque abre las puertas a la aproximacion a
sistemas de salud fundamentados en el reconocimiento del otro
y en la aceptacion de sus patrones culturales, toda vez que, esto
se cree firmemente, el mutuo aprendizaje de culturas (respetoala
diferencia dentro de la igualdad) permitirad dejar atras enfermedades
parasitarias como la LTA signadas por su caracter rural y étnico, y
sumergidas en el tratamiento biomédico exclusivo.

El presente escrito tiene como objetivo la descripcion y andlisis de
la pertinencia intercultural en el proceso de atencién en salud de la
LTA con base en la revisién bibliogréfica de la literatura cientifica.
Con fines practicos las ideas se muestran en cuatro apartados a
saber:lainterculturalidad en salud o salud intercultural; los sistemas
sanitarios como construcciones culturales; la LTA como problema
de salud publica que requiere del abordaje intercultural en salud;
y finalmente se muestran algunas reflexiones en un intento por
aportar ideas para el disefio de politicas y programas sanitarios
de control de la LTA.

Interculturalidad en salud o salud intercultural

Se inicia este apartado con una definicién de cultura, en este
sentido la misma se considera como una construccién humana
dinédmica (se adquiere, transformay reproduce con el aprendizaje
y la socializacién) de creencias, conocimientos, valores y conductas
aprendidas por el lenguaje y la vida en grupos (Park, 2000). En
otras palabras, la cultura es todo lo que el ser humano crea en
su interaccién con el medio fisico y social, y estd conformada por
dos claras dimensiones: la cognitiva en referencia expresa a pen-
samientos, conocimientos y creencias (lo conceptual o abstracto);
y la dimension fisica o material que corresponde a las conductas y
practicas culturales, y a las normas de relacién social (Geerz, 2000).
Habitualmente los elementos cognitivos y fisicos difieren en las

distintas esferas de la vida de los grupos, por tanto, se reclama
su incorporacion en aspectos tan importantes como la salud,
especificamente en los distintos esquemas de atencidn sanitaria,
principalmente porque hacia el interior de los propios grupos se
aprecian diferencias culturales entre pacientes y profesionales de
la salud (Alarcén et al., 2003).

Entonces, la interculturalidad en salud o salud intercultural, en un
esfuerzo titanico para enmarcarla en un concepto sencillo (tiene
caracter escurridizo y no acumulativo), se define como el conjunto
de acciones y politicas que conoce e incorpora la cultura del in-
teresado en el proceso de atencion de su salud en el entendido
que la pertinencia cultural de este Ultimo va mas alla de lo étnico,
pues involucra la diversidad bioldgica y social que define al ser
humano agrupado para la convivencia, es asi que la interculturali-
dad facilita la relacién entre el profesional de la salud y el paciente
en el logro del mayor estado de bienestar fisico, psiquico y social;
y como método para evitar que la identidad étnica y cultural se
conviertan en barreras para la promocién de la salud, la preven-
cion de enfermedades y la recuperacion de la salud una vez ésta
resulte comprometida (Alarcon et al., 2003). En este mismo orden
de ideas Lerin en el aflo 2004 propone la siguiente definicion de
interculturalidad en salud:

“Entendemos por interculturalidad en salud las distintas percep-
ciones y prdcticas del proceso salud-enfermedad- atencién que
operan, se ponen en juego, se articulan y se sintetizan, no sin
contradicciones, en las estrategias de cuidado y las acciones de
prevencion y solucién ala enfermedad, al accidente y a la muerte
en contextos pluriétnicos” (Lerin, 2004: 118).

El abordaje intercultural facilita el develar los elementos socio-an-
tropoldgicos involucrados en el proceso de atencion en salud
(dada la diversidad cultural existente), es decir, las dimensiones
bioldgicas, sociales y culturales del continuo salud-enfermedad
dentro del contexto de mundo globalizado, tecnificado y en
constante cambio, en que los sistemas sanitarios se estructuran
como complejas y dindmicas organizaciones en torno a modelos
epistemoldégicos del pensamiento sobre la salud y la enfermedad,
ya que, la interculturalidad en salud permitird el acercamiento
entre beneficiarios y prestadores de los servicios sanitarios por
ser concebida ésta como elemento para el andlisis transversal de
la sociedad al poner juntas las distintas realidades culturales, por
demas legitimas y auténticas (Alarcén et al., 2003).

Es a través del reconocimiento, como lo evidenciara (Aguirre,1955)
,hace mas de 60 afos en su obra: “Programas de salud en la situa-
cién intercultural’, de las diferencias y similitudes culturales entre
quienes requieren y proveen servicios de salud que se
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pueden reducir las inequidades que caracterizan la prestacion
de la atencién socio-sanitaria, con base en las expectativas en el
proceso de interaccion paciente-profesional de la salud en lo que
respecta a: creencias, percepciones y conductas de ambosy en la
incorporacién de parametros para evaluar la calidad del accionar
en la dispensacion de salud (Alarcén et al., 2003).

Sistemas sanitarios como construcciones culturales

Los sistemas de salud o sanitarios, segun entes oficiales del sector,
hacen referencia a todas aquellas organizaciones, instituciones y
recursos destinadas a mejorar la salud, provistos de orientaciény
direccién general en respuesta a las necesidades de la poblacion,
que tiene como premisa fundamental la justicia social (OMS, 2005).
Ahora bien desde el punto de vista sociocultural los sistemas
sanitarios se admiten como conjuntos organizados, coherentes'y
estratificados de agentes terapéuticos, de paradigmas explicativos
del proceso salud-enfermedad y de précticas al servicio de la salud,
es decir, son construcciones culturales (dinamicas, acumulativas
e histdricas que permiten aprender, acumular y transmitir cono-
cimientos) en respuesta a necesidades impuestas por un entorno
social, compuesto por dos dimensiones: la conceptual (cultura de
pacientes y profesionales) y la conductual (proceso de atencién
en salud) (Alarcon et al., 2003; Ortega, 2007).

Los axiomas y mecanismos de validacion conforman la dimensién
conceptual de los sistemas de salud que se corresponden con los
modelos que explican y fundamentan las enfermedades, entre
ellas las parasitarias como la LTA (O’Connor, 1995), ya que, los
sistemas sanitarios con base en el modelo epistemoldgico que lo
sustenta poseen axiomas (principios) y medios de validacion y de
legitimacién propia que surgen de la explicacion de las diferentes
patologias derivadas de las distintas percepciones y observaciones
que sobre el fendmeno (salud-enfermedad) tienen las personas,
de alli que el éxito en la promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad dependa de la adecuada conjuncién de opiniones entre
profesionales de la salud y usuarios en relacién con la adherencia
alos programas de salud a nivel local y a las politicas sanitarias en
el ambito nacional (Alarcén et al., 2003).

