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EDITORIAL

Alfredo Guerreros Benavides'

Desarrollar y mantener la revista, ha sido hasta hoy un esfuerzo adicional en medio de
la, algunas veces incomprendida, Unidad de Investigacion y Docencia. Cuando llegaron
Brenda y Hernando, trajeron con su juventud, capacidad e impetu, un aire renovado que
hoy nos permite tener una revista mucho mas ordenada, mejor redactada, mas académica
y cientifica; ademas, hemos ampliado nuestro equipo de editores asociados con Giuliana y
David. Sin ellos, estimados lectores, esta revista no llegaria a sus manos.

Esta edicion de Interciencia esta de lujo, ademas de ser el primer nimero con traduccién
completadelos articulos originales al inglés, se suman a nuestros acostumbrados colaboradores
y redactores, como Nilton, otros profesionales de extraordinario prestigio, como los doctores
Rall Leon Barta y Raffo Escalante. El primero de ellos, siempre innovando, nos muestra la
sorprendente asociacion entre estrés, depresion y densidad dsea; y el segundo, nos presenta
un tema para pensar y reflexionar acerca de la utilizacion de la simulacion clinica, el
entrenamiento médico y los derechos de los pacientes.

Las enfermedades huérfanas siempre serdn motivo de publicaciones, debido a su manejo
y aparicion extraordinaria. En esta oportunidad, traemos un caso presentado en nuestra
institucion, la denominada «maldicion de Ondina», la ndyade de la mitologia germdnico-
escandinava que condend a su infiel esposo a dejar de respirar si no permanecia en vigilia.
Finalmente, y no por eso es menos importante, ofrecemos la revision y estandarizacion de
procedimientos invasivos, asi como su reporte sistematico, lo que deberia ser parte de nuestro
trabajo diario. Gracias al aporte de la Dra. Giuliana Malasquez, también les presentamos el
primer articulo referente a artroscopias de rodilla.

Hemos decidido transitar el camino mas dificil, para alcanzarles con la mayor humildad
y respeto, el esforzado trabajo de quienes mantienen viva la llama de la razon de ser de
nuestras profesiones: el paciente y la busqueda de la solucién a sus problemas a través del

método cientifico.

Los invito a disfrutar de Interciencia.

1. Unidad de Investigacion y Docencia. Clinica Internacional. Lima, Perd.
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EDITORIAL

Tempo y tiempo

Hernando Torres Zevallos'

Tempo: Término definido por el Diccionario de la lengua espaiola (DRAE, 2001) como
«ritmo, compas», usado mas en el lenguaje musical y poético; o también como «ritmo
de una accidns, uso referido a la accion novelesca o teatral. Asi se nos viene a la mente
algunos como adagio, andante, moderato, allegro, presto, etc. No es en vano que Las cuatro
estaciones de Antonio Vivaldi, tenga una intima relacion con lo que significa el tempo, de lo
contrario, ;qué podria describir mejor las hondas expresiones y movimientos de Herbert von
Karajan al dirigir interpretaciones de Ludwig van Beethoven o Gustav Mahler? Se suele medir
el tempo en pulsaciones por minuto, en el idioma inglés, conocidos como beats per minute,
y no es coincidencia que beat tenga también la definicion de «latido del corazon». Como se
puede notar, existe una intima relacion entre el tempo y las emociones.

Nos cuenta el Dr. Rall Ledn-Barta, que en sus anos de estudiante de medicina, habia
llegado la novedad de un nuevo concepto: «stress», o «estrés» traducido al espaiiol, y de su
relacion con la fisiologia endocrinoldgica. Al ser consultado sobre el tema, uno de los mas
reconocidos profesores en esa época le restd importancia al nuevo término.

Hans Selye (1907-1982), investigador nacido en Viena, de origen hingaro, incansable
estudioso de la fisiologia del eje hipotalamico-hipofisiario, fue el pionero en estudiar el estrés
y sus efectos biologicos. El Dr. Selye estudio la respuesta fisiologica al estrés en tiempos
distintos, y con esto acufié el término «sindrome general de adaptacién». Es muy probable
que su fina intuicion lo llevara a estudiar estos efectos fisiologicos en distintos tiempos, algo
que normalmente pasamos por alto, obnubilados quizas por los primeros hallazgos que un
investigador suele encontrar.

En ocasiones el tiempo borra todo, en el caso de Hans Selye sucede lo contrario, hoy lo
tenemos muy vigente, y sus estudios ofrecen grandes posibilidades para seguir investigando.
Selye logré lo que todo cientifico sueha: contribuir, y que su legado perdure a través del
tiempo.

REFERENCIAS

1. Selye H. A syndrome produced by diverse nocuous agents.
Nature. 1936;138:32.

2. Neylan TC. Hans Selye and the field of stress research
J Neuropsychiatry Clin Neurosci. 1998;10(2):230-230.

1. Unidad de Investigacion y Docencia. Clinica Internaciconal. Lima, Perd.
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ARTICULO ORIGINAL

Estrés, depresion y densidad mineral 6sea

Hernando Torres-Zevallos'?, Rall Ledn-Bartia?, Roberto Berendson-Seminario'-

RESUMEN

Objetivo: El presente trabajo fue llevado a cabo pensando en la posibilidad de que el estrés de tipo psicolégico vy
la depresion, al inducir hipercortisolismo, pudieran ser faclores determinantes en la disminucion de la densidad
mineral 6sea. Material y métodos: Se estudié un grupo de 386 mujeres, con edades entre 40 y 92 afios (con una
media de 58,3), atendidas en una clinica privada de Lima, y se determinaron sus niveles de densidad mineral
6sea midiendo los valores de puntuacion T en el radio. Para medir su estrés psicolégico, se empled la «Fscala
para evaluar reajuste social» (Social Readjustment Rating Scale, SRRS) de Holmes y Rahe, y para medir su nivel de
depresion, el «Inventario de depresion de Beck» (Beck Depression Inventory, BDI). Resultados: En 80 de las 386
pacientes (20,7 %), se encontro estrés psicolégico significativo, v en 54 de ellas (13,9 %), se detecté depresién
(de estas, 24 con depresién leve y 30 con depresién moderada a severa). Los niveles de densidad mineral dsea no
fueron significativamente diferentes en las pacientes con estrés y en aquellas que no lo tenian (puntuacion T en el
radio de -5,5 a 1,2, con una media + d.s. de -1,76 + 1,36, vs. -5,5 a 0,4, con una media + d.s. de -1,74 + 1,28,
respectivamente; p = 0,88), pero si fueron considerablemente mayores en las pacientes con depresion moderada a
severa, que en las pacientes con depresién leve y en las que no tenfan depresion (puntuaciéon T en el radio de -5,5 a
0,1; con una media + d.s. de -2,4 + 1,67, vs. -4,3 a 0, con una media + d.s. de -1,76 + 1,64, p = 0,03; yvs.-5,5a 1,2,
con una media + d.s. de-1,69 + 1,28; p = 0,02). Conclusién: Los acontecimientos estresantes no son el problema en
si, sino la forma en que se les afronta. La depresion, como su consecuencia, si parece ser dafiina, ya que se asocia
con baja densidad mineral 6sea.

Palabras clave: Densidad mineral dsea. Depresién. Estrés.

|, Clinica Internacional, Lima, Peri
2. Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Perd
Cémo cltar el anticulo; Torres-Zevallos H, Ledn-Barla R, Berendson-Seminano A, Estrés, depresion y densidad mineral dsea. Interciencia. 2013;4(1).7-9
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ARTICULO ORIGINAL

INTRODUCCION

Desde los inicios del siglo XX, Selye' realizo
importantes investigaciones sobre los mecanismos
del estrés, o como también lo denominaba, el
«sindrome general de adaptacién» (SGA). Una de
sus contribuciones mas originales en relacién con
esos mecanismos, fue determinar la accion del eje
hipotaldmico-hipofisiario-adrenal'. Gracias a este
valioso aporte, actualmente se conocen los papeles
que juegan la actividad de dicho eje y el nivel de
cortisol plasméatico, en problemas asociados con
estrés psicologico y depresion”'°,

La osteoporosis es una enfermedad del sistema
esquelélico, debida a la disminucion de la masa dsea
y alteracion de su microarquitectura, que conllevan a
su fragilidad. Desde que Albright la reconocio como
un desorden del metabolismo dseo en 1947 se ha
estudiado y publicado mucho acerca de la fisiologia
del recambio 6seo'?, pero a pesar de que desde hace
algunos anos se ha considerado la influencia de los
factores psicologicos en su origen'7, falta adn insistir
en este lema'®1®,

El presente estudio tiene como objetivo, analizar la
posible relacion entre los niveles de estrés psicoldgico
y de depresion, y los de densidad mineral dsea, en
una poblacion femenina mayor o igual a 40 anos de
edad, que acude a pruebas de densitometria Gsea.

MATERIALY METODOS

El estudio fue realizado en la Clinica Internacional
de la ciudad de Lima, Perti. Se estudio un grupo de 386
pacientes de sexo femenino, con edades que oscilaron
entre 40 y 92 anos (con una media de 58,3).

Las  pacientes  constituyeron una  muestra
representativa  y aleatoria, y en todas ellas se
determinaron los niveles de estrés psicologico y de
depresion, asi como la densidad mineral dsea. Todos los
procedimientos de estudio fueron realizados durante

una sola visita a la institucion.

8 H. Torres-Zevallos et al.

Para medir el estrés psicologico se aplico la «Escala
para evaluar el reajuste social» (Social Readjustment
Rating Scale, SRRS) de Holmes y Rahe’®; y para medir
la depresion, el «Inventario de la depresion de Beck»
(Beck Depression Inventory, BDIY'. Ambos test han
sido utilizados ampliamente en nuestro medio con
resultados satisfactorios. Con el test de Holmes y Rahe, se
consideraron niveles mayores a 150 como significativos
de estrés®®*; y con el de Beck, niveles mayores o iguales
a 11 como significativos de depresion, y mayores o
iguales a 17, como significativos de depresion moderada
a severa, que requiere atencion especializada?' .

Las determinaciones de niveles de densidad
mineral 6sea fueron realizadas con un densitémetro
General Electric™, Modelo: DPX-NT 2004 y nimero
de serie 66666-74190. Se tomaron como referencia
para este estudio, los valores de puntuacion T medida
en el radio, que representan los valores mas sensibles
cuando se realizan estudios epidemioldgicos. En lo
referente al diagnostico de osteoporosis, se tomaron
en cuenta los valores obtenidos en el radio, fémur
y columna lumbar. Se tomé el Tscore, que es una
comparacion de la densidad promedio mineral
del hueso (DPH) = CMH/A [g/em?]; donde CMH =
contenido mineral del hueso (g/cm), y A = ancho de
la linea escaneada; un I-score normal es aquel que es
mayor o igual que -1,0; en osteopenia se encuentran
valores entre -1,0 y -2,5; y en osteoporosis, valores
mayores o iguales que -2,5, o sea, una densidad 6sea
que es dos y medio veces las desviaciones estandar
por debajo de la media de una mujer de 30 anos.

RESULTADOS

Como puede verse en la Tabla 1, no hubo diferencia
significativa entre los niveles de puntuacion T del radio
en las pacientes con y sin estrés psicologico significativo.

Por el contrario, como puede verse en la Tabla
2, los niveles de puntuacion T del radio, si fueron
significativamente mas elevados en las pacientes con
depresion moderada a severa, que en aquellas con
depresion leve y sin depresion.

Interciencia 2013;4(1):7-9



ARTICULO ORIGINAL

Finalmente, en la Figura 1, se ve cémo el porcentaje
de osteoporosis se incrementa progresivamente en cada
uno de los grupos: sin depresion, con depresion leve
y con depresion moderada a severa, encontrandose
también diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 1. Niveles de densidad mineral ésea en los dos grupos de
pacientes con y sin estrés psicologico significativo, de acuerdo con
los resultados obtenidos, empleando la Social Readjustment Rafing
Scale, SRRS = 150, sin estrés; y SRRS = 150, con estrés significativo.

Puntuacion T (radio)

N - L
Siipos Media = ds. (Minimo - Maximo)

SRRS =150 306 -176 =+ 136 55 - 172 (1)
SRRS>150 80 -174 =+ 128 55 - 04 )
(1) vs. (2): p = 0.8872

Tabla 2. Niveles de densidad mineral Osea en los tres grupos de
pacientes ordenados segun resultados obtenidos con el Beck
inventory Depression (BDI). BDI < 11, sin depresion; BDI entre 11 y
16, con depresion leve; y BDI =z 17, con depresion moderada a severa.

Puntuacion T (radio)

Grupos N yedia + DS (Minimo - Maximo)
BDI <11 332 -169 = 128 55 - 12 (1)
BDI 1116 24 1,76 = 164 43 - 00 (2
BDI =217 30 -2,4 =+ 167 55 - 01 3)
(1) ve. (2): p = 0,0023. (2) vs. (3): p = 0,0316. (1) vs. (3): p = 0,0231
Grupos: (1) (2) (3)

BDI <11

BDI 11-16 BDI> 17

Figura 1. Porcentajes de presencia de dignéstico de oteoporosis
(puntuacion T en radio = -2,5) en los tres grupos de pacientes
ordenados segln resultados obtenidos con el Beck Inventory
Depression (BDI): BDI < 11, sin depresion; BDI de 11-16, con
depresion leve: y BDI =17, con depresidn moderada-severa.
(1) vs. (2): p=0,0721. (2) vs.(3): p=0,3567. (1) vs. (3): p=0,0012

Interciencia 2013;4(1):7-9

DISCUSION

En estudios previos hemos confirmado la hipdtesis
de que el estrés psicologico puede inducir la aparicion
de depresion o «estado de agotamiento nervioso»'®'?,
y como en el estrés y la depresion se produce
hipercortisolismo??®,  pensamos que esto podria
ocasionar osteopenia y osteoporosis.

En el presente trabajo, hemos encontrado asociacion
entre los niveles bajos de densidad mineral Gsea, y la
depresion, pero no solo con estrés psicologico. Pareciera
pues, que el estrés tenderia a producir osteopenia u
osteoporosis solo en sujetos en los que induce depresion.
Casi la totalidad de referencias bibliogréficas que hemos
citado en este articulo, sobre la relacion entre factores
emocionales y alteraciones de densidad mineral Ssea,
tratan predominantemente de depresion, lo cual da
mayor solidez a nuestros hallazgos.

Consideramos que la importancia de la depresion
como uno de los factores determinantes de
desmineralizacion ésea, debe ser confirmada mediante
ulteriores investigaciones, y también tomada en cuenta
para obtener un mejor tratamiento para este desorden.
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ORIGINAL ARTICLE

Stress, depression, and bone mineral density

Hernando Torres-Zevallos "2 Rall Ledn-Barta?, Roberto Berendson-Seminario' ?

ABSTRACT

Objective: This study was performed thinking on the possibility that psychological stress and depression, by inducing
hypercortisolism, could be determinant factors of low bone mineral density. Material and methods: 386 women aged between
40 and 92 years old (with an average of 58.3 years old) were studied, attended for control in a private clinic from Lima, and
their bone mineral density levels were determined measuring the T-score values. To measure their psychological stress, the
Social Readjustment Rating Scale (SRRS) of Holmes and Rahe was used, and to measure their depression, the Beck Depression
Inventory (BDI). Results: 80 (20.7%) of the 386 patients had significant psychological stress, and 54 (13.9%) had depression
(24 with mild depression, and 30 with moderate to severe depression). The levels of bone mineral density were not significantly
different in patients with stress and in patients without it (Radial T score of -5.5 to 1.2, with a mean + s.d. of -1.76 + 1.36, vs.
-5.5 to 0.4, with a mean + s.d. of -1.74 + 1.28, respectively; p = 0.88); but, they were significantly higher in patients with
moderate to severe depression than in patients with mild depression and patients without it (Radial T score of -5.5 10 0.1, with
amean + s.d. of -2.4 + 1.67, vs. -4.3 to 0, with a mean + s.d. of -1.76 + 1.64; p = 0.03; and vs. -5.5 to 1.2, with a mean + s.d.
of -1.69 +1.28; p = 0.02). Conclusion: Stressful situations are not the main problem, but the way they are faced. Depression,
as their consequence, indeed seems to be damaging, because of its association with low bone mineral density.

Key words: Bone mineral density. Depression. Stress.

1. Clinica Internacional, Lima, Perd,
2, Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Per

How to cite this article: Torres-Zevallos H, Ledn-Barta R, Berendson-Seminario R. Stress, depression, and bone mineral density. Interciencia. 2013:4(1):10-13
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ORIGINAL ARTICLE

INTRODUCTION

Since the beginning of the 20" century, Selye' made
important researches on stress mechanisms, or, as it
was also called, the “general adaptation syndrome”
(GAS). One of his most original contributions with
regard to those mechanisms was to determine the
action of hypothalamic-pituitary-adrenal  axis'.
Currently, thanks to this valuable contribution, the
roles played by the activity of such axis and plasma
cortisol level in problems related to physiological

stress and depression are known? 19,

Osteoporosis is a disease of skeletal system, due
to the diminution of bone mass and a change of its
micro-architecture, implying its weakness. From
its recognition as a disorder of bone metabolism by
Albright!, in 1947, it has been studied and published
a lot about physiology of bone turnover”, but,
although the influence of psychological factors' ' in
its origin has been considered in recent years, it is still
necessary to insist on this topic'®'?.

This study is aimed to analyze the possible
connection between the levels of psychological stress
and depression, and those of bone mineral density, in
a population of women aged older than or equal to 40
years, taking for the first time the Bone Densitometry test.

MATERIAL AND METHODS

The study was carried out at Clinica Internacional of
Lima, Peru. 386 female patients aging from 40 to 92 (an
average age of 58.3) were studied.

The patients comprised a representative and random
sample; and in all of them the levels of psychological
stress and depression, as well as those of bone mineral
density were determined. All the procedures of study
were made only during one visit to the institution.

To measure psychological stress it was applied the
Social Readjustment Rating Scale (SRRS), created by
Holmes and Rahe’’; and to measure depression, the Beck

Interciencia 2013;4(1):10-13

Depression Inventory (BDI'. Both of these tests have
been largely used in our environment with successful
results. With Holmes and Rahe’s test, levels higher than
150 were considered as significant for stress’® ??; and
with Beck’s inventory, levels higher than or equal to
11 were considered as significant for depression, and
higher than or equal to 17, as significant for moderate to
severe depression, which requires specialized care?.

Determinations of bone mineral density levels
were made through a densitometer
Electric™, Model: DPX-NT 2004,
number: 66666-74190. T-score values measured in
the radius were taken as a reference for this study.
They represent the most sensitive values when
epidemiological studies are made. With regard

General

and series

o osteoporosis diagnosis, the values obtained in
radius, femur and lumbar spine were taken into
account. T-score was taken, which is a comparison
of the average bone mineral density (ABD) =
BMC/W  [g/cm?]; where BMC = bone mineral
content (g/cm), and W = width of the scanned ling;
a normal T-score is higher than or equal to -1.0; in
osteopenia values ranging -1.0 and -2.5 are found,;
and in osteoporosis, values < -2.5, that is, a bone
density which is two-and-a-half standard deviations
lower than the average of a 30-year woman.

RESULTS

As it can be seen in Table 1, there was no significant
difference among the T-score levels of radius in female
patients with and without significant psychological
stress.

On the contrary, as it can be seen in Table 2, the
T-score levels of radius were indeed significantly higher
in female patients with moderate-severe depression than
in those ones with mild depression or no depression.

Finally, in Figure 1, it can be seen how osteoporosis
percentage progressively increases in each of the
groups: with no depression, with mild and moderate-
severe depression, finding also statistically significant
differences.

Estrés, depresion, y densidad mineral 6sea 11
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Table 1. Levels of bone mineral density in two groups of patients with
and without significant psychological stress, according to the results
obtained using the Social Readjustment Rating Scale, SRRS: = 150,
without stress; and SRRS > 150, with significant stress.

T-score (radius)

Grogpe. Mean = S.D. (Minimum - Maximum)
SRRS <150 306 176 =+ 136 55 - 12 (1)
SRRS>150 80 -1.74 = 128 55 - 04 (2

(1)ve (2): p=08872

Table 2. Levels of bone mineral density in the three groups of patients
ordered according to the results obtained through the Beck Inventory
Depression (BDI): BDI < 11, without depression; BDI of 11-18, with
mild depression; and BDI = 17, with moderate-severe depression.

T-score (radius)

Groups N mean :+ S.D. (Minimum - Maximum)

BDI <11 332 -1.69 = 128 55 - 12 (1)
BDI 11-16 24 -176 = 184 -43 - 00 (2)
BDI =17 30 -24 + 167 65 - 01 (3

(1) vs(2): p=00923 (2)vs{(3):p=00316 {1)vs(3):p=00531

Groups: (1) (2) 3)

50%

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

BDI< 11

BDI 11-16 BDI > 17
Figure 1. Percentages of osteoporosis diagnosis presence (T-score =
-2.5 in any of the scanned regions: radius, femur or lumbar spine) in the
three groups of patients ordered according to the results obtained through
the Beck Inventory Depression (BDI): BDI < 11, without depression; BDI
of 11-186, with mild depression; and BDI = 17, with moderate-severe
depression. (1) vs (2): p=0.0721. (2) vs (3): p=0.3567. (1) vs
(3): p=0.0012.
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DISCUSSION

In previous studies we have verified the hypothesis
that psychological stress can induce the appearance
of depression or «state of nervous exhaustion»'s1%
and, as in stress and depression, hypercortisolism
is produced”?®, we think it could cause osteopenia
and osteoporosis.

In this work, we have found connection between
low levels of bone mineral density and depression but
not only with psychological stress. It seems, then, stress
would tend to produce osteopenia or osteoporosis only
in individuals to whom it induces depression. Almost all
bibliography references we have quoted in this article
on the relation between emotional factors and changes
of bone mineral density namely deal with depression,
which gives more strength to our findings.

We consider that depression importance as one of
the determining factors in bone demineralization should
be verified through further researches and, also, taken
into account to get a better treatment for this disorder.
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Perfil epidemiologico de un laboratorio de sueno

David Lira', Nilton Custodio?, Julio Linares?, Eder Herrera-Pérez®, Liza Nanez del Prado?,
Sheila Castro-Suarez®, Elizabeth Bujaico'

RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes a quienes se realizé estudios de polisomnografia
(PSG), asi como los diagndsticos mas frecuentes encontrados en un laboratorio de suefio en la ciudad de Lima, Perd.
Pacientes y métodos: Se evalud a todos los pacientes remitidos a un laboratorio de suefio en la ciudad de Lima, los
cuales llenaron una ficha de recoleccion de datos y posteriormente se sometieron a una polisomnografia. Resultados:
Se evaluaron a 102 pacientes, 70 de los cuales fueron varones (68,82 %) con una edad promedio de 41,62 afnos
y un indice de masa corporal promedio de 26,82 kg/m?2. Las molestias mas frecuentes fueron: somnolencia en 56
pacientes (54,90 %), ronquido en 10 (9,80 %) y cansancio excesivo en 10 (9,80 %). El diagnoslico polisomnografico
mas frecuente fue el sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) en 36 pacientes (35,29 %), seguido del ronquido
primario en 20 (19,61 %), resultado normal en 14 (13,73 %), epilepsia en 10 (9,80 %), entre otros diagnosticos (21,57
%). Conclusiones: Los pacientes referidos a un laboratorio de suefio para estudio por PSG fueron en su mayorfa de
sexo masculino, con una edad promedio de 41,62 afios. La molestia mas frecuente fue somnolencia, el diagnéstico
mas frecuente fue SAOS en 35,29 %, seguido de ronquido primario en 19,61 %.

Palabras clave: Apnea de suefio. Epidemiologia. Laboratorio de suefio. Polisomnografia. Ronquido. Somnolencia.
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INTRODUCCION

En el campo de la medicina, el suefo ha dejado
de ser una parte de la vida a la que se presta poca
importancia, y ha empezado a cobrar cada vez
mayor relevancia por el conocimiento actual que
se tiene de su impacto sobre la salud fisica, el
estado emocional'? y el sistema inmunitario®*. Las
patologias asociadas al sueno, dentro de las que
destaca por su importancia el sindrome de apnea
obstructiva del sueno (SAOS), que llega a tener una
prevalencia del 4 % en varones y 2 % en mujeres® en
diversos estudios epidemioldgicos, se han constituido
progresivamente en enfermedades por las que los
pacientes buscan ayuda activamente, y los médicos
evaltan con mayor dedicacion, precisamenle por
su mayor difusion®. Estas enfermedades han sido
convenientemente sistematizadas por la American
Academy of Sleep Medicine en la (ltima Clasificacion
Internacional de los Trastornos del Suefio (ICSD-2,
por sus siglas en inglés)’, que se ha constituido en el
estandar para su estudio y manejo.

El SAOS es una patologia frecuente®® que
constituye un problema de salud publica, vy
se caracteriza por somnolencia, trastornos
neuropsiquiatricos y cardiorespiratorios, secundarios
a una alteracion anatomofuncional de la via
acrea superior que conduce a episodios repetidos
de obstruccion durante el sueno, provocando
descensos de la saturacién de oxigeno y despertares
transitorios que dan lugar a un suefio no reparador'?;
algunos estudios han encontrado asociacion del
SAOS con la edad, el sexo masculino y el indice de
masa corporal'’; asimismo, la incidencia del SAOS
se ha asociado a diversas enfermedades como la
hipertension arterial'?, el ictus'®, el aumento en la
incidencia de falla cardiaca'®, entre otras!'71%.

Durante muchos anos, el Peri ha tenido
un escaso desarrollo de la subespecialidad de
medicina del sueno, asimismo, existian muy pocos
laboratorios de suefio que pudieran realizar estudios
de polisomnografia (PSG), que es el estandar
de oro para el diagndstico de la mayoria de las
enfermedades de la medicina del suefio'?°, ya que
olros examenes auxiliares como la poligrafia, no
han demostrado su mismo nivel de sensibilidad y
especificidad. Los estudios de PSG empezaron a
realizarse recién en 1997 en el Per(®', y actualmente
existe un mayor nimero de laboratorios de sueno en
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establecimientos de salud publicos y privados, que se
estan implementando progresivamente, atendiendo
un grupo de enfermedades que antes eran poco
valoradas por el sistema de salud peruano. Este
problema de escaso nimero de centros, equipos de
PSCG y personal capacitado en medicina del suenio, no
solo se presenta en nuestro pais, un estudio espanol
muestra de manera similar una baja cobertura en la
realizacion de estudios de PSG y en el tratamiento
de enfermedades del sueno', pese al conocimiento
actual de la importancia de estas enfermedades y su
impacto sobre la salud.

La PSG consiste en el registro simultineo
de variables neurofisiolégicas, cardiologicas y
respiratorias, que permiten evaluar la cantidad y
calidad del sueno’, asi como la identificacion de los
diferentes eventos cardiacos, respiratorios, motores,
y su repercusion sobre el sueno”. Lo que permite
hacer un hipnograma, que es la representacion
grafica del sueno en sus diversos estadios, asi como
de los eventos ocurridos en forma simultanea.

El  presente estudio busca determinar las
caracteristicas clinicas de los pacientes a quienes se
les realizé estudios de PSG, asi como los diagndsticos
mas frecuentes encontrados en un laboratorio de
sueno en la ciudad de Lima, Per(.

PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de
todos los pacientes provenientes de companias de
seguros privados, pUblicos, autoseguros, entidades
prestadoras de salud, asi como de consultorios privados,
remitidos por sus médicos tratantes, para la realizacion
de una PSG en un laboratorio de sueno en la ciudad de
Lima, desde enero de 2010 hasta agosto de 2011. Todos
los pacientes llenaron una ficha de recoleccion de
datos, donde se recogio la informacion demografica de
filiacion, edad, sexo, peso, talla, fecha de nacimiento,
estado civil, grado de instruccion, ocupacion, horario
de trabajo; asi como informacion clinica sobre las
condiciones del sueno, como nimero de almohadas
que utiliza al dormir, si duerme acompanado, si presenta
molestias en el trabajo, si se queda dormido durante el
dia, caracteristicas del sueno, medicamentos que toma
y antecedentes patolégicos; la ficha que fue
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empleada es la que habitualmente se utilizaba en
todos los pacientes que fueron referidos para estudio
de PSG, la misma fue confeccionada por el personal
médico del laboratorio de suefio para recoger la
mayor cantidad de informacion posible, de modo
que contribuyese a la interpretacion del estudio de
PSC y fue completada en todos los pacientes, por
personal previamente entrenado en su llenado, para
una recoleccion homogénea de la informacion, dicho
instrumento atin no ha sido validado. Posteriormente a
todos los pacientes se les realizé una PSG.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que
llenaron por completo la ficha de recoleccion de datos
y se sometieron a la PSG por lo menos durante seis
horas; se excluyeron los pacientes que no completaron
totalmente la ficha de recoleccion de datos y quienes no
pudieron completar por lo menos seis horas del estudio
de PSG por incomodidad debida a los cables o por
cualquier otro motivo.

La PSG se realizd en todos los pacientes en horario
nocturno, o en el habitual de sueno de los mismos,
con un registro no menor de seis horas y por lo menos
con 180 minutos de suefio en el trazado obtenido.
Durante todos los estudios de PSG se registraron seis
canales de electroencefalografia (FEG), dos canales de
electrooculografia (FOG), un canal de electromiografia
de superficie de menton (EMG), un canal de
electrocardiograma (ECG), un canal de termistor de flujo
acreo nasobucal, un canal de presion de flujo aéreo
nasal, un canal de esfuerzo respiratorio abdominal
(ABD), un canal de esfuerzo respiratorio toracico (TOR),
un canal de saturacion de oxigeno (Sa0,) mediante un
oximetro de pulso, dos canales de electromiografia de
superficie de miembros inferiores (EMG), un canal de
sensor de ronquido y un canal de sensor de posicion
corporal; asimismo, se registraron los eventos ocurridos
con video sincronizado, con la PSG bajo luz infrarroja,
de forma que se podia observar el comportamiento del
paciente durante el registro, lo que permitié establecer
una correlacion electroclinica con cualquier evento
ocurrido durante el trazado, de acuerdo a las normas
internacionales aceptadas?®?.

Los trazados de PSG fueron posteriormente revisados
y analizados manualmente de acuerdo a la normativa
estandar®?. La calificacion de los estadios de sueno fue
realizada en periodos de 30 segundos cada uno, y se
determinaron la actividad de vigilia, la transicion de la
vigilia al sueno, y las diferentes fases del suenio.

Interciencia 2013;4(1):15-20

Los dalos obtenidos de cada estudio de PSG, fueron
el tiempo total de suefio, tiempo de vigilia, tiempo total
registrado, eficiencia de sueno (tiempo total de sueno/
tiempo total de registro), latencia al inicio del suefo,
latencia de sueno Rapid Eye Movement (REM), duracién
y proporcion de las fases de suefio en funcion del tiempo
total, frecuencia de apneas/hipopneas por hora de sueno
(indice de apneas/hipopneas), valores de saturacion
y eventos de desaturacién, nimero total e indice de
movimientos periddicos por hora de suefio, niimero
total e indice de microdespertares (arousals) por hora de
suefio y su relacion con los sucesos cardiorespiratorios
o de movimientos de extremidades, frecuencia cardiaca
e hipnograma (que es la representacion grafica de la
distribucién y proporcién de fases de sueno con las
diferentes variables cardiorespiratorias, asi como el
analisis de la informacion, el diagnéstico final y las
recomendaciones).

Toda la informacién fue registrada en una tabla
empleando  OpenOffice.org™  3.x Calc Guide,
posteriormente fue sometida a analisis estadistico con
el programa Epi Info™ 3.3.2 y los resultados fueron
presentados en forma de tablas.

RESULTADOS

Del total de 107 pacientes referidos al laboratorio
de sueno, para realizacion de PSG durante el periodo
de estudio, cinco fueron excluidos de este por no
cumplir con los criterios de inclusion, finalmente
fueron evaluados 102 pacientes, de los que 70 fueron
varones (68,82 %) y 32 mujeres (31,37 %), con una
edad promedio de 41,62 + 17,56 anos, con un peso
promedio de 73,08 + 21,36 Kg, una talla promedio de
1,63 + 0,19 m, un indice de masa corporal promedio
de 26,82 + 5,44. La informacion respecto al grado de
instruccion, estado civil y ocupacion de los pacientes
incluidos en el estudio, se muestra en las Tablas 1, 2y 3,
respectivamente.

En relacion al nimero de almohadas que empleaban
para dormir: 53 pacientes empleaban una almohada
(51,96 %), 29 usaban dos almohadas (28,43 %), 14
no usaban almohadas (13,72 %) y 6 usaban tres o mas
almohadas (5,88 %).
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La molestia mas frecuente reportada previamente
a la realizacion de la PSC, fue la somnolencia
en 57 pacientes (55,88 %), seguida del ronquido
en 10 pacientes (9,80 %), cansancio excesivo en
10 pacientes (9,80 %), entre otras molestias en 25
pacientes (24,50 %) (Tabla 4).

Tabla 1. Estado civil de los pacientes de un laboratorio del suefio.

Estado Civil N %

Casado 69 67,65
Soltero 17 16,67
No corresponde por edad i2 11,76
Diverciado 2 1.96
Conviviente 2 1,96
Total 102 100,00

Tabla 2. Grado de instruccion de |os pacientes de un laboratorio del suefio.

Grado de instruccion N %

Superior actualmente trabajando 77 75,49
Secundaria completa actualmente trabajando 13 1275
Estudiante actual, de primaria o secundaria 7 6,86
No corresponde por edad < 3,92
Primaria completa, actualmente trabajando 1 0,98
Total 102 100,00

Tabla 3. Ccupacion de los pacientes de un laboratorio del suefio.

Opcupacion N %

Empleado 29 28,43
Estudiante 18 12,75
Ingeniero 13 12,75
Ama de casa 7 6,86
Técnico 7 6,86
Docente 5 4,90
Administrador 4 3,02
Independiente 3 2,94
Jubilado 3 2,94
Policia retirado 3 2,94
Gerente 2 1,96
Médico 2 1,96
No corresponde 2 1,96
Arquitecto 1 0,98
Chofer 1 0,98
Cocinero 1 0,98
Empleada doméstica 1 0,98
Economista 1 0,98
Magistrado del Poder Judicial 1 0,98
Periodista 1 0,98
Representante médico 1 0,98
Agente de seguridad 1 0,98
Total 102 100,00
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El diagnéstico polisomnografico principal y mas
frecuente, fue el SAOS en 36 pacientes (35,29 %),
seguido del ronquidoprimario en 20 pacientes (19,61 %),
resultado normal en 14 pacientes (13,73 %), epilepsia
en 10 pacientes (9,80 %), entre otros diagnosticos
(21,57 %) (Tabla 5).

Cuando evaluamos las comorbilidades, encontramos
que 24 pacientes (23,52 %) tuvieron dos o mas
diagndsticos, siendo el SAOS y el movimiento periddico
de miembros inferiores, las patologias mas asociadas en
8 pacientes (7,84 %).

Tabla 4. Molestia méas frecuente de los pacientes de un laboratorio
de suefio.

Diagnéstico N %

Somnolencia 57 55,88
Ronguido 10 9,80
Cansancio excesivo 10 9.80
Cefalea 7 6. 86
Mal humor 3 2,94
Estres 2 1,96
Se duerme 2 1.96
Presion en el frabajo 2 1,96
Perdida de memoria 2 1,96
Dolor de espalda 1 0,98
Mareos 1 0,98
Pierde la concentracion 1 0,98
Miedo a quedar mal 1 0,98
Baja concentracion 1 0,98
Bajo rendimiento 1 0,98
Irritacion 1 0,98
Total 102 100,00

Tabla 5. Diagnéstico polisomnografico principal de los pacientes
de un laboratorio de suefio.

Diagnéstico Principal N %

Sindrome de apnea cbstructiva de suefio 36 35,29
Ronguido primario 20 19,61
Resultado normal 14 13,73
Epilepsia 10 9.80
Movimiento periddico de miembros inferiores 6 5,88
Insomnio idiopatico 5 4,90
Insomnio debido a enfermedades médicas E 3,92
Insomnio secundario al consumo de farmacos 3 2,94
Insomnio psicofisiologico 2 1,96
Sindrome de resistencia de la via aérea superior 1 0,98
Sindrome de piernas inquietas 1 0,98
Total 102 100,00
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DISCUSION

Cuando evaluamos la edad promedio en los
pacientes de nuestro estudio, encontramos que es de
41,62 anos, que se encuentra dentro del rango de edad
de la poblacion econdmicamente activa de nuestro pats,
confirmando la sospecha del alto impacto econémico
y social en los pacientes aquejados de enfermedades
del sueno; reportes de nuestro pais de estudios similares
encuentran un promedio de edad similar de 49,5 anos™,
asi como un estudio en Espana con 48,9 anos de edad
en mujeres y 46,7 en varones'?,

La mayoria de nuestros pacientes (68,82 %) fueron
varones, hallazgo que se ha encontrado en casi la
totalidad de estudios de PSG tanto en nuestro pais como
en otros paises®!; asociado a una mayor prevalencia
de SAOS y otras enfermedades del suefio dentro de la
poblacion masculina.

En relacion al grado de instruccion (Tabla 2),
el 75,49 % de nuestros pacientes tenfan grado de
instruccion superior, este hallazgo podria deberse a
que la mayoria de nuestros pacientes fueron remitidos
por sus compaiiias de seguro y entidades prestadoras
de salud, lo que podria haber sesgado la muestra;
asimismo, este mayor grado de instruccion de los
pacientes podria asociarse a un mayor conocimiento
de las enfermedades de suefio, busqueda de
informacion en internet para explicar sus sintomas lo
que provocaria que busquen mds activamente ayuda
médica especializada.

Cuando analizamos la ocupacion de nuestros
pacientes (Tabla 3), encontramos hasta 22 rubros
diferentes desde estudiantes, amas de casa, hasta las
mas diversas profesiones y oficios; lo que demostraria
la amplia variedad de personas que son aquejadas por
las enfermedades del sueno.

La somnolencia fue la molestia mas frecuentemente
reportada en nuestro estudio, afectando al 55,88 % de
los pacientes (Tabla 4), seguida del ronquido en el 9,80
% y del cansancio excesivo en el mismo porcentaje
de pacientes. Estas tres molestias generan grandes
dificultades al disminuir el rendimiento académico y
laboral de los pacientes, y por lo tanto, afectando su
calidad de vida. Las molestias mas reportadas en un
laboratorio de suefo espaiol, fueron el ronquido con
el 52,2 %, seguido de la somnolencia diurna excesiva
en 47,8 % vy las posibles apneas en el 21,3 %'". En
ambos estudios destaca la somnolencia como una de
las quejas mas frecuentes. La excesiva somnolencia
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diurna, definida como la tendencia a dormirse en
circunstancias en las que la persona deberia estar
despierta, estarfa determinada por varios factores como
el déficit de sueno, la pobre calidad del sueno, la
alteracion del ritmo circadiano y el empleo de algunos
medicamentos?®>?°,

El hallazgo del SAOS como la patologia mas
frecuentemente diagnosticada por PSG en nuestro
laboratorio de sueno (35,29 %), confirma la importancia
de esta enfermedad en la medicina de sueio, asi como
el impacto que tendria en la poblacién en general, en
especial en la poblacion econémicamente activa como
la de nuestro estudio, cuya edad promedio es de 41,62
anos. Estudios en Per(i han encontrado también que
la SAOS es la patologia mas frecuente en laboratorios
de suefo con un 76,92 %, asi como en Espana,
donde se confirmé que en el 48,3 % de los pacientes
remitidos para PSG con esa presuncion diagndstica,
efectivamente presentaban SAOS'. Esta patologia no
solo desencadena a largo plazo otras enfermedades
cronicas cardiorespiratorias, sino que también esta
relacionada con una mayor incidencia de depresion,
un menor rendimiento cognitivo”? y un mayor riesgo
de sufrir accidentes laborales y de trafico™*. Existen
estudios que han demostrado que el tratamiento del
SAOS ayudaria a disminuir los costos asociados a la
ocurrencia de accidentes de transito, evitindose la
pérdida de muchas vidas humanas®. El trazado de
PSG de los pacientes con SAOS, es claro al mostrar
una desaturacion de oxigeno importante (Figura 1),
asociada a los episodios de apnea e hipopnea, con el
consiguiente sufrimiento del tejido cerebral. Al ocurrir
en forma cronica, este hecho genera danos progresivos
e irreversibles.

Numerosos pacientes fueron referidos al estudio
de PSG para descartar epilepsia predominantemente
nocturna, siendo corroborado el diagnéstico de
epilepsia en 10 de ellos (9,80 %), considerando
incluso, a aquellos pacientes en los que no habia
sospecha previa; este fue un porcentaje mayor al
reportado en otro informe de PSG en Perd, que
encontré un 5,12 % de pacientes con actividad ictal”.

Aunque la subespecialidad de medicina de suefio
se estd desarrollando progresivamente en nuestro pars,
debido al mayor conocimiento del personal médico
y al mayor nimero de centros que realizan estudios
de PSG (con lo que se brinda mayor importancia a
estas enfermedades); es necesario que se acrediten los
laboratorios de suefio en nuestro pais y se estandaricen
los procedimientos, criterios diagndsticos y las
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opciones de tratamiento, considerando que el  promedio de 41,62 anos, de diversos grados de
manejo de muchas de estas patologias requieren la  instruccién y ocupacion. La molestia mas frecuente
participacion no solo de neurdlogos, sino también de  fue la somnolencia, manifestada en un 55,88 %, y
otras especialidades médicas. los diagndsticos mas frecuentes fueron el SAOS en

35,29 %, y el ronquido primario en 19,61 %.

Esta pendiente la tarea de educacion de la
poblacién, que permitira difundir la importancia
del sueno en el normal fun(:ionam.iento del CUE!I‘E)O AYUDAS O FUENTES DE FINANCIAMIENTO
humano, y dar a conocer que sus diversas patologias T
afectan profundamente la calidad de vida*, guna.

disminuyen el rendimiento laboral, y a largo plazo,
pueden llegar a condicionar la aparicion de diversas CONFLICTOS DE INTERES ) o
shferimisdades cRSRTESE. Los autores no reportan conflictos de interés respecto

al presente manuscrito.
En conclusién los pacientes referidos a un
laboratorio de sueno para estudio por PSG, fueron
en un 68,82 % de sexo masculino, con una edad
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Figura 1. Polisomnografia de un paciente con apnea osbtructiva del suefio grado severo, donde se evidencia la desaturacion de
oxigeno asociada a |os episodios de apnea e hipopnea.
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Epidemiological profile of a sleep laboratory

David Lira', Nilton Custodio?, Julio Linares?, Eder Herrera-Pérez®, Liza Nanez del Prado?,
Sheila Castro-Suarez®, Elizabeth Bujaico'

ABSTRACT

Objective: To determine the clinical characteristics of patients who underwent polysomnography studies (PSG), as well as
the most common diagnoses found in a sleep laboratory in Lima, Penu. Patients and methods: all the patients referred to
a sleep laboratory in the city of Lima were evaluated. They filled out a data collection form and afterwards underwent a
polysomnography. Results: 102 patients were evaluated, 70 of them were men (68.82%) with an average age of 41.62 years,
and average body mass index of 26.82 kg/m2. The most common discomforts were: somnolence in 56 patients (54.90%),
snoring in 10 (9.80%), and excessive tiredness in 10 (9.80%). The most common polysomnography diagnosis was Obstructive
Sleep Apnea Syndrome (OSAS) in 36 patients (35.29%), followed by primary snoring in 20 (19.61%), normal result in 14
(13.73%), epilepsy in 10 (9.80%), among other diagnoses (21.57%). Conclusions: Patients referred to a sleep laboratory for
PSG study were mostly men, with an average age of 41.62 years. The most common discomfort was somnolence; the most
frequent diagnosis was OSAS in 35.29%, followed by primary snoring in 19.61%.

Key words: Epidemiology. Polysomnography. Sleep Apnea. Sleep laboratory. Snoring. Somnolence.
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INTRODUCTION

In the field of medicine, sleep is no longer a part
of life which has little importance, and has started
to acquire greater and greater relevance because
of the current knowledge of its impact on physical
health, emotional state'” and immune system®*.
Pathologies associated with sleep, among which
obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) stands
out due to its importance, having a prevalence of
4% in men and 2% in women® according to several
epidemiological studies, have progressively become
diseases for which patients actively ask for assistance,
and physicians evaluate with greater dedication,
precisely because of its greater dissemination®. These
diseases have been conveniently systematized by
the American Academy of Sleep Medicine in the
last International Classification of Sleep Disorders
(ICSD-2)’, which has become the standard for their
study and management.

OSAS is a frequent®® pathology and is a public
health problem, characterized by somnolence;
neuropsychiatric and cardiorespiratory disorders,
secondary for an anatomo-functional alteration of
the upper airway leading to repeated episodes of
obstruction during sleep, causing falls in oxygen
saturation and transitory arousals leading to
non-refreshing sleep'®; some studies have found
association of OSAS with age, male gender and
body mass index!; likewise, OSAS incidence has
been associated with several diseases such as arterial
hypertension'?, ictus'*'%, the increase of heart failure
incidence'®, among others' %18,

For many years, Peru has had a low development of
the subspecialty of sleep medicine; in addition, there
were very few sleep laboratories that could perform
polysomnography studies (PSG), which is the gold
standard for diagnosing most of the diseases of sleep
medicine'®?®, since other auxiliary examinations,
such as polygraphy, have not shown the same level
of sensitivity and specificity. PSG studies began to be
performed in Peru recently in 1997%', and currently
there is a higher number of sleep laboratories in
public and private health facilities, which are being
gradually implemented, assisting a group of diseases
which were undervalued by the Peruvian health
system before.

22 D.Lliraetal

This problem of a limited number of centers,
PSG teams and staff trained in sleep medicine, not
only happens in our country, a Spanish study shows
a similar low coverage in PSG studies and in the
treatment of sleep disorders', despite the current
knowledge of the importance of these diseases and
their impact on health.

PSG consists of the simultaneous recording of
neurophysiological, cardiological and respiratory
variables, which allow the assessment of the quantity
and quality of sleep’, as well as the identification of
the different cardiac, respiratory, motor events, and
its repercussion on sleep?. This allows us to make
a hypnogram, which is the graphical representation
of sleep in its diverse phases, as well as the events
occurred simultaneously.

This study seeks to determine the clinical
characteristics of the patients who underwent PSG
studies, as well as the most common diagnoses
found in a sleep laboratory in the city of Lima, Peru.

PATIENTS AND METHODS

All of the patients coming from public and private
insurance companies, self-insurances, providers of
health services, as well as private consultation offices,
referred by their physicians, for taking a PSG in a sleep
laboratory in the city of Lima, from January 2010 to
August 2011, underwent a retrospective, descriptive
study. All of them filled out a data collection form,
where demographic information, such as filiation,
age, gender, weight, height, date of birth, marital
status, education level, job, working hours; as well
as clinical information on sleep conditions, such as
the number of pillows used to sleep, if you sleep with
somebody, if you have discomfort when working, if
you fall asleep during the day, sleep characteristics,
medication and pathological history was collected.
The form used is that one commonly used by all the
patients who were referred for PSG study. It was made
by the medical staff of the sleep laboratory to collect
the most possible information, so as to contribute
to interpret the PSG study, and was filled out by
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all the patients, with staff previously trained for its
filling, for a homogeneous data collection. Such an
instrument has not been validated yet. Subsequently,
all the patients underwent the PSG.

All the patients who filled out completely the data
collection form and underwent the PSG during six
hours at least were included in the study; the patients
who did not fill out completely the data collection
form and who could not complete at least six hours
of the PSG study for inconvenience due to the cables
or any other reason were excluded.

The PSG was performed in all the patients during
the night or in their habitual time of sleep, recording
for no lower than six hours and at least 180 minutes
of sleep in the trace obtained. During all the PSG
studies, six channels of electroencephalography
(EEG), two channels of electrooculography (EOG),
one channel of electromyography of the chin surface
(EMQ), one channel of electrocardiogram (ECG),
one channel of thermistor of naso-buccal airflow,
one channel of nasal airflow pressure, one channel
of abdominal respiratory effort (ABD), one channel
of thoracic respiratory effort (THO), one channel
of oxygen saturation (Sa0,) by means of a pulse
oximetry, two channels of surface electromyography
of lower limbs (EMG), one channel of snoring
sensor and one channel of body position sensor
were registered; in addition, events occurred with
synchronized video were recorded, with the PSG
under infrared light, so that the patient’s behavior
could be observed during the registration, which
allowed to establish an electro-clinical correlation
with any event occurred during the trace, according
to the international regulations accepted®*?*.

Afterwards PSG tracings were reviewed and
analyzed manually according to the standard
regulation”?!. The qualification of sleep phases
was performed in periods of 30 seconds each one;
and the activity of sleeplessness, transition from
sleeplessness to sleep, and the different phases of
sleep were determined.

The data obtained from each PSG study were
the total sleep time, time of sleeplessness, total time
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recorded, efficiency of sleep (total time of sleep/
total time of recording), latency at the beginning of
sleep, latency of sleep Rapid Eye Movement (REM),
duration and proportion of sleep phases based on
total time, frequency of apneas/hypopneas per hour
of sleep (apnea/hypopnea index), values of saturation
and desaturation events, tolal number and index of
periodic movements per hour of sleep, total number
and index of micro-arousals per hour of sleep,
and their relation with cardiorespiratory events
or movements of limbs, heart rate and hypnogram
(which is the graphical representation of distribution
and proportion of sleep phases with different
cardiorespiratory variables, as well as information
analysis, final diagnosis and recommendations).

All the information was recorded in a table
using OpenOffice.org™ 3.x Calc Guide; it was
subsequently submitted to statistical analysis with
the Epi Info™ 3.3.2 program and the results were
presented in tables.

RESULTS

Out of 107 patients in total referred to the sleep
laboratory for undergoing PSG during the period of
study, five were excluded because they failed the
inclusion criteria, finally 102 patients were tested,
70 men (68.82%) and 32 women (31.37%), with
an average age of 41.62 + 17.56 years old, with an
average weight of 73.08 + 21.36 Kg, an average size
of 1.63 + 0.19 m, an average body mass index of
26.82 + 5.44. Information concerning education
level, marital status and job of the patients included
in the study is shown in tables 1, 2 and 3, respectively.

In relation to the number of pillows used to sleep:
53 patients used one pillow (51.96%), 29 used two
pillows (28.43%), 14 did not use pillows (13.72%)
and 6 used three or more pillows (5.88%).

The most common discomfort reported before
performing the PSG was somnolence in 57 patients
(55.88%), followed by snoring in 10 patients (9.80%),
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excessive tiredness in 10 patients (9.80%), among The main and most common polysomnographic
other complaints in 25 patients (24.50%) (Table 4). diagnosis was OSAS in 36 patients (35.29%),
followed by primary snoring in 20 patients (19.61%),
normal result in 14 patients (13.73%), and epilepsy
in 10 patients (9.80%), among other diagnoses

Table 1. Marital status of the sleep laboratory's patients. (21.57%) (Table 5).
::::il::jsiatus slta 6??;5 When evaluating comorbidities, we found that.24
Single 47 67 patients (23.52%) had two or more diagnoses, being
Not applicable because of age 1o 1176 OSAS and the periodic movement of lower limbs, the
Divorced 2 1.96 most associated pathologies in 8 patients (7.84%).
Partner 2 1.96
Total 102 100.00
Table 4. Most common discomfort of the sleep laboratory's
patients.

Table 2. Education level of the sleep laboratory's patients. Diagniosis N %
Edilication 1aval N o Somfmlence 57, 55.88
Superior, eurrently working 77 75.49 5""”‘“3 . i B0
Full high school education, currently working 13 2irs Excessivedirecriess 40 9:8Q
Currently studying elementary or high school 7 6.86 hieeaen 7 668
Not applicable because of age 4 3.92 e ? i
Full elementary education, currently working 1 0.98 Sibe 2 1538
Total 102 100.00 Fall asleep 2 1.96

Pressure at work 2 1.96
Memory loss 2 1.96
Backache 1 0.98
Table 3. Cccupation of the sleep laboratory's patients. Dizziness 1 0.98
Loss of concentration 1 0.98
Opcupacion N % Fear of losing face 1 0.98
Employee 29 28.43 Low concentration 1 0.98
Student 13 12.75 Poor performance 1 0.98
Engineer 13 12.75 Irritation 1 0.98
Housewife 7 6.86 Total 102 100.00
Technician 7 65.86
Teacher 5 4.90
Administrator 4 3.82
Indgpendent = et Table 5. Main polysomnographic diagnosis of the sleep laboratory's
Retired 3 2.94 patients.
Police retired 3 2.94
Manager 2 1.96 Main diagnosis N %
Doctor 2 1.96 Obstructive sleep apnea syndrome 36 35.29
Not applicable 2 1.96 Primary snoring 20 18 61
Architect 1 0.98 Normal result 14 13,73
Driver 1 0.98 Epilepsy 10 9.80
Chef 1 0.98 Periodic motion of lower limbs 6 5.88
Housemaid 1 0.98 Idiopathic insomnia 5 4.90
Economist 1 0.98 Insomnia due to medical diseases 4 3.92
Judicial Magistrate 1 0.98 Secondary insomnia for drugs consumption 3 2.94
Journalist 1 0.98 Psychophysiological insomnia 2 1.96
Medical representative 1 0.98 Upper Airway Resistance Syndrome 1 0.98
Security officer 1 0.98 Restless legs syndrome 1 0.98
Total 102 100.00 Total 102 100.00
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DISCUSSION

When we evaluated patients” average age in our
study, we found that it is 41.62 years, which is within
the age range of the economically active population
of our country, confirming the suspicion of high,
economic and social impact on patients suffering
sleep disorders. According to similar studies in our
country there is a similar average age of 49.5 years?!,
like in a study made in Spain where the average age
in women was 48.9 year and 46.7 in men'®.

Most of our patients (68.82%) were men, a finding
that has been made in almost all PSG studies both
in our country and in other countries®”!, associated
with a higher prevalence of OSAS and other sleep
disorders within male population.

Regarding education level (Table 2), 75.49%
of our patients had a high educational level. This
finding could be explained because most of our
patients were referred by their insurance companies
and health insurance services, which could have
biased the sample. Moreover, this higher education
level of the patients could be associated with a
greater understanding of sleep diseases, information
search on the internet to explain their symptoms,
which would make them seek specialized medical
assistance more actively.

When analyzing the occupation of our patients
(Table 3), we found even 22 different sectors ranging
from students, housewives, to the most diverse
professions and trades; which would demonstrate
the wide variety of people suffering sleep disorders.

Somnolence was the most frequently reported
discomfort in our study, affecting 55.88% of the
patients (Table 4), followed by snoring with 9.80%,
and excessive tiredness in the same percentage of
patients. These three discomforts generate great
difficulties as they reduce academic and work
performance of patients, and therefore, affecting
their quality of life. The most reported discomforts
in a Spanish sleep laboratory were snoring with
52.2%, followed by excessive daytime somnolence
with 47.8% and possible apnea with 21.3%'". In
both studies somnolence stands out as one of
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the most frequent complaints. Excessive daytime
somnolence, defined as the tendency to fall asleep
in circumstances when the person should be awake,
would be determined by several factors such as lack
of sleep, poor quality of sleep, circadian rhythm

disorder and the use of some medicines?>,

Finding OSAS as the disease most frequently
diagnosed by PSG in our sleep laboratory (35.29%)
confirms the importance of this disease in sleep
medicine, as well as the impact it would have on
general population, especially in the economically
active population as in our study, whose average
age is 41.62 years. Studies in Peru have also found
that OSAS is the most common pathology in sleep
laboratories with 76.92%', like in Spain, where it
was confirmed that 48.3% of the patients referred
for PSG with that diagnostic presumption in effect
had OSAS'. This condition not only causes other
chronic cardio-respiratory diseases in the long term,
but it is also associated with a higher incidence of
depression, a lower cognitive’”® performance and a
higher risk to suffer workplace or traffic?®33 accidents.
Studies have shown that OSAS treatment would help
lo reduce the costs associated with the occurrence
of traffic accidents, avoiding the loss of many human
lifes?®. PSG tracing of patients with OSAS is clear
when showing a significant oxygen desaturation
(Figure 1), associated with episodes of apnea and
hypopnea, with the consequent suffering of the brain
tissue. Because of being chronic, this fact generates
progressive and irreversible damages.

Many patients were referred to the PSG study
to rule out epilepsy predominantly at night, being
confirmed the diagnosis of epilepsy in 10 of them
(9.80%), even considering those patients of whom
there was no previous suspicion. This was a higher
percentage than that one reported in another report
by PSG in Peru, which found 5.12% of patients with
ictal activity?'.

Although the subspecialty of sleep medicine is
being progressively developed in our country, due
to the increased knowledge by medical staff and the
greater number of centers performing PSG studies
(which provides more importance to these diseases);
it is necessary to accredit sleep laboratories in our
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country and to standardize procedures, diagnostic
criteria_ and treatment options, considering that
management of many of these conditions requires
the participation not only of neurologists, but also of
other medical specialties.

It is still pending the task of educating the
population, which will promote the importance of
sleep in the normal functioning of human body, and
will show that its various diseases deeply affect the
quality of life34; decrease work performance; and,
in the long term, may become a condition for the
emergence of various chronic diseases.

In conclusion, 68.82% of patients referred to a
sleep laboratory for study with PSG were men, with

an average age of 41.62 years, different education
levels and occupations. The most common discomfort
was somnolence, manifested in 55.88%, and the
most common diagnoses were OSAS in 35.29% and
primary snoring with 19.61%.
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Figure 1. Polysomnography of a patient with obstructive sleep apnea syndrome in severe degree, where there is evidence of oxygen

desaturation associated with apnea and hypopnea episodes.
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Artroscopia de rodilla en Clinica Internacional
Sede Lima. Estudio descriptivo

Giuliana Malasquez', Carlos Wong'~, Moisés Palti®, Rosa Agliero?, Rossemery Zamora'

RESUMEN

Antecedentes: L.a arlroscopia es un procedimiento quirdrgico minimamente invasivo, cuyo objelivo es la ayuda
diagndstica y/o terapéutica en patologias articulares. Muchos procedimientos artroscépicos pueden llevarse a
cabo en forma ambulatoria, reduciendo el porcentaje de complicaciones. Objetivos: Describir los hallazgos de las
artroscopias de rodilla realizadas de manera ambulatoria, asi como registrar las complicaciones presentadas. Método:
Estudio descriptivo, retrospectivo, serie de casos, de artroscopias de rodilla realizadas bajo la forma ambulatoria,
entre enero de 2010 y septiembre de 2012. Resultados: Se revisaron 267 historias clinicas. El 70,4 % (n=188) de
las astroscopias se realizé en hombres. El 96,6 % (n=258) de los pacientes manifesté dolor como sintoma més
frecuente antes de ser programados para artroscopia de rodilla. Del total de los informes de resonancia magnética
obtenidos, el 87,6 % (n=148) correspondia a lesién meniscal, seguido de condromalacia en el 11,8 % (n=20) de
los casos. El 41,6 % (n=111) de los pacientes sometidos a artroscopia de rodilla, requirio terapia fisica. En el
0,8 % (n=2) se sospecho de trombosis venosa profunda (TVP), y se confirmé en el 0,4 % (n=1). Conclusiones: Las
lesiones meniscales representan el hallazgo mds frecuente. La mayor complicacién encontrada fue trombosis venosa
profunda. Las cirugias artroscépicas de rodilla son un procedimiento minimamente invasivo con amplio rango de
seguridad segtin la casuistica revisada.

Palabras clave: Artroscopia. Complicaciones. Hallazgo operatorio. Terapia fisica. Trombosis venosa profunda. Rodilla.
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INTRODUCCION

La artroscopia es un procedimiento quirtirgico
invasivo, en el que una articulacion se visualiza
empleando una camara pequena, cuyo objetivo es
la ayuda diagnostica y/o lerapéutica en patologias
articulares. Segln The American Orthopaedic Society
for Sports Medicine, cada afio se realizan en todo el
mundo mas de 4 millones de artroscopias de rodilla:

En 1965, seinician las artroscopias en Norteamérica,
desarrollando  técnicas  quirtirgicas  ortopédicas
minimamente invasivas. Como consecuencia de ello,
en la década de los ochenta, algunos procedimientos
quirtirgicos ortopédicos se realizaron bajo la modalidad
de cirugia ambulatoria o cirugia de dia'. En nuestra
institucion, desde el afo 2010 se vienen realizando
artroscopias derodilla deforma ambulatoria comoparte
del programa «Cirugia de Dia>, con multiples ventajas
como reduccion de la morbilidad posoperatoria, pronta
reincorporacion al trabajo, formacion de cicatrices
pequenas, menor respuesta inflamatoria, menor dolor
posoperatorio, pronta rehabilitacion, mejor diagnostico
clinico y reduccion del costo hospitalario.

En lineas generales, muchos procedimientos
artroscopicos pueden llevarse  a cabo
ambulatoriamente, trayendo consigo una reduccion
del porcentaje de complicaciones (muestra de
ello es el reporte de 0,1 % a 0,2 % de casos de
hemartrosis, tromboflebitis, rotura de instrumentos y
distrofia simpatica refleja); un registro de infecciones
practicamente inexistente, pues por lo general se
asocian a cirugias abiertas; y la posibilidad de realizar
procedimientos quirlrgicos que son dificiles o
imposibles a través de una cirugia convencional’.

El propdsito del presente estudio es describir los
hallazgos de las artroscopias de rodilla realizadas
ambulatoriamente, y registrar las complicaciones
presentadas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo, serie de casos,
de las artroscopias de rodilla realizadas de manera
ambulatoria entre enero de 2010 y septiembre de
2012, periodo en que se realizaron 727 artroscopias
de rodilla de este tipo, con fines terapéuticos.
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Con la intencion de trabajar con un nivel de
confianza del 95 % y error muestral del 5%, se
trabajé con una muestra de 252 historias clinicas.
Previniendo omisiones en el registro y/o problemas en
la accesibilidad a dichos documentos, se considerd
evaluar un 10% adicional de estos, con la finalidad de
no variar el nivel de confianza elegido. Resultando un
total de 267 historias clinicas. La seleccion se realizéd
utilizando tabla de nimeros aleatorios.

Se obtuvo la informacién de la base de datos de
Sala de Operaciones, cuyo registro fue realizado
por personal de enfermeria. Para la recoleccion de
dicha informacion, se disend una ficha de evaluacion
compuesta por 16 items; la misma que fue revisada
por médicos traumatSlogos. Los autores fueron
instruidos para el llenado homogéneo de la ficha. Las
artroscopias se realizaron utilizando un artroscopio
con procesador de video de 768 x 494 megapixeles
de resolucién y lente de artroscopio Karl Storz® de
30% x 4 mm X 18 cm de longitud. Los datos fueron
analizados con el software estadistico SPSS version
20.0 (IBM®, Nueva York, EE. UU.) y se realizd un
analisis descriptivo de la informacion a través de
medidas de tendencia central y de medidas de
dispersion.

RESULTADOS

Se solicitaron 282 historias clinicas, de las cuales el
5,32 % (n=15) no fueron consideradas para el analisis
de resultados, por no haber podido acceder a las
mismas, revisandose finalmente 267 historias clinicas.
El 70,4 % (n=188) de las artroscopias se realizaron
en hombres. El grupo etario estuvo comprendido por
pacientes de 5 a 85 afios, con una media de 41,81,
mediana de 41 y desviacion estandar de 13,49. La
variable edad tuvo una distribucion bimodal: 41 y 32
anos (Figura 1).

El 96,6 % (n=258) de los pacientes, manifestd dolor
como sintoma mas frecuente antes de ser programado
para artroscopia (Tabla 1).

La rodilla afectada con mayor frecuencia fue la
izquierda 50,9 % (n=136). En el 62,2 % (n=166)
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Figura 1. Piramide poblacional.

de las artroscopias revisadas, se pudo acceder al
informe de resonancia magnéetica (RMN) previo al
procedimiento. Del total de casos revisados que
contaban con informe de imagen, en el 90,96 %
(n=151) el hallazgo operatorio fue el mismo que el
reportado en el informe de resonancia magnética. En
el 9,04 % (n=101) restante, el hallazgo operatorio
difirié del informe de la RMN realizada previamente
(Tabla 2).

Del total de casos en los que se pudo acceder a los
informes de RMN, el 87,6 % (n=148) corresponden
a lesion meniscal, seguido de condromalacia con el
11,8 % (n=20) de los casos (Tabla 3).

Las artroscopias se realizaron en un tiempo
operatorio promedio de 76,99 minutos, con un
tiempo minimo de 25 y maximo de 175 minutos.
El 41,6 % (n=111) de los pacientes sometidos a
artroscopia de rodilla requirieron terapia fisica. Del
total de pacientes que requirieron terapia fisica, el
20,7 % (n=23) manifesto un tiempo de enfermedad de
un mes antes del procedimiento, en el 16,2 % (n=18)
de los casos hubo omision de registro, seguido del
13,5 % (n=15) que manifestod dos meses de tiempo de
enfermedad (Tabla 4).

Interciencia 2013;4(1):29-34

Se presentaron complicaciones posteriores a la
artroscopia en el 5,99 % (n=16) del total de casos
revisados, siendo la rodilla izquierda la que presento
complicaciones con mayor frecuencia: 62,5 % (n=10)
del total de casos revisados (Tabla 5).

Tabla 1. Sintomas previos a artroscopla de rodilla.

Sintomas N %

Dalor 135 50,6
Dolor y limitacion funcional 35 13,1
Dolor e inestabilidad 17 6,4
Dolor y dificultad para deambular 14 e
Dolor y blogueo articular 12 4.5
Dolor y aumento de volumen 1 41
Dolor y crujido 1 4
Dolor y dificultad para flexionar o) 3,0
Dolor e inflamacion 7 2,6
No registrado B 2 e
Dolor, aumento de volumen y limitacion funcional 5 1,9
Dolor y tumaracion 2 0.7
Dificultad para flexionar 1 0,4
Dolar, inestabilidad y crujido 1 0.4
Edema postrauma 1 0,4
Limitacién e inestabilidad 1 0,4
Total 267 100,00
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Tabla 2 Diferencias entre resonancia magnética y hallazgos operatorios.

N %
Descripcion del menisco equivocado 11 73,3
RMN describe desgarro meniscal y el hallazgo
operatorio evidencia rotura meniscal 2 153
RMN describe rotura meniscal y el hallazgo
operatorio evidencia desgarro meniscal 2 13,8
Total 15 100,0
Tabla 3. Hallazgos de la resonancia magnética.
Hallazgos N %
Lesién meniscal 129 76,3
Condromalacia i2 745
Lesion meniscal, condromalacia rotuliana 8 Gl
Lesién meniscal, lesion en ligamento cruzado anterior 5 3.0
Lesion meniscal, edema de la grasa Hoffa 3 1.8
Lesién de ligamento anterior y/o posterior 3 18
Contusién en el condilo femoral 2 12
Sinovitis reactiva con proliferacion sinovial 2 1.2
Basculacion externa rotuliana 1 06
Ganglion intraarticular 1 06
Plica 1 08
Fractura de rétula, trazo de fractura osteccondral 1 06
Cambios degeneratives en articulacion femorotibial 1 06
Total 169 100,00

Tabla 4. Tiempo de enfermedad previo a artroscopla y terapia fisica.

N %
1 mes 23 207
No registrado 18 18,2
2 meses 15 13,5
0,5 mes g 8,1
3 meses 7 6,3
6 meses 7 6,3
4 meses 6 54
12 meses 4 3,6
24 meses 4 3.6
5 meses 4 3.6
8 meses 3 2,7
1 afio 2 1.8
0,03 mes 1 09
0,07 mes 1 09
0,7 mes 1 0,9
1.5 mes 1 0.9
11 meses 1 0.9
36 meses 1 09
41 meses 1 09
48 meses 1 0.9
7 meses 1 0,9
Total 111 100,0
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El 89,9 % (n=240) de los pacientes sometidos a
artroscopia presentaron evolucion favorable (Tabla 6).
El 5,2 % (n=14) de los casos revisados present6 algtin
tipo de complicacion (Tabla 7).

Ninguno de los pacientes de la muestra recibio
anticoagulacion de manera profilactica.

DISCUSION

Seglin lo reportado por Kim S. y colaboradores,
el nimero de procedimientos artroscopicos de
manera ambulatoria ha ido en aumento desde el
ano 1996. Desde el ano 2006 mas del 99 % de los

Tabla 5. Rodilla afectada vs. complicaciones posteriores a la artroscopla.

N de %
complicaciones
Rodilla Der?cha (5] 37,5
lzquierda 10 62,5
Total 16 100,0
Tabla 6. Evolucion posterior a artroscopia de rodilla.
Sintomas N %
Favorable 240 89 9
No registra atenciones en medicina fisica y
rehabilitacion 5 1,9
No completa terapia & 2,2
Falta de fuerza muscular 2 07
Complicaciones 14 52
Total 267 100,00

Tabla 7. Complicaciones posteriores a artroscopla de rodilla.

%o

Persistencia de dolor 7 2.6
Persistencia de dolor, Se indica infiltraciones 4 1.5
Sensacion de alza térmica cuatro dias después

de la cirugia 1 0.4
Descarte de trombosis venosa profunda 1 0.4
Trombosis venosa profunda doce dias poscirugia 1 0,4
Total 14 5,2
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procedimientos artroscopicos de rodilla se realizan
ambulatoriamente’.

La artroscopia es un procedimiento quirtirgico
utilizado para visualizar, diagnosticar y tratar
patologias articulares®.

Las complicaciones posoperatorias de la
artroscopfa, incluyen artritis piogénica, trombosis
venosa profunda y embolismo pulmonar®.

En la muestra revisada, la complicacion mayor
reportada fue la trombosis venosa profunda, que
conslituye el 0,4 % del total de complicaciones
(un paciente) y es diagnosticada por medio de la
ecografia Doppler venosa, lo que se correlaciona
con lo encontrado en la literatura (0,6 % cuando se
diagnostica clinicamente, pudiendo manifestarse
hasta en el 17,9 % de casos. Esta determinacion
se realiza mediante el uso de la venografia, una
técnica mas sensible de diagnostico por imagenes®.

En un estudio realizado en Australia, Bohensky
y colaboradores senalaron la existencia de
complicaciones en el 0,64 % de casos, siendo las
mas frecuentes (dentro de los 30 dias posteriores
al procedimiento) la trombosis venosa profunda
(0,32 %), efusion y sinovitis (0,09 %), embolismo
pulmonar (0,08 %) y hemartrosis (0,07 %) con
factores de riesgo identificados” ®.

Aguado y Duque, describen en un estudio
realizado en Colombia, la existencia de
complicaciones en el 6,7 % de casos, siendo
el dolor la complicacion mas comtn, con una
frecuencia de 3,47 %?°.

En la revision de Erskine y colaboradores, en
Chile, se reportaron 0,85 % de complicaciones
del total de casos revisados, de las cuales, el
0,29 % corresponde a artritis sépticay el 0,57 % a

trombosis venosa profunda'®.

Williams y colaboradores  reportan  una
incidencia de 3,5 % de trombosis venosa profunda
silente, en pacientes sometidos a artroscopia de
rodilla, sin diferencia estadisticamente significativa
entre pacientes con factores de riesgo o sin ellos,
para el desarrollo de trombosis venosa profunda''.
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En este caso reportado, el paciente tenia factores
de riesgo como sobrepeso y vérices en miembros
inferiores, y habia sido sometido recientemente a
una artroscopia de rodilla con un tiempo operatorio
de 70 minutos. Dos semanas después de la cirugia, el
paciente habia presentado dolor y edema en pierna
izquierda, por lo que acudio a consulta externa, en
donde se le diagnosticé trombosis venosa profunda.
En el documento de consentimiento informado
se habian descrito los riesgos de la intervencion
quirGirgica, mencionandose la trombosis venosa
profunda y en casos eventuales, tromboembolismo
pulmonar.

En general, los cirujanos estan de acuerdo en que
la tromboprofilaxis debe usarse en pacientes con
riesgo moderado y alto que se someten a cirugia.
Las medias elasticas graduadas y la compresion
neumatica intermitente, son dispositivos mecanicos
usados para prevenir la trombosis venosa profunda
(TVP); estos tltimos se utilizan con frecuencia en
pacientes inmovilizados en cama. Existen diferentes
opiniones acerca de si la profilaxis debe usarse en
la artroscopia de rodilla, lo que refleja en parte, las
diferentes percepciones del riesgo subyacente de
TVPA,

Si bien es cierto se debe valorar la existencia
de factores de riesgo de trombosis venosa
profunda (inmovilizacion, tabaquismo, obesidad,
venas varicosas y edad avanzada), no se
encuentran pruebas solidas para concluir que la
tromboprofilaxis es efectiva en la prevencion de
eventos tromboembadlicos y segura en personas con
los factores de riesgo de trombosis desconocidos,
que son somelidas a una artroscopia de rodilla®.

Es importante identificar los factores de riesgo,
educar al paciente frente a sintomas tales como
edema y dolor, que pudieran hacer sospechar de
eventos tromboembdlicos.

Todo paciente con diagnostico de lesion
quirlirgica, es sometido a estudios por imagenes
(resonancia magnética) previos a la programacion
de la cirugia; sin embargo, en este caso la
disponibilidad de los informes de resonancia
magnética solo fue del 63,3 % de las historias
clinicas evaluadas, por no haberse realizado en
la misma institucion. Este hecho y las omisiones
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de registro, fueron dos limitantes de este estudio,
afectando el efectivo recojo de la informacién.

Los hallazgos de las resonancias magnéticas
son concordantes con lo descrito en la literatura,
senalandose a la lesion meniscal como la causa mas
comUn de dolor®.

El 41,6 % de los pacientes sometidos a artroscopia
de rodilla requirieron terapia fisica. La mayoria de
pacientes intervenidos quirlrgicamente, no fueron
derivados posteriormente al servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion, por presentar evolucion
favorable. Este hecho guarda relacién con lo reportado
por Jokl y colaboradores, en un estudio prospectivo
en el que randomizaron a treinta pacientes en un
programa de ejercicios en casa o de terapia fisica
ambulatoria, concluyendo que ambas intervenciones
producian igual bienestar posoperatorio'.

En conclusion, las lesiones meniscales son el
hallazgo mas frecuente. Los informes de resonancia
magnética y hallazgos intraoperatorios fueron los
mismos en la mayoria de los casos. La evolucion
fue favorable en un importante ndmero de casos, la
complicacién mas frecuente fue la trombosis venosa
profunda. Las cirugias artroscopicas de rodilla son un
procedimiento minimamente invasivo con amplio
rango de seguridad, seglin la casuistica revisada.
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Knee Arthroscopy at the Clinica Internacional,
Lima. Descriptive study

Giuliana Malasquez', Carlos Wong'~, Moisés Palti®, Rosa Agliero?, Rossemery Zamora'

ABSTRACT

Background: Arthroscopy isa minimally invasive surgical procedure, whose objective is to help with diagnoses and/or therapies
in cases of joint pathologies. Many arthroscopic procedures can be performed outpatiently, reducing the rate of complications.
Objectives: To describe the findings of knee arthroscopies performed outpatiently, as well as to record any complications.
Method: Descriptive, retrospective study of a series of cases of knee arthroscopies performed outpatiently, between January
2010 and September 2012, Results: 267 medical histories were reviewed. 70.4% (n = 188) of arthroscopies were performed
on men. 96.6% (n = 258) of patients reported pain as the most common symptom before knee arthroscopy. Out of all magnetic
resonances reports obtained, 87.6% (n = 148) corresponded to meniscal injury, followed by chondromalacia with 11.8% (n =
20) of the cases. 41.6% (n = 111) of patients who underwent knee arthroscopy required physical therapy. Deep vein thrombosis
(DVT) was suspected in 0.8% (n = 2) of the cases, and it was confirmed in 0.4% (n = 1). Conclusions: Meniscal injuries are the
most common finding. The major complication was deep vein thrombosis. Knee arthroscopic surgery is a minimally invasive
procedure with a wide range of safety as observed in casuistry.

Key words: Arthroscopy. Complications. Deep vein thrombosis. Knee. Operative findings. Physical therapy.
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INTRODUCTION

Arthroscopy is an invasive surgical procedure in
which joint is visualized by using a small camera. lts
purpose is to achieve a more precise diagnostic and/
or surgical therapy for joint pathologies. According
to The American Orthopaedic Sociely for Sports
Medicine over 4 million knee arthroscopies are
performed every year around the globe.

In 1965, arthroscopies begin in North America,
developing minimally invasive surgical techniques.
As a consequence of this, during the 80’s some
orthopedic surgical procedures were performed
outpatiently or in day surgeries'. Since 2010,
ambulatory knee arthroscopies are being carried out
as part of the <Day Surgery» program, with multiple
advantages such as the reduction of post-surgical
morbidity, prompt return to work, formation of small
scars, lower inflammatory response, less post-surgery
pain, prompt rehabilitation, better clinical diagnosis
and lower hospital costs.

In general, many arthroscopic procedures
may be ambulatory, reducing the percentage of
complications (a sample reports 0.1% to 0.2% of
cases with hemarthrosis, thrombophlebitis, breaking
of instruments and reflex sympathetic dystrophy);
a register of infections which are practically non-
existent, since they are usually associated to open
surgery; and the possibility of carrying out surgical
procedures that are difficult or impossible through
conventional surgery’.

The purpose of this study is to describe the findings
of knee arthroscopies performed outpatiently, and to
record any complication.

MATERIAL AND METHODS

Descriptive, retrospective study of a series of
cases of knee arthroscopies performed outpatiently,
between January 2010 and September 2012, when
727 knee arthroscopies of this type were carried out,
with therapeutic purposes.

In order to work with 95% of confidence level and

5% of sampling error, asample of 252 medical histories
were used. To prevent omissions in the recording
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and/or access problems with such documents, we
considered to evaluate an additional 10% of medical
histories so as not to vary the chosen confidence
level. A total of 267 medical histories were reviewed.
Selection was made by using a random number table.

The information comes from the data base of the
Operation Room, which was recorded by nursing
personnel. To collect such information, an evaluation
card was designed comprising 16 items; the same
one was reviewed by orthopedic surgeons. The
authors were given instructions to fill out the cards
homogeneously.  Arthroscopies  were  performed
using an arthroscope with a video processor having
768 x 494 megapixels of resolution and a Karl Storz®
arthroscope lens of 30° x 4 mm x 18 cm long. The
data was analyzed with the statistical software SPSS
version 20.0 (IBM®, New York, USA) and a descriptive
analysis of this information was carried out through
measures of central tendency and measures of
statistical dispersion.

RESULTS

282 medical histories were requested, whose
5.32% (n = 15) was nol considered for the analysis
of results because there was no access to them.
Therefore 267 medical histories were finally
reviewed. 70.4% (n = 188) of arthroscopies were
performed on men. The age group was comprised
by patients from 5 to 85 years old, with a mean of
41.81, a median of 41 and a standard deviation of
13.49. The age variable had a bimodal distribution:

41 and 32 years (Figure 1).

96.6% (n = 258) of the patients reported pain as
the most common symptom before being referred to
arthroscopy (Table 1).

The most frequently affected knee was the left one
50.9% (n = 136). In 62.2% (n = 166) of the reviewed
arthroscopies, we had access to the magnelic
resonance imaging (MRI) prior to the procedure.

Out of all the cases reviewed having image reports,
in 90.96% (n = 151) surgical findings were the same
ones as those reported in the MRI reports. In the
remaining 9.04% (n = 101), surgical findings differed
from the MRI reports previously performed (Table 2).
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Population Pyramid

81 years up
71-80 years

B Men
B Women
80 60 40 20 0 20 40
Figure 1. Population pyramid.
Out of all the cases where there was access to MRI None of the patients in the sample received
reports, 87.6% (n = 148) corresponds to meniscal  anticoagulant in a prophylactic way.
injury, followed by chondromalacia in 11.8% (n = 20)
of the cases (Table 3).
Arthroscopies were performed in an average time of
76.99 minutes in surgery, with a minimum time of 25 .
and a maximum of 175 minutes. 41.6% (n = 111) of Table:1.:Symplians, okt kiias arthiosknpy
the patients who underwent knee arthroscopy required
i s | o e e by o Symptoms N %
physical therapy. Out of all the patients that required P s S
physical therapy, 20.7% (n = 23) reported an illness 5o o om o limitation a5 13 1
time of one month before the procedure, in 16.2%  pain andinstability 17 6.4
(n = 18) of the cases recording was omitted, followed  pajn and walking difficutty 14 52
by 13.5% (n = 15) that reported an illness time of two  pain and joint locking 19 4.5
months (Table 4). Pain and volume increase 11 4.1
Pain and creaking 1 4.1
There were complications after arthroscopy in  Painanddifficulty to bend 8 3.0
5.99% (n = 16) of the reviewed cases, being the left ~ Painandinflammation 7 2.6
knee which showed complications more frequently: ~— Netrecorded - g fs
62.5% (n = 10) of the cases reviewed in total (Table 5),  Pain. volume increase and functional limitation S :
Pain and mass 2 0.7
2 i Difficulty to bend 1 0.4
89.9% (n = 240) of the patients who underwent LB :
. Pain, instability and creaking 1 0.4
arthroscopy showed a favorable evolution (Table o o0 o 5 04
6). 5.2% (n = 14) of the cases showed some type of | initation and instability 1 0.4
complication (Table 7). Total 267  100.00
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Table 2. Differences between magnetic resonance imaging reports and

surgical findings.

N %
Description of the wrong meniscus 11 73.3
MRI describes meniscal tear and surgical
findings evidence meniscal break 2 13:3
MRI describes meniscal break and surgical
findings evidence meniscal tear 2 13.3
Total 15 100.0
Table 3. Magnetic resonance findings.
Findings N %
Meniscal injury 129 76.3
Chondromalacia 12 71
Meniscal injury, chondromalacia patellae 8 47
Meniscal injury, injury to the anterior cruciate ligament 5 3.0
Meniscal injury, Hoffa's fat pad edema 3 1.8
Anterior and/for posterior ligament injury 3 18
Contusion of the femoral condyle 2 1.2
Reactive synovitis with synovial proliferation 2 12
Patellar external rotation 1 086
Intraarticular ganglion cyst 1 08
Plicae 1 086
Patella Fracture, osteochondral fraciure line 1 06
Degenerative changes in the femoratibial joint 1 0.6
Total 169 100.00
Table 4. lliness time prior to arthroscopy and physical therapy.
N %o
1 month 23 20.7
Not registered 18 162
2 months 15 13.5
0,5 months g 8.1
3 months 7 6.3
6 months 7 6.3
4 months 6 5.4
12 months = 3.8
24 months 4 3.6
5 months 4 3.6
8 months & 2.7
1 year 2 1.8
0,03 months 1 0.9
0,07 months 1 0.9
0,7 months 1 0.9
1,5 months 1 0.9
11 months 1 0.9
36 months 1 0.9
41 months 1 0.9
48 months 1 0.9
7 months 1 0.9
Total 111 100.0
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DISCUSSION

Accordingtothat reported by Kim$S. and collaborators,
the number of outpatiently arthroscopic procedures has
increased since 1996. Since 2006, over 99% of knee
arthroscopic procedures are carried out outpatiently®.

Arthroscopy is a surgical procedure used to
visualize, diagnose and treat joint pathologies®.

Post-operative  complications of arthroscopy
include pyogenic arthritis, deep vein thrombosis and
pulmonary embolism®.

In the reviewed sample, the greatest complication
reported was deep vein thrombosis, which represents
0.4% of the total number of complications (one
patient), and is diagnosed through vein Doppler

Table 5. Affected knee vs. complications after arthroscopy.

N of

£ %
complications

Knee Right (5] 37.5

Left 10 62.5

Total 16 100.0

Table 6. Evolution after knee arthroscopy.
Symptoms N %
Favorable 240 89 9
Do not record attentions in physical medicine and
rehabilitation 5 1.9
Do not complete therapy 6 2.2
Lack of muscle strength 2 0.7
Complications 14 5.2
Total 267 100.00
Table 7. Complications after knee arthroscopy
N %

Persistent pain = 26
Persistent pain. Infiltrations are indicated. 4 1.5
Feeling of thermal increase four days after
surgery 1 0.4
Rule out deep vein thrombosis 1 0.4
Deep vein thrombosis twelve days after surgery 1 0.4
Total 14 5.2
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ultrasound scan, which is correlated to that found in
pertinent literature (0.6% when clinically diagnosed,
and it can appear in up to 17.9% of the cases. This
determination is made by using venography, a more
sensitive diagnostic imaging tecnique®.

In a study carried out in Australia, Bohensky and
collaborators indicated the existence of complications
in 0.64% of the cases, being the most frequent
ones (within 30 days after the procedure) deep vein
thrombosis (0.32%), effusion and synovitis (0.09%),
pulmonary embolism (0.08%) and hemarthrosis
(0.07%) with identified risk factors” 8,

Aguado and Duque, describe in a study carried out
in Colombia, the existence of complications in 6.7%
of the cases, being the most common pain, with a
frequency of 3.47%°.

In the review by Erskine and collaborators, in Chile
0.85% of complications was reported on the total
cases reviewed, whose 0.29% corresponds to septic
arthritis and 0.57% to deep vein thrombosis'.

Williams and collaborators reported an incidence
of 3.5% of silent deep vein thrombosis, in patients
who underwent knee arthroscopy, with no statistically
significant difference among patients with or without risk
factors for the development of deep vein thrombosis''.

In this case reported, the patient had risk factors
such as overweight and varicose veins in the lower
limbs, and had recently undergone knee arthroscopy
with a surgery time of 70 minutes. Two weeks after this
surgery, the patient reported pain and edema in the left
leg, so that he went to external consultation, where he
was diagnosed deep vein thrombosis. The document
of informed consent described the risks of surgical
intervention, mentioning deep vein thrombosis and,
eventually, pulmonary thromboembolism.

In general, surgeons agree that thromboprophylaxis
must be used in patients with moderate and high risk
who undergo surgery. Graduated elastic socks and
intermittent pneumatic compression are mechanical
devices used to prevent DVT; these ones are frequently
used on patients immobilized in bed. There are
different opinions as to whether prophylaxis musl be
used in knee arthroscopy, which partly reflects the
different perceptions of the underlying risk of DVT®,

Although it is true that the existence of deep
vein thrombosis risk factors must be assessed

Interciencia 2013;4(1):35-40

(immobilization, smoking, obesity, varicose veins
and advanced age), there is no sound evidence to
conclude that thromboprophylaxis is effective to
prevent thromboembolic events, and safe to be uses
in people with unknown thrombosis risk factors, who
undergo knee arthroscopy?®.

It is important to identify the risk factors, to educate
the patient regarding symptoms such as edema and
pain, which could suggest thromboembolic events.

All the patients with diagnosis of surgical injury
undergo imaging studies (magnetic resonance) prior
to be referred to surgery; however, in this case only
63.3% of the reviewed medical histories had magnetic
resonance reports available, because they had not
been performed at the same institution. This fact and
recording omissions were two limiting factors for this
study, affecting the effective data collection.

The findings of magnetic resonances agree with
those described in the literature, indicating meniscal
injury as the most common cause of pain’.

41.6% of the patients that underwent knee
arthroscopy required physical therapy. Most of the
patients surgically intervened were not subsequently
derived to physical medicine and rehabilitation,
because they had a favorable evolution. This fact is
related to that one reported by Jokl and collaborators,
in a prospective study where they randomized thirty
patients in a program of exercises at home orambulatory
physical therapy, concluding that both interventions
produced the same post-operative wellbeing'?.

In short, meniscal injuries are the most frequent
findings. Magnetic resonance reports and intra-
operative findings were the same in most of the
patients. Evolution was favorable in a significant
number of cases; the most frequent complication was
deep vein thrombosis. Arthroscopic knee surgery is a
minimally invasive procedure with a wide range of
safety as observed in this study.
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Simulacion clinica: seguridad y calidad
para el paciente

Raffo Escalante Kanashiro'*, Giuliana Matos Iberico’®

RESUMEN

La educacion médica exige a las escuelas de medicina, excelencia y actualizacién constante, razén por la que han
debido desarrollar estrategias innovadoras y creativas, adaptandose a la nueva realidad. Fstos hechos conducen a
la construccion de una nueva vision del médico del siglo XXI, e involucran también el compromiso de todas las
instituciones dedicadas a la salud, al eslablecimiento de programas de educacién médica continua, con el fin de
optimizar conocimientos, habilidades y competencias, en base a conceptos de simulacién clinica que brinden
seguridad y calidad centradas en el paciente.

Palabras clave: Educacion médica basada en simulacion. Sepuridad y calidad del paciente. Simulacion clinica.

Clinical simulation: patient safety and quality

ABSTRACT

Medical education demands permanent changes and adaptations to medicine schools. For this reason they had to develop
innovative and creative strategies, adapting themselves to the new reality. These facts lead to create a new vision of the Doctor
in the 21st century, involving also the commitment of every health institution, and to implement programs of continuous
medical education, in order to optimize skills and competences, based on concepts of clinical simulation, offering safety and
quality focused on the patient.

Key words: Clinical simulation. Medical education based on simulation. Patient safety and quality.
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“We need to do more to grasp the potential of
education as a level for service improvernent”
Prof. Lord Ara Darzi

INTRODUCCION

A lo largo del tiempo, la medicina ha ido
modificando sus estrategias de ensefanza, tornandolas
vivenciales y activas. Dentro de este campo se ha
desarrollado la <simulacion clinica>.

Dentro del marco conceptual, hay que recordar el
reporte de 1999 del Institute of Medicine: «To Err is
Human: Building a Safer Health System», en el que
se indicaba que entre el 2,9 % y 3,7 % de pacientes
hospitalizados presentaba un evento adverso, y 6,6 %
de esos evenlos terminaba con la muerte del paciente.
En EE. UU., de 33,6 millones de hospitalizaciones,
resultaban 44 mil muertes por ano. El error medico
era la octava causa de muerte, mas que los accidentes,
sida y cancer mamario, por lo que este nimero podia
elevarse hasta 100 mil muertes anuales y los costos
involucrados, superar los 10 billones de délares.

Cuando Peter Pronovost y colaboradores publicaron
en The New England Journal of Medicine', iniciaron
un concepto de intervencion a nivel de las unidades
intensivas, pero las conclusiones fueron mas alla y
originaron una corriente de prevencion y cuidado del
paciente, reforzando el concepto de los programas
de seguridad y calidad para este'. Por otro lado, el
Barnes Jewish Hospital (Missouri, EE. ULL) implement6
un programa de «tolerancia cero» con intervencion
educacional, usando diferentes  estrategias  para
bacteriemias asociadas a catéteres venosos centrales
(CVO), con lo que pudo reducir la tasa de infeccion de
3,7/1 000 a 1,8/1 000 dias CVC, entre enero de 1998 y
diciembre de 2000 (p<0,01).

La calidad y seguridad en la atencién del paciente,
deben evaluar procesos, estructura, resultados,
prondstico, satisfaccion y seguridad. Entiendase por
«seguridad del paciente», a la ausencia o reduccion
a un minimo aceptable, del riesgo a sufrir un evento
adverso o dano innecesario en el curso de la atencion
sanitaria®. Todos estos procesos deben tener una
perspectiva y una meta claramente definida centrada
en el paciente.

42  R. Escalante y G. Matos

Muchos anos de experiencia y estudios, han
mostrado que los médicos son entrenados en
diferentes modelos y formas, lo que origina diferentes
estandares. La publicacion de estudios basados en el
entrenamiento con simulacion de técnicas estériles,
por ejemplo para catéteres centrales, ha demostrado
superioridad frente a los métodos tradicionales de
ensenanza-aprendizaje’, disminuyendo de modo
exitoso la incidencia y prevalencia de infecciones
intrahospitalarias, con la consecuente mejora de la
calidad de atencion brindada al paciente.

La <simulacién clinica> genera ambientes y
escenarios que nos preparan para el entorno real,
es un instrumento (til porque ofrece la posibilidad
de mejoramiento continuo, debido al aprendizaje
obtenidoa partir de los errores, asi como de repelir una
situacion clinica hasta obtener competencia en esta.
Asimismo, la simulacion clinica desarrolla conceptos
como checklist o lista de cotejo en procedimientos
y procesos, establece un plan de trabajo, protocolo
de accion y permite trabajar dentro de una linea de
procesos previamente estructurada.

Un ejemplo en el ambito de infecciones
intrahospitalarias es el trabajo publicado por David
Warren y colaboradores, que analiza los efectos de
un programa educativo al interior de una Unidad de
Cuidados Intensivos, concluyendo que los programas
focalizados en el cuidado de pacientes y prevencion
de las infecciones asociadas a CVC, pueden disminuir
drasticamente la incidencia de infecciones, costos,
mortalidad y morbilidad asociada. En este trabajo
se publican instrumentos que pueden ser adaptados
y aplicables en los centros de simulacién®. Khouli y
colaboradores registraron el desempefio de médicos
residentes en la realizacion de técnicas estériles,
para la cateterizacion de venas centrales, utilizando
ya sea un método tradicional, videos o simulacion
clinica; como resultado se encontré un cumplimiento
mayor de las técnicas estériles al utilizar técnicas de
simulacion, reduciendo el riesgo de iatrogenia y el
ntmero de infecciones relacionadas a la presencia de
catéter venoso central a 1,0/1000 dias CVC>,

Habiéndose definido la importancia de la
seguridad del paciente, el objetivo de este articulo de
revision es analizar los ambitos de aplicacion de la
<simulacion clinica>, asi como el alcance que otorga
la educacién médica basada en simulacién en una
estrategia centrada en el paciente.
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La metodologia utilizada se basé en una bisqueda
bibliografica en PubMed, TripDatabase, National
Guideline Clearing House, Agency for Healthcare
Research and Quality.

Se utilizaron los siguientes términos MeSH:
Simulation or/and education or/and training or/and
educational status or/and critical care or/and security
or/and quality or/and patients.

;POR QUE SIMULACION CLINICA»?
Algunos conceptos ligados a este aspecto”

Simulacion: «Situacion o ambiente creado por
personas expertas en representar un evento real para
propsitos de practica, aprendizaje, evaluacion,
comparacion o para entender los sistemas o
acciones humanas». Institute for Medical Simulation
Comprehensive Workshop.

Conceptos que se deben tener en cuenta en
simulacion: La simulacion potencia las ventajas del
aprendizaje en base a experiencias y la praclica
reflexiva a traves de tres caracteristicas:

1. Imita pero no duplica la realidad, se aproxima a ella.

2. Ofrece ilimitadas oportunidades para equivocarse,
permite el reaprendizaje constante.

3. Provee retroinformacion correctiva como una guia
para una accion futura, generando imprinting en el
educando.

Estos conceptos nos conducen a uno mayor, el de
la <Educacion Médica Basada en Simulaciony (SBME,
por sus siglas en inglés), que utiliza herramientas
de simulacién para replicar a voluntad, escenarios
clinicos controlados utilizados para el aprendizaje,
sin afectar a pacientes reales hasta lograr una
pericia en lodo el proceso, minimizando el error.
La construccion y ejecucion de un escenario de
simulacién, se fundamenta en el mejor estindar de
atencion para un proceso y de mejor evidencia en la
ciencia, es decir, utilizando estrategias de Medicina
Basada en Evidencia (MBE).
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Como hemos visto, la simulacion integra vy
complementa a otros métodos educativos como la
Evaluacién de Competencias Clinicas y Simulacion
(OSCE) y la Piramide de Miller; y toma el beneficio
de una educacion médica basada en simulacion,
centrada en el estudiante y el aprendizaje basado en
competencias, permitiendo aprender de los errores;
enfatizando la retroalimentacion, el debriefing. El
desarrollo de SBME es un ambiente controlado y
estandarizado para la evaluacion de competencias.
Creemos que deben utilizarse todas las estrategias
educacionales e integrarlas en el ambito de la
simulacion clinica, para lograr una practica médica
de mejor nivel.

Para un aprendizaje efectivo debemos integrar la
Simulacion Clinica en la curricula, tener docentes
capacitados y con experticia en conduccion de
grupos, definir objetivos de aprendizaje y criterios
de evaluacion de modo claro y preciso, establecer
variedad de casos <simulacion clinica=>, experiencia
en el debriefing, 1a posibilidad de repetir experiencias
con el simulador y realizar practicas con niveles
crecientes de dificultad. Hay que entender que la
simulacion  complementa otras modalidades  de
aprendizaje’?®.

Uno de los componentes mds importantes en
simulacion es la construccion de los «casos escenario,
para ello se requiere de un equipo que debe responder
a las siguientes caracteristicas:

. Conocer el perfil de formacion profesional.

. Conocer las competencias a desarrollar.

. Conocer los niveles de dichas competencias.

. Conocer el objetivo de los cursos.

. Conocer el objetivo de las unidades.

. Elegir adecuadamente el caso.

. Seleccionar un caso relevante y relacionado a los
objetivos de aprendizaje.

8. Ulilizar casos prevalentes y frecuentes seglin perfil

epidemiologico local.
9. Utilizar formas de presentacion tipica.
10. Buscar referencias y realizar buisqueda bibliografica.

Cuando se esta construyendo el caso escenario,
se debe tener en cuenta cuales son los objetivos
de aprendizaje, las estrategias a usar y los marcos
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conceptuales. Estos dltimos, por lo general deben
obedecer a conocimientos consensuados y con
el maximo de evidencia, se debe incorporar la
utilizacion de algoritmos y guias de procesos para
facilitar el aprendizaje y la toma de decisiones vy
recordar que evaluaremos una linea de procesos;
por ello es importante diferenciar esta Gltima en una
lista de cotejo, finalmente todo este proceso debera
estar enmarcado dentro del proceso «conocimiento-
habilidad-metas.

En este contexto, la simulacién clinica permitira el
desarrollo de procesos ligados a seguridad y calidad
del paciente en ambientes controlados, considerando
el entrenamiento previo para minimizar errores,
ademas de competencias y habilidades.

Se puede desarrollar SBME en un programa de
seguridad integral en donde tanto el facilitador como
el educando tendran un escenario interactivo, y
aprenderan en un modelo bidireccional los aspectos
y contenidos planteados en la generacion del caso
escenario. El facilitador aprendera a realizar un
control y evaluacion con la utilizacion del checklist,
y el educando aprenderd los procesos ligados a
seguridad del paciente.

Si utilizamos las listas de cotejo en los casos
escenarios, estas deben ser posibles de ejecutar, un
ejemplo es el aspecto del control de infecciones, en
que se deben cubrir las siguientes intervenciones:

1. Realizacién de higiene de manos antes del
procedimiento.

. Uso de medidas de barrera maximas.

. Desinfeccion de la piel con clorhexidina.

. Evitar uso de accesos femorales.

. Retiro de vias endovenosas innecesarias.

AW N
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Todo ello se puede implementar dentro del
escenario clinico, y de este modo, incorporar en
la linea de procesos, cada paso que disminuiria la
incidencia de infecciones. Adicionalmente, esta la
construccion del checklist de forma viabley manejable
que conduciria a la incorporacion e interiorizacion
del conocimiento en el educando.

Es prioritario que las escuelas de medicina y el
sistema de salud, desde el nivel central hasta los
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niveles operativos, cuenten con acceso a centros
de simulacion clinica e implementen programas de
seguridad y calidad para el paciente, donde la meta
sea que los participantes incorporen y practiquen
siempre el concepto antes de ingresar a las dreas
hospitalarias y/o servicios de salud, de este modo se
minimizara el impacto de los efectos adversos y costos
asociados en la atencién del paciente, brindandole
calidad y seguridad.

Como una experiencia muy importante, podemos
relatar que se ha implementado en la Clinica
Internacional (Lima, Pert), un programa de educacién
médica continua que contempla el desarrollo de
estrategias de simulacion clinica en el aprendizaje
de Soporte Basico Vital, Soporte Avanzado Adulto
y Soporte Avanzado Pedidtrico, para optimizar el
Plan de respuesta-Codigo azul. Los grupos que
han participado estan integrados por médicos de
diferentes especialidades, generando un grupo de
élite en la atencion del paro cardiorespiratorio. De
modo inicial se ha dado preferencia a las areas de
mayor vulnerabilidad y el plan contempla extender
el programa a toda la clinica, y de este modo
horizontalizar el esfuerzo inicial, lo que refleja el
compromiso del nivel directivo y los gerentes de
linea, por alcanzar la excelencia en la gestion y
el posicionamiento de la institucion entre otras
organizaciones de salud.

CONCLUSION

La docencia en ciencias de la salud ha modificado
sus modelos de enseflanza y estrategias, pasando
de escenarios clinicos y pacientes en dreas de
hospitalizacion, a la utilizacion y desarrollo de
simulacion clinicay aprendizaje con modelos virtuales
(sin que estas dos estrategias sean excluyentes), que
facilitan el aprendizaje con calidad y seguridad, la
correccion oportuna de errores, generando en los
estudiantes y personal de salud (incluyendo médicos
generales y especialistas), la obtencién de habilidades
clinicas, conceptos y experiencias de trabajo en
equipo y capacidad de respuesta ante condiciones
criticas, minimizando los riesgos para el paciente®, De
este modo se generan mejores estandares en la calidad
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Figura 1. Entrenamiento en acceso de via aérea.
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Figura 2. Simulacion de paro cardiaco, trabajo en equipo.
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Figura 3.Trabajo en equipo: integrando conceptos
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Sindrome de hipoventilacion central
congénita: reporte de un caso

Juan Franco', Roger Fernandez'

RESUMEN

El sindrome de hipoventilacién central congénita (SHCC) es un desorden raro, multisistémico, que se caracteriza
principalmente por la existencia de apnea durante el suefio, a pesar de una hipercapnia e hipoxia progresivas.
Presentamos el caso de una recién nacida a érmino que tuvo apneas desde las primeras horas de vida. Se descarté
la existencia de enfermedad infecciosa, metabdlica, respiratoria, cardiaca y/o neuromuscular. Se confirmé el
diagndéstico de SHCC luego de realizar una polisomnografia. La paciente se traté con ventilacién positiva intermitente
no invasiva, por medio de una mascarilla nasal, durante las horas de suefio. Dos meses después, presento distension
abdominal y heces sanguinolentas, se hizo una laparotomia y se encontré una apendicitis aguda y el colon dilatado.
Ocho dias después, la paciente presenté una falla multiorgdnica y fallecid. Se hace una revisién del cuadro clinico,
diagnéstico y tratamiento del SHCC.

Palabras clave: Apnea. Maldicién de Ondina. Sindrome de hipoventilacién central congénita.

Congenital central hypoventilation syndrome: a case report

ABSTRACT

Congenital central hypoventilation syndrome (CCHS) is a rare disorder characterized mostly by apneas during sleep, despite
progressive hypercapnia and hypoxia. a case of CCHS in a full- term female newborn who presented apneas since the first
hours of life is reported. Any diagnosis of infectious, metabolic, respiratory, cardiac or neuromuscular disease was excluded.
CCHIS diagnosis was confirmed by a polysomnography. The patient was treated with noninvasive intermittent positive- pressure
ventilation via a nasal mask, during sleep. Two months later she had abdominal distension and bloody stools. A laparotomy
was done, and an acute appendicitis and a dilated colon were found. Eight days later, the patient developed multiorganic
failure and died. Clinical aspects, diagnosis and treatment are reviewed.

Key words: Apnea. Congenital central hypoventilation syndrome. Ondine’s curse.

1. Servicio de Neonatologia, Clinica Internacional. Lima, Perd.

Céma citar el articulo: Franco J, Fernandez B. Sindrome de hipoventilacién central congénita: reporte de un caso. Interciencia. 2013:4(1):49-54

Interciencia 2013;4(1):49-54 Hipoventilacién central congénita 49



CASO CLINICO

«Me prometliste fidelidad con cada respiracion
al despertar y acepté tu juramento. Que asf sea.
Mientras estés despierto respiraras, pero si te
duermes no respirards y motriras».

Maldicién de Ondina (leyenda germanica).

INTRODUCCION

El sindrome de hipoventilacion central congénita
(SHCC), antes llamado «maldicion de Ondinas, se
caracleriza por una falla en la regulacion automatica
de la respiracion. Mientras eslos pacientes estan
despiertos, ventilan adecuadamente. Al dormir
presentan respiraciones superficiales, hipercapnia
e hipoxia progresivas, y posteriormente, episodios
de apnea'. A continuacion presentamos el caso de
una recién nacida a término que tuvo episodios de
apnea desde las primeras horas de vida, requirio
apoyo ventilatorio y luego presentd complicaciones
que la llevaron a la muerte.

REPORTE DEL CASO

Recién nacida de sexo femenino, producto de
primera gestacion de una madre de 30 anos con 41
semanas de amenorrea. Parto por cesarea debido
a insuficiencia placentaria y bradicardia fetal,
3 320 g de peso al nacer, puntaje Apgar de 7 al
primer minuto de evaluacion, y de 9 a los cinco
minutos. Al llegar al servicio, la paciente presento
respiraciones superficiales y saturaciones entre 80
y 90 % que mejoraron rapidamente con oxigeno a
flujo libre de modo intermitente; el hemoglucotest
fue de 77 mg%. A las tres horas de vida prescindia
del oxigeno, una hora después presenté apnea vy
desaturacion hasta 80 %, hemoglucotest de 62
mg%; calcio (Ca), magnesio (Mg) y electrolitos
en rangos normales, radiografia de térax normal,
hemograma normal, proteina C reactiva (PCR)
negativa y ecografia transfontanelar normal. Se
indicé aminofilina endovenosa; durante algunas
horas se mantuvo sin apneas y sin necesidad de
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oxigeno. A las 20 horas del nacimiento presentd
varios episodios de apnea a repeticion, se inicié
la oxigenoterapia a presion positiva intermitente
por canulas nasales, y se repitié el hemograma
y la PCR resultando ambos normales. A las 23
horas de nacida persistian las apneas, por lo que
se intubo a la paciente y se inicio ventilacion
mecéanica con parametros bajos. Los valores de
gases venosos fueron: pH: 7,58, pCO,: 25 mmHg
y HCO,: 20 mEq/I.

En la evaluacion por neurologia se solicitaron
electroencefalograma y resonancia magnética
(RMN) que indicaron la existencia de apnea de
origen central, a descartar infeccion. Se realizo un
hemocultivo y se indico tratamiento con ampicilina
y amikacina. A las 54 horas fue extubada,
no succionaba bien y se alimentd por sonda
orogastrica. Hasta el quinto dia de vida tuvo apneas
esporadicas, algunas desaturaciones, hipoactividad
y momentos de irritabilidad. Los electrolitos, calcio
y plomo séricos se mantuvieron normales. Al sexto
dia presento fiebre, apneas, vomitos y hepatomegalia
(3,5 cm), se le realizé una puncion lumbar (liquido
cefalorraquideo normal), se varié el tratamiento a
meropenem y vancomicina, se reinicio ventilacion
mecdnica, y se lomaron muestras para tamizaje
metabdlico. A los doce dias de vida fue extubada,
tres dias después se hizo RMN, se planted posible
diagndstico de SHCC y se observd mas estable con
oxigeno por canula nasal. A partir de los veinte dias
de nacida se presentaron nuevamente las apneas y
se mantuvo la hipoactividad, los resultados de gases
arteriales (AGA) fueron: pH: 6,9, pCO,: >150 mmHg,
pO,: 52 mmHg; se indicé ventilacion mecanica vy
un nuevo analisis cinco horas después, mostrando los
siguientes resultados: pH: 7,49, pCO,: 43 mmHg y
HCO,: 33 mEq/l. Siete horas después fue extubada.

El dia 28 se realizo polisomnografia y se
confirmé SHCC. El dia 30 inicio ventilacion positiva
intermitente no invasiva por medio de mascarilla
nasal (ver Figura 1). A los dos meses de vida presenté
distension abdominal y deposiciones con moco vy
sangre, ecografia sospechosa de intususcepcion. Se
hizo laparotomia, encontrandose una apendicitis
aguda (ver Figura 2) y megacolon (ver Figura 3).
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Se decidié hacer biopsia rectal posteriormente
para descartar enfermedad de Hirschprung. Ocho
dias después de la apendicectomia presento
edema progresivo, distensién abdominal, melena,
rectorragia, oliguria, hipoglicemia recurrente,
hipoalbuminemia y falla multiorgénica. Fallecio a

los 69 dias de vida.

DISCUSION

En 1962, Severinghaus y Mitchell usaron el
término «maldiciéon de Ondina» para describir un
sindrome en tres pacientes adultos que presentaban

Figura 1. Paciente con ventilacion asistida no invasiva.

Interciencia 2013;4(1):49-54

CASO CLINICO

apneas durante el sueno luego de haber sido
operados de la médula cervical y tronco encefalico’.

En 1970 se reportd por primere >N un neonato
que tenia cianosis, acidosis respiratoria cronica e
hipoxia. Mejoraba al despertar y llorar pero cuando
dormia habia recurrencia de estas manifestaciones®.
Necesitd ventilacion asistida hasta los 14 meses de
vida, en que fallecio por insuficiencia cardiaca.

El SHCC es un desorden genético muy raro, con
estimada de 1 en 200 000 nacidos

/oria de pacientes tienen una muta
en el gen PHOX2B del brazo corto del cromosoma
4%, Este gen tiene un rol en la migracién, desarrollo
y diferenciacion de las células de la cresta
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neural para la formacion del sistema nervioso
auténomo®?. Esto explica que muchos pacientes
con SHCC tengan asociados otros problemas
como enfermedad de Hirschprung (15 a 20 %),
neuroblastomas (5 %) y sintomas relacionados
con wuna disfuncion del sistema nervioso
autonomo: inestabilidad térmica, sudoracion
excesiva, trastornos en la deglucion, pupilas
midlicas con pobre respuesta a la luz, estrabismo,
arritmias cardiacas®. También se ha reportado
hipoglicemia secundaria a hiperinsulinismo'®'"? y
mas recientemente hiperglicemia intermitente'’.

El diagnostico del SHCC es de exclusion. Hay
que descartar apnea de la prematuridad, apnea
obstructiva, sindromedeaspiracion, errores innatos
del metabolismo, miastenia congénita, asfixia,

infeccion, trauma, hemorragia y malformaciones
del sistema nervioso.

La prueba definitiva es el estudio del gen
PHOX2B. La mayoria de casos son mulaciones
de novo. Se ha observado mosaicismo en 5 al 10
% de los padres, lo que establece que hay una
herencia autosémica dominante. Es importante
identificar el tipo de mutacion para anticipar el
grado de severidad de la enfermedad”'.

El SHCC tipicamente se manifiesta en los
primeros dias de vida pero también hay algunos
casos de inicio tardio, incluso en la vida adulta' e,

Los pacientes con SHCC necesitan un manejo
multidisciplinario y requieren ventilacion asistida

Figura 2. Apéndice edematosa y con secrecion purulenta.
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toda su vida, en los casos mas severos incluso,
cuando estan despiertos. El objetivo del tratamiento
es asegurar una oxigenacion y ventilacion oplimas
para evitar la hipertension pulmonar y el cor
pulmonale. Se han utilizado ventiladores de presion
positiva via traqueostomia, presion positiva por via
nasal, ventiladores de presion negativa y marcapasos
diafragmaticos®'*. Hay autores que recomiendan la
ventilacion por traqueostomia durante los primeros
anos de vida para asegurar una buena oxigenacion
para el desarrollo cerebral y luego pasar a marcapaso
diafragmatico y/o ventilacion no invasiva
mascarilla nasal'”. Actualmente se estd evaluando el
desogestrel que es un progestageno potente por su
posible capacidad para revertir la insensibilidad de los
receptores de CO,'®,

con

El prondstico a largo plazo ha ido mejorando en los
Gltimos anos. Mas del 25 % de los pacientes tienen
alglin grado de secuela neuroldgica y la mortalidad
reportada es del 8 al 38 %%,
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Figura 3. Se observa el colon dilatado.
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Informacion técnica. Identificar los métodos, equipos
(nombre del fabricante y su direccion entre paréntesis)
y procedimientos, lo suficiente como para permitir
a otros reproducir los resultados; dar las referencias
de métodos establecidos, incluyendo  métodos
estadisticos; describir métodos nuevos que han
sido sustancialmente modificados, dar las razones
por las cuales estos han sido utilizados y evaluar
sus limitaciones. Identificar con precision todas las
medicinas y quimicos usados, incluyendo su nombre
geneérico, dosis y ruta de administracion.

Los autores que envian manuscritos de revision
deberfan incluir una seccion describiendo los métodos
usados para localizar, seleccionar, extraer y sintetizar
la informacion. Fstos mélodos deberfan también ser
mencionados en el resumen.

Estadistica. Describir los métodos con  suficiente
detalle como para que un lector entrenado con acceso
a los datos originales pueda verificar los resultados
reportados. En la medida de lo posible, cuantificar los
resultados y presentarlos con apropiados indicadores
de medida de error o incertidumbre (como el intervalo
de confianza). No presentar solamente pruebas de
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hipdtesis estadisticas, como el valor de P. Definir los
términos estadisticos, abreviaciones y demas simbolos,
especificar qué software se ha usado.

¢) Resultados: Deben describirse Uinicamente los dalos

mas relevantes y no repetirlos en el texto si ya se han
mostraclo mediante tablas o figuras.

d) Discusién: Enfatizar los aspectos nuevos e importantes

del estudio. No deben discutirse datos que no se
hayan descrito en los resultados. Se considera de
especial interés la discusion de estudios previos
publicados en espanol y en especial en el Perd. Las
conclusiones deben incluirse en este apartado, salvo
en las Revisiones.

e) Referencias: Deben estar actualizadas. Se identificaran

en el texto mediante nimeros ardbigos en superindice
y se enumeraran correlativamente por orden de
aparicion, describiéndose en la hoja correspondiente
segln el formato de referencia adoptado por el
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals (htp://www.icmje.org). El
ano de publicacién se situara inmediatamente
después del titulo abreviado de la revista. Si una
referencia se halla pendiente de publicacién debera
describirse como [in press], siendo responsabilidad
de los autores la veracidad de esta. Los titulos de las
revistas se abreviardn segin las recomendaciones
de la List of Journals Indexed in Index Medicus
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed).
No es admisible la referencia de comunicaciones
personales. Ejemplos de referencias se ofrecen
en la direccion web del International Committee

of Medical Journal Editors (CMJE)  Uniform
Requitements  for ~ Manuscripts  Submitted
to Biomedical  Journals:  Sample  References:

httpzAmww.nlm.nih.govbsd/uniform _requirements.html

f) Tablas: Sepresentaran enformato detexto, nunca como

una figura incrustada en el documento. Cada tabla se
presentard separada por un salto de pagina, indicando
claramente su numeracion (en nameros arabigos)
correlativa seglin la aparicion en el texto. El pie de
tabla detallara el significado de las abreviaturas que
aparezcan en ella, asi como las llamadas, sefialadas
correlativamente con una letra en superindice (p. €j.
a, b). Si el autor propone una tabla obtenida de otra
publicacion, debe tener el correspondiente permiso
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y acompanarlo. Las secciones de Correspondencia,
Cartas al Editor y Critica de Libros no contendran
tablas, salvo con permiso expreso del Comité Editorial.

g) Figuras: Para las folografias (digitalizadas) el mejor
formato es TIFF, con resolucion de 300 ppp para
un tamafio de imagen de 8,5 cm de ancho (y
proporciones inversas equivalentes, es decir, 150
ppp para una anchura de imagen de 17 cm, etc.).
Independientemente del programa con que se hayan
elaborado, las figuras (especialmente graficos) deben
permitir su posterior tratamiento y manipulacion
informatica por parte de la editorial, por lo que nunca
deberan incrustarse en un documento sin el vinculo
con el programa que las ha creado. Las letras, nlimeros
y simbolos que aparezcan en las figuras deben ser
claros y uniformes, y de tamano suficiente para que la
reduccion de la figura no conlleve su ilegibilidad. Las
figuras se enumeraran correlativamente en nlimeros
arabigos seglin la aparicion en el texto. Si el autor
propone una figura obtenida de otra publicacién debe
tener el correspondiente permiso y acompanarlo.

Los pies de figura se incluirdn con el articulo, nunca
formando parte de la misma figura. Las secciones
de Correspondencia y Cartas al Director nunca
contendran figuras, salvo con permiso expreso del
Comité Editorial.

h) Uso de medidas: Las medidas para la altura, peso y
volumen deben ser reportadas en unidades métricas
(metro, kilogramo o litro), la temperatura debe estar
en grados Celsius. La presion arterial debe estar
en milimetros de mercurio. La informacion de los
reportes de laboratorio se debe basar en el Sistema
Internacional de Unidades. El Sistema Legal de
Unidades de Medida del Perti (SLUMP), por Ley
23560 del 31 de diciembre de 1982, entré en
vigencia a partir del 31 de marzo de 1983.

i) Abreviaturas y simbolos: Deben usarse solamente
abreviaturas estandares, ya que de lo contrario puede
resultar extremadamente confuso para el lector. Debe
evitarse el uso de abreviaturas en el titulo del trabajo
y minimizar al maximo su aparicion en el resumen.
Las abreviaturas utilizadas por el autor deben definirse
y describirse en el texto la primera vez que se
mencionen.
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6 PROCESO DEL MANUSCRITO

Los manuscritos se registraran con un codigo de
referencia que serd comunicado al autor responsable de
la correspondencia al inicio del proceso de sometimiento,
a partir del cual se podra obtener informacion sobre el
estado del proceso de revision, que sigue las siguientes
fases:

6.1 Revision editorial. Se remite el trabajo al Comité
Fditorial, que lo revisa y decide si se somete a revision externa.

6.2 Revision externa o por pares (peer review).
Se remiten a revision externa todos los manuscritos
aceptados en primera instancia por el Comité Editorial.
Los manuscritos se remiten al menos a dos revisores
considerados como expertos por INTERCIENCIA. La
eleccion de los revisores para cada trabajo se realiza
atendiendo al contenido del manuscrito. Dependiendo
de los contenidos del manuscrito podran solicitarse
evaluaciones técnicas, estadisticas y farmacoldgicas,
cuando los trabajos se refieran a ensayos clinicos y
utilizacion de farmacos.

6.3 Aceptacion o rechazo del manuscrito. A través
de los informes realizados por los revisores, el Comité
Editorial establece la decision de publicar o no el trabajo,
pudiendo solicitar a los autores la aclaracion de algunos
puntos o la modificacion de diferentes aspectos del
manuscrito. En este caso, el autor cuenta con un plazo
maximo de dos meses para remitir una nueva version
con los cambios propuestos; pasado dicho término,
si no se ha recibido una nueva version, la editorial
considerara retirado el articulo. Asimismo, el Comité
Editorial puede proponer la aceptacion del trabajo en
un apartado distinto al propuesto por los autores.

6.4 Revision editorial. £l Comité Editorial revisa los
aspectos formales del trabajo, descritos en estas normas.
Un manuscrito puede ser devuelto a sus autores por
incumplimiento de las normas para la publicacion.
La exclusion o rechazo de un trabajo no implica
forzosamente que no presente suficiente calidad, sino
que quiza su temdtica no se ajusta al ambito de la
publicacion.

6.5 Revision tras aceptacion del trabajo. Una vez
aceptados los trabajos, los manuscritos se someten a una

Interciencia 2013;4(1):55-59



NORMAS PARA LA PUBLICACION

correccion morfolingtiistica y de estilo. Los autores podrén
comprobar los cambios realizados por el corrector de estilo
al recibir las galeradas.

6.6 Galeradas o revision de trabajos justo antes de la
impresion. La editorial remitira al autor responsable de la
correspondencia, las galeradas del trabajo para su revision
previamente a su publicacion. Dicha revision debe
realizarse en cinco dias naturales como maximo, puesto
que la demora en la devolucion de galeradas puede retrasar
la publicacién del articulo. No se admiten modificaciones
en la estructura de los trabajos ya aceptados, pueden
aprobar dichos cambios o sugerir modificaciones.

6.7 Separatas. La editorial remitird a cada uno de los
autores que haya facilitado su correo electronico una copia
digital en PDF de cada trabajo. El autor puede solicitar,
asumiendo su coste econdmico, la impresion de separatas
en el momento de la recepcion de las galeradas.

7 RESPONSABILIDADES FTICAS

Todas las investigaciones y los articulos de ellas
derivados, deberan haberse ajustado a lo que indica la ley.

7.1 Consentimiento informado. Los articulos basados
en investigaciones sobre seres humanos deben regirse por
los principios acordados en la Declaracion de Helsinki. Si
de un articulo puede denotarse la identidad de un paciente
o si prefende publicarse una folografia de este, debera
presentarse a la editorial su consentimiento informado o,
en caso de ser menor, el consentimiento de sus padres o
tutores.

7.2 Conflicto de interés. En caso de existir conflictos
de intereses, haber recibido patrocinio o fondos para la
realizacion de un estudio, deberan manifestarse siempre.

7.3 Experimentacién con animales. Fn caso del uso
de animales para experimentacion y otros fines cientificos,
debera facilitarse la declaracién del cumplimiento de la ley
nacional vigente.

74 Confidendalidad. Durante el proceso de revision
externa, INTERCIENCIA garantiza la confidencialidad del
trabajo.

7.5 Ensayos dinicos. INTERCIENCIA  se halla

sujeta a las condiciones definidas por la Declaracion
de Helsinki de 1975 y sus ulteriores  enmiendas
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(http://www.wma.net/s/policy/pdf/17c.pdf)
y, también desarrolladas en el parrafo 1IL). de Uniform
Requirernents for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals (hitp/mww.icmije.org). Para la publicacion de
ensayos clinicos, debe remitirse una copia de la aprobacion
de las autoridades sanitarias de los paises en los que se
desarrolla la invesligacion experimental.

8 TRASPASO DE DERECHOS (COPYRIGHT)

INTERCIENCIA adquiere todos los derechos de los
trabajos publicados, que comprenden la distribucion
y reproduccion de estos. Para ello, todos y cada uno
de los autores de los manuscritos deben transferir,
necesariamente por fax o correo postal dichos derechos
a INTERCIENCIA una vez registrado el trabajo.

9 CUANDO REMITA UN MANUSCRITO A
INTERCIENCIA, RECUERDE:

Leer atentamente las normas para publicacion de
articulos 'y comprobar que su manuscrito satisface
todos los requisitos. Un manuscrito puede ser devuelto
a sus autores por incumplimiento de las normas de
publicacion.

» Remitalo por correo electrénico a:
editorinterciencia@cinternacional.com.pe

+ El resumen debe estar estructurado y contener
un maximo de 250 palabras.

« Incluya al menos 3 palabras clave.
« El articulo debe ceiirse a la extensién y al
ntimero maximo sefalado de figuras, citas y

referencias bibliograficas.

+ Las referencias deben cumplir estrictamente las
normas de publicacion.

+ Verifique responsabilidades éticas y no olvide
declarar la existencia o inexistencia de
conflictos de interés.

+ Especifique los datos de cada uno de los autores,

o Transferir los derechos a INTERCIENCIA.
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Nuestra preocupacion por tu salud comienza con tu seguridad.
OBJETIVOS INTERNACIONALES PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Identificar correctamente a
los pacientes

Garantizar la cirugia en el lugar

correcto, con el procedimiento correcto

y el paciente correcto

Reducir el riesgo de infecciones
asociadas con la atencion sanitaria

Mejorar la comunicacion efectiva

Reducir el riesgo de daio al
paciente causado por caidas

Mejorar la seguridad de los
medicamentos de alto riesgo
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