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EDITORIAL

LOS ACCIDENTES DE TRANSITO Y LA EPIDEMIOLOGIA DE LA VIOLENCIA

En los 48,000 km? de esta parte de la isla La His-
paniola, tenemos un amplio cementerio para
nuestros pobladores y un incalificado nimero de
discapacitados, todo esto, producto del caos vehi-
cular permanente que impera en todo el territorio
dominicano. ;Es tan complejo determinar dénde
residen las causas y las respuestas a los lesionados
de forma rapida para poder solucionar los casos
que lo ameritan?

Estas situaciones y la responsabilidad recaen sobre
los organismos estatales encargados del trénsito
vehicular: Ministerio de Obras Publicas y Comuni-
caciones (MOPC), el Instituto Nacional de Trénsito
y Transporte Terrestre (Intrant), la Direccion Gene-
ral de Seguridad de Transito y Transporte Terrestre
(Digesett) y el Ministerio de Salud Publica (MSP), a
través de los mecanismos de atencién prehospita-
larios e intrahospitalario.

La primera institucién tiene la obligacion, mante-
ner en éptimas condiciones las vias de transporte
con la sefializacién correspondiente, la segunda,
El Intrant debe ser mas estricto y selectivo a la
hora de otorgar una licencia de conducir al ciu-
dadano. La tercera tiene la responsabilidad de
regularizar una serie de conductas que a nuestra
consideracién son las principales causas de la
violencia del transito vehicular, es decir, obligar
a respetar la Ley de Transito.

Y por ultimo y de gran importancia tenemos el
sector "“cuatro en uno” (los choferes de vehicu-
los pesados, los choferes del transporte publico
urbano e interurbano, digase guaguas publicas,
voladoras, el carro de concho y los famosos “mo-
toconchos”). Es mas que evidente que sus vehicu-
los carecen de condiciones mecénicas y eléctricas
para circular por las calles y carreteras de nuestro
pais. Estos “cuatro en uno” no utilizan el cinturén
de seguridad, no utilizan el casco protector, se
estacionan donde ellos deciden, doblan en cual-
quier zona, para ellos no existe seméforos y ni ha-
blar de las luces direccionales, etc.

Es escandaloso el comportamiento de estos sec-
tores por el irrespeto a todo lo que esta estable-
cido en las leyes de transito. Cabe destacar que

estos estan agrupados en sindicatos que protegen
la conducta de sus afiliados.

El trauma es una de las principales causas de
muerte a nivel mundial, especialmente tomando
en cuenta que es una patologia endémica en pai-
ses con altos indices de violencia y accidentali-
dad, verbigracia nuestro pais. Esto ha motivado
investigaciones en el area de primera intervencién
o primera respuesta que han logrado determinar
algunos puntos clave para mejorar el pronéstico
a través de equipos humanos con entrenamientos
en el drea prehospitalaria, los cuales deben reali-
zar una adecuada valoracién e inicio de manejos
en escena para poder brindar alguna posibilidad
de sobrevida a este tipo de paciente.

Cuando hablamos del manejo prehospitalario nos
referimos a la evaluacion inicial del paciente, ajus-
tdndose a las normas y protocolos internacionales
que nos permita brindar una atencién adecuada.

Esta consiste en la valoracién del estado de cons-
ciencia, empleando la escala de coma de Glas-
gow, esto va seguido de inmovilizacién cervical.
Posteriormente continuar con el ABC (via aérea,
ventilacién y circulacion) del trauma.

La posibilidad de un resultado favorable en la evo-
lucién del paciente traumatizado depende entre
otros factores del manejo que se le proporciona
en la fase prehospitalaria, del tiempo transcurrido
desde el lugar del accidente hasta su llegada al
hospital, ademas de la severidad de la lesion trau-
mética. Afortunadamente el Sistema 911 y el Pro-
grama de Asistencia Vial del MOPC estan dando
respuesta en ese sentido.

Si nos enfocamos en los centros regionales de se-
gundo nivel podemos evidenciar que estos care-
cen de personal especializado y de equipos para
brindar el servicio correspondiente a pacientes
victimas de los accidentes de transito.

Ante la incapacidad de estos centros, los pacientes
deben ser referidos a los centros de trauma espe-
cializados, principalmente a Santo Domingo.



Debemos entender que esta situacién es de
extrema gravedad, ya que la gran demanda
impide dar una respuesta oportuna, limitan-
do las salas de internamiento y de cuidados
intensivos, estas Ultimas muy limitadas.

Esto ha ido mejorando visto que hospitales
como el Dr. Antonio Mussa de San Pedro
de Macoris y el Dr. Angel Contreras de la
provincia Monte Plata han sido reequipa-
dos y su personal contratado por la actual
gestion del Servicio Nacional de Salud
(SNS).