La forma de abordar el problema (en este caso la elevada ende-
micidad de LTA), es decir, de actuar, de conducirse ante el proceso
salud-enfermedad es lo que define la dimensién conductual, aqui
tiene cabida el sujeto que realiza la accién terapéutica (profesional
de la salud [ejemplo, médico, chaman, santero, entre otros]), la
accion de atencién en salud misma (diagndstico clinico, oraciones,
despojos, entre otros), el afectado (individuo o comunidad) y la
dimensién de salud afectada (fisica, espiritual, psiquica, social,
entre otras) en pleno apego a la existencia de diferentes e incluso

antagonicos sistemas de creencias que emergen, por una parte, de
los paradigmas que sustentan los sistemas sanitarios y por otra de
la dominacién social de un modelo sanitario sobre otro (Helman,
1994; Hahn, 1995; O’Connor, 1995).

Como es de esperar, muchos de los intentos o iniciativas para
resolver los problemas de salud de la poblacién no consideran
los contextos culturales en que se produce la enfermedad, de alli
las graves dificultades, por no decir fracasos en el tratamiento de
patologias que en consecuencia se tornan endémicas, entre estas
enfermedades destacan las parasitosis metaxénicas (principalmente
la LTA) que son endémicas en los sectores mas desfavorecidos
econémicamente (la poblaciénindigena, rural y urbana marginal
adentrada en los nichos ecolégicos del parasito), en ellos el rechazo
y la falta de adherencia a los programa sanitarios marcan el accionar
de los individuos, por tanto, el desafio para los afios venideros es
incorporar las variables étnico-culturales y el respecto a la diver-
sidad en las politicas sanitarias de los paises, solo posible a través
del didlogo, del escuchar al otro, en definitiva de comprender la
importancia de la interculturalidad en salud (Helman, 1994; Hanhn,
1995; O’Connor, 1995).

La Leishmaniosis tegumentaria americana endemia
que necesita de abordaje intercultural en salud

La LTA es una antropozoonosis de caracter granulomatoso y crénica
de las regiones Tropicales (Caraballo & Zerpa, 1993), producida por
protozoos pertenecientes al Phylum Sarcomastigosphora, Orden
Kinetoplastida, Familia Trypanosomatidae y Género Leishmania,
pardsitos éstos con gran dimorfismo y diferencias antigénicas
(Escobar et al., 1992), transmitida por insectos hematéfagos (Dip-
tera: Psychodiidae) de los subgéneros Phlebotomus 'y Lutzomyia
(Ashford et al., 1992). Comienza la enfermedad con la picadura de
un flebétomo infectado, (Young, 1979), género Lutzomyia en el
nuevo mundoy Phlebotomus en el viejo mundo (Caraballo & Serpa,
1993) portador de promastigotos infectivos en su tracto digestivo.
Estas picaduras ocurren generalmente en sitios expuestos y dejan
pequenas papulas rojas. Las papulas se convierten gradualmente
en pequenos nédulos que se ulceran en el caso de Leishmaniosis
cutdnea localizada. (Ridley & Ridley, 1983).

Otros pacientes jamas se ulceran y presentan lesiones nodulares
o en forma de placa, en algunos casos vegetantes (Leishmaniosis
difusa). Finalmente, la forma intermedia de la enfermedad (leishma-
niosis mucocutdnea) compromete las mucosas, caracterizada por
ser crénicay con tendencia a recaidas. La LTA, por su alta incidencia
(se registran 2 millones de nuevos casos por afio), es un problema
de salud publica de gran impacto en la poblacién, en zonas rurales
y selvéticas y, en los Ultimos afos, por el progreso
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de la urbanizacién, en las ciudades (Pifano, 1969; De Castro, 1998).
Ademads, es una enfermedad que tiene tendencia a la cronicidad
y dificil tratamiento, por los efectos secundarios de los medica-
mentos (OMS, 1990).

El mantenimiento de la endemia de LTA se debe a multiples fac-
tores, entre los que se mencionan las caracteristicas ecoldgicas
propicias para el desarrollo y preservacion del vector y reservorio,
la posibilidad de contacto entre parésito y hospedador susceptible;
la urbanizacion rapida y desorganizada; y la intervencion oficialista
netamente vertical, a través del disefio de programas de control
esencialmente curativos que ignoran los conocimiento, percepcion
y practicas de la comunidad sobre esta enfermedad. Esto afecta
negativamente la eficiencia y eficacia del programa en términos
de costos, dafio al ambiente y sostenibilidad por la gente afectada,
explicable esto ultimo, por el hecho de no asegurarse la partici-
pacion comunitaria en el control de la enfermedad (Beans, 2002).

El ignorar los conocimientos, percepciones y practicas de la co-
munidad sobre esta enfermedad es el principal problema de los
escasos programas de control existentes. Una vez obtenida esta
informacién deberia convertirse no solo en la guia de intervencién,
sino en el parametro referente para medir el éxito o el fracaso de
los programas de salud dirigidos al control y atencién directa de la
enfermedad (Monje, 2000). En América Latina son pocos los trabajos
realizados para investigar los conocimientos sobre leishmaniosis,
las percepciones y las précticas asociadas al hecho de contraer
la enfermedad. Entre los trabajos pioneros, se mencionan el de
(Costa et al., 1987), quienes realizaron un andlisis de los efectos
psicosociales de la leishmaniosis antes, durante y después del
tratamiento; contrastando las actitudes y creencias de gente sana
con pacientes en un area endémica de Brasil.

En 1992, se realizd un estudio sobre lenguaje y tradiciones mito-
I6gicas locales, para investigar conocimientos y practicas referidas
a LTA en comunidades andinas de Peru, encontrando que los
ancianos de la localidad relacionan las enfermedades de la piel y
leishmaniosis con felinos e infidelidad. Estos resultados contrastan
con lo encontrado en el Ecuador, donde los pobladores no dieron
explicaciones magicas a la apariciéon de la enfermedad, por el
contrario, atribuian la severidad de la enfermedad de acuerdo a
la parte del cuerpo afectado, al numero de lesiones y al tamaio
de las mismas. En este sentido, consideran de mayor severidad las
ubicadas en brazos, piernas y pies por afectar la actividad laboral,
asi como las producidas en la cara, por la desfiguracién y el riesgo
de infeccién (Camino & Anderson, 1992).

Un afo antes se muestra gran interés por conocer aspectos
socioculturales, asi como habitos y costumbres en poblaciones

colombianas afectadas de LTA con especial énfasis en los conoci-
mientos, concepciones y reacciones de la poblacion afectada, al
respecto encuentran como resultado de su investigacion un desco-
nocimiento marcado de la génesis y desarrollo de la leishmaniosis
(Vasquezetal., 1991). Estos hallazgos fueron confirmados por quien
reporta en su investigacion sobre los mitos y costumbres ligados
a la LTA, conocimientos rudimentarios sobre la enfermedad, asi
como el empleo de recursos naturales propios en el tratamiento y
el alto nivel de repercusién social que tiene la marca de la cicatriz
en el rostro (Moreno,1993).

En una zona endémica de la region subtropical del noroeste del
Ecuador investigan las creencias y conocimientos populares acerca
delaLTAy su tratamiento y reportan que la mayoria de las personas
adultas entrevistadas estaban familiarizadas con la enfermedad,
el vector y los tratamientos tradicionales, pero muchas no tenian
conocimientos sobre la transmision de la enfermedad, la curacién
de las Ulceras y el tratamiento médico convencional (Weigel et al.,
1994). En esta misma linea se realizd un estudio descriptivo con
énfasis cualitativo con el objeto de documentar los conocimientos
y las practicas relacionadas con LTA segun género. En esta inves-
tigacién no encontraron diferencias atribuibles al género en los
conocimientos y practicas acerca de la leishmaniosis. Ademas, entre
los hallazgos resaltan laimportancia de determinar los conocimientos
y practicas de los habitantes locales antes de disefiar y organizar
programas educativos sobre el control de leishmaniosis para que
pueda garantizarse el éxito de los mismos (Isaza et al., 1999).

En Venezuela, evaltan los conocimientos que sobre LTA poseen
los pobladores del estado Miranda. Sus resultados indican que 74
% de la muestra reconocian la leishmaniosis como una enferme-
dad de la piel. De este porcentaje el género masculino fue el que
mayor desconocimiento manifestd, duplicando el porcentaje de
las mujeres (con apenas el 30%); Descubren, ademads que 45% de
la poblacién conoce como se transmite, pero 72% ignora cémo
prevenir la enfermedad. Al igual que los investigadores antes se-
Ralados, este considera que la determinacién de los conocimientos
de los habitantes sobre leishmaniosis debe ser el paso previo para
el disefio y posteriorimplementaciéon de programas educativos de
control (Cirocco et al., 2000).

Otro estudio realizado se reporta que la mayoria de los habitantes
estaban familiarizados con la LTA, el vector y el tratamiento. A pesar
de esta familiaridad, ciertos aspectos son poco conocidos y hay
conceptos erréneos desde el punto de vista biomédico sobre la
transmisiény la prevencién. Los conocimientos populares difieren
de los formales o institucionales en la percepcion de la enferme-
dad, su forma de transmision, curacion y control. Asimismo, ante
la presencia de la enfermedad la comunidad ha desarrollado sus
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propias formas de comprender, interpretar y tratar la patologia.
Igualmente valoran positiva en la atencién en salud la presencia de
facilitadores interculturales surgidos del seno comunitario. Con lo
anteriormente sefalado, se desprende laimportancia del abordaje
cultural en la atencién de salud en el caso de la LTA, pues la brecha
entre salud y enfermedad puede corregirse si se trabaja de forma
focalizada y se respetan e incluyen las creencias y saberes de los
beneficiarios (Bastidas & Diaz, 2008).

Reflexiones sobre interculturalidad en salud

La interculturalidad en el ambito de la salud, ante enfermedades
parasitarias, debe ser entendida como la herramienta ética para
favorecer la desaparicion de inequidades en el acceso a los servicios
de salud con especial énfasis en aquellas poblaciones donde los
indicadores sanitarios muestren las mayores desigualdades, toda
vez que el derecho a la salud esté consagrado en la mayoria de las
cartas magnas de los paises (en atencién al aspecto moral) y que
corresponde a los entes oficiales de salud con base en la intercul-
turalidad (como principio ético) garantizar el derecho en cuestion,
a través del aseguramiento de la necesaria proyecciéon empatica
entre profesionales de la salud y enfermos (un elemento clave que
permite la interculturalidad en salud) en procura de comunidades
sanas y prosperas (Ministerio de Salud Publica, 2010).

Las expresiones de interculturalidad en salud ante enfermedades
parasitarias, al igual que para otras noxas, se sustenta en tres
aspectos fundamentales: el contexto, la naturaleza contrastante
y el caracter interdisciplinario, todo lo cual se conecta con la
aceptacién del continuo mestizaje que se da en las poblaciones
como intento para sortear la enfermedad (una importante traba
del desarrollo humano), donde es determinante la aceptacién del
otroy el reconocimiento de sus diferencias. Pero en algunos casos
lainterculturalidad en salud exige el distanciamiento de los propios
valores y de la forma de pensar, aunque no se recomienda este
hecho no puede negarse especialmente cuando es muy evidente
la dicotomia entre dominante/dominado, esto con el fin Ultimo de
lograr la convivencia entre conductas y conocimientos (Ministerio
de Salud Publica, 2010).

El éxito de los programas sanitarios con base en la interculturalidad
en salud radica, en que ella permite develar o comprender los
factores que obstaculizan la adherencia a las medidas de atencién
en salud con deslinde del pensamiento Unico, de los prejuicios, del
repliegue sobre el propio ser y de las practicas de especializacién
de las politicas sanitarias, pero con realce del intercambio igua-
litario de los signos y de las culturas, y con el serio abordaje de
los complejos problemas que devienen de la jerarquizacién de la

relaciones culturales en los grupos sociales. Se crea, entonces, con
la interculturalidad en los programas de salud la transversalidad
respecto a beneficiarios y profesionales de la salud y no como simple
adaptacion de instrumentos (Ministerio de Salud Publica, 2010).

La practica delainterculturalidad en salud (la no homogeneizante)
permitiria dejar atras la desconfianza notoria entre los diferentes
modelos de atencién en salud, se daria al traste con las posturas
radicales de exclusién desde la éptica biomédica y de la medicina
originaria (indigena, afrodescendiente, asiatica) y se avanzaria
hacia la articulacién y complementacién de ambos modelos, o al
menos se lograria un pacto de no agresién, que vaya mas alla de la
simple competencia cultural o linglistica en beneficio de facilitar
la atencion sanitaria (considerado el primer paso en la intercultu-
ralidad) en tanto provea una razonable comunicacion con él o los
afectados. Precisamente lo que caracteriza a la interculturalidad
en salud es el didlogo, pero entre iguales, entre personas dispuesta
a aportar principios, valores, conocimientos y practicas en pro del
bien comun y hacia un modelo de atencién integral en salud con
enfoque familiar y comunitario, y con base en la atencién primaria
en salud (promocioén de la salud y prevencién de la enfermedad)
(Ministerio de Salud Publica, 2010).

Parece igualmente prudente como sefalan otros autores en el
marco de la vigilancia epidemioldgica en salud publica (el regis-
tro de informacion para la toma de decisiones) llevar un registro
compuesto por informacién clinica (de la enfermedad) y de los
aspectos socioculturales (del padecer); la capacitacién intercul-
tural del profesional de la salud; la adecuacion de la gestiéon en
salud al &mbito intercultural con la incorporacion de personas
de la comunidad; la génesis de facilitadores interculturales pro-
venientes de la misma poblacién; y por ultimo contribuir a que
el paradigma intercultural adquiera rango de politica sanitaria
con base en lainvestigacion de la salud en el dmbito de aspectos
como el discurso de la gente, las causas de la enfermedad, co-
nocimiento, creencias y practicas populares porque la medicina
convencional y la tradicional conviven en un mismo espacio
(Menéndez, 1985; Aneas, 2005).

Para generar la relacién intercultural es importante la actitud de
escucha la que demuestra interés por los conocimientos y opiniones
del otro, la relacion ya no debe ser vertical, sino horizontal y dial6-
gica (Salaverry, 2010). Desde este proceder no sélo se orienta a las
personas, sino también a los procesos sociales en la construccion
de relaciones equitativas y respetuosas entre los miembros de
diferentes culturas. La interculturalidad, como principio normativo
abre la puerta al enriquecimiento cultural para resolver los variados
problemas que aquejan a la humanidad.
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Simulacion de eventos criticos en anestesia: lecciones y aprendizaje desde
la aviacion para mejorar la seguridad del paciente
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Resumen: Durante décadas, las industrias de alto riesgo tales como la aviacidn comercial, las plantas nucleares y la ingenieria militar han
sido entrenadas en el manejo de eventos criticos. En salud, la aplicacién de los conceptos del entrenamiento del equipo de aviacion y
Crew Resource Management (“manejo de los recursos en crisis”), particularmente en anestesia, se han utilizado para mejorar la seguridad
del paciente. Los eventos criticos, definidos como el punto en el curso de una enfermedad en la que se produce un cambio decisivo que
conduce a la recuperacién o a la muerte, tienen muchas caracteristicas ideales para el entrenamiento por simulacion.

En esta revision narrativa, nuestro objetivo es definir los conceptos y la relacion entre eventos criticos y simulacidon en anestesia, deter-
minando su uso en el manejo de dichos eventos y la evidencia existente para apoyarlo.

Palabras clave: educacion médica; simulacion en pacientes; seguridad en pacientes.

Abstract: For decades, high-risk industries such as commercial aviation, nuclear plants and military engineering have been trained
successfully in managing critical events. In healthcare, translating concepts of aviation team training and Crew Resource Management
particularly to anesthesia has been used to improve patient safety. Critical events, defined as the point in the course of a disease at which
a decisive change occurs, leading either to recovery or death, have many features that are fulfilled by simulation training.

In this narrative review we aim to define the concepts and the relation between critical events and simulation in anesthesia, determining
the uses of simulation in managing critical events and the evidence to support it.

Keywords: medical education; patient simulation; patient safety.
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Introduccion

El 15 de enero del aito 2009, el vuelo de US Airways 1549 (Airbus
A320) partio6 del aeropuerto La Guardia en Nueva York hacia Char-
lotte Airport, Carolina del Norte- EE.UU. Mientras ascendia durante
el despegue, golped un grupo de gansos canadienses, dafiando
ambos motores y obligando al piloto a aterrizar. El piloto, Chesley
Burnett Sullenberger, enfrentd una situacion de crisis, que incluyé
tomar una decision rapida, habilidades de comunicacién efectivay
razonamiento tranquilo. Finalmente aterrizé el avion en el rio Hud-
son con los 150 pasajeros y 5 tripulantes vivos (McFadden, 2009).

Las industrias de alto riesgo como la aviacién comercial, las plantas
nuclearesy laingenieria militar, tienen una larga y exitosa historia
usando la simulacion para exponer a sus estudiantes a situaciones
peligrosas y criticas (Hays, 1992). De hecho, las aerolineas comer-
ciales y las organizaciones militares han usado simuladores por
décadas y su uso ha sido esencial para desarrollar los programas
involucrados en este entrenamiento (O'Connor et al., 2008).

(1) Division de Anestesiologia, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

Autor de correspondencia: mcorvett@med.puc.cl
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En aviacién, el entrenamiento usualmente denominado como
Crew Resource Management (CRM), ha sido usado en disminuir
los errores humanos y mejorar el trabajo en equipo dentro de la
cabina de mando (O’Connor et al., 2008).

El uso exitoso de los escenarios de crisis simuladas en aviacion
apoyan la factibilidad de la transferencia de tales métodos de en-
trenamiento al dominio de la medicina. En salud, y particularmente
en anestesia, el traslado de estos conceptos de entrenamiento del
equipo de aviacion y CRM al sector del cuidado de la salud se han
utilizado para mejorar la seguridad del paciente (Holzman et al.,
1995). Un curriculo basado en simulaciéon en CRM de la aviacion
ha sido desarrollado por Gaba desde 1989 (Gaba et al., 2001). Mas
recientemente, Grogan implementé un programa de CRM en el
cuidado de la salud, para entrenar equipos clinicos de unidades
de trauma, departamentos de emergencia y servicios quirurgicos.
El entrenamiento del CRM, mejora las actitudes hacia el manejo
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del cansancio, el crecimiento del equipo y su comunicacién, el
reconocimiento de eventos adversos, la toma de decisiones en
equipoy el feedback del desemperio. Los participantes acordaron
que el entrenamiento CRM tendria un papel en reducir los errores
y mejorar la seguridad del paciente (Grogan et al., 2004).

Los eventos criticos se definen como el punto en el curso de una
enfermedad en la cual, se produce un cambio decisivo, que conduce
a la recuperacién o a la muerte. Afortunadamente son raros y la
mayoria de los proveedores de la atenciéon de salud estardn expues-
tos a un numero limitado de ellos durante su carrera. Por la misma
razdén, desarrollar habilidades para manejar estos eventos a través
de la practica deliberada repetida es dificil. En consecuencia, confiar
en la adquisicién de niveles adecuados de experiencia basadas s6lo
en condiciones reales resulta ineficiente y poco ético, por lo que
incorporar el entrenamiento de CRM en escenarios de simulacion
de alta fidelidad puede ser una mejor opcién (Wong, 2004). La
incorporacién de este tipo de entrenamiento, se ha realizado de
forma exitosa, en programas de formacion de Anestesiologia en
nuestro pais (Fuentes, 2017).

En esta revisién narrativa, nuestros objetivos son definir los con-
ceptos y larelacion entre eventos criticos y simulacion, determinar
su uso en el manejo de eventos criticos en anestesia, describir la
evidencia existente respalda su uso y mostrar algunas posibles
directrices futuras.

Eventos criticos en anestesia

Los incidentes criticos en la industria de la aviacion son infrecuentes,
pero son una amenaza constante (Toff, 2010). De manera similar,
en la practica de la anestesia, generalmente estamos expuestos
a la ocurrencia de estos eventos. Algunos ejemplos de éstos en
anestesia son: crisis de hipertermia maligna, situaciones de via
aérea dificil (no se puede ventilar- no se puede intubar), paro
cardiaco-respiratorio intraoperatorio, anafilaxia, errores de drogas
o lafalla del equipamiento. No importa la causa, el papel del anes-
tesidlogo es identificar la crisis, diagnosticar la causa subyacente,
y tomar los pasos necesarios para desviar el curso de la condicién
del paciente desde un desastre inminente hacia la recuperacion
(Runciman & Merry, 2005).

Diferentes factores conspiran juntos para hacer que el manejo de
una crisis sea una tarea desafiante. Puede presentarse con signos
o sintomas inespecificos, siendo el resultado de la interaccion de
varios factores complejos y multifacéticos. Los problemas pueden
evolucionar, revelando grados adicionales de complejidad. Por
ejemplo, un conjunto particular de circunstancias nunca se pudo
haber encontrado antes, haciendo que el evento sea ain mas
desafiante. Por otra parte, los procesos y equipos recientemente

introducidos en la practica de la anestesia pueden traer nuevos
problemas e imprevistos. Ademas, la asistencia técnica no puede
estar disponible en el tiempo necesario. Por lo tanto, la mayoria de
estos eventos tienen que resolverse muy rapidamente para evitar
un desastre (Runciman & Merry, 2005).

Errores humanos en el manejo anestésico

¢, Qué deberiamos saber sobre el error humano? ;Un “buen mé-
dico” no comete errores? Aunque es obvio, uno de los conceptos
mas importante a destacar es que los seres humanos cometemos
errores. El error humano es normal, ubicuo, e inevitable, ademas de
ser una fuente valiosa de informacién (Toff, 2010). Aceptar el error
como normal e inevitable es un prerrequisito para establecer un
sistema para manejar los riesgos. Es asi que teniendo este dogma
en mente, los sistemas deberian disponer de barreras de seguri-
dad para reducir las posibilidades de error. Esto se logra mediante
multiples controles, garantias y barreras que estén disefiados para
evitar los peligros conocidos que acompafian a las personas, los
bienesy al medio ambiente. En las industrias de alto riesgo, como
la aviacion comercial y las plantas nucleares, este elemento es
conocido, poniendo una confianza importante en sus dispositivos
de seguridad construidos y controles de proceso. Sin embargo,
en el contexto de la atencion de salud, el tipo y variedad de las
“barreras” varian ampliamente de una actividad a otra, haciendo
esta tarea tremendamente dificil (Reason, 2004).

En un sistema perfecto, si pudiéramos imaginar el proceso completo
como una caja, deberia ser sélida, sin agujeros que representen
debilidades. En cambio, un sistema imperfecto como el cuidado
de lasalud, es mas como un queso suizo: lleno de hoyos, brechas, y
fallas (Reason, 2004). A veces, la alineacion simultanea de brechas
0 ausencias conducen a la ruptura de todo el sistema, eludiendo
diferentes“capas” defensivas y permitiendo que ocurran accidentes.
(Figura 1. El modelo de queso suizo).

PELIGROS

DEFENSAS DEL

[ )
. SISTEMA
[ ]

FALLAS HUMANAS
Y DEL SISTEMA

4

DANOS

Figura 1: El modelo del queso suizo. La conjuncién simultanea de brechas o
ausencias conducen a la ruptura de todo el sistema de defensa permitiendo
que ocurran los incidentes.
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Estas brechas y fallas ocurren principalmente por dos razones:
fallas activas y condiciones latentes. Las primeras, se definen como
actos inseguros cometidos por aquellos en contacto directo con
el sistema (anestesidlogos, cirujanos, enfermeros). Estos incluyen
los descuidos (etiquetado erréneo, jeringa equivocada), fallas
cognitivas (lapsus de memoria, ignorancia, mala interpretacion de
una situacion) o violaciones (desviaciones de las practicas seguras,
procedimientos o estandares).

Las condiciones latentes, en cambio, son brechas defensivas, debili-
dades, o ausencias que se crean involuntariamente como resultado
de decisiones anteriores tomadas por disefiadores, constructores,
reguladores y gerentes del sistema quienes no pueden preveer
todos los escenarios de accidentes posibles (Reason, 2004). En
el contexto de los sistemas de atencion sanitaria, se refiere a las
decisiones tomadas por la alta gerencia o los clinicos con roles
administrativos, que crean las condiciones en una organizacién
para que ocurran actos inseguros como personal insuficiente o
inadecuado, excesiva carga de trabajo, inadecuada supervision,
ambiente laboral estresante, mala comunicacidon, mantenimiento
inadecuado del equipamiento, conflicto entre las necesidades
clinicas y financieras (Mahajan, 2010).

El andlisis de los errores no es para repartir culpa, sino para pre-
guntarse el por qué. Entender la causalidad permite la prevencion
(Arnstein, 1997). Cada vez se acepta mas que los resultados ad-
versos a menudo se deben a las fallas del sistema, por lo que las
deficiencias en muchos niveles diferentes crean el contexto en el
cual el error humano puede tener un impacto negativo (Reason,
2000). La notificacion de incidentes debe entenderse desde una
perspectiva sistémica que aliente la presentacion de informes
sin censura, con el objetivo de identificar preventivamente tales
deficiencias antes de generar dafio (Catchpole et al., 2008). El
analisis de esta informacion, puede ayudar a priorizar con éxito la
informacion, desarrollar el conocimiento del error y reducir la culpa
individual. El objetivo final es transformar la vision de castigar y
culpar individualmente, hacia la de un proceso abierto de cultura
de seguridad y de aprendizaje sistematico.

Crew Resources Management de anestesia

Durante afos, las aerolineas comerciales han expuesto a sus pilotos
a entrenamientos en simulaciones para practica en habilidades
especificas de aviacion y manejo técnico de emergencias (Gaba et
al.,2001; O'Connor et al., 2008). En la década de los 80, las investi-
gaciones de los incidentes de aviones estaban vinculadas a fallas

en como los tripulantes manejaron adecuadamente sus recursos
de una manera efectiva (Billings & Reynard, 1984). En un esfuerzo
para entrenar los equipos en esta area, se desarrollé un nuevo tipo
de entrenamiento denominado Crew Resource Management (CRM).
El programa consistié en componentes didacticos, ejercicios gru-
pales, debates y simulaciones completas de una mision, seguidas
de sesiones de debriefings (Gaba et al., 2001).

Debriefing se define como una discusion guiada, dirigida por un
facilitador instruido, destinado a estimular el aprendizaje de una
manera organizada y no amenazante (Seropian, 2003). El papel
del facilitador consiste en identificar los elementos del proceso de
la simulaciéon que poseen valor educativo y que son pertinentes
a los objetivos de la sesion. Estos elementos son expuestos a los
participantes al final de las sesiones, después de que los escenarios
simulados hayan concluido. Durante el proceso, se alienta a los
estudiantes a evaluary valorar la situaciéon desde su propio punto
de vista y de la discusién entre sus pares.

En 1987 Gaba, DeAnday otros investigadores comenzaron un con-
junto de estudios del proceso de toma decisiones por anestesidlogos
utilizando un simulador de pacientes creado por su equipo (Caso
1.3). En estos experimentos, anestesidlogos de diferentes niveles
de experiencia, manejaron un paciente durante un procedimiento
quirdrgico en el que se provocaron multiples problemas médicos
y de equipamiento. El andlisis de video de estos experimentos
sugirio varias deficiencias en la toma de decisiones y el manejo de
crisis. Fueron evidentes la falta de entrenamiento sisteméatico en
procedimientos de emergencia, falta de habilidades no técnicas,
e integracion inadecuada de habilidades técnicas y no técnicas
para situaciones dificiles. Estos conceptos no se ensefiaban siste-
maticamente durante el curriculo de una residencia estandar o la
educacion de posgrado (Gaba et al., 2001).

En septiembre de 1990, se desarrollé el primer curso sobre
curriculo basado en simulacién inspirado en CRM en aviacién
y sus principios claves. Se llamé Anesthesia Crisis Recource Ma-
nagement (ACRM) (Manejo de recursos en crisis en anestesia)
para adaptarlo al dmbito anestésico, reemplazando el término
“tripulacion” por “crisis”. Este hizo énfasis en la articulacion de los
principios del comportamiento individual y en equipo durante
situaciones ordinarias y criticas enfocado en las habilidades de
toma de decisiones dindmicas, el comportamiento interpersonal
y el manejo de equipo (Gaba, 2010). Estos principios se resumen
enlaTabla 1 (puntos clave de Anesthesia Crisis Recource Manage-
ment)(Gaba et al., 2001).

ARS MEDICA Revista de Ciencias Médicas Volumen 43 ntimero 1afno 2018

ISSN: 0719-1855 © Direccion de Extensién y Educaciéon Continua, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile. http://arsmedica.cl 63



Pedemonte et al.

Tabla 1: Manejo de recursos en crisis en anestesia. Puntos claves de
Anesthesia Crisis Resource Management. *Modificado de Gaba et al. 2001.

TOMA DE DECISIONES Y
COGNICION

TRABAJO EN EQUIPOY
MANEJO DE RECURSOS

Ejercer liderazgo y seguimiento

Conocer el ambiente .
del lider

Anticipar y planificar Pedir ayuda precozmente

Utilizar toda la informacion

) . Comunicacion efectiva
disponible y chequeos cruzados

Prevenir y manejar errores de

s Distribuir la carga laboral
fijacion

Movilizar todos los recursos

Uso de ayudas cognitivas disponibles

El curso estaba destinado a entrenar a los equipos en la utilizacion
de habilidades técnicas, cognitivas y conductivas, de una manera
integrada para la resolucion de eventos criticos. Centrandose en las
habilidades no técnicas, la toma de decisiones, el manejo de tareas,
el liderazgo, el trabajo en equipo, y el aprendizaje organizacional
por medio de debriefing.

Las habilidades no técnicas se pueden definir como conductas en el
entorno del quiréfano que no estan directamente relacionados con
el uso de conocimientos médicos, drogas o equipamiento. Abarcan
tanto habilidades interpersonales (por ejemplo: comunicacion,
trabajo en equipo o liderazgo) como habilidades cognitivas (por
ejemplo: conocimiento de la situacion, toma de decisiones). Tales
habilidades no son nuevas en anestesia, dado que los anestesio-
logos desde siempre han demostrado un desarrollo marcado en
estas competencias (Flin, 2011).

Los cursos de entrenamiento de CRM han demostrado mejorar el
liderazgo, la resolucién de problemas, la comunicacion, la conciencia
de la situacion, el trabajo en equipo, la utilizacién de recursos y las
habilidades generales de CRM que muestran los equipos (Parsons
etal., 2018). La duracién de los cursos de entrenamiento de CRM
varia ampliamente, la mayoria contemplan un bloque teérico mas
sesiones practicas que van desde una sesion a 6 escenarios de alta
fidelidad (Shapiro et al., 2004; Boet et al., 2014; Fung et al., 2015;
Parsons et al., 2018).

Actualmente, existe evidencia de que las habilidades de CRM
adquiridas con entrenamiento simulado se transfieren al entorno
clinicoy conducen a mejores resultados para el paciente (Boetetal.,
2014). En unarevision sistematica reciente, que incluyd 12 estudios,
el entrenamiento de CRM basado en la simulacién, se asoci6 con
mejoras significativas en la adquisicién de habilidades de CRM. De
los 12 estudios incluidos, uno mostré mejoras significativas en los

comportamientos del equipo en el lugar de trabajo, mientras que
dos estudios demostraron reducciones sostenidas en los resultados
adversos del paciente (Fung et al., 2015).

Simulacion de eventos criticos

¢Es la simulacion un instrumento vélido para entrenarse en el
manejo de eventos criticos en salud? Es sabido que la simulacién
es una oportunidad para aprender del error (Ziv et al., 2005), siendo
éste un factorimportante en el desarrollo de estos eventos criticos
(Gaba et al., 1987).

En este contexto, la educacion médica basada en simulaciéon per-
mite la identificacién y conocimiento de errores cometidos por
individuos o equipos. Permite también su analisis para descubrir
las causas principales y el curso de eventos que desembocaron
en su ocurrencia.

Existen muchas caracteristicas de los eventos criticos que se aprenden
con el entrenamiento basado en la simulacién. Los eventos criticos
son poco frecuentes, y desarrollar habilidades para su manejo
requiere una practica repetida y deliberada. Dado que el uso de
situaciones de crisis reales como oportunidades de entrenamiento
no es ético, la simulacion representa un gran instrumento para la
practica en los escenarios clinicamente raros bajo condiciones
predecibles, programables, y estandarizadas(Wong, 2004). Ademds,
las ventajas de la simulacion para investigaciones, entrenamiento
y las evaluaciones del desempefio descrito por Gaba, se ajustan
perfectamente para simular los eventos criticos: no hay riesgo para
los pacientes, se pueden presentar muchos escenarios (incluyendo
situaciones criticas poco comunes), los participantes pueden ver
los resultados de sus decisiones y conductas. Ademas, los errores
pueden ocurrir y llegar a sus conclusiones, pudiendo presentarse
escenarios idénticos a médicos como a otros equipos del personal
de salud. Esto permite que todas las interacciones interpersonales
con otros tipos de personal clinico se pueden explorar y entrenar
con trabajo en equipo, liderazgo, y comunicacion efectiva (Gaba,
2000). En la actualidad, el entrenamiento interprofesional ha
pasado a tener un rol importante en la educacién de equipos de
salud. Incluso ya estan desarrollandose protocolos que comparan
diferentes formas de entrenamiento y debriefing en estos grupos
(Boet et al,, 2016).

Para continuar con esta discusion, se necesitan algunas definiciones.
La simulacion fue definida por Gaba como una técnica, no una
tecnologia, para reemplazar o amplificar las experiencias reales con
experiencias guiadas que evocan o replican los aspectos sustanti-
vos del mundo real de una manera totalmente interactiva (Gaba,
2007). Cooper definié el “Simulador” como un objeto fisico o una
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representacion de la tarea completa o parcial que se replicardy la
“Simulaciéon” como aplicaciones de simuladores para la educacion
o el entrenamiento (Cooper & Taqueti, 2004).

Desde un punto de vista histérico, la simulacion médica ha evo-
lucionado durante tres periodos de su desarrollo. Desde 1930
hasta los afos sesenta, fue marcado por simuladores de aviacion
y militares. En este periodo podemos citar a Safar, quien investigd
en la resucitacion cardiopulmonar (Safar et al., 1961). Mas tarde,
desde los afos sesenta hasta los finales de los ochenta, los primeros
maniquies Harvey, SimOne, and ResusciAnne, fueron disefiados.
Mas recientemente, simuladores mas complejos fueron desarro-
llados, los que fueron capaces de replicar eventos semioldgicos,
anatomicos, y farmacoldgicos (Gaba & DeAnda, 1988; Wong,
2004). Finalmente, la consolidacién en las ultimas dos décadas,
son marcados por el crecimiento de aceptacion de la simulacion
como un complemento del entrenamiento clinico con los pacien-
tes, el desarrollo de maniquies mas sofisticados con precios mas
econémicos y el desarrollo de investigaciones realizadas sobre la
utilidad clinica de la simulacion.

El entrenamiento en simulacién ha sido un instrumento de aprendi-
zaje poderoso que nos ha permitido practicar todas las habilidades
necesarias para el ejercicio de la anestesia, incluyendo el manejo
de crisis sin dafo al paciente real (Gaba, 2000). Las ventajas del
uso de simulacion clinica en educacién médica se han descrito
ampliamente (Gaba, 2000; Maran & Glavin, 2003; Gaba, 2007).
Permite un ambiente controlado y seguro, para practicary entre-
nar habilidades y capacidades. Nos permite crear escenarios bajo
demanda y aprender de los errores. El proceso del aprendizaje se
basa en la practica y reflexién, logrando una mayor transferencia
del entrenamiento desde la teoria a la practica y finalmente siendo
util también como un instrumento de evaluacién.

Si tratamos de entender la aplicacién de la simulacién en eventos
criticos, utilizariamos el concepto de la “influencia de interaccion
activa en la cronologia de la realidad’, descrito por Seropian (Sero-
pian, 2003). Este concepto describe la influencia que los diferentes
agentes involucrados en un incidente critico pueden tener para
determinar el resultado de un evento. El tiempo es una entidad
lineal que puede representarse de un curso de eventos secuenciales,
terminado en un resultado determinado (Figura 2 entrenamiento
con simulacién en eventos criticos). Con una accién especifica (por
ejemplo: desfibrilacién para fibrilacion ventricular), podemos im-
pactar activamente esta linea de tiempo, llevando a un resultado
nuevo. Por lo tanto, tenemos la capacidad de cambiar el curso de
lalinea de tiempo con unainteraccion activa. Consecuentemente,
unaintervencion en la vida real puede cambiar el resultado final de
un evento critico. Probablemente esa intervencion deberia enfocar

en ambos, detectar el problema y luego corregir la accién, para
determinar un mejor resultado. Situaciones similares se pueden
entrenar con la simulacién. En la representacion de incidentes
criticos, los participantes deben enfrentar las decisiones y tomar
acciones que pueden llevar al simulador a la recuperaciéon o un
final tragico.

DESENLACE
FAVORABLE

INTERACCION
ACTIVA

DESENLACE

INCIDENTE ADVERSO

Linea de tiempo original

Figura 2: Entrenamiento con simulacién en eventos criticos. Un incidente
puede originar un desenlace adverso. Si se interviene la linea de tiempo
original con una interaccidn activa, es posible modificar su curso y lograr
un desenlace favorable. La simulacidon permite entrenar el manejo de
estos eventos.

Los datos de vuelos espaciales sugieren que la resolucion dindmica
a veces consiste en la aplicacion de procedimientos ya compilados
para reconocer y corregir problemas (Georgeff & Lansky, 1986).
Al principio de 1989, con el objeto de comprender el proceso
de repuesta a eventos criticos en anestesia, Gaba y DeAnda pu-
blicaron una investigacion sobre la respuesta de residentes de
anestesiologia a cinco incidentes criticos simulados. Encontraron
que tanto, la dificultades intrinsecas para resolver cada problema
y las habilidades de estos médicos para manejarlas, variaban am-
pliamente(Gaba & DeAnda, 1989). Finalmente, concluyeron que
la deteccion cuidadosa de los problemas es sélo el primer paso
en una via de repuestas complejas que podrian fortalecerse con
protocolos mejorados y practicas repetidas.

Entonces, ;la simulacién mejora el desempeio del anestesidélogo
en eventos criticos? En 2004, Blum realiz6 un curso de Anesthesia
Crisis Recource Management, para 148 anestesiologos de 4 hospitales
(Blum et al., 2004). Los objetivos del curso eran comprender y me-
jorar el dominio de los participantes en habilidades de manejo de
recursos de crisis y aprender habilidades para reflexionar después
de eventos criticos. Realizaron una encuesta para evaluar la utilidad
y la necesidad de entrenamiento repetido inmediatamente después
del cursoy un ailo después. La utilidad del curso, los principios de
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CRM, las habilidades de interrogatorio y la comunicacion fueron
altamente calificados en ambas instancias. Aproximadamente
la mitad de los participantes reportaron un evento dificultoso o
critico después del curso. Los estudiantes del CRM que informaron
eventos dificiles o criticos indicaron una mejoria en su desempefio.

Luego, en 2006 Weller desarroll6 el curso “Effective Management of
Anesthetic Crises” (Manejo efectivo de crisis anestésicas), como una
iniciativa del Colegio de Anestesistas de Australia y Nueva Zelanda
(Weller et al., 2006). El curso consiste en el abordaje sistematico
de las crisis y explora el impacto de los factores humanos en el
desempanio clinico. Las evaluaciones del curso de 499 anestesistas
y una encuesta de seguimiento mostr6 un fuerte apoyo a éste y su
relevancia para la practica clinica. Los participantes percibieron que
este seminario podria cambiar su practica y mejorar el manejo de las
crisis anestésicas. Concluyeron que la exposicion a ejemplos de manejo
efectivo de crisis, se ha extendido en la comunidad anestésica de la
regién y deberia contribuir para mejorar la seguridad del paciente.

Wayne publicé un estudio retrospectivo de caso/control de las
repuestas de un equipo frente a paros cardiacos desde enero a
junio en 2004 en un programa de médicos residentes de medicina
interna (Wayne et al., 2008). Se revisaron los archivos médicos de
los eventos de soporte vital avanzado cardiaco (ACLS) para evaluar
la adhesion de los indicadores de calidad de respuesta de ACLS
segun las pautas de la American Heart Association (AHA) (Asociacion
Estadounidense del Corazdn). Se dividieron los participantes en dos
grupos. Los médicos residentes de tercer afio recibieron educacién
ACLS tradicional. En cambio, los médicos residentes de segundo
ano, grupo entrenado por simuladores, asistieron ademds a un
programa educativo de practica deliberada de escenarios ACLS
utilizando un simulador de pacientes humanos. Evaluaron los
efectos del entrenamiento de simulacién en la calidad del cuidado
en ACLS provisto. Los médicos residentes entrenados con simula-
dores mostraron una adherencia significativamente mayor a los
estandares de AHA en comparacién con los médicos residentes
entrenados tradicionalmente. Los autores concluyeron que su
programa educativo basado en la simulacién mejor¢ la calidad
de atencion prestada por los medios durante eventos reales de
ACLS (Wayne et al., 2008).

Un estudio mds reciente, prospectivo y randomizado, sobre instruc-
cién dirigida a los lideres encargados de las crisis, concluyé que su
instruccion exclusiva mejora el rendimiento de todo el equipo, en
particular la adherencia a las directrices y el comportamiento del
lider del grupo (Fernandez Castelao et al., 2015).

Adicionalmente, con el actual desarrollo de herramientas de eva-
luacion validadas, los entrenamientos lograradn ser evaluados de

forma mas exacta, permitiendo ir depurando los detalles de como
entrenar al personal de salud para enfrentar estas situaciones
(Jirativanont et al., 2017).

Esta evidencia creciente indica que la simulaciéon puede ser un
complemento Util de los métodos tradicionales de entrenamiento
de procedimientos; pero ;el entrenamiento de simulacién mejora
los resultados del paciente? Desafortunadamente, la evidencia
apoyando el uso de simulacidn para entrenar los eventos criticos
eslimitado y no hay estudios evaluando los resultados del paciente.
Probablemente, para lograr este tipo de evidencia, se requiere
que muchas instituciones adopten un entrenamiento basado en
la simulacién, miles o millones de pacientes y la realizacion de
evaluaciones repetitivas durante periodos de tiempo prolongados,
probablemente mas de una década.

Conclusiones

Con la informacion presentada, se comprende la utilidad de la
simulacion en el entrenamiento de competencias para el manejo
de eventos criticos en anestesia. Sin embargo, existe una brecha
de conocimiento en la literatura cientifica que no se puede resol-
ver hasta que podamos documentar los efectos positivos de este
poderoso instrumento educativo en eventos criticos. Mas investi-
gacion debe ser alentada, enfocada en mejorar los resultados de
seguridad del paciente. Es notable, el hecho que Gaba concluyera
en 1989, después de su investigacion sobre la repuesta a incidentes
criticos simulados de un grupo de residentes de anestesiologia
que “la simulacién de alta fidelidad proporciona un laboratorio
apropiado para el estudio de las limitaciones humanas de los
anestesiélogos, pero estas investigaciones acaban de comenzar”
(Gaba & DeAnda, 1989).

Finalmente, a pesar de la falta de evidencia y nuevamente haciendo
una analogia con la aviacién, Leape describio el proceso como: “la
seguridad en la aviacion... no se basé en la evidencia de que ciertas
prdcticas redujeron la incidencia de complicaciones, se basé en la
implementacion generalizada de cientos de pequerios cambios en los
procedimientos, equipos y organizaciones para producir una cultura
de seguridad increiblemente fuerte y prdcticas sorprendentemente
eficaces. Estos cambios tienen sentido, basados en principios sélidos,
competencias técnicas y experiencia; abordando problemas de la vida
real, sin embargo pocos fueron sometidos a experimentos controlados”
(Leape et al., 2002).

Creemos que el entrenamiento de manejo de eventos criticos
basados en simulacidn es una herramienta que permite cumplir mul-
tiples funciones en el ambiente clinico actual; donde las habilidades
médicas, de comunicacion y de trabajo en equipo son fundamentales
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para el enfrentamiento de pacientes y procedimientos de mayor
complejidad. Sin embargo, aiin quedan asuntos importantes por
resolver, en términos de los métodos éptimos para extender los
programas de entrenamiento de simulacion para eventos criticos
en la busqueda de la seguridad de nuestros pacientes.
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