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“Contacto Clinica Alemana” fue de-
sarrollado por los doctores Erich
Schilling, Christian Emhart, Arnold
Hoppe y Mariela Wijnant, en octubre
del aho 1994. Su objetivo era la ex-
tensién interna, es decir, informar a
los médicos de los avances en otras
partes de la institucion. Sin duda,
el crecimiento constante en camas,
departamentos y pabellones hizo
necesaria la creacién de una revista
como esta. Dirigida a pulso por la
perseverancia de sus creadores, la
revista fue impresa periddicamente
-l hasta el momento de transformar-
se en “Contacto Cientifico Clinica
Alemana” que tuviera al Dr. Roque
Saenz como primer editor. No hay
duda que esta también tendra me-
joras en el futuro, transformandose,
madurando, y reorientandose segtin
* los tiempos, llenando de articulos
' cientificos que iluminardn nuestra
institucion y el pais.
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Pareciera ser una coincidencia que en estos dias
celebremos los 20 afios de este primer numero.
El primer editor fue el Dr. Erich Schilling F, quien
escribio en la primera pagina: “Esperamos que
este humilde comienzo de difusién se desarrolle,
dando lugar - con el tiempo — a una comunica-
cién agil y novedosa para el cuerpo médico, por
lo cual los llamo encarecidamente a cooperar en
su perfeccionamiento con los colegas del Comité
Editorial”. Sus primeras palabras nos hacen pensar
nostalgicamente, y posiblemente, él no imaginaba
el esfuerzo de sus sucesores. La labor de desarro-
llar la institucién a través de la educacidén y la co-
municacién nos ha llegado como un regalo el dia
de hoy.

Este ejemplo de desarrollo- una revista cientifica-
encarna la mision de Clinica Alemana, y la proyec-
ta hacia el futuro. Todos los médicos y profesiona-
les estan invitados y comprometidos con entregar
sus opiniones, conocimientos y avances a través
de la revista. Otros ejemplos de desarrollo son la
creacion de una Facultad de Medicing, la creacién
de nuevos servicios médicos, la adquisicion de

equipamiento inexistente en el pais, la capacidad
de entregar formacién en el extranjero, el Centro
de Informacién Médica (CIM), entre cuantos otros.
Asi mismo, seria interesante planificar los proxi-
mos desarrollos médicos de largo aliento.

El nimero actual de “Contacto Cientifico Clinica
Alemana” tiene diversos articulos, y entre ellos,
destaca el de la Dra. Vollrath, en que se introdu-
ce la biologia molecular en la practica clinica ha-
bitual. Parece ser que los tiempos de la “medicina
molecular” estédn llegando. A su vez, el articulo
de la Dra. Orellana destaca los aspectos de la en-
sefianza en procedimientos médicos como la en-
doscopia, detallando los aspectos objetivos de la
adquisicion de una técnica. La modernidad tiene
una cara que se hace visible.

Esperamos humildemente continuar el trabajo de
los predecesores, en cuanto a compartir los articu-
los de nuestros colegas, registrar los avances de la
institucion y sembrar en ideas el futuro de Clinica
Alemanay el pais.

ALEMANA
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Articulo de revision

AVYANCES EN YERTIGO

Avances en Vértigo y Trastornos del Equilibrio

Dr. Hayo Breinbauer
Servicio Otarrinolaringologia
Departamento Cirugia

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana

Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile

Contacto: hbreinbauer@alemana.c!

Resumen breve

Nuevas herramientas diagnésticas, como el video-im-
pulso cefdlico y los potenciales evocados miogénicos
vestibulares, han generado en los ultimos anos un ver-
dadero cambio de paradigma en el estudio y manejo
del vértigo y las patologias del equilibrio.

Resumen

El vértigo y los trastornos del equilibrio son un grupo
de patologias de alta prevalencia, que sin embargo
representan un verdadero desafio en su diagnéstico y
en manejo. Recientes avances en nuevas tecnologias
de estudio, como lo son la prueba de impulso cefalico
y los potenciales evocados miogénicos vestibulares,
han generado en los dltimos afios un verdadero cam-
bio de paradigma en el cémo se conciben, identifican
y tratan estas dolencias. Estos cambios permiten no
solo ofrecer claras y objetivas respuestas a pacientes
que de otra forma quedaban sin diagnéstico, sino que
ademas orientan en estrategias terapéuticas de alta
efectividad. En la presente revisiéon se comentan los
aspectos fundamentales de estas nuevas herramien-
tas, asi como algunos de sus alcances en el manejo de
los pacientes con vértigo y patologias del equilibrio.

Abstract

Vertigo and balance disorders are a group of highly
prevalent diseases that nevertheless represent a cha-
llenge in diagnosis and management. Recent advan-
ces in research technologies, such as head impulse
test and myogenic vestibular evoked potentials have

generated in recent years a true paradigm shiftin how
to conceive, identify and treat these ailments. These
changes allow not only to provide clear and objecti-
ve responses to patients who otherwise remained
undiagnosed, but are also oriented in highly effective
therapeutic strategies. In this review the fundamental
aspects of these new tools, as well as some of its ac-
complishments in the management of patients with
dizziness and balance disorders, are discussed.

Abreviaciones

RVO: Reflejo Vestibulo-ocular

VHIT: video Impu'lso cefalico (siglas en ing'lés por vi-
deo-Head Impulse Test)

VEMP: Potenciales evocados miogénicos vestibulares
(siglas en inglés por Vestibular evoked myogenic po-
tentials).

Introduccién

El vértigo y los trastornos del equilibrio constituyen
un grupo de patologias de alta prevalencia y gran im-
pacto en calidad de vida. Se estima que la prevalencia
durante la vida para presentar este tipo de sintomato-
logia es cercana al 8% ™", valor que aumenta marcada-
mente con la edad . La mayoria de estos cuadros son
de caracter benigno, sin potencial riesgo vital. Sin em-
bargo, estos revisten un gran impacto en la calidad de
vida de quienes los sufren, asociandose habitualmente
a disminucion de la actividad fisica y social, llevando
en muchas ocasiones a fendmenos de tipo agorafobia
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y depresién'®. Por otro lado, un porcentaje nada des-
preciable de 4 a 7% de los pacientes debutando con
un vértigo agudo, presentarian un cuadro de origen en
el sistema nervioso central, principalmente peguehos
infartos a nivel de tronco y cerebelo, pero también en-
fermedades desmielinizantes y neurodegenerativas™.
Con los métodos de estudio tradicional, la mayor parte
de estos importantes cuadros pasa desapercibido, si-
mulando un cuadro vertiginoso periférico catalogado
erroneamente de benigno, incluso bajo el escrutinio
inicial de una resonancia nuclear magnética®.

Historicamente estos pacientes se han enfrentado a
una problematica donde por un lado una patologia
de gravedad podria no ser detectada en etapas pre-
coces y, por otra parte, patologias genuinamente be-
nignas eran mal caracterizadas u objetivadas, llevando
a opciones terapéuticas mas limitadas 9. Una causa
fundamental de esta problematica, reside en que las
opciones diagndsticas disponibles hasta hace poco
(fundamentalmente la prueba caldrica dentro del “es-
tudio funcional del VIl par”), evaluaban solo una pe-
quena fraccién del aparato del equilibrio? ",

Afortunadamente, importantes avances en la udltima
década estan redibujando la disciplina de la otoneu-
rologia, no sélo en términos diagnoésticos sino en la
comprensién de la patologia y de las posibilidades te-

i
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rapéuticas, en especial en relacién con rehabilitacién
vestibular® 1213,

A continuacion revisaremos algunos aspectos del sis-
tema del equilibrio bajo esta nueva mirada, y comen-
taremos brevemente las limitaciones de los estudios
tradicionales. Luego presentaremos las nuevas herra-
mientas diagndsticas, para cerrar con los nuevos alcan-
ces terapéuticos gue estas generan.

El equilibrio, bases fisioldgicas

Es fundamental recordar que la funcién del equilibrio
resulta de la integracién central (principalmente a
nivel de cerebelo) de la informacién periférica prove-
hiente de los sistemas visual, propioceptivo y vestibu-
lar™ (ver Figura 1). De los tres, el sistema vestibular en
el oido interno es quizas el mas sensible y el que puede
generar patologia mas sintomatica, en términos de un
sindrome vertiginoso®. A su vez, el sistema vestibular
puede dividirse funcionalmente en dos subsistemas:
los canales semicirculares, encargados en detectar
aceleracion angular (giros de la cabeza) y el complejo
utriculo-sacular, dedicado a la deteccién de acelera-
cion lineal (desplazamientos en cualquier direccidn del
espacio, donde destaca la aceleracién de gravedad que
en términos fisicos equivale a una aceleracién constan-
te hacia el suelo).

Figura 1. Esquema de sistemas de equilibrio y su evaluacion

Sistema Nisasal

Vestibular
1 |

Propiceeptive

Integracion central del Equilibria
Estabilidad del centro de gravedad =

i Postu rografia

Canales Semicirculares
Bceleracion Angular (3 ejes)

L—g= Impulso Cefilico (vHIT)

Complejo Utriculo-sacular

Beeleracion lineal
L= potenciales evocades

El equilibrio se compone de tres
subsistemas: visual, propiocepti-
vo y vestibular. En su integracion
se puede evaluar la estabilidad
postural del centro de gravedad
mediante la posturografia. El sis-
tema vestibular se compone del
subsistema de canales semicircu-
lares y del complejo utriculo-sacu-
lar. El primero se puede evaluar en
la actualidad mediante la prueba
de Impulso Cefalico o vHIT por
sus siglas en inglés (video Head
Impulse Test). Historicamente
solo se podia evaluar uno de es-
tos canales, el lateral, mediante
la prueba calérica. El complejo
Utriculo-Sacular puede ser eva-
luado mediante los potenciales
evocados miogénicos vestibu-
lares o VEMP (Mestibular evoked
myogenic potentials).

|| Canal Semicircular Lateral
= Aceleracidn Angular Harzannal

L—p=- Prueba Caldrica

miogénicos vestibulares

(VEMP)

-
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i |

|

1
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En términos generales, alteraciones del subsistema de
canales semicirculares (tres canales en cada oido dis-
puestos en un sistema ortogonal, cubriendo todos los
ejes del espacio) generaran la ilusion de movimiento
rotatorio, lo que denominamos en medicina como
“vértigo”. Por otro lado, lesiones en el complejo utricu-
lo-sacular generaran una sensacién mas dificil de pre-
cisar, de inestabilidad o de inseguridad en la marcha,
en gran medida secundario a la falta de precisién en
localizar la direccién de la aceleracién de gravedad, o
sea poder determinar “dénde esta el suelo”,

Ambos subsistemas interactian con los sistemas visual
y propioceptivo (principalmente a nivel de la muscu-
latura del cuello y columna) mediante los reflejo ves-
tibulo-ocular (RVO) y vestibulo-cervical. Estos reflejos
se encuentran dentro de los mas rapidos del cuerpo
(en especial el RYO con una latencia de respuesta in-
ferior a 7 milisegundos),'™ y tienen como funcién el
compensar movimientos rapidos e inesperados de la
cabeza con ajustes de la posicion del cuello y los ojos,
con el objetivo de mantener la mirada fija en un ob-
jetivo frente en cualquier circunstancia, por ejemplo
al caminar. Esta funcién es critica en la mayoria de las
actividades de la vida diaria. Su ausencia implica una
inhabilidad para mantener un campo visual estable
frente a cualquier movimiento, lo que se traduce mas
que como una vision borrosa, como una intensa sensa-
cion de desequilibrio!™,

Prueba calodrica

Desde su descripcién por Robert Barany hace mas de
un siglo (que le merecié el premio Nobel en 1914), la
prueba caldrica ha sido considerada como el patrén de
oro en la evaluacién de la funcion vestibular®. La apli-
cacion de un estimulo térmico cerca del oido (con agua
0 aire a distintas temperaturas), genera un cambio de
densidad en la endolinfa al interior de los canales se-
micirculares, lo que a su vez produce movimiento de
esta endolinfa, la cual estimula los sensores de acelera-
cién al interior del canal. Este fenémeno permite ana-
lizar la capacidad de respuesta del aparato vestibular
en cada oido por separado. La respuesta o su ausencia,
pero sobre todo el nivel de simetria o asimetria entre
ambos oidos, se ha utilizado como uno de los parame-
tros mas objetivos hasta el momento para evaluar la
funcién vestibular,

Sin embargo, este estudio presenta importantes limi-
taciones. Para comenzar solo estudia la respuesta de
uno de los tres canales semicirculares, el canal lateral,
responsable de evaluar los giros en el plano horizontal
de la cabeza, y que se encuentra mas cercano al tim-
pano dentro de la anatomia del oide y por ende mas
expuesto al estimulo térmico. Por otro lado, es extre-
madamente dependiente de las caracteristicas estruc-
turales no del aparato vestibular, sino del hueso tem-
poral y del conducto auditivo externo®. Finalmente,
estudios en ambientes de microgravedad han puesto
en entredicho algunos de los conceptos fundamenta-
les en los cuales estd basado®?".

Adicionalmente es necesario recordar que la realiza-
cién de este examen toma mas de una hora y genera
gran cantidad de sintomas vertiginosos y neurovege-
tativos en el paciente.

Impulso cefalico (VHIT). Estudio del reflejo
vestibulo-ocular

Probablemente el mayor aporte al estudio del equi-
librio desde la prueba caldrica, la prueba de impulso
cefalico, o prueba de Halmagyi ™22 permite evaluar
de forma objetiva la funcién de cada canal semicircular
de cada oido de forma independiente y cuantitativa.
Esta prueba estudia la ganancia del RVO, la cual puede
ser entendida como la capacidad de mantener la mira-
da en un objetivo a pesar de un movimiento inespera-
do de la cabeza (ver Figura 2). Cuando la ganancia es
completa (o cercana a 1 en términos cuantitativos), se
genera la ilusion de que los ojos quedan fijos en el ob-
jetivo (por ejemplo, en el examinador) a pesar de giros
de la cabeza. Cuando existe un déficit de este reflejo,
un movimiento de la cabeza “arrastrara los ojos” con él
(la posicion relativa de los ojos respecto a la cabeza no
cambia), y solo después de completado el movimien-
to, un segundo mecanismo mas tardio a nivel central
genera una movimiento rapido de los gjos, que lleva-
ran los ojos de regreso al objetivo.

En muchos casos este fendmeno puede ser observado
a ojo desnudo, y tiene un valor extraordinario dentro
del examen fisico otoneuroldgico. La presencia de un
impulso cefdlico alterado, tiene un 96% a 100% de es-
pecificidad para diagnosticar un perdida de funcién de
un canal semicircular®'®, Es decir, de encontrar este
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signo se hace innecesaria la realizacién de una prueba
caldrica, la cual aportaria la misma informacion (se su-
giere referencia 11 para detalles en espanol de cémo
realizar esta maniobra).

Sin embargo, estos movimientos son tan rapidos que
pasan desapercibidos en muchos pacientes, explican-

do la baja sensibilidad de la prueba (44 a 60%""" ),

Esta limitacién es superada con la utilizacién de gafas

Figura 2. Prueba de Impulso cefilico a ojo desnudo.

implementadas con camaras de alta velocidad y un
acelerometro, los que pueden evaluar con gran deta-
lle el movimiento de los ojos en comparacién con los
giros de la cabeza. Este dispositivo se conoce como
video-impulso cefalico (VHIT por sus siglas en inglés),
y aunque la experiencia masiva con él es atin limitada,
parece poder detectar déficit en la funcién de todos los
canales semicirculares con gran sensibilidad y total es-
pecificidad, en solo unos pocos minutos y sin generar
ningun tipo de sintomas en el paciente %224,

Prueba de Impulso Cefalico
horizontal a oje desnudo
NORMAL

Prueba de Impulso Cefalico
horizental a ojo desnudo
ALTERADO

e

Giro Cefalico a derecha

M

No ocurre movimiento compensatorio
inmediato, y se los ojos "se mueven con
la cabeza” desviando la mivada del blanco

o el examinador

Giro Cefalico a derecha

=

El movimiento compensatario ocular
ocurre de forma casi instantaneay se
genera la ilusion de que la mirada queda
fija en el objeto/examinador

SEA

Pasteriormente ocurre unasacada
rrectiva, observable a ojo desnudo y que
da el sello de positividad al examen

El examinador se sitda frente al paciente y le pide que fije su mirada en él todo el tiempo. Con ambas manos produce giros (“impulsos”) cortos, rapi-
dos e inesperados hacia uno y otro lado. De mantenerse la ilusién de la mirada fija en el examinador, el examen es normal {arriba en la figura). De lo
contrario y observarse que la mirada deja al examinador y que ocurra un movimiento rapido de los ojos para corregir su posicion (abajo en la figura),
se esta frente a una alteracion del reflejo vestibulo ocular del lado hacia el cual se gira |a cabeza (en el caso del dibujo del lado derecho del paciente).



Potenciales vestibulares (VEMP). Estudio del
complejo utriculo-sacular

El utriculo y el saculo presentan un interesante reflejo:
ademas de detectar aceleracién lineal, responden a
un estimulo acustico. Frente a un sonido intenso, el
utriculo genera una contraccién de algunos musculos
extraoculares, mientras que el saculo produce una
relajacién del musculo esternocleido-mastoideo.
Los cambios del potencial eléctrico en estos grupos
musculares pueden ser facilmente detectados dentro
de la técnica conocida como potenciales evocados
miogénicos vestibulares (VEMP porsus siglaseninglés).
Asi es posible estudiar la capacidad de respuesta del
aparato utriculo-sacular®27,

Posturografia. Estudio del equilibrio
integrado

La distribucion, estabilidad postural y oscilacion
del centro de gravedad de un paciente es reflejo
de la integracién central (visual, propioceptiva y
vestibular) del equilibrio y puede ser estudiada
mediante una plataforma sensible a presién, llamado
posturografo'®?®, El paciente se pone de pie sobre
esta plataforma en diferentes escenarios (ojos
abiertos o cerrados, moviendo la cabeza en distintas
direcciones, etc.), obteniendo un registro detallado
de qué tan estable y centrado se mantiene el centro
de gravedad en cada caso. Las distintas situaciones
pretender aislar cada uno de estos sistemas, buscando
identificar cudl de ellos es responsable de la patologia.
Este estudio cobra especial relevancia en el estudio
de la presbiastasis, la pérdida del equilibrio del adulto
mayort?),

Alcances diagnosticos

La combinacion del vHIT, los VEMP y la Posturografia
permiten, respectivamente, un analisis objetivo
de cada uno de los tres canales semicirculares, del
complejo utriculo sacular, y de los sistemas visual,
propioceptivo y vestibular de forma integrada. Este
abanico de examenes logra, por ende, estudiar todos
los 6rganos y funciones relacionadas con el equilibrio
de forma independiente y cuantitativa"’.

Esta nueva posibilidad diagnéstica, disponible solo
recientemente, ha permitido determinar patologias en
pacientes que previamente aparecian “sin hallazgos”

AVANCES EN VERTIGO

con los examenes tradicionales. Adicionalmente, la
caracterizaciéndecuadrosconlesionesexclusivamente
de unos u otros componentes del sistema del equilibrio
estan modificando y creando nuevas clasificaciones
diagnésticas® > 7 - 23, Comentatlas todas en detalle
excede el propésito de esta revision.

Como ejemplo, uno de los focos de interés mas
estudiados, es la posibilidad de diferenciar entre un
vértigo de origen periférico {en el oido) o central
(principalmente accidente vascular de tronco o
cerebelo), en el escenario de un vértige agudo. Se ha
elaborado una bateria de examenes llamada HINTS®
4, realizable en menos de 10 minutos sin generar
sintomas en los pacientes, donde el principal poder
discriminativo lo tiene el vHIT. La premisa es que
un cuadro de vértigo agudo “debe” tener un RVO
alterado. El hallazgo de un vHIT normal en un paciente
con un vértigo agudo, tiene una altisima probabilidad
de tratarse de un accidente vascular. La bateria HINTS
presentaria una sensibilidad de 98% y una especificidad
de 99% para discriminar entre un origen central y uno
periférico, un rendimiento diagnéstico mayor incluso
gue la resonancia nuclear magnética dentro de las
primeras 48 horas de iniciado el cuadro®.

Alcances terapeuticos

La posibilidad de diagnosticar pacientes catalogados
previamente como “sin disfuncién organica” ha
permitido incorporarlos a protocolos de tratamiento,
particularmente en programas de rehabilitacién
vestibular. Esta terapia se basa en el reentrenamiento
del sistema integrado del equilibrio, abogando a
la plasticidad neural del cerebelo. Se busca que los
sistemas no danados compensen y suplan el déficit
de aquellas funciones alteradas. La habilidad de
diferenciar con exactitud qué elementos se encuentran
funcionales y cuales no y en qué grado, permitiria
dirigir una terapia especifica a cada cuadro y a cada
paciente, algo no posible anteriormente!s 13231,

Por otro lado, los nuevos examenes son breves y no
generan sintomas en el paciente, por lo que se pueden
repetir a diario, o incluso varias veces al dia. Esta
ventaja estd siendo explotada en numerosos estudios
para evaluar la efectividad de distintas terapias
medicamentosas y transtimpanicas3233,
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Conclusiones

La posibilidad de estudiar cada subsistema del equi-
librio de forma independiente, esta generando un
verdadero cambio de paradigma a nivel diagnéstico y
terapéutico en el vértigo y los trastornos del equilibrio.

Estas patologias siempre han revestido una gran di-
ficultad en su estudio y manejo, quedando muchos
pacientes sin una respuesta a sus sintomas. Mediante
estas nuevas herramientas se espera obtener impor-
tantes avances y respuestas para estos cuadros en los
préoximos afios, a medida que se continuden publicando
experiencias en la practica clinica y no sélo en el labo-
ratorio.
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Resumen
La Trypanosomiasis americana o Enfermedad de Chagas,
es una de las infecciones transmisibles endémicas de La-
tinoamérica que estuvo olvidada por el resto del mundo.
Fue descubierta hace 112 anos en Brasil por el Dr. Carlos
Chagas, quién observo por primera vez el protozoo fla-
gelado en el intestino de un insecto hematéfago @. La
presencia de los vectores de esta enfermedad y de su
reservorio zoondtico en la naturaleza, delimitan su pre-
sencia exclusivamente al continente americano. En Chile,
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) declard
en 1999 la eliminacion de la transmision vectorial de la
enfermedad, persistiendo en la actualidad alrededor de
140.000 personas portadoras crénicas de la infeccion,
estimandose una incidencia de entre 500 y 1000 nuevos
casos por ano debido a infeccién por via transplacentaria
en su mayoria ®. Las migraciones po-
blacionales desde Latinoameérica hacia
paises desarrollados y la implementa-
cién de estrategias preventivas en la
region han cambiado la epidemiologia
de la enfermedad de Chagas, adqui-
riendo mayor relevancia las vias no vec-
toriales de su transmision. Es necesaria
mayor investigacion en pruebas diag-
nésticas, mas certerasy sensibles, junto
con el desarrollo de nuevas drogas o
combinaciones seguras y eficaces, para
pensar en una erradicacion futura. Esto
podria verse impulsado por la amenaza
que representa esta enfermedad para

Dr. Carlos Chagas

paises no endémicos, donde los huéspedes del parasito
han llegado para quedarse.

Abstract

Chagas Disease is one of the endemic transmissible infec-
tions in Latin America, which had been forgotten by the
rest of the world. It was discovered 112 years ago in Brazil
by Carlos Chagas, who first observed the flagellated pro-
tozoan in the gut of a bloodsucking insect. The presence
of the vectors of this disease and its zoonotic reservoir in
nature, delimit exclusively its presence to the American
continent. The Pan American Health Organization (PAHO),
declared Chile free from Chagas vector transmission since
1999. However, elimination of this vector-borne disease is
difficult because of persistent infection in the asymptom-
atic chronic carriers population, approximately 140,000
persons who generate 500-1000 new
cases per year, mainly due to transpla-
cental transmission to the newborns.
Human migration from Latin America
towards developed nations and the
implementation of preventive strate-
gies in the region have changed the
epidemiology of Chagas disease, with
non-vector transmission pathways be-
coming more relevant. Further research
on more accurate and sensitive diag-
nostic tests is required, along with the
development of new safe and effective
drugs, making possible in the future
reducing the burden of disease and
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Figura 1. Vector silvestre de la enfermedad en Chile.
Hustracion: Macarena Canals Vargas

Figura 2. Vector peridomiciliario de la enfermedad
en Chile. / llustracidn: Macarena Canals Vargas
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Figura 3. Vector tamanio a escala.

erradicating the infectious agent. This could be driven by the threat that represents
the disease to non-endemic countries, where the parasite guests have arrived to stay.

El mes pasado fue publicado un articulo en el”"New England Journal of Medicine”res-
pecto de un ensayo clinico que buscd demostrar no inferioridad para una nueva alter-
nativa terapéutica en pacientes portadores de la Enfermedad de Chagas'". Las drogas
actualmente disponibles fueron descubiertas hace mas de 50 afnos y no cuentan con
una eficacia y perfil de toxicidad dptimo !". Existe hoy un creciente interés cientifico a
nivel mundial por las enfermedades transmisibles, especialmente las que han logrado
o podrian traspasar las fronteras entre el nuevo y el viejo mundo. Por décadas, muchas
enfermedades endémicas presentes en Africa, Latinoamérica y el Sudeste asiatico no
han llamado la atencién de naciones mas desarrolladas y han constituido una impor-
tante carga de salud publica para paises menos desarrollados. Esto ha ido cambiando
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paulatinamente debido a las
migraciones desde estas zonas
hacia economias mas estables,
lo que ha permitido que algu-
has de estas enfermedades ol-
vidadas alcancen latitudes
insospechadas que han puesto
en alerta a comunidades mé-
dicas y ministerios de salud en
todo el mundo *.

La Trypanosomiasis americana
o Enfermedad de Chagas es
una de estas “enfermedades
olvidadas” Es producida por
un protozoo que se estima
esta presente en el continente
americano desde antes de la
llegada del hombre. Su crigen
infeccioso para los humanos
fue descubierto en 1906 por
el médico brasileho Carlos
Justiniano Ribeiro das Chagas,
quién observo el hemoparasi-
to flagelado en el intestino de
un insecto hematéfago al que
denoming, inicialmente en ho-
nor a su mentor el Dr. Oswaldo
Cruz, como Schizotrypanum
cruzi ¥, En afos posteriores,
el Dr.Chagas fue describiendo
todo el ciclo de vida del para-
sito y sus manifestaciones cli-
nicas, detallando los estadios
circulantes en sangre periférica
y sus formas tisulares en pa-
cientes sometidos a autopsias.
También fue el responsable
de documentar la transmision
transplacentaria e infeccién
congénita que produce en los
recién nacidos !,

La enfermedad de Chagas po-
see un gran reservorio zoond-
tico, existiendo al menos 11
especies de artrépodos vecto-
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res pertenecientes a la familia de los Triatominos ©. Estos
insectos se encuentran distribuidos desde la zona central
de Chile y Argentina en América del Sur hasta el Sur de
California en los Estados Unidos de Norteamérica, con
una poblacién expuesta de 75 a 90 millones de perso-
nas®. Los Triatominos se caracterizan por tener un apa-
rato bucal altamente especializado para su alimentacién
hematdfaga, actividad que desarrollan durante la noche.
Asimismo, son altamente resistentes al ayuno, habitando
de preferencia ambientes domiciliarios o peridomiciliarios
donde consiguen sangre de animales domésticos y silves-
tres. Se ha comprobado que se alimentan de aves (que no
se infectan) y de diferentes especies de mamiferos como
pequerios roedores, murciélagos, camélidos, marsupia-
les y primates, entre otros, responsables de mantener el
ciclo en la naturaleza. Estos insectos reciben populares
nombres segun los distintos paises donde se encuentran:
“barbeiros”en Brasil, “chirimachas”en Perd, “vinchucas”en
Chile y “kissing-bugs” en Estados Unidos, por ejemplo .

Las vias de transmision de la enfermedad de Chagas son
la vectorial o clésica, la transplacentaria o congénita, la
transfusional por uso de hemoderivados y la oral descri-
ta en relacion a accidentes de laboratorio o ingesta de
alimentos como jugos de fruta que contienen parasitos
viables capaces de penetrar la mucosa gastrica. La forma
infectante del parasito, el trypomastigote metaciclico, se
encuentra en las excretas o deyecciones del insecto, des-
de donde es autoinoculado por el huésped que conta-
mina el sitio de la picadura al rascarse. Por dltimo, se ha
reportado en forma creciente la via de transmisién por
trasplante de érganos en la que a diferencia del resto de
las vias, la forma infectante es el amastigote intracelular.
Actualmente, se estima que en la region de las Américas
existen 15 a 20 millones de infectados.

Una vez adquirida la infeccidn, y tras un periodo de incu-
bacién promedio de 10 dias, comienza la fase aguda de
la enfermedad que tiene una duracién de 6 a 8 semanas,
y que es asintomatica en mas del 95% de los casos. Esta
etapa cursa con altas parasitemias, que coinciden con
una alta tasa de replicacién en tejidos. La forma sintoma-
tica se presenta como un cuadro febril aislado o asociado
a linfadenopatias, hepatoesplenomegalia, lesiones cu-
taneas, miocarditis y/o meningoencefalitis y se asocia a
una mortalidad <2% . A continuacion de la fase inicial,
el huésped inmunocompetente seroconvierte y transita
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hacia una fase crénica asintomatica que tiene un periodo
de duracién indeterminada. Puede tardar 20 a 30 afios en
manifestarse o permanecer silente por siempre. Se trata
de una fase de baja actividad metabdlica como amastigo-
te tisular que produce parasitemias intermitentes, es de-
cir no detectables en sangre todo el tiempo por métodos
diagnosticos ultra sensibles, y que contindan alcanzando
los érganos blanco. Se ha estudiado cudles serian los te-
Jidos reservorios de amastigotes, encontrandose eviden-
cia creciente de importante presencia en adipocitos . El
diagnoéstico de la enfermedad puede establecerse por
métodos directos en sangre periférica o plasma: serologia
IgG, biologia molecular por reaccién de polimerasa en ca-
dena (PCR) dirigida a zonas altamente conservadas de su
kinetoplasto, cultivos en medios especiales, inoculacién
de animales de laboratorio, o a través del Xenodiagnos-
tico (triatominos de laboratorio) que requiere de tiempo
para que el parasito se desarrolle en el intestino del vector
y donde se estudia directamente. No obstante la dispo-
nibilidad actual de métodos, se requiere aln de pruebas
diagnosticas que tengan mejor desempeno para llevar a
cabo seguimientos clinicos fidedignos, especialmente en
pacientes inmunosuprimidos y gue permitan objetivar
curas parasitolégicas post tratamiento.

Luego de un periodo de 15 a 30 afios de evolucidn, entre
un 5y 25% de los pacientes desarrolla las complicaciones
crénicas caracteristicas de la enfermedad de Chagas, que
son principalmente cardiovasculares y/o gastrointestina-
les. La capacidad que tiene Trypanosoma cruzi de man-
tenerse latente con un metabolismo basal de hibernacion
(amastigotes intracelulares), burlando al sistema inmune,
explica la aparicion parasitemias transitorias asintomati-
cas e indetectables por métodos tradicionales y le permi-
te mantener su ciclo de vida para la transmision efectiva
a través de transfusion de hemoderivados obtenidos en
donantes o por la via transplacentaria (se han documen-
tado hasta cuatro generaciones sucesivas de transmisién
por ese mecanismo) 2,

La mejoria de las condiciones de vida, la implementacion
de programas de erradicacidn del vector en viviendas o
“ranchos chagasicos” ha permitido en varios paises dis-
minuir e incluso erradicar la transmisién vectorial de la
enfermedad, predominando las vias transplacentaria y la
transfusional en lugares donde aun no es abligatorio el
tamizaje de donantes de sangre.




En Chile, desde 1999 |a OPS declard la eliminacion de la
transmisién vectorial. Se reporté en 2010, que la sero-
prevalencia global en bancos de sangre nacionales era
de 0.33%, por ende en nuestro pais vivirian alrededor
de 140.000 infectados. Desde julio de 2008 se exigid el
tamizaje obligatorio por serologia en donantes de san-
gre paratodo el pais, antes limitado s6lo a regiones en-
démicas. Considerando este escenario de prevencién
para la transmision de la enfermedad de Chagas, en la
actualidad el principal mecanismo de transmisién esta
dado por la infeccidn congénita de recién nacidos, con
lo que inferir que anualmente se estarian infectando
500 a 1000 nifios por esta via . El riesgo de transmi-
sion de una madre en etapa crénica asintomatica es de
5 a 12,5%, por lo que ha sido incorporado su tamizaje
como recomendacién para el control prenatal junto al
test de VIH y VDRL. Finalmente, también se recomien-
da la busqueda de la infeccion en familiares cosangui-
neos (hijos, hermanos, madre, abuela) relacionados
con la deteccidn del caso indice.

En el caso de trasplante de 6rganos esta recomendado
el tamizaje a potenciales donantes y receptores, pues
un receptor positivo en fase cronica asintomatica, pue-
de reactivar su infeccién crénica latente en relacién a
la inmunosupresién o un donante positivo no previa-
mente pesquisado puede derivar en una primoinfec-
cién severa de un receptor negativo.

El tratamiento disponible en la actualidad tiene una efi-
cacia cercana a 60% cuando se utiliza en la fase aguda,
con menor tasa de respuesta en otras fases o pacientes
no inmunocompetentes. Esta indicado segun la norma-
tiva vigente del Ministerio de Salud de Chile (MINSAL)
de 2014, en la infeccién aguda de inmunocompeten-
tes, en la infeccion congénita, en inmunosuprimidos
con primoinfeccion o reactivacidén y en la fase crénica
indeterminada sin secuelas para menores de 18 ahos o
mujeres fértiles menores de 45 afios no embarazadas'®.

Los destinos de la migraciones poblacionales desde
Latinoamérica hacia paises desarrollados son lideradas
en los dltimos 20 anos por Estados Unidos (14 millo-
nes), seguidos por Europa (2 millones), Japon (250 mil)
Canada (200 mil) y Australia (100 mil) *. En algunos
paises no endémicos, todavia no se ha implementado

el tamizaje mandatorio para hemoderivados ni para
diagnostico prenatal. Asimismo, el creciente nimero
de trasplantes de érganos, terapias inmunosupresoras
convencionales y bioldgicas, la mayor prevalencia de
pacientes portadores de infeccidén crénica porVIH y la
mayor incidencia de neoplasias junto al mayor acceso
a quimioterapia, nos presagia gue nos enfrentaremos
con mayor frecuencia a este parasito en el futuro.

En medio de este escenario de globalizacién de la en-
fermedad, junto a una percepcién mayor de su presen-
cia en zonas ho endémicas, esperamos continte esti-
mulandose la investigacién de este pardsito olvidado.
Millones de portadores en fase cronica han migrado
por todos los continentes y necesitan urgente el de-
sarrollo de pruebas diagndsticas mas certeras y sensi-
bles, pero también de nuevas drogas o combinaciones
de drogas seguras y eficaces contra el Trypanosoma
cruzi que se esconde en los tejidos, pero ya no se es-
condera mas del resto del mundo.
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La endometriosis es un desorden ginecolégico crénico
comun, estrégeno dependiente, que afecta desde
un 10% a 30% de la poblaciéon femenina en edad
reproductiva, asociandose a infertilidad y dolor pélvico
crénico 234, Se define como la presencia de glandulas
endometriales y estroma fuera de la cavidad uterina
y fue descrita por primera vez por Von Rokitansky en
1860 . La prevalencia de la endometriosis difiere de
acuerdo a la sintomatologia. En aguellas pacientes
asintomadticas que se realizan una esterilizacion
tubaria, se ha encontrado una prevalencia de 1 a un
7% ©7&%  Por otra parte, en aquellas mujeres con
infertilidad asociada a dolor pelviano, esta prevalencia
aumenta al 50% "%,

Su distribucién involucra principalmente a la region
pélvica y sus érganos como el peritoneo pélvico,

ovarios, ligamentos Utero sacros, tabique rectovaginal,
y de manera menos frecuente al pericardio, pleura
y clupula diafragmatica ®. Cuando la invasion de las
célulasendometrialesenel peritoneoy/otabiquerecto-
vaginal es mayor a 5 mm, se denomina endometriosis
profunda. Esta forma de endometriosis es mas severa
y se identifica por una lesion histopatoldgica clasica,
caracterizada por nodulos fibromusculares que
encierran al tejido endometrial ectépico, lo cual esta
asociado a una gran inflamacién y fibrosis, lo que
genera un gran trastorno anatémico pelviano debido
a las multiples adherencias firmes entre los 6rganos
de la pelvis como el recto, vagina, ovarios, trompas,
ttero y el colon sigmoide cuyo resultado es una masa
compacta, también llamada pelvis congelada (ver
Figuras 1,2y 3) 1213,

Figura 1. Endometriosis superficial

Fuente: www.endometriosistherapy.com

Figura 2. Endometriosis Profunda

Fuente: Miranda-Mendoza, www.websurg.com

Figura 3. Endometriosis Profunda

Fuente: Miranda-Mendoza, www.websurg.com
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Existen casos severos de endometriosis profunda
que generan un desafio para los clinicos de distintas
especialidades médicas. Por ejemplo, es comun que
estas pacientes consulten en la urgencia general por
cuadros de intenso dolor abdominal agudo, y que sean
evaluadas en ginecologia, sélo si en la tomografia axial
computada (TAC) abdominal y pélvica se encuentra
el hallazgo concomitante de un quiste ovarico
endometridsico.

Asi mismo, es habitual que muchas de estas pacien-
tes se encuentren en estudio de una colopatia fun-
cional, ya que presentan dolor en la defecacién (dis-
queccia), distensién abdominal y constipacién. El
examen imagenoldgico de estas pacientes, como el
TAC de abdomen y pelvis y ecografia abdominal es
normal, y sélo el examen ginecolégico dirigido, per-
mitirda aproximarse al diagnéstico. La colonoscopia
también tiene un resultado normal ya que el nédulo
endometridsico recto vaginal sélo ser3 visible si éste
infiltra la mucosa del colon. Lamentablemente esto
sucede con escasa frecuencia, ya que en la endome-
triosis profunda infiltra habitualmente la pared mus-
cular de los 6rganos (uréter, vejiga, colon) pero sélo
en el 10% de los casos se compromete la mucosa,
por lo que los examenes como colonoscopia, cistos-
copia y ureteroscopia nos servirdn solo cuando hay
rectorragia o hematuria.

Los casos de compromiso ureteral son bastante
complejos. El nédulo endometridsico recto vaginal
compromete el ligamento utero sacro, con la consi-
guiente obstruccidn ureteral a nivel del canal ureté-
rico (cruce la arteria uterina). Esto genera una hidro-
nefrosis e insuficiencia post renal por obstruccion.
En estos casos, el nddulo endometridsico tiene un
crecimiento muy lento y los sintomas habituales de
uropatia obstructiva (colico renal) pasan desaperci-
bidos para el clinico y la paciente, ya que son encu-
biertos por los sintomas intensos de dolor pélvico
como dismenorrea severa, dispareunia y disqueccia.
Esto puede llevar a generar la pérdida completa del
parénquima renal '>'¢ (Figura 4).

Existen casos poco frecuentes, donde la endometriosis
profunda puede debutar con ascitis severa generando
un gran problema en el diagndstico y tratamiento,
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dado el enfrentamiento oncoldgico que tendra esta
paciente, en la cual se tratara quirdrgicamente una
patologia benigna con criterios oncolégicos pudiendo
afectar los 6érganos reproductivos de la mujer 7,

Figura 4. Endometriosis Ureteral con hidronefrosis severa

Fuente: Miranda-Mendoza, www.websurg.com

Otros casos severos, pero poco frecuentes, que se po-
drian nombrar son el compromiso de nervios pélvicos
como el nervio ciatico, que puede confundir al clinico
generando sintomatologia asociada al territorio de
inervacion (lumbociatica). También el neumotdrax ca-
tamenial, en donde la paciente sufre de esta alteracion
cada vez que tiene su menstruacion dado a los implan-
tes pleurales endometriésicos.

Fisiopatologia de la endometriosis

La patogénesis y la fisiopatologia de esta enfermedad
no se encuentran bien establecidas y son varias las
teorias que han tratado de explicar los mecanismos
del desarrollo de ella. Las tres teorias mas aceptadas
actualmente son laimplantacion del tejido endometrial
secundaria a la menstruacién retrégrada, la metaplasia
celdmica y la teoria de la induccién. Una gran parte de
las endometriosis profundas se explicarian con la teoria
de la menstruacién retrograda de Sampson descrita
en 1927 (181%.20.21.22) ya que se ha establecido que las
mujeres con endometriosis profunda tienen mayor
cantidad de menstruacidon retrograda, y la ubicacion
habitual del nédulo endometridsico es en el tabique
recto vaginal, justo donde se localiza finalmente
el fluyjo menstrual retrégrado ® * 223, Parte de esta
teoria se ha logrado demostrar en animales, a través
de la obstruccién experimental del flujo menstrual en
papiones o también llamados babuinos, que son un
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género de primates de la familia de Cercopithecidae.
Al ligar el cervix uterino de las hembras de estos
monos, se genera una obstruccién al flujo menstrual
externo aumentando el flujo menstrual retrogrado con
la consiguiente induccién de endometriosis ¥, Este
mismo efecto se ha logrado asimilar en las mujeres
adolescentes con amenorrea y obstruccion del flujo
menstrual secundario a una malformacion mulleriana
(malformacién del aparato genital femenino). Estas
pacientes presentan una obstruccion al flujo menstrual
externo secundario a una malformacién, como por
ejemplo, la ausencia del cervix oun septumvaginal, con
lo cual la cavidad endometrial no tiene salida externa
y por consiguiente, se genera un flujo menstrual
retrégrado aumentado a través de las trompas uterinas
y un hematometra (sangre en la cavidad endometrial
del Udtero) que producen cuadros de dismenotrea
severa e induccion de la endometriosisi®*.

Por otra parte, se ha visto que existe un alto porcentaje
de mujeres normales con menstruacidén retrograda
y que no presentan esta patologia, por lo que se han
hecho investigaciones planteando que seria necesario
una coexistencia de alteraciones para producir esta
enfermedad que incluyen el defecto anatémico cérvico
uterino que aumenta la menstruacidn retrégrada,
las alteraciones en el sistema inmune que afectan la
remociondel tejido endometrial ectépicoy laexpresidn
anomala de moléculas a nivel del endometrio eutépico
de las pacientes con endometriosis * 26 2728 2930,

Implantes endometrigsicos

Un tema interesante de investigacién ha sido el
explicar cé6mo el endometrio eutépico se adhiere a
las células mesoteliales del peritoneo pélvico. Este
proceso, gue posee ciertas similitudes con los procesos
oncoldgicos de implantacién, estaria compuesto por
diferentes etapas, tales como: adhesién, invasion,
angiogénesis, proliferacion y sobrevida @ 3. Existe
bastante evidencia respecto a la activacion de los
macréfagos peritoneales con un aumento importante
de produccidn de citoquinas proinflamatorias en el
liquido peritoneal de mujeres con endometriosis,
como las interleuquinas -1B (IL-1f), interleuguina -8
(IL-8), interluquina -6 (IL-6), factor de necrosis tumoral
a (TNFa), y factor de crecimiento transformante beta
uno (TGF-f1), generando un ambiente proinflamatorio

local que permitiria la proliferacion y sobrevida de
estos implantes ©:323334),

Por otra parte, el trastorno de infertilidad en estas
pacientes, se generaria por los efectos tdxicos sobre los
gametos y embriones provocados por la inflamacién
crénica, la alteracién de las trompas y anatomia de la
pelvis y el endometrio eutdpico que seriaresistente a la
accion de la progesterona, secundario a la disminucién
de receptores de progesterona, generando un
ambiente hostil para la implantaciéon embrionaria 3",

Como se dijo anteriormente, esta incapacidad
del sistema inmune de remover los implantes
endometridsicos en algunas mujeres tendria una
similitud con los pasos de invasién y sobrevida de
los tumores cancerigenos, pero sin las propiedades
malignas del cancer. Numerosos tumores epiteliales
se caracterizan por una reacciéon desmoplastica,
que consiste en activar el estroma, a través de
células como fibroblastos y miofibroblastos, que
producirian coldageno y componentes de la matriz
extracelular (MEC), debido al estimulo generado por
las células tumorales, mediante factores difusibles,
de la MEC y/o contactos directos de célula a célula.
Las interacciones entre las células tumorales y los
fibroblastos residentes potenciarian el crecimiento
del tumor, estimularian la angiogénesis e inducirian
el cambio de fibroblastos a miofibroblastos, los
cuales son células fundamentales para el proceso
de cicatrizacion, formacion del tejido granulatorio
y fibrosis. Estos procesos lo hacen en base a la
produccién del TGF-f1, citoquina esencial en la
sintesis de la a-actina en las células fibroblasticas del
musculo liso, para la estimulacién de la produccién
del colageno tipo | ©* 3% Esta misma reaccion
desmoplastica se produciria en la endometriosis
profunda, y generaria las severas lesiones nodulares
fibrosas en el tabique recto vaginal, caracterizadas
histopatolégicamente por una gran cantidad de
células musculares lisas y tejido fibroso rodeando las
islas o cadenas de glandulas o estroma endometrial,
y la formacién de tejido de granulacién adyacente,
neo angiogeénesis, neurogénesis, con la consiguiente
adhesién de los érganos en la pelvis (ovarios, trompas,
recto) generando la severa distorsién anatémica y la
clasica “pelvis congelada” 1?6 37,3839
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A nivel molecular, se han descrito multiples anomalias
en los procesos de invasién, proliferacion, sobrevida,
angiogénesis y neurogénesis de estos implantes en-
dometridsicos. Estos secretarian estradiol (E2), Pros-
taglandinas (PGE2), agentes que atraen macréfagos
(proteina quimiotactica de monocitos 1 (MCP-1), enzi-
mas para la remodelacién del tejido (MMP) e inhibido-
res tisulares de MMPs (TIMPs), péptidos neurotroéficos,
como el factor de crecimiento nervioso (NGF) y sustan-
cias proangiogénicas como el factor de crecimiento
vascular endotelial (VEGF) e IL-8 133139,

Diagnédstico de la endometriosis

Los criterios de diagnostico para la endometriosis se
sospechan a través de la clinica de la paciente con
la sintomatologia dolorosa de dismenorrea (dolor
durante la menstruacién), dispareunia (dolor durante
la actividad sexual), disqueccia (dolor durante la
defecacidon), e infertilidad, pero su confirmacién
es mediante la cirugia a través de una laparotomia
(cirugia abierta) o laparoscopia, con la observacidn
directa de la lesion y su posterior reseccion con analisis
histopatolégico B4,

La endometriosis superficial se caracteriza por im-
plantes superficiales en el peritoneo y ovario que en
su mayoria son poco sintomaticos. La endometrio-
sis profunda, en cambio, es una enfermedad seve-
ra con gran distorsién de la anatomia pélvica, con
adherencias firmes y nédulos fibrosos, que generan
un cuadro de sintomatologia dolorosa severa, segun
sea su ubicacidén e infiltracion tales como, dismeno-
trea, dispareunia, disqueccia catamenial (dolor en la
defecacion durante la menstruacion), disuria, dolor
pélvico crénico y rectorragia catamenial (sangrado
rectal durante la menstruacion). El examen fisico
ginecolégico nos ayudard mucho para realizar el
diagndstico. En la especuloscopia, en ocasiones se
puede observar una rugosidad y retraccién de la
mucosa vaginal retrocervical indicando la presencia
del nédulo. A veces, es posible incluso verlo com-
pletamente como se muestra en la Figura 5. El tacto
vaginal, permitird confirmar el diagnéstico encon-
trando una masa compacta irregular, de consisten-
cia gomosa, muy sensible al examen gue mide ge-
neralmente 5 a 30 mm. Este nédulo habitualmente
tiene adheridos ambos anexos, generando una re-
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troversion uterina forzada y un compromiso del ta-
bique recto vaginal #4249 _(Figura 5).

Figura 5. Nodulo endometridsico recto vaginal

Hoy en dia los examenes mas sensibles y especificos
son la resonancia nuclear magnética pélvica con gel
vaginal y la ecografia transvaginal realizada por un
experto. Estos examenes permitiran no sélo evaluar el
tamanodel nédulo endometridsico, sino también ver la
extensidon de la enfermedad (si esta fuera de la pelvis),
evaluar el compromiso urétero - vesical, y la infiltracion
de la pared rectal del nédulo endometridsico #1:42!,

Tratamiento

El tratamiento de la endometriosis consiste en el
alivio de la sintomatologia dolorosa de las pacientes
y el mejoramiento de su fertilidad. Para esto, existen
variados tratamientos. En primerlugar, los tratamientos
médicoshormonalesque histéricamente hansidosobre
la base de anticonceptivos, esteroides, progestagenos,
y agonistas de la hormona liberadora de gonado
tropinas (GnRH), asi como también androgenos y
anti-inflamatorios no esteroidales. Estos disminuyen
el dolor, el tamano de las lesiones, pero no esta claro
que mejoren la fertilidad ©" 43 44454649 Sequndo, los
tratamientos de reproduccion asistida que pueden ser
de baja y alta complejidad. La fecundacién in-vitro es
un pilar del tratamiento en la endometriosis. Puede
permitir la congelacién de ovocitos previo a la cirugia,
previniendo la disminucion de la reserva ovarica en las
pacientes con endometriosis ovarica. Es el tratamiento
de eleccion en pacientes con infertilidad, pero sin
sintomas intensos de dolor #7498,
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Tercero, la cirugia laparoscopica permite el diagnéstico
de certeza de la endometriosis y su tratamiento con la
ablacion electroquirdrgica de las lesiones superficiales,
y la reseccion de las lesiones profundas, restaurando
la anatomia pélvica y mejorando la sintomatologia
y fertilidad. Es el tratamiento de eleccién en la
endometriosis profunda con compromiso vesical,
ureteral o recto vaginal ¥,

Consecuencia de la endometriosis

La endometriosis es una enfermedad gue genera
un alto impacto en la calidad de vida de las mujeres
y su fertilidad. Se ha mostrado un aumento de su
prevalencia en la poblacién “7#* motivo por el cual,
hoy en dia se realizan multiples estudios para mejorar
su diagnostico y tratamiento. Existen estudios aislados
de series clinicas y escasa literatura a nivel nacional
respecto a esta patologia. Creemos importante
actualizar los conocimientos de esta enfermedad, no
s6lo para los especialistas en ginecologia, sino que
también para el resto de las especialidades médicas,
para sospecharla y tratarla a tiempo.
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Resumen

La evaluacion y tratamiento de nifos y adolescentes,
supone entre un 10% y un 40% del quehacer de pedia-
tras, urélogos y otros especialistas. La gran mayoria de
los pacientes han recibido tratamiento y se ha resuel-
to su problema sin necesidad de haber tenido mayor
intervencion. Esto demuestra que la gran mayoria de
las alteraciones son autolimitadas. A continuacién se
presenta una revision del tema considerando epide-
miologia, conceptos basicos, fisiologia y fisiopatologia,
evaluacion y manejo.

Abstract

The evaluation and management of urinary inconti-
nence in childhood and early adolescence is between
10% - 40% of the work of pediatricians, urelogists and
other specialists. Most of these patients have been
treated conservatively prior to consultation with spe-
cialists, assuming that most presented spontaneous
resolution of their disease. Here is a review considering
definitions, epidemiology, basic concepts of physiolo-
gy and pathophysiology, evaluation and management.
All of the above related to children and adolescents.

Key words: Incontinencia de orina, enuresis, urgencia,
infancia y adolescencia.

Introduccion

La evaluacién y manejo de la incontinencia urinaria en
la infancia y adolescencia temprana representa entre
un 10% - 40% del quehacer de los urélogos. La mayo-
ria de estos pacientes han sido manejados de manera
conservadora, asumiendo que la mayoria presentard
resolucién espontanea de su patologia ", y solo son
derivados o consultan cuando se convierte en un sin-
toma persistente. El hecho de persistir con escapes
de orina genera gran angustia, tanto para el paciente
como para sus padres. En una evaluacion realizada por
Ollendick, se describe que el “mojarse” en el colegio es
la tercera peor cosa que les puede suceder, luego de la
pérdida de alguno de los padres o quedarse ciego 2.

El presentar incontinencia no es una enfermedad, sino
un sintoma-signo de alguna patologia de base, de ahi
la importancia de lograr esclarecer su etiologia y de
este modo otorgar un tratamiento adecuado. A conti-
huacién se realiza una revision considerando definicio-
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nes, epidemiologia, conceptos basicos de fisiologia y
fisiopatologia, evaluacion y manejo.

Definiciones

Con el fin de unificar términos, el afio 2006 el Inter-
national Children’s Continence Society (ICCS) publicé
una guia con definiciones para sintomas, signos, inter-
pretacién de exdmenes y tratamiento .,

A continuacién se aclaran algunos términos frecuentes:

- Incontinencia de orina: pérdida involuntaria de
orina con o sin alteracién estructural.

- Enuresis: es una miccién que ocurre en un mo-
mento inapropiado, ya sea en cuanto a tiempo o
lugar. Enuresis nocturna primaria: “humedecer la
cama”sin que haya pasado un periodo seco mayor
a 6 meses. Enuresis nocturna secundaria:"hume-
decer la cama”luego de haber pasado al menos un
periodo de 6 meses seco. Enuresis nocturna mo-
nosintomatica: presenta sintomatologia asociada
sélo de noche. Enuresis nocturna polisintomati-
ca: durante el dia presenta urgencia, aumento de
frecuencia o episodios de “humedad”

- Urgencia: deseo imperioso de orinar.

- Urgincontinecia: es el escape de orina en relacién
a un episodio de urgencia

- Frecuencia: numero de veces que requiere orinar
en 24 horas.

En relacién al resto de la terminologia, dado su poco
uso en este grupo etario, se recomienda, realizar una
descripcion detallada del sintoma o hallazgo.

Epidemiologia

Bloom describe como normalidad una frecuencia
miccional de 3.5 a 7 veces/dia, sin diferencias entre
ninos y ninas. Logrando la continencia las nifas a los
2.25 afos, en tanto que los nifios la logran a los 2.56,
diferencia que es estadisticamente significativa @,
La incidencia de incontinencia descrita en época
escolar (4 a 17 afios), para ambos sexos alcanza un
10.5%. El principal grupo afectado son los menores
de 10 afios .

Segun lo descrito por Jones en el Texas Children’s
Hospital, del total de pacientes que consulta, un 75%
se encuentraentre 3y 10 anos yun 15 a 20% entre 11

y 17 anos. La consulta en menores de 3 anos y mayores
de 17 afios es muy poco frecuente 1©\.

Respecto del grupo sintomatico: un 3.3% presenta
incontinencia sélo diurna, un 1.8% durante el diay la
noche y un 5.4% presenta unicamente enuresis. Si se
compara en cuanto a la prevalencia en nifios v/s ninas
se obtiene un 11.2% y un 9.9% respectivamente, lo
gue no es estadisticamente significativo. En el grupo
de nifnas un 4.2% presenta incontinencia sélo diurna,
un 1.6% durante el dia y la noche y un 4.2% presenta
Ginicamente enuresis ©,

Desarrollo de la continencia

Desde los 5 anos de edad, se espera que los infantes
presenten un patron normal, tanto de almacenaje
como de vaciado urinario.

Los recién nacidos presentan patrones variables
de miccidn, siendo esto mas complejo de lo gue se
crefa. Se ha descrito la presencia de contracciones no
inhibidas en 5 a 18% de nifios sometidos a estudios
urodindmicos 7#. Habitualmente la miccién ocurre
durante la siesta luego de la alimentacion. Para lograr
un vaciamiento vesical adecuado, los ninos presentan
dos o tres episodios de miccién a pesar de lo cual
mantienen residuo postmiccional alto ¥, aplicando
presiones que superan los 100 cm H,0"*. Para lograr
contrel de la miccién se requiere: adecuada capacidad
vesical y control tanto del esfinter uretral externo,
como del detrusor ", Los recién nacidos presentan
una capacidad vesical de 30-60 cc., lo que explica su
alta frecuencia de vaciamiento vesical. A medida que
aumenta la capacidad vesical (30 cc/afio) disminuye
la frecuencia miccional "#'¥, Habitualmente el control
del esfinter urinario externo se logra a los tres anos,
en tanto que el control del detrusor se logra en torno
alos 4 anos.

Al conseguir todo lo previamente descrito, se logra la
continencia. El almacenamiento urinario se produce
en una vejiga de volumen adecuado con capacidad
de contraer el esfinter y relajar el detrusor. Luego
el esfinter se relaja, el detrusor se contrae y de
esta manera se produce la miccién, lograndose un
vaciamiento completo.




Evaluacion diagnostica

Anamnesis

Como toda evaluacién, debe iniciarse con una deta-
llada anamnesis. Se deben describir sintomatologia
asociada como disuria, hematuria, urgencia, frecuen-
cia miccional y defecatoria, nUmero de episodios de
incontinencia y en cuantos de estos hay efectivamente
escape de orina (% Wett). A través del % Wett se inten-
ta objetivar la severidad del sintoma y permite evaluar
la efectividad de la(s) terapia(s).

Un dato importante de obtener de parte de los padres,
es si los sintomas se acompafian de posturas inhibito-
rias de la urgencia, y si se presenta asociado a deseo
miccional. Cuando esto ocurre, el diagndéstico y mane-
jo se orienta hacia el area de los trastornos funcionales.

En general, la anamnesis urinaria es dificil de obte-
ner en una primera entrevista con la (el) menor y sus
padres, por lo que se recomienda el uso de la cartilla
miccional, por al menos 48 a 72 horas. Estos diarios
miccionales no son estandarizados, por lo que existen
diversos tipos y modificaciones locales . Los diarios
miccionales son cartillas que deben registrar la ingesta
de liquido (volumen y tipo), la frecuencia y el volumen
miccional y la presencia de sintomas, como urgencia
0 escape de orina. A través del registro en los diarios
miccionales, se busca disminuir el error y describir de
mejor manera la sintomatologia. Si bien en la literatura
se recomienda su uso para mayores de 7 anos de edad,
en nuestra revision no encontramos cartillas infantiles,
por lo que desarrollamos una, para compartirla con us-
tedes y usar en nuestros pacientes. (Ver anexo n® 1).

Anexo N° 1. Cartilla infantil

Anote las horas de las orinas por 3 dias
completos (72 hrs.)

[ Fecha: Fecha: Fecha:

Respecto al aporte del examen fisico, recordar que se
requiere una evaluacién general y segmentario, donde
resulta importante una evaluacién neurolégica, explo-
racién de genitales externos, del sector bajo de la co-
lumna y de la regién anal. Todo lo anterior con el fin de
identificar causas neurolégicas o malformaciones que
puedan estar contribuyendo en la etiologia de la in-
continencia "%, El sintoma de incontinencia puede ser
parte de un cuadro de abuso sexual en menores, por lo
que debe ser considerado y evaluado.

Estudio con exdmenes e imagenes

En una primera instancia deberia solicitarse solo sedi-
mento con urocultivo. Con esto se puede obtener in-
formacién acerca de infecciones, diabetes, dano renal,
alteraciones del pH y del calcio.

En general los pacientes con enuresis nocturna mo-
nosintomatica, no requieren imagenes para su eva-
luacion, basta con la historia. Sin embargo cuando
existe enuresis diurna y/o mala respuesta a la terapia,
se sugiere complementar el estudio con examenes e
imagenes "',

Ultrasonido: con vejiga llena y vacia. Resulta util para
evaluar las paredes vesicales, si existe dilatacidn ure-
teral, la apariencia del cuello vesical y el residuo post
miccional.

Cistouretrografia de eliminacidn: se utiliza cuando
se encuentran alteraciones en la evaluacién ultrasono-
grafica inicial. Si se indica se debe complementar con
urodinamia.

Urodinamia: debido a lo susceptible que son sus me-
diciones, en relacidn a los movimientos, la poca tole-
rancia y la poca colaboracién de los pacientes pedia-
tricos, es que no se recomienda su uso en menores de
4 afios ", El Unico estudio chileno fue publicado en
1988, donde se estudiaron a 12 pacientes entre 5a 15
afos "% Actualmente existen unidades implementa-
das para la realizacién de esta evaluacion. La uredina-
mia es un procedimiento que permite valorar la fun-
cionalidad del tracto urinario inferior, durante las fases
de llenado, de continencia y la miccién. Utiliza tres pa-
rametros: cistometria (capacidad vesical, “compliance”
del detrusor, presién intravesical durante el llenado y
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vaciado, presencia de contracciones involuntarias du-
rante el llene, grado de contractibilidad del detrusor
durante la miccion, presencia de residuo), electromio-
grafia del esfinter externo (grado de actividad del
esfinter, grado de coordinacién con el musculo detru-
sor en la miccién) y la uroflujometria (curva de flujo
urinario, forma y continuidad, tasa de flujo y tiempo
miccional). De los compenentes de la urodinamia, el
menos invasivo es la uroflujometria, por lo tanto, es de
eleccidn en los pacientes mas pequefios 7. Las indica-
ciones mas conocidas de urodinamia en pediatria son
enuresis, infecciones urinarias a repeticién, malforma-
ciones congénitas de las vias urinarias y genitales, espi-
na bifida, vejiga neurogénica y pacientes con enferme-
dades neuroldégicas y/o trauma uro genital, entre otras.

La interpretacién de los resultados debe ser individua-
lizada y correlacionada con la edad del paciente, su
sintomatologia y los hallazgos de la exploracién fisica
realizada. Ajustar el examen a realizar segun la necesi-
dad ¥,

Causas de incontinencia

Anatémicas

»  Uréter ectdpico. La historia es de una paciente
que orina y en forma inmediata inicia escape de
orina. Al examen fisico se objetiva flujo (orina) es-
caso a través del introito. Al secarlo reaparece. Ante
la sospecha se puede realizar una ureterografia,
buscar el ostium en uretra, vagina o perine. 5i se
encuentra el ostium, canalizarlo y con contraste en
forma retrograda definir su trayecto. También se
debe evaluar imagenes renales, para ver si se trata
de un doble sistema pielocaliciario. El tratamiento
quirdrgico es de eleccion, ya sea heminefrectomia
o uretectomia subtotal %29,

- Epispadia. Extremadamente infrecuente, se ha
descrito en 1 de 500.000 nifias ?". Historia de no
lograr continencia, asociado al hallazge de un
meato uretral con fisura o con un clitoris bifido al
examen fisico 22,

- Remanente del seno urogenital. Cuando se en-
cuentra asociado a una malformacion mayor, la
mayoria se diaghostica al momento del parto. En
forma ocasional se diagnéstica por pérdida cons-

tante de orina o Infeccion del Tracto Urinario (ITU)
a repeticién. Puede asociarse malformacion ure-
tral o del cuello vesical. Al examen fisico se evi-
dencia vaciamiento de la vejiga hacia la vagina.
Previo a su reparacién se requiere evaluacién de
los trayectos, imagenes de la via urinaria alta y
en algunos casos podria plantearse la evaluacién
urodinamica®24,

Reflujo vaginal. Mojarse luego de orinar habitual-
mente guarda relacién con algtn grado de reflujo
hacia la vagina al orinar. Afecta hasta un 68% de
las nifnas #5291 Se produce generalmente por ori-
nar con las rodillas juntas, lo que es muy frecuente
cuando las ninas utilizan banos para adultos, ya
que no alcanzan el suelo. La recomendacién es ori-
nar con las rodillas lo mas separadas que se pueda,
para lo cual generalmente les recomendamos ori-
nar al revés en el WC y luego girar, manteniendo la
distancia entre sus piernas separadas.

Reflujo vesicoureteral (RVU). Su incidencia es
desconocida, pero se estima que afectaria a menos
del 1% de la poblaciéon 7.2, Afecta principalmente
a las nifas, un 85% de los reflujos se ven en este
grupo @, Se ha descrito una relacién entre la pre-
sencia de RVU y alteraciones del vaciamiento vesi-
cal, aunque se desconoce el mecanismo por el cual
se vinculan. Se ha visto que en aquellos pacientes
en que el RVU desaparece, rapidamente se alivia
también la sintomatologia urinaria. En las nifas
con RVU, se ha planteado que las alteraciones del
vaciamiento vesical serian lo que provoca el RVU
B9 En la evaluacién urodindmica de estas pacien-
tes se describen contracciones ho inhibidas del de-
trusory alteraciéon de la compliance ®". Respecto al
manejo de estas pacientes, el reimplantar uréteres
ha mostrado buenos resultados 2.

Aglutinaciéon de labios menores. Patologia fre-
cuente en la ginecologia de la infancia y adoles-
cencia. Se produce en forma secundaria a una in-
flamacidn de la piel delgada e hipoestrogenizada
en las nifas. Se describen disuria, poliaquiuria y
goteo post miccional, por reflujo de orina secun-
dario a la fusién, especialmente cuando esta com-
promete mas de los dos tercios de sus bordes. Lo




habitual es administrar estrégenos en crema, sin
traccidn ni masaje, dos a tres veces al dia, durante
2 a4 semanas, esto logra la separacion en la mayo-
ria de los casos 2. En forma excepcional se puede
recurrir a la cirugia.

latrogenia. Antiguamentese realizaba uretrotomia
interna y dilatacién uretral para el manejo de
las infecciones del tracto urinario ©¥. Delong
describié 21 mujeres menores de edad, que luego
de los procedimientos previamente descritos
evolucionaron con ITU recurrente, dificultad en el
vaciamiento vesical e incontinencia secundaria a
vejiga hiperactiva #*, En la evaluacidn cistoscépica
de estas pacientes, se evidencid la presencia de
cicatriz en relacién al cuello vesical. Para estas
pacientes se considera terapia de primera linea el
uso de anticolinérgicos y entrenamiento del piso
pélvico.

Abuso sexual. Representa un diagndstico diferen-
cial de gran relevancia, ya que en Chile la mayoria
de los abusos sexuales se producen en menores
de edad. Ellsworth describe hasta un 6% de abuso
en menores gue presentan alguna alteracion de la
miccién 28, Ante la duda de una posible agresion en
menores de edad, sugiere denunciar, para que se
lleve a cabo la investigacion correspondiente #7-38,

Trauma. Se ha visto en ninas secundario a fractura
de caderas. Si bien es rara la lesién del tracto
urinario, se debe sospechar cuando se evidencia
sahgre a través del meato utetral o en introito.
También se puede presentar retencion urinaria
luego de la lesién. Se requiere la evaluacion con
uretrocistoscopia y vaginoscopia. En general al
realizar una reparacion inmediata de la lesién,
se presentan muy buenos resultados en lo que
respecta a la continencia ©%,

Tumor. La presencia de tumores pélvicos o
genitourinarios puede ocasionar incontinencia
por compromiso del cuello vesical, aumento de
la presién extrinseca vesical y/o compromiso de
la inervacidén, entre otras causas. Incluso se han
descrito pacientes que evolucionan con retencién
urinaria.

INCONTINENCIA

URINARIA

Ambiental / Psicolégico. Un estudio realizado
por Robson evidencié que aquellos nifios que
presentaban déficit atencional presentaban 2.7
veces mas enuresis nocturna y 4.5 veces mas
enuresis diurna, respecto a nifios sanos %, Se ha
descrito el desarrollo de enuresis secundaria, en
relacion a episodios de stress. Kravitz describe
hasta un 24% de enuresis nocturna en ninos que
han sufrido quemaduras “". En términos generales
un medio familiar-escolar adverso se ha asociado
a una tasa mayor de incontinencia, afectando
principalmente a la enuresis nocturna “2,

Sistema Nervioso Central / Neurogénico. La
incidencia de disrrafias espinales ocultas es de 1
en 4000 nacidos vivos. Se puede sospechar ante
la incapacidad para lograr continencia o cuando
existe enuresis refractaria a tratamiento “¥,
Ritchey evallo radiograficamente 127 pacientes
que presentaban enuresis diurna, encontrando
un 48% de espina bifida oculta “¥, A su vez Pippi
realizé una evaluacién con RNM en 23 ninos que
presentaban enuresis diurna, identificando un
70% de espinas bifidas ocultas 5.

Del desarrollo

Urgencia. Es frecuente su incidencia entre los 5 y
los 7 anos. Se produce secundario a una demora
en la modulacién cortical de las contracciones
del detrusor “¢. Durante el llenado, la presencia
de contracciones del detrusor son percibidas por
los ninos como urgencia. Provocando contraccion
del esfinter externo, contraccién del piso
pélvico y posturas de continencia, como cruce
de piernas y el apoyo en los talones ¥, De este
modo se intervendrian las aferencias simpaticas,
logrando cierre del esfinter externo por el
pudendo y relajacion del detrusor a través de la
estimulacién de receptores B “®, A pesar de estas
maniobras, igual se pueden presentar escapes
de orina, principalmente en las tardes, cuando se
encuentran cansados o cuando estan jugando,
dado que las maniobras compensatorias requieren
de concentracion.

Resulta interesante observar casos en que las me-
nores realizan maniobras compensadoras, pero no
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van al banfo, lo que traduciria una falta de integra-
cion del sistema de control urinario periférico, con
el central. Todo lo previamente descrito se deberia
a una vejiga inmadura y lo esperable es la resolu-
cidn espontanea. A pesar de esto siempre se debe
descartar la presencia de infeccion.

- Incontinencia risoria. Se define como el escape
involuntarioy total de orinaenrelaciénalarisa.La
granmayoriadelosnihosyadolescentesafectados
no tendran otra patologia del sistema urinario.
La caracteristica principal de esta incontinencia,
es que una vez que se inicia el flujo de miccién
es imposible detenerla. Es una condicién rara,
en gue no se conoce tratamiento y se observa
principalmente en nifas. En algunas pacientes
ha resultado exitoso el uso de anticolinérgico
y toxina botulinica, lo que sugiere la presencia
de hiperactividad del detrusor ¥ %, También se
ha relacionado con la “Cataplexia”, condicién en
que la risa produce hipotonia muscular. Podria
tratarse también de la activacién del centro de
miccién a nivel central ©V, Debido a lo expuesto,
se ha propuesto el uso de metilfenidato. Berry
describe un 80% de mejoria con limitados efectos
adversos 2,

«  Enuresis. Un 15% de los nifios a los 5 afios presenta
enuresis durante la noche, en general se resuelve
en forma espontanea. Disminuye en un 15%
por afno hasta los 18 anos, momento en el cual
menos de un 1% presenta este problema. De los
pacientes con enuresis un 15% es diurnay un 15%
nocturna®. Es mas frecuente en hombres ©%. La
presenciade escape deorinadelos ninosdurante la
noche es normal y ocurre porque durante el suefio
se excede la capacidad vesical. Las posibles causas
de enuresis hocturna son poliuria, disminucion de
la capacidad vesical, hiperactividad del detrusor,
incapacidad de despertarse ante el estimulo de
vejiga llena 48,

Muchos padres de nifios que mojan su cama, refieren
que presentan sueno muy profundo. Los pacientes que
presentan enuresis se levantarian en la noche un 8%
vs un 40% en ninos que no la presentan *%. La enuresis
nocturna ocurre en la fase de suefio no REM, momento
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en que predomina el sistema parasimpatico, que a su
vez es el encargado de originar la miccién.

La evaluacion urodinamica de nifos con enuresis noc-
turna reveld una capacidad vesical disminuida e hipe-
ractividad del detrusor %,

Lo habitual es que la hormona antidiurética (vasopresi-
na), aumente durante la noche, disminuyendo asi el vo-
lumen urinario. En algunos nifos con enuresis nocturna,
hay ausencia de este ritmo circadiano, resultando en un
alto volumen urinario, que excede la capacidad vesical
y en consecuencia se produce el escape de orina ", Sin
embargo, a pesar de lo descrito previamente el no des-
pertar por la sensacién de plenitud vesical, no se explica.
Dado lo frecuente que es el escape de orina nocturno,
no se recomienda su tratamiento hasta los 7 afios 2.
Para su tratamiento se ha propuesto el uso de alarmas
de enuresis, Acetato de Desmopresina, Imipramina y
Oxibutinina. Las “alarmas para el control de la enuresis”
tienen un éxito entre 63% a 80%. Su uso medio para
lograr beneficio es de 12 a 15 semanas. En una prime-
ra instancia es necesaria la participacién de los padres
para despertar al nino cuando suena la alarma y de este
modo se generaria la educacién de que cuando existe
plenitud vesical, se deben levantar a orinar ¥,

Respecto al uso de Desmopresina, Moffat analiza 18
estudios randomizados que muestran que la disminu-
cién del escape de orina disminuiria de un 10 a 90%.
Ademas se describe que un 25% de las pacientes lo-
gran mejorfa momentanea . Se describe como factor
comun en aquellas pacientes que no responde al uso
de Desmopresina una capacidad vesical disminuida,
en estos casos resultarfa beneficioso el uso de Oxibu-
tinina ¢,

Cuando persiste la enuresis en adolescentes en ausen-
cia de sintomatologia de dia, no se debe sospechar
lesiones estructurales-funcionales. En los estudios
urodinamicos se evidencia hiperactividad del detrusor.
Respecto al tratamiento, se recomienda el uso de Des-
mopresina asociado a Imipramina ©¢

Funcional
El término disfuncién considera multiples sintomas y
signos entre los que se considera la urgencia, vacia-




miento vesical infrecuente, vaciamiento vesical in-
completo, constipacién y enuresis diurna o nocturna.
Se cree que todo lo descrito previamente se deberia a
persistencia de un sistema urinario inmaduro.

En compensacion a la presencia de contracciones no
inhibidas del detrusor, la gran mayoria de los nifios
contrae el esfinter urinario externo y de esta forma lo-
gra la continencia, aungue no sea de un modo apro-
piado. El “sindrome de Hinman-Allen” se refiere a la
vejiga neurogénica sin dafo neurolégico y este cuadro
corresponde a la forma mas grave de disfuncion vesi-
cal®”. La gran mayoria de los ninos con disfuncién vesi-
cal no presentan alteracion neurolédgica, en general no
requieren estudio con urodinamia ni evaluacién con
BRNM y en la mayoria se logran resultados adecuados,
con el cambio de habitos (68,

Como se planted desde un principio, es muy impor-
tante tanto una historia detallada como un adecuado
examen fisico. Si se obtiene el antecedente de consti-
pacién, se puede iniciar un laxante por 48 a 72 horas,
seguidos de cambios en habitos y en la dieta. Ante el
hallazgo de ITU se debe iniciar antibidticos. Dentro de
los primeros cambios, se debe considerar establecer
un horario para orinar.

Si entre la sintomatologia se describe urgencia, se pue-
de iniciar tratamiento anticolinérgico. El uso de Oxibu-
titina una vez al dia logra mayor adherencia .

En este nivel de decisidn, se plantea la evaluacién uro-
dinamica. Si se objetivan residuos postmiccionales al-
tos, esta contraindicado el inicio de anticolinérgicos.
En estos casos se podria utilizar bloqueadores alfa-
adrenérgicos.

El tratamiento con bio-feedback (ejercicios mecani-
cos, electroestimulacion) se puede indicar en aquellas
pacientes que no responden a la terapia médica. En la
literatura se describe que un adecuado entrenamiento
de la musculatura pélvica, puede generar una mejoria
de hasta un 70 a 90% %879,

Genético
La presencia de incontinencia, se ha descrito en rela-
cién a algunos sindromes. En el “sindrome de Williams”,

existe una delecion del brazo largo del cromosoma 7,
se asocia a déficit cognitivo, y alteraciones vasculares
y viscerales. En un tercio de estos nifos se evidencia
incontinencia, predominando el escape de diay un au-
mento en la frecuencia ¥,

En relacién a los pacientes que presentan el “sindrome
de Ochoa’, que se hereda en forma autosémica domi-
nante, se evidencia una disminucion de la elastina en
la pared vesical, por lo que se comporta como una veji-
ga neurogénica sin lesién neurolégica 2.

Habitos

Algunos defectos de la miccién se originarian en el mo-
mento en que se empiezan a adquirir las destrezas de
continencia. Entre las situaciones gue alteran la fisiolo-
gia de la miccién, se encuentra el retardo de la miccién
por estar en el colegio o porque se encuentran jugan-
do. Esto en su forma mas grave se traduce en el desa-
rrollo de “lazy bladder” 3, Este sindrome finalmente
produce una vejiga “suelta’) lo que produce reduccion
de la frecuencia, residuo post miccional alto, orina por
rebalse e ITU a repeticion 7. Los hallazgos habituales
de la urodinamia son: capacidad vesical aumentada,
sin presencia de contracciones del detrusor ¥,

Sin etiologia clara. Se cree que es la evolucién de una
vejiga hiperactiva a una condicién mas grave. Cuando
la patologia es de grado moderado, podria deberse
sélo a un retardo en adquirir los mecanismos de incon-
tinencia.

Irritativo / Infeccioso

Infeccioso:

« ITU. Afecta a un 3% de las ninas y aumenta a un
3.3% hasta 5.8% en la adolescencia . El presentar
un episodio de enuresis diurna una vez por sema-
na se asocia a un riesgo aumentado de infeccién?”,

«  Oxiurios y Parasitosis Intestinal. Pueden ocasio-
nar enuresis secundaria. El diagnostico se realiza
con test de Graham y parasitolégico seriado de
deposiciones. El uso de antihelminticos y/o antipa-
rasitarios, rapidamente resuelve la sintomatologia
urinaria 8,

Irritativo:

- Cistitis intersticial. Su diagndstico es infrecuente
y se realiza en forma similar a los adultos. No se
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describe tratamiento propio para las nifias, se su-
giere tratamiento similar al realizado en adultos "9

- Hipercalciuria. Se ha asociado con urgencia mic-
cional y aumento de la frecuencia. Ademas pue-
den presentar disuria y hematuria. Los cristales ge-
nerarian irritacion del urotelio. Como tratamiento,
se debe aumentar la ingesta de liquidos y evitar la
ingesta excesiva de calcio ®%,

Conclusion

La presencia de incontinencia es relativamente fre-
cuente en la infancia, hasta volverse ocasional en la
adolescencia. El realizar una buena anamnesis es su-
ficiente en la mayoria de los casos, para acercarse a un
diagnéstico. Como evaluacion de primera linea siem-
pre se debe solicitar un sedimento urinario con urocul-
tivo. La gran mayoria de los sintomas se resolvera en
forma espontanea. Cuando persisten es que se hace
necesario la evaluacién por especialista, con estudios
complementarios, para realizar una aproximacion a su
posible etiologia y de esta manera orientar su trata-
miento.