No disponemos de estudios que analicen
el costo econdmico de los traumas, midien-
do no solo el costo asistencial de los casos
ingresados, sino también los costos de la
productividad perdida por la enfermedad,
por las secuelas producidas o por la mor-
talidad que producen, lo que sin lugar a
dudas viene a generar dolor y miseria en la
familia dominicana.
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HOSPITAL DOCENTE UNIVERSITARIO DR. DARIO CONTRERAS, SANTO DOMINGO ESTE,
REPUBLICA DOMINICANA. FEBRERO 2011-FEBRERO 2012
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INTRODUCCION

Las técnicas de bloqueo nervioso periférico pro-
veen una anestesia segura y confiable para un gran
ndmero de procedimientos quirlrgicos y se han
convertido en un componente bien aceptado del
cuidado anestésico, el cual también se expande
fuera de la sala de operaciones en el alivio del do-
lor posoperatorio o el control del dolor crénico. Sin
embargo, la mayoria de los anestesiélogos usual-
mente prefieren la anestesia general debido a su
pobre experiencia y confianza con las técnicas de
bloqueo regional.’

El uso de la anestesia regional se ha incrementa-
do en la Ultima década, a la vez que los enfermos
que recibieron un bloqueo regional, a menudo
prefieren la anestesia regional en cirugias subse-
cuentes. Esta observacion indica que no solo los
médicos, sino también los pacientes tienen mas
confianza con las técnicas de anestesia regional y
los blogueos de nervios periféricos. Por otro lado,
el rechazo a la anestesia regional de los pacientes
y cirujanos puede ser superado si el anestesiélogo
esta bien entrenado en los diversos abordajes de
las técnicas de anestesia regional, sustentando la
importancia clinica de la educacién médica conti-
nuada en este campo tan especial.’

Ademaés, la incidencia de eventos adversos seve-
ros asociados con los bloqueos de nervios peri-
féricos es menor que la que se presenta durante
la anestesia central neuroaxial. Un estudio francés
evalud las complicaciones serias relacionadas con
anestesia regional en méas de 100,000 casos, en-
contrando una incidencia menor de paro cardiaco
(3/10,000 vs 26/10,000) y dafio neural (4/10,000 vs
24/10,000) después de blogueo nervioso compa-
rado con anestesia espinal. Por otro parte, los blo-
queos de nervios periféricos tuvieron una inciden-

cia més alta de convulsiones al equipararse con los
bloqueos espinales (16/10,000 vs 0/10,000), de-
jando ver la importancia clinica de utilizar el menor
volumen posible del anestésico local.!

El concepto de anestesia de los plexos fue introdu-
cido inicialmente para suministrar una técnica de in-
yeccién Unica en el objetivo de obtener un bloqueo
quirtrgico adecuado de los plexos nerviosos mayo-
res, incluyendo el cervical, braquial, lumbar y sacro.
El fundamento de la anestesia de los plexos esta
basado en la estructura anatémica de cada uno de
estos plexos nerviosos, los cuales estan contenidos
dentro de fascias musculares y pueden ser localiza-
dos usualmente guidndose por las relaciones ana-
témicas externas. Una vez que se ha introducido la
aguja de bloqueo en este espacio virtual, la inyec-
cién de la solucién de anestésico local bloqueara
las estructuras neurales del plexo.?

La bupivacaina es una anestesia local tipo antimo-
niada 4 veces mas potente que la lidocaina con
una duracién de recrom 165-180 min, cuando esta
misma es combinada con clonidina y dexametazo-
na, su accién de analgesia se prolonga y se acorta
el periodo de latencia.?

La bupivacaina en su estado natural actia depri-
miendo al paciente. Este estudio tiene por finalidad
aportar datos que sean de importancia, por lo que
esperamos que los resultados obtenidos en la pre-
sente investigacion arrojen datos favorables para
los pacientes y la literatura médica.

PALABRAS CLAVES: analgesia posoperatoria, blo-
queo de plexo braquial, bupivacaina, clonidina,
dexamentazona.

iy,
2

QO
Yy X
Z Q
2 S
s

Revista Cientifica | Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras | enero - junio 2019



W

iy,

O &
7 SE
2 S
Ry

Revista Cientifica | Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras | enero - junio 2019

METODO, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

TIPO DE ESTUDIO

Se trat6 de un estudio observacional prospectivo,
analitico transversal disefiado para determinar la
eficacia de la analgesia posoperatoria en bloqueo
de plexo braquial con la mezcla de bupivacaina
con clonidina y bupivacaina con dexametazona Vs
bupivacaina, en el Hospital Docente Universitario
Dr. Dario Contreras en el periodo febrero 2011-fe-
brero 2012.

UBICACION

El estudio se realizé en el Hospital Docente Univer-
sitario Dr. Dario Contreras, ubicado en el ensanche
Ozama, en la provincia Santo Domingo Este.

UNIVERSO

Pacientes sometidos a procedimientos quirlrgicos
bajo anestesia de bloqueo braquial en el periodo
febrero 2011-febrero 2012.

MUESTRA

Estuvo constituida por 150 pacientes en edades
comprendida entre 15-49 afios divididos en 3
grupos de 50 pacientes programado para ciru-
gia ortopédica electiva de miembros superiores
manejado con bloqueo de plexo braquial con
bupivacaina 100 mg con clonidina 0.7 pg versus
bupivacaina 100 mg con dexametazona 8 mg
versus bupivacaina 100 g, para analgesia poso-
peratoria en el Departamento de Anestesiologia
de dicho hospital.

CRITERIOS DE INCLUSION
Para la seleccion de la muestra de estudio se to-
maron en cuenta los siguientes criterios:

Pacientes electivos que fueron llevados a cirugia
para realizarles procedimiento de miembros supe-
riores en edad comprendida entre 15-49 afios y que
se encontraran en la clasificacion ASA |y ASA .

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA IN-
FORMACION

Para la recoleccién de la informacién se aplicé un
formulario a cada paciente en el cual se realizo la
anamnesis, examen fisico, valoracion del ASA y el
grado de efectividad del blogqueo de plexo, perio-
do de latencia, signos vitales, cambios hemodina-

micos y valoracion de la analgesia postoperatoria
por la escala visual analoga.

TABULACION

Las operaciones de tabulacién de la informacion
obtenida, fueron procesadas mediante programa
de computadora Epi-Info. Con la finalidad de ob-
tener la mayor cantidad de informacion.

ANALISIS
Las comparaciones de grupos o variables se realiza-
ron utilizando las medidas de frecuencia simple.

PRESENTACION DE LOS DATOS

Los resultados se expresan en tablas y graficos, en
numero absoluto y por ciento, para ser interpretados
tanto desde el punto de vista estadistico como del
médico. Ambos andlisis nos permitieron llegar a las
conclusiones y recomendaciones finales.

RESULTADOS DEL ESTUDIO

Cuadro 1. Analgesia postoperatoria en bloqueo
de plexo braquial con bupivacaina con clonidi-
na versus bupivacaina con dexametazona versus
bupivacaina. Hospital Docente Universitario Dr.
Dario Contreras, Santo Domingo Este, Republica
Dominicana. Febrero 2011-Febrero 2012.

EDAD (EN AKIOS) FRECUENCIA %
15-20 19 12.6
21-30 56 37.3
31-40 62 413
41-49 13 8.6
Total 150 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras.

El 41.3 por ciento de los pacientes en edad de 31-
40 afos, el 37.3 por ciento en edad de 21-30 afios,
el 12.6 por ciento en edad de 15-20 afos y el 8.6
por ciento estuvieron en edad 41-49 afios.

Gréfico 1. Analgesia posoperatoria en bloqueo de
plexo braquial con bupivacaina con clonidina ver-
sus bupivacaina con dexametazona versus bupi-
vacaina. Hospital Docente Universitario Dr. Dario
Contreras, Santo Domingo Este, Republica Domi-
nicana. Febrero 2011-Febrero 2012.
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Fuente: cuadro 1.

Gréfico 2. Analgesia posoperatoria en bloqueo de
plexo braquial con bupivacaina con clonidina ver-
sus bupivacaina con dexametazona versus bupi-
vacaina. Hospital Docente Universitario Dr. Dario
Contreras, Santo Domingo Este, Republica Domi-
nicana. Febrero 2011-Febrero 2012.

En el 89.3 por ciento de los pacientes predomino el
sexo masculino y el 10.6 por ciento el sexo femenino.

Sexo

B masculino

| femenino

Fuente: Directa.

El 88.0 por ciento de los pacientes que recibieron la
combinacién de bupivacaina + clonidina fueron de
sexo masculino y el 12.0 por ciento femeninos.

Cuadro 4. Analgesia postoperatoria en bloqueo
de plexo braquial con bupivacaina con clonidi-
na versus bupivacaina con dexametazona versus
bupivacaina. Hospital Docente Universitario Dr.
Dario Contreras, Santo Domingo Este, Republica
Dominicana Febrero 2011-Febrero 2012.

BUPIVACAINA +
DEXAMETAZONA FRECUENCIA %
Masculino 43 86.0
Femenino 7 14.0
Total 50 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras.

El 86.0 por ciento de los pacientes que recibieron
la combinacién de bupivacaina + dexametazona
fueron de sexo masculino y el 14.0 por ciento del
sexo femenino.

Gréfico 3. Analgesia postoperatoria en bloqueo
de plexo braquial con bupivacaina con clonidi-
na versus bupivacaina con dexametazona versus
bupivacaina. Hospital Docente Universitario Dr.
Dario Contreras, Santo Domingo Este, Republica
Dominicana. Febrero 2011-Febrero 2012.

0o

B masculino

= femenino

Fuente: cuadro 4.

Cuadro 5. Analgesia postoperatoria en bloqueo
de plexo braquial con bupivacaina con clonidi-
na versus bupivacaina con dexametazona versus
bupivacaina. Hospital Docente Universitario Dr.
Dario Contreras, Santo Domingo Este, Republica
Dominicana. Febrero 2011-Febrero 2012.

BUPIVACAINA FRECUENCIA %
Masculino 47 94.0
Femenino 3 6.0

Total 50 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras.

El 94.0 por ciento de los pacientes que recibieron
bupivacaina fueron de sexo masculino y el 6.0 por
ciento de sexo femenino.

Gréfico 5. Analgesia postoperatoria en bloqueo
de plexo braquial con bupivacaina con clonidi-
na versus bupivacaina con dexametazona versus
bupivacaina. Hospital Docente Universitario Dr.
Dario Contreras, Santo Domingo Este, Republica
Dominicana. Febrero 2011-Febrero 2012.
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Fuente: Cuadro 5.

Cuadro 6. Analgesia posoperatoria en bloqueo de
plexo braquial con bupivacaina con clonidina ver-
sus bupivacaina con dexametazona versus bupi-
vacaina. Hospital Docente Universitario Dr. Dario
Contreras, Santo Domingo Este, Republica Domi-
nicana. Febrero 2011-Febrero 2012.

BUPIVACAINA +
FRECUENCIA %
CLONIDINA
Analgesiade 12 a
47 94.0
16 horas
Analgesia mayor
3 6.0
de 24 horas
Total 50 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras.

El 94.0 por ciento de los pacientes que recibieron
bupivacaina + clonidina presentaron analgesia de
12 a 16 horas y el 6.0 por ciento analgesia mayor
de 24 horas.

Gréfico 6. Analgesia posoperatoria en bloqueo de
plexo braquial con bupivacaina con clonidina ver-
sus bupivacaina con dexametazona versus bupi-
vacaina. Hospital Docente Universitario Dr. Dario
Contreras, Santo Domingo Este, Republica Domi-
nicana. Febrero 2011-Febrero 2012.

Cuadro 7. Analgesia postoperatoria en bloqueo
de plexo braquial con bupivacaina con clonidi-
na versus bupivacaina con dexametazona versus
bupivacaina. Hospital Docente Universitario Dr.
Dario Contreras, Santo Domingo Este, Republica
Dominicana. Febrero 2011-Febrero 2012.

BUPIVACAINA +
FRECUENCIA %
DEXAMETAZONA
Analgesia de 8 y 12 horas 31 62.0
Analgesia de 6 y 8 horas 12 24.0
Analgesia >6 horas 7 14.0
Total 50 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras.

El 62.0% de los pacientes que recibieron bupiva-
caina + dexametazona presentaron analgesia de
8 a 12 horas, el 24.0% presentaron analgesia de
6y 8 horas y el 14.0 por ciento analgesia mayor
de 6 horas.

Cuadro 8. Analgesia posoperatoria en bloqueo de
plexo braquial con bupivacaina con clonidina ver-
sus bupivacaina con dexametazona versus bupi-
vacaina. Hospital Docente Universitario Dr. Dario
Contreras, Santo Domingo Este, Republica Domi-
nicana. Febrero 2011-Febrero 2012.

BUPIVACAINA FRECUENCIA %
Analgesia menor
50 100.0
de 4 horas
Total 50 100.0

307

257
20
159
107

5]
f

Analgesiade 12 a16 horas Analgesia mayor de 24 horas

Fuente: cuadro 6.

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras.

En el 100.0 por ciento de los pacientes que reci-
bieron bupivacaina, la duracién de la analgesia fue
menor de 4 horas.

Gréfico 7. Analgesia posoperatoria en bloqueo
de plexo braquial con bupivacaina con clonidina
versus bupivacaina con dexametazona versus bu-
pivacaina. Hospital Docente Universitario Dr. Dario
Contreras, Santo Domingo Este, Republica Domini-
cana. Febrero 2011-Febrero 2012. Segin compara-
cién de la eficacia de analgesia posoperatoria.
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DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En nuestro estudio utilizamos 150 pacientes, divi-
didos en 3 grupos de 50 pacientes con la finalidad
de comparar la eficacia analgésica de la combina-
cion de la bupivacaina con clonidina vs. bupivacai-
na con dexametazona vs. bupivacaina, mediante
la técnica anestésica de bloqueo de plexo bra-
quial con el uso de neuroestimulador.

Aplicada a cirugias ortopédicas de miembro su-
perior; evaluamos la eficacia analgésica mediante
la escala visual andloga (EVA), monitoreando los
pacientes cada 4 horas hasta cumplir las 24 ho-
ras. Donde el 94% de los pacientes que recibieron
la combinacion de bupivacaina con clonidina, la
analgesia posoperatoria fue entre 12 y 24 horas
y el 6% fue mayor de 24 horas, no teniendo que
usar dosis de rescate de otros analgésicos.

Siendo la calidad del bloqueo motor y sensitivo
mejor con esta combinaciéon. Con la combina-
cion de bupivacaina con dexametazona el 62%
de los pacientes presentaron analgesia entre 8 y
12 horas, el 24% entre 6 y 8 horas y el 14% de 6
horas, siendo la calidad del bloqueo sensitivo de
muy buena calidad sin prolongacién del bloqueo
motor. Utilizando analgesia de rescate solo en los
casos donde la analgesia fue de 6 a 8 horas. En
los casos en que utilizamos la bupivacaina sola el
100% de los pacientes a las 4 horas recibi6 anal-
gesia de rescate.

Valoramos la estabilidad hemodinadmica y los efec-
tos adversos en cada grupo no encontrando dife-
rencia significativa en ninguno de los 3. Estos re-
sultados se corresponden con los de la literatura
consultada. Estudios realizados en Francia y México
confirman la eficacia de la analgesia posquirtrgica
en los pacientes donde se utilizé la combinacién

con clonidina o dexamentazona agregada a un
anestésico local. ™"

CONCLUSIONES

De acuerdo a los datos obtenidos en nuestro
estudio, se demostré que al agregar clonidina o
dexametazona a un anestésico local como la bu-
pivacaina para anestesia del plexo braquial, se
potencializa la anestesia, disminuye el periodo de
latencia, aumenta la duracién del bloqueo y se
prolonga la analgesia; disminuyendo la utilizacién
de analgésicos de uso convencional que podrian
causar efectos colaterales indeseados en el poso-
peratorio inmediato.

El 41.3 por ciento de los pacientes estuvieron en
edad de 31-40 afios.

El 89.3 por ciento de los pacientes predominé el
sexo masculino.

El 88.0 por ciento de los pacientes que recibieron
la combinacién de bupivacaina + clonidina fueron
de sexo masculino.

El 86.0 por ciento de los pacientes que recibieron
la combinacién de bupivacaina + dexametazona
fueron de sexo masculino.

El 94.0 por ciento de los pacientes que recibieron
bupivacaina fueron de sexo masculino.

El 94.0 por ciento de los pacientes que recibieron
bupivacaina + clonidina presentaron analgesia de
12 a 16 horas.

El 62.0 por ciento de los pacientes que recibieron
bupivacaina + dexametazona presentaron analge-
sia de 8 a 12 horas.

En el 100.0 por ciento de los pacientes que re-
cibieron bupivacaina la analgesia fue menor de
4 horas.

RECOMENDACIONES

Segln la International Association of the Study
of Pain”. El dolor se define como una experien-
cia sensorial y emocional generalmente desagra-
dable que puede experimentar todo ser vivo que
disponga de un sistema nervioso, asociada a una
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lesion tisular o expresada como si esta existiera,
por esto el alivio del dolor constituye el desafio
principal para el anestesiélogo, por lo que reco-
mendamos:

Mejorar el entrenamiento en el manejo de la
técnica de bloqueo de plexo braquial.

Adquirir mayor conocimiento de la anato-
mia del plexo braquial y de las referencias
anatémicas de dicho abordaje.

Aprender el manejo de las dosis de los me-
dicamentos en este tipo de bloqueos, para
mejorar el dolor posoperatorio y reducir las in-
cidencias y gravedad de los efectos adversos.
Teniendo esto como finalidad el confort y la
rapida recuperacion de los pacientes.
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INTRODUCCION

Los pacientes atendidos en la unidad de cuida-
dos intensivos que se encuentran bajo ventilacién
mecénica con frecuencia cursan con dolor y an-
siedad, ya que estan sometidos a procedimientos
que causan dolor como son las inserciones de vias
vasculares y el uso del tubo endotraqueal, esto
agregado a sus posibles causas de base, las cua-
les deben ser abolidas, no solo por razones éti-
cas y humanitarias, sino para evitar la respuesta
adrenérgica mediada por catecolaminas, isque-
mia miocardica, la induccién de estados hiperme-
tabdlicos y estrés, que inicialmente cumplen una
funcién que preserva las funciones vitales basicas,
pero que a muy corto plazo es inutil y perjudicial,’
por lo cual una sedoanalgesia adecuada debe ser
una prioridad en la unidad de cuidados intensivos.

Aunque la mayoria de los pacientes recibe anal-
gésicos por via parenteral de forma sistematica, el
60 por ciento de los que son dados de alta de la
unidad de cuidados intensivos (UCI) recuerdan el
dolor como su peor experiencia mientras estuvie-
ron ingresados alli y esto incide en la necesidad de
lograr controlarlo de forma eficaz en la unidad de
cuidados intensivos.®

El problema del control inadecuado del dolor se
debe en parte a las falsas ideas sobre el potencial
de adicion de ciertos farmacos como los opioides
y sobre la dosis no adecuada para aliviar el dolor.®

Tratar el dolor solo con analgésicos es negar la
existencia de todos los aspectos relacionados con
el dolor, excepto el fisico.’

La ansiedad y los trastornos relacionados (agita-
cion y delirio) se manifiestan hasta en el 85 por
ciento de los pacientes de la unidad de cuidado
intensivo. El denominador comin de estas afec-

ciones es la ausencia de sensacién de bienestar. La
ansiedad se caracteriza por una exagerada sensa-
cion de temor, inquietud o aprensién que se man-
tiene mas por sucesos internos que externos.??

Las directrices actuales recomiendan la monitori-
zacién sistematica de la sedacién y el uso de pro-
tocolos para intentar disminuir el tiempo que los
pacientes pasan con ventilacion mecénica hasta
un 50 por ciento. &7

Existen condiciones especiales en las que los se-
dantes y analgésicos tienen funciones adicionales
como es para reducir la tos como reflejo normal
pero indeseable, como en los casos con hiperten-
sion endocraneal, posquirirgicos de cirugia de
corazén como también resulta deseable reducir el
consumo de oxigeno en casos graves de shock e
insuficiencia respiratoria.

Los farmacos ideales deberian tener un tiempo
de inicio acelerado, recuperacién rapido una vez
suspendido para permitir evaluacién del pacien-
te, deberia carecer de efectos por acumulacién y
facil de titular a niveles variables, carecer de taqui-
filaxia o supresién, no tener efectos hemodinami-
cos adversos y de accesible precio, por lo cual no
hay hasta la fecha un medicamento “ideal”.

La tendencia es combinar y aprovechar el si-
nergismo de dos o mas farmacos para alcanzar
objetivos precisos utilizando las menores dosis
necesarias de cada uno. En el enfermo critico se
vuelve impredecible el efecto de los medicamen-
tos por diferencias en el perfil farmacocinético y
farmacodinamico. Ocurren interacciones entre
farmacos, union alterada a proteinas, absorcion
gastrointestinal alterada, inestabilidad hemodi-
nadmica y otros impredecibles. Otra tendencia
actual es suspender diariamente las infusiones
de sedantes y protocolos estrictos, con vigilancia
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estrecha de las necesidades del enfermo y a par-
tir del despertar, reevaluar la necesidad de conti-
nuar la ventilacién mecénica y sedacion.

El Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contre-
ras, es un centro de salud especializado en el area
de la ortopedia y traumatologia, por lo que en él
son asistidos con frecuencia un importante nime-
ro de pacientes politraumatizados, y que requieren
ser asistidos en la unidad de cuidados intensivos.

El hospital dispone de dos (2) areas de cuidados
intensivos (UCI), una ubicada y acondicionada
para los pacientes neuroquirlrgicos y otra para
cuidados intensivos general, en cuyas instalacio-
nes permanentemente son atendidos pacientes
que requieren ser mantenido, en condiciones de
sedoanalgesia.

Hasta la fecha no disponemos de una protocoli-
zacién de la sedoanalgesia en nuestro centro de
salud, por lo que esperamos que los resultados
obtenidos con la presente investigacion sirvan de
pardmetros para iniciar esta, lo que de seguro ira
en beneficio de los pacientes y mejor desempefio
del ejercicio profesional.

PALABRAS CLAVE:

Protocolizar, sedoanalgesia, unidad de cuidados
intensivos, ventilacién mecénica.

METODO, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

TIPO DE ESTUDIO

Se realizé una investigacion descriptiva, observa-
cional y de eleccién prospectivo, de fuente prima-
ria con la finalidad de determinar los beneficios
de protocolizar la sedoanalgesia en la unidad de
cuidados intensivos del hospital Docente Universi-
tario Dr. Dario Contreras.

DEMARCACION GEOGRAFICA

El estudio se realizd en la Unidad de Cuidados In-
tensivos del Hospital Docente Universitario Dr. Da-
rio Contreras ubicado en la avenida Las Américas
No. 120, ensanche Alma Rosa, municipio Santo
Domingo Este, Republica Dominicana.

UNIVERSO

Constituido por el total de los pacientes ingresa-
do en el Hospital Docente Universitario Dr. Dario
Contreras durante el periodo comprendido entre
junio-octubre de 2013.

MUESTRA

Constituida por los pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Dr.
Dario Contreras y cuyas condiciones de salud re-
quirieron la colocacién de ventilacion mecénica y
sedoanalgesia para su tratamiento.

CRITERIOS DE INCLUSION
* Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes intubados en ventilacién mecénica.

* Necesidad de ventilacion mecénica superior a
48 horas.

CRITERIOS DE EXCLUSION
* Alergia a farmacos empleados en el protocolo.

* Embarazo (sospecha o confirmado).

e Coma neurolégico, metabdlico o por intoxica-
cion (escala Glasgow).

* Paro cardiocirculatorio recuperado.
e Adiccion a drogas.

e Enfermedad vascular cerebral.

® Demencia.

* Insuficiencia hepatica y renal.

e Uso de relajante neuromuscular.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
La recoleccién de la informacion se realizd a través
de un formulario integrado por preguntas abiertas
y cerradas,el cual contiene informacién relaciona-
da con la administracion de sedacién y analgesia
en pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos.

TABULACION

Los datos obtenidos en la presente investigacion
fueron sometidos a revisiéon para su procesamien-
to y tabulacion para lo que se utilizé el programa
Epi-Info.

ANALISIS

Los datos obtenidos en el estudio se presentan en
frecuencia simple y las variables que fueron sus-
ceptibles de comparacién se analizan mediante
estudio de frecuencia absoluta y porcentual.



ASPECTOS ETICOS

La informacién a manejar es estrictamente con-
fidencial, asi como los nombres de los pacientes
involucrados en el estudio.

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Cuadro 1. Beneficio de protocolizar la sedoanal-
gesia en la unidad de cuidados intensivos para pa-
cientes en ventilacién mecénica, Hospital Docente
Universitario Dr. Dario Contreras. Segun sexo:

Edad més frecuente fue de 18 — 28 afios con un
39.0%, siguiéndole los de 29 — 38 afios con un
26.8%, después estan los de 39 — 48, de 59 o mas
anos y los de 49 — 58 afios con 19.5%, 12.3% y
2.4% respectivamente.

Cuadro 3. Beneficio de protocolizar la sedoanalge-
sia en la unidad de cuidados intensivos para pacien-
tes en ventilacion mecénica, Hospital Docente Uni-
versitario Dr. Dario Contreras. Segun escala Ramsay:

SEXO FRECUENCIA %
Masculino 35 85.4
Femenino 6 14.6

Total 41 100.0

Fuente: Directa.

El 85.4% de los pacientes que se les aplicé sedoa-
nalgesia eran del sexo masculino y el 14.6% del
sexo femenino.

Gréfico 1. Beneficio de protocolizar la sedoanal-
gesia en la unidad de cuidados intensivos para pa-
cientes en ventilacién mecénica, Hospital Docente
Universitario Dr. Dario Contreras. Segun sexo:

¥ Masculino

" Femenino

Fuente: Cuadro 1.

Cuadro 2. Beneficio de protocolizar la sedoanal-
gesia en la unidad de cuidados intensivos para pa-
cientes en ventilacién mecénica, Hospital Docente
Universitario Dr. Dario Contreras. Segun edad.

EDAD FRECUENCIA %
18-28 16 39.0
29 -38 11 26.8
39-48 8 19.5
49 - 58 1 2.4
59 > 5 12.3
Total 41 100.0

Fuente: Directa

ESCALA
RAMSAY FRECUENCIA %
1 2 4.9
2 7 17.0
3 12 29.3
4 12 29.3
5 6 14.6
6 2 4.9
Total 41 100.0

Fuente: Directa

El 29.3% de los pacientes tuvieron niveles 3 y 4
en la escala de Ramsay, el 17.0% nivel 2, el 14.6%
nivel 5y el 4.9% niveles 1y 6 respectivamente.

Cuadro 4. Beneficio de protocolizar la sedoanalge-
sia en la unidad de cuidados intensivos para pacien-
tes en ventilacién mecénica, Hospital Docente Uni-
versitario Dr. Dario Contreras. Segun escala (ESCID):

ESCALA ESCID FRECUENCIA %
0 3 7.3
1-3 34 82.9
4-6 4 9.8
Total 41 100.0

Fuente: Directa.

El 82.9% de los pacientes presentaron un nivel
de dolor leve-moderado, el 9.8% nivel modera-
do-grave y el 7.3% no presenté dolor.

Cuadro 5. Beneficio de protocolizar la sedoanal-
gesia en la unidad de cuidados intensivos para pa-
cientes en ventilacién mecénica, Hospital Docente
Universitario Dr. Dario Contreras. Segun tiempo
de ventilacion mecanica:
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Fuente: Directa.

El tiempo mas frecuente en la ventilacién mecani-
ca fue mayor de 24 horas para un 48.8%, le sigue
menos de 48 horas para un 36.6% y mayor de 48
horas para un 14.6%.

Gréfico 2. Beneficio de protocolizar la sedoanal-
gesia en la unidad de cuidados intensivos para pa-
cientes en ventilacién mecénica, Hospital Docente
Universitario Dr. Dario Contreras. Segun tiempo
de ventilacién mecénica:

¥ > 24 horas
B <48horas

> 48 horas

Tiempo de ventilacion mecénica

Fuente: Cuadro 5.

Cuadro 6. Beneficio de protocolizar la sedoanal-
gesia en la unidad de cuidados intensivos para pa-
cientes en ventilacién mecénica, Hospital Docente
Universitario Dr. Dario Contreras. Segun diagnds-
tico de ingreso:

DIAGNOSTICO
DE INGRESO FRECUENCIA %

Politraumatizado 19 46.3
Trauma toracoabdominal 7 17.0
Herida arma blanca 4 9.8
Trauma craneo encefalico 3 7.3
Posquirurgico complicado 2 4.9
Posquirtrgico abdomen 2 4.9

Herida penetrante arma 1 24

TIEMPO DE de fuego :
[e)
VENT”TACION FRECUENCIA i Trauma cerrado de térax 1 2.4

MECANICA

Posquirurgico de torax 1 2.4
> 24 horas 20 48.8 Cuerpo extrafio hemitorax 1 24
< 48 horas 15 36.6 izquierdo
> 48 horas 6 14.6 Total 41 100.0

Fuente: Directa
Total 41 100.0

El diagndstico de ingreso mas frecuente fue el po-
litraumatismo con un 46.3%, siguiéndole el trau-
ma toraco-abdominal con un 17.0%, luego sigue
la herida de arma blanca con un 9.8% y el trauma
créneo encefalico con un 7.3%.

DISCUSION.

El 85.4% de los pacientes que se le aplicé sedoa-
nalgesia eran del sexo masculino coincidiendo con
Rojas, J.A. y Cristancho M. donde el sexo més pre-
valente fue el masculino con un 50.3% a pesar de
que en este estudio no hubo mucha diferencia con
relacion al sexo femenino que fue de un 49.7%.°

La edad mas frecuente fue de 18-28 afios con un
39.0%, encontrandose un estudio realizado por
Rojas, J.A. y Cristancho M. donde el promedio
de edad fue de 62 afios con una varianza de 18.5
afos.™

El tiempo mas frecuente en la ventilaciéon mecé-
nica fue mayor de 24 horas para un 48.8%, no
coincidiendo con diversos estudios tales como el
realizado por Kress y colaboradores en el cual la
mediana de duracién de la ventilacion mecanica
fue de 4.9 dias, al igual que el realizado por Jon-
ghe y colaboradores que se encontré una me-
diana de 4.4 dias, a pesar de que coincide con
el estudio realizado por Bryce y colaboradores
donde se analizd un protocolo de analgesia-deli-
rio-sedacién donde se encontré que la media de
ventilacién mecanica en el grupo con protocolo
fue de 1.2 dias.™

CONCLUSIONES

La sedoanalgesia es parte integral en el manejo
de los pacientes criticos en la unidad de cuidados
intensivos. Proporciona a los pacientes un nivel
6ptimo de comodidad con seguridad, reduciendo
la ansiedad y la desorientacién, facilitando el sue-
fio y controlando adecuadamente el dolor.



Segun estudios recientes se debe utilizar una guia
o protocolo que evalle de forma regular el nivel
de sedacién del paciente, usando para ello una
escala y realizando ajustes de dosis necesarios
para evitar Infra/sobre sedacién, siendo mas fre-
cuente la sobre- dosificacion.

Lo més importante no es que se utilice una de-
terminada escala de valoracion de la sedacién y
analgesia, sino que esta valoracién se realice re-
gularmente y con el objetivo de reajustar las dosis
en casos necesarios.

La eleccion de los farmacos a emplear, asi como del
nivel de sedacién y analgesia deseado, tendra que
decidirse inicialmente y de forma individualizada
para cada paciente en funcién a sus circunstancias.

Luego de haber analizado y discutido los resulta-
dos presentamos las siguientes conclusiones:

El 85.4% de los pacientes que se aplicé sedoanal-
gesia fueron del sexo masculino.

La edad mas frecuente fue de 18-28 afios para un
39.0%.

El 29.3% de los pacientes, manejaron niveles de
3-4 en la escala de Ramsay, considerandose como
niveles éptimos de sedacion.

De los pacientes estudiados, dos de ellos para el
4.9% no alcanzaron niveles apropiados de seda-
cién con las dosis méximas establecidas.

El 82.9% de los pacientes presentaron un nivel de
dolor de 1-3 segun la escala de conductas indica-
doras de dolor (ESCID) correspondiente a dolor
leve a moderado.

RECOMENDACIONES.

Que los hospitales administrