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EDITORIAL

Director

Sr. Director General Hospital Clinico “Gral.Dr.Raul Yazigi J.”

General de Brigada Aérea (S)
Carlos Polanco Lazo

Dentro de las definiciones de un Hospital Clinico

estd el desarrollo académico de quienes
trabajamos en esta institucion. Una parte
importante es la investigacion y publicacion de
estudios clinicos, casos interesantes y revisiones
que sean de utilidad para todo el personal de
salud que aqui nos desempefiamos.

En este numero hemos incluido articulos
originales y revisiones. Los autores de todos
estos estudios son de médicos, matronas,
enfermeras y becados que se desempefian en
nuestro hospital.

iUna felicitacion para cada uno de ellos!

Pero, ahora quiero invitar a otros colegas y
personal de salud a publicar en nuestros
proximos numeros, es importante que todos
colaboremos y seamos parte de la construccion
de esta revista, que se ird desarrollando vy

creciendo de a poco.

Esperamos que se entretengan leyendo estas

paginas y ademads los motive a escribir.

Un saludo muy cordial para cada uno de

ustedes.

éPor qué tenemos una Unidad de investigacion
y desarrollo en el Hospital Clinico de la Fuerza
Aérea de Chile?

1+D

Dra. Maria Carolina Cabrera Schulmeyer
Anestesidloga Hospital Clinico Fuerza Aérea de

Chile
Profesora Titular de Anestesiologia

Directora I+D

La investigacién y el desarrollo experimental
comprenden el trabajo creativo realizado de
manera sistemdtica para aumentar los
conocimientos y nuevas aplicaciones en el area
de la salud en el caso de nuestro hospital.

Este concepto novedoso comprende actividades
de investigacion basica y aplicada que busquen
avances en la materia del conocimiento. El fin es
generar nuevos métodos para potenciar labores
rutinarias. Este trabajo requiere ser sistematico
deben ser actividades llevadas a cabo de manera
planificada, con registro del proceso y de sus
resultados.

Por las caracteristicas de nuestra instituciéon nos
dedicamos fundamentalmente a la investigacion
aplicada con el fin de evaluar lo que se ha hecho
y también proyectar lo que haremos con
nuestros pacientes.

Nuestro fin en generar conocimiento novedoso,

creativo y que sea transferible y/o reproducible.

Es decir, nuestro objetivo es ser un polo de
desarrollo y unir investigadores de todas las
areas y servicios de nuestro hospital.

Como primer objetivo nos hemos planteado
generar una red de conocimientos, asi los
diferentes departamentos y servicios sepan en
gué se esta trabajando e investigando en otras
unidades. Asi, no estara cada servicio aislado,
sino que todos podremos conocer en qué
investigan y trabajan en otros lugares del
hospital. Y generar un circulo virtuoso.

Este sera el primer objetivo de nuestra revista
“Investiga” generar esta red. Por esto, hemos
solicitado a cada unidad la presentacién de
articulos de revision, casos clinicos y/o articulos
originales para que nos comuniquen sus
experiencias y asi todos conozcamos su
actividad como investigadores, sus inquietudes
y sus casos clinicos mas interesantes.

Una institucién que investiga crece y que se
transforma en un polo de desarrollo y que a su
vez atrae a colegas de diferentes areas a trabajar

en un hospital motivado y creativo.

Recientemente, nuestro hospital fue certificado
por Fondecyt como centro investigador. Esto
permitird que grupos de trabajo puedan
postular a diferentes concursos que se
desarrollan durante todo el afio. Hace dos afios
el fondo nacional de investigacion (Fondecyt)
cambiéd su nombre a agencia nacional de
investigacion y desarrollo (Anid) ambos
nombres se utilizan de manera indistinta, pero

el objetivo del ministerio de ciencia y tecnologia



es lograr instalar este concepto de creatividad,
motivacién y publicacién de  nuestros
pensamientos y actividades cientificas. Desde el
centro de medicina aeroespacial (CMAE) ya se
envié una postulacion a Fondecyt para el
concurso regular, este es un gran avance que
esperamos solo de buenos frutos.

Y les recuerdo que ANID cuenta con recursos
especiales para investigaciones que se realicen
en la Antartica donde se podrian llevar a cabo
interesantes experiencias planificadas en el

hospital y a desarrollarse en nuestra base aérea.

Asi, Inicialmente la revista Investiga esta
planificada para ser publicada dos veces al afo,
al final de cada semestre: en Junio/julio y en
Noviembre/diciembre.

Esperamos que se entusiasmen y se sumen a
este nuevo proyecto, que sin cada uno de
ustedes no tiene sentido.

El envio de material es al siguiente correo:

hcfa.investigacionydesarrollo@fach.mil.cl

O me pueden contactar personalmente.

Prevalencia de tumores apendiculares en
pacientes con  apendicitis aguda vy
apendicectomias profilacticas en el hospital de
la Fuerza aérea de chile entre el 2017 y 2021
Gerardo Montenegro Urrutia, Dr. Felipe
Celeddn Porzio

Departamento de Cirugia, Hospital de la Fuerza

Aérea de Chile

La apendicitis es una patologia comdn en los

centros de urgencia alrededor del mundo, con
un riesgo de presentarla durante la vida de 7 —
8%. [1] En una revisidn sistémica del 2017 se
evidencié que la incidencia en los paises
industrializados ha ido en aumento. De acuerdo
a esta misma revision, la incidencia en Chile es
de 202 por cada 100.000 habitantes. [2]

En la ultima década, las imagenes han sido un
gran avance en el diagndstico de esta patologia,
logrando disminuir las tasas de apendicectomias
en blanco de un 15-25% a un 1,7- 3%. [3][9] Sin
embargo solo un 10-29% de las neoplasias son
identificadas en estudios por tomografia
computarizada (TC) en los pacientes con
apendicitis aguda. [4] En esta misma linea, en un
estudio retrospectivo realizado en Finlandia en
donde se analizaron 5224 apendicetomias, al
analizar la TC preoperatoria por radidlogos
expertos se identificaron un total de 9 tumores
de un total de 61 tumores identificados por las
biopsias posteriores [5].

Los tumores apendiculares son una patologia

rara, con una incidencia 1,2 casos cada 100.000

habitantes en Estados unidos [6] y en aquellos
pacientes que se presentan con apendicitis
aguda tienen un 0,7-2,5% de riesgo de presentar
esta patologia. [1] Sin embargo, a pesar de ser
una entidad de baja frecuencia, la incidencia ha
ido en aumento en estos Uultimos afios,
observandose un incremento de hasta un 54%.
(4]

La clasificacion de los tumores apendiculares ha
sido confusa a lo largo de la historia, pudiendo
clasificarte en la actualidad en 4 subtipos:
adenocarcinoma, neoplasias mucinosas,
carcinoma de células caliciformes y neoplasias
neuroendocrinas [6].

De estos, los mas frecuentes son el
adenocarcinoma y las neoplasias
neuroendocrinas. El adenocarcinoma se
presenta en el 60% de los casos, sin embargo,
constituye menos del 0,5% de todas las
neoplasias del tracto gastrointestinal, y
generalmente aparece en el contexto de
adenomas prexistentes cominmente en la sexta
década de la vida con una pequefia preferencia
por el sexo masculino. Por otro lado, las
neoplasias neuroendocrinas habitualmente se
presentan en pacientes entre 38 y 48 afios,
encontrandose en un 0,32% de los casos, siendo
ligeramente mas frecuente en mujeres [6].
Clasicamente los tumores apendiculares se han
pesquisado en pacientes que desarrollan una
apendicitis aguda, considerando que esta
entidad podria corresponder a la primeray Unica
manifestacion  clinica secundaria a la

obstruccién del lumen apendicular. [7]



Por lo anteriormente sefalado, la mayoria de los
estudios en este tema se realizan a partir de
pacientes que presentan apendicitis aguda, no
encontrandose estudios nacionales o
internacionales que hablen de la poblacién sana.
Esto es principalmente por la baja realizacion de
apendicetomias profilacticas en el mundo.

El Hospital Clinico de la Fuerza Aérea de Chile es
uno de los centros encargados de realizar
apendicectomias  profilacticas a aquellas
personas destinadas a expediciones antarticas.
Lo que nos permite evaluar los tumores
apendiculares en aquellos pacientes que no han
desarrollado apendicitis, habitualmente sanos y
jovenes.

El objetivo principal de este estudio es
determinar la prevalencia en nuestro medio de
los tumores apendiculares, tanto en paciente
con apendicitis aguda como en pacientes sin
esta patologia. Pudiendo determinar las
principales caracteristicas de los pacientes que
presenten tumores apendiculares y compararlas

con la literatura internacional.

Materiales y métodos:

La poblacion evaluada son todos los adultos
sometidos a apendicectomia en el Hospital
Clinico de la Fuerza Aérea de Chile, entre los
afios 2017 y 2021. Se excluyeron a todos los

pacientes menores de 18 afios.

El proyecto de estudio, es evaluado por el
comité de ética del Hospital Fuerza Aérea de

Chile, el cual lo autoriza.

Se revisaron las fichas clinicas electrénicas de
381 pacientes que cumplian con los criterios de
inclusidn. Rescatando los informes de exdmenes
de laboratorio e imagenes solicitados para esta
patologia. Ademas, fueron evaluados los
protocolos operatorios y los andlisis
anatomopatoldgicos.

La poblacién estudiada fue dividida en 2 grupos:
aquellos operados por patologia aguda y los
operados de manera profilactica. A su vez, este
ultimo grupo fue subdividido en
apendicectomias realizadas en contexto de
expedicién  antartica y apendicectomias
efectuadas por otras patologias no relacionadas
al apéndice en cuestién (Cancer de vejiga,
Cancer de colon, Cancer de Utero, etc.).

Los datos fueron ingresados a una base de datos
donde se llevaron a cabo los andlisis
estadisticos.

El andlisis estadistico consistié en un anélisis
descriptivo de los datos y la comparacion de
medias y frecuencias. Para las comparaciones de
las medias, se comprobd la normalidad de los

datos a través de Shapiro-Wilk. [11] [12]

Resultados:

Entre los afios 2017 — 2021 en el Hospital de la
fuerza aérea de chile se realizaron un total de
381 apendicectomias, de las cuales 212 (55,6%)
corresponden a apendicectomias por patologia
aguday 169 (44,4%) profilacticas. De este ultimo
grupo, 147 (38,6%) fueron operados por
motivos de expedicidon antartica y 22 (5,8%)

debido a otras causas. (Tabla N°1).

En el anadlisis demografico de la poblacion
apendicectomizada por patologia aguda, la
mediana de edad fue de 39 afios (RIC 33), de los
cuales 88 pacientes presentaban
comorbilidades correspondientes aun 41,5%. La
mediana de estadia hospitalaria fue de 2 dias
(RIC 1) (Tabla N°3). La distribucién por sexo
corresponde a 89 (42%) mujeres y 123 (58%)
hombres.

En la Tabla N°4 se muestra la cantidad de
apendicectomias realizadas por afio.

En total fueron realizadas 169 apendicectomias
profilacticas, las cuales se subdividieron en
aquellos que cumplen misiones en lugares
extremos (antartica) y los sometidos a cirugia
por otro tipo de patologia.

Al caracterizar al primer subgrupo (mision
antdrtica), la mediana de edad fue de 35 afios
(RIC 16) (Tabla N°5), de estos 15 presentaban
comorbilidades equivalentes a un 10.2 %. lLa
mediana de dias de hospitalizacidén corresponde
a 1 dia (RIC 1) (Tabla N°6). La distribucién por
sexo fue 144 hombres (98%) y 3 mujeres (2%).
En la Tabla N°7 se muestra la cantidad de
cirugias por esta causa realizadas por afio.

De las apendicectomias profilacticas realizadas
por otras patologias. La media de edad fue de
62.1 afios (+/- 15.8) (Tabla N°8), de los cuales 18
presentaban comorbilidades correspondiendo a
un 81.8%. La mediana de dia de hospitalizacion
fue de 6 dias (RIC 6.75) (Tabla N°9). La
distribucion por sexo fue de 12 hombres (54.5%)

y 10 mujeres (45.5%).

En la Tabla N°10 se muestra la cantidad de

intervenciones realizadas por afo.

En el andlisis histopatoldgico se identificaron 4
tumores apendiculares. De estos, 2 fueron
hallazgos incidentales en relacidon a apendicitis
aguda (1 adenocarcinoma y 1 tumor
neuroendocrino) y 2 tumores pesquisados en
apendicectomias profilacticas realizadas por
otras patologias (adenomas). En las cirugias
profilacticas por expedicién antéartica no se
identificé patologia tumoral.

La prevalencia de los tumores apendiculares en
el periodo estudiado fue de 1,04%. En el andlisis
por subgrupos, considerando solamente
aquellos sometidos a cirugia por apendicitis
aguda la prevalencia es de 0,9%.

El estudio preoperatorio de los pacientes con
patologia aguda incluyo TC de abdomen y pelvis
con contraste en 209 pacientes, en 7 pacientes
se realizo ecografia abdominal y en 2 casos no se
solicitd ningun tipo de imagenes.

En 6 casos la TC informd sospecha de tumores
apendiculares los cuales no se correspondieron
con el analisis anatomopatoldgico, la mediana
del didmetro del apéndice fue de 11 mm (RIC
3.27).

Las apendicectomias profilacticas antarticas no
se solicitaron imagenes a los pacientes previo a
la cirugia.

Aquellas profilacticas realizadas por otras
causas, la imagenologia responde a la causa

subyacente mas que a la causa apendicular, se



realizaron 12 TC, 1 PET-CT y en 9 pacientes no se
solicitaron imagenes.

En estas imagenes se sospecha tumor
apendicular en 2 pacientes (1 TAC y 1 PET)
ambos no se correspondieron con el resultado
anatomopatoldgico.

La forma de abordaje mas utilizada fue por
laparoscopia, en la patologia aguda se opta por
esta via de abordaje en 181 pacientes, de las
cuales 8 requirieron de conversidon a cirugia
abierta, y solo 13 fueron abordados inicialmente
por laparotomia desde el inicio de la cirugia.

Las intervenciones por exploracion antartica en
su totalidad se abordaron de manera
laparoscépica, sin realizar ninguna conversién
en estos pacientes.

Las cirugias profildcticas por otras causas
diferente a la apendicetomia, la técnica de
eleccidn responde mas a la causa subyacente,
sin embargo, se realizaron 12 de forma
laparoscépica, 8 abiertas y 2 requirieron de
conversion.

En el intraoperatorio ocurrieron 9 sospechas de
tumores apendiculares, de los cuales 1 se
correspondid con el andlisis anatomopatoldgico,
coincidiendo con un adenoma benigno.

Las  complicaciones en la  poblacidn
apendicectomizada por apendicitis fue de 22
(10,3%) de las cuales 7 de estas se clasificaron
como mayores y 15 menores, considerando
como complicacién mayor aquellas que se
ajustan a la clasificacién Clavien Dindo Il o
superior. Se realizé una apendicectomia en

blanco confirmado por biopsia.

Los pacientes profilacticos del subgrupo
antartico presentaron 12 complicaciones (8,1%),
de estas 7 se consideraron mayores y 5
menores.

De las apendicectomias profilacticas por otras
causas se consideraron aquellas complicaciones
directamente relacionadas con la
apendicectomia, se evidencia 3 complicaciones
menores.

En el andlisis anatomopatolégico de las
apendicitis agudas se encontraron 2 tumores
apendiculares correspondientes a 1
adenocarcinoma mucinoso y 1 neoplasia
neuroendocrina bien diferenciada, ademas
como hallazgo se identificaron 2 pdlipos
serrados, 5 diverticulos apendiculares, una
diverticulitis apendicular 'y 1 parasito
apendicular correspondiente a un ascaris
lumbricoide.

En los pacientes profilacticos por comision
antartica no se encontraron tumores
apendiculares, sin embargo, destaca 1 paciente
informado como apendicitis aguda y como
hallazgo se evidencia en 6 casos dilataciones
luminales + apendicolitos en pieza de biopsia,
sin inflamacién ni apendicitis.

En las biopsias profilacticas por otras causas, se
evidencian 2 tumores apendiculares ambos
adenomas, 1 tumor apendicular involucionado
secundario a quimioterapia y 8 apendicitis

agudas.

Tabla N° 1 causas de apendicectomias.

Tabla N°5 Andlisis estadistico de la edad de

apendicectomias por exploracion antartica.

40 18.9%

51 24.1%

Apendicectomias Frecuencias % del Total
Agudas 212 55.6 %
Profilacticas 169 44.4%
Antartica 147 38.6%
Otras 22 5.8%
N : 2020
I E B l_'l'\I
i 2021
] | IR
| 1

Tabla N°2 andlisis estadistico de los dias de

estadia hospitalaria en apendicitis aguda.

Estadia hospitalaria

N

Mediana

RIC

Minimo

Maximo

W de Shapiro-Wilk

Valor p de Shapiro-Wilk

212

2.00

1.00

51

0.301

<.001




Tabla N°10 Cantidad de apendicectomias

10
s Dias de hospitalizacién
: N 147
Mediana 1
& i B S RIC 1.00
= Minimo 1
4 Maximo 4
W de Shapiro-Wilk 0.604
Valor p de Shapiro-Wilk <.001
Tabla N°7 Cantidad de apendicectomias
debido a exploracion antartica por afio.
Tabla N°8 Analisis estadistico de la edad de i:.

apendicectomias profilacticas por otras causas.
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imagenoldgico previo (principalmente TC con

Ao Frecuencias % del Total

2017 5 22.7%
2018 5 22.7%
2019 6 27.3%

- ————— 2020 4 18.2%

A
2021 2 9.1%
contraste).

Discusion:

La prevalencia de tumores apendiculares
encontrados en las apendicectomias realizadas
en el Hospital de la Fuerza Aérea entre el 2017
al 2021 es de 1,04%, siendo esta similar a la
reportada en la literatura internacional (0,7 —
2,5%) [1] y ligeramente mayor a la reportada en

la literatura nacional 0,28% [8].

En la actualidad la TC es una herramienta que se
ha utilizado frecuentemente para realizar el
diagnéstico de apendicitis aguda con mayor
seguridad, evolucionando hasta convertirse en
un analisis rutinario en aquellos hospitales en
donde esta disponible. En nuestro hospital, el
95,7% de los pacientes diagnosticados con

apendicitis aguda poseen un estudio

En la literatura se ha demostrado que su uso
sistematico ha logrado disminuir la incidencia de
apendicectomias en blanco de un 15-25% a un
1,7- 3%. [3][9] En nuestro analisis solo se

evidencid 1 caso.

Sin embargo si bien la TC es efectiva para el
diagndéstico de la apendicitis aguda esta es
deficiente en el diagndstico de los tumores
apendiculares, con la capacidad de pesquisar
un 10-29% de las neoplasias apendiculares en
los pacientes con apendicitis aguda [4][5]. En
esta misma linea, en nuestra serie, solo uno de
los estudios imagenoldgicos predijo la existencia
de una neoplasia, la cual corresponde a un PET-
CT, ninguno de las TC sospechosos de neoplasia
se correspondio con el estudio

anatomopatoldgico.

La técnica de abordaje en nuestro hospital es la
laparoscopia, con la excepcidn de las
profilacticas por otras causas, esto es debido a

que la forma de abordaje se decide mas por la
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patologia que motiva la cirugia que la
apendicectomia, la necesidad de conversidn es
baja en nuestro medio alcanzando un 2,6% del
total de las apendicectomias realizadas,
destacando que es aquellas de pacientes
profilacticos por expedicién Antdrtida no existio
conversion de la técnica de abordaje. (tabla N°

11).

En series internacionales se ha evidenciado un
aumento en la cantidad de cirugias por
apendicitis aguda [4] asi como también un
aumento en la edad de presentacion. En nuestro
medio la cantidad de cirugias por apendicitis
agudas se han mantenido relativamente estable
(tabla N°4) sin evidenciarse un gran aumento de
estas. En la tabla N°2 al observar el histograma
del andlisis estadistico se evidencian 2 peaks de
presentacion de apendicitis aguda uno en los
adultos jovenes (20 -30 afios) y en los adultos
mayores (65 -70), siendo mayor la de los adultos
jovenes, para poder determinar si el segundo
peak ha aumentado en estos ultimos afos se

deberia realizar los analisis de afios anteriores.

El hospital de la Fuerza Aérea de Chile tiene
dentro de sus actividades realizar las
apendicectomias  profilacticas a aquellos
pacientes que cumplirdn con comisiones a
lugares extremos, practica no habitual en
nuestro pais, esto permitié evaluar pacientes en
su mayoria sanos y jovenes, sin apendicitis
aguda, en estos no se encontraron tumores

apendiculares, sin embargo, cabe destacar la

presencia en informes anatomopatolégicos de
dilatacion luminal y presencia de apendicolitos
(6 pacientes) en pacientes sanos, asintomaticos,
sin confirmacién de apendicitis aguda, ahora
bien, falta un nimero mayor de pacientes para

determinar la importancia de este hallazgo. [10]

Finalmente, esto nos permite evaluar pacientes
sanos, jovenes y la posibilidad de la presencia de
tumores apendiculares o complicaciones
asociadas a esta practica no habitual, sin
embargo, al ser un niumero reducido por afio
que se someten a esta intervencion, para un
andlisis mayor a futuro se deberd consideran
una mayor cantidad de afios para aumentar la

muestra a estudiar.
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SANGRE FRESCA TOTAL COMO ALTERNATIVA
TRANSFUSIONAL EN EL MANEJO DEL TRAUMA
MILITAR

Coronel médico Hans Fred Garcia Araque
Anestesidlogo Cardiovascular - Medicina
Critica y Cuidados intensivos

Hospital Militar Central, Bogota, Colombia

Ei trauma continua siendo un problema de

salud publica mundial, liderando las primeras
causas de mortalidad en un gran numero de
paises, teniendo al sangrado mayor no
controlado como un factor constantemente
asociado tanto en escenarios de traumatismo
civil asi como en el trauma militarl, 2,3 En este
tipo de pacientes se han descrito una serie de
condiciones clinicas que también aumentan el
riesgo de muerte como lo han sido la
coagulopatia, la acidosis y la hipotermia (triada
letal) y requieren idealmente prevencién o
intervencion temprana antes de que se
instauren .4 Actualmente se ha aceptado
adicionar la hipocalcemia a esta triada por su
relacion también a mortalidad en estos
escenarios.5

Conocer el impacto de las intervenciones
tempranas que puedan mejorar la sobrevida de
personal que sufre traumatismo grave ha sido
de vital importancia para diferentes paises,
sociedades cientificas, centros de trauma y por
supuesto para las fuerzas militares, en especial

para dreas como medicina tactica y de salud

operacional, cuyo objetivo es apoyar a
mantener, proteger y recuperar el pie de
fuerzas de sus combatientes y dentro de esto,
deben implementar estrategias que disminuyan
las bajas en combate, en este caso, secundarias
al sangrado. Es asi como se han debié adoptar
diferentes estrategias que logren disminuir el
impacto secundario a estos factores o
condiciones clinicas que se asociacién a la
mortalidad por sangrado en trauma 6-9

El trauma militar tiene algunas caracteristicas
propias y diferentes al trauma civil que
favorecen que estas complicaciones asociadas a
la hemorragia puedan ser mas frecuentes como
lo son los mecanismos de lesidn, los tiempos de
atencién y evacuacidon, que en ocasiones
pueden ser mucho mas prolongado que en el
ambito civil, entre otros. Adicionalmente en el
teatro de operaciones las condiciones ideales
para la atencién son escasas y puede llegara no
tener la disponibilidad optima de recursos
técnicos o humanos vya sea por limitacion en
abastecimientos o por eventos operacionales
criticos en los cuales el numero de lesionados
supera estas capacidades; por esto es que la
sangre fresca total (SFT) nuevamente ingresa
como una alternativa transfusional como
componente  opcional de resucitacion

hemostatica en el trauma de guerra.

COAGULOPATIA EN TRAUMA

La coagulopatia en lo pacientes

politraumatizados es un predictor

independiente de mortalidad 10. Durante las
ultimas décadas se han descrito diferentes
factores asociados como, el efecto dilucional
producido por las soluciones endovenosas
administradas, asi como la terapia transfusional
con gldobulos rojos empaquetados sin otros
hemoderivados; la hipotermia también ha sido
descrita su causalidad por su efecto directo
sobre la funcidén plaquetaria y disfuncion de
algunos factores de coagulacion. 4,5,11-13

Pero se deben resaltar los avances en el
conocimiento de la fisiopatologia de la
coagulopatia asociada al trauma (CAT) y asi
dirigir de forma mas objetivo las metas vy
estrategias terapéuticas. Es asi como se enfoca
el manejo inicial al control de la hemorragia y
reposicion de volumen, manteniendo como
prioridad disminuir y corregir la hipoperfusion
tisular y el manejo temprano de |Ia
hiperfibrindlisis. Durante el shock hemorragico,
debido a la disminucidon del pH, se compromete
la funcion y estructura de la mayoria de los
factores de coagulacion, comprometiendo la
formacion de fibrina e interaccion plaquetaria,
caracterizado con prolongacién de tiempos de
coagulacidn convencionales y también, debido a
un incremento en la actividad inflamatoria
mediada por la proteina C activada lo cual a su
vez se correlaciona con una disminuciéon
importante de niveles de factores V y VIII. 7,14-
17

Las consideraciones actuales en el manejo del

paciente coagulopatico en escenarios de trauma
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han incluido estrategias que permitan preveniry

corregir estas caracteristicas de la CAT.

Durante la guerra de Vietnam los reportes de
alteraciones hemorrdgicas no eran tan
frecuentemente descritas a pesar de que
también se utilizaron altos volumenes de
sangre, solo que hasta este conflicto armado se
utilizd6 SFT,18 posterior a este se inicia mas
ampliamente la terapia transfusional especifica
fraccionando todos sus componentes, glébulos
rojos empaquetados, plaquetas, plasma fresco

congelado (PFC) y crio precipitados.

Imagen 2.

Hemorragia, causa importante de mortalidad en
trauma militar. Se requieren estrategias de
control de sangrado vy simultdneamente
prevencion y correccion de hipoperfusion y

coagulopatia.
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TRANSFUSION MASIVA

Los heridos con hemorragias graves ademas de
tener una mayor mortalidad por estas lesiones
adicionalmente estan en mayor riesgo de recibir
una transfusion masiva y desarrollar los efectos
secundarios que esta implica.

Dentro del manejo clasico descrito en casos de
hemorragia mayor, cristaloides, coloides vy
glébulos rojos empaquetados han sido
elementos importantes como estrategias de
reanimacion. Es asi como la transfusién masiva
fue considerada inicialmente como los pacientes
que requerian la reposicién de la volemia en un
periodo de 24 horas, 18 sin embargo, esperar
este periodo para considerar instaurar
estrategias que compensen los efectos
secundarios inherentes a transfusion, es
inadecuado, es por esto que se aceptan
posteriormente conceptos dinamicos, como lo
son los pacientes politraumatizados, tener el
recambio del 50 % de la volemia en 3 horas o
mas de 4 unidades de GRE en una hora.19, 20

Es asi como el termino de transfusién masiva
juega un papel importante al implicar un mayor
riesgo complicaciones directamente
relacionadas con la transfusion,
especificamente a la coagulopatia, pero no se
debe desconocer que los paises que cuentan con
sistemas organizados de transfusion han
logrado disminuir el nimero de muertes en

combate. 21.

RESUSCITACION HEMOSTATICA

A principios de este siglo se inician cambios
importantes en el manejo de pacientes
politraumatizados, esto se logra gracias al
entendimiento de los mecanismos
fisiopatoldgicos asociados con mortalidad
principalmente con el desarrollo de grandes
propuestas de investigacion en estas areas.

Este concepto que es uno de los tres
componentes de la resucitacion de control de
dafios. El ejército de los EE. UU. introduce la
resucitacion hemostatica en conjunto con el de
la cirugia de control de dafios como estrategia
fundamental en el manejo de sus heridos en

combate puesta en practica en las guerras como

con Iraq y Afganistan.22, 23

Imagen 3. Resucitacion Hemostdtica en

escenario de guerra.

En el afio 2007 se publica el beneficio
encontrado al utilizar como estrategia
transfusional en heridos en combate, una
relacion alta entre PFC y gldbulos rojos

empaquetados, el grupo de (1:1,4) con una

mortalidad del 19%, el grupo de (1:2,5) con una
mortalidad de 34% y el de peor desenlace fue la
relacion mas baja (1:8) con una mortalidad de
65%. 24. Otras publicaciones lideradas por
Holcomb y colaboradores confirmaron estos
resultados, existia una disminucion en
mortalidad en los grupos en los cuales la terapia
transfusional incluia una relacion de plasma vy
plaquetas superior a la de glébulos rojos. 24-26
Multiples trabajos subsecuentes contrastan sus
resultados con relacién al beneficio real de
utilizar estas estrategias de alta o baja relacion
entre plasma, plaquetas y glébulos rojos.24,27-
29 Se decide realizar un gran trabajo
observacional prospectivo en 10 centros de
primer nivel de atencién en trauma en los EEUU,
“The Prospective, Observational, Multicenter,
Major Trauma Transfusion”(PROMMTT) Study,
con el fin de evaluar en tiempo continuo el
impacto que tienen los diferentes modelos de
terapia transfusional en pacientes
politraumatizados con sangrado mayor. Los
resultados son favorables disminuyendo la
mortalidad en el grupo de pacientes que
reciben una relacién alta de plasma, plaguetas
y glébulos rojos empaquetados (GRE), pero
estos hallazgos no son replicados en los que
sobreviven las primeras 24 horas y se evalua la
mortalidad a 30 dias. 30

Posteriormente se disefia el The Pragmatic,
Randomized Optimal Platelet and Plasma Ratios
(PROPPR) TRIAL, en 12 centros de trauma de
primer nivel, con el objetivo de evaluar la

efectividad y seguridad de las estrategias de
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resucitacion hemostatica, especialmente este
ultimo desenlace no habia sido medido en otros
trabajos previos, se hace un estudio prospectivo
con dos grupos en pacientes en los cuales se
consideraron a riesgo de requerir una
transfusién masiva vy se distribuyen de forma
aleatoria a una estrategia 1:1:1 o 1:1:2.
Nuevamente los resultados hablan de una
disminucidon en la mortalidad en las primeras 24
horas asociadas a hemorragia pero sin
diferencias a 30 dias y con relaciéon a las
complicaciones incluyendo las asociadas a las
transfusidn en los dos grupos no hubo diferencia
estadisticamente significativa. 31

A pesar de estos beneficios, contradictorios aun
para algunos, la aplicacién de estos conceptos
en escenarios de guerra, asi como en situaciones
en las cuales el nimero de heridos supere los
recursos fisicos, humanos y técnicos disponibles,
se requiere un cambio en estos modelos
establecidos. Estas situaciones de austeridad
son las que hicieron considerar a la SFT
nuevamente como terapia en protocolos de

resucitacion hemostatica.

SANGRE FRESCA TOTAL

El cuerpo médico de las fuerzas armadas de los
Estados Unidos utilizo sangre total como terapia
transfusional durante la primera guerra mundial
y posteriormente es adoptada por las tropas
Reino Unido, demostré una gran utilidad en el
manejo de heridos en area de combate y tal vez

podria considerarse como el mds grande
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descubrimiento medico durante este
periodo.32,33

La historia de la terapia transfusional ha
reconocido que sus dos pilares fundamentales
han sido, los resultados de las investigaciones
sobre la hemoclasificaciéon y la preservacién
para su almacenamiento y transporte. Peyton
Rous y sus colaboradores garantizan disponer en
botellas de este producto hasta por algunas
semanas32 Se le atribuye al Teniente Oswal
Robertson oficial del cuerpo médico de las
reservas del ejército de los EEUU Ia
administracion de sangre total en campo de
batalla, logrando mejorar de forma significativa
la mortalidad del trauma de guerra. 34,35

La sangre total fue entonces utilizada durante
los diferentes conflictos bélicos y es hacia el
final de la guerra de Vietnam en que se inicia el
proceso de  fraccionamiento de los
componentes sanguineos, de este modo se
podrian optimizar estos recursos ofreciendo
una terapia fraccionaday dirigida a la necesidad
de cada componente. Esta decisién de cambio
en la terapia transfusional, no se tomd con base
a resultados de algun ensayo clinico previo que
diera algun soporte a esta cambio en la
conducta transfusional, es decir desconociendo
si con esto, se aumentaban los riesgos o
finalmente se ofreceria un mayor beneficio al
personal transfundido; solo se consideré como
una oportunidad de ofrecer mayor nimero de
terapias glébulos rojos, plasma y plaquetas,
evaluando cual era la alteracién hematoldgica

especifica necesaria a corregir en cada heridoy

de este modo fue adoptada rapidamente en
protocolos de medicina tactica de este modo, el
paciente anémico solo requiere GRE vy en los
casos de coagulopatia el PFC y plaquetas.
23,36,37 Haber logrado tiempos prolongados
para el almacenamiento de hemoderivados fue
muy alentador en esos momentos, incluir
dentro del planeamiento de operaciones en
ultramar en especial, en ambientes en los cuales
la disponibilidad de recursos es escasa.

Sin  embargo, también se conocieron
rapidamente los cambios desfavorables de esta
preservacion prolongada y sus limites, asi, entre
mayor tiempo de almacenamiento mayor son
los cambios en su composicion y caracteristicas
funcionales, inicialmente se acepta que siempre
y cuando tuvieran estas unidades al menos el 70
% de integridad de los globulos rojos debia ser
considerada de adecuada calidad,
independiente de la capacidad de entrega de
oxigeno, la cual tampoco ha sido
adecuadamente evaluada. 36, 38 También se
describid el alto riesgo de coagulopatia al solo
reponer glébulos rojos 'y cristaloides,
favoreciendo el componente dilucional al
complejo cuadro clinico que implica la CAT.
Otro cambio relevante que ha sido descrito es el
impacto en el perfil de coagulacién generado al

reconstituir la sangre total desde estos

Cuadro No 1 Diferencias entre una unidad de
sangre fresca total y una reconstituida desde

componentes.

Sangre | Sangre reconstituida

fresca (GRE+plasma+plaquetas

total
Volumen 500 ml | 660 ml
Hematocrito | 33- 29%
43%

Plaquetas 130000 | 88.000

350000
% actividad | 86 65
Factores de
coagulacion
Riesgo de | - +
hipotermia

componentes previamente fraccionados y
almacenados, este se encuentra disminuido,
especialmente con los niveles de fibrindgeno.
13.

Ante estas consideraciones, la SFT no ha sido
afectada por el proceso de almacenamiento,
luego tiene una mayor capacidad de entrega de
oxigeno a los tejidos, tampoco esta
comprometida su capacidad de corregir o
prevenir un estado coagulopatico. Pero si es
claro que los largos periodos de
almacenamiento, sea sangre total o GRE, estan
asociados con un aumento significativo de
mortalidad. 39- 41 Otro grupo de
investigadores decidieron comparar los grupos

de heridos en combate que reciben SFT y terapia
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fraccionada, esta ultima relacionada con un
incremento en la mortalidad. 42,43

Estos resultados nos llevan a poner la SFT dentro
de las herramientas disponibles en escenarios
especificos, sin embargo, no se cuenta con un
aun ensayo clinico prospectivo, adecuadamente
disenado que nos permita dan una
recomendacién como estandar de oro.

Armand y Hess,44 describen algunas diferencias
entre una unidad de SFT considerada como
aquella que puede ser utilizada dentro de las
siguientes 72 horas a su recoleccién y de una
unidad reconstituida en busqueda de cumplir
con una estrategia de resucitacion hemostatica

que corresponderia a usar GRE (hematocrito

55%), plaquetas (5.5 x 1010) y PFC (80 %
actividad de factores de coagulacién), las
diferencias se presentan en el cuadro siguiente:
Mas recientemente Ponschab y colaboradores
utilizando tromboelastografia evaluaron el perfil
de la sangre reconstituida desde componentes,
y a pesar de encontrar una dilucidon en la
hematocrito y recuento plaquetario estos
estaban en limites aceptables, a diferencia de la
medicién para el fibrindgeno el cual si se
encontré disminuido. 45

Estos hallazgos, sumados a la incapacidad de
algunos de los hospitales tacticos avanzados de
suplir  las  necesidades  numéricas de
hemoderivados en situaciones criticas con
multiples heridos, o ante la escases de algun
hemoderivado principalmente plaquetas, una
unidad de SFT es equivalente a 8 -10 unidades

de plaquetas, 36 hacen replantear la necesidad
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de introducir la SFT en guias de medicina tactica

REACCIONES TRANSFUSIONALES

Anafilaxia

Reacciones hemoliticas
Reacciones no hemoliticas
TRALI

TACO

SEPSIS

y trauma de guerra como una aceptada
estrategia de resucitacion hemostatica.43,46,47
En casos que se considere que se debe realizar
la transfusion sin esperar las pruebas de
clasificacién por el riesgo de muerte inminente
o que no se cuente disponible con el tipo de
sangre especifico se recomienda la utilizacion de
grupo 0. 48 varios autores describen Ia
experiencia favorable de las tropas de los
Estados Unidos utilizando SFT en los hospitales
de combate en avanzada en diferentes
conflictos como Kosovo, Irak, Somalia,
Afganistdn, sin encontrar un incremento de las

reacciones adversas a la transfusion.48-50

RIESGOS DE LA TRANSFUSION

La terapia transfusional no es inocua y sus bien
conocidos efectos secundarios o complicaciones
asociadas al wuso de gldbulos rojos
empaquetados, PFC y plaquetas, estan

presenten en los pacientes que reciben SFT.

Cuadro 2. Complicaciones asociadas a la terapia

transfusional.

RIESGO DE INFECCION

HIV

HCV, HBV

HTLV

Parvovirus, Citomegalovirus
Malaria,

Enfermedad de Chagas

La seguridad de la terapia con SFT es poco
probable tenerla en estudio con un disefio
metodoldgico riguroso. Se tienen algunas
publicaciones sobre la experiencia de hospitales
tacticos avanzados. Chan vy colaboradores
evallan retrospectivamente los factores
asociados desarrollo de lesién pulmonar aguda,
en heridos que requirieron transfusién masiva,
encontrando una incidencia general del 11%. De
los 591 heridos atendidos el 25 % recibieron SFT
en los que se encontrd un ligero incremento de
esta patologia. 52 Auten vy colaboradores
presentan la experiencia sobre la atencién de
heridos de las tropas del Ejército de los Estados
Unidos en Afganistdan en un periodo de 30
meses, en comparacion con transfusion de GRE
y PFC. Se recibieron 354 heridos en combate de
los cuales 61 con indices de severidad mayores
a 15, de estos 26 recibieron SFT adicional a la
terapia transfusional en los cuales no se
encontré diferencias en mortalidad pero si una
disminucidon en la coagulopatia asi como una

asociacién protectora con relacion a las

reacciones transfusionales pero no en las
infecciosas, es un trabajo con algunas
limitaciones reconocidas por sus autores como
ser un trabajo es descriptivo vy tener una
muestra pequena.

En general el beneficio aparente descrito sobre
el riesgo beneficio de la sangre fresca total, en
ambientes austeros estan a favor de su uso en
pacientes que pueden requerir una transfusion

masiva.

BANCOS DE SANGRE MOVILES Y EXPERIENCIA

MILITAR COLOMBIANA

La intensificacién de las operaciones militares
en contra de grupos narcoterroristas obligo a
modificar el sistema de atencidn y evacuacion
de heridos en combate por las direcciones de
sanidad de cada fuerza (Ejército, Armada y
Fuerza Aérea). Debido a esto, se implementaron
desde los 2003 y durante casi 15 anos,
hospitales avanzados con capacidad quirdrgica
integrada por un cirujano general, un
anestesidlogo y un ortopedista, Oficiales activos
de cada una de las fuerzas, fueron Illamados
“Grupo Aerotransportable de soporte vital

Avanzado en Trauma (GATRA)”.
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Imagen 4 Grupo GATRA San Vicente del Caguan,

cirugia de control de dafio.

El objetivo de esta estrategia fue realizar Triage
secundario, cirugias de control de dafos,
estabilizacién y transporte al siguiente escaldn
en donde pudiera continuar su tratamiento. La
terapia transfusional adoptada para estos
heridos atendidos en el GATRA, bajo el
concepto de resucitacion hemostatica, se baso
en SFT, adoptado de los modelos ya descritos
previamente en esta revision. Los donantes
para estas transfusiones son el personal de
combatientes disponibles en el sitio de la
atencidn por el grupo GATRA, este concepto se
ha denominado “ bancos de sangre moviles”, a
este personal militar disponible se le realizaban

pruebas cruzadas y hemoclasificacion y una
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serie de pruebas rdpidas para infecciosas y

llegando a estar disponible aproximadamente

en 30 minutos para iniciar la transfusional.

Imagen 4. Bancos de sangre mdéviles. El personal
de soldados donantes hace parte de sus

unidades de combate.

Esto se basas en trabajos como el de Cahill y
colaboradores que describen la modificacion en
los tiempos de activacion del sistema de
informacién sobre un herido en camino al nivel
proximo de atencion con capacidades
quirlrgicas ha establecido tiempos de inicio de
la transfusion de 42 minutos desde la llegada del
herido y como se disminuye a 26,7 minutos
aproximadamente, mediante un sistema de
preseleccidon y muestreo de donantes, asi como
entrenamiento en la recoleccidn de la sangre. 48
Bassett y su equipo de trabajo demostrd que
una activacibn temprana una vez se
identificaban las caracteristicas del herido, el
mecanismo del trauma se iniciaba la recoleccién
precoz de la sangre a transfundir, logrando
disminuir los tiempos para iniciar una
transfusiéon cuando estaba indicada a 18,7

minutos logrando realizar las pruebas previas a

la transfusidn necesarias y asi disminuir las
complicaciones asociadas a la transfusion a 30

dias. 51

CONCLUSION

La sangre fresca total permanece en el escenario
de trauma militar como una herramienta clave
en el manejo del shock hemorrégico, siendo una
valida opcion mas, dentro de las estrategias de
resucitacion hemostatica, en especial en el
grupo de pacientes con mayor riesgo a requerir
una estrategia de transfusién masiva. No hay
duda alguna que en escenarios de recursos
austeros es donde ha demostrado su mayor
utilidad, sin embargo, cada vez se implementa
en algunos escenarios de trauma civil.

La decision de las unidades a transfundir
depende de la condicidon clinica del paciente
logrando reponer volumen sanguineo con
adecuada capacidad de transporte de oxigeno
corrigiendo la hipoperfusion y lo hipotermia y
por supuesto disminuyendo el riesgo de
coagulopatia.

La busqueda de la mejor estrategia de
reanimacion en trauma continua, el control del
sangrado temprano, una reanimacién bajo el
concepto de controlar la hipoperfusion y
simultdneamente prevenir la CAT y los factores
adicionales que favorecen la coagulopatia asi
como las intervenciones farmacoldgicas como el
acido tranexamico seguirdn en nuestros
protocolos de sangrado mayor, que en
escenarios de desastres o multiples victimas

nuevamente los protocolos de medicina militar

en ambientes austeros se hacen razonables,
ante la falta de evidencia que permita su uso de

rutina.
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y Felipe Morgado
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Clinico Fuerza Aérea de Chile

Desde sus inicios, el vuelo en aeronaves ha

representado un desafio a las capacidades del
ser humano. La baja disponibilidad de oxigeno,
bajas temperaturas, elevadas fuerzas de
aceleracion y el estrés psicoldgico derivado de la
ejecucidn de tareas cognitivas complejas en un
ambiente que pone a prueba la capacidad de
orientacion del ser humano, ha obligado a los
cientificos y al personal de salud a realizar
continuos esfuerzos para asegurar que las
tripulaciones aéreas se mantengan sanas vy
adecuadamente entrenadas para enfrentar

estas multiples amenazas.

El Entrenamiento Fisioldgico es una actividad de
instrucciéon orientada a que las tripulaciones
aéreas sean capaces de reconocer las multiples
amenazas que existen en el entorno aerondutico
y que pueden afectar al desempefio humano en
vuelo, asi como adquirir las competencias
necesarias para hacer frente a dichas amenazas.
El estudio de los Factores Humanos y la

Fisiologia del Vuelo ha demostrado ser

fundamental para la seguridad de las
operaciones aéreas (Alvear-Catalan et al., 2023;

Patrdo et al., 2013).

El Centro de Medicina Aeroespacial (CMAE) de
la Fuerza Aérea de Chile ha cumplido 50 afios de
existencia. Desde sus inicios en la calle Erasmo
Escala el aflo 1972 hasta su traslado al recinto
del Hospital Clinico Institucional, el CMAE ha
realizado el Programa de Entrenamiento
Fisiolégico para tripulaciones aéreas. Este
programa es un curso tedrico y practico,
orientado a entregar los conocimientos vy
habilidades practicas necesarias para enfrentar
los desafios fisiologicos que pueden afectar la

ejecucioén de las operaciones aéreas.

METODO

En este estudio se realizd6 un andlisis
retrospectivo de las estadisticas del Programa
de Entrenamiento Fisiolégico Institucional. La
informacion utilizada en el andlisis que se
encontraba almacenada en las bases de datos
del CMAE. Se realizé una revision documental de
toda la informacion referida a los protocolos de
los diferentes tipos de instrucciones vy
simulaciones que forman parte de las
actividades académicas regulares del Programa

de Entrenamiento Fisioldgico.

RESULTADOS

El Programa de Entrenamiento Fisioldgico que
realiza el CMAE esta compuesto de diferentes
lecciones practicas y tedricas, cuyos contenidos
se pueden revisar en las tablas N2 1y N2 2. En la
tabla N2 3 se puede observar el nimero total de
personal entrenado en cada una de las lecciones
practicas, durante el periodo comprendido

entre marzo de 1972 y diciembre de 2022.

Lecciones tedricas

Fisiologia del sistema cardiorrespiratorio
Atmosfera y leyes de los gases

Hipoxia e hiperventilacion

Disbarismos

Descompresidn rapida de aeronaves
Visién nocturna

Fatiga

Factor humano

Desorientacién espacial

Fuerzas de aceleracién

Escape de emergencia de aeronaves
Efectos adversos del ruido y las vibraciones
Recomendaciones nutricionales

Autocuidado de tripulaciones aéreas

Tabla Ne. 1. Listado de lecciones tedricas que se
realizan en el Programa de Entrenamiento

Fisiologico de la Fuerza Aérea de Chile
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Tabla N2. 2. Listado de actividades de simulacién
que se realizan en el Programa de
Entrenamiento Fisioldgico de la Fuerza Aérea de

Chile.

Lecciones practicas

Reconocimiento de sintomas y signos de la
hipoxia en Camara Hipobarica
Reconocimiento de sintomas y signos de la
hipoxia en Dispositivo de Respiracidon
Restringida de Oxigeno ROBD2

Efectos fisicos de una descompresién rapida
de cabina en Camara Hipobarica
Reconocimiento 'y manejo de la
desorientacion espacial en Simulador de

Vuelo GAT -

ACTIVIDAD CANTIDAD

SIMULACION PERSONAS

ENTRENADAS

Reconocimiento  de
signos y sintomas de
24.173
la hipoxia en Cdmara

Hipobdrica

Reconocimiento  de
los efectos fisicos de
una descompresiéon | 3.257
réapida de cabina en

Camara Hipobadrica

Reconocimiento y
manejo de la | 3.821

desorientacién
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espacial en Simulador

de Vuelo GAT -l

Tabla N.23. Personal entrenado en las diferentes
lecciones practicas que forman parte del
programa de Entrenamiento Fisiologico del
CMAE. El registro considera los datos
recopilados en el periodo comprendido entre

marzo de 1972 a diciembre de 2022.

Imagen Ne 1. Tripulaciones aéreas

Institucionales en el auditorio del CMAE,
durante el curso de Entrenamiento Fisiologico

realizado el dia 14 de julio de 2021.

Es importante destacar que el afio 2018 la
Fuerza Aérea de Estados Unidos (USAF) evalud
el Programa de Entrenamiento Fisioldgico del
CMAE, obteniendo como resultado de la misma

un alto grado de cumplimiento en los estandares

de seguridad y calidad, lo que le vali¢ al
Programa una certificacién de reconocimiento
de 5 afos de duracion.

Entrenamiento de reconocimiento de signos y

sintomas de la hipoxia en Camara Hipobarica

La hipoxia es una condicion en la cual el
organismo humano no recibe suficiente
oxigeno, lo que le impide mantener un
funcionamiento normal en sus diferentes
drganos o tejidos, en particular el cerebro y el
sistema nervioso. De acuerdo a la ley de Dalton,
la presion de oxigeno atmosférico se reduce a
medida que la altitud aumenta, creando las
condiciones necesarias para que se produzca
hipoxia en las tripulaciones de vuelo cuando se
alcanza una altitud superior a 10.000 pies sobre

el nivel del mar (Chiang et al., 2021).

A pesar de los avances tecnoldgicos, en la
actualidad, la hipoxia continua siendo una
amenaza significativa para la seguridad de las
tripulaciones de vuelo (B. J. Johnston etal,

2012).

Las Camaras Hipobaricas se han usado
tradicionalmente  para exponer a las
tripulaciones aéreas a un ambiente de gran
altitud en forma controlada, de tal manera de
permitir que puedan familiarizarse con los
signos y sintomas de la hipoxia en un entorno
seguro (Deussing etal., 2011). Desde el afo
1982 el CMAE cuenta con una cdmara

hipobarica MHB-10 (Environmental Tectonics

Corporation), con capacidad para 10 alumnos y
02 instructores. Esta CdAmara Hipobarica tiene la
capacidad adicional de simular
descompresiones rapidas de cabinas
presurizadas y cuenta con un sistema integrado
de simulacion de ambiente nocturno, lo que
permite a las tripulaciones aéreas reconocer los
efectos de la hipoxia en condiciones
ambientales de baja luminosidad. Cabe sefalar
que el afio 2020 la Camara Hipobarica del CMAE

alcanzé el hito de 6.000 horas de vuelo.

Imagen N2 2. Briefing de seguridad de los
Instructores de Cadmara Hipobdrica. durante el
Vuelo de Instruccién realizado el dia 03 de

agosto de 2022.

Desde el afo 2003, en cada vuelo de instruccién
en Camara Hipobarica se lleva a cabo un registro
en tiempo real de la saturacion de oxigeno y
frecuencia cardiaca uno de los alumnos que
participan del entrenamiento. Este sistema de
monitorizacion  denominado  SIMBIO  fue
disefiado mediante un esfuerzo colaborativo

entre La Fuerza Aérea de Chile, la Universidad de
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Chile y la empresa Desarrollo de Tecnologias y
Sistemas (DTS). La monitorizaciéon en tiempo
real de variables biomédicas ha permitido
limitar al minimo la aparicién de eventos
fisiologicos no deseados derivados (incidentes
fisiologicos), derivados de la exposiciéon a

hipoxia.

La Camara Hipobarica del CMAE tiene Ia
capacidad de reproducir diferentes perfiles de
vuelo, los cuales se seleccionan dependiendo

del tipo de instruccién que se requiera realizar.

El perfil de vuelo de hipoxia tipo “A” se utiliza
para el reconocimiento de signos y sintomas de
hipoxia en condiciones de visibilidad normal. En
este perfil se incluye una fase inicial con un
periodo de 30 minutos de desnitrogenacion
(respiracion de aire con un 100% en el total de
la mezcla), que tiene como objetivo facilitar la
eliminacidn del nitrégeno presente en el interior
del organismo, a fin de reducir el riesgo de que
se produzca una enfermedad por

descompresion.

Posterior al periodo de desnitrogenacién, se
realiza un ascenso hasta una altitud de 8.000
pies seguido de un descenso rapido hasta el
nivel del suelo. Esta fase tiene como objetivo
verificar que los alumnos no tengan dificultades
para la ecualizacién de presiones, a fin de
reducir el riesgo de que se produzcan trastornos

como una barotitis o una barosinusitis.
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En la tercera fase se realiza un ascenso hasta una
altitud de 25.000 pies, donde los alumnos
reconocen sus sintomas de hipoxia. Una
representacion grafica del perfil de vuelo tipo A

se puede observar en la figura N21.

Los criterios de seguridad para la finalizacion del
entrenamiento de reconocimiento de signos y
sintomas de la hipoxia son: que el alumno
alcance un tiempo desconectado del sistema de
oxigeno de 5 minutos o mas, alcance una
saturacion de oxigeno inferior a 65% o por
decision de los Instructores de Cdmara
Hipobdrica. Cabe sefialar que aunque cada
alumno puede reconectarse voluntariamente
cuando lo estime conveniente, se enfatiza que
todos sus esfuerzos deben orientarse a percibir
un minimo de 2 o 3 sintomas de hipoxia antes de

tomar dicha decision.
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Figura N21. Perfil de vuelo tipo “A”, utilizado
para el entrenamiento de reconocimiento de
sintomatologia de la hipoxia en condiciones de

visibilidad normal.

El perfil de vuelo de hipoxia tipo “B” se utiliza
para la instruccién de reconocimiento de signos
y sintomas de la hipoxia en condiciones de baja
luminosidad (simulando la aparicion de hipoxia
en condiciones de vuelo nocturnas). Las
caracteristicas del perfil son similares al tipo “A”,
con la diferencia que al finalizar la fase de
hipoxia de 25.000 pies, se realiza un descenso a
una altitud de 22.000 pies en la cual los alumnos
se retiran sus mascaras de oxigeno y la cdmara
hipobarica es configurada para generar una
condicion sin iluminacion interior. Desde los
22.000 pies se inicia un nuevo descenso hasta
una altitud de 18.000 pies donde la instruccion
se realiza con una linterna de cabina y tarjetas
con figuras de colores, letras y simbolos. El
objetivo de este entrenamiento es que los
alumnos puedan reconocer los efectos que
provoca la hipoxia sobre las capacidades
visuales, en condiciones de vuelo nocturno. El

perfil de vuelo tipo “B” se puede observar en la

figura N22.
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Figura N22. Perfil de vuelo tipo “B”, utilizado

para el entrenamiento de reconocimiento de

sintomatologia de la hipoxia en condiciones de

vuelo nocturno.

Durante el afio 2022, el CMAE realizd 427
instrucciones de reconocimiento de
sintomatologia de la hipoxia en Camara
Hipobarica. En diciembre de 2022, la Camara
Hipobarica totalizé 6.172 horas de vuelo desde

su puesta en funcionamiento el afio 1982.

Aunque la Instrucciéon en Cdmara Hipobdrica
que realiza el CMAE se rige por estrictos
protocolos de seguridad, la exposicién de un ser
humano a cambios presion barométrica puede

provocar algunas alteraciones en su fisiologia.

El registro de los incidentes fisioldgico
provocados por los cambios de presién durante
el entrenamiento de reconocimiento de
sintomatologia de la hipoxia se puede revisar en
la tabla N2 4. Cabe sefialar que todos estos
incidentes fueron evaluados y tratados de forma
oportuna, sin que existiesen secuelas
posteriores para las tripulaciones aéreas

involucradas.

La exposicion de seres humanos a altitudes
superiores a los 18.000 pies tienen un riesgo de
producir una liberacién excesiva de gas
nitrégeno en la sangre, lo que podria causar una
enfermedad por descompresion (M. J. Johnston,
2008). Debido a los sistemas automatizados de
control, las caracteristicas de los perfiles de

vuelo, el proceso de desnitrogenacion y el
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cumplimiento de protocolos, no se han
registrado casos de enfermedad por
descompresion asociados a la instruccidon de
reconocimiento de sintomatologia de la hipoxia

en Cdmara Hipobarica.

INCIDENTE FISIOLOGICO NUMERO DE

CASOS
Barotits 595
Barosinusitis 162
Dolor cdlico por expansion
de gases gastrointestinales &
Barodontalgia 7
Sindrome de

19
hiperventilacidn
Aprehensidon a la mascara
de oxigeno >
Pérdida de conciencia 14

Tabla N.2 4. Incidentes fisioldgicos registrados
en el entrenamiento de reconocimiento de
sintomatologia de la hipoxia en camara
hipobdrica, durante el periodo comprendido
entre el mes de marzo de 1982 y diciembre de

2022.

Entrenamiento de reconocimiento de los
efectos fisicos de una descompresion rapida de

cabina en Camara Hipobarica

Este entrenamiento forma parte del curso de
entrenamiento fisioldgico inicial. El principal
objetivo de esta instruccién es que las

tripulaciones aéreas aprendan a reconocer los
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signos fisicos de una descompresion rapida de
cabina y a reaccionar de forma oportuna y

efectiva.

La Camara Hipobarica del CMAE tiene una
capacidad de 03 alumnos para los vuelos de
descompresion. El perfil de vuelo utilizado (ver
figura N23) considera una razén de
descompresion de 5:1, con una altitud de vuelo
simulada en 15.000 pies y una altitud de cabina
simulada en 3.000 pies. De esta forma, una vez
que la despresurizacién se produce, la altitud de
la seccién de la cdmara hipobdrica en la que se
encuentran los alumnos no supera los 11.000
pies. Este perfil ha permitido simular los efectos
fisicos de una descompresion rapida de cabina,
disminuyendo el riesgo de que las tripulaciones
aéreas entrenadas sufran Disbarismos o

enfermedades por descompresion.
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Figura N23. Perfil de vuelo de la simulacion de
descompresion rapida de cabina, utilizado en la

Camara Hipobdrica del CMAE.

Imagen N2 3. Momento exacto en el cual se

produce la descompresion rapida de cabina. En
la foto se puede observar al personal
Institucional realizando el procedimiento de

conexiéon de emergencia al sistema de oxigeno.

Reconocimiento y manejo de la desorientacién

espacial en el Simulador de Vuelo GAT - 11

La desorientacion espacial ha sido definida
como la incapacidad del piloto para percibir
adecuadamente la posicion, movimiento o
actitud de la aeronave en relacidon con el espacio

(Gibb et al., 2011).

Se considera que al menos un 25% de los
accidentes de aviacion tienen a la
desorientacion espacial como factor causal o

contribuyente, no encontrandose evidencia de

que dicho porcentaje haya experimentado una
disminucidn con el paso del tiempo (Gibb et al.,

2011).

Desde el afio 2001 el CMAE cuenta con un
simulador de vuelo GAT - Il (Environmental
Tectonics Corporation), el cual permite
desarrollar y fortalecer competencias de vuelo
en pilotos y ademas cuenta con 14 escenarios de
ilusiones visuales y vestibulares diferentes que
posibilitan el realizar  instruccion  de
reconocimiento y manejo de la desorientacion
espacial en pilotos de diferentes tipos de
aeronaves (ver tabla N2 5). Entre marzo de 2001
y diciembre de 2022 se han realizado 3.821
sesiones de instrucciéon de desorientacion
espacial en dos perfiles diferentes, de acuerdo a
las necesidades especificas de cada piloto.
PERFIL DE | PERFIL DE

SIMULACION “B”

SIMULACION “A”

llusion de pista con | llusidn de espiral
inclinacion mortal

llusion de agujero | llusién somatdgira
negro
Ilusién de Coriolis Ilusién de spin mortal
llusion de despegue | Ilusidn de nistagmus
nocturno

llusion de horizonte | llusién de  pista

falso diurno
llusion de horizonte
falso nocturno

Ilusiéon de leans

angosta

Ilusion de autokinesis

Ilusidn oculdgira
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Tabla N2 5. Perfiles de simulacién “A” y “B” del
programa de desorientacidn espacial del CMAE.
En cada perfil se indican los distintos tipos de

ilusiones que se demuestran al piloto.

CONCLUSION

El Entrenamiento Fisiolégico es un programa de
instruccion esencial para que las tripulaciones
aéreas logren adquirir los conocimientos vy
competencias necesarias para enfrentar los

desafios que impone el vuelo en aeronaves.

El programa de Entrenamiento Fisiolégico que
realiza el CMAE tiene una larga historia y en la
actualidad se encuentra certificado por
organizaciones internacionales reconocidas que
han resaltado su calidad académica, la alta
fidelidad de sus sistemas de simulacién y la

seguridad de sus distintas operaciones.

Resulta fundamental que la Fuerza Aérea de
Chile y, en particular, el CMAE continten
mejorando los diferentes aspectos del Programa
de Entrenamiento Fisioldgico e incorporando
nuevas capacidades. El continuar esta senda
permitird que la Institucién se mantenga a la
vanguardia en  Fisiologia  Aeroespacial,
contribuyendo de forma permanente con la

seguridad de las tripulaciones aéreas.
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MEDICION DE GASTO CARDIACO CON
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Enla actualidad Ia ecocardiografia transtoracica

(ETT) puede ser un monitor no invasivo util y
moderno para estudiar que ocurre con el gasto
cardiaco (GC)

Objetivo: Evaluar la medicién del GC con el uso
de ETT

Material y Método: En forma prospectiva se
estudiaron pacientes ASA I. El GC basal se
estudié utilizando la ventana paraesternal
izquierda donde se midio el didmetro del tracto
de salida del ventriculo izquierdo y se le calculd
su area. Luego desde la ventana apical en cinco
camaras se midié con Doppler continuo la
integral de la velocidad maxima del tracto de
salida (IVT). Al multiplicar IVT por su area se
obtuvo el volumen de eyeccién (VE) que se
multiplic6 por la frecuencia cardiaca (FC),
obteniéndose el GC.

Resultados: Se estudiaron 52 enfermos, en sélo
2 no hubo ventanas ecocardiograficas
satisfactorias. La edad promedio fue de 44,8

11 aios.
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Conclusion: En el futuro la ETT puede ser una
herramienta de estudio no invasiva para evaluar

el GC

Palabras claves: Ecocardiografia transtoracica,

hemodinamia, gasto cardiaco

Introduccién

La ecografia (del griego «fAxw» €kho="eco", y
«ypadia» grafia= "escribir", o ultrasonografia,
es una técnica imagenoldgica que se basa en la
emision de ultrasonidos, es decir sonidos cuya
frecuencia se encuentra muy por sobre la
capacidad auditiva humana, y la reflexidn
diferencial que estos tienen en los distintos
tejidos y estructuras. Al analizar estos ecos
podemos representar las estructuras reflejadas
con diferentes tonalidades de grises.
Necesitamos un emisor/receptor de estas
ondas; el transductor, que apoyamos en la
superficie y lo direccionamos de acuerdo con el
tejido que buscamos ver.

El ultrasonido se caracteriza por que pueden ser
dirigidos como un haz, y este haz puede ser
reflejado o transmitido segun la densidad de los
tejidos que atraviesan. En el transductor se
encuentra un receptor para estos reflejos, por lo
que computacionalmente podemos agrupar y
construir imagenes.

La incorporacion de la ecocardiografia
transtoracica para monitorizacidn
hemodinamica perioperatoria es relativamente
reciente. Se ha demostrado su utilidad para el

manejo de pacientes con compromiso severo de
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su estado hemodinamico en su postoperatorio
(1). También se ha utilizado en el preoperatorio
con éxito (2). Pero es durante el intraoperatorio
donde puede prestar una gran utilidad, pues
permitird observar de manera directa, no
invasiva y focalizada lo que ocurre con el
corazon y sus grandes vasos frente a distintos
tipos de anestesia y frente a cambios en el

estado hemodinamico.

Objetivo primario:

Evaluar la factibilidad de medicion con
ecocardiografia transtoracica el gasto cardiaco y
evaluar la factibilidad de contar con las ventanas
ecocardiograficas adecuadas que permitieran

realizar las mediciones de GC.

Material y Método

De manera prospectiva se estudiaron pacientes
ASA |

Todos los pacientes contaban con
consentimiento informado escrito. El estudio
fue aprobado por la comisién de ética de
nuestro hospital.

Se excluyeron aquellos los casos en que durante
el examen ecocardiografico basal se detectd
patologia cardiovascular previamente no
descrita.

Se empled el ecdgrafo Sonosite Micromaxx y
Sonosite Turbo con un transductor cardiolégico

P17 y P21 de 5 Mhz phased array. Para realizar

este trabajo se utilizé un protocolo focalizado de
ecocardiografia que se ha descrito en la
literatura. Se trata de un examen que
corresponde a una evaluacién dirigida tendiente
a contestar preguntas concretas sobre
eventuales causales de compromiso de la
funcidn cardiaca perioperatoria (3). Para realizar
esta ecocardiografia transtoracica focalizada se
utilizan 3 ventanas en que se coloca el
transductor, pudiendo obtenerse visiones en eje
corto, es decir paralelas al eje mas corto del
corazon, o bien en je largo, que correspondieron

al eje mas largo del corazén (Figura 1).

Figura 1. Eje largo del ventriculo izquierdo (VI).
VD =ventriculo derecho, va = valvula adrtica, vm
= valvula mitral, Al = auricula izquierda

También se utilizaron visiones del eje apical en
gue se obtienen imagenes en 4 cdmaras (ambas
auriculas y ventriculos) y de 5 camaras (ambas

auriculas, ambos ventriculos y tracto de salida

del ventriculo izquierdo) (Figura  2).

y un tercer grupo de imaagenes que
corresponden a las obtenidas por Vvia

subxifoidea (Figura 3).

Figura 3 Ventana subxifoidea
En nuestro estudio empleamos principalmente
la ventana paraesternal izquierda y apical en 5

camaras.

Ventana paraesternal izquierda
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Se colocd el transductor en la region
paraesternal izquierda, entre la 32 y la 42
costilla. En esta eje largo evaluamos el
ventriculo izquierdo (VI), ventriculo derecho,
auricula izquierda y las valvulas mitral y adrtica.
La medicién fundamental que se realizd a este
nivel fue el tracto de salida del VI, justo por
debajo de la valvula adrtica. Utilizando la
ventana paraesternal izquierda se midid el
didmetro del tracto de salida (la mitad del
didmetro corresponde al radio =r) del ventriculo
izquierdo y se le calculd su area.

(Figura 4).

Areavalvular=r2x it
Figura 4. Medicion del didmetro del tracto de

salida
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Ventana apical

Se ubicd el transductor a nivel del apex cardiaco,
en la parrilla costal izquierda, bajo la mamila del
mismo lado. Al orientar el transductor
obtuvimos unaimagen en 4y 5 cdmaras. En esta
una visidn se realizaron las mediciones de la
velocidad del tracto de salida con Doppler
continuo, ya que en este lugar se logré una
alineacion paralela entre el flujo sanguineo y el
transductor, minimizandose la probabilidad de
errores en la medicion (Figura 5).

Empleando estas ventanas, obtuvimos Ia
informacion suficiente para calcular el gasto
cardiaco.

Calculo de Gasto cardiaco

El Gasto Cardiaco se obtuvo midiendo flujo a
través de esta drea conocida.

Para obtener el flujo deberiamos poder medir
todas las particulas que conforman la sangre, lo
que es imposible. Para resolver este problema
se midid con Doppler continuo la integral de la
velocidad maxima del tracto de salida (IVT), en
una ventana apical en cinco camaras. Al
multiplicar IVT por su area se obtuvo el volumen
de eyeccién (VE) que se multiplicé por la
frecuencia cardiaca (FC), obteniéndose el GC.

IVT x area= VE x FC = Gasto Cardiaco

' ecocardogrra

e

Resultados

Se estudio un total de 52 enfermos (Tabla 1), en
s6lo 2 no hubo ventanas ecocardiograficas
satisfactorias para poder ser incluidos en el
estudio. La edad promedio fue de 44,8 + 11
afos.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

mujeres/hombres 34/24
edad (afios) 44 +11
peso (kg) 72 +12
talla (m) 1,63+16

Discusion

En este estudio realizado con ecocardiografia
transtoracica a pacientes sanos se demostroé que
es una técnica factible de realizar.

En pacientes complejos es fundamental Ia
monitorizacién hemodindmica en el
perioperatorio. La ecografia transtoracica
permite evaluar en tiempo real la funcidon
cardiaca de los pacientes, aquellos los que se
pueda acceder al térax.

La ecografia transtoracica presenta algunas
ventajas comparativas con la transesofagica,
gue pueden ser el ser mas accesible para todos
los médicos, por lo simple en su realizacidn,
rapida realizacidon y medicién en tiempo real (4).
Probablemente la gran ventaja de la ecografia
en general es que permite visualizar de manera
directa y en tiempo real el corazén y sus grandes
vasos y asi permite estimar volumenes y
presiones.

Sloth y sus colaboradores (5) publicaron una
serie de 232 pacientes que en su periodo
postoperatorio  presentaron  compromiso
hemodindmico severo. Con la utilizaciéon de
ecocardiografia transtordcica y utilizando un
protocolo focalizado fueron capaces de manejar
estos casos en mas del 40% de ellos de manera
exitosa. Por otra parte Cowie (6) evalud el uso
de ecocardiografia transtoracica por un periodo
de tres afos, recomendando y sustentando su
alta utilidad, tanto en el periodo postoperatorio,
como durante el intraoperatorio. Nuestro grupo
de trabajo también evalué la factibilidad de

realizar ecocardiografia focalizada
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perioperatoria demostrandose su gran utilidad
sobre todo durante el intraoperatorio (7).

Las principales debilidades de este estudio
corresponden a que siempre son necesarias
imagenes de buena calidad para asi poder
minimizar los errores al momento de medir.
Tampoco fue posible posicionar al paciente en
decubito lateral izquierdo, pero se determind
gue a pesar de no poder posicionar al paciente
de manera ideal, como se ha descrito, en
decubito lateral izquierdo, ni de tener un acceso
Optimo al térax del paciente (por los campos
quirurgicos), fue posible en casi todos ellos
(98%) obtener dos ventanas, las cuales
permitieron realizar la medicion del gasto

cardiaco.

Conclusion:

La ecocardiografia transtoracica (ETT) es una
herramienta util, que permite el estudio de
variables hemodindmicas como el gasto
cardiaco.
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El Disefio del Estudio: La Pregunta de
Investigacion es la Clave

Daniel Patifio-Garcia, PhD

Metoddlogo, Hospital Clinico Fuerza Aérea de

Chile

La investigacion clinica ofrece a quienes se

preguntan y a quienes tienen el espiritu de
innovar, la posibilidad de generar nuevo
conocimiento y de mejorar la salud de las
personas mediante investigaciones
metodolégicamente bien hechas [1]. Sin
embargo, la realidad nos muestra que no
siempre se cumplen los requisitos de una
investigacion clinica de excelencia y surgen
sombras que amenazan a este sector de la
investigacion cientifica [1,2], como resultado de
un mal disefio metodoldgico.

La metodologia es el analisis tedrico y
sistematico de los métodos aplicados a un
campo de estudio. Comprende el andlisis tedrico

del cuerpo de los métodos y principios asociados
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con una rama del conocimiento [3]. La
metodologia de la investigacion es la ciencia que
estudia el cdmo se investiga cientificamente.
Una forma de resolver sistematicamente el
problema mediante la adopcidn légica de varios
pasos (Figura 1) [4]. La metodologia de la
investigacion simplemente se refiere al “como”
practico de cualquier parte de la investigacion.
Mas especificamente, se trata de como un
investigador disefia  sistematicamente un
estudio para garantizar resultados validos vy
confiables que aborden los fines y objetivos de
la investigacidon, o en palabras mas simples, la
metodologia de la investigacidn es la receta de
como se ejecuta la investigacion [5].

Es sin duda entonces que, la eleccién del disefio
de estudio es una de las etapas mas complejas
en el proceso de investigacion; pues en este, se
han de tomar en consideracién una serie de
respecto del tema: los disefios utilizados
previamente, la factibilidad de llevar a cabo la

investigacion, el tamafio de la muestra

Obtencion de

identificacion Definicion de Eleccidn del
de) Probiema s Pregunta de Disefio de

iy Muestra y Andlives de \os
Recolecoion Datos
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necesario, las consideraciones éticas, los costes
involucrados, entre otros [6].

Para comenzar su investigacion, el investigador
debe definir el problema a investigar (Figura 1),
y para lograrlo, primero debe listar y jerarquizar
los problemas a resolver segun su urgencia e
importancia clinica (Tabla 1) [7].

Tabla 1. Formato de priorizaciéon de los
problemas clinicos

éMi tema Puntaj ¢Mitema Puntaj Tot

es? e es? e al

Urgente 1 Importan 1 2
te

No 0 Importan 1 1

urgente te

No 0 Urgente 1 1

important

e

No 0 No 0 0

importan urgente

te

Modificado de Simanca-Racines D, Tarupi-
Montenegro W, Hidalgo-Ottolenghi R. Rev Oncol
Ecu 2012;22(2):59-66.

Un vez identificado el problema a estudiar, el
investigador también debe definir si se
mantendra al margen del desarrollo de los
acontecimientos (Estudio Observacional) o
intervendrd en ellos (Estudio Experimental)
(Figura 2), siendo los estudios observacionales
los disefios mas utilizados en investigacidn
clinica [8]. Ahora el investigador, puede elegir la
metodologia de investigacion a seguir, la que
depende del planteamiento de la pregunta de

investigacion, la naturaleza del problema a

investigar, el tipo de datos que necesita ser

recolectados, y los recursos disponibles.

Figura 2. Eleccidon del disefio de estudio en

investigacidn clinica

La pregunta parte del problema de investigacion
que es una brecha en el conocimiento entre lo
que es en la realidad y lo que deberia ser, es algo
que debe resolver el cientifico. Este interrogante
nos guia hacia lo que se debe investigar. El éxito
de un proceso de investigacion esta relacionado
con la habilidad del investigador para traducir
un problema en una buena pregunta [9]. Asi
entonces, la definicion de una buena pregunta
es la clave para la eleccidn del disefio de estudio.
La pregunta de investigacion debe verse
reflejada en lo descrito en los objetivos que los
autores reportan en sus propuestas de
investigacién, en sus manuscritos cientificos, en
articulos originales o en articulos de revision
[10], que son los dos tipos de articulos que
deben reportar su objetivo general en el ultimo

parrafo de la seccidn de introduccidn.

Para formular una pregunta correctamente, es
necesario que relna una serie de caracteristicas
en cuanto a estructura y a contenido; debe estar
correctamente operativizada, de tal modo que
en su estructura ha de contener la informacidn
necesaria que permita definir y diferenciar el
tipo de pacientes y/o patologia a estudiar, la
intervencion que se va a realizar, si se trata de
un estudio de intervencidn o noy las medidas de
resultado que se desean conocer [11]. El tipo de
pacientes y/o patologia a estudiar, la
intervencion y las medidas de resultado son lo
gue se conoce como Vvariables. En otras
palabras, las variables en un estudio de
investigacion son todo aquello que medimos, la
informacién que colectamos, o bien, los datos
gue se recaban con la finalidad de responder a
la pregunta de investigacion, las cuales
habitualmente estan especificadas en los
objetivos [12]. En la tabla 2 se detallan algunas
de las variables mas utilizadas en investigacién

clinica.

Tabla 2. Ejemplos de variables en los protocolos
de investigacidn clinica segun su tipo (naturaleza

de la variable)

Nombre de la variable Tipo de Variable
Sexo bioldgico Cualitativa
Estado civil Cualitativa
Nivel educativo Cualitativa
Nivel socioecondmico Cualitativa
Ocupacién/Profesion Cualitativa

Tipo de enfermedad

subyacente
Estado de
nutricion/Grado de

desnutricion

Estadio de la enfermedad
neoplasica

Consumo de cigarrillo
Consumo de alcohol
Exposicion a radiacion
Ingreso  mensual en
pesos

Dias de hospitalizacién
Numero de embarazos
Edad gestacional
Temperatura corporal
Ingreso  mensual en
pesos

Grasa corporal

Edad al momento del
diagnéstico

Peso

Talla

IMC

Perimetro de cintura
Cantidad de liquido de
didlisis

Glicemia

SatO;

PO,, PCO,

Presion Arterial

pH

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa

Cuantitativa
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Natremia, calemia, Cuantitativa
calcemia, cloremia

Concentracion de Cuantitativa
hormonas

Osmolaridad plasmatica  Cuantitativa

El uso de estas variables en la pregunta de
investigacidn estd tipicamente limitado a tres
aproximaciones bdasicas. El investigador puede
comparar grupos sobre una variable
independiente (intervencién) para ver su
impacto sobre la variable dependiente
(desenlace, tratamiento versus control).
Alternativamente, el investigador puede
relacionar una o mas variables independientes
(una encuesta que correlacione variables).
Finalmente, el investigador puede describir
respuestas para las variables (estudio
descriptivo) [13,14].

Ademas de lo anterior, se sugiere formular las
preguntas haciendo uso del marco PICOT, para
después verificar que la pregunta cumpla con los

criterios  FINER (Figura 3) [15-17], ambos

o' I e e B I e L L T
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o
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estandarizados a nivel internacional, en libros y

articulos, centrados en ensefiar investigacion en
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ciencias de la salud, para generar buenas
preguntas de investigacién , y con ello buenos
articulos cientificos.
Figura 3. El marco PICOT vy los criterios FINER
para el planteamiento de una buena pregunta
de investigacion.
Una vez hecha la pregunta de investigacion
clinica de la manera adecuada, veras como esta
guiard el disefo del estudio a realizar [7,18]. (Ver
Tabla 3).
Tabla 3. Relacién entre el tipo de pregunta vy el
disefio de investigacion para responderla.
Tipo de Claves para Diseifio de
Pregunta  entender lo que se Estudio
necesita investigar
Etiologia  ¢Cual es el origen Estudio de
de la enfermedad? Casos vy
¢Qué condiciones Controles
conllevan a la
enfermedad? ¢”X” Estudio de
factor estd Cohorte
asociado con “Y”

desenlace? ¢Cual

| eete, et 8
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Diagnosti

co

Frecuenci

a

es la importancia
de haber tenido
una exposicién a
“X” 'y desarrollar
una enfermedad?
¢Qué  examenes

diagndsticos se

deben elegir?
éCoémo se
comporta una
nueva prueba
diagndstica

comparado con el
Gold Standard?
éCudl es la
precision de la
prueba A para
diagnosticar  “X”

comparado con la

prueba B?

éCon qué
frecuencia se
produce la
enfermedad?

éCual es la tasa de
recuperacion?
éCual es la
magnitud
(frecuencia/propor
cion) y la
distribucién de las

enfermedades o de

Riesgo
Estudio
Transversa
I (incluye
los
Estudios
de
Pruebas Pronéstic
diagnéstic o
as)
Estudio de
Cohorte
Tratamie
nto
Estudio
Transversa
|
Estudio de
Cohorte
Prevenci
on

la salud en Ila
poblacion?

¢Qué factores se
asocian a un
aumento en el
riesgo de padecer

la enfermedad?

éCudles son las
consecuencias de
padecer la
enfermedad?
¢Cémo anticipar la
evolucion del
paciente?

¢Qué tratamiento
se debe elegir?
¢Cudl es mas
efectivo y seguro
para el paciente?
¢En qué medida un
tratamiento puede
cambiar el curso de
la enfermedad en
el paciente? ¢Cual
es el efecto de una
intervencion?
éComo rastrear y
reducir el riesgo de

desarrollar la
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Revision

Sistematic
a y
Metaanali

sis

Estudio
Experime
ntal
Estudio de

Cohorte

Revision
Sistematic
a-
Metaanali

sis

Estudio
Experime

ntal

Estudio de

Cohorte



46

enfermedad? é¢Una

intervencion sobre

las personas sanas

impide que

aparezca la

enfermedad? ¢éla

detecciéon y el

tratamiento

temprano mejoran

la evolucién de la

enfermedad en el

paciente?
Modificado de Simanca-Racines D, Tarupi-
Montenegro W, Hidalgo-Ottolenghi R. Rev Oncol
Ecu 2012;22(2):59-66.
Finalmente, en la Figura 4 podras apreciar un
ejemplo ilustrativo (adaptado de ([17]) del
disefo de una buena pregunta de investigacién
siguiendo todo lo expuesto anteriormente, y de
la cual dependera, ademds, el analisis

estadistico correcto para responderla [19].

Figura 4. Ruta a seguir para elaborar preguntas

investigables.

En conclusion, se puede apreciar que al definir
las variables (lo que se quiere evaluar/medir) del
estudio, de manera idénea y siguiendo el marco
PICOT, asi como el criterio FINER permite
plantear una buena pregunta de investigacién, y
con ello por si solo, emerge el disefio de
investigacion apropiado para tu estudio y el

analisis estadistico para responderla.
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Cirugia Ortognatica:
Avances y proyecciones en Hospital Clinico

Fuerza Aérea de CHiLE

Drs. René Chateau, Luis Romo, Tobias Merino,

Luis Riquelme, Marcelo Lopez, Andrés Teare

La cirugia ortognatica corresponde a una

intervencion quirdrgica en la cual se manipulan
los elementos del esqueleto facial con el fin de
restaurar las relaciones anatomicas 'y
funcionales normales en pacientes con
anomalias esqueléticas dentofaciales. Este tipo
de cirugias son encabezadas por el equipo de
especialistas en Cirugia oral y Maxilofacial, en
estrecha relacion con Ortodoncistas y otros

profesionales de la salud (1,2).

Imagen 1: Cirugia ortognatica, osteotomia tipo Lefort |
maxilar con segmentacion derecha maxilar. Osteotomia
sagital de rama bilateral.
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Los inicios de estas intervenciones de manera
formal y profesional se pueden establecer a
partir de la Segunda Guerra Mundial instancia
en la cual, debido al gran nimero de personas
con traumas y deformidades, se consolidé la
Cirugia Maxilofacial como especialidad, de
manera de dar solucién a los requerimientos de
la poblacion en ese momento (5). Con el paso
del tiempo se comenzaron a incluir otro tipo de
requerimientos funcionales como lo son la
correccion de  problemas  respiratorios
(estrechamientos de via aérea, apneas de
suefio, ronquidos), fonética, trastornos de la
articulacion temporomandibular, masticacion,
dafio periodontal, etc. Hoy en dia no sélo se
plantea la resolucion de estos y otros problemas
que podrian afectar al paciente, sino que el
resultado debe analizar y prever como se veran
modificados cada uno de los elementos que
participan en la arquitectura del complejo
craneo-cérvico-facial, de manera de obtener
resultados satisfactorios, funcionales y estables
a largo plazo en nuestros pacientes (1,2,3,4,5).

Las cirugias ortognaticas se realizan en pabelldn
central bajo anestesia general e incluyen
movilizaciones de segmentos 6seos del tercio
medio e inferior del rostro entre los cuales
destacan la osteotomia tipo Lefort | separando
el hueso maxilar de la base de craneo para
desplazarlo en todos los sentidos del espacio;
osteotomia sagital de rama realizando un corte
a la mandibula a uno o ambos lados de manera

de posicionarla en el lugar planificado; y la



50

mentoplastia separando el segmento mentdn
del cuerpo mandibular anterior. Todas estas
reposiciones dseas se fijan con placas y tornillos
de titanio, los cuales permanecen sin la
necesidad de remocion posterior. Si bien es
cierto estos procedimientos son los que mas
destacan a la hora de referirnos a cirugia
ortognatica, muchas veces se incluyen otro tipo
de intervenciones en base a la necesidad del
paciente, por ejemplo bichectomia, rinoplastia,

genioplastia, artroscopia, entre otras. (1,2,3,4)

Imagen 2b: Oclusion final cirugia ortognética. Osteotomia
tipo Lefort 1 segmentaria lado izquierdo maxilar,
osteotomia sagital de rama bilateral, mentoplastia.

Imagen 2a: Oclusion intermedia cirugia ortognatica.
Osteotomia tipo Lefort 1 segmentaria lado izquierdo
maxilar.

Todos estos procedimientos hubiesen sido
imposibles de realizar y ejecutar de manera

satisfactoria, de no ser por los avances
tecnoldgicos en cirugia, los cuales han permitido
mejorar los prondsticos de las acciones que se
realizan, asi como también la precisién y
seguridad de las mismas. Durante los ultimos
afos, se ha observado un crecimiento

vertiginoso de las técnicas de planificacion

virtual, lo cual nos ha permitido pasar desde la
determinacién de los resultados quirdrgicos en
base a impresiones tradicionales y aparatos
manuales de registros (modelos en yeso vy
articuladores), a traspasar toda la informacion a
sistemas computacionales con exactitud vy
precision muy superiores. Esta tecnologia
requiere que el cirujano consigne todos los
antecedentes relevantes para el caso, los cuales
incluyen: toma de fotografias estandarizadas,
escaneos intraorales y TAC maxilofacial. Con
estos registros, se realiza una planificacién
tridimensional que permitirda prever los
resultados de la cirugia, la cuantificacion en
milimetros y medicién de los angulos formados
que conllevara la movilizacidn de los segmentos
dseos, la obtencion de impresiones en 3D de las
estructuras sdlidas del paciente a modo de

estudio y los aparatos guia que se utilizaran

durante la cirugia (Splint, guias de corte). Toda
esta precision requiere equipos profesionales en
constante capacitacién y con bases sélidas para
la ejecucidn de las intervenciones, cumpliendo
los requerimientos bajo los cuales se realizan
hoy en dia las cirugias ortogndticas incluyendo la

funcidn y estética (2).

Con el fin de satisfacer las necesidades y

expectativas de este y otros problemas de salud,
la Central Odontoldgica de la Fuerza Aérea de
Chile (COFACH) se encuentra en proceso de
digitalizacion de sus tratamientos.
Especificamente en relacidon con las cirugias

ortognaticas, estas se iniciaron
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aproximadamente el afio 1994 en Hospital FACH
de manera ininterrumpida hasta nuestros dias.
La transformacioén futura para la
implementacion de la planificacion virtual en
cirugia ortognatica requerird de la adquisicion
de computadores con sistemas de planificacion
virtual, escaner intraoral e impresora 3D. De
esta manera, nuestro Hospital FACH continuara
en la busqueda de optimizar las prestaciones
entregadas a sus beneficiarios, con el mas alto

estandar que merece la familia de la Fuerza

Aérea de Chile.
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Imagen 3: Reconstruccidn 3D con imagen prequirdrgica
y planificacion postquirdrgica.
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Lactancia materna y desarrollo infantil:
Factores protectores y de riesgo para el

establecimiento de una lactancia exclusiva

Soledad Coo, M. Ignacia Garcia, Claudia
Gillmore, Fabiola Marin, Veronica Valdés, M.
Ignacia Morales.

Hospital Clinico Fuerza Aérea de Chile

La lactancia materna es fundamental para el

desarrollo infantil, ya que tiene beneficios a
nivel fisioldgico y psicoldgico tanto para el
recién nacido como para la madre. La presente
revisién describe estos beneficios y explora
algunos de los factores protectores y de riesgo
que inciden en el establecimiento de la

lactancia materna.

Desarrollo

La leche materna constituye el mejor alimento
para el lactante, ya que es un compuesto que
ofrece todos los nutrientes necesarios para el
adecuado desarrollo infantil temprano. Ademas,
su composicion se adecla a las necesidades y
etapas de desarrollo del lactante, ofreciendo
nutricion e inmunidad especificas a las
demandas del ambiente en el que se desarrolla,
dado que es una sustancia viva, con células
activas y en constante modificacién (Lawrence,
2022).

Si bien existen multiples alternativas de

alimentacion de reemplazo en el mercado, éstas
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solo proveen ciertos nutrientes y no los
componentes bioactivos que ofrece la leche
materna, que tienen un impacto relevante en
desarrollo infantil. Por ejemplo, los nifios
amamantados tienen una menor incidencia de
enfermedades gastrointestinales (Lamberti et
al.,, 2011), menor frecuencia y severidad de
infecciones respiratorias bajas (Duijts et al.,,
2010), menor necesidad de uso de antibidticos
(Davisse-Paturet et al., 2019), menos
hospitalizaciones (Galton Bachrach et al., 2003),
y menor riesgo de muerte en el primer afio de
vida (Sankar et al., 2015). También se ha
reportado un menor riesgo de muerte subita
acorde a la duracién de la lactancia (Thompson
et al., 2017), menor riesgo de leucemia (Amitay
& Keinan-Boker, 2015) y obesidad en etapas
posteriores del desarrollo (Yan et al., 2014) en
nifios amamantados. Por otra parte, existe
evidencia de que la lactancia favoreceria el
desempefio cognitivo (Kramer, et al., 2008) en
especial en poblaciones de mayor riesgo
(Lewallen, 2012). Esta forma de alimentacion
estimula el crecimiento adecuado de la boca y
mandibula del lactante, asi como una adecuada
secrecion de hormonas para la digestidon que
reduce la incidencia de caries dentales, favorece
un mejor desarrollo del paladar, arcos dentales
y otras estructuras faciales (Garcia & Camancho,
2017). Al entregar la alimentacion al lactante
directamente del pecho materno, se estimula el
primer avance fisioldgico de la oclusién, en
donde la mandibula avanza hacia la posicion

adecuada en relaciéon con el maxilar, lo que
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permite el correcto desarrollo de las estructuras
craneofaciales (Rosales et al., 2020). Asi
también, es un factor protector frente al
desarrollo de deglucién atipica, respiracion
bucal, disfuncidon masticatoria, dificultadas de la
fonoarticulacion y una alteracion de la postura
corporal, entre otras (Brahm et al., 2017).

Por otra parte, la lactancia también beneficia la
salud materna (Chowdhury et al., 2015)
reduciendo el riesgo de cancer de mamas (Feng
et al., 2014), cancer de ovario (Gaitskell et al.,
2018), enfermedades cardiovasculares (Aguilar
Cordero et al., 2015) y fracturas debido a
osteoporosis (Crandall et al., 2017).

Ademas de los beneficios en la salud fisica,
existe evidencia que la lactancia tendria un
impacto positivo en el bienestar emocional
materno-infantil, especialmente mediada por la
accion de la oxitocina, hormona cuya secrecion
es estimulada por la succion del bebé y favorece
el desarrollo de conductas vinculares entre la
madre y el recién nacido (Olza et al. 2020, Lara-
Cinisomo et al. 2017). A nivel del bienestar
emocional materno, la lactancia también se ha
asociado con una mayor modulacidn del sistema
nervioso parasimpatico y respuesta de estrés
(Sibolboro Mezzacappa, 2004). Las madres que
amamantan presentan un descenso mas
abrupto de cortisol desde el punto mas alto de
la mafiana hasta el punto mas bajo antes de
acostarse. Dado que curvas mas planas de
cortisol alo largo del dia se han asociado a pobre
salud fisica y mental, esto sugiere que la

lactancia podria optimizar el ritmo de secrecidon

circadiana de cortisol, favoreciendo la salud
mental materna (Gust et al.,, 2020). Este
mecanismo explicaria la reduccion de los
sintomas depresivos y de ansiedad en el
postparto en madres que amamantan y que
presentan estos cuadros, en comparacion con
madres con los mismos antecedentes que no
amamantan (CLMA, 2017; Figueiredo et al.,
2014; Ystrom, 2012)

En otro plano, la lactancia materna también
impacta a nivel del medio ambiente y sociedad.
Primero, al ser un método natural, no requiere
costos adicionales, no produce residuos, ni
necesita tratamientos para ser consumida, por
lo que no se producen gastos energéticos ni
emisiones de didxido de carbono al ambiente.
También, reduce la necesidad de mamaderas y
formulas artificiales, por lo que igualmente
disminuye el gasto en recursos para la
fabricaciéon de estos, como uso de agua y
plastico, teniendo un impacto a nivel econémico

familiar y socioambiental (AEP, 2017).

Impacto de la lactancia materna en la relacion
madre-bebé

Como se menciona anteriormente, algunos de
los beneficios asociados a la lactancia no se
deben al componente nutricional de esta, sino a
aspectos interaccionales entre la madre vy el
infante. Desde esta perspectiva, la lactancia
materna involucra un conjunto de
comportamientos que favorecen el vinculo
emocional entre la madre y el bebé, a través del

contacto fisico cercano frecuente vy Ila

retroalimentacidn sensorial directa (Jansen et
al., 2008). Ademas, se ha planteado que la
lactancia apoyaria la capacidad materna de
reconocer y responder a las sefales del nifio
durante la alimentacién. Las madres que
amamantan adecuarian la duracién de las
sesiones de lactancia segun las sefiales de
saciedad y hambre del bebé, en tanto que
madres que usan biberdn se guiarian mas por el
volumen de leche disponible en este (Crow et
al., 1980). En esta linea, Ventura y Hernandez,
(2019) observaron que, al usar biberones opacos
para alimentar al bebé, las madres exhibieron
una sensibilidad significativamente mayor a las
sefiales de sus hijos/as, ajustando la duracién y
ritmo de la sesidn de alimentacion a las sefiales
comunicativas de éste en comparacién con
madres que usaron biberones transparentes.

Numerosas investigaciones previas han
demostrado que la lactancia materna se asocia
con una interaccion madre-hijo positiva. Papp et
al. (2013) observaron que la lactancia se asocid
a un aumento en la sensibilidad materna
evaluada en el tiempo. Asimismo, Jonas et al.
(2015) mostraron que las madres que
amamantaron los tres primeros meses posparto
eran mas sensibles en sus interacciones con sus
bebés a los seis meses posparto que las madres
gue no amamantaron. Por su parte, Kim et al.
(2011) demostraron que mayores activaciones
en la circunvolucién frontal superior derecha y
la amigdala estaban asociadas con una mayor
sensibilidad materna a los 3 0 4 meses postparto

y que las madres que amamantaban mostraban
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mayores activaciones en estas zonas cerebrales
al escuchar el llanto de su propio bebé, que las
madres que alimentaban con férmula.

Pese a esta evidencia, es dificil aclarar si la
asociacion entre la lactancia y las respuestas
maternas sensibles refleja la contribucién real
de la lactancia o es meramente indicativa de
caracteristicas existentes previas de las mujeres
que eligen amamantar. Por ejemplo, Ila
depresidén y la ansiedad maternas durante la
gestacion se han asociado con el cese de la
lactancia materna (Ystrom, 2012) y la reduccidn
de la lactancia materna exclusiva a los 3 meses
posparto (Coo et al.,, 2020). Esta evidencia
resulta especialmente relevante al considerar
que las dificultades de salud mental materna
afectan negativamente la calidad de |Ia
interacciéon de la madre con el/la nifio/a
(Bernard et al., 2018) y el desarrollo infantil
posterior (Liu et al., 2017). El tener menores
probabilidades de ser amamantado se sumaria
como un factor de riesgo adicional en un
contexto ya complejo para el desarrollo éptimo

infantil.

Factores protectores y de riesgo que inciden en
el establecimiento de la lactancia

Pese a la vasta evidencia disponible sobre los
beneficios de la lactancia materna y las
recomendaciones de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS, 2022) y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), de
mantener lactancia exclusiva los 6 primeros

meses de vida, y con alimentacion
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complementaria hasta avanzado el segundo afio
de vida; a nivel mundial dos de cada tres
menores de un afio no son amamantados
exclusivamente los primeros seis meses de vida
(OMS, 2022). En Chile la tasa de lactancia
materna a los 6 meses es mayor, con un 53% de
las madres manteniendo lactancia exclusiva a
los seis meses postparto de acuerdo a los datos
del Ministerio de Salud de Chile en el afio 2015
(Duran-Agliero & Villaroel, 2k018). Sin embargo,
esta informacion debe ser interpretada con
precaucion dado que se refiere solamente a
quienes se atienden en el sector publico y a las
discrepancias que se han observado en algunos
reportes. En particular, el estudio de Glisser et
al. (2015) compard la tasa de lactancia exclusiva
(LME) reportada por 1990 madres durante la
vacunacién de sus hijos con las cifras reportadas
en los registros médicos de los Centros de Salud
Familiar (CESFAM) correspondientes y observd
que las participantes del estudio reportaron un
8,8% de LME, en contraste con el 41% reportado
por los CESFAM a los seis meses postparto.

Por otra parte, los datos nacionales resaltan la
importancia de la etapa inicial del
establecimiento de la lactancia, mostrando que
en el primer mes de vida un 26% de las madres
introduciria férmula lactea, un porcentaje
mayor que el 21% total que lo haria entre el
segundo y el sexto mes de vida (Duran-Agiiero &
Villarroel, 2018). En la misma linea, un estudio
realizado en Colombia, determind que un 77,9%
de la muestra presentaba abandono de la LME a

los 2 meses y un 95,7% antes de los 4 meses de

edad. En linea con estos estudios, se aprecian
dos periodos concretos con mayor pérdida de
LME, el primero desde el alta de la maternidad
hasta el primer mes de vida del lactante, lo cual
coincide con la pérdida de apoyos asistenciales
de lactancia debido al seguimiento tardio del
recién nacido, después de la semana de vida,
que es cuando se producen la mayoria de los
problemas en esta area. El segundo periodo se
daria entre los tres y seis meses del lactante, lo
cual coincide con la reintegracién en el ambito
laboral de la madre (Ruiz et al., 2014). Las
encuestas nacionales en Chile muestran que
este factor se modificé con la extensidon del

postnatal (Madrid et al., 2018).

Las politicas de salud tienen un gran impacto en
el establecimiento y duracidon de la lactancia
materna, en este contexto la iniciativa de
UNICEF y la OMS, promueve la incorporacion de
practicas basadas en la evidencia que favorecen
el establecimiento de la lactancia materna y su
mantencion en el tiempo. Concretamente a
nivel de educacion de los equipos de salud y
educaciéon materna en lactancia, inicio de la
lactancia en la primera hora tras el nacimiento
del bebé, apoyo temprano en técnicas de
lactancia, alojamiento conjunto de la madre y el
bebé en el postparto temprano, fomento de la
lactancia a libre demanda, no introduccion
temprana de tetina o chupetes artificiales, no
introduccién de liquido o férmula durante la

hospitalizacidn del recién nacido y promocion de

grupos de apoyo para madres lactantes (OMS,

2017)

Desde la perspectiva de la madre, en muestras
chilenas, los principales motivos reportados
para el cese de la lactancia materna incluyen
que el lactante quede con hambre (27,2%),
problemas de mama o pezdn (14,7%) inicio de
actividades laborales o estudiantiles de la madre
(10,4%) y mal incremento o baja de peso del
nifio (8,6%) (Duran-Agiiero & Villarroel, 2018).
La revision llevada a cabo por Balogun et al.
(2015) en relacion a factores que influyen en la
exclusividad de la lactancia materna durante los
primeros 6 meses de vida en paises en vias de
desarrollo, presenta resultados similares,
destacando el empleo de la madre, la
percepcién de no tener leche suficiente,
problemas en las mamas y enfermedad del nifio
o la madre. También reporta la relevancia de los
factores socioculturales, como las creencias
maternas y de otras personas significativas
sobre la nutricidn infantil, como fuertes barreras
para la LME. Por su parte, la revisidn de factores
psicosociales y del parto que impactan en la
lactancia exclusiva los 6 primeros meses de vida
(Valenzuela et al., 2016), que incluy6 13 estudios
con muestras nacionales e internacionales,
concluye que madres mds jovenes, con menores
niveles educacionales y socioeconémico, que
tuvieron partos quirdrgicos o instrumentales y
expuestas a factores negativos culturales tienen
menor probabilidad de mantener una LME a los

6 meses postparto. Como contraparte, las
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dindmicas familiares positivas, la presencia de
redes de apoyo y la educacion por profesionales
de la salud u otros, favorecerian la instalacion y
mantencién de la LME.

Estos resultados son consistentes con el reporte
de ENALMA (2013), en términos de que menor
edad, menor educacion de la madre y parto por
cesarea se asociarian a la menor prevalencia de
LME a los 6 meses de vida del bebé. De acuerdo
a lo reportado en este informe, una menor
frecuencia de contacto piel con piel y acople
espontaneo al pecho de la madre tras el
nacimiento, asociados al parto por cesarea,
podrian explicar una de las vias por la cuales se
dificulta el establecimiento de la LME.

Otros aspectos asociados a LME que han sido
menos estudiados, particularmente en Chile,
incluyen la  motivacion materna  para
amamantar (Kestler-Peleg et al., 2015),
actitudes hacia la alimentacion previo al
nacimiento del bebé (Jessri et al.,, 2013) y
autoeficacia (sentido de efectividad y confianza)
en la lactancia (Awaliyah et al., 2019). Estudios
internacionales indican que estas variables
impactan tanto en la duracién y exclusividad de
la lactancia como en la valoracién que hace la
madre de su experiencia de amamantar.
Mujeres que reportan mayor autoeficacia en la
lactancia tienden a amamantar a sus bebés por
periodos mas prolongados que las mujeres que
reportan menor autoeficacia en este ambito
(Awaliyah et al., 2019). El mismo patrén se
observa en madres que reportan mayor

motivacion por amamantar a sus bebés y tienen



58

una actitud positiva hacia la lactancia durante la
gestacion (Kestler-Peleg et al., 2015; Jessri et al.,
2013). Por otra parte, existe una relacion
compleja entre dificultades de salud mental
materna y lactancia, ya que las mujeres que
presentan dificultades de salud mental en el
embarazo tienden a mantener la lactancia
exclusiva por menos tiempo (Coo et al., 2020) v,
a su vez, las dificultades de lactancia impactan
negativamente la salud mental materna
(Figueiredo et al.,, 2014), particularmente
cuando las mujeres tienen la intencidon de

amamantar a sus bebés.

Conclusién

Los antecedentes presentados indican que la
lactancia materna tiene multiples beneficios
tanto para la madre como para el desarrollo
infantil. Las variables que afectan las practicas
de lactancia materna son diversas y complejas.
Por lo tanto, la promociéon de la lactancia
exclusiva requiere esfuerzos que reudnan tanto
iniciativas a nivel de politicas publicas como la
implementacion de practicas obstétricas
concretas, que consideren aspectos
psicosociales y caracteristicas individuales de las

madres en el postparto temprano.
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Retratamiento selectivo ¢Alternativa viable
para tratar un sélo canal afectado?

Dr. Gonzalo Balart, Rocio Espinosa

Central Odontolégica y Red de Consultorios

Hospital Clinico Fuerza Aérea de Chile

Resumen
Ei Objetivo de esta revisidn es evaluar si es viable

realizar un retratamiento selectivo en endodoncia
sin necesidad de retratar todos los canales, siempre
y cuando se realice una evaluacién adecuada del
caso y se garantice una eliminacién efectiva de la
infeccion del conducto afectado.

Este estudio corresponde a una revision
bibliografica, que se enfocd principalmente en
averiguar acerca del prondstico apical de este
tratamiento, evaluar si es factible para la practica
clinica, limitando asi el desgaste excesivo de la
estructura dentaria, conservando tejidos y
disminuyendo tiempo para el paciente y para el
clinico.

Se realizod la busqueda en las siguientes bases de
datos: PubMed, Journal of Endodontics, Revista

Canal Abierto.

Introduccion

Uno de los objetivos del tratamiento de canal
radicular es la limpieza y desinfecciéon de los
conductos en sus tres dimensiones y asi prevenir la

infeccion de este. (1)

Las fallas en los tratamientos primarios de
endodoncia estan relacionadas a una o multiples
causas, como la persistencia de microorganismos,
presencia y reaccion a cuerpos extrafos,
iatrogenia, canales no tratados, anatomia

anfractuosa, entre otros (1,2,3)

El retratamiento de endodoncia es una opcion
efectiva cuando se presentan complicaciones
relacionados al tratamiento previo. Cuando hay
presencia de periodontitis apical persistente en
dientes previamente tratados, se puede optar por
tres vias de tratamiento: la extraccion del diente,
retratamiento ortogrado y tratamiento

endoddntico quirurgico (4,7).

La literatura muestra que el retratamiento no
quirdrgico presenta mayor éxito (83%) que el
quirdrgico (71,8%) (5), ofreciendo asi un resultado
favorable y deberia considerarse como primera

opcién de tratamiento en estos casos.

Cuando existen fallas en los tratamientos de diente
multiradiculares, en donde solo hay un canal
comprometido, el clinico se enfrenta a la opcién del
todo o nada. El concepto del retratamiento
selectivo es una practica que se ha utilizado a lo
largo del tiempo, pero actualmente hay escasos
estudios acerca del uso y los resultados a largo

plazo de este (8,9).

Los avances en la tecnologia han ayudado en
realizar correctos diagndsticos y tratamientos. El

uso de CBCT es una excelente opcion de analisis

imagenoldgico, pudiendo evaluar aquellos canales
con obturaciones deficientes o aquellos que estan
presentan lesiones y patologias en relacién con el

apice.

Cuando se tiene una imagen clara respecto a los
canales que presentan fallas en un diente
multiradicular, seria factible retratar el canal que
tiene problemas, dejando intactos aquellos que no
presentan patologia apical visible. Asi se puede
conservar la estructura dentaria o restauraciones
indirectas ya cementadas, sin necesidad de
desgastar el diente de forma excesiva. Disminuye
también el riesgo de errores y complicaciones del
tratamiento como el retiro de postes intracanal,
reduce el tiempo en el silléon y permite trabajar de

manera mas conservadora (8,9).

En el estudio de Nudera el afio 2015, muestra un
caso de retratamiento selectivo en el diente 4.7
rehabilitado con prétesis fija unitaria anclado con

un perno metalico intraconducto.
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Imagen con magnificacién del canal no tratado de

la raiz distolingual.
selectivo, donde se observa una reparacién ésea

con relacién a la zona periapical.

En el caso expuesto en las imagenes anteriores se
observa el diente 4.7 retratado de forma selectiva.
El canal accesorio fue tratado, logrando una
cicatrizacién apical satisfactoria y preservando la
estructura coronaria, confirmando el éxito del

tratamiento.

En un estudio de Brochado el afio 2022, se
realizaron 75 retratamientos selectivos y se
controlaron entre 12 a 48 meses. El 86,7% de los
canales retratados de forma selectiva tuvieron
resultados exitosos y solo un 3.5% de aquellos
canales no tratados, mostraron signos de inicio de

lesidn apical.

Esto es interesante, ya que el porcentaje de

éxito obtenido es similar a estudios acerca de
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retratamientos de todos los canales en dientes
con periodontitis apical, como los de |I-Nuaimi et
al., 2018; Davies et al., 2016; Liang et al., 2013;
Metska et al., 2013; Ng, Mann, & Gulabivala,
2008; Patel et al., 2012; Torabinejad et al., 2009,

entre otros. (8).

FIGURA 4.

Radiografias periapicales antes del tratamiento (a),
después del tratamiento (b), y de seguimiento (c)
utilizadas para la evaluacion de los resultados. 2A
muestra un ejemplo de resolucidon completa de la
radiolucidez apical del diente 2.6 La figura 2B
muestra un caso de reduccién de tamafio de la
radiolucidez apical a los 12 meses de seguimiento;
La imagen 2C muestra un caso desfavorable, ya
que, a los 24 meses, la radiolucidez apical
preexistente permanecid sin cambios después del

retratamiento.

Es importante tener ciertos criterios respecto a la
seleccion del diente que se retrate de forma
selectiva.
Brochado, en su estudio, indica que los criterios de
inclusién serian:
- Eldiente para retratar selectivamente
debe ser multiradicular
- Diagndstico clinico de AP sintomatico
y previamente tratado, basado en un
examen radiografico (AAE, 2009)
- Almenos unade las raices tratadas no
tiene lesion apical
- Estado periodontal sano
- Tener una rehabilitacion indemne,
con margenes intactos y sin signos de
caries o pérdidas de material

No debe presentar cracks, fisuras y/o

fracturas

Se debe realizar un seguimiento de 12
meses 0 mds post retratamiento,
registrando informacién clinica y
radiografica, evaluando la respuesta
al retratamiento efectuado
En los criterios de exclusion sugeridos por el
estudio de Brochado se encuentran:
- Necesidad de retratar todos los
canales del diente multiradicular
- Presencia de una fractura vertical
identificada durante el retratamiento
- Que previamente el diente a retratar
haya recibido una cirugia

endodontica

- Que no sea posible disponer de CBCT
de seguimiento
- Pacientes con radiografia periapical

previa pero no de seguimiento

Actualmente hay poca evidencia respecto a los
retratamientos selectivos. Entre el afio 2018 y 2021
Brochado y colaboradores realizaron un estudio
retrospectivo en donde se seleccionaron 1545
pacientes bajo criterios de inclusién y exclusion,
realizando la técnica de retratamiento selectivo
obteniendo un resultado favorable con un 86,7%
de éxito y solo un 3,5% de los canales no tratados

mostraron signos de nuevas lesiones apicales.

En un estudio clinico randomizado publicado el afio
2022 por Mohamed Nagy y Ahmed Ghobashy, se
realizaron 40 retratamientos en dientes
multiradiculares con patologia paeriapical. Se
dividieron en dos grupos, en donde el grupo (T)

se realizo el retratamiento convencional en todos
los canales y al grupo (S) retratamiento selectivo en
sélo el canal afectado. Los resultados no mostraron
diferencias significativas al control de un afo,
concluyendo que el retratamiento selectivo es una
opcion de tratamiento exitosa y minimamente
invasiva.

Otros autores utilizan pardmetros amplios de
éxito o fracaso, como los criterios de Strindberg
(1956), donde el éxito se considera en la
ausencia de sintomatologia y el fracaso cuando

hay sintomatologia dolorosa.
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La asociacion americana de endodoncia
establece la evaluacidn radiografica como uno
de los puntos claves a analizar. Para poder
acordar y establecer un método que sea
confiable y reproducible se realizé un sistema de
puntuacion para la periodontitis apical (PAI) con
una escala que puede discriminar de forma
confiable el éxito y el fracaso del tratamiento
(11). Se trata de una escala de cinco puntos: 1.
Estructuras periapicales normales, 2. Pequefios
cambios en la  estructura 6sea  sin
desmineralizacion, 3. Cambios en la estructura
O0sea con alguna desmineralizacién difusa, 4.
Periodontitis apical con area radiolucida bien
definida, 5. Periodontitis apical severa con

caracteristicas exacerbantes.

En el Ultimo tiempo se ha utilizado otro tipo de
examen para la estandarizacién de periodontitis
apical mediante el uso de TC de haz cénico
(CBCT), la cual es una modalidad de imagen
avanzada que tiene altas aplicaciones clinicas en
el campo de la odontologia. CBCT demostro ser
una modalidad de investigacidn exitosa que se
ha utilizado para imagenes dentales vy
maxilofaciales, es decir es un método de imagen
radiografica que permite imagenes
tridimensionales precisas (3D) de estructuras de
tejido duro. Este examen genera una puntuacion
mas detallada (12). Y consiste en 6 puntos

(CBCT-PAI):

0: Estructuras dseas periapicales intactas

1: Diametro de la radiolucidez periapical de 0,5
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mmalmm

2: Diametro de la radiolucidez periapical de 1

mma2mm

3: Diametro de la radiolucidez periapical de 2

mm a4 mm

4: Diametro de la radiolucidez periapical de 4

mm a8 mm

5: Diametro de la radiolucidez periapical 8 mm

E: Expansion del hueso cortical periapical

D: Destruccion del hueso cortical periapical

El CBCT-PAIl tiene algunas ventajas para
aplicaciones clinicas. Las puntuaciones CBCT-PAI
se calculan mediante el andlisis de la lesiéon en 3
dimensiones, obteniéndose cortes de TC en
direcciones mesiodistal, bucopalatina vy
diagonal. La medicién de la profundidad de la
lesion  contribuye  significativamente  al
diagndstico y, en consecuencia, a mejorar el

prondstico de los casos.

CBCT es mas sensible que la radiografia
periapical convencional, especialmente en las
tomas con ventana pequefia para la deteccion
de modificacién en la radiolucidez en apical. Por
lo tanto, se puede esperar que el CBCT-PAI
probablemente reduzca el nuamero de
diagndsticos falsos negativos en las radiografias

periapicales (23).

FIGURA 6

PATEL 2010

En esta imagen se puede analizar lo importante
que es el uso del CBCT en casos de
retratamientos, ya que hay muchos puntos que
se pueden obviar utilizando como referencia
una radiografia convencional. En la imagen B se
evidencia claramente una radiolucidez apical
asociada a ambas raices del diente en donde en
la imagen A de la radiografia tradicional no se

logra apreciar.

En la mayoria de los estudios revisados se establece
la importancia de realizar los retratamientos
endododnticos utilizando un dique de goma para su
aislacidn, irrigacion continua con hipoclorito de
sodio y la utilizaciéon de magnificacidn, ya sea lupas
0 microscopio, que mejoran considerablemente la
observacidn detallada de la anatomia dentaria a

retratar.

Conclusiones:

El retratamiento endoddntico selectivo es un

procedimiento en el que solo se tratan las partes

infectadas o necrodticas del sistema de conductos

radiculares, en lugar de todo el sistema de
conductos radiculares. Este procedimiento se
utiliza a menudo como una alternativa menos
invasiva al retratamiento de endodoncia
tradicional, que consiste en eliminar todo el
material de obturacién del conducto radicular y
volver a limpiar y dar forma a todo el sistema del
conducto radicular.

El retratamiento endoddntico selectivo es un
procedimiento seguro y eficaz para el tratamiento
de conductos radiculares infectados o necréticos,
menos invasivo que el retratamiento endoddntico
tradicional.

El retratamiento endoddntico selectivo puede
ahorrar tiempo en comparacidén al retratamiento
convencional.

El retratamiento endoddntico selectivo es una
opcién viable para los pacientes que no son
candidatos para el retratamiento endoddntico
tradicional.

Los beneficios potenciales del retratamiento
endoddntico selectivo lo convierten en un
procedimiento prometedor para el tratamiento de
conductos radiculares infectados o necréticos.

Con base en la literatura evaluada de forma
sistematica, se podrd recomendar el retratamiento
selectivo siempre cuando se consideren una serie
de factores como estado de la restauracién, tiempo
que ha pasado desde el tratamiento primario,
entre otros. Es imprescindible el uso de
magnificacion y evaluar con un Cone beam de
ventana pequefia para obtener una mayor

resolucion. Aun asi, se requiere mayor
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investigacion en el area para poder practicarla en

clinica y obtener resultados exitosos.
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Es importante reconocer al dolor agudo

postoperatorio o dolor incisional como una
entidad unica y diferente a los modelos de
estudio de dolor agudo que tradicionalmente se
estudian como el dolor agudo de inflamacién
producida por antigenos, inyeccion de formalina
e inyeccion de capsaicina. Esto es de suma
importancia pues ayudara a entender el efecto y
los mecanismos de las diferentes terapias y es
base fundamental de la analgesia preventiva y
de la terapia multimodal postoperatoria.
También permite comprender porqué no son
extrapolables los resultados obtenidos en
investigacion en otros tipos de dolor agudo
diferentes al dolor incisional.

La practica anestesiolégica moderna se
caracteriza por una busqueda continua de alta
seguridad y baja incidencia de eventos adversos
en el perioperatorio de cada paciente. El dolor
es una de las mas importantes consecuencias
postoperatorias y se ha demostrado su relacidn

con aumento de morbimortalidad.
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Asi en el sostenido y progresivo avance de la
anestesiologia, es que los anestesidlogos deben
preocuparse y responsabilizarse de conocer la
fisiopatologia y manejar el dolor agudo
postoperatorio.

Se ha demostrado que la nocicepcién y el dolor
son fendmenos dindmicos y no preestablecidos
por esto es que se busca optimizar y modular los
tratamientos, buscar nuevas areas de desarrollo
de terapias y asi lograr el bienestar de los
pacientes teniendo un postoperatorio sin dolor.
Sin embargo, hoy en dia, existe importante
evidencia que demuestra que aun hoy muchos
pacientes  experimentan dolor en su

postoperatorio.

Neuroplasticidad,

Sensibilizacién periférica y central

Una vez que el cirujano realiza la incision
quirdrgica se produce una liberacidon importante
de sustancias a nivel periférico por la disrupcion
de los tejidos y daino nervioso. Estas sustancias
que se conocen como sopa inflamatoria
contienen entre otros  prostaglandinas,
bradiquininas, histamina, protones que

producen dolor e inflamacion.
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Aunque la inflamaciéon participa en la
generacion de dolor incisional su rol seria
diferente al compararlo con otros modelos de
dolor agudo. Se ha determinado que en el dolor
agudo postoperatorio la isquemia tisular y la
acidosis local cumplen un rol fundamental. La
acidosis activaria canales capaces de transducir
dolor como receptores vainilloides, purinérgicos
y canales de potasio.

Una vez liberadas estas sustancias e inducida la
transduccion de diferentes canales se genera
una respuesta periférica aumentada frente a un
mismo estimulo, fendmeno que se conoce como

sensibilizacion periférica.

SENSIMLIZAVCION
PERIFERICA

Esto significa que los canales de Na* y Ca**
disminuyen su umbral de transmisidon
favoreciendo la conduccion de la respuesta
dolorosa. Este fendmeno de sensibilizacion
implica una alta frecuencia de respuesta a
estimulos, aumento de la actividad espontdnea
y a un aumento del darea de respuesta.
Clinicamente esto se traduce en una respuesta
nociceptiva aumentada frente a un mismo
estimulo generando hiperalgesia y alodinia.

La conduccion de estos estimulos de dolor es por
fibras A delta y C. Las primeras mielinizadas y de
transmision rapida y las segundas no
mielinizadas de transmision mas lenta.

Se ha demostrado en estos ultimos afios que en
la injuria tisular periférica ademas existe dafio
de nervios por lo que el dolor neuropatico
también estaria involucrado en la génesis del

dolor postoperatorio.

Las distintas fibras nerviosas van generando
potenciales de accion que van siendo
trasmitidos desde la periferia hacia la médula
espinal.

A nivel del ganglio dorsal se encuentra la
primera neurona que envia una fibra eferente
hacia la periferia y otra aferente que va hacia la
médula espinal. Aqui se producen interesantes
fendmenos que amplifican aun mas esta
respuesta dolorosa. Se ha detectado una
importante produccién de glutamato que ira a
actuar al asta posterior de la médula espinal.
También y en forma simultanea se ha detectado
la liberacion de cantidades importantes de
sustancia P que también actuaria en el asta
posterior de la médula espinal. Estas sefales
llegan a las laminas I, Il, V de Rexed.

Sin duda el lugar que mas se ha investigado y
que cumpliria un rol fundamental en el
desencadenamiento, mantencion y
amplificacién del dolor agudo postoperatorio es
el asta posterior de la médula espinal. Aqui es
donde se producen en forma simultidnea una
serie  de mecanismos conocidos como
sensibilizacion central, que corresponden a una
respuesta dolorosa amplificada a nivel del

sistema nervioso central.
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El desarrollo y mantencidn de la sensibilizacion

central es objeto de amplio estudio. Es mediada
por aferentes periféricos, pero una vez que se
desarrolla se independiza de la actividad
periférica de la herida. La sensibilizacién de las
vias centrales del dolor implica dos hechos
fundamentales:

1.- Facilitacion de respuestas sinapticas
excitatorias

2.- Disminucién o ausencia de actividad
de vias inhibitorias
Se produce asi amplificaciéon de la respuesta,
tanto a estimulos dolorosos, como estimulos
indoloros.
Esto se debe a que el estimulo en el caso de una
cirugia se mantiene mientras se generen nuevas
injurias y asi nuevos estimulos mantienen esta
nueva respuesta facilitada y amplificada.
También algunos grupos de investigadores
consideran al dolor agudo postoperatorio como
un tipo transitorio de dolor neuropatico donde

la neuroplasticidad de la médula espinal jugaria
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un rol central y fundamental. Esto explica la
efectividad demostrada en las investigaciones
iniciales  realizadas con farmacos que
tradicionalmente se utilizaban sélo en el manejo
de dolor neuropatico como la gabapentina y
pregabalina. Ambos farmacos reducirian el
requerimiento y tolerancia a opioides
modulando la respuesta de sensibilizacion a
nivel del sistema nervioso central.

A nivel del asta posterior en las laminas Il, IV de
Rexed se encuentran receptores N-Metil de
aspartato (NMDA), G- Metil de aspartato
(GMPA). En condicion de reposo estos se
encuentran bloqueados por Mg. Una vez que se
une el glutamato se produce una entrada
importante de Calcio que genera depolarizacion
de la segunda neurona a nivel de la médula
espinal.

Existen tipos especializados de neuronas como
las de amplio rango (WDR) capaces de conducir
impulsos nerviosos de las mas variadas
amplitudes, fendmeno conocido como windup.
Ademas las neuronas del asta posterior van
cambiando su forma de respuesta de acuerdo a
los estimulos que van recibiendo, fendmeno
conocido como neuroplasticidad neuronal.
Estos cambios en su rol transmisor normal son
los que explicarian fendmenos como la
hiperalgesia y la cronificacién del dolor
postoperatorio. En la actualidad se considera
que la persistencia anormal de la sensibilizacion
central del sistema nervioso central es la causa

mas frecuente de dolor crénico.

Se ha investigado y se ha generado gran
controversia en cuanto al rol que cumplirian las
vias descendentes inhibitorias. Aparentemente
las mdas importantes serian las vias
descendentes noradrenérgicas que modularian

la transmisién y sensibilizacion espinal.

Hiperalgesia

Esta genera un aumento del dolor que
experimenta el paciente. Mas dolor implica
mayor sufrimiento y una mayor respuesta de
stress. También se ha asociado al fenédmeno de
hiperalgesia y de sensibilizacién central,
dependiendo de su magnitud, como una de las
bases para la cronificacidn del dolor.

En el contexto de dolor agudo postoperatorio
ambas pueden estar presentes y comparten
mecanismos de acciéon como la activacidon de
receptores NMDA.

La hiperalgesia inducida por nociceptores es una
consecuencia del dafio de los tejidos y de los
nervios que desencadena los cambios antes
mencionados v conocidos como
neuroplasticidad. Inicialmente estas
transformaciones son de tipo excitatorio, esto
es conocido como la activacion (sensibilizacion),
que es completamente reversible. Luego se
generan cambios en la modulacion, que aun son
reversibles, pero que implican cambios en la
funcion de Ila membrana celular. Para
finalmente generarse cambios irreversibles con
modificacién del fenotipo, que implica muerte
de algunas células e induccién de genes. Se

considera la modificacion como la base del dolor

cronico, patoldgico. Estos procesos van
ocurriendo en forma simultdnea a nivel de la
periferia, en la médula espinal y también a nivel
de la corteza cerebral.

Por otra parte es muy interesante y polémico el
desarrollo de hiperalgesia inducida por
farmacos, especificamente opioides,
paradojalmente el analgésico mas utilizado en el
preoperatorio. Esta respuesta de hiperalgesia se
deberia a la activacion simultdnea de sistemas
inhibitorios y facilitadores del dolor. La
sensibilizacidén aguda por opioides se debe al uso
de altas dosis intraoperatorias y/o por cambios
agudos en la concentracion plasmatica de estos.
Cual es la real importancia y magnitud de la
hiperalgesia por opioides en el contexto del
dolor agudo postoperatorio se encuentra en
etapa de investigacion. Su expresion clinica es el
aumento del dolor postoperatorio y un aumento
de los requerimientos de morfina. También
podria sumarse a la hiperalgesia nociceptiva y
asi reforzar la memoria dolorosa aumentando
las  probabilidades de dolor crénico

postoperatorio.

Respuesta y procesamiento cortical

Una vez ocurridos todos estos cambios a nivel
del asta dorsal los estimulos son conducidos por
los haces espinotalamicos hacia la corteza
cerebral, talamo y regiones menos conocidas

como hipotalamo vy lingula. Estas regiones en
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forma integrada generaran una respuesta
compleja y personal al estimulo doloroso.

Esta respuesta involucrara una reaccion emotiva
que serd la calificacién personal que hace el
paciente de su dolor, una respuesta motora y
una respuesta de estrés generalizado por la

activacion del sistema nervioso simpatico.

’»

Integracion cereoral

"B e
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RESPUESTA DE ESTRES AL DOLOR

Una de las grandes motivaciones del manejo del
dolor agudo postoperatorio es evitar el
sufrimiento de los pacientes y lograr asi un
postoperatorio mas confortable.

Pero, sin duda alguna, una de las principales
razones debe ser intentar abolir o disminuir la
gran descarga simpatica que se produce y que es

responsable de sus consecuencias deletéreas.

Activacion sistema nervioso central:

A este nivel se produce una importante
liberacion de ACTH que activa al sistema
adrenérgico evidencidandose una respuesta
generalizada del sistema simpatico que

involucra a todos los sistemas.
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Respuesta cardiovascular

El aumento de epinefrina circulante activa los
receptores o y B, produciéndose
vasoconstriccidon y taquicardia. Esto hace que
aumente el consumo de oxigeno miocardico que
en pacientes portadores de cardiopatia
coronaria puede desencadenar fendmenos de

isquemia miocardica.

Respuesta adrenal

La médula suprarrenal libera una cantidad
significativa de catecolaminas que aumentan y
mantienen este estado de hiperdinamia

generalizada.

Respuesta hepatica

Como consecuencia de la activacién simpatica
se produce aumento de la glicogenolisis,
fendmeno que desencadena tendencia a la

hiperglicemia postoperatoria.

Respuesta gastrointestinal

El sistema simpatico es responsable de una
disminucion del peristaltismo gastrointestinal.
Esta respuesta sistémica de estrés puede ser en

parte responsable del ileo postoperatorio.

-6
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En conclusion el conocimiento de la
fisiopatologia del dolor agudo postoperatorio
(dolor incisional) permitird entender las bases
de los tratamientos y comprender las ventajas
de bloquear la transmision de la respuesta
dolorosa a través de diferentes mecanismos,
concepto bdsico conocido como analgesia
multimodal.

Pero, también permitird que el anestesidlogo
lidere asi al equipo de salud demostrando que
un adecuado alivio del dolor postoperatorio
aumentara la satisfaccidn y confort del paciente
con una clara disminucién de morbimortalidad
postoperatoria. Esto permitira una recuperacion
postoperatoria mas rdpida y prevendrd la
cronificacién del dolor.

Finalmente, en la actualidad una analgesia
balanceada basada en la combinacién de
farmacos analgésicos vy antihiperalgésicos,
deberia asegurar un alivio del dolor agudo

postoperatorio en forma segura y eficiente.
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Manejo de la constipacion en pacientes con
estadia prolongada en Unidad de Cuidados
intensivos. Revision narrativa y propuesta de
manejo.

Felipe Celedén?, Javiera San Martin3,
Catherine Alburquenque?*, Meliza Muiioz?,
Sebastian Uribe?

1. Unidad de Cirugia Coloproctologia del
Hospital Clinico de la Fuerza Aérea de Chile

2. Residente Cirugia General del Hospital
Clinico de la Fuerza Aérea de Chile

3. Enfermera Universitaria, Unidad de
Cuidados Criticos Hospital Clinico de la
Fuerza Aérea de Chile

En Marzo de 2020 1a Organizacidn mundial de

la Salud (OMS) declaré la pandemia por el nuevo
coronavirus SARS Cov-2, reportando 6 meses
después cerca de 23.000.000 de casos
confirmados y 800.000 muertes en el mundo®.
En Chile a principios de Agosto se habian
registrado alrededor de 420.000 casos y 10.000
pacientes fallecidos 2. En China e Italia, los
primeros paises afectados por esta enfermedad,
cercade un 5-12% de los casos positivos requirid
ingreso a una unidad de cuidados intensivos
(UCI)*2. En relaciéon a la estadia promedio en
UCI, algunos estudios realizados en el Pais
asiatico obtuvieron medias entre 9 y 12 dias3?3,
mientras que en un estudio retrospectivo
efectuado en Espaia, los sobrevivientes dados
de alta de este tipo de unidades tuvieron una
media de 27 dias vs. aquellos fallecidos que

presentaron una media de 23 dias®.

En este mismo contexto, la mayoria de los

pacientes hospitalizados en UCI cursaron con

insuficiencia respiratoria y hasta un 88% tuvo
necesidad de ventilacion mecdnica invasiva

(VMI)78,

Por otro lado se conoce que en los pacientes
criticos los trastornos de motilidad intestinal son
frecuentes, entre estos la constipacion, con un
rango de incidencia muy variable que va entre

152 83%.°

El riesgo de constipacion estd incrementado en
estos enfermos por inmovilidad, ausencia de
sensacion del estimulo defecatorio, uso de
drogas, VMI prolongada e inicio tardio de
nutricion enteral'®, Todo lo anterior puede
producir distension abdominal lo que se traduce
en una disminucidn de la compliance toracica
influyendo en el pronéstico de un Sindrome de

distrés respiratorio agudo(SDRA)1.

En el manejo de la constipacion se incluyen una
gran variedad de farmacos y procedimientos los

que se detallan a continuacion

Farmacos

Psyllium

Posee la capacidad de aumentar el volumen
fecal, el porcentaje de aguay la frecuencia de las
deposiciones, por lo que es considerado como
parte de la terapia de primera linea de la
constipacién!?. Sin embargo en pacientes que no
deambulan y en aquellos con disminucion de la
motilidad intestinal por opioides, podria

predisponer a obstruccién y posible impactacion

fecals.

Vaselina liquida

No existe evidencia del uso de vaselina liquida
en pacientes UCI, sin embargo, una revision
sistemdtica sobre el efecto de diversos
tratamientos para la constipacién en pacientes
usuarios de opioides informa que la vaselina
liquida se asocia con efectos adversos graves por
lo que no se recomienda su uso a largo plazo®4.
Macrogol (PEG)

Es un laxante osmético que atrae agua a la luz
intestinal. Corresponde a un polimero con
elevado peso molecular y soluble en agua que
hidrata el contenido intestinal facilitando la
defecacién. Las dosis son variables y puede
contener ademas electrolitos!®. Es seguro, y
presenta un efecto mayor en pacientes usuarios
de opioides, no afectando los dias de estadia en
UCI. En el estudio de Guardiola et al. su uso
profilactico favorecio la defecacion en pacientes
en VMI cursando con ileo!’. No obstante, en una
Revisidn sistematica reciente concluyd que la
profilaxis con laxantes aumentaria el riesgo de
diarrea sin reducir el riesgo de constipacidn?s.
Lactulosa

Laxante osmoético no estimulante, el cual
fermenta en el colon produciendo 4&cidos
organicos de bajo peso molecular. En este
proceso se producen gases, por lo que
aumentaria las complicaciones
gastrointestinales en comparacion al PEG?®, La
dosificacion es muy variable no existiendo ni
posologia ni intervalos de uso claros!®. De

acuerdo con la literatura disponible, no ha sido
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posible demostrar si la lactulosa disminuye la
estadia en UCI.

Fosfosoda

Solucién oral sodio—fosfato de bajo volumen,
que actla como agente hiperosmotico. Se usa
para preparacion de colon previo a
procedimientos endoscdpicos, quirdrgicos o
imagenoldgicos?°. Si bien dado su bajo volumen
es mejor tolerado que otros laxantes, se ha
asociado a importantes complicaciones, por lo
que estd contraindicada en pacientes con
enfermedades renales prexistentes,
hiperfosfemia o cardiopatias?'.

Enemas rectales

Soluciones sodio-fosfato de administracion
transrectal, usualmente utilizado previo a
sigmoidoscopia flexible, siendo mdas efectivos
que los supositorios de glicerina?2. Se ha
estudiado y demostrado el uso de estas
soluciones en pacientes con constipacion aguda,
con el fin de prevenir perforaciones intestinales
secundarias a dilatacidn patolégica de asas, sin
embargo puede presentar efectos adversos
como la hiperfosfemia especialmente en adultos
mayores?3 en quienes incluso se han descrito
perforaciones y sepsis?42>,

Proquinéticos

Levosulpiride. Antagonista dopaminérgico vy
agonista serotoninérgico. Ambos efectos
favorecen la actividad colinérgica aumentando
la actividad motora gastrointestinal 26, En
sujetos sanos reduce el tiempo de vaciamiento
gastrico. No existe evidencia clara sobre su uso

en UCI, y la mayoria de los estudios que evaltian
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proquinéticos en UCI no evalian el
levosulpiride?’.

Domperidona. Antagonista dopaminérgico D2
con minimo paso hacia la barrera
hematoencefalica. Sus efectos antieméticos se
deben a la combinacion del antagonismo D2
sumado a su accion gastrocinética. En altas dosis
puede producir prolongacién del intervalo QT,
generando arritmias ventriculares?®.
Metoclopramida. También es un antagonista
dopaminérgico D2. Incrementa la peristalsis del
tracto gastrointestinal superior?®. En una
revision sistematica canadiense se sugiere su
uso en pacientes criticos bajo VMI con altos
residuos gastricos.3° Por otro lado, atraviesa la
barrera hematoencefalica y sus efectos adversos
incluyen sintomas extrapiramidales3?.
Eritromicina.  Antibidético  macrdlido  que
incrementa la motilidad gastrica, potenciando la
liberacion de motilina desde las células
enterocromafines duodenales?’. Al igual que la
domperidona puede prolongacién de intervalo
QT y generar arritmias32,

No existen ensayos clinicos randomizados que
evalien el efecto de estos farmacos en el
manejo de la constipacion en pacientes bajo
VMI en UCI.

Proctolisis

Ampliamente utilizada en pacientes con
constipacién crénica cursando con impactacion
fecal o deposiciones endurecidas, sin embargo
no existen ensayos clinicos que comparen las
diferentes férmulas que se utilizan ni sus

complicaciones ni su utilidad en pacientes

criticos.

Dada la poca evidencia en relacién con el
manejo de esta complicacién y considerando el
alto volumen de pacientes con necesidad de
VMI por COVID-19, el objetivo de este estudio es
revisar la literatura y presentar un algoritmo de
manejo.

Materiales y Métodos

Fueron incluidos aquellos pacientes con
diagnéstico de COVID-19 hospitalizados en
unidades de cuidados intensivos e intermedios
que cursaron concomitantemente con cuadro
de constipacion en el Hospital Clinico de la
Fuerza Aérea de Chile (HCFA) durante los meses
de abril y Julio de 2020.

La constipacion fue definida como la ausencia de
deposiciones mayor a 7 dias desde el dia de
ingreso al hospital.

Se revisaron de forma retrospectiva las fichas
clinicas de aquellos pacientes a quienes se les
realizaron interconsultas a los equipos de
Gastroenterologia y/o Coloproctologia por este
motivo.

Fueron considerados criterios de exclusion los
siguientes: PCR y/o anticuerpos negativos para
COVID-19, hospitalizaciones en unidades de
menor complejidad y pacientes sometidos a
cirugias abdominales.

La poblacidon de este estudio corresponde a
todos los pacientes hospitalizados en la UCI del
Hospital Clinico de la Fuerza Aérea de Chile, en
quienes se evaluara si cursaron
concomitantemente con cuadro de constipacién

durante los meses de abril y Julio de 2020. Se

estima un numero aproximado de 120
pacientes.

Para estimar la incidencia, los factores de riesgo
y explorar la asociacién de la constipacion con
outcomes de interés se analizaron los datos de
todo el universo de pacientes. En aquellos
pacientes con diagndstico de constipacion se
efectuaran analisis especificos, como por
ejemplo su manejo. La constipacion fue definida
como la ausencia de deposiciones mayor a 7 dias
desde el dia de ingreso al

hospital. La estadia prolongada fue definida
como aquella mayor a 7 dias.

Se incluird a todo paciente que cumpla con los
criterios de inclusion y sin criterios de exclusion,
que tengan consentimiento para el uso de sus
datos en estudios retrospectivos.

Los objetivos del trabajo son:

1. Caracterizar desde la  perspectiva
biodemografico - clinica los pacientes
diagnosticados con COVID 19 y constipacién
hospitalizados con larga estadia en la UPC del
HCFA entre abril y julio 2020.

2. Estimar la incidencia de constipacion y sus
factores de riesgo en los pacientes
diagnosticados con COVID 19 hospitalizados con
larga estadia en la UPC del HCFA entre abril y
julio 2020.

3. Describir el manejo de la constipacion de los
pacientes diagnosticados con COVID 19
hospitalizados con larga estadia en la UPC del
HCFA entre abril y julio 2020.

4. Explorar la asociacion de constipacién con

desenlaces de interés de los pacientes
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diagnosticados con COVID 19 hospitalizados con
larga estadia en

UPC del HCFA entre abril y julio 2020.

Criterios de inclusién

- Edad mayor o igual a 18 afios.

- Estadia mayor a 7 dias en UPC

- Diagndstico de COVID 19 por PCR/anticuerpos
positivos.

Criterios de exclusion.

- Edad menor a 18 afios.

- Estadia menor o igual a 7 dias en UPC

- Sin diagndstico de COVID 19

- Sometidos a cirugia abdominal reciente

- Pacientes ostomizados

- Embarazadas

Definicion de Variables

1.- Caracterizacién biodemografico — clinica
Corresponde a atributos biodemograficos y de
parametros clinicos de interés para este estudio,
evaluados a través de los siguientes indicadores:
Sexo, edad, IMC, balance hidrico, dias de
conexion a ventilacion mecanica, escala de
severidad, escala de sedacion, evaluacién de la
funcionalidad, inicio de alimentacién enteral
(nimero de dias desde el ingreso y precocidad
de inicio), residuo gastrico elevado, registro
presente en ficha de la evacuacién positiva o
negativa (la literatura menciona es un punto a

veces olvidado, que dificulta su pesquisa
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precoz), control de ruidos hidroaéreos, uso de
sedantes/analgésicos/opioides (Propofol,
fentanyl, midazolam, etc.),

bloqueadores neuromusculares, uso de drogas
vasoactivas, marcadores inflamatorios (PCR) y
recuento de blancos, nimero de intentos de
weaning, dias en VM y dias de confinamiento en
cama.

Para los parametros: Escala de severidad,
balance hidrico, escala de sedacién, evaluacion
de la funcionalidad, residuo gastrico,
marcadores inflamatorios (PCR) y recuento de
blancos se registrard el valor mas elevado o
menos favorable, seguin sea el caso.

Los sedantes/analgésicos/opioides utilizados se
registraran de manera dicotdmica (SI — NO)

Se considerara inicio de alimentaciéon enteral
precoz o temprana dentro de las 72 horas.

Se considerara residuo gastrico elevado aquel
igual o mayor a 500ml.

2.- Constipacidén

En este estudio se entendera constipaciéon como
la ausencia de deposiciones mayor a 7 dias
desde el dia de ingreso al hospital. Se estimara
su incidencia y la prevalencia de factores de
riesgo descritos en la literatura. (Confinamiento
en cama, uso de sedantes y opioides, agentes

bloqueadores neuromusculares, vasopresores,

marcadores inflamatorios y tiempo de inicio de
nutricion enteral, entre

otros).

3.- Manejo de la Constipacion y sus resultados
En este estudio se entendera por manejo de la
constipacion todas aquellas medidas
farmacoldgicas (ej. laxantes, enemas o
proctoclisis) y no farmacoldgicas para estimular
la eliminacién intestinal.

Se considerard como uso de medidas la
administracién de al menos una dosis de
farmacos y/o la aplicacion de una medida no
farmacoldgica

Para objetivar el resultado del manejo se
estimard el tiempo desde la medida aplicaday la
evacuacion, la ampolla rectal vacia al tacto, la
radiografia de abdomen y pelvis sin material
estercordceo y el porcentaje de pacientes
tratados con defecacidn exitosa.
Adicionalmente se explorara si existe asociacion
entre la constipacién y algunos desenlaces de
interés, definidos como: nimero de dias de
estadia, mortalidad y nimero de intentos de
weaning.

Resultados

En el andlisis univariado de los parametros de
interés se encontro asociacion estadisticamente
significativa (con r > 0,7 el r se refiere a fuerza
de asociacién) entre la duracion de la
constipacion y los dias de Hospitalizacién y de
VM. En el caso de los dias de terapia con Dislep
(p 0,001) y los dias de alimentacién por SNG
tuvieron significancia como factores de

proteccion.
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En el analisis multivariado en todos los modelos
probados, los predictores estadisticamente
significativos para duracion de la constipacidn
solo fueron los dias de hospitalizacion y los dias

de alimentacion enteral por SNG.

Tabla 1. Caracteristicas biodemograficas

Edad (afios)
Total <60 60-69 70-79 280

42 o1 18 11
Edad 63,6 (19,9) 51,2 63,3 72 87,5
Sexo
Hombres 31 9 11 10 1
Mujeres 11 2 7 1 0
Comorbilidades
Hipertension 26 6 11 8 1
Diabetes 17 2 8 7 0
Enfermedad Cardiovascular 9 3 5 4 1
Obesidad 6 1 3 2 0
Neuroldgicas 6 0 4 2 0
Tabaquismo 5 1 3 0 1
Dislipidemia 5 1 1 2 1
Inmunologicas 3 0 2 0 1
Enfermedades Oncoldgicas 2 0 1 0 1
Enfermedad Pulmonar Crénica 1 0 0 1 0
Enfermedad renal cronica 1 0 0 0 1
Otros 9 2 5 3 0
Ventilacién mecanica
Invasiva 38 9 18 10 1
No Invasiva 4 2 0 1 1
Estadia 34,9 (+18,4) 26,27 37,11 42,64 | 20,5
Bibliografia

1. Coronavirus  disease  (COVID-19).
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