Es importante integrar este tema, tanto al quehacer de
otras especialidades como pediatria y a subespeciali-
dades como ginecologia infantil, para dar a nuestros
pacientes la oportunidad de un manejo mas integrado
y multidisciplinario.
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Resumen

Las técnicas para el diagndstico genético molecular de
enfermedades se emplean cada vez mas en la medici-
na, siendo la “Reaccién en cadena de la Polimerasa o
PCR” la técnica mas empleada en el laboratorio clini-
<o molecular. Sus ventajas con respecto a las pruebas
convencionales son su rapidez, precisidn y alta sensibi-
lidad, tanto en la identificacién de patégenos, como de
secuencias gendmicas mutadas que se quieran evaluar.
Hoy en dia se dispone de sistemas cerrados, que inclu-
so permiten la deteccion de multiples blancos de ma-
nera simultanea, para el diagnostico del agente etiolé-
gico o de secuencias mutadas en forma muy répida y
sin riesgo de contaminacion. Tras la secuenciacién del
primer genoma humano, hace tan sélo doce afios, y
mas concretamente posterior al desarrollo de metodo-
logias de alto rendimiento como la secuenciacion de
nueva generacion (NGS, Next Generation Sequencing)
que ha permitido disminuir considerablemente los
costos, la factibilidad de utilizar esta tecnologia para
el descubrimiento de genes relacionados con enfer-
medades mendelianas, identificacién y analisis de los
diferentes tipos de cdncer, diagnésticos no invasivos y
estudios farmacogenéticos es ya una realidad que se
discute a continuacion.

Abstract

The techniques for genetic/molecular diaghosis of
diseases are being more commonly used in medicine.
Among them, the “Polimerase chain reaction” or PCR
is the most frequently used technigue in molecular
clinical laboratories. Compared to the conventional
laboratory techniques it has advantages such as
being faster, precise and with a high sensibility for the
identification of pathogens and mutated genomic
sequences that need to be studied. Nowadays we
have closed systems that even allow simultaneous
detection of multiple targets, for the diagnosis of
microbiclogical agents or mutated sequences in a
timely manner and without risk of contamination.
After sequencing the first human genome, just
twelve years ago, and after the development of
high performance methodologies such as Next
Generation Sequencing (NGS) that have allowed
a significant reduction in the fees, the chance of
using this technology to search for genes related to
Mendelian diseases, identification and analysis of
different types of cancer, non-invasive diagnosis and
pharmacological studies are now a reality that we
discuss below.
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Introduccion

El gran avance en la biologia molecular no hubiera
sido tal, sin el desarrollo de la técnica de "Reaccién
en cadena de la Polimerasa o PCR" hace 30 anos
por Kary Mullis. Esta técnica permite que pequenas
cantidades de material genético sean amplificadas en
millones de copias en pocas horas y fue demostrada
su potencialidad, precisamente en el drea clinica,
por el diagnéstico molecular de Anemia falciforme
a partir de liguido amnidtico, con la cual gand el
premio nobel en 1993 ™, La PCR ha sido reconocida
mundialmente como uno de los progresos cientificos
mas importantes de nuestra generacién. Este método
tuvo gran impacto en microbiologia ya que las
técnicas habituales de deteccidn eran lentas, no faciles
y con muy baja sensibilidad. El PCR logré realizar la
deteccion muy rapida de bacterias, hongos y virus
asociados a enfermedades infecciosas que eran de
dificil diagnéstico.

En 1993 surge la gran modificacion al PCR, con el de-
sarrollo del PCR en tiempo real, que consiste en la
amplificaciéon de la secuencia de interes, incorporan-
do una sonda o sustancia fluorescente a la reaccion,
convirtiéndola asi en una técnica cuantitativa. En sus
primeras etapas, el PCR con fines diagnésticos fue
con ensayos disenados en el propio laboratorio o “in-
house” Por lo tanto, fue necesaria la incorporacién a
programas de controles de calidad externos y a partir
de 2006 se utilizan ensayos verificados y certificados
por la US Food and Drug Administration (FDA) para uso
diagnéstico in vitro (IVD) ®. Como el PCR empez6 a dar
una respuesta rapida a las necesidades de diagnosti-
co con alta sensibilidad y especificidad, fue necesaria
la automatizacion de los procesos desde la extraccidon
del material genético hasta su deteccion de patégeno
o mutacion asociada a enfermedad, incluyendo opti-
mizacion de la deteccién simultdnea en formato de pa-
neles multiple. A partir del afio 2003, en que se publica
el genoma humano y se dan a conocer las primeras
plataformas de secuenciacidon masiva, que permiten
obtener secuencias genomicas en horas, se potencian
las investigaciones enfocadas al diagndstico molecular
personalizado en oncologia, aplicando terapias ade-
cuadas al paciente, como también establecer factores
genéticos de riesgo que permitan en el futuro mejorar
las condiciones de vida de la poblacién ©.

MOLECULAR ¥ DIAGNOQOSTICO

CLINIEe

Sistemas de PCR multiples automatizados

y cerrados

El diagnostico diferencial por PCR multiple en
infecciones agudas, es de gran ayuda cuando no hay
una sintomatologia clara. La capacidad de detectar
rapidamente y distinguir multiples organismos
infecciosos en una determinacion, es fundamental
para el diagnéstico preciso de los brotes estacionales
y esporadicos, patdgenos y agentes de infecciones
intrahospitalarias. La identificacion rapida vy
precisa permite a los médicos iniciar tratamiento
antibacteriano o antiviral tempranamente o pueden
informar oportunamente las medidas de control
hospitalario. Es asi como se disponen de PCR
multiples para infecciones respiratorias, intestinales,
patégenos presentes en cultivo sanguineg, infecciones
intrahospitalarias y enfermedades infecciosas de
transmision sexual “¢. La ventaja adicional de estos
sistemas cerrados, es que procesan y analizan la
muestra de forma simultanea, por lo tanto evitamos
contaminacién y aumenta la rapidez del resultado. Un
panel a destacar es el de Sepsis, ya que es una causa
principal de muerte y la identificacion hasta ahora ha
sido muy tediosa y larga. Este panel detecta en forma
rapida y precisa al patégeno y la resistencia a los
antimicrobianos directamente del cultivo de sangre y
por lo tanto se puede iniciar el tratamiento correcto
de manera oportuna "\, En la Tabla 1, se describen los
distintos paneles y patégenos que se detectan.

Medicina personalizada a través

de la farmacogenética

La farmacogenética estudia las influencias de las
variaciones genéticas heredadas (genotipo) en la
diferencia en la respuesta a un determinado farmaco
(fenotipo). Los principales genes responsables son los
gue codifican las enzimas metabolizadoras de drogas
pertenecientes a la familia de los citocromos P450
(CYP450) ¥, Entre los mas estudiados estan el CYP2D6 y
CY2C19, que participan en el 25% del metabolismo de
drogasde uso habitual endistintas dreas de la medicina.
Deacuerdo a estas variantes genéticas, los individuos se
clasifican en metabolizadores extensivos, intermedios,
lentos y ultrarrapidos. Una de las aplicaciones que esta
siendo incorporada en los laboratorios de diagndstico
molecular, es la determinacion del perfil de mutaciones
de los CYP450 para poder establecer el genotipo del
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Tabla1. Sistemas automatizados cerrados basados en extraccidn, amplificacién y deteccién en forma simultanea
de multiples patdgenos. Sistemas de paneles FilmArray y GeneXpert.

Panel de identificacion de patogenos en cultivo sanguineo

Bacterias Gram positivas Bacterias Gram negativas Levaduras Genes de Resistencia
Enterecoccus Acinetobacter baumannii Candida albicans Antimicrobiana
Listeria monocytogenes Haemophilus influenzae Candida glabrata mecA — meticilino resistencia

vanA/B - vancomicina resistencia
KPC - carbapenemasa resistencia

Candida krusei
Candida parapsilosis
Candida tropicalis

Staphylococcu aureus
Streptococcus agalactiae
Streptococcus pneumonia
Streptococcus, pyogenes

Meisseria meningitidis
Pseudomonas aeruginosa
Enterobacter cloacae complex
Escherichia coli

Klebsiella oxytoca

Klebsiella pneumoniae
Proteus

Serratia marcescens

Panel de identificacion de patdgenos respiratorios

Virus Bacterias

Adenovirus Bordetella pertussis
Coronavirus (HKU1, NL63, 229E, OC43) Chlamydophila pneumoniae
Metapneumovirus Mycoplasma pneumoniae
Rhinovirus/Enterovirus

Influenza (A, A/HT, AJH3, AJHINT)

Influenza B

Parainfluenza(1, 2, 3, 4)

Virus respiratorio sincicial

Panel de identificacion de patdgenos gastrointestinales

Bacterias Bacterias diarreogénica E.coli/Shigella Pardsitos Virus
Campylobacter (jejuni, coli and upsaliensis)  Enteroagregativa E. coli (EAEC) Cryptosporidium Adenavirus F40/41
Clostridium difficile (Toxin A/B) Enteropatogénica E. coli (EPEC) Cyclospora cayetanensis  Astrovirus
Plesiomonas shigelloides Enterotoxigénica E.coli (ETEC) It/st Entamoeba histolytica Norovirus GI/GII
Salmonella Shigatoxigénica E.coli (STEC) stx1/stx2 Giardia lamblia Rotavirus A

E. coli0157
Shigella/Enteroinvasiva E. coli (EIEC)

Yersinia enterocolitica
Vibrio (parahaemolyticus, vulnificus)

Sapovirus (I, II, IV and V)

Vibrio cholerae

Portafolio de GeneXpert

Enfermedades infecciosas Enfermedades Enfermedades infecciosas Oncologia y genética
intrahospitalarias infecciosas de transmisién sexual Xpert® Fll & FV
Xpert®*MRSA Xpert® MTB/RIF Xpert® HPV Xpert® BCR-ABL Monitor
Kpert® SA Nasal Complete Xpert® Flu Xpert® CT/NG

Kpert® MRSA/SA Xpert® EV Xpert® CT

Apert® C. difficile Xpert® GBS

Xpert® vanA/vanB

Xpert® Carba-R

paciente y poder dar un tratamiento indicado con la
dosis adecuada evitando asi efectos adversos®. En la
Tabla 2, podemos observar los distintos genotipos
de los CYP2D6 y CYP2C19, las drogas que son
metabolizadas por ellos y el area terapeéutica en la Diagnostico prenatal no invasivo

cual se utilizan. Una informacién mas completa de los El diagnéstico prenatal no invasivo (NIPT) no

Aplicaciones clinicas de la nueva generacion
de secuenciadores masivos “Next-Generation
sequencing (NGS)”

medicamentos aprobados por la FDA, con informacion
farmacogenomica en su etiquetado la puede obtener
en su sitio en Internet "%,

presenta riesgo de pérdida del embarazo asociado
al procedimiento, demostrando ser eficaz en la
deteccion de aneuploidias (T13, T18, T21, 45, XY 47,
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XXY) a partir de DNA fetal circulante en el plasma
materno en el primer trimestre de gestacion. Debido
a su analisis restringido de cromosomas, esta prueba
resulta ser altamente precisa, con sensibilidad vy
especificidad que estan cercanas al 100%. Hoy existen
companias que ofrecen esta determinacion con
altos estandares de calidad, con lo cual ya los NIPT
estan siendo incorporados como parte de los andlisis
solicitados a pacientes de alto riesgo de embarazo
con anueplodias '". Esta tecnologia permite tasas de
deteccidon cercanas al 99%, con una muy baja tasa de
falsos positivos. Los métodos habituales de deteccién
de aneuploidias se acercaba a 90% de deteccion, con

2-5% de falsos positivos. En resumen, en el grupo de
pacientes con interés en conocer el cariograma fetal,
los NIPT permiten mejorar la capacidad de deteccidn,
con una disminucién de amniocentesis en fetos sanos.
Queda atn por mejorar los costos del examen, los que
no lo convierte en un examen de primera linea para
muchos pacientes. Por Gltimo, el interés de este tipo
de examenes para la salud publica nacional requiere
uha correcta evaluacién de otras necesidades, para
poder poner en orden de priorizacion adecuados. Esto
cobra importancia dado que las cromosomopatias no
son corregibles.

Tabla 2. Drogas metabolizadas por las Enzimas CYP2D6 y CYP2C169.

Marcador

Area terapéutica

Drogas metabolizadas

Genético/Genotipos

CYP2D6
#1,%2,%3,%4,%5,%6,%9,%10,¥17, *29,%41

Psiquiatria

Cardiovascular

Atomoxetina, Doxepin,Citalopram, Fluoxetina,
Modafinilo, Paroxetina, Risperidona,
Trimipramina, Venlafaxina

Carvelidol, Metoprolol, Propanolol, Propafenona
Dextrometorfano, Galantamina, Tetrabenazina
Codeina, tramadol, acetaminofeno

Neurologia

Analgésicos
CYP2C19 Traumatologia
¥1,%2,%3,%4,%5,%6,%7,%8,%9,%10,%17, Psiquiatria

Neurologia

Cardiovascular
Gastroenterologia

Carisoprodol

Citalopram, Diazepam, Fluvoxamina
Clobazam

Clopidogrel, Prasugrel

Omeprazol, Esomeprazol, Pentoprazol,
Lanzoprazol, Dexlansoprazol, Rebeprasol

Oncologia

En la actualidad, el andlisis de mutaciones del DNA
es una prueba de laboratoric importante en diversas
areas de la oncologia, permitiendo el tratamiento cada
vez mas personalizado tanto para tumores solidos y
neoplasias hematoldgicas. Los métodos tradicionales
de analisis consisten en la deteccion de mutaciones
individuales por PCR en tiempo real, secuenciacidn
de capilar (Sanger) y PCR con andlisis de fragmentos
(PCR-RFLP). El analisis molecular guia el tratamiento
de los pacientes diagnosticados con cancer de
pulmoén, colorrectal, melanoma, sarcomas y subtipos
de leucemia y linfomas. La limitante de estos analisis
son el bajo rendimiento e informacién mutacional
adicional a la evaluada.

Si bien esta informacién ha sido de gran utilidad hasta
ahora, esta restringida a mutaciones ya determinadas
y no da informacién de mutaciones nuevas, posibles
asociaciones y/o perfiles mutacionales de varios
oncogenes en la misma muestra tumoral. Esta
limitacién esta siendo abordada por la utilizacién de
la secuenciacion completa de los genes asociados a
cancer en formato de paneles, por la metodologia de
la secuenciacion masiva. Usando esta metodologia, se
estd incrementado el conocimiento de la frecuencia
mutacional, ya sea de las mutaciones descritas o
nuevas en un determinado tumor, como a su vez la
presencia de mas de una mutacion en diversos tipos
de cancer 121,
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Por otra parte, la NGS ha permitido la determinacién
de mutaciones en el plasma de pacientes con cancer,
analizando el DNA libre de las células tumorales
circulante con el propésito de obtener informacién,
tanto del tumor como de las metastasis. Una de estas
estrategias es el método amplificacion y secuenciacion
masiva de genes etiquetados (TAM-Seq). El estudio con
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TAM-Seq realizado en pacientes con cancer ovarico,
logré detectar los genes TP53, EGFR, BRAF y KRAS a
muy baja frecuencia alélica <2% con sensibilidad y
especificidad mayor al 97%. Ademas fue capaz de
identificar el origen de la recaida metastasica (Figura 1).
Esta metodologia, aln promisoria, es capaz de reflejar
el curso clinico y tratamiento de la enfermedad''*.
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Fuente: Tim Forshew, 15¢i Transl Med 4, 136rab8 (2012)

Figura 1. Aplicacion de la secuenciacion masiva de DNA tumoral circulante (ctDNA) relevantes en clinica. Utilizacion de la
secuenciacion masiva de productos amplificados por PCR (tagged -amplicon deep sequencing: TAm-Seq), correspondien-
tes regiones seleccionas de genes asociados a cancer.

(A) Analisis retrospectivo por TAM-Seq de biopsias de tumor de ovario (n=5 izq. y n=2 der.) y dos muestras de plasma
obtenidas posterior a la cirugia a los 15 y 25 meses.

(B) Analisis retrospectivo de muestras de tumores primarios sincrénicos (intestinal y de ovario) recogido en el momento
de la cirugia inicial y tres muestras de plasma obtenidas en la recaida después de 5 anos.

Conclusion

Debido a la disminucién en los costos de NGS, estas
aproximaciones metodolégicas de alto rendimiento
podrian, en un futuro cercano, facilitar el andlisis de
DNA circulante no invasivo o “biopsia liquida” como
una medicina personalizada del cancer.

Ademas, un punto de gran importancia a tener en
cuenta en la utilizacién de NGS en diagnéstico clinico,
es la capacidad de analizar la informacion obtenida,

debidamente procesada, por grupos profesionales
interdisciplinarios que incluyan investigadores,
bioinformaticos y del area de salud publica. Es asi
como toda prueba diagndstica, debe cumplir con las
reglas de: validez analitica, validez clinica, la utilidad
en la practica clinica y con todas las implicancias
éticas, sociales y legales que permitan establecer con
seguridad el llevar el diagnostico por NGS al contexto
clinico.
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Introduccion

El objetivo del personal médico en endoscopia
digestiva, es entregar un servicio de calidad. Esto es,
que el uso de los procedimientos debe fundamentarse
en indicaciones aceptadas, que los diagnosticos
sean lo mas acertados posibles, proporcionar una
terapia adecuada, dentro de la maxima comodidad y
seguridad para el paciente, minimizando los riesgos.

La endoscopia gastrointestinal ha evolucionado para
convertirse, no sélo en un elemento diagndstico, sino
también terapéutico, incorporando nuevos procedi-
mientos, nuevos instrumentos y huevas aplicaciones,
tanto para realizar nuevos procedimientos, como para

los tradicionales. La competencia debe establecerse
como una necesidad, permitiendo al médico en entre-
namiento desempenarse como endoscopista idéneo y
evitar riesgos a los pacientes ',

Cada destreza debe entenderse como un “contrato de
ensefianza”. Durante el periodo de aprendizaje, se va
a obtener lo acordado y se va a trabajar en este sentido
durante todo el periodo de formacién, conociendo los
momentos y formas de la evaluacién para obtener la
competencia. Establecer objetivos en lo cognitivo y en
las destrezas, los métodos para lograrlo, establecer dia-
logos y “mentoring” directo y evaluar si el “contrato” se
ha cumplido, para considerar competente al médico o
profesional en entrenamiento (por ejemplo, enferme-
ras que se entrenan y realizan endoscopia digestiva en
el Reino Unido).
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La metodologia de la ensenanza de endoscopia diges-
tiva, comienza por la adquisicién del conocimiento ac-
tualizado, audiovisuales, atlas, cursos, talleres y luego
en modelos, simuladores y animales ex vivo. La etapa
dltima es en pacientes, bajo directa supervisién.

El proceso de control de calidad incluye que los pro-
cedimientos se certifiquen solo para los profesionales
competentes en el tiempo y que participen en mejorar
la calidad a través de procesos de re entrenamiento
y educaciéon médica continua (EMC). Este proceso no
solo deberia involucrar a los médicos endoscopistas,
sino a todo el personal de salud.

“Competente es aquel profesional a quien encarga-
riamos realizara un procedimiento a un familiar cer-
cano’

Existen varias organizaciones nacionales e interhacio-
nales que trabajan en forma permanente para facilitar
este proceso. Una de las instituciones que lidera este
proceso, es la Organizaciéon Mundial de Endoscopia Di-
gestiva (OMED/WEOQ), la cual ha trabajado por afios en
establecer normativas.

Al respecto, los doctores Peter Cotton y Douglas Fai-
gel han desarrollado guias para organizar a las ins-
tituciones y obtener una atencidn de alta calidad®.
También se ha elaborado un documento con la par-
ticipacién de numerosos especialistas, sobre cali-
dad en endoscopia bajo las recomendaciones de la
ASGE®. A nivel latinoamericano, se ha redactado un
documento de gran difusion y uso, desde el Comité
de Educacion, de la Sociedad Interamericana de En-
doscopia Digestiva (SIED) .

Considerando que los paises tienen diferentes recur-
sos, la aplicacidn de estas directrices es variable. A pe-
sar de ello, estas recomendaciones permiten continuar
mejorando los procesos ya que proponen un camino
de desarrollo. Estas deberian ser utilizadas por las or-
ganizaciones educativas de todo el mundo, para esta-
blecer metas en sus programas de educacién médica
continua, mejorando asi la calidad de la endoscopia
digestiva. Un programa en este sentido ha sido apli-
cado en el Reino Unido, con excelentes resultados de
mejoria de la calidad de la endoscopia, en todo el pais.

MPETENCIAS EN EL ENTRENAMIENTO

Este aparece como un objetivo en las sociedades
cientificas y las universidades de los diferentes paises:
asegurarla calidad y que se estandaricen los criterios de
competencia aceptados, permitiendo homogeneidad
en los resultados.

Determinacion de competencia

La formacién estandar en gastroenterologia o cirugia
general, estd planificada para que al término del
programa, el médico esté capacitado para realizar
algunos procedimientos endoscdpicos en forma
independiente. La competencia en procedimientos
especificos, debe establecerse mediante evaluaciones
objetivas, siempre que sea posible. Esta competencia
se establece para cada procedimiento por separado.

Un endoscopista es competente, si puede realizar un
procedimiento endoscopico gracias a que tiene los
conocimientos, habilidades técnicas y la experiencia
adquirida para realizarlo de manera seguray fiable, sin
ayuda o supervision . Otra manera de considerar a un
endoscopista competente, es si el jefe de un servicio
de endoscopia, considera que puede desempenarse
al menos como el promedio de sus pares en su lugar
de trabajo. En la primera opcién, existe un proceso
formativo que es capaz de certificar la capacidad del
profesional, siendo esto valido en cualquier institucién.
En la segunda, se entrega la competencia por la
autoridad, en su rol como tal.

Principios basicos de competencia
Existen elementos esenciales que se deben determinar
a la hora de definir una competencia:

En primer lugar deben poder identificarse los
parametros de calidad de un procedimiento en
particular, los cuales son importantes para la correcta
ejecucion y buen resultado. Por ejemplo, la realizacion
de una colonoscopia incluird: factores técnicos, tiempo
de llegada al ciego, capacidad de intubacion de la
valvula ileo cecal, deteccidon de pédlipos de tipo serrado
y la retroflexién, entre otras.

La competencia incluye la evaluaciéon de los conoci-
mientos necesarios, para reconocer la patologia gas-
trointestinal, una correcta interpretacién de los resulta-
dosy establecer la conducta terapéutica mas adecuada.
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Para lograr una competencia, es necesario completar
la curva de aprendizaje y esto incluye el desenvolver-
se al menos como el promedio de los expertos en-
doscopistas en la comunidad, usando parametros de
calidad.

Por el contrario, la incompetencia lleva a un mal diag-
nostico, mayor tasa de complicaciones, procedimien-
tos incompletos, necesidad de repetir los estudios
endoscopicos, riesgos innecesarios en los procedi-
mientos y danos del instrumental de endoscopia, los
gue deben evitarse, protegiendo asi a los pacientes y
utilizando en forma correcta los recursos.

Programa de evaluacion

Un plan de ensenanza de endoscopia digestiva, debe
realizarse en el marco de un programa de gastroen-
terologia o cirugia digestiva, en una unidad acredi-
tada para la ensefanza. Unidad con infraestructura
necesaria y suficiente carga de procedimientos y pa-
tologias, un cuerpo docente dedicado y equipamien-
to actualizado, para lograr un correcto programa de
entrenamiento ©.

La ensenanza de destrezas manuales, requiere de do-
centes especializados en esta area.

La implementacién de cursos de formacién de do-
centes, ha sido viable a través de sociedades cientifi-
cas como la WGO-OMED, o la British Society of Gas-
troenterology, a través del Joint Advisory Group on
Gl Endoscopy (JAG), mediante los cursos “Train The
Trainers’, que han tenido gran repercusién a través
de las sociedades locales y en todo el mundo. El mo-
delo implementado en el Reino Unido, con tres cen-
tros de ensefianza y evaluacidon de competencias, ha
permitido en solo algunos anos mejorar en forma ho-
mogeénea en el pais, los resultados de la calidad de la
endoscopia (www.thejag.org.uk).

La evaluacién es un proceso dificil en gastroentero-
logia, porque se trata de tener conocimiento de los
procedimientos, actitudes, habilidades, criterio clini-
co, asertividad, aspectos culturales, ademas de la ne-
cesidad de saber como evaluar competencias, tanto
en habilidades endoscépicas clasicas, como en una
nueva tecnologia.

La existencia de un «libro de registro» (o registro
electronico) de lo realizado en el periodo de forma-
cién es conveniente, porque proporciona la infor-
macién adecuada de lo realizado. Los “criterios de
calidad”en la realizacién de la endoscopia deben ser
aplicados y también ser una referencia importante,
para evaluar competencias. “Conocerlos, ensenar-
los, practicarlos y exigirlos” ¥. Durante el periodo
de formacién, debe existir una tutoria directa, con
una evaluacién global y completa, incluyendo pun-
tualidad, interés, participacién, conocimiento, dedi-
cacion, desempeno, destrezas y humanidad, entre
otras. Lo gque permite tener una impresién integral
del endoscopista.

Los nimeros de umbral o los minimos necesarios
para ser evaluados, son dificiles de conseguir duran-
te el periodo de entrenamiento y por lo general se
obtienen durante la practica posterior. No es reco-
mendable evaluar al candidato si no se han cumpli-
do los niumeros necesarios. Se debe considerar que
los alumnos son diferentes en aptitudes, y a pesar
de ello, el programa debe ser capaz de lograr una
formacion adecuada.

En muchos tipos de formacion, los criterios mini-
mos para la aprobacién pueden ser suficientes. Sin
embargo, algunos modelos obligan la aplicacién
de la puntuacion promedio, o incluso, las mejores
puntuaciones. A su vez, existen diferentes tipos de
evaluacidn, las cuales deben permitir la aprobacidn
y la seleccién de los alumnos.

En el camino del aprendizaje, existen varios mo-
delos de ensefanza que son Utiles en endoscopia
digestiva, como son los simuladores, mecanicos,
electrénicos, virtuales, o modelos animales «ex
vivox», antes de la exposicion a pacientes. La siste-
matizacién de la ensehanza y aprendizaje de la en-
doscopia durante la etapa clinica, apunta a cumplir
los objetivos establecidos desde el inicio 7. Esta
via permite una curva de aprendizaje mas expedi-
ta, aungue estudios comparativos, entre aquellos
que siguieron este camino versus aquellos que lo
hicieron directamente en pacientes, sefala que
tienden a igualarse después de cerca de 30 proce-
dimientos. (Figuras 1, 2, 3).
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Figura 1. Curva de aprendizaje de los 4 hitos
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Fuente: Revista Gastroenterologia Latinoamericana Volumen No 23- Articulo Original Pagina 193.

Figura 2. Nivel de rendimiento inicial para cada uno de los hitos (10 primeras endoscopias).
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Figura 3. Curva de aprendizaje considerando EDA completas
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Al igual que otros procedimientos en medicina, los pro-
cedimientos endoscopicos han sido ensenados en el es-
cenario clinico, con pacientes reales a través del apren-
dizaje basado en la experiencia ("Hands-on learning”)
y el“mentoring” directo, idealmente en relacién un do-
cente un aprendiz o hasta tres aprendices, por ejemplo.

Esta metodologia tiene limitaciones, como el incremento
en la duracién del procedimiento, la aceptacién por par-
te de los pacientes para que un profesional en formacién
realice estos examenes, ademas del riesgo potencial invo-
lucrado. A pesar de ello, se considera una etapa necesaria
en la formacion y en la adquisicion de la competencia. No
se comprende una capacidad quirdrgica que no haya sido
realizada en forma tutoreada previamente.

En particular, existe una variedad de recursos como
son los modelos ex vivo de animales y animales vivos.
Estos dispositivos han mejorado la adquisicién de ha-
bilidades y llegar a realizar procedimientos terapéuti-
cos, como por ejemplo en la hemostasia de hemorra-
gias digestivas variceales o no variceales ®,

A pesar de todo el desarrollo en la simulacién, pocos
estudios han podido corroborar el incremento en la se-
guridad para las pacientes.

Documentacion de las actividades

La documentacion de los procedimientos realizados,
debe ser cuidadosa por parte del profesional en en-
trenamiento y del docente. Es recomendable llevar un
libro de registro con los procedimientos realizados, su
resultado y el grado de supervision que requirieron.
Esto es Gtil cuando es necesario unh humero minimo de
procedimientos, para considerar que un endoscopista
estd en condiciones de realizar los procedimientos con
seguridad (“Log-Book’”, hoy dia electrénico). En este re-
gistro, deben consignarse todas las actividades docen-
tes, investigacion y publicaciones, asistencia a cursos y
congresosy presentaciones que le haya correspondido
realizar. Es un documento objetivo y que permite una
visién global del endoscopista en formacién .

En la Guia de la American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE) 1'%, se recomienda un nimero mini-
mo para la mayoria de procedimientos endoscopicos.
Sin embargo estos nimeros solo representan un punto
de referencia aproximado, que no asegura la adquisi-
cién de una adecuada competencia para todos.

Del mismo modo, WEO/OMED y otras organizaciones
internacionales, han establecide estos rangos reco-
mendados como umbral ',
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Tabla N° 1. Numero de procedimientos recomendados para adquirir competencia
en diferentes procedimientos de endoscopia digestiva (ASGE).

A. Nivel basico

PROCEDIMIENTO NUMERO REQUERIDO
Esofagogastroduodenoscopia 130

Incluye tratamiento de hemorragia no variceal (10 con hemorragia activa) 25

Incluye tratamiento de hemorragia variceal (5 con hemorragia activa) 20
Dilatacion Esofagica (c/guia y a través del endoscopio) 20
Colonoscopia 140

Incluye polipectomia con asa y hemostasia 30
Gastrostomia Percutanea endoscopica 15

Capsula endoscopica (Intestino delgado) 20

B. Nivel avanzado

PROCEDIMIENTO NUMERO REQUERIDO
Colangiopancreatografia retrograda Endoscépica 200
Ultrasonido Endoscépico (pancredtico & no-pancreatico) 150
Pancreatobiliar 75
Aspiracion con aguja fina 25 pancreatico

25 no-pancreatico
Endosonografia (solo lesiones luminales no pancredticas) 100

Estadificacién de tumores 50
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Se debe evaluar ademas diferentes destrezas en los procedimientos, como se menciona en la Tabla N°2.

Tabla N° 2. Criterios de desemperio por procedimiento endoscépico, para evaluacién.

A. Nivel basico

PROCEDIMIENTO

EDA

Colonoscopia

Enteroscopia con baldn

Endoscopia con capsula

B. Nivel avanzado

PROCEDIMIENTO

CPRE

Ultrasonido Endoscopico

Todos los procedimientos

Polipectomia

Dilatacion esofagica
Motilidad esofagica
Hemostasia

PEG

Dilatacion neumaética
Ablacion de tumores

Protesis esofagicas y enterales

CRITERIOS DE DESEMPENO

Intubacion esofagica y pilarica
Retroflexion del cardias

Intubacion del angulo esplénico
Intubacion del ciego

Intubacion del ileon (deseable)
Retroflexion rectal

Identificar ligamento de Treitz

Visualizacion del 6rgano estimado (yeyuno, ileon)
comparado con el instructor

Profundidad estimada de insercion

comparada con el instructor

Visualizar esofago
Visualizar estomago
Visualizacion de duodeno
Visualizar papila mayor
Visualizar valvula ileocecal
Visualizar colon

CRITERIOS DE DESEMPENO

Canular conducto deseado
Opacificar el conducto deseado
Instalacion de protesis
Esfinterotomia

Extraccion de calculos

Intubacion de esofago y piloro

Imagenes del érgano o lesion deseados

Biopsia exitosa de la lesion

Estadificacion de tumores concordante con:
Hallazgos quirdrgicos

Hallazgos EUS del entrenador

Sensibilidad similar a lo comunicado en la literatura

Reconocimiento adecuado de
hallazgos normales y anormales
Tratamientos endoscopicos/ médicos adecuados, de

acuerdo a los hallazgos endoscopicos y complicaciones.

Desempeno satisfactorio
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Estos numeros, podrian indicar que el endoscopista ha
alcanzado una o mas competencias, que podrian ser
evaluadas en forma directa y de manera objetiva. Se
considera ademas el obtener desempeno satisfactorio,
en varias técnicas terapéuticas endoscépicas comple-
mentarias.

No es aceptable que se realicen procedimientos sin la
capacidad de tratar con seguridad vy eficacia la mayoria
de los hallazgos importantes o sus complicaciones.
Existen destrezas que son vinculantes. Por ejemplo, no se
puede hacer endoscopia de sangrantes, si no se cuenta
con destrezas y competencia para ligar varices o realizar
procedimientos endoscépicos hemostaticos, o realizar
colonoscopia, sino se cuenta con la capacidad de extirpar
polipos. En ERCP, no debe realizarse si no se puede extraer
los calculos biliares gue se encontraron o el manejo
adecuado de las complicaciones y su prevencion.

El nimero de procedimientos nho es un concepto
estatico durante el entrenamiento o la carrera, porgue
el médico que estd en entrenamiento debe estar
permanentemente demostrando su competencia o
adquirir otros nuevos conocimientos. Se recomienda
mantener un minimo de procedimientos por periodo
de tiempo, para mantener la competencia y privilegios.

Las curvas de aprendizaje son herramientas Utiles en
esta sistematizacién y se definen, en forma simple,
como el tiempo y el nimerc de procedimientos que
un médico en entrenamiento necesita para ser capaz
de realizar una técnica de forma independiente, con un
resultado razonable 2.

Multiples estudios, han evaluado la adquisicién de
destrezas a través de curvas de aprendizaje y han
sido llevados a cabo en diversas areas de la cirugia y
técnicas endoscopicas complejas, como la diseccién
submucosa o el PerOral Esophageal Myotomy
(POEM), tanto en modelos experimentales, como en la
experiencia clinica en pacientes "%,

La competencia debe obtenerse para cada procedi-
miento por separado, por ejemplo manejo de hemo-
rragia variceal con ligadura, instalacién o retiro de
stents, mucosectomia, diseccién submucosa endoscé-
pica o POEM, entre otros.

COMPETENCIAS EN

EL ENTRENAMIENTO

Habilidades y competencias

El grado de habilidad del endoscopista, varia de persona
a persona. Sin embargo hay unos criterios minimos, que
deben ser definidos antes de hacer una evaluacion. Exis-
ten diferentes tipos de evaluacion disponibles. El ins-
tructor debe comunicar al endoscopista en formacion
cuales seran utilizados, conociendo las reglas del juego
desde el comienzo. Esta debe contener criterios sélidos,
si se la usa adecuadamente sera una herramienta id6-
nea y es inttil cuando no se cumplen.

A través de los procesos de aprendizaje, se tiene como
objetivo transformar al estudiante de endoscopia
desde una persona incompetente inconsciente, (no
sabe que no sabe determinada competencia), luego
de un proceso de adquirir conocimientos llegue a
ser incompetente consciente (sabe que no esta
preparado para desarrollar una técnica) y luego de
aprender y ejecutar bajo supervision la técnica, llegar
a ser competente consciente, que es la etapa que se
pretende alcanzar, en el proceso de aprendizaje. Esto
se logra a través de la practica reiterada.

El docente es habitualmente competente inconscien-
te, ya que realiza los procedimientos en forma cotidia-
na, expedita y segura.

En los nuevos modelos de aprendizaje, se trata de
que el estudiante observe lo que se hace, escuche la
verbalizacién de los diferentes pasos por el docente,
verbalice el mismo el procedimiento por pasos,
mientras el docente lo ejecuta, haga lo que vio,
verbalizando el modo de ejecutar los procedimientos,
mientras el docente corrige. De este modo se logra
adquirir la competencia. En procedimientos complejos
o prolongados, suele ser necesario segmentar el
aprendizaje en diferentes pasos.

Cuando se evaluan la competencias

La evaluacién del aprendizaje es una actividad
compleja, continua, integradora y debe ser usada de
forma global e idealmente objetiva.

Los momentos precisos que deben ser considerados
para evaluacién de competencias son: antes (back-
ground), durante y al final del entrenamiento o forma-
cidn. En lafaseinicial se estableceran las metas a las cua-
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les se aspira. En la fase intermedia se deberan controlar
periddicamente los objetivos, y establecer dialogos (fee-
dback) frecuentes, que permitan corregir defectos en el
proceso. Al final del periodo de entrenamiento, se debe-
ra controlar el cumplimiento de los objetivos. Todo este
proceso se mantendra durante la vida profesional del
educando, en la llamada Educaciéon Médica Continua
(CME). En endoscopia digestiva es necesario precisar
que debido al desarrollo de nuevas técnicas, aplicacio-
nes o tecnologias, sera necesario permanentemente el
entrenamiento y la obtencién de nuevas competencias
y su evaluacion.

La Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva
(ASGE), ha establecido ™ que “los procedimientos
mas complejos diagndsticos y terapéuticos, se utilizan
menos que los procedimientos estandar y tienen mayor
riesgo de complicaciones. Por ello la realizacion exitosa
de ellos, requiere de menos endoscopistas con mayor
destreza y experiencia durante un mayor tiempo de
entrenamiento” “No es posible para todos los programas
de formacién, la ensenanza de estos procedimientos a
todos los estudiantes. La adquisicion de estas destrezas
por un numero selecto de endoscopistas, requiere por lo
tanto de un periodo de entrenamiento mayor y que no
sera menor de un afno”.

Retro-alimentacion (feedback)

Este es probablemente el aspecto mas importante, en
el proceso de aprendizaje, porque permite interactuar
al endoscopista con el instructor. Este proceso tiene
algunas caracteristicas: idealmente permite interactuar
y opinar para mejorar. Se debe realizar en un ambiente
privado, paraestablecer confianzaentrelosinvolucrados,
debe ser especifico, coherente y estar enmarcado en
objetivos enfocados y alcanzables (SMART, por sus siglas
en inglés). También debe ser frecuente y constructivo.

La evaluacién tiene por objeto optimizar las capacidades
de los estudiantes y profesionales para mantener la
motivacién, direccionarla hacia el aprendizaje futuro,
proporcionar una base parala eleccion de los candidatos
paralaformacién futura y proteger sobre todo al publico,
mediante la identificacion de incompetencias''®,

La retroalimentacion critica inesperada puede ser de-
vastadora, especialmente si se administra en el camino

equivocado y sin fundamento. Puede ser perjudicial.

Metodos principales de evaluacion

Los métodos mas comunmente usados para la
evaluacion delos conocimientos, sonlos cuestionarios
con preguntas de opcidn miultiple, preguntas
estructuradas o semi estructuradas, preguntas
de respuesta corta. Otros métodos comunmente
utilizados en evaluacion, son los ejercicios orales o
escritos, de situaciones clinicas reales o simuladas. El
realizar un video, de un caso endoscépico efectuado
por el educando, permitird discutir y evaluar el
desempenio (DOPS).

De igual forma el utilizar audiovisuales conocidos
como método evaluador es valido y actual.

Hay pocos métodos objetivos para lograr definir la
adquisicidon de destrezas que avalen la competencia
y por lo tanto, la evaluacién puede caer en la
subjetividad de los docentes a cargo. Esto se pone
de manifiesto cuando la mayoria de los directores
de programas de endoscopia afirman que son
capaces de distinguir un endoscopista competente,
cuando lo ven trabajar. El demostrar en pacientes su
competencia ',

Es importante evaluar la destreza adquirida, con la
mayor objetividad posible, apoyandose en elementos
clave, tales como:

La revision del libro de registro (portafolio), con el
numero de procedimientos realizados, la opinién del
supervisor durante las diferentes etapas y el tipo de
procedimientos para el cual se ha capacitado. Todo esto
debe ademas cumplir con los parametros de control
de calidad, a fin de determinar que un endoscopista es
competente.

Se han utilizado simulaciones de alta tecnologia, pa-
cientes estandarizados y examenes clinicos objetivos
estructurados (OSCE), pacientes incognitos estandariza-
dos 0 modelos animales.

Son destacables los formularios de evaluacién (lista de
cotejo), elaborados por el JAG (Grupo Consultivo Mixto
de Gastroenterologia del Reino Unido), Tabla N° 4.




EVALUACION ¥ COMPETENCIAS EN EL ENTRENAMIENTO

Tabla N° 4. Ejemplo formulario de evaluaciéon del Reino Unido por Joint Advisory Group on Gl Endoscopy

JAG

Joint Advisory Group
on Gl Endoscopy

Summative DOPS Assessment Form
Colonoscopy and Flexible Sigmoidoscopy

Colonoseopist Soale and Criteria Key
4 Highty skilled performance:
| I 3 Competent arnd safe throughout procedure, no

uncomecked errors
! Some siandards nol yel met, aspects (o be
| I improved, some emrors uncerrecied
1 Ascepted standards not yel mel, fregquent erors
Daites {DDMMPY Y YY) uricorrected
| nla Mot applicable

B Major Crriteria 2 Winor Criteria

Trainer / Peer

Criteria Score | Comments.
Assessment, consent, communication
" Obtains informed consent using a structured approach
o Satisfaciory procedural information
o Risk and complications explained
o Co-morbidity
Sedation
o Qpporunity for guestions
®  Demonsirates respect for pafient’'s views and dignity during the: procedure
= Communicates ciearly with patient, including outcome of procedure with
appropriate management and follow up plan. Full endoscopy report.
Safety and sedation
® Safe and secure IV access

= Gives apprepriate dosa of analgesia and sedation and ensures adequats
oxygenation and monitoring of patient

= Demansirates good communication with the nursing staff, ineluding
dosages and vital signs

Endoscopic skills during insertion and procedurs
o Checks endoscope function before intubation
& Performs PR

= Maintains luminal view [ insers in luminal diraction
"

(]

Demonsirates awareness of patient’s consciousness and pain during the
procadure and takes appropriste action

B Uses torque steering and control knobs appropriately
&  Uses distension, suction and lens washing appropriately
" Recognises and logically resoves loap formation

8 Usaes position change and abdominal pressure to aid luminal views

&  Completes procedure in reasonable time

Diagnostic and therapeutic ability

= Adequate mucosal visualisation

= Recognises caecalidesc. colen landmarks or incomplete examination
® Accurate identification and management of pathology

= Uses diathermy and therapeuiic lechniques appropriately and safely
= Recognises and manages complications appropriately

Case Difficuly Learming objectives for nexl casec
T Ertremaly Fairly Farly Very
Ay iz 4
a5y easYy i difficult challernging
. 1 2 3 4 &

DOPS. JAG: Grupo Consultivo Mixto de Gastroenterologia del Reino Unido. www.omed.org
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Se puede incluir un check list, como el aplicado en los Estados Unidos (MCSAT - Clinica Mayo) ', Tabla N° 5, que
cuenta con un programa de evaluacién continua de desempeio, de gran utilidad no solo para profesionales en
entrenamiento, sino también para endoscopistas que controlan sus propios resultados y los del grupo de trabajo.
Existen guias en este sentido elaboradas por el Consejo de Acreditacion para la Educacion Médica de Posgrado
(Tabla Ne 6).

Tabla N° 5. MCSAT- Tabla de evaluacién de habilidades de Clinica Mayo

Date: Fellow’s Name: Staff:

Time of Intubation:

Time at Maximal Insertion (Cecum or maximal Extent of procedure):

Time of Extubation:

What is the farthest landmark the fellow reached without any hands-on assistance:

N/A - fellow observed only or Procedure terminated before completion.

1- Rectum,

2- Sigmoid,

3- Splenic flexure,

4- Hepatic flexure,

5- Cecum No Tl attempt (completed cecal intubation without hands-on assistance and no attempt at Tl)
5- Cecum Failed Tl attempt (completed cecal intubation without hands-on assistance and Failed attempt at TI)
6- Terminal lleum (Successful intubation of Tl)

9- Other-Post surgical anatomy encountered, fellow reached maximal intubation.
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Tabla N° 6. Consejo de Acreditacién para la Educacion Médica de Postgrado

1. Patient care

Assessment of relevant history, imaging, physical examination, recommendations for diagnostic and/
or therapeutic endoscopic options, development of management plan, and performance of essential
procedures with special attention to assessment of competent performance of diagnostic/therapeutic

endoscopy

2. Medical knowledge

Assessment of clinically applicable cognitive skills that underlie the practice of Gl endoscopy and the
ability to apply this knowledge in clinical decision making regarding endoscopic procedures

3. Interpersonal and communication skills

Assessment of skills required for effective interactions with other health care providers and patients and

their families

4. Professionalism

Assessment of Sensitivity and responsiveness to patients, staff, and colleagues while performing

endoscopy

5. Practice-based learning and improvement

Assessment of Ability to analyze and evaluate their endoscopic experiences and implement strategies to

continually improve the quality of endoscopic practice

Ability to apply knowledge of study design and statistical methods to the appraisal of endoscopic studies

6. System-based practice

Assessment of Timely and accurate reporting of procedure results

Use of standard terminology

Ability to understand, access, and use resources and providers such as surgeons, oncologists, pathologists,

and radiologists to provide optimal endoscopic care

Ability to apply evidence-based, cost-conscious strategies to prevention, diagnosis, and management

of Gl diseases

En el dltimo tiempo se ha establecido que el proceso
Optimo de aprendizaje tendria esta secuencia: cono-
cimientos tedricos necesarios para esta especialidad,
observacion en modelos o videos, simulacion, manio-
bras en preparados animales ex vivo, talleres, practica
en modelos animales y finalmente en el desarrollo de
su practica clinica.

No es posible un gran volumen de procedimientos en-
doscépicos, en todos los programas de formacion vy,
por tanto, muchos endoscopistas agregan habilidades
después de convertirse en endoscopistas competentes
y cuando ya se desenvuelven en su practica clinica (ex-
periencia).



REEWI ST A ELECTEG NICA LCIENTIHE KA

El instructor tiene también un rol en exigir y conducir
al educando en la realizacion de conferencias, inves-
tigacién y docencia. Todo esto entrega una formacién
integral y de alta calidad.

Los instructores reconocen gque el ensefiar a los de-
mas, es el mejor instrumento para aprender, porque
con esto se retiene alrededor del 80% de los beneficios
y conceptos en esta actividad.

Otra drea en la que se debe motivar al alumno es a par-
ticipar en la investigacion desde el comienzo. Lo ideal
es encontrar un alumno con mente abierta y sobre
todo a un docente que logre mantenerlo motivado y lo
ayude de manera incondicional en este proceso.

Implicito a la investigacién esta incluida la actividad de
publicar y presentar los resultados en congresos. Estos
son también un objetivo de capacitacién.

Nunca olvidar que el proceso de aprendizaje debe te-
ner una direccién, un objetivo, un método conocido, la
obligacién de evaluar y debe ser divertido, agradable.

Resumen

La evaluacién es compleja y contiene varios aspectos
que deben ser considerados. Lo mas importante es co-
nocer las normas del “contrato de ensefianza” durante
el periodo de formacién por el alumno, las que deben
ser respetadasy cumplidas.

Todo este proceso servira para garantizar que el endos-
copista en formacién pueda realizar de manera segura
los procedimientos endoscdpicos, para los que logrd
su competencia.

El utilizar estos conceptos en la formacién y evaluacién
de endoscopistas, permitira el obtener estudios de ca-
lidad de manera estandar en una comunidad, y debe
trabajarse en ese sentido.
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Presentacion del caso

Paciente de sexo femenino, 77 afos, con antecedentes
de hipertensidn arterial y accidente cerebro vascular
secuelado. Consulté en el servicio de urgencia de su
comuna, por cuadro de 5 horas de dolor abdominal
difuso de inicio brusco, intenso, asociado a vomitos,
diarreaydisnea.Alexamen fisico deingreso se encontro
en buenas condiciones generales, con abdomen
blando pero doloroso a la palpacién del epigastrio.
Dentro de los examenes se realizé electrocardiograma
(ECG) que mostro alteraciones del segmento ST, por lo
que fue derivada al hospital de referencia para estudio
y manejo de sindrome coronario agudo. Siendo
descartada la cardiopatia isquémica, fue reenviada
al centro de origen, objetivandose al reingreso gran
distensién abdominal y resistencia muscular. Se
realizd entonces una tomografia computada (TC) de
abdomen y pelvis con medio de contraste intravenoso

que evidencid un defecto de llene central en la arteria
mesentérica superior (AMS) distal al ostium (Figura 1
y Figura 2), asas de intestino delgado dilatadas, con
paredes adelgazadas que no realzaban con el medio
de contraste (Figura 1 y Figura 2), niveles hidroaéreos
y neumatosis intestinal (Figura 3), signos radiolégicos
de isquemia mesentérica aguda. Con este diagnéstico
se realizé laparotomia exploradora que confirmd la
presencia de 3,5 metros de asas intestinales necréticas
(Figura 4), las que son resecadas previa ligadura y
seccién del mesenterio. Se cierran los cabos proximal y
distal del asa normal. A su vez se comprueba viabilidad
de 1,6 metros de asas distales al angulo de Treitz y de
10 cm del ileon distal, con indemnidad del ciego y
colon.

Al término de la cirugia la paciente es trasladada a la
unidad de tratamientos intensivos (UTI), evolucio-

-

=



M4 i"l"!';,l‘E, ;I-IF!.
"_II LU Lk !

CASO RADIOLOGICO

Figura 1. Tomografia computada de abdomen y pelvis, corte axial
en fase porto-venosa en donde se observa defecto de llene central de
la arteria mesentérica superior distal al ostium (flecha amarilla), ademds
de asas de intestino delgado dilatadas, de paredes adelgazadas y que
no realzan con el medio de contraste {flecha blanca).

Figura 2. Reconstruccién coronal de tomografia computada de ab-
domen y pelvis, que evidencia la extension del trombo al interior de la
AMS (flecha amarilla) y |a distribucion de la isquemia en asas derechas,
respetando el intestino delgado izquierdo (flecha blanca).

nando favorablemente. A las 48 horas de la primera
intervencién se realiza una segunda laparotomia ex-
ploradora, que comprueba intestino delgado vital, sin
progresion de la isquemia. Se realiza reconstruccion
del trénsito intestinal mediante anastomosis ileo-as-
cendo, latero-lateral. El procedimiento fue bien tolera-
do, iniciandose terapia anticoagulante.

Discusion

La isquemia mesentérica aguda es una entidad
de baja incidencia, presentandose en cerca de 1
de cada 1000 pacientes hospitalizados, con una
elevada tasa de mortalidad de hasta el 70%.
Fisiopatolégicamente corresponde al inicio brusco
de hipoperfusién intestinal de origen oclusivo o no
oclusivo, arterial o venoso. La Asociacion Americana
de Gastroenterologia propuso en el afio 2000 una
clasificacion, identificando diferentes subgrupos
segun causa: embolia de AMS, trombosis de la AMS,
trombosis de la vena mesentérica superior (VMS) e
isquemia arterial no oclusiva.?. De éstas, la oclusidn
embédlica de la AMS es la mas comun, con el 50%
de los casos, producto de émbolos en su mayoria
provenientes de las cavidades cardiacas izquierdas. En

segundo lugar se encuentra la oclusion trombética de
la AMS, con el 15%-35% de los casos, pudiendo ocurrir
enel contexto deestenosis ateroesclerdtica progresiva,
traumas e infecciones. Siguiendo en frecuencia, la
isquemia arterial no oclusiva es una causa importante,
representando el 20%-30% de los eventos. Esta es
secundaria a vasoconstriccion esplacnica primaria
presente en estados de hipotension severa o consumo
de cocaina. Finalmente se encuentra la trombosis de
la VMS, siendo una entidad poco habitual, con el 5%
del total.

Las manifestaciones clinicas iniciales incluyen
dolor abdominal intenso de inicio brusco y
desproporcionado para los hallazgos al examen
fisico, acompanado de nauseas, vomitos y diarrea'®.
Lo inespecifico de estos sintomas dificulta el
diagnostico precoz, por lo que facilita la progresién
del cuadro hacia la necrosis y perforacion, Dada la
elevada mortalidad de esta entidad, es fundamental
sospecharla en pacientes con cuadro clinico
sugerente y factores de riesgo conocidos como son
la edad avanzada, insuficiencia cardiaca, arritmias,
valvulopatias y neoplasias malignas abdominales®®.
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Figura. 3. Corte axial de tomografia computada a nivel pelviano que
muestra la presencia de neumatosis en algunas asas de ileon (flecha
blanca).

ACADEMI|ICA DE CLINICA ALEMANA

Figura 4. Pieza quirdargica obtenida en la laparotomia exploradora
que demuestra extensa necrosis de las asas. Se realizo reseccion de 3,5
metros de intestino delgado.

La TC se ha convertido en la modalidad diagnéstica
de eleccion para la isquemia mesentérica con una
sensibilidad y especificidad del 93,3% y 95,9%
respectivamente’, permitiendo adicionalmente el
diagnéstico diferencial del abdomen agudo!”. Los
hallazgos tomograficos son variables y dependen
del tipo de compromiso, arterial o venoso, y de la
severidad de éste. En la isquemia palida, resultado
de la oclusion arterial trombotica o embdlica severa,
es posible encontrar adelgazamiento parietal y
distension luminal con ileo adinamico, causados
por la atonia secundaria al dano postisquémico de
los plexos nerviosos. La ausencia o disminucién
marcada del realce luego de la administraciéon del
medio de contraste es también una manifestacién
frecuente **. En la oclusion arterial transitoria (por
reperfusién espontanea o terapéutica), el dano
por isquemia-reperfusion se puede manifestar por
engrosamiento parietal, estratificado u homogéneo,
secundario a edema o hemorragia. A su vez, las
alteraciones de la barrera capilar pueden determinar
una hiperemia reactiva, dada por el rapido paso del
medio de contraste al plano mucoso/submucoso'?,
Cuando la isquemia es causada por trombosis
venosa, la ectasia y el edema secundario determinan
los hallazgos, siendo lo mas caracteristico el
engrosamiento parietal con estratificacién en diana.

A su vez la ectasia venosa y el exudado hemorragico
causan congestion del mesenterio con un aumento
de su densidad @,

La neumatosis intestinal y el gas portomesentérico
acompanan a la isquemia mesentérica, sin embargo
no son especificos ya que pueden estar presenten
en cuadros inflamatorios, infecciosos y neoplasicos'.
En la TC el gas portomesentérico se manifiesta como
acumulaciones gaseosas en las venas mesentéricas
que pueden extenderse a las ramas intrahepdticas de
la porta con una distribucién periférica®.
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APRENDA A REALIZAR

UNA CORRELACION

Aprenda a realizar una correlacion

Dr. Masami Yamamoto
Departamento Ginecologia y Obstetricia

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana

Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile

Contacto: myamamoto@alemana.cl

Son frecuentes las palabras “asociacién”, “correlacion”
y “concordancia” en medicina. No es de extrahar que
en las visitas, un destacado profesor interrogue a
sus alumnos en formacioén sobre la asociacion entre
los niveles de colesterol e infarto al miocardio, o la
correlacién entre la osteopenia y el riesgo de fractura
de cuello de fémur. Algunos utilizan los términos en
forma intercambiada, como si fueran lo mismo, y por
qué no reconocerlo, parecen indicar lo mismo: algo se
parece a otro, en términos matematicos.“Seguramente
alguien lo demostré en forma correcta..” pero en
nuestro rol de clinico, no sabemos cémo realizarlo y
menos interpretarlo.

Lo primero es conocer que los tres conceptos son
diferentes, requieren métodos matematicos diversos,
y se aplican en contextos diferentes. “Asociacidon” es
la mayor frecuencia de una opcién en una variable
dicotémica (si/no, azul/rojo/verde), cuando otra
variable se presenta de otra forma. Por ejemplo: las
mujeres presentan mas frecuentemente cancer de
mama. Aqui, el género es la primera variable, en la
cual la opcién “mujer”, ocurre mas frecuentemente

y “en asociaciéon” a la opcién de presentar cancer
de mama, la sequnda variable dicotdémica de esta
asociacion. Otro ejemplo mas clasico: hay una mayor
frecuencia de personas “zurdas” entre ingenieros
que entre médicos. La mano predominante es una
y la profesion es otra variable dicotémica. Solo para
mencionarlo en este momento, las asociaciones se
estudian con el test de Chi cuadrado (X?), o el test de
Fisher. Un préximo articulo de “estadisticas para el
clinico” abordara este tema.

Concordancia es la caracteristica de dos mediciones
de la misma variable numérica, cuando entregan el
mismo valor. Si la pesa de la consulta 3 de ginecologia
y la consulta 6 de medicina interna entregan el
mismo peso para la paciente, se puede decir que son
concordantes. Si en cincuenta pacientes medidas por
dos profesionales en forma ciega se prueba que hay una
diferencia promedio de 2kg en favor de uno de ellos,
se pude concluir que hay una discordancia promedio
de 2kg. La concordancia, a diferencia de otros tipos
de analisis, no se clasifican como “significativas” o “no
significativas’, sino aceptable o ng, aplicando solo un
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criterio clinico. Por ejemplo, la diferencia de 2kg entre
un profesional y otro, que se repite en forma constante,
en 50 pacientes evaluadas, ho puede ser considerado
aceptable, desde el punto de vista clinico, pues puede
tener implicancias.

Y en breves palabras, correlacion es la capacidad de
dos variables numéricas de tener una relacién tal, que
el aumento de uno de ellos se acompana del aumento
del otro. A su vez, una disminucion de uno lleva a la del
otro. Esto se puede ejemplificar en la correlacién que
existe entre el peso y la estatura de una persona, en una
poblacién de 100 personas. En general, se cumple que
a mayor estatura, mayor peso. Otro ejemplo puede ser
la correlacién entre la obesidad de una poblacion de
hombres mayores de 40 anos, y el colesterol. Para poder
establecer unarelacion llamada“correlacién’; se requiere
que ambas variables sean numeéricas, pertenezcan al
mismo individuo y que varien en forma similar, ambos
en incremento o ambos en disminucion.

El siguiente ejemplo incluye una poblacién de hombres
jovenes bajo 35 arios, deportistas, pertenecientes a un
“club de runners” La hipotesis es que aquellos mas
obesos (IMC sobre 30), presentan mayor colesterol
y riesgo de infarto durante los entrenamientos o
competiciones. Se dispone de una tabla, con los
valores de IMC y colesterol plasmatico, en ayunas.

Cive | coeoringn) —

25 213
27 276
29 284
30 256
19 176
31 280
32 256
18 157
25 216
26 210

i

ALADEM|LCH DE 6L LNIDE A &L

Un clinico, inicidandose en investigacion, quisera
saber si estas variables se asocian en forma
significativa. Una forma facil de realizar esto, es
viendo si el orden de menor a mayor para cada
parametro coincide. La siguiente tabla muestra esta
aproximacion. A pesar de lo simple, la demostracion
de una correlacion entre las variables es un método
matematico, que podra resolvernos la duda con
claridad.

Colestrol orden de
(mg%) colesterol

18 157 1 1

19 176 2 2

25 213 4

25 216 4 5

26 210 5 3

27 276 6 7

29 284 7 9

30 256 8 6

31 280 9 8

32 256 10 10

Aqui se observa como el orden de los pacientes, por
colesterol, se parece mucho al del IMC. El hombre
con menor IMC, tenia ademas el menor colesterol,
aquel con mayor IMC, tenia el mas alto colesterol
del grupo. Este anailisis ya supone que existira
correlacion. El siguiente paso es la construccion de
un grafico de puntos, también llamado “dispersion’,
o “x-y", dado que se grafica en un plano cartesiano
ambas variables. Este se puede crear en Excel, o
en cualquier planilla de calculos y en todos los
programas de estadisticas: medcalc, spss, stata, entre
otros. Se pueden copiar los datosde laTabla 1, enlas
celdasal abll, incluyendo los encabezados. Segun
la version de Excel, basta seguir las instrucciones, y
puede obtenerse el siguiente grafico.
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Es importante la asignacién del eje x. Normalmente,
de ambas variables, una de ellas es definida como
la variable dependiente cuando se considera la que
puede explicar, fisioldgicamente, la otra variable.

Coeficiente de correlacion “r” y Coeficiente
de determinacion “R*”

La comprobacién de que ambas variables se
correlacionan, se realiza mediante el test de Pearson.
Este test entrega un valor de “r", llamado coeficiente
de correlacién, el cual puede ser entre -1 y 1. Valores
cercanos a 1 indican una alta correlacién lineal.
Aquellos cercanos a -1 sugieren una alta correlacidn
lineal negativa (al aumentar una variable, disminuye
la otra). Valores de “r” cercanos a 0 sugieren una falta
de correlacion. El calculo se puede realizar usando el
calculador online www.guantitativeskills.com/sisa/.
El sitio web entrega el resultado de la correlacion y
su significancia estadistica. En este caso, r=0,8968 y
p<0,002. La interpretacion de este valor es una alta
correlacién entre ambas variables, con significancia
estadistica. Un coeficiente de correlacién cercano a
1 significa que los puntos estin cerca de la linea de
regresion.

El coeficiente de determinaciéon R? es simplemente
el cuadrado de R, y como tal, no puede ser negativo.
Esto permite que las correlaciones sean fuertes con

20 25 30 35

[T

R?cercanas a 1, y evita lo que= 0, ocurre con “r’; en
que tanto -1 y 1 son correlaciones fuertes. Al ser una
funcién al cuadrado, un r=0,89 corresponde a R* =0,79,
es decir, la misma correlacién se expresa con un valor
diferente. Desde el punto de vista clinico, el coeficiente
de determinacion R?es mas Util que “t’; pues expresa el
porcentaje de las variaciones de los datos explicables
por la variable independiente. En este caso: el 79% de
las variaciones del colesterol son explicadas por las
variaciones del IMC, el restante 21% se debe a causas
no evaluadas.

Regresion lineal

Regresion es la creacion de la féormula matematica,
a partir de los puntos de la poblacién. La regresion
puede ser lineal (dos variables, que conforman una
linea, dado por la férmula algebraica )

Y=mX+n

Y es el valor de la variable dependiente (en este caso
colesterol) y X es el valor del IMC de cada paciente. M
es el valor de la pendiente de la linea, y N el punto de
interseccién de la linea en el eje y. Una regresion lineal
esla creacion de una férmula lineal, a partir de los datos
de un estudio, en que hay dos variables numéricas
para cada paciente. El método matematico se llama
“minimos cuadrados”, y no se desarrollara en este
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capitulo, dada la facilidad con que se puede obtener
en muchos programas computacionales disponibles.

Existen regresiones polinomiales, logaritmicas,
exponenciales, multivariables. Estas son un nivel mas
complejo, y no seran analizadas en este capitulo. Es
importante saber que una regresion lineal puede ser
estadisticamente significativa, cuando dos variables se

i
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correlacionan en forma logaritmica o exponencial. Por
ello, la exploracién de una regresién lineal no implica
que la relacién matemadtica sea lineal, solo se pude
concluir que puede ser lineal.

El lector podra realizar sus primeras correlaciones
y regresiones lineales a partir de lo descrito en este
articulo.




Figura 2.

Paciente de 52 anos, fumadora, con historia de dolor en cadera derecha y tos seca de 2 meses de
evolucion. RMN de pelvis demostro lesion osteolitica en femur derecho. TAC de térax evidencio
multiples nédulos pulmonares e imagen hipodensa desde la vena pulmonar derecha hacia la
auricula izquierda (Figura 1).

:Con qué técnica se obtuvo la imagen ecogréfica de la Figura 2
y qué estructuras se visualizan? ;Cual fue el diagnéstico final?

Imdgenes gentileza Dr. Sebastidn Ferndndez-Bussy,
Jjefe unidad Neumologia intervencional Clinica Alemana.

Respuesta Quiz
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Perfil Profesional >

Dr. Enrique Bosch Ostalé

“Clinica Alemana es un sitio privilegiado
para desarrollar |a carrera profesional”

Claudia Carranza C.
Desarrollo Médico
Departamento Cientifico Dacente

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,

Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile

Contacto: ccarranza@alemana.cl

El Dr. Enrique Bosch, jefe del
Departamento de Imagenes
de Clinica Alemana desde sep-
tiembre de 1995, no tenia pla-
nificado estudiar Medicina. Lle-
go a esta carrera, en la que lleva
mas de 30 anos, de manera in-
tuitiva. Siguiendo un impulso.
Y nunca se ha arrepentido.

Cuando terminé la educacion
secundaria, su familia emigro a
Espafa. “Me tocaba entrar a la
universidad y habiapensadoen
ingenieria porgue creci en una
familia “ingenieril”. Iba camino
a inscribirme en la Facultad de

Luego comenzé una pequena
consulta privada y posterior-
mente se incorpord al Hospital
del Trabajador de Rancagua,
desde el que fue trasladado al
de Santiago. “Después de algu-
nos afios, senti muchas ganas
de salir, viajar, y un poco de
frustracién por la calidad de la
beca que habia recibido, pese
a estar muy agradecido con
mis profesores. Concretamen-
te porque pocas veces podia
aportarle mas informacion a
los clinicos. Los buenos clini-
cos sabian mucha radiologia.
Ademds, empezd a aparecer

Ingenieria y el bus pasé delan-
te de la Escuela de Medicina.
Me bajé, hice todos los tramites y tomé los examenes
para entrar a la carrera. Fue un impulso intuitivo’, ex-
plica el Dr. Bosch. Y agrega que “fue una gran sorpre-
sa y alegria para mi papd. Empecé en la Universidad
Complutense de Madrid y después mi familia decidié
volver a Chile el ano 1974, y segui acd en la Universidad
de Chile, en el Hospital Salvador y después hice la beca
de Radiologia en el Salvador”,

Dr. Enrigue Bosch

una cantidad de tecnologia tre-
menda...la ecotomografia, el
scanner, muchas cosas. Obviamente el nivel de la beca
que yo habia recibido estaba un poco desfasado con lo
que estaba ocurriendo en el mundo. Y siempre tuve la
inquietud por tener mds capacitacién’, sefiala.

Postuld a la Universidad de California, San Diego, y en
1991 partié a Estados Unidos con su sehora Verdnica
y sus tres hijos. Ahi realizé un Fellowship en Radio-




logia Osteoarticular (julic 1991-diciembre 1992), un
Fellowship en Ultrasonido Diagnostico (enero-marzo
1993) y un Fellowship en Tomografia Axial Computa-
da y Resonancia Magnética en patologia abdominal y
pelviana (abril-junio 1993).“En el Departamento de Ra-
diologia de la U. de California me recibieron extraordi-
nariamente bien. Estando ya en el final de los dos anos
de mi estadia, recibi una carta del médico subdirector
de Clinica Alemana, el Dr. Claus Krebs, quien habia es-
cuchado que yo andaba en Estados Unidos y me invita-
ba a conversar con él. Cuando regresé a Chile, a finales
de junio de 1993, volvi al Hospital del Trabajador y ahi
me pidieron que tomara la jefatura del Departamento.
Y me acerqué a hablar con el Dr. Krebs, lo conoci en la
pequena oficina que tenia en el primer piso. Conversa-
mos y me invité a incorporarme a trabajar en la Clinica’,
sostiene.

Un sitio privilegiado

En septiembre de 1993 el Dr. Bosch se integro a
Scanner — Resonancia de Clinica Alemana con unas
pocas horas, ya que tenia un compromiso con el
Hospital del Trabajador. A los 2 6 3 meses, luego de
presentar un proyecto de desarrollo para esa area, le
pidieron que se hiciera cargo del Servicio de Scanner

Dr. Enrique Bosch junto a Ricardo Droste en la clausura del afio
académico 2004 de Clinica Alemana.
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y Resonancia. Un afo y medio después, fue nombrado
jefe del Departamento de Imagenes, que dirigia el Dr.
Krebs como subdirector. En 2015 cumple 20 anos en
ese cargo, siendo uno de los jefes de departamento
mas antiguos junto al Dr. Alfredo Gantz.

“Ha sido una experiencia extraordinaria, un sitio
privilegiado para desarrollar la carrera profesional.
Creo gue hay muy pocos sitios como este en América
Latina. Siempre destaco que se trata de una institucion
sin fines de lucro y que reinvierte todas sus utilidades.
Es una institucion que la hacemos entre todos. En la
que he tenido la oportunidad de participar en tantas
cosas”. Una de las actividades que destaca entre las
mas visionarias, “fue cuando tratando de leer el futuro,
nos pidieron a los jefes de departamento, cuando
era director el Dr. Schilling, que describiéramos en
10 puntos como veiamos a la Clinica en 10 ahos
mas. Recuerdo claramente que todos los jefes de
departamento en aquellos anos dijimos que veiamos
a la Clinica involucrada absolutamente en la docencia
e investigacion. Y de ahi, en pocos anos vino la
asociacién con la universidad”.

Destaca que esta agradecido de muchas cosas, entre
ellas de la asociacion con la Universidad del Desarrollo,
que les permitio la posibilidad de tener programas de
formacion de subespecialidad enradiologia."Compartir
la actividad con gente joven nos ha enriguecido
inmensamente y nos ha aportado a mantenernos muy
vigentes. Hemos formado mas de 30 radidlogos, que
hoy estan repartidos a lo largo de Chile. Desde octubre
del ano pasado me incorporé como asesor al proyecto
de telerradiologia del Ministerio de Salud, que permite
que todos los hospitales publicos tengan informes de
scanner de urgencia en un plazo de dos horas, de Arica
a Punta Arenas. Cada noche se informan 450 scanner.
Me ha tocado recorrer los hospitales de Chile y una
de las satisfacciones mas inmensas que he tenido
es cuando he ido a Calama o a Punta Arenas y me
encuentro con post becados nuestros. Es realmente
gratificante”.

Con entusiasmo, sigue compartiendo su trayectoria
en la Clinica. “Ha sido un permanente crecimiento
personal, de relaciones, hemos hecho grandes
amistades. Hemos contado con un gran grupo
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humano, de una gran lealtad y franqueza en lo
bueno y en lo malo, incluyendo los jefes de servicio,
tecnélogos, enfermeras, secretarias y auxiliares.
Hemos crecido profesionalmente, hemos podido
trabajar con la tecnologia mas moderna, hemos sido
pioneros muchas veces, en muchas areas a nivel
latinoamericano. Pero también la clinica ha tenido
muy claro, y siempre hemos compartido con la
direccidn, que le medular para mantener un buen
liderazgo es que hemos invertido mucho en las
personas, hemos invertido en capacitacién”. Agrega
que “una cosa que en sus anos le gusté muchisimo
a la direccion de la clinica fue que propuse gue por
cada peso que la direccién me diera para capacitar
fundamentalmente a los médicos, nosotros como
grupo médico poniamos otro peso. Lo llamabamos
el 1 + 1. Esto ya se ha desperfilado, porque han ido
cambiando las cosas, pero lo hicimos asivarios afiosy
permitié que muchos médicos salieran por periodos
de uno o dos anos al extranjero a capacitarse. Fue
un esfuerzo compartido entre el grupo médico y la
clinica, con la vision de que la clave del éxito esta en
las personas. Podemos tener muy lindos edificios y
muy buenas maquinas, pero es fundamental tener a
las personas adecuadas detras”, precisa.

Invitacion a sonar

Al asumir su jefatura, el departamento de Imagenes lo
integrabanentre 60y 70 personas. Hoy son cercade 270,
equipo formado por médicos radidlogos, tecnélogos
médicos, secretarias y auxiliares. “El crecimiento ha
sido tremendo, paralelo a lo que ha crecido la Clinica.
Hoy en dia casi todos estos servicios funcionan 24/7,
en Vitacura y La Dehesa. También hemos hecho un
trabajo muy bonito de integracidén con las clinicas de
Temuco y Valdivia, un intercambio permanente de
gente de Temuco que viene a capacitarse, y yo también
voy y trato de ayudar y asesorar alla. Por ejemplo si
ellos no tienen algun especialista, como estamos
interconectados por las redes, nosotros les informamos
algunos examenes permanentemente a ellos. Ha sido
tratar de formar un gran equipo”

Sobre sus responsabilidades como jefe de departa-
mento, senala que algo fundamental ha sido la bus-
queda y seleccién de las personas. Y que esa ha sido
también la clave del crecimiento de esta area. “No hay

que tener miedo a incorporar a los mejores. No tener
miedo de que alguien me venga a hacer sombra. Lo
que he conseguido es traer a gente brillante y lo que
han hecho es tirarme a mi para arriba. En la seleccién
de personas, otro consejo que siempre he manejado
es que no necesito un médico que tenga todos los co-
nocimientos técnicos, pero que sea emocionalmente
inmaduro o que no entienda la importancia de traba-
jar en equipo. Siempre he privilegiado la busqueda de
personas equilibradas, que tengan todas las habilida-
des técnicas pero a la vez todas las habilidades sociales
para trabajar en equipo, para entender que todos nos
necesitamos. Una estrella solitaria brillando no nos sir-
ve”, aclara.

Confiesa que en estos anos liderando el equipo de
imagenes, “he tratado de que todos podamos sonar,
de invitar a sofnar en que las cosas siempre se pueden
hacer mejor, de que aqui lo podemos pasar muy bien,
que aqui podemos gastar muy bien nuestra vida,
atendiendo muy bien a los enfermos. En este sueno
esta tambiéen el vivir valores de lealtad, de hablar
siempre con la verdad, enfrentar los temas de frente,
no esquivar los problemas. Cuando nosotros vemos
una realidad que esta mal o algun problema y no lo
abordamos, nos invalidamos como profesionales
o como jefaturas. Creo que he tratado de imprimir
que sofiemos con que siempre podemos ser mejores
personas, mejores profesionales. Y gue esta es una
profesion que esta en clave de servicio hacia los demas.
Aunque estemos en el drea privada. Estamos en clave
de servicio y tenemos que abrir los ojos muy bien para
ver lo que los pacientes estan sintiendo. Tenemos que
tratar de focalizarnos en eso”.

Aplicando la ensenanza familiar

El Dr. Bosch crecié en una familia de empresarios y
actualmente pertenece al directorio de la empresa que
cred su padre. “Desde chiquitito recibi una educacién
paralela a la tradicional, en términos de responsabilidad,
de gestién. Antes de salir de vacaciones en el verano,
mi papa nos obligaba a trabajar un mes como obreros.
Eso nos dio un sentido de realidad de la vida tremendo.
Acompané toda la vida profesional de mi padre y él
poco a poco nos fue incorporando y nos transmitié el ser
responsables de lo que habia creado. Nunca he hecho un
MBA oficial, pero eso me dio una visién muy profunda del




tema de la gestidn, de cdmo administrar, de los desafios
de la administracién” Explica que esto también le ha
permitido seguir en contacto con otro mundo y con los
desafios de otras dreas de la actividad nacional. “Creo que
todas las cosas me enriguecen, mi experiencia en Clinica
Alemana enriguece mi vision de esta empresa familiar
y viceversa, lo mismo con mi trabajo en el Ministerio. Al
final hay muchos problemas que son comunes y he ido
aprendiendo del privilegio de compartir con distintas
personas. Ha sido un permanente aprender nuevas
visiones, crecer, ampliar la mirada de las cosas’”.

“He tenido una vida muy entretenida. Verénica, mi
mujer, me acompana hace muchos afos y tenemos
tres hijos, de los que estamos muy orgullosos : Javier,
que es ingeniero, trabajé durante cinco ahos, en un
Techo para Chile, en una consultora minera, y en el
ministerio de Mineria. Se acaba de ir a Londres, para
hacer estudios durante 2 ahos; la Verito, que se casoé
el 2009, vive en Shangai, China hace 6 afos con mi
yerno Cristian, y me tiene a mis dos nietas muy
alejadas, lo que me obliga a ir lo mas que pueda a

PERFIL DR EMRIQUE BOSCH

verlas a China; y Andrés, el menor, estd terminando
ingenieria, haciendo la memoria, es muy regaldn,
generoso ¥ un gran montanista. Es el Unico que vive
con nosotros”.

Sin duda la importancia de la familia, los valores
transmitidos tanto en su vida personal como
profesional y el compromiso social, son elementos
que lo definen. “El éxito que mi padre tuvo como
empresario, le corresponde un 50% a mi madre.
Porgue ella estuvo criandonos a los 7 hijos y estuvo
siempre apoyando a mi padre. Entre ella y mi padre
nos transmitieron valores a fuego. Somos todos los
hermanos trabajélicos, todos profesionales y somos
muy agradecidos de la vida. Uno tiene una visidén
filosofica, que todo este privilegio de haber tenido una
hermosa familia, una buena educacién que recibimos,
tenemos la responsabilidad de devolverlo de alguna
manera. También tengo una gratitud gigante con
esta institucion, la posibilidad de desarrollar nuestra
profesion al nivel que lo hemos podido hacer ha sido
un privilegio inmenso’, puntualiza.
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CONTACTO CIENTIFICO

I. PREPARACION DE UN ARTICULO

Los autores deben preparar manuscritos de acuerdo con
los 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
inscripcién 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
la 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,
(4) 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 lllustrator. 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 correspondencia: 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 resultado principal.
Se debe organizar en un formato estructurado, con los
siguientes encabezados: Objetivo, Pacientes y métodos,
Resultados y Conclusion.

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

--En la seccidn “Pacientes y métodos” del resumen
y del texto, incluir las fechas completas que abarco
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 introduccién un maximo de 250
palabras y la discusion de 500.

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

Enlaintroduccion mencionar los antecedentesdisponibles
respecto del tema de estudio, establecer el objetivo de la
investigacion o revision y plantear la hipotesis de trabajo.

--Abreviar un término sélo si es utilizado al menos
tres veces en el texto y definirlo la 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 inclusidn/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 Internacional.

—Entregar valores exactos de p, incluso si no son
significativos. Redondear valores de p a dos digitos,
si los primeros dos nimeros después del decimal son
ceros, entonces redondear a tres nimeros. 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.hgvs.org/rec.html).

En la seccion 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 seccion de discusion, analizar los resultados en
relacion a la informaciéon previamente publicada y sus
limitaciones, destacande 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: Introduccidn, Pacientes y métodos, Resultados y
Discusion.

—En los casos clinicos, debe incluir las secciones de:
Introduccion, Descripcion del caso y Discusion.

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

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

Referencias

Los autores son responsables de la 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
numero superindice.

En la lista de referencias, incluir apellidos e iniciales del
nombre de todos los autores (si son mas de 6, enumerar
tres y agregar “et al”), 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 bioloegic 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 Physiclogy. 8th ed.
Philadelphia, PA: WB Saunders Co; 1991:255-262.

Web
6.International Society forinfectious Diseases. ProMED-
mail Web site. www.promedmail.org. Accessed April
29, 2004.




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 tabla en
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 minusculas 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 aparicién. En la leyenda de la figura, realizar
la descripcion correspondiente, en hoja aparte. Incluir
definiciones de cualquier abreviacion que aparezca en la
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figura, permisos y cita apropiada.

--Usar simbolos superindice (*, #, T) para las notas al
pie de la figura.

--Para microfotografias, especificar tinciéon y
magnificacién 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
publicacién, 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 publicacion. La
falta 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

2000 35

Alerta 250 palabras
Buenas Practicas Clinicas 250 palabras
Casos Clinicos 250 palabras
Campanas 250 palabras
Controversias 250 palabras
Cursos y Congresos 250 palabras
Editorial | mmmmee-

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 | meeees

Tips para publicar
Temnas
Trabajos originales

250 palabras
250 palabras
200 +50 plain

language summary

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 Aceptacién

Envio de revisiones

Reenvie su articulo seguido con“R1”en caso de ser primera
revision 0”R2"en casode 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 publicacion, 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).

i

ACADEMI|ICA DE CLINICA ALEMANA

El autor principal recibira una copia diagramada en formato
pdf para su visto bueno previo a publicacién.

IV. Monografias
El ultimo nimero de cada volumen estara destinado a
un tema monografico que incluira Editorial, Introduccién

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.

ar
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