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Editorial

Who is who?

Dr. Roque Saenz
Editor Jefe

Menudo lio, el que la acreditacién y agentes acreditadores
no tengan crédito.
iMenudo lio!

Las condiciones irregulares de algunas instituciones
formadoras y de supuestos profesionales, es lamentable.

Me recordaba la experiencia de presenciar en algln
mercado de América Latina, la oferta de editar titulos de
cualquier carrera universitaria o no, de cualquier
universidad, en cualquier afio, cuidandose de mencionar
a los firmantes adecuados del momento de la supuesta
certificacidn, con los signos gréficos pertinentes y a un
precio moédico.

Me pregunté como usted: ;Cuan frecuente serd este
fraude?

Esto nos conduce directamente a exhibir de una manera
u otra nuestros créditos.

Ya ocurre en multiples instituciones extranjeras de
prestigio, mostrando en sus publicaciones y
presentaciones datos tales como: en que universidad
estudio, fecha de titulacion, estudios de post-grado,
publicaciones e investigaciones realizadas, areas de mayor
interés y experiencia, los nimeros de dicha experiencia,
reconocimientos académicos, pertenencia y trabajo en
universidades y sociedades cientificas, entre otros.

Mayor transparencia entrega el conocer ademas
resultados clinicos, los que también debieran estar
disponibles.

El paciente tiene derecho a conocer estos datos, como
asimismo el ambiente académico y clinico, a la hora de
acudir, referir o recomendar a algun profesional para ser
estudiado y tratado adecuadamente.

Nuestra institucién, que incluye una clinica insignia y
otras clinicas asociadas, mas una universidad asociada,
todas de gran prestigio, se ha cuidado siempre del proceso
de seleccién, acreditacién, certificacion y de otorgar los
privilegios correspondientes. Existe un ente encargado
especificamente de este asunto, el cual hace de reservorio
oficial de toda la documentacién pertinente.

Es el momento de publicar en la informacion electrénica
e impresa, los datos pertinentes, otorgando la maxima

transparencia.

Usuarios, pacientes y profesionales informados y confiados
en nuestras caracteristicas.

Sabremos muy bien “Whao is who".
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Articulo de Revision |

Alto riesgo oncologico mamario

Dr. Fernando Cadiz \.
Dr. Julio Puga P.

Sonia Margarit C.G
Dra, Jamile Camacho N,
Dr. Eduarde Cunill C.

Dr. Eugenio Roman L.

Introduccion

El cancer de mama es el mas comtn en el mundo, con
una incidencia anual de 1.4 millones de casos (V). En
Chile contamos con informacién oficial del 73.5% de |a
poblacién donde se reportaron 3100 casos el afio 2009,
siendo el cancer mas frecuente de nuestras mujeres,
con una incidencia de 40/100.000 y mortalidad ajustada
de 11/100.000 23),

En paises en vias de desarrollo, se espera que el nimero
de casos vaya en aumento probablemente por cambios
en la dieta, estilo de vida y patrones reproductivos.

Los programas de educacién y campafias de tamizaje
pueden disminuir la mortalidad en aproximadamente
un 30% (19, Una limitante de ellos es que se desarrollan
para la poblacion general, sin considerar diferentes
niveles de riesgo. Y esta demostrado que las estrategias
de prevencién y reduccién de riesgo, tienen un mayor
impacto en pacientes de alto riesgo comparado con la
poblacién general (56,

Tabla N°1

Unidad de Mama

Clinica Alemana de Santiago

Facultad de Medicina Clinica Alemana
Universidad del Desarrollo

Contacto: fcadiz@alemana.cl

Entre pacientes con cancer de mama, aproximadamente
el 5-10% presenta una mutacion genética, 15-20 %
tendra historia familiar de cdncer mamario y un 60-70%
no tendran factores de riesgo (7:9),

Siendo el cdncer de mama una patologia prevalente
que va en aumento a nivel mundial, tenemos la tarea
de luchar contra él en forma racional optimizando los
recursos, aumentando medidas preventivas e
individualizando el tratamiento de nuestras pacientes.

Definicion de paciente de alto riesgo: categorias
y factores de riesgo

La definicion de "alto riesgo oncolégico mamario”, se
basa en datos obtenidos de estudios epidemiolégicos
que han identificado factores que otorgan un mayor
riesgo a quienes los presentan. La clasificacion puede
ser sobre la base de datos anamnésticos o mediante
programas matematicos. Diferentes sociedades
proponen niveles de riesgos que se mencionan en la
Tabla 1.

Consenso internacional de riesgo de desarrollar cancer mamario, genética y manejo de riesgo (17):

1. Riesgo promedio: (Poblacién normal)
2. Riesgo moderado: (< RR 5)

3. Altoriesgo: (>aRR5<RR10)

4. Muy alto riesgo: (> RR 10)
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Continuacion Tabla N°1

AMERICAN CANCER SOCIETY

1. Riesgo promedio: estimacion de riesgo menor a 15% a lo largo de la vida.
2. Riesgo moderado: Probabilidad de desarrollar cancer a lo largo de la vida entre 15-20%
3. Alto riesgo: Probabilidad de desarrollar cancer a lo largo de |a vida de 20% o mas

Guias NICE Reino Unido:

1. Bajo riesgo: riesgo menor a 3% de desarrollar cdncer dentro de 10 afios para mujeres entre 40-49 afios o
riesgo menora 17% a lo largo de la vida

2. Riego moderado: riesgo entre 3-8% de desarrollar cancer dentro de 10 afios para mujeres entre 40-49 afios
o riesgo menor a 17-29% a lo largo de la vida

3. Alto riesgo: riesgo mayor a 8% de desarrollar cancer dentro de 10 anos para mujeres entre 40-49 afios o
riesgo mayor a 30% a [o largo de |a vida. Dentro de este grupo también se incluyen las pacientes con un
riesgo mayor de 20% de portar una mutacion genética como BRCA 1/2, TP 53 o PTEN.

Los factores de riesgo se clasifican en mayores (confieren Otra forma de clasificarlos es en factores modificables,

al menos el doble de riesgo) y menores (aumentan el no modificables y potencialmente modificables. Este

riesgo sobre la poblacion general sin llegar a duplicarlo). tipo de clasificacion y el impacto de cada factor, se
presentan en la Tabla 2.

Tabla N°2. Factores de riego

a. No modificables

Mutacién genética: 2-3% riesgo absoluto por afio. RR 10-20. (1-16)

Menarquia precoz: incremento de 4% al afo en RR 017

Edad sobre 60: riesgo absoluto 0.33% al ano, RR 10 comparado a paciente de 30 afos (18

Raza/etnia ;Hay alguna de mayor riesgo?

Menopausia tardia: aumento de 3% en RR por afio (7)

Irradiacién en manto: 29 % de riesgo acumulado a los 55 anos [95% Cl, 20.2% -40.1%]), RR 5-20 (219
Historia Familiar: aumento de hasta 4 veces de riesgo con tres o mas familiares con cancer de mama.
= RR 1.8 para mujeres con un familiar de primer grado con cancer de mama post menopadisico

= RR 3.3 con un familiar de primer grado con céncer de mama pre menopatisico

= RR 1.5 con un familiar de sequndo grado con cdncer de mama

= RR 3.6 con 2 familiares de primer grado con cédncer de mama (20.21}

B Antecedente personal de cancer de mama: RR 1.7 -4.5; Si paciente es < de 40 afios el RR llega hasta 8.0 @2

b. Potencialmente modificables

B Edad al primer parto: Primer parto después de los 30 afios confiere el doble de riesgo comparado con
primer parto antes de los 20 afos 123). El efecto protector del parto en una edad temprana se hace menor a
medida que se aproxima a los 40 afos. Ademas hay que considerar un aumento transitorio del riesgo en el
periodo post parto (24-26),

B Lactancia: reduccion de 4.3% por aho de lactancia (27),

H Lesion pre neoplasica: riesgo absoluto de 1-2% al afo, RR 2-10 dependiendo del tipo de lesion 28),
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Continuacion Tabla N°2

¢. Modificables

B Dieta-ejercicio: estilo de vida saludable incluyendo ejercicio periédico y dieta balanceada puede reducir
la probabilidad de desarrollar cancer 29,

= Sobrepeso y obesidad: IMC sobre 31 puede elevar el riesgo de desarrollar cancer de mama en
aproximadamente un 20% (183032). Aumentar de peso después de haber tenido cdncer de mama aumenta
la mortalidad general y especifica por cdncer de mama (33-35). Interesantemente un IMC alto puede proteger
contra el cdncer de mama pre menopausico sin una clara explicacion para esto ¢6),

B Tabaco: la asociacion entre ser fumador y desarrollar céncer de mama es consistente con causalidad. El ser
fumador pasivo y desarrollar cancer de mama pre menopausico, podria ser consistente con causalidad 67,

B Alcohol: El consumo regular de alcohol puede aumentar el riesgo de desarrollar cAncer de mama en mujeres
pre y post menopadsicas (38. Una publicacién alemana reciente, no encontrd asociacidn entre el consumo
de alcoholy aumento del riesgo de desarrollar cancer de mama 9,

B Terapia de sustitucion hormonal: incremento de un 5% anual en riesgo relativo entre usuarias, retornando
al basal tras un afo de suspender su uso. Pacientes con mas de 5 afios de uso aumentan en forma significativa
su riesgo 9, Otro reporte muestra un aumento de 1-2% anual entre usuarias, llegando al riesgo basal tras
5 afos de haber suspendido la terapia (1. La terapia de sustitucion hormonal de estrdégenos solos, no ha
mostrado aumento del riesgo “2).

B Historia reproductiva: aparentemente los factores reproductivos, solo juegan un rol en tumores estrégeno
dependientes @3},

B Anticonceptivos: hay datos controversiales. Algunos estudios muestran que los anticonceptivos actuales
no aumentarian el riesgo, incluso en pacientes con mutaciones BRCA. Por otra parte, hay informacién que
muestra que si aumentan el riesgo de cancer pre menopadsico entre las usuarias 44-51),

B Deficiencia de vitamina D: el Instituto de Medicina Americano, en su consenso de vitamina D, concluyo
que no hay evidencia suficiente para apoyar la relacion entre vitamina D y cancer de mama, informacion
que fue avalada por un reciente meta - anélisis (5255,

condicen con su riesgo real (63.64, Al cuantificarlo
podremos dar asesoria adecuada en la toma de
decisiones en forma objetiva.

Importancia de tener un programa
de altoriesgo
El objetivo de un programa de esta indole es disminuir
la morbilidad y mortalidad del cancer de mama.
Los pacientes con mutaciones genéticas son una minoria,

El desarrollo de modelos matematicos predictivos junto
con la identificacion de factores de riesgo ha permitido
detectar a pacientes de mayor riesgo, identificar
marcadores bioldgicos de riesgo y racionalizar recursos,
generando un sistema costo efectivo. (36-62)

Un alto nimero de pacientes afectados de cancer de
mama y sus familiares, tienden a sobrestimar su riesgo
oncolégico llevandolos a tomar medidas que no se

no obstante esto se ven particularmente beneficiados
de las medidas de seguimiento estricto y estrategias de
reduccién de riesgo. Desde el aflo 2004 el Colegio
Americano de Cirujanos incorpord la consejeria genética
y examenes genéticos, como servicios estandar de los
programas de cancer mamario (65,

Los objetivos de un programa de alto riesgo oncoldgico
mamario se muestran en la Tabla 3.
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Tabla 3

ALTO RIESGO ONCOLOGICO MAMARIO

Objetivos de un programa de alto riesgo oncolégico mamario (adaptadas de “Goals of a genetic service”

Dr. D. Mc Donald (),

B Identificacién de los pacientes con mayor riesgo de desarrollar cAncer de mama o ser portadores
de una mutacién genética deletérea.

B Crear diferentes niveles de riesgo con un seguimiento y manejo acorde a éste

M Promaover un estilo de vida y dieta saludable como medida de prevencion primaria.

B Ofrecer servicio de consejeria genética.

W Proteger privacidad y confidencialidad de los pacientes.

B Otorgar educacion relacionada al alto riesgo oncolégico mamario a los médicos y comunidad.

B Establecer alianzas de colaboracion cientifica.

B Publicar acciones y resultados del programa.

B Promover esta iniciativa y estimular la creacién de nuevos programas de alto riesgo oncoldgico
en otras clinicas y especialidades.

m Crear un programa costo efectivo.

Modelos de estimacion de riesgo,
beneficios y limitaciones

Los modelos de estimacion de riesgo utilizan informacion
bio demografica de una poblacién en particular,
recopilando datos personales y familiares para estimar
el riesgo de desarrollar céncer en un periodo de tiempo
definido o probabilidad de ser portador de una mutacién
genética deletérea. Al utilizar un modelo para una
poblacion que no es la originalmente estudiada, hay
que tener presente las limitaciones.

Un modelo de estimacién de riesgo, da informacién
complementaria a la evaluacién clinica y bajo ninguin
punto de vista la reemplaza ni determina una conducta
por si solo.

Para evaluar el rendimiento de ellos se puede usar el
valor de discriminacion o “C-statistic” (A.U.C). Este
expresa la habilidad en discriminar a las pacientes con
una condicion que los predispone a un mayor riesgo
entre un grupo de personas evaluadas. Si el valor es 1
el modelo es perfecto, valores entre 0.7 - 0.8 se
consideran adecuados para la aplicacién clinicay un
resultado de 0.5 no es mejor que el azar.

Otra forma de evaluar el rendimiento de un modelo, es
el “valor de calibracién” (E/Q). Este valor expresa la
comparacién entre el nimero de eventos esperados vs.
el nimero de eventos que ocurrieron. Si el modelo es
perfecto su resultado es 1, un valor menor a 1 significa
subestimacion y uno mayor a 1 es sobrestimacion.

Dentro de los modelos matematicos predictivos mas
populares estan los “modelos empiricos”, que usan datos
observacionales especificos de una persona donde hay
una variable independiente y variables dependientes,
que al interactuar en una regresion logistica otargan un
resultado cuantitativo de la probabilidad de desarrollar
cancer en un periodo de tiempo determinado. Para este
tipo de modelos, el valor de discriminacion fluctua entre
0.55 a 0.68 (67.68), |0 que puede ser decepcionante en su
aplicacion individual, pero su valor de calibracién los hace
utiles en estudios poblacionales.

Otros son los modelos Mendelianos, que se basan en
las leyes Mendelianas de herencia. Usan datos
observacionales para estimar la frecuencia alélica y
penetrancia de |los genes de interés, dando una
estimacién cuantitativa de riesgo de desarrollar cancer
en un tiempo determinado y la probabilidad de ser
portador de una mutacién genética.
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Entre los modelos mendelianos mas usados, se reportaron
valores de discriminacion para predecir riesgo de desarrollar
cancer mamario fluctuando entre 0.8 a 0.82.(69, 70)

Cémo interpretar |a evaluacién y comunicar
los resultados al paciente

La informacidn de los resultados, se debe transmitir de
una forma que el paciente y sus familiares entiendan.
En caso contrario, la adherencia a las medidas de manejo
gue se propongan no serd adecuada.

Hay un fendmeno descrito por Gigerenzer et al, llamado
“analfabetismo estadistico colectivo”, que habla de la
inhabilidad de médicos, pacientes, politicos y periodistas,
para entender la estadistica en salud y no ser capaces
de reconocer esta falencia. 71

“Al dar la informacion a un paciente, considere que los
riesgos relativos no son informativos para el paciente si
no estén acompanados de sus respectivos riesgos
absolutos. El error mas comun es informar los beneficios
de una estrategia en términos de la reduccion del riesgo
relativo y las desventajas o efectos adversos entregarlos
en riesgo absoluto, llevando a malinterpretar y
confundir los resultados, exacerbando los beneficios y
minimizando sus complicaciones”. (72)

El consenso de alto riesgo del afio 2007, propuso que el
riesgo de un paciente se debe expresar en riesgo
absoluto y compararlo al de una mujer de riesgo
promedio, de su mismo rango etario. (18)

Estrategias de manejo

Tamizaje y seguimiento: La mamografia es el Unico
tamizaje que ha demostrado reduccién en la morbi-
mortalidad (73-75), El ultrasonido no estd recomendada
como método de tamizaje. Su uso se recomienda en
pacientes con mamas densas, con evaluacion dirigida
de hallazgos de Resonancias Magnéticas y mamografias.

En pacientes de “alto riesgo”, con una estimacion de
desarrollar cdncer de mama a lo largo de la vida entre
22% - 25% o mas, el Colegio Americano de Radidlogos
propone como método de tamizaje la Resonancia. Las
normas de National Comprehensive Cancer Network
(N.C.C.N) sugieren el uso de resonancia anual, alternada
con mamografia a los 6 meses, cuando el riesgo de
desarrollar cédncer a lo largo de la vida es de 20% o mas
(73), La resonancia puede detectar hasta 37% mas casos

Y

ACADEMICA DE CLINICA ALEMANA

de cancer que la mamografia (7677), Cabe destacar que
aun no hay evidencia de que la Resonancia pueda reducir
la mortalidad, pero ha llevado a una deteccion mas precoz
de la enfermedad que potencialmente puede tener un
impacto en la mortalidad (78-82),

Quimio prevencion

Se define como “el uso de agentes farmacoldgicos o
naturales para inhibir el desarrollo de un cancer invasor,
mediante el blogqueo del dafio al DNA que inicia la
carcinogénesis o bloqueando y/o revirtiendo la
progresién de lesiones pre neoplasicas” (83.34)

Se puede aplicar a pacientes sanos con alto riesgo,
buscando evitar o disminuir la posibilidad de desarrollar
cancer, y a pacientes que hayan tenido cancer en busca
de evitar una recurrencia o desarrollo de un nuevo
cancer ipsi/contralateral (85),

El Tamoxifeno reduce la probabilidad de desarrollar un
cancer invasor en un 50%, cancerin situ en 49% y una
reduccién de riesgo de 89% en pacientes con Hiperplasia
ductal atipica #6), Un estudio comparando Tamoxifeno
y Raloxifeno, mostrd que el grupo usando Raloxifeno
tuvo una incidencia de un 24% mds alta de cancer invasor
y proteccién de cancer in situ de un 78% de efectividad
vs. Tamoxifeno. No obstante su menor eficacia en la
prevencion Raloxifeno tiene un mejor perfil de seguridad
en cancer de endometrio y eventos trombdticos, lo que
lo hace atractivo para algunos pacientes (87),

En mastologia no existen examenes para demostrar la
accion de la terapia preventiva comparado a otras
terapias como el uso de estatinas o antihipertensivos,
donde hay exdmenes que demuestran su accién
incentivando al paciente a usarlas. Esta incertidumbre,
junto con las potenciales complicaciones derivadas de
su uso, puede afectar la adherencia a los tratamientos.
En Estados Unidos el niimero de pacientes usando esta
terapia es mucho menor de lo esperado, describiendo
adherencias de solo un 4% y ain menores en analisis
de subgrupos de edades mayores de 50 (88-90),

Los inhibidores de aromatasa, han demostrado eficacia
en el tratamiento del cancer de mama. Sus datos en
prevencién son promisorios. Una reciente publicacién
de estudio MAP 3, mostré una reduccion de riesgo de
desarrollar cancer de mama de un 65% en pacientes de
alto riesgo (1.
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Cirugias de reduccion de riesgo

Dentro de las alternativas quirtrgicas de reduccién de
riesgo estén:

B Mastectomia total bilateral

M Mastectomia de reduccidon de riesgo contralateral
| Salpingo-ooforectomia bilateral

B Combinacién de mastectomia y oforectomia

La mastectomia de reduccion de riesgo bilateral, ha
demostrado disminuir la posibilidad de desarrollar
cancer mamario en 90-95% sin un claro aumento en la
sobrevida global 92-95), Es una buena alternativa para
pacientes portadores de mutaciones BRCA, por su alta
incidencia de canceres invasores (96.97),

En relacién a la mastectomia de reduccion de riesgo
contralateral, hay publicaciones donde se muestra un
potencial benéfico de la sobrevida en pacientes
altamente seleccionadas segtin etapa, edad y tipo de
tumor (98-102)

La salpingo-ooforectomia bilateral, ha demostrado
reducir el riesgo de desarrollar cdncer de ovario y cdncer
de mama, potencialmente mejorando la sobrevida
global si se realiza antes de los 40 afos. Al asociarse a
mastectomia de reduccién de riesgo bilateral, la
reduccidn de riesgo de desarrollar cancer mamario es
de aproximadamente un 95% (103-105),

La Sociedad de Cirugia Oncolégica Americana realizé
una declaracion refiriéndose a las cirugias de reduccion
de riesgo, mencionando las indicaciones y
recomendaciones previo a ellas (196},

Para ayudar en la toma de decisiones, se han
desarrollado modelos computacionales que comparan
el beneficio de diferentes medidas de reduccién de
riesgo en pacientes con mutaciones BRCA. Estos pueden
ser utiles, en el momente de discutir conductas con el
paciente (107,108),

Discusion

Identificar pacientes con alto riesgo oncolégico mamario,
ha demostrado ser beneficioso en diferentes aspectos.
Hay que considerar que la implementaciéon de un
programa de esta indole, es mucho mas que la aplicacién
de una guia internacional de manejo de pacientes de
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este tipo. Requiere enfocarse al tipo de pacientes que
serd usuario de éste, considerando etnia, cultura y
educacién para entender el proceso, resultados y
medidas propuestas.

Este es un campo en desarrollo en donde no estan todas
las respuestas claras y muchas veces se trabaja sobre la
base de probabilidades.

Actualmente Chile, no cuenta con legislacion que proteja
a los pacientes en caso de contar con una mutacion
genética o ante el diagndstico de una condicién que los
predisponga a desarrollar una enfermedad
potencialmente catastrofica, situacion que es importante
recalcar.
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Introduccion

Los importantes avances en la angio-tomografia cardiaca
(ATC), particularmente las actuales generaciones de 128 y
256-detectores, han mejorado sustancialmente la capacidad
diagndstica de esta tecnologia y han permitido reducciones
sustanciales en las dosis de radiacién, manteniendo
imagenes de alta calidad. Las generaciones de 16-64
detectores han mostrado especificidades diagndsticas que
superan el 90%, ofreciendo asi la ATC una capacidad de
descartar enfermedad coronaria (EC) obstructiva de alta
certeza, con valores predictivos negativos >95%!1),

Sin embargo, las aplicaciones de la ATC no se restringen
solo a los territorios coronarios, y en particular su empleo
ha sido esencial para el desarrollo de programas de
intervenciones estructurales cardiacas, especialmente los
implantes valvulares percutineos (2,

En la presente revisién discutiremos el rol actual de la ATC
para el intervencionista cardiaco, con especial énfasis en
avances y nuevas aplicaciones para intervenciones
coronarias y estructurales cardiacas.

Indicaciones apropiadasy

requerimientos técnicos

Los criterios apropiados para uso de tomografia computada
cardiaca fueron publicados el afo 2010 en un documento
de consenso de multiples sociedades ©), En dicho consenso
se pone énfasis en la valoracion de riesgo/beneficio de
estudio por ATC, considerandose inapropiadas aquellas
situaciones en las cuales la ATC podria ser potencialmente
daninay encarecer los costos, y apropiadas cuando la ATC
podria mejorar el manejo y resultados de los pacientes.

Los requerimientos técnicos incluyen: scanner multi-cortes
equipados con 64 o mas detectores, resolucién especial

Clinica Alemana de Santiago
Facultad de Medicina Clinica Alemana - U. del Desarrollo

Contacto: gabrielmaluenda@gmail.com

sub-milimétrica, y tiempo de rotacién de “gantry” no
superior a 420 milisegundos 3. Los pacientes candidatos
a ACT deben cumplir los siguiente requisitos: frecuencia
cardiaca y ritmo regular adecuado para resolucion temporal
de equipo disponible, indice de masa corporal <40 kg/m2
y poseer una funcion renal normal G,

Debido al alto valor predictivo negativo de esta técnica, la
indicacion més clara y aceptada hoy en dia es para tamizaje
negativo de pacientes sintomaticos, que tiene una
probabilidad “pre-test” intermedia o baja para enfermedad
coronaria (riesgo <20%). Esta prueba diagnoéstica es
particularmente Util, cuando el ECG es no-interpretable o
el paciente no puede ejercitarse. La ATC es considerada
apropiada en diversos otros escenarios clinicos, como se
describe a continuacion:3)

® Dolor toracico, con probabilidad pretest baja-
intermedia, ECG no interpretable o incapacidad para
ejercitar

B Estudio de permeabilidad de "hy-pass” coronarios en

pacientes sintomaticos

Seguimiento de stents en tronco coronario izquierdo

Evaluacion de anatomia previo a reoperacion cardiaca

Sospecha de anatomia coronaria anomala

Falla cardiaca de reciente inicio

Evaluacion y descarte de diseccidn/aneurisma aorta

toracica y/o embolia pulmonar

B Estudio de masa o tumor cardiaco, o afeccion pericardica
cuando el eco-cardiograma y la resonancia nuclear
magnética estan técnicamente limitados

Planificacion de intervenciones coronarias

La ATC permite adelantarimportantes aspectos a una posible
intervencion en términos de las dimensiones del vaso, largo
de lesion, composicion de la misma y tipo de remodelado
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del vaso, caracteristicas que pueden influir en la estrategia
de tratamiento. Adicionalmente la ATC tiene la ventaja tnica
de un examen no invasivo, de permitir la evaluacién de la
pared del vaso (no solo el lumen) incluso en segmentos
ocluidos. Es asi como la ATC ha demostrado particular valor
en la planificacion de la terapia de oclusiones coronarias
crénicas (OCC), tema que desarrollamos a continuacién.

Rol en oclusiones coronarias crénicas

Cuando se interviene una OCC, la primera interrogante a
responder es acerca del riesgo/beneficio gue justifica o no
el procedimiento. La ATC ha demostrado ser de gran
utilidad en la planificacién de la intervencién, prediccién
de resultados, prevencion de complicaciones, reduccion
de tiempo de procedimiento, contraste/radiacidn®5),
ademés de permitir integracién de imagenes 3D que
facilitan la intervencién.

Diferentes estudios han validado los siguientes predictores

tomograficos como adversos para una intervencién

percutanea en OCC:

1) largo de oclusién >15 mm

2) grado de calcificacion severa en segmento ocluido

3) morfologia de punto de entrada, especialmente si esta
calcificado en forma several).

Es también de vital importancia la evaluacién del lecho
distal, a fin de identificar previo a la intervencion, el tamaho
y distribucién de los vasos distales, simplificando el abordaje.
Justificada la intervencion desde el punto de vista clinico,
la ATC deberia responder las siguientes interrogantes a fin
de decidir y planificar apropiadamente el procedimiento:
largo del segmento ocluido, severidad de calcificacion del
mismo, morfologia del punto de entrada y caracteristicas
del lecho distal.

En forma adicional, la ATC permite simular la mejor proyeccion
de trabajo. Usando los ramos laterales como referencias, las
imagenes tomograficas tridimensionales pueden ser
integradas y superpuestas a la angiografia, con la ayuda de
sofisticados sistemas computacionales, los que pueden servir
de guia para dichas intervenciones (Figura 1).

Rol en reemplazo valvular adrtico percutaneo
El reemplazo valvular aértico percutaneo (RVAP), es hoy
aceptado como una alternativa al reemplazo quirdrgico de
la valvula adrtica, actualmente recomendada en pacientes
con un riesgo quirdrgico muy elevado o prohibitivo, cuyo
vertiginoso desarrollo, no habria sido posible sin la valiosa
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colaboracién de la ATC. En |la siguiente seccién
presentaremos las principales aplicaciones de esta técnica
para una adecuada seleccion de casos, evaluacion de la via
de acceso y planificacion del procedimiento en pacientes
portadores de estenosis adrtica severa candidatos a RVAP.

Acceso iliaco-femoral

Uno de los mayores desafios al usar introductores
vasculares de gran tamafio, requeridos para RVAP, es una
detallada evaluacion del sistema arterial iliaco-femoral, a
fin de prevenir las temidas complicaciones vasculares. En
efecto, las complicaciones vasculares asociadas a PARTNER
‘trial’, demostraron estar fuertemente vinculadas a muerte
a corto y largo plazo'®),

En pacientes con disminucidn significativa de la funcion
renal, hemos implementado un protocolo que permite
evaluar el acceso iliaco-femoral con tan solo 20 cc de medio
de contraste, consistente en la inyeccién directa a través
de un catéter de “pigtail” 5F, ubicado en la aorta abdominal,
bajo las arterias renales(?),

A continuacién, deben ser evaluados en forma metédica
y detallada los didmetros arteriales minimos obtenidos en
cortes axiales totalmente perpendiculares al eje mayor del
vaso. En forma adicional, debe estudiarse el grado de
calcificacién y angulaciones / tortuosidad de los vasos.

Tamafno del anillo valvular aértico

La ATC nos ha permitido entender mejor la conformacion
anatdmica de la raiz adrtica, al proveer imagenes que
pueden ser reconstruidas en diferentes angulos y planos.
De hecho el anillo adrtico tiene una conformacion oval
mas que circular, como se ha demostrado en estudios que
comparan diferentes imagenes'®, A diferencia del
ecocardiograma transesofdgico (ETE), que obtiene
medicion del diametro del anillo en eje largo, la ATC
permite obtener los diametros del anillo en todas sus
dimensiones, de modo que la medicién de anillo por ATC
suele ser ‘sobreestimada’ respecto a ETE (Figura 2). Sin
embargo, existe buena correlacién del promedio de
diametro de anillo evaluado con ATC comparado con ETE®),

Otras aplicaciones

En forma adicional, la ATC nos permite evaluar el arcoy la raiz
aortica. Especial interés merece la evaluacion de la distancia
entre el nacimiento de las coronarias y el anillo valvular, a fin
de evaluar el riego de oclusion coronaria durante RVAP (Figura
2). Una distancia menor a 10 mm es considerada de alto
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riesgo, especialmente en presencia de velos |argos y con gran
grado de calcificacion © La ATC nos permite ademas, identificar
la mejor proyeccion para implante/liberacién de prétesis, la
cual debe ser con haz de rayos-X emitidos en forma
perpendicular al plano valvular, a fin de asegurar la
visualizacion tangencial de los 3 senos de Valsalva(l® También
se ha sugerido la utilidad de esta técnica, en la planificacién
del acceso quirdrgico trans-apical en pacientes que tienen
una cirugia cardiaca previa.

Cabe destacar que el énfasis del estudio de pacientes con
estenosis aortica (EA) severa debe basarse en abordaje

ANGIO- TOMOGRAFIA CARDIACA

multidisciplinario, en cuyo sentido son esenciales las
imagenes de multiples modalidades, especialmente la
apropiada integraciéon de las imagenes obtenidas por
ecocardiograma y ATCH11),

Conclusidon

En resumen, la ATC es una prueba diagndstica de gran
ayuda para el “tamizaje” negativo de pacientes con riesgo
bajo/intermedio para enfermedad coronaria. La ATC es
particularmente Util para planificacion del manejo de
oclusiones coronarias crénicas y resulta indispensable para
el estudio y planificacion del RVAP.

Figura 1. Oclusién crénica de arteria descendente anterior abordada con angio-tomografia cardiaca y reconstruccién

3D, integrada a angiografia tradicional.

o

-

r

La presencia de una lesidn corta, no calcificada es identificada por ATC en segmento proximal de arteria descendente anterior
(A, reconstruccion 3D; B, imagen axial). Las imagenes obtenidas por ATC son sobrepuestas a la angiografia a través de aplicacion
computacional que permite integracion a tiempo real de ambas imagenes (C) Shina system, Caesarea, Israel. Vision angiogréfica
inicial y resultado tras implante de stent-medicado corto en segmento proximal de arteria descendente anterior (D y E,

respectivamente).
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Figura 2. Analisis por angio-tomografia cardiaca de la raiz adrtica y aorta ascendente en paciente con estenosis
adrtica triclspide severa.
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Reconstruccion tomogrifica 3D de raiz adrtica y aorta ascendente que demuestra orientacién de plano valvular e injerto
venoso, a ramo marginal obtuso (abajo) y mamario interno a arteria descendente anterior (A). Imagen de ATC en corte axial
a nivel de senos de Valsalva, muestra la presencia de valvula aortica tricispide con moderada calcificacion de sus velos (B).
Imagen de ATC en corte axial a nivel del anillo valvular adrtico, demuestra conformacion oval del mismo, con dimensiones
entre 22,5y 26.6 mm (C). Corte sagital de raiz adrtica, muestra dimensiones medidas de arriba hacia abajo: de unién sino-
tubular, senos de Valsalva, y anillo valvular (Iinea en azul) (D). Adicionalmente se dibuja distancia desde nacimiento de tronco
coronario izquierdo y anillo valvular adrtico (linea en amarillo) (D).
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La presentacién podalica (o nalgas) consiste en la
orientacion de la pelvis fetal hacia la pelvis materna.
Esta forma de presentacidén ocurre en 3-4% de los
embarazos al término y en una mayor proporcion antes
del término. Ha habido controversia acerca de la mejor
via del parto cuando se presenta un embarazo en
presentacion de nalgas.Tradicionalmente se considero
que las primigestas tenfan indicacién absoluta de
cesarea, mientras que en multiparas era posible
ofrecerles un parto vaginal en podalica.

En el ano 2000 se publicé en la revista Lancet, el Term
Breech Trial (TBT), un estudio multicéntrico (2083
pacientes, 121 centros, 26 paises) donde se asigné
aleatoriamente a un parto programado por vfa vaginal
0 a cesdrea, en embarazos Unicos en presentacidén
podalica (V). El resultado mas relevante del estudio
demostré que en una cesarea planificada hay menor
motbi-mortalidad perinatal que en el parto vaginal
planificado (1,6% vs 5%; RR 0.33 [95% Cl| 0.19-0.56];
p<0.0001), concluyendo que se recomendaba la cesarea
como via del parto en presentacion podalica al término.
El impacto de este articulo del TBT para la practica clinica
fue tal, gue a partir de su publicacion, mas del 85% de
los embarazos de término en nalgas ocurren por cesarea
(2), Hoy en dia en el medio nacional, la atencién de un
parto en podalica en embarazos Unicos de término
practicamente se ha abandonado.

El parto por cesarea ha experimentado una creciente y
sostenida alza. En Chile, las cifras bordean el 40%, siendo
una de las mas altas del mundo ), con cifras que oscilan
entre 39% y 83% en la practica privada y entre un 20% y
un 32% en los hospitales publicos durante el afio 2000. La
indicacion de cesarea por presentacion pedalica da cuenta
del 11 a 15% de las indicaciones de cesarea (. Diversas
estrategias se han explorado para reducir la tasa de ceséreas
), dado el costo y las complicaciones a corto y mediano
plazo de esta via del parto, en comparacién con la via
vaginal. Entre estas estrategias se encuentra la [lamada
version externa a cefalica (VEC), que hasta la fechaes la
tinica intervencion clinica con evidencia Nivel 1 que ha
probado reducir la tasa de ceséreas (6).

La VEC consiste en desplazar suave pero persistentemente
la cabeza fetal hacia la pelvis materna, mediante la
manipulacién del cuerpo fetal por la supetficie del abdomen
materno. Hay varias maneras de hacer el procedimiento:
con uno o dos operadores; con o sin suavizantes de la piel
del abdomen materno (harina, gel, maicena, etc.); con o sin
tocoliticos; procedimiento ambulatorio u hospitalizado
(Figura 1). Una revision sistematica reciente con 25 estudios
y 2548 embarazadas ) recomienda el uso de tocoliticos
solo o asociado a anestesia regional para mejorar el éxito
del procedimiento (RR 1.38, [IC 95% 1.03 to 1.85], 8 estudios,
993 mujeres) y reducir las cesareas (RR 0.82, [IC 95% 0.71 -
0.94], 8 estudios, 1177 pacientes).

ol
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Figura 1. Desplazamiento suave y persistente de la cabeza fetal hacia la pelvis materna.

El objetivo final de la VEC es reducir la incidencia de
presentacién podalica al término y reducir los riesgos
asociados, en especial una ceséarea evitable (tanto de
urgencia como electiva), sin incrementar la morbilidad
materno-fetal con el procedimiento. Hay abundante y
consistente evidencia clinica local e internacional sobre
su eficacia y seguridad. Una revision sistematica de la
Cachrane Library ®) comunica una reduccién significativa
de la presentacion no cefalica (RR 0.38 [IC 95% 0.18 - 0.80])
y una reduccion de las cesareas luego de VEC; (RR 0.55, [IC
95% 0.33-0.91]) y se ha incorporado como recomendacion
de practica clinica en diversas Guias Clinicas en el mundo
(9), Las cifras de versidn exitosa fluctiian entre 40 y 70%,
siendo de 46% en primigestas y de 72% en multiparas (10,

Respecto de su seguridad, una revision sistematica reciente
que abarcd VEC entre 1990 y 2002 (44 estudios - 7377
pacientes), reporta como complicacién mas frecuente una
alteracion transitoria de los LCF en 5.7%. Mucho mas abajo
se comunica un monitoreo fetal patoldgico en 0.37%,
hemorragia vaginal en 0.47%, desprendimiento prematuro
de placenta normaoinserta en 0.12%.; la incidencia de
cesareas de emergencia fue de 0.5%. La mortalidad
perinatal fue de 0.16% (17),

Basados en el hecho clinico de que a menor edad
gestacional, menor tamano fetal y mayor volumen de

liguido amnidtico (LA), se planted que antes de las 37
semanas la VEC podria ser mas facil y mas exitosa. Para
determinar el mejor momento de realizacion del
procedimiento, entre 2004 y 2008 se llevd a cabo el Early
External Cephalic Version 2 Trial {12, un estudio
multicéntrico (1543 pacientes — 68 centros), donde se
compard la eficacia y seguridad de una VEC programada
entre las 33 y 35 semanas (llamada VEC temprana) y otro
grupo programado desde las 37 semanas de gestacién
(VEC tardia). Como equipos locales, en este estudio
participaron cinco hospitales de Santiago (Hospital Clinico
Universidad Catdlica, Hospital Clinico Universidad de Chile,
Hospital San Borja Arriaran, Hospital Parroquial de San
Bernardo, Hospital Padre Hurtado (HPH)). Debe destacarse
que el grupo obstétrico del Hospital Padre Hurtado -con
médicos que también son staff de Clinica Alemana- logré
reclutar 106 embarazadas, siendo el sequndo hospital con
mayor reclutamiento de pacientes.

El resultado mas importante de este estudio fue que,
aunque el éxito de la VEC fue mayor en el grupo de VEC
temprana (59% vs 51%), hubo mas tendencia a partos
prematuros (6,5% vs 4,4%) y no hubo diferencias
significativas en la tasa de cesareas (52% vs 56%). Los
autores concluyen que los beneficios y riesgos asociados
ala edad gestacional en que se realizard una VEC se deben
discutir con las pacientes a la luz de estos resultados. Para
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el grupo obstétrico que participd del proyecto fue una presentado complicaciones asociadas, excepto una
experiencia que incremento la habilidad para realizar el paciente con un embarazo de 37 semanas que comenzd
procedimiento, el que se ofrecia en el HPH desde el afio con contracciones posterior al procedimiento y se operd
2002. En este estudio se ratificé que la curva de aprendizaje de cesdrea de urgencia cuatro horas después de la VEC,
para calificar capacitacion y experiencia en un operador sin resultados adversos maternos ni neonatales.
es de 10 procedimientos.

Conclusién
En Clinica Alemana se puede realizar este procedimiento. La practica de una versién externa en Clinica Alemana ha
Nuestro protocolo de manejo requiere el consentimiento ido en incremento, subiendo en un 30% anual la cantidad

informado escrito de las pacientes y se realiza con la de VEC desde el afio 2010 a la fecha. Podemos decir que
paciente hospitalizada, bajo evaluacidén ecografica en contamos con experiencia suficiente para ofrecer un
tiempo real, con tocdlisis en bolos intravenosos de procedimiento eficaz y seguro, con resultados comparables
fenoterol, sin suavizantes del abdomen materno y con un con las cifras reportadas por la literatura actualizada.
operador Unico. A la fecha, como grupo obstétrico hemos

realizado mas de 25 procedimientos, con data disponible Clinica Alemana de Santiago aparece como el primer centro
de 21 pacientes (informacién no publicada). La tasa de hospitalario privado en contar con esta alternativa de
éxito es de 62% (13/21), siendo mejor en multiparas (6 de manejo de las presentaciones podalicas cerca del término,
9 - 67%) que en primigestas (7 de 12 -58%). Hubo una para disminuir la ocurrencia de cesérea por esta distocia.
reversion a podalica (4,8%) en la serie. No se han

Hechos mas relevantes sobre la version externa a cefélica:

B Reduce la incidencia de presentacion podalica al término.

B Reduce la incidencia de cesarea por podalica, tanto programadas como de urgencia.
B Latasa de éxito sobrepasa un 50%, con operadores entrenados.

B Hay una muy baja tasa de complicaciones (aungue existen).

B Es un procedimiento intrahospitalario, por ahora.
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Introduccién

La Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB) es una terapia médica
en pleno desarrollo que ayuda a resolver ciertas patologias
médicas complejas, de alto costo y algunas veces sin otra
posibilidad de resolucién.

El tratamiento consiste habitualmente en presurizar a un
paciente en una cadmara durante 90 minutos a unas 2
atmdsferas que equivale a la presién de bucear a la
profundidad de 14 metros, periodo durante el cual el paciente
respira oxigeno al 100%.

Existen 2 tipos de cdmara. La monoplaza que se presuriza con
oxigenoy la multiplaza que se presuriza con aire.

Mecanismo de accion del oxigeno hiperbarico!
Al respirar el oxigeno en condiciones hiperbaricas el transporte
de oxigeno a los tejidos no ocurre solamente a través de la
hemoglobina sino también disuelto en el plasma (Ley de
gases de Henry: a temperatura constante, la cantidad de gas
disuelta en un liquido es proporcional a la presién que ejerce
ese gas sobre el liguido). De esa manera el aporte de oxigeno
a nivel tisular aumenta mas de 20 veces. No obstante, el
reestablecimiento de los niveles de oxigeno tisular normal
(normoxia) es uno de varios mecanismos de accion de la OHB.

La exposicion al oxigeno hiperbarico también produce una
vasoconstriccion que disminuye el flujo arterial en un 20%
reduciendo la extravasacién de liquido en el tejido lesionado,
pero no altera el retorno venoso, disminuyendo
paulatinamente el edema.

Al mismo tiempo la hiperoxia compensa la reduccién del flujo
sanguineo y a medida que disminuye el edema también
mejora la microcirculacidn. La méxima distancia que puede
difundir el oxigeno desde los capilares hacia el tejido
circundante es 64 um.

Mediante los mecanismos de accion anteriormente expuestos,
se logra mejorar la presion parcial baja del oxigeno tisular
(pt032), la causa mas comiin del fracaso de la cicatrizacion.

Por otra parte, la OHB promueve la produccion de especies
reactivas del oxigeno y del nitrogeno (ROS y RNS en sus siglas
en inglés) que estimulan vias de sefalizacién intracelular que
a su promueven la cicatrizacion y frenan procesos
inflamatorios.
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Figura 1. Adaptado de Harrison s Principles of Internal Medicine, 18th
Edition (2011)
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EL ROL DE LA OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA EN ONCOLOGIA

Indicaciones Clinicas

En el afo 1976 la Sociedad Norteamericana para
Medicina Subacudtica e Hiperbarica (Undersea and
Hyperbaric Medical Society, UHMS) establecié un Comité
para Oxigenoterapia Hiperbdrica, el que revisa
periédicamente las bases cientificas que existen para
poder incluir o retirar una determinada indicacién. Las
indicaciones actualmente vigentes segtn este Comité,
que son muy consideradas debido a que las companias
de seguro de los Estados Unidos se basan en ellas para
acceder al reembolso de los tratamientos, son las
siguientes:

1. Embolismo aéreo

2. Intoxicacién por monoxido de carbono y/o cianuro

3. Gangrena gaseosa

4. Atricion, sindrome compartimental, isquemias
periféricas traumaticas agudas

5. Enfermedad por descompresién

6. Insuficiencia arterial (Cicatrizacion refractaria como
en pie diabético, oclusion de la arteria central de la
retina)

7. Anemia severa

8. Absceso intracraneano

9. Infecciones en tejidos blandos necréticos

10. Osteomielitis (refractaria)

11. Dano tardio por radioterapia (tejidos blandos,
osteonecrosis)

12. Injertos o colgajos isquémicos

13. Quemaduras térmicas

14. Sordera subita

OHB y Radioterapia

La radioterapia ocupa un rol importante en el manejo del
cancer. Un estudio sueco senala que la indicacién de
radioterapia en oncologia aumenté en 10 afios de 32% a
47% realizindose el 54% de los tratamientos con intento
curativo y en 20% de los pacientes la radioterapia fue el
tratamiento antineoplasico exclusivo.

Como todo tratamiento, la radioterapia no est4 exenta de
complicaciones. Se distingue entre las complicaciones
agudas que ocurren durante la irradiacidn y que pueden
perdurar hasta varias semanas de haber concluido la terapia.
Estas son habitualmente radiodermitis, mucositis, nauseas,
diarrea y otras, pero son habitualmente las complicaciones
tardias las mas preocupantes y que suelen expresarse
después de una latencia de meses o aios.

Estos efectos tardios pueden ser progresivas, a veces son
irreversibles y en general implican un manejo dificil.
Aparecen cuadros tan diversos como osteotradionecrosis,
fibrosis radioinducida, atrofia de los distintos tejidos
irradiados, dafio vascular o del tejido nervioso, trastornos
endocrinos, alteracion del crecimiento y otros dependiendo
del tejido u 6rgano afectado. Alin no existe un consenso
entre los mismos oncélogos-radioterapeutas, sobre cual
es la mejor forma de resolver las mencionadas
complicaciones.

La cirugia en estas condiciones no esta exenta de riesgos
y en general constituye para los pacientes una alternativa
terapéutica poco atractiva después de haber pasado por
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sendos tratamientos oncoldgicos. Por otra lado la OHB se
ha utilizado para tratar estos casos desde los afios 70, sin
embargo su aceptacién no es transversal entre la
comunidad médica.

El objetivo de este articulo es explicar a través de la
fisiopatologia como se generan los efectos tardios y como
la oxigenoterapia hiperbarica (OHB) puede contribuir a
resolver esta compleja situacion clinica.

Fisiopatologia del dano tardio por irradiacién?
Se sabe que el periodo “silente” entre el término de la
radioterapia y la aparicion de los efectos tardios estd lejos
de ser silente. En efecto, se activan cascadas de citoquinas
que se mantienen activas expresando prontamente el
dano.? Las citoquinas son proteinas mensajeras de bajo
peso molecular que frecuentemente se producen en
cascadas estimulando una célula blanco que a la vez es
estimulada a producir otras citoquinas.

Esta respuesta tiene como mediadores a varios tipos celulares
incluyendo células inflamatorias, estromales, endoteliales y
del parénquima, que responden a la irradiacién liberando
o activando no solamente diversas citoquinas sino también
factores de crecimiento y quimioquinas®. Las quimioguinas
son también proteinas, de alin mas bajo peso molecular
(hasta 70 aminoacidos), y que
dirigen la migracién leucocitaria e
intervienen en una amplia variedad
de procesos fisiolégicos y
patoldgicos fundamentalmente en
procesos inmunitarios e
inflamatorios.

¥
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transformante 3 (TGF(3). El TGFp se puede clasificar como
una citoquina y un factor de crecimiento pero en realidad
constituye una familia de al menos 30 proteinas codificadas
en el genoma humano. El TGFp es secretado en forma
latente pero para unirse al receptor requiere asociarse al
péptido asociado a latencia (LAP). De esa forma existe en
el espacio extracelular una gran cantidad de TGFf3, que
rdpidamente puede ser movilizada al presentarse un
estimulo desencadenante, uno de estos estimulos es la
radiacién ionizante ocurriendo este fenémeno dentro una
hora o menaos con dosis tan bajas como 0.1 Gy.

Una vez unidos a los receptores TGFBR1y TGFPR2 se activa
la via de sefializacién llamada Smad. Los Smad son proteinas
intracelulares que traducen la sefal proveniente de los
receptores de TGF3 al nicleo donde se activa la trascripcion
de los genes relacionados con el TGFf. De esta forma se
promueve el factor de crecimiento del tejido conectivo
(CTGF), y por otro lado de proteinas antifibréticas como el
TNF«, el interferony (IFNy) y otras. El TNFa que produce
un estimulo proinflamatorio es expresado en los
macrdfagos durante la cicatrizacion, pera frena la expresion
de genes de la matriz. Adicionalmente, el IFNy es liberado
después de un trauma por los linfocitos T y tiene una accién
pro-inflamatoria que disminuye los niveles de TGFf y
suprime la sintesis de colageno (Figura 3).
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Figura 3. Fisiopatologia del dafio por radiacion. Adaptado de Nature Cancer Reviews Volume 6 p.702-713 (2006)
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Figura 4. Camara Hiperbarica

En contraste a una cicatrizacion normal de una herida,
el proceso de la fibrogénesis por radioterapia se perpettia
en el tiempo, por lo cual la radiobidloga Michele Martin
comparé esta particular fibrogénesis con una herida
que no cicatriza®,

El dafo tisular producido por la radioterapia finalmente
es la suma de la mayor fibrosis, deplecién de células
madres y alteraciones de |la microvascularizacién. Lo
mismo que Marx describié como las 3 "H” del dafio por
radiacion: Hipocelularidad, hipovascularidad e hipoxia. El
desarrollo de |a endarteritis y de sus efectos secundarios,
la hipoxia e hipocelularidad lleva su tiempo, meses o afos,
hasta que finalmente se manifiesta
la necrosis de los tejidos. Es
importante recordar que ya con dosis
superiores a los 50 Gy disminuye la
densidad vascular en forma
significativa’. Una hipétesis que trata
de explicar esta disminuida
angiogénesis el fenémeno llamado
“gradiente de oxigeno”. En las heridas
se produce una gradiente entre el
tejido hipéxico en el centro de la
lesién (pO2 0-5 mmHg) y el tejido
perilesional (pO2 50-60 mmHg). Esta
importante gradiente permite
reconocer la herida. En el tejido
irradiado con dafo actinico no se

EL ROL DE LA OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA EN ONCOLOGIA

Como contribuye la OHB a recuperar

dafos por radiacion

Como en condiciones hiperbaricas el oxigeno se
transporta ademads disuelto en el plasma, se logra una
gradiente muy importante, y sesion tras sesion se logra
desplazar el tejido que ostenta la gradiente mas cerca
del centro de |a ulcera actinica. Después de 35 a 40
sesiones desaparece esta gradiente y se termina la
angiogénesis.

El tejido con dafio actinico presenta habituaimente una
respuesta favorable a la OHB sin embargo hay una lag
phase (“fase de retardo”) durante las primeras 6 a 8
sesiones en las cuales no hay una cambio manifiesto de
la presion parcial tisular de oxigeno (tcpO3) sin embargo
histol6gicamente ya se puede observar una mayor
densidad capilar.

Posteriormente hay una "fase rapida, cuando la tcpO2
aumenta un 75% a 85%. Después de 20 sesiones se
instala una "meseta" en relacién a la tcpO2, que coincide
con la vascularizacion maxima que continda hasta que
finalmente desaparece la gradiente de oxigeno (por [os
motivos descritos) y por ende desparece el estimulo
para la angiogénesis. Este perfodo también se caracteriza
por la disminucién de los macréfagos, los brotes de
nuevos capilares y de la disminucion de la sintesis del
colageno en comparacion con las primeras dos fases.

bnmh e
cthulas madres

produce esta gradiente tan marcada
por lo que no se generan sefiales para

Asocincion con

cirugia v curacioncs

promover la angiogénesis. Al alcanzar
el tejido una pO2 de 3 mmHg se inicia
la necrosis.

Figura 5. Efectos de oxigeno hiperbarico (OHB).
Adaptado de Physiology and Medicine of Hyperbaric Oxygen Therapy, Neuman & Thom (2008)
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{Existe evidencia para afirmar que la OHB logra
recuperar dafos por radiacion?

Se cuenta con seis ensayos de terapia de rectitis actinica,
en los cuales contribuyeron 447 participantes a una revision
Cachrane®. En la evaluacion, el analisis de la heterogeneidad
indico una variabilidad importante entre los ensayos. Los
estudios individuales mostraron que con la OHB la
probabilidad de mejoria para la rectitis actinica era
significativamente mayor (riesgo relativo [RR] 2,7; intervalo
de confianza [IC] del 95%: 1,2 a 6,0; P =0,02, nimero
necesario a tratar [NNT] = 3).

También hubo menos fracasos de los colgajos
quirargicos (RR 8,7; IC del 95%: 2,7 a 27,5; P = 0,0002,
NNT = 4) y de la hemimandibulectomia (RR 1,4; IC del
95%:1,1a 1,8, P=0,001; NNT = 5) en pacientes apoyados
con OHB. Asimismo se pudo determinar que hubo una
probabilidad significativamente mayor en lograr la
cicatrizacion de alvéolos dentales irradiados después
de realizar una exodoncia (RR 1,4;ICdel 95%:1,1a 1,7,
P =0,009; NNT = 4). 5in embargo no se logré demostrar
un beneficio en el tratamiento de lesiones por radiacién
del tejido nervioso.

Esta revision no incluyd datos sobre el uso del OHB para
el tratamiento de la cistitis actinica que puede
evolucionar hacia un cuadro muy grave y poner en
riesgo la vida del paciente. Aunque el 60% a 90% de los
casos tratados presentan mejoria no existe por el
momento la deseada evidencia cientifica y es
improbable poder contar en el futuro con un estudio
prospectivo aleatorizado para avalar el beneficio de la
OHB por falta de un aceptable grupo control. Hay
numerosas series retrospectivas y una prospectiva pero
sin grupo control® gue coinciden en lograr la resolucién
de la cistitis en 76.4% de los casos’.

Conclusiones

La OHB ha beneficiado a innumerables pacientes para
recuperar lesiones severas causadas por la radioterapia.
La evidencia disponible a la fecha sugiere |a utilidad de
la OHB para reducir complicaciones asociadas, pero con
un grado de heterogeneidad que limita una mayor
aplicacion clinica. Se requieren estudios prospectivos
metodolégicamente robustos que estudien esta terapia,
para poder cuantificar esta tendencia y difundir asi su
utilidad para los pacientes sometidos a radioterapia.
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Resumen

La Cirugfa Mayor Ambulatoria (CMA) es un modelo de atencién
en salud, especifico para pacientes quirtrgicos, que en los
ultimos 20 afos ha tenido un gran desarrollo en muchos
paises, donde cerca del 80% de toda la cirugia electiva, se
realiza de esta manera. En Latinoamérica y Chile este progreso
ha sido mas lento. En términos generales, consiste en que a
determinados pacientes se les da de alta el mismo dia de la
cirugia y no necesitan de la cama hospitalaria para completar
su proceso de recuperacion. Los avances en cirugia
minimamente invasiva y técnicas anestésicas que permiten
una rapida recuperacion, han permitido que la CMA sea
considerada la alternativa de eleccidn para muchos
procedimientos quirdrgicos. La CMA constituye una estrategia
novedosay costo-efectiva comparada con la cirugfa tradicional,
sin comprometer la calidad de la atencion ni la seguridad del
paciente. Para desarrollar con éxito programas de CMA, se
requiere contar con un Programa de Atencidn especifico, que
incluya normas de seleccidn de pacientes y procedimientos,
ademas de indicaciones para el alta y control domiciliario, de
manera de no alterar el estandar de cuidado de la cirugia con
hospitalizacién. Su implementacidn definitiva, requiere
generar cambios en los modelos organizativos vigentes. Sin
embargo, en un entorno de aumento de la demanda
quirdrgica y costos sanitarios crecientes, la CMA constituye
un interesante desafio para las organizaciones de salud.

Introduccién

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) es un modelo de atencion
sanitaria multidisciplinario en que a determinados pacientes
quirlrgicos, se les da de alta el mismo dia de una cirugia
electiva. También se le ha denominado "Cirugia de Dia", de

“Hospitalizacion Transitoria” y “23 horas” (1), Un paciente
ambulatorio quirdirgico realiza todo el proceso de evaluacién
preoperatorio, tanto desde el punto de vista médico como
administrativo, para ingresar a la Clinica u Hospital, utiliza el
pabellon y la Unidad de Recuperacion de manera similar a
los pacientes tradicionales, sin embargo no requiere utilizar
la cama hospitalaria para completar su proceso de
recuperacién @), Una Unidad de CMA requiere de condiciones
estructurales, funcionales y recursos gue garanticen su
eficiencia y calidad, asf como la seguridad de los pacientes ).

Existen reportes aislados en relacién a la CMA, desde mediados
delsiglo XX. Sin embargo, recién desde principios de la década
de los 90 ha experimentado un enorme crecimiento, gracias
a la incorporacion de la Cirugia Minimamente Invasiva y las
nuevas drogas y técnicas anestésicas, que permiten una rapida
recuperacion de las funciones cognitivas facilitando el proceso
de recuperacion ©). Se considera |a técnica de eleccién para
lamayoria de la cirugia electiva en paises desarrollados, donde
cerca del 80% de los procedimientos quirdrgicos son resueltos
de esta manera ¢, Sin embargo, en nuestro medio, el desarrollo
de la CMA ha sido bastante mas lento.

Entre las ventajas de la CMA esta permitir una mejor
programacion y planificacion de las tablas quirtirgicas, dado
que se trata de cirugias que permiten una mejor utilizacion
del pabellén. Existe numerosa evidencia que los pacientes
prefieren ser intervenidos de esta manera, porque les permite
un menor tiempo de separacion de su entorno habitual, lo
que es muy beneficioso en grupos de pacientes pediatricos
y ancianos @ () (10), En relacién a la seguridad, en 1993 Warner
et al. demostrd que realizar CMA, no implica mayor riesgo
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que la cirugia con ingreso, encontrando en el grupo sometido
a CMA un menor tasa de infecciones intrahospitalarias y
complicaciones generales que en el grupo de pacientes que
ocuparon la cama del hospital ('), La CMA permite disminuir
transversalmente los costos en salud y esta ha sido la causa
de suimplementacion definitiva en muchos lugares (®).

Un paciente de CMA debe ingresar a un programa especifico,
donde se le evalla antes de la cirugia, y luego de operarse
cuando cumple determinados criterios, es dado de alta pero
continta bajo vigilancia, realizandose un seguimiento
postoperatorio a cargo de la misma Unidad (V02),

iCuales procedimientos?

Una gran variedad de procedimientos pueden hacerse de
manera ambulatoria, realizados bajo distintas técnicas
anestésicas. Cada lugar deberé determinar cuales cirugias
podran ser ambulatorizadas, considerando(13)(14);

M Minimizar el trauma quirlrgico, prefiriendo técnicas
minimamente invasivas.

B Disminuir la posibilidad de sangrado post operatorio.

| Preferir cirujanos mas experimentados, de manera de
disminuir los tiempos quirtrgicos y la posibilidad de
complicaciones.

M El dolor postoperatorio debe poder ser controlado con
analgesia oral y/o con técnicas de bloqueos anestésicos
regionales.

= Preferir cirugias de menos de 90 minutos de duracion.

iCuéles pacientes?

En los lugares donde se realice CMA, deberan existir protocolos
de seleccién que tomen en cuenta las comorbilidades y las
caracteristicas socioculturales de los pacientes (19)16),

Criterios de Seleccion:

B Quirtrgicos

Muy importante es la opinién del cirujano y anestesiélogo
tratantes, que sobre la base de su criterio y experiencia decidan
que un procedimiento determinado, para un determinado
paciente, haga necesaria la hospitalizacion.

B Médicos

Se basa en la clasificacion de la American Society of
Anesthesiology. Son candidatos los pacientes ASAly I, con
sus comorbilidades controladas y que no presenten
descompensacion. Se sugiere evitar operar en forma
ambulatoria a nifios muy pequefios o adultos muy mayores.

b
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La obesidad extrema y el sindrome de Apnea del Suefio se
consideran contraindicaciones para CMA (17},

M Social-culturales

Los pacientes ambulatorios requieren apoyo domiciliario para
asegurar un postoperatorio seguro. Debe existir un adulto
responsable, presente desde el alta y todos deben entender
claramente las instrucciones verbales y escritas. Se recomienda
también que los pacientes no vivan mas alld de una hora de
distancia del centro hospitalario y que cuenten con teléfono
permanente. El alta domiciliaria es para continuar el reposo
postoperatorio y no para volver de inmediato a las actividades
normales.

Resultados

La CMA ha demostrado ser mas costo-efectiva y segura que
la cirugfa con hospitalizacion, cuando se siguen en forma
estricta las guias y recomendaciones al respecto.

Si bien laincidencia de complicaciones relacionadas a la CMA
es muy baja, existen otros indicadores clinicos que le son
propios, como el Indice de Reingresos (2%) que es el paciente
que fue dado de alta y regresé posteriormente al hospital, o
el Indice de Hospitalizacién: paciente que no pudo ser dado
de alta a pesar de que estaba programado para ello (6%).
Existen otras complicaciones menares, como dolor, ndusea y
somnolencia, que pueden retrasar el alta de los pacientes
ambulatorios (18),

Enfoque Costo-Efectividad

Existen reportes de ahotro de costos para las instituciones
que van desde un 25% hasta cerca de un 65% comparado
con cirugia tradicional. Solo el hecho de no tener que utilizar
la cama hospitalaria, permite un ahorro directo. Otras ventajas
son (18) (19),

B Menor tiempo de estadia hospitalaria, lo que permite
operar a mas pacientes, reducir las listas de espera
quirdrgicas y eventualmente ocupar las camas liberadas
con los pacientes que si requieran ingreso, como puede
ser cirugia de cancer, protésica, urgencias, entre otras.

B Uso mas eficiente de los pabellones, por las cirugias més
cortas y porque cuando se implementan programas de
CMA disminuyen las suspensiones y cancelaciones de
casos. Deja de ocurrir la situacion en que un paciente
no se opera porgue no tiene cama asignada previamente,
situacion comun de observar en instituciones con alta
presion asistencial (7/20)(217),

B Existe un beneficio indirecto a la sociedad en su conjunto,
ya que usualmente los pacientes estan menos tiempo
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ausentes de sus actividades normales, que incluye
menos dias de licencia médica postoperatoria, lo que
les permite volver antes a trabajar.

Ha existido controversia respecto al hecho de la posible
transferencia de responsabilidad o costo hacia el paciente por
el hecho de continuar el postoperatorio en domicilio. Es muy
importante sefalar que un programa de CMA debe incluir un
sisterna de monitoreo continuo via telefénica de los pacientes
post-operados, y explicarles que seran llamados por miembros
del equipo quirtrgico en forma regular durante su reposo.
Los pacientes ademas podran comunicarse facilmente con
sus tratantes en caso de ser necesario, e incluso el programa
puede considerar visitas a domicilio por parte del equipo de
salud (22) (23).

Tipos de Unidades y RRHH
La CMA se ha llevado a cabo en 4 tipos de unidades principales:
M Integrada al hospital: la unidad de CMA esta dentro de
un hospital o clinica, compartiendo pabellones,
recuperacion y personal con la cirugia hospitalizada. Los
pacientes ambulatorios se programan de manera similar.

B Independiente: dentro del hospital, pero funciona en
forma separada de los pabellones tradicionales. Los
médicos pueden alternar entre una unidad y otra, pero
la Unidad Independiente tiene procesos y personal propio.

B Autdnoma: unidad que funciona separada de un
hospital, en una instalacién propia. Puede estar en las
cercanias o relacionada a un establecimiento mas
complejo, pero estd construida y organizada
exclusivamente como una Unidad de Cirugia Ambulataria.

® "Office-Based”: Es la tendencia actual. Los pabellones
funcionan en lugares que no son los tradicionales, sino
que se adaptan dentro de las mismas consultas de los
cirujanos o en recintos usados para atencién primaria@4),

Existe experiencia en Chile con unidades del tipo integrada
e independiente. Es decir, siempre dentro del hospital, que
tienen niveles de eficiencia variable dado que su disefio
original es para pacientes hospitalizados. Cuando la Unidad
de CMA esta dentro del hospital, su éxito va a depender
de cuan independiente logre funcionar respecto a la
dindmica propia de la institucién, por lo tanto, es
recomendable implementar procesos de atencidn propios.
La tendencia actual es el disefio y operacion de unidades
auténomas, donde los beneficios respecto a ahorro de
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costos y optimizacion del uso de pabellones son mas
evidentes. Estas unidades estan afiliadas a una institucién
mas grande y compleja, que se integra en forma vertical
con su clinica ambulatoria. Le otorga el apoyo de camas
de hospitalizacion y del Servicio de Urgencia en caso de
ser necesario y facilita la adquisicion y mantencién de
equipamiento e insumos. La Cirugia en Consultorio u
“Office-Based”, no es una opcién actualmente dentro de
Latinoamérica y existe poca experiencia al respecto, La
evidencia de paises desarrollados hace posible suponer
que mas temprano que tarde tendremos esta modalidad
de atencidn entre nosotros.

La CMA requiere un enfoque multidisciplinario, flexible y
de evaluacién continua. Los cirujanos requieren experiencia
para minimizar los tiempos quirdrgicos y el trauma propio
de la cirugia, ademas de disminuir la posibilidad de
complicaciones. Los anestesiélogos deberan ser capaces,
independiente de la técnica usada, de permitir a los
pacientes recuperar a la brevedad el estado previo a la
operacion, libre de dolor, nauseas y otras complicaciones,
para asi facilitar el transito de los pacientes a través de
pabellon. Esto es lo que se ha llamado anestesia "fast-
track” o de rapido recambio. El personal no médico
idealmente, deberd ser multi funcion y poder desempenar
diferentes tareas dentro del proceso quirtrgico (25) (26},

Dificultades en la implementacion de CMA
La CMA constituye un enfoque innovador al cuidado del
paciente quirdrgico. Como tal, es habitual que la
implementacion inicial de este modelo genere diversos
tipos de resistencia al cambio ®. Las dificultades principales
son:
M Regulatorias: pueden existir normas o regulaciones
locales que hagan mads dificil realizar CMA.
M Econdmicas: es posible que existan incentivos para
que determinados lugares mantengan a los pacientes
hospitalizados. En Chile, algunos planes de Isapres
cubren el 100% para cirugias hospitalizadas y menor
porcentaje si es CMA. Superar esta dificultad sera
clave para el éxito de este tipo de programas.
® Culturales: tanto algunos médicos como pacientes
manifiestan aprehensiones en relacion a la CMA. Por
diferentes razones, ambos grupos son poco proclives
a hacer las cosas en forma diferente a como se han
hecho siempre. La publicacién de estudios clinicos
con evidencia cientifica respecto a las ventajas de la
CMA, puede ser importante para cambiar la
mentalidad prevalente.



REWISTA ELECTRONICA CIENTIFICA

La experiencia en diversos paises indica que la CMA es
muy bien aceptada, tanto por los médicos como por la
comunidad, una vez que todos comprenden sus
beneficios y también sus limitaciones. Una adecuada
estrategia de implementacién debe incluir una
aproximacién gradual, con los cirujanos y anestesiélogos
interesados, pero también el disefio de un programa
que tome en cuenta entrenamiento y capacitacion de
enfermeria y personal no médico, que son claves para
efectivamente implementar este tipo de cambios.
Inicialmente incorporar pacientes y procedimientos en
los que todos estén confortables respecto a su
ambulatorizacién, para luego ir incorporando pacientes
y cirugias mas complejas. Cada Unidad va aprendiendo
de su propia experiencia.

Vision de Futuro

La evidencia cientifica y la experiencia practica en
muchos lugares, indica que la CMA seguira en expansion.
La continua incorporacion de tecnologia, con cirugias
cada vez menos invasivas y la creciente necesidad de
disminuir los costos en salud, hacen altamente previsible
que la CMA, se convertird en la alternativa principal para
los pacientes quirdrgicos electivos y pronto seré
necesario explicar con buena evidencia el porqué
determinado paciente tuvo que ser hospitalizado.

Tal como se ha insistido, los factores clave serdn la
adecuada seleccion del paciente, cirujanos,
anestesidlogos y personal de pabellén motivados, que
hayan internalizado el concepto de trabajo en equipo
buscando la eficiencia, calidad y seguridad. La
prevencion y el manejo de las complicaciones, serdn
vitales para que el paciente pueda retomar a la brevedad
sus actividades habituales. La CMA es una manera de
organizary resolver la demanda quirirgica que requiere
de un enfoque lo mas institucionalizado posible (27) (28),
y en el futuro serd necesario que tanto las instalaciones
como el personal estén debidamente acreditados por
organizaciones especializadas, Este modelo de atencidn
ha llegado para quedarse, y su adecuada
implementacion pasa por alinear los incentivos a todos
los involucrados. Este es, hoy por hoy, uno de los
principales desafios para el personal de salud, las
instituciones y el sistema de salud en conjunto.
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Tabla 1:
a) Porcentaje de cirugia electiva realizada en forma ambulatoria
en distintos paises.

Canada 83% )
Estados Unidos 83%
Dinamarca 79%
Australia 74%
Holanda 69.8%

L Espaiia 58% J

b} Tipos de cirugfa y porcentaje de ambulatorizacién

Estados Unidos, 2003
(ataratas 99% |
Hemia 84.%
Hemorroides 95%
Fimdsis 88%
Colecistectomias 57%

L Adenoidectomia 56% )

Tabla 2: Algunos procedimientos quirirgicos, por especialidad,
susceptibles de ser realizados en forma ambulatoria

Cirugia Colecistectomia

Herniorrafia

Tumorectomia mamaria

Safenectomia

Hemorroides, fistulas perianales

Urologia Orquiectomia, quistes testiculares

Orquidopexia

Fimosis

Vasectomia

Tumores vesicales, reseccion transuretral

Ortopedia Cirugia de mano. Tiinel Carpiano

y Traumatologia (irugia artroscdpica hombro y rodilla

Retiro material Osteosintesis

Cirugia de pie. Hallux Valgus

Otorrinolaringologia | Amigdalectomiay Adenoidectomia
Miringotomia, Timpanoplastia
Fractura Nasal

Septoplastia

(ataratas
Blefaroplastia
Estrabismo

Oftalmologia

Laparoscopia ginecoldgica diagnéstica
Ligadura tubaria

Ginecologia

Cirugia de incontinencia
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Tabla 3: Porcentaje de ahorre de costos reportados en la literatura para diferentes procedimientos quirdrgicos.
Cirugia Ambulatoria comparada con Cirugia con Hospitalizacion,

( Heath et al. 1990 Reino Unido Laparoscopias, artroscopias. 49-68% )
Quistectomias
Arregui et al. 1991 Estados Unidos Colecistectomfa Laparoscépica 46%
Mitchell and Harrow 1994 Estados Unidos Herniorrafia Inguinal 36%
Kao et al. 1995 Estados Unidos Artroscopia Rodilla 58%
Mowschenson and Hodin 1995 Estados Unidos Tiroidectomia & Paratiroidectomia 30%
van den Oever and Debbaut 1996 Bélgica Hemiorrafia Inguinal 43%
Zegarra et al. 1997 Estados Unidos Colecistectomia Laparoscépica 25%
Levy and Mashoof 2000 Estados Unidos Cirugia de Hombro 56%
Kumar et al. 2001 Reino Unido Reparacion Ligamento 20-25%
Cruzado Anterior
Rosen et al. 2001 Estados Unidos Colecistectomia Laparoscépica 11%
Lemos et al. 2003 Portugal Ligadura Tubaria 62.4%
L J
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Resumen

La anticoncepcion hormonal a lo largo de la historia ha
sido estudiada desde multiples dmbitos. Actualmente
una de las principales lineas de investigacion esta
orientada al riesgo asociado a su uso, destacando los
efectos nocivos a nivel cardiovascular, en especial el
tromboembolismo venoso (TEV). Ya es conocido el efecto
negativo del Etinilestradiol y su relacién dosis
dependiente. Hoy la atencidn se centra en el agregado
progestageno, que con el advenimiento de nuevas
alternativas, cada vez mas difundidos por sus eventuales
efectos benéficos, han generado discusion respecto de
su riesgo cardiovascular potencial. Afortunadamente el
TEV presenta una frecuencia baja (1:10.000) y un aumento
discreto en relacién al uso de ACO (4: 10.000).
Considerando otros estados naturales de la vida de la
mujer, como el embarazo y el puerperio, se ha visto que
los beneficios superan a los riesgos en su prescripcion y
uso. Analizando la evidencia disponible, atin insuficiente,
se observa un riesgo similar o levemente incrementado
entre los distintos ACO, por lo que deberfan ser
seleccionados cuidadosamente y de modo individualizado
para maximizar los efectos benéficos y disminuir los
riesgos. En la siguiente revisian se presenta la informacion
disponible en la literatura.

Términos clave: anticoncepcion hormonal, riesgo de
tromboembolismo venoso, efectos adversos.

Dra. Claudia Celle T,

Programa de formacion de Obstetricia y Ginecologia
Departamento de Obstetricia y Ginecologia
Pontificia Universidad Catélica de Chile

Contacto: amcarrascoe@gmail.com
mparra@alemana.cl / claudiacelle@gmail.com

Summary

Hormonal contraception has been studied widely
throughout history. Currently one of the main research
areas is oriented to the risk associated to their use,
highlighting the harmful cardiovascular effects, especially
venous thromboembolism (VTE). The negative effect of
Ethinyl Estradiol and its dose dependent risk is already
known. Today the focus is on the progestin component.
With the advent of new alternatives, widespread because
of their potential beneficial effects have generated
discussion about their potential cardiovascular risk.
Fortunately VTE presents a low frequency (1:10,000) and
a slight increase in relation to the use of OCs (4: 10,000).
Whereas other natural states of life of women, such as
pregnancy and the postpartum period, it's clear that the
benefits outweigh the risks in prescribing and using OCs.
Considering the available evidence, which is still insufficient,
there is a similar or slightly increased risk among the OCs,
therefore they should be carefully selected for each user
to maximize the beneficial effects and reduce risks. The
present article reviews published literature on this subject.

Key words: oral contraceptives, risk of venous
thrombosis, secondary effects.

Introduccién
La anticoncepcidn a lo largo de la historia ha sido materia
de estudio en multiples dmbitos. No solo en contexto
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de su indicacién inicial que es la prevencién del Levonorgestrel, se ha erigido a esta dltima como la
embarazo, sino en dreas tan diversas como la regulacién progestina con menor incidencia de TEV y es
del sangrado uterino anormal, tratamiento de la considerado el patrén para cualquier comparacion, con
dismenorrea, efectos dermatoldgicos, prevencion de  un valor tedrico de riesgo relativo de 1. 81216
enfermedades de transmision sexual (ETS), cancery
otros'. Asociado al uso de ACO, se han evidenciado  Progestagenos de tercera generacion y
efectos nocivos que si bien pueden ser graves, derivados de la espironolactona. Evidencia de
afortunadamente su incidencia es baja o muy baja,  TEV en relacion al uso de Drospirenona (DRSP)
como es el tromboembolismo venoso (TEV). y Ciproterona (CPA)

Durante el dltimo tiempo se han generado varios
A la luz de |a evidencia acumulada, la incidencia de TEV reportes sobre el riesgo aumentado de TEV con el uso
se ha incrementado en los ultimos afios. En algunas de la Drospirenonal®9 | Es importante poner en
series, se menciona un aumento de hasta 4 veces sobre contexto estas aseveraciones. Para comenzar, ya
un basal de 1 en 10.0002, que puede multiplicarse aun sabemos que el embarazo y el puerperio en si mismos
mas si consideramos a las usuarias de ACO, las son estados procoagulantes con tasas que van desde
embarazadas y las puérperas®4. Entre las causas 29 en 10.000 hasta 400 en 10.000 para el TEV,
destacan la edad, factores ambientales como la respectivamente!. Desde este punto de vista, el uso de
obesidad, el sedentarismo, las enfermedades ACO representa una disminucion del riesgo al evitarlos,
cardiovasculares, el tabaquismo y sin dudas el efecto suponiendo en su uso un riesgo cercano a 10 en
directo de los ACO en relacion a la dosis estrogénica de 10.000"23, esgrimido asf por diversos autores.
la combinacién, principalmente el etinilestradiol (EE)>57,

Las dosis iniciales de 50 mcg han
presentado una disminucién Mujeres no embarazadas ni
progresiva hasta la actualidad, WIRRE

pasando por concentraciones de 35,
30, 20y 15 mcg. A pesar de no existir
consenso respecto a la dosis ideal de

Usuarias de ACO

Usuerias de A4CO comeniendo

EE, hoy en dia se acepta que la Drospirencna segin I FOA
concentracion estandar de 30 mcg
representa el valor dptimo que Miujer embarazada

equipara un bajo riesgo de TEV, un
control de ciclo menstrual,
anticoncepcion eficaz y otros® 11,

Puérpera hasta las 12 sermanas

0 10 20 30 40 50 60 7O

El otro compenente de los ACO que
ha demostrado tener incidencia en
el riesgo de TEV es el progestageno. La evolucién de Figura 1. Probabilidad estimada segiin diversos articulos *, reportado por
estos compuestos las ha clasificado de diversas maneras, FDkTraducidc)fadaptadode "AGOG CommitieeOpinior} ﬂo, 540: RiskofVenqus
o id A Thromboembolism Ameng Users of Drospirenone-Containing Oral Contraceptive
tanto en familias como en relacion a su molécula de  piy; opstetrics & Gynecology. 120(5):1239-1242, November 20123
origen, heredando sus efectos antiandrogénicos y *(x10.000 mujeres — ano)
antimineralocorticoides, entre otros. El surgimiento de
las progestinas mas modernas (Derivados de Pregnanos, En otras publicaciones también se ha descrito que el
Gonanos vy de la Espironolactona - coloquialmente riesgo de los ACO con Drospirenona es comparable al
llamadas progestinas de tercera o cuarta generacion-); uso de otros preparados '1.13, Los estudios EURAS™! e
que poseen un mayor indice de efectos deseables, han INGENIX'2, ambos controlados y de cohorte prospectivo,
llevado en contraparte a un mayor reporte de riesgo de han llevado a conclusiones interesantes que sugieren
TEV 21016, sobretodo durante su primer afio de uso!'12.  que mas que el uso en si mismo de una progestina de
Luego de varios trabajos en que se comparan con el segunda, tercera generacién o una derivada de la
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espironolactona, en este caso la Drospirenona, lo
importante es seleccionar el preparado més adecuado
a cada paciente, considerando sus factores de riesgo,
como por ejemplo, la edad, el tabaquismo, |a obesidad,
entre otros; ya que los riesgos de TVP son comparables
entre las diferentes progestinas.

Siademas ponemos en contexto el tiempo de exposicién
al preparado, estudios como LASS-OC® y MEGAT?
entregan nueva informacidn acerca de la disminucidn
del riesgo en funcién del tiempo de uso - méximo
durante el primer mes y disminuyendo progresivamente
hasta los 6 meses. De este modo podemos considerar
que el inicio del usa de ACO representa un punto critico
de riesgo y que en usuarias de larga data resultaria mas
perjudicial su suspension. En los mismos estudios se
observa que no existe un riesgo incrementado de TEV
en el caso de cambio de preparado a utilizar si no existe
una suspension mayor a 4 semanas entre cada uno.

Respecto a la Ciproterona (CPA), progestina sintética
derivada de la 17-OH- Progesterona, se ha visto que

ANTICONCEPTIVOS

ODRALES M RIESSEDO TEV

posee el mayor efecto antiandrogénico disponible??,
por lo que se ha propuesto como un farmaco no solo
anticonceptivo sino como tratamiento alternativo para
pacientes con Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP),
obesidad, acné severo e hirsutismo. El panorama en
términos de riesgo tiene matices interesantes.
Nuevamente la mejor evidencia de la cual se dispone
sugiere un incremento de TEV de aproximadamente 6
veces en comparacion el Levonorgestrel®, sin embargo,
la mayoria de los estudios presentan un sesgo
importante de seleccién: Las pacientes en quienes se
plantea con mayor frecuencia el uso de CPA tienen mas
factores de riesgo para TEV, situacién que no ha
permitido aislar variables confundentes y por ende,
obtener conclusiones fidedignas. En contraste con la
DRSP, el CPA no tiene una linea de investigacion tan
amplia y no existen estudios de mayor calidad como
los expuestos anteriormente que permitan asegurar
que su riesgo sea similar o muy diferente comparado
con otras progestinas. En la Figura 2 se muestran los
RR/RA de Desogestrel, Drospirenona, Gestodeno y
Acetato de Ciproterona.

Riesgo estimado de TEV de acuerdo al uso de ACO combinados, tipo de progestina o embarazo.

Uso o no de ACO combinades y tipo de Riesgo relativo de TEY Riesgo absoluto de TEV (95%
progesting (95%1C) IC) por 10.000 mujeres por afio
Sin uso - Sin embarazo 2.3 (3-13.3)
Levonorgestrel 1 8.0 (5.2-1.7)
Gestodeno 1.33 {1.08-1.63) 10.6 (6.9-15.6)
Desogestrel 1.93 (1.31-2.85) 15.4 (10.0-22.5)
Drospirenona 167 (1,10-2.55) 13,3 {7.02-24.4)
Ciproterona acetato 1.65 (1.30-2.11) 13.2 (8.6-19.3)
Embarazo 29.4 (6.0-82.0})

Figura 2. Traducido y Adaptado de "Martinez et al. Venous and pulmonary thromboembolism and combined hormonal contraceptives. Systematic review
and meta-analysis. The European Journal of Contraception and Reproductive Health Care, Volume 17, Mumber 1, February 2012, pp. 7-29(23)"9.

Al intentar analizar las posibles causas del riesgo
incrementado de TEV se han estudiado varios
marcadores plasmaticos que permitan establecer una
correlacién positiva con el riesgo de TEV. Ya es conocida
la mediciéon de la Proteina S plasmadtica total, la
Ceruloplasmina y la Proteina C Activada y su resistencia.
Ultimamente se ha estudiado el rol de la $-HBG como
marcador de riesgo. En un trabajo observacional

holandés'® se midid la concentracion plasmatica de esta
proteina comparando sus resultados con la Proteina C
Activada y los reportes de la literatura. Los resultados
mostraron una correlacién positiva con dicha proteina
y con lo reportado por la literatura actual, lo que ha
dejado una nueva linea de investigacion disponible
para que estos resultados entreguen un impacto en la
actividad clinica.
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Discusion

Ya conocemos varios de los efectos positivos del use
de ACO y durante los ultimos anaos, los esfuerzos se han
dirigido a establecer sus riesgos y a buscar una "pildora
maravillosa" que pueda ser utilizada como estéandar.

Como la evidencia es dispar, debe ser revisada con una
visién critica. Si bien varios preparados que contienen
Drospirenona, Desogestrel, Gestodeno o Acetato de
Ciproterona pudiesen tener un leve incremento en el
riesgo de TEV, analizando el riesgo absoluto de cada
uno de ellos se sigue observando que este grupo de
patologias es extremadamente infrecuente y por ende
los beneficios superan los riesgos. Es importante senalar
que no existen estudios de calidad méaxima que nos
permitan adoptar una postura inequivoca y la mejor
evidencia disponible es aun insuficiente. Es por esto
que posiblemente lo més prudente sea afirmar que los
ACO no pueden ser considerados un "farmaco de venta

¥
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libre o de recomendacién de la amiga”, son farmacos
de prescripcion médica y al momento de prescribirlos
deben ser seleccionados cuidadosamente para cada
paciente, considerando sus factores de riesgo (Figura
3), preferencias y explicando claramente los riesgos
asociados, idealmente en términos de riesgo absoluto
e informando que estos van disminuyendo con el tiempo
de uso y que existen condiciones naturales en la vida
de la mujer, como el embarazo y el puerperio, que
representan un incremento varias veces sobre el basal.

Corolario: No importa que ACO prescribas, sino a quién
se o prescribes. Esta es la Gnica forma de disminuir los
ya raros efectos negativos cardiovasculares de los
anticonceptivos. Las pacientes con algun factor de
riesgo, necesitan una evaluacién para la decision
conjunta del uso de anticoncepcion oral; aquellas sin
factores de riesgo no tendrian contraindicaciones
formales.

FACTORES DE RIESGO DE TEV EN CONTEXTO DE LA ELECCION DEL ANTICONCEPTIVO

%

Edad > 35 afios
Tabaguismo > 15 cig./dia. Sobretodo en mujeres > 35 afios
Antecedentes personales o familiares de primer grado de patologia tromboembdlica
Obesidad (IMC > 30)
Dislipidemia
Hipertension no controlada
Migrafa con aura
Diabetes Mellitus con dafio de érgano blanco
Valvulopatia cardiaca con patelogia concomitante
Fibrilacién auricular
Inmovilizacion prolongada
Cirugfa mayor, traumatolégica de EEIl, trauma

Figura 3. Adaptado de OMS. Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos, 201121,
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El dar de comer y beber, tienen
culturalmente un sentido
simbélico, puesto que dichas
acciones hablan de un acto
humanitario altamente
significativo.

Uno de los servicios que entregan
las instituciones de salud a sus
pacientes, es justamente el
proporcionar la hidratacién y
alimentacién que necesita. Pero,
;qué ocurre cuando los pacientes
estan impedidos de recibir su
alimentacion por la via natural?

;Es la nutricién parenteral una
forma mas de alimentar a un
paciente, o es una terapia
coadyuvante de su tratamiento
farmacolégico? Se hace necesario
determinar las circunstancias en que su uso ofrece un claro
beneficio para el paciente o, por el contrario, puede resultar
contraproducente.

Uno de los problemas atingentes, es dilucidar si es
moralmente licito suspender el aporte nutricional, a un
paciente. La discusion radica en que si entendemos
nutricién como cuidado basico, es por lo tanto
obligatoria; pero si entendemaos nutricién como terapia,
es opcional.

Por definicidn, la Nutricion
Parenteral es la administracién de
nutrientes esenciales,
directamente al torrente
sanguineo, cuando la via digestiva
no puede ser utilizada o es
insuficiente.

Cabe destacar, que si las células
del organismo no disponen de la
energia y sustancias reguladoras
necesarias, dificilmente podremos
conseguir que un paciente supere
su enfermedad. Una corta
interrupcién en el aporte de
sustratos energéticos puede
desencadenar importantes
alteraciones enzimaticas,
metabolicas, inmunolégicas y una
restriccion de la capacidad de
homeaostasis.

Es por esta razén, que nuestra posicion frente a este tema
es defender que |a Nutricion Parenteral es una terapia
coadyuvante para proporcionar al paciente los
requerimientos caldricos y nutricionales que necesita, para
superar su patologia de base.

El punto en cuestion, es decidir cuando nutrir un paciente,
sin dejar de considerar el riesgo — beneficio que ésto
proporciona. El agravante a este cuestionamiento, ocurre
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cuando estamos en presencia de un paciente terminal.

Aqui entran en discusién juicios de valores éticos, sociales
y/o religiosos. Es interesante por lo tanto, determinar si la
Nutricién Parenteral es suplementar la alimentacion o bien
una terapia, ya que en estos casos podemos estar
prolongando su agonia.

Si bien |a pregunta planteada en este articulo puede ser
controversial y tener multiples respuestas, en nuestra
institucidon contamos con un equipao interdisciplinario de
profesionales, en donde se conjuga los valores éticos y
sociales, con los requerimientos clinicos que necesitan
nuestros pacientes, cuyo objetivo es tomar la mejor
decision, en beneficio de su estado de salud.

NUTRICION PARENTERAL: ;ALIMENTACION O TERAPIAZ
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El gran T.S. Elliot, célebre poeta, dramaturgo y un gran
pensador, hace ya méas de 50 afios dimensiona la explosién
creciente de la informacién en una de sus tantas celebres
frases, cada dia mas vigente:

£5; D6Nnde esta la sabiduria
que hemos perdido en el
conocimiento?

scDdénde esta el conocimiento
qgue hemos perdido en la
informacién? ??

Thomas Stearns Eliot
Poeata, dramaturgo vy critice Iterario

El siglo XX, se caracterizd por el vertiginoso avance de la
tecnologia y de la electrénica, transformando al mundo
en una “aldea global”. Pues bien, el siglo XXI, comienza
con la optimizacién de las tecnologias digitales existentes,
con especial énfasis en la sofisticacion de los aparatos de
comunicacién, reflejados en el gigantesco tréfico,
alcanzado por las “redes sociales”. Vale también, destacar
la frase de un canal de television de noticias, que
dice..."esta pasando, lo estés viendo”, expresando el gran
valor actual que tiene la inmediatez, como también a la
interaccién y participacion de las personas, a través de la
comunicacién electronica.

El consumidor de informacién, en cualquier ambito, se ha

visto en la necesidad de recurrir a la alfabetizacion
informacional, es el “know how”, es este, |a base del cambio.

Debemos subir a un tren que va a toda velocidad, que no
esperay que si no sabemos como hacerlo, nos dejara atrés
para siempre.

Esto ocurre también en el ambito de |a informacion médica.
Si pensamos un momento, en solo un par de décadas, los
cambios han sido increibles. Esto, asociado absolutamente
a Internet y al desarrallo digital, que parece ser una fuente
inagotable de dinamismo y cambios. El rol del usuario, de
ser un pasivo consumidor de informacién que acudia ala
biblioteca a pedir a la bibliotecaria la fotocopia del articulo
de la revista tal o cual, después de haberlo encontrado en
una exhaustiva y agotadora busqueda en el ya
desaparecido y enorme Index Medicus de la National
Library of Medicine de USA (Medline) con el que, dicho
sea de paso, se formaron muchas generaciones de
medicos, ese, ya no existe mas. Ya es parte de la historia.

El perfil del usuario actual, va asociado a ser activo,
autovalente, actualizado. A saber buscar y encontrar
informacion valida y relevante, para responder su pregunta
o duda. Sin embargo, los cambios no solo han afectado
al usuario. También al bibliotecario. Este, ha debido cambiar
las antiguas practicas asociadas al papel impreso, por la
gestion de la informacién digital. Se ha transformado en
“informacionista”, responsable de capacitar al usuario, en
la navegacién en el verdadero mar de informacién que
existe hoy.
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El “saber como” orientarse y poder subir a este tren, gue
va pasando por nuestro lado tan velozmente, se puede
lograr introduciéndose en las nuevas tecnologias a través
de alguien experimentado, que nos inicie en |a tarea de
aprender. Esto es lo que se ha llamado, alfabetizacién
informacional. Necesaria hoy dia, y la Unica alternativa a
la revision de cantidades enormes de informacion, que
nos tomara varios dias, sin que nadie nos asegure que
vamos en el sentido correcto.

El cambio es grande y de trabajar con libros y ojear
revistas, se ha pasado rapidamente a navegar en lo
intangible: la informacién digital. La biblioteca fisica, como
tal, ya no existe. Fue reemplazada y con mucha sabiduria
y ldgica, por la biblioteca virtual, a la que podemos
consultar y hacer presente, con solo un par de clicks, en
cualquier lugar donde estemos y desde cualquier equipo
electronico con salida a la red.

La gran cantidad de informaciéon médica que existe
actualmente, se refleja en los 22 millones de articulos
cientificas que contiene Pubmed de Medline, Una enorme
cantidad, considerando que ya han hecho una seleccién
rigurosa de las revistas que incluye.

Ocurre con todas las bases de datos consideradas como
validas dentro de |a literatura médica, como la Biblioteca
Cochrane de la Cochrane Collaboration, que ya cuenta
con 5.330 revisiones sistematicas completas y 2.520
protocolos y el UptoDate, base de datos para la practica
clinica, que tiene mas de 5 mil médicos revisores de la
informacion incluida.

Historia

A comienzos del aho 1999, se realizé en |a Eskind
Biomedical Library, de la Vanderbilt University, Medical
Center, un estudio piloto para determinar las preferencias
de los usuarios en la busqueda de informacién en articulos
de revistas impresas versus electrénicas.

El grupo encuestado, estuvo conformado por alumnos de
pregrado, residentes, enfermeras, investigadores y
profesores. La biblioteca contaba con 500 titulos
electrénicos y el afio 2002 aumento a 1.715 titulos. Esto,
por conclusiones derivadas del estudio realizado, que
determind el alto impacto de las publicaciones digitales,
mayoritariamente entre alumnos y residentes. Se cancluyé
la facilidad de gestion de la informacion electrénica
obtenida, pudiendo ser indexada, reenviada, almacenada,
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procesada e impresa. Sin embargo y de un alto interés
también, tanto para bibliotecarios como para editores, fue
la necesidad de desarrollar las habilidades de busqueda
de informacion para mejorar los niveles de eficiencia y
eficacia involucrados en este proceso.

Bases de datos electrénicas

Es el “lugar” donde estian almacenadas revistas o
informacién digitalizada. Puede ser con el texto completo
o solo la cita hibliografica, a modo de informacién
referencial de su contenido. Estén organizadas y
estructuradas, con el objeto de permitir la facil recuperacion
de la informacién que contienen.

De aparicion mas reciente, estan las llamadas secundarias,
gue entregan una sintesis de un tema, elaborado por un
equipo de personas. Son las llamadas de informacion basada
en evidendia, pues lo incluido ya ha sido valorado criticamente.

Las hay de muchos tipos. Todas permiten la consulta y
buscan la diseminacién de su contenido, casi en forma
inmediata a su aparicidn, Su importancia radica en la
actualizacion y en el impacto cientifico de las revistas que
tienen indizadas.

Igual que con las revistas impresas, las electrénicas son
faciles de ubicar, a través de su International Standard
Serial Number, que es el identificador tnico (ISSN
www.issn.org ) el mismo para las revistas impresas. Si estan
indexadas en el JCR (Journal Citation Report) cuentan con
mediciones de factor de impacto IS| (WOS).
La mayoria de bases de datos contienen solo las referencias,
y a la versién completa puede accederse solo si la
institucién ha adquirido su suscripcion o bien si el editor
la tiene en la categoria de libre acceso.

Conclusion

La Informatica Médica, ha nacido como una necesidad urgente,
tanto para médicos como para bibliotecarios especializados
en el area. El desarrollo y manejo de nuevas tecnologias, es
casi una obligacién en la formacién de todo profesional.
Fundamental, bien sea para la revision de informacion al
inicio de una investigacién o para estar al dia en su practica
clinica. Lo que hace solo un par de décadas era una
herramienta valiosa, pero impensable, hoy es imposible no
contar con ella. Llego para quedarse y para ocupar un lugar
preferencial en el logro de la excelencia académica, la
productividad y el reconocimiento de cualquier organizacion,
a la que como profesional médico se pertenezca.
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El presente articulo pretende mostrar como el formato
electrénico de las revistas cientificas, ha logrado su espacio
en el actual quehacer del médico, junto con destacar sus
ventajas con respecto al formato impreso. Trata un tema
interesante y vigente.

Introduccion

La modernidad ha hecho que los envios por correo
tradicional de las revistas signifique un costo adicional,
que en ocasiones es significativo y complica la gestign
econdmica. Qué decir de los costos de la impresién, disefio
gréfico, papel y distribucion. Existe una creciente conciencia
ecoldgica que recomienda el no usar el recurso papel, que
en ultimo término es arboles utilizados, en la impresién
de textos, libros y revistas. Los libros estan disponibles en
formato digital, facilmente accesibles y se leen en este
formato cada vez con mayor frecuencia.

Las bibliotecas tradicionales, que almacenaban cantidades
crecientes de volumenes de libros y revistas, se han ido
jibarizando al disponer de todo ese material digitalizado
en forma casi instantanea, facilitando las blusquedas.
Por otra parte, las comunicaciones electronicas nos ponen
cada vez mas facil el acceso a la informacién. Es instantaneo
y el costo es marginal. Hay revistas o libros, que tienen su
version impresa y ademads una version dgil electrénica, que
permite trabajar en ella y compartir y utilizar los contenidos
en forma discrecional (presentaciones y recopilacion de
material seleccionado).

Las hay exclusivamente electrénicas. También existen
empresas editoriales de publicaciones cientificas que favorecen
los e-Journals de las diversas especialidades medicas, lo que
se hallamado el “supermercado de las revistas”. En ocasiones
éstas cobran a los autores por publicar, dejando el acceso
universal gratuito a los lectores (Free Full Text).

Para algunas revistas, sobre todo aquellas relacionadas con
especialidades como la endoscopia digestiva, en las que es
importante la visualizacion de imagenes o de la técnica
utilizada, se han disefiado nuevas versiones, utilizando material
audiovisual o multimedia, que resulta imposible publicar en
la version tradicional o cuyo proceso editorial seria demasiado
Costoso.

Hoy, se favorece la permanente e inmediata disponibilidad
de informacién. Las redes sociales ademas permiten, que
éstas estén siempre presentes. Pensemos en “what's app”, en
las publicaciones que aparecen antes de la fecha regular de
publicacion y los accesos utilizando enlaces a través de
Facebook y Twitter, bastante utilizados en revistas conocidas.
Los nuevos usuarios estan habituados y son hébiles en el
manejo de multimedia. Es su forma habitual de comunicacién.

En 1976 aparece en el mundo de las comunicaciones la
primera revista electrénica, como prototipo en el "New
Jersey Institute of Technology” y la primera reconocida con
texto completo, el “Journal of Clinical Trials” en 1992, hace
20 afios. (Figura 1)
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Figura 1.
a- 1976 primer prototipo, originado en New Jersey Institute of Technology
b.- Primera Revista Electrénica publicada con texto completo 1992. e- Journal

Caracteristicas del medio
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Caracteristicas diferenciales de publicaciones electrénicas
La Tabla N° 1 muestra las caracteristicas diferenciales de
las publicaciones tradicionales versus |as publicaciones
electronicas, enfatizando la inmediatez y velocidad de
distribucion, prescindiendo de infraestructura y costos de
impresién y distribucién. Se suma la capacidad de adicionar
toda la informacion multimedia, el no requerir de
infraestructura y areas de acopio, y la reproducibilidad
inmediata y sin costo.

Publicacion tradicional Publicacién electronica

e 3
Temporalidad y velocidad No resuelto. La distribucion Puede publicarse
de distribucion depende de medios fisicos inmediatamente
Disponibilidad Dependiente de la Requiere solo computadores
distribucion fisica y conexién (puede imprimirse)
Costos Altos costos de impresion; No costos de impresion.
relacion entre los ejemplares Costos ocultos
y el costo (servidores, conexion, etc.)
Lenguaje, hipertexto Texto, imagenes Texto, hipertexto, imagenes,
y comunicacién sonido, video, interaccion
Generacion y edicion Pocas diferencias Pocas diferencias, facilidades
para la edicion
Administracion Dificil por el volumen Mucho mas préctico
fisico invelucrado
Publicacion y distribucién Necesaria la imprenta, Innecesaria la imprenta;
distribucion vinculada importantes servidores,
al transporte fisico conexidn, etc.
Reutilizacion Repeticion dificil, copias, Informacion inmediata,
requiere tiempo sin costo
\ J

Tabla N° 1. Caracteristicas diferenciales de publicaciones tradicionales versus publicaciones electrénicas

En las Figuras 2-3, se muestran algunos ejemplos de
versiones electrénicas de revistas tradicionales
prestigiosas de la especialidad de Gastroenterologia y
Endoscopia Digestiva, y del New England Journal of
Medicine. Ademas existen los accesos actuales tan
utilizados por las generacianes nuevas en Facebook y
YouTube.

Las hay en todas las especialidades y por supuesto son
accesibles desde teléfonos inteligentes cada vez mas

potenciados por aplicaciones actualizadas e incluso con
versiones filtradas y comentadas de las lecturas
tradicionales, facilitando el aprendizaje y uso ulterior.

Los usuarios cuentan hoy con bibliotecas virtuales, que
pueden ser adquiridas, de las diferentes especialidades
o pueden construir sus propias bibliotecas e incluso
disponer de ellas en forma personalizada en sus propias
nubes ("Clouds”). Estas permiten almacenar gran
cantidad de informacion.
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De los impresos a las nubes

La publicacién impresa se basa en un material escrito
utilizando fundamentalmente al papel como portador,
exponiendo asi su contenido en forma lineal. De esta
manera asume la forma de periddico, revista, libro o folleto.
Las publicaciones impresas tradicionales, reconocen tres
funciones principales:

B Comunicacion y difusion
B Legitimaciény autoridad
B Archivo y memoria

En este contexto, la publicacion electrénica, surge como
expresion de un fendémeno de continuidad y de cambio,
retomando los elementos propios de la publicacién
impresa, como son la presentacion, la estructura y la
organizacién de la informacidn clasicamente establecida.
Ahora, con la utilizacidn de las nuevas tecnologias para el
almacenamiento y tratamiento de la informacién, los
lectores disponen de un producto cualitativamente
superior que cumple con sus funciones de manera mas
amplia y efectiva.

El camino de las publicaciones electrénicas

Como se ha mencionado, es posible almacenar en una
“nube” electrénica una propia biblioteca. En el caso de la
publicacidn electronica el camino operativo entre el autor
y el lector se encuentra establecido por diversos y variados
pasos. El autor envia el articulo, a lo cual corresponde un
acuse de recibo por parte del editor. El equipo de soporte
editorial comienza con el procesamiento del articulo,
revisando el original y prepara la version en PDF.

Se envia un resumen al Comité Cientifico para sugerir
como posible articulo. Al enviar la pre-aceptacion via e-
mail al autor, el editor también envia el articulo en formato
PDF a los evaluadores y a su vez estos Ultimos, devuelven
el articulo con 4 posibles respuestas:

1. Aceptado

2. Aceptado con observaciones menores
3. Aceptado con observaciones mayores
4, Rechazado

Si el articulo es rechazado, se termina el proceso. De lo
contrario, se envian las observaciones realizadas al articulo
al autor o autores, quienes lo corrigen y vuelven a enviar
el texto debidamente corregido. El editor revisa y acepta,
o vuelve a enviar a los evaluadores. El equipo de soporte
prepara las versiones HTML y PDF final y asi el editor
aprueba, sube el articulo en un servidor publico y realiza
las consecuentes acciones de mercadeo.

Ventajas

Los problemas crecientes de investigacion médica y
cientifica asociados a su costo econdmico, a la réapida
evolucién del conocimiento, a los tiempos de publicacion
(que pueden hacer de una informacién, que se encuentre
obsoleta al momento de publicar o retrasar la difusion de
informacién clinicamente relevante), a las limitaciones
propias de los medios impresos, a su difusién restringida
y al poder de sus editores, han facilitado el rapido desarrollo
de las publicaciones electronicas.

En ese sentido, su potencial de difusién e inmediatez, con
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su facil acceso y alcance en distintos puntos del mundo
simultdneamente en tiempo y forma, y su flexibilidad son
sus principales ventajas.

Hay revistas electrénicas exclusivas y no ya la version
electrdnica de una revista impresa, como se muestra los
ejemplos de WJG ("World Journal of Gastroenterology”y
la “World Gastroenterology News” (Figura 4).

World Journal of Gastroenterology
Electronic Journal

The World

AL Gastoenterology W
L News kaeps 4
you informed.,
| imarnmore »
4 E :

POF warsion to down

Figl.ll'a 4, Revistas electrénicas propiamente tales. World Journal of
Gastroenterology y World Gastroenterology News

Discusion

Hoy en dia, la revista electrénica es una herramienta de
trabajo, a la cual recurrimos con naturalidad y asiduidad,
encontrandose al alcance de la mano.

Los e-Journals, pueden ser clasificados segun el origen,
como formato electrénico o editados en formato
electrénico con versién impresa y electrénica o segun el
tipo de acceso, el que puede ser directo, como archivos
descargables por la red ¢ indirecto, como por catélogos
de hibliotecas de acceso publico.

También se clasifican por la presentacién de la informacién
contenida, que puede ser completa, parcial o resumida.
Por udltimo, de acuerdo a los formatos en los que se
almacena la informacién (CD 6 archivos en sitios de la red)
y por su status comercial. De hecho, a veces las revistas
tienen acceso gratuito, a veces es necesario pagar la
suscripcion para obtener la inclusién de articulos.

Deben contener las caracteristicas y requisitos
comunes a todas las revistas:

= Contener la sintesis y el texto completo de los articulos

¥
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B Proporcionar acceso a los articulos, utilizando HTML y
otros formatos que permitan el facil acceso a la
informacion

M Permitir las impresiones locales de articulos en forma
individual, utilizando el formato PDF

M Incluir enlaces a las bases de datos de referencia del
area especializada

® Facilitar enlaces a las figuras e imdgenes de los articulos

M Incorporar enlaces a las referencias completas de los
articulos

M Incluir sistemas novedosos de bisqueda y “links”
multimediales

Mensaje final

La modernidad y los multimedia, nos han traido beneficios
y estan aqui para quedarse y ayudarnos a administrar el
conocimiento Util, en forma casi inmediata, en cualquier
lugar, en diferentes interfases, para beneficio de nuestros
pacientes.
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Paciente de sexo femenino de 51 afos con diagnéstico de Leucemia mieloide cronica en fase blastica.
En el cariograma convencional de médula 6sea se observan varios reordenamientos cromosémicos,
asi como algunos cromosomas adicionales. ¢Usted podria describir las alteraciones?

Imagen:

Dra. Silvia Castillo

TM. Ana Maria Fuentes
Laboratorio Citogenética
Clinica Alemana de Santiago

Respuesta Quiz
Pagina 52
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CLINICA ALEMANA

Perfil Profesional

Dr. Fernando Vergara Edwards

Primer Médico Consultor de Clinica Alemana

Claudia Carranza

Periodista

Desarrollo Médico

Departamento Cientifico Docente
Clinica Alemana

Contacto: ccarranza@alemana.cl

Siguiendo el ejemplo de su padre, el Dr. Fernando Vergara
decidid estudiar Medicina. A esto que se sumg su interés
por la biologia y la botanica, desde sus afios escolares en
los padres alemanes. Han pasado casi 46 afios desde que
recibié su titulo de Médico Cirujano de la Universidad de
Chile en mayo de 1967 y en su destacada trayectoria, sin
duda la docencia tiene un rol protagénico.

A la neurologia llegé buscando un punto intermedio de
equilibrio, entre las dos especialidades que mas le
interesaban. “Cuando llegué al internado tenia la duda si
dedicarme a la psiquiatria o a la medicina interna, estaba
entre esos dos polos. Entonces decidi por la mitad, y pensé
que la neurologia podia ser el camino que cumplia mejor
con mis intereses”, explica el Dr. Fernando Vergara.
“Posteriormente mis intereses se fueron orientando a la
clinica, con una especial inclinacion por las manifestaciones
neuroldgicas de las enfermedades autoinmunes y
trastornos de las funciones superiores’, area de la neurologia
en la que es un experto y reconocida autoridad.

Agrega que tuvo excelentes maestros, como el profesor
Enrique Uiberall, que venia de Viena y con quien inicio su
formacion en Neurclogia en el Hospital Salvador. A
comienzos de los afios 70 gané una beca y “tuve la
oportunidad de ir a los Estados Unidos, como Research
Associate a un departamento de neurologia muy
importante como es el de la Universidad de Cornell y
trabajé con el que fue probablemente uno de los
neurdlogos més distinguidos del siglo pasado, el Profesor
Fred Plum”.

Después de tres afios en Estados Unidos, volvié al Hospital
Salvador y siguié como funcionario de la Universidad de
Chile, dedicandose a la asistencia de pacientes y a la
docencia, tanto de pre como de post grado.

En torno a la docencia

A Clinica Alemana se integrd hace mas de 20 afios, donde
ademads de formar parte del equipo de neurologfa, fue
director de los programas de formacion de post grado en
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epilepsia y neurologia vascular y Director del Instituto
de Neurociencias de la Facultad de Medicina Clinica
Alemana - Universidad del Desarrollo, labor
destacadisima y de gran proyeccidn.

Uno de los grandes reconocimientos que ha recibido a lo
largo de su carrera, fue el de Médico Consultor que otorga
la Clinica. “Fue una distincion grande y ademas era primera
vez que se concedia. Fue creada en ese momento. Es un
gran orgullo haberla recibido y haber sido el primero en
hacerlo. El rol implica tener una relacién directa con el
Médico Director de la clinica y entre otras tareas,
escuchamos y aconsejamos”, sefiala.

Otro importante reconocimiento es el de Maestro de la
Neurologia Chilena, que le fue otorgado el afio 2006, por
la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia. Entre
los méritos que piensa lo llevaron a recibir este
reconocimiento, el mds importante que se entrega en el
campo de la neurologia, destaca su activa participacion
en la Sociedad Chilena de Neurologia, que presidio durante
el periodo 1984-1985. “Creo que también tuvo un rol
importante la educacion, la formacion de becados. La
docencia que he realizado en diferentes universidades:

Universidad de Chile, Catdlica, de los Andes. Ese ha sido
mi leit motiv”, precisa.

Y es que la actividad académica ha sido una constante en
su carrera. Primero en la Universidad de Chile, luego en la
Universidad Catdlica, U. de los Andes y también ha
colaborado con la Facultad de Medicina Clinica Alemana-

Universidad del Desarrollo. Es profesor adjunto de
Neurologia de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile y de la Universidad Catélica y profesor titular de
Neurologia de la Universidad de Los Andes y de nuestra
Facultad.

El Dr. Vergara viene de una familia numerosa, son 12
hermanos, y él es el Unico médico. Tiene dos hijos y cuatro
nietos y entre sus hobbies se encuentran la lectura y viajar.
De |os viajes mas interesantes que ha hecho destaca uno
a Estonia. “Mi suegro venia de Estonia, entonces tenemos
un lazo afectivo con ese lugar. Es bastante interesante,
distinto, mi mujer todavia tiene parientes alla, a pesar de
que han pasado guerras y catastrofes. También nos gusta
mucho viajar con nuestros nietos. Es habitual que viajemos
con alguno. No |os llevamos a todos juntos, pero de a uno
si”, puntualiza.




Respuesta Quiz

Es muy dificil asegurar qué cromosomas estan involucrados en los
reordenamientos o estan adicionales si no contamos con técnicas moleculares
fluorescentes (FISH). En este caso se uso multiple FISH, que permitid definir
el siguiente cariotipo:

49, %X, der(6)t(6:8)(q12:q12),i(6)(p10),der(8)del(8)(q12),i(8) (q10),t(9;22)(q34;
q11),der(17)t(6;17)(q12;p13),der(18)t(6;18)(q12;p11),+19,+20

Se encuentra la translocacion clasica de la Leucemia mieloide crénica,
1(9;22)(g34;q11.2) y se agregan muchas alteraciones cromosémicas numéricas
y estructurales que revelan la agudizacion del cuadro y confieren un mal
pronostico.
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Normas Editoriales

CONTACTO CIENTIFICO

|. PREPARACION DE UN ARTICULO

Los autores deben preparar manuscritos de acuerdo con
las requerimientos definidos por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Biomédicas (ICMJE), que pueden
ser consultados en Ann Intern Med, 1997;126:36-47 o
www.icmje.org . Los reportes de ensayos controlados y
randomizados deben cumplir con la normativa de
inscripcion y diseno correspondiente, que puede ser
consultado en Ann Intern Med. 2001;134:657-662,

El manuscrito debe estar escrito en letra Times New Roman,
tamano 12, a doble espacio y debe ordenarse de |a siguiente
manera (1) pagina del titulo (2) resumen, (3) lista alfabética
de abreviaciones usadas al menos tres veces en el cuerpo
del manuscrito y en resumen, figuras y tablas, (&) texto
con encabezados apropiados y conclusiones, (5)
agradecimientos, (6) referencias, (7) figuras (8) leyendas de
las figuras (con lista alfabética de abreviaciones), y (9)
tablas (con lista alfabética de abreviaciones).

El texto del manuscrito debe ser enumerado en forma
consecutiva, incluyendo el nombre del primer autor y el
texto debe contenerse en un archivo procesable por Word.
Las tablas pueden ser hechas con el mismo programa
Word, y ubicarlas al final del manuscrito. Los esquemas,
graficos y algoritmos pueden ser hechos y enviados en
Word, PowerPoint o Adobe Illustrator. Las figuras deben
ser guardadas como formato jpg, gif, o tiff a un minimo
de 300 dpi y no deben insertarse en el texto del manuscrito,
sino que deben guardarse como archivo separado.

Pagina del titulo
Titulo: Formular un titulo que refleje el contenido del
articulo,

Autores: Incluir apellidos y nombre, grado académico,
departamento e institucion a la que pertenece.

Financiamiento y conflictos de interés: indicar si existio
financiamiento y ayuda material para la investigacion o
trabajo descrito en el manuscrito {(ej. nimero de Grant,

agencia financiante, a quiénes).

Reimpresiones y correspandencia: incluir nombres,
direccion, e-mail del autor a quien se dirigiran estos
requerimientos.

Resumen o Abstract

Abstract de 200 palabras y un resumen en términos
sencillos ( plain language summary ) de 50 palabras que
describa el objetivo del estudio y su resultade principal.
Se debe organizar en un formato estructurado, con los
siguientes encabezados: Objetivo, Pacientes y métodos,
Resultados y Conclusion,

--Asegurar que la informacién en cada seccion del
resumen, esta contenida en la correspondiente
seccion del texto.

--En laseccion Pacientes y métodos del resumen
y del texto, incluir las fechas completas que abarcd
el estudio.

-=Incluir el nimero de registro de Ensayo clinico, al
final del resumen, si es el caso.

Texto

Los articulos originales deben considerar un maximo total
de 2000 palabras, la introducciéon un maximo de 250
palabras y la discusién de 500.

No debe ser superior a 2000 palabras en el resto de los
articulos,

En laintroduccién mencionar los antecedentes disponibles
respecto del tema de estudio, establecer el objetivo de la
investigacion o revision y plantear la hipétesis de trabajo.

--Abreviar un término solo si es utilizado al menos
tres veces en el texto y definirlo [a primera vez que
se menciona.

En la seccion de pacientes (o materiales) y métodos describir
las caracteristicas del grupo de estudio o del caso clinico,
los criterios de inclusion/exclusion, los equipos y/o
farmacos utilizados, la probacion del comité de ética local
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si corresponde, el consentimiento informado de los
participantes y el tipo de analisis estadistico.

--Expresar medidas en Unidades convencionales,
entregando el factor de conversion a Unidades del
Sistema [nternacional,

--Entregar valores exactos de p, incluso si no son
significativos. Redondear valores de p a dos digitos,
silos primeros dos nimeros después del decimal son
ceros, entonces redondear a tres ndmeros. El menor
valor de p a reportar es p<0.001 y el mayor p>0.99.

--Usar nombres genéricos para farmacos y equipos.
Si piensa que es importante usar un nombre de
producto, indique manufactura y lugar donde fue
producido, entre paréntesis.

--Los simbolos genéticos aprobados, descripciones
y equivalencias pueden encontrarse en
WWW.genenames.org.

--Para mutaciones genéticas, ver sitio web HGVS
(www.hgvs.org o http://www.hgyus.org/rec.html).

En la seccidon de resultados, describir los principales
hallazgos de forma logica, con especial mencion a los datos
relevantes que pueden estar contenidos en tablas o
graficos, Evite duplicar la informacion en tablas y graficos.

En la seccidn de discusion, analizar los resultados en
relacién a la informacién previamente publicada y sus
limitaciones, destacando los aspectos importantes del
estudio que puedan concluirse en atencion al diseno del
estudio.

De acuerdo a la modalidad del manuscrito, el texto debe
contener diferentes secciones:

—En los trabajos originales, debe incluir las secciones
de: Introduccion, Pacientes y métodos, Resultados y
Discusian.

--En los casos clinicos, debe incluir |as secciones de:

Introduccidn, Descripcidon del caso y Discusidn.

—--En las revisiones, debe incluir |as secciones de:
Introduccion y Desarrollo del tema.

Agradecimientos
El autor debe asegurar que se ha obtenido permiso de
quienes se agradecera.
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Referencias

Los autores son responsables de |a certeza de sus
referencias y de su completa cita en el texto. No incluir
mas de 35 referencias, priorizando aquellas mas relevantes.
La cita de referencias, en el texto, figuras y tablas deben
ser consecutivas como aparecen en el manuscrito,
utilizando nimero superindice.

En la lista de referencias, incluir apellidos e iniciales del
nombre de todos los autores (si son mas de 6, enumerar
tresy agregar etal), el titulo, fuente (las abreviaciones
de revistas estan contenidas en el index medicus), ano,
volumen, nimero y rango de paginas.

--Para el estilo apropiado de referencias, consultar:
American Medical Association Manual of Style: A
Guide for Authors and Editors, 10th ed. New York, NY;
Oxford University Press; 2007:39-79.

—-Ejemplos.

Revistas (Impresas)

1. Rainier S, Thomas D, Tokarz D, et al.
Myofibrillogenesis regulator 1 gene mutations cause
paroxysmal dystonic choreoathetosis. Arch Neurol,
2004;61(7):1025-1029.

Revistas (Online)

2. Duchin JS, Can preparedness for biologic terrorism
save us from pertussis? Arch Pediatr Adolesc Med.
2004;158(2):106-107. Available at
http://archpedi.ama-assn.org/cgi/content/full/158/2/106.
Accessed June 1, 2004.

3. Kitajima TS, Kawashima SA, Watanabe Y. The
conserved kinetochore protein shugoshin protects
centromeric cohesion during meiosis. Nature.
2004;427(6974):510-517. doi:10,1038/ nature02312.

Capitulos

4. Bithell TC. Hereditary coagulation disorders. In: Lee
GR, Bithell TC, Foerster J, Athens JW, Lukens JN, eds.
Wintrobe's Clinical Hematology., Vol 2. 9th ed.
Philadelphia, PA: Lea & Febiger; 1993:1422-1472.

Libros
5, Guyton AC. Textbook of Medical Physiology. 8th
ed, Philadelphia, PA: WB Saunders Co; 1991:255-262.

Web

6. International Society for Infectious Diseases.
ProMED-mail Web site. www.promedmail.org.
Accessed April 29, 2004,
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En caso de citar comunicaciones personales (orales o
escritas) y datos no publicados previamente, citarlos entre
paréntesis en el texto e incluir fecha. No anotar en las
referencias y asegurar que se ha obtenido el permiso
necesario. Evitarlos, si es posible.

Tablas

Numerar las tablas en forma consecutiva, en el orden de
cita en el texto. Escribir a doble espacio, cada tablaen una
pagina separada, Designar un titulo para cada tabla y
definir todas las abreviaciones usadas en la tabla, en una
nota al pie.

--Usar letras mindsculas superindice (a-z) para las
notas al pie de la tabla.

--No enviar tablas como imagenes.

Figuras

Se deben citar todas las figuras en el texto y numerarlas
en el orden de aparicion, En la leyenda de la figura, realizar
la descripcion correspondiente, en hoja aparte. Incluir
definiciones de cualguier abreviacion que aparezca en la

figura, permisos y cita apropiada.

--Usar simbolos superindice (*, #, 1) para las notas
al pie de |a figura.

--Para microfotografias, especificar tincion y
magnificacion original,

--Para cualquier figura con un paciente reconocible,
debe contar con el consentimiento del paciente.

--Las figuras obtenidas de una fuente sin derechos
de autor requieren permiso de la fuente de
publicacion, o bien ocultar facciones que permitan
su reconocimiento.

Permisos

El uso de graficos, tablas y figuras previamente publicados
no esta permitido, excepto cuando existe permiso formal
para ello del autor original o de la fuente de publicacién.
Lafalta en la entrega de los permisos apropiados retrasara
la publicacion o necesitara la omision de una figura o tabla
en la cual no se ha recibido el permiso.

Il. Secciones y Contenidos

Alerta 250 palabras
Buenas Practicas Clinicas | 250 palabras
Casos Clinicos | 250 palabras
Campanas 250 palabras
Controversias | 250 palabras
Cursos y Congresos 250 palabras
Editorial | meeeee-
Etica Médica 250 palabras
Estado del Arte | 250 palabras
Farmacologia 250 palabras
Guias y Protocolos | 250 palabras
Investigacion 250 palabras
Lectura Critica 250 palabras
Links - Videos 250 palabras
Medicina Traslacional | 250 palabras
Noticias 250 palabras
Perlas | 250 palabras
Publicaciones CAS-UDD 250 palabras
Estructurado
Quiz [E—
Tips para publicar 250 palabras
Temas | 250 palabras
Trabajos originales 200+ 50 plain

language summary

2000 | 35 Maximo 3
| 2000 35 Maximo 3
| 2000 35 Maximo 3
| 2000 35 Maximo 3
| 2000 35 Maximo 3
| 2000 35 Maximo 3
| 2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
| 2000 35 Maximo 3
| 2000 35 Maximo 3
| 2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
| 2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
| 2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
| 2000 35 Maximo 3
200
| 2000 35 Maximo 3
2000 |35 Maximo 3
2750 50 Maximo 3
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lll. Revision y Aceptacion

Envio de revisiones

Reenvie su articulo seguido con R71 en caso de ser
primera revision o R2 en caso de segundo analisis.
Adjunte un breve comentario respondiendo a los alcances
presentados por los revisores, una copia del texto con
control de cambios y una copia con formato definitivo.
Recibira un e-mail confirmando la recepcion de los archivos
corregidos,

Aceptacion

Si su articulo es aceptado para publicacidn, éste debe ser
editado en base a las normas dictadas en American Medical
Association Manual of Style: A Guide for Authors and Editors,
10th ed. New York, NY; Oxford University Press; 2007:39-79).
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El autor principal recibird una copia diagramada en formato
pdf para su visto bueno previo a publicacion.

IV. Monografias

El Gitimo nOmero de cada volumen estard destinado a un
tema monografico que incluird Editorial, Introduccion y al
menos 6 articulos originales o de referencia, mas un capitulo
de conclusiones.

V. Conflictos de Interés

Potenciales conflictos de interés de los autores deben ser
explicitos en el documento enviado para publicacion.

Imagenes de portada: Secuencia ICS! (Isabel Carrasco); Vision de cancer de colon precoz con tincion
electrénica de “narrow band imaging” (Dr. Rogue Saenz); FISH estudio genético de alta tecnologia (Dra,
Silvia Castillo - TM Ana Maria Fuentes); Imagen ecografica 40 de pre-término (Dr. Masami Yamamoto).
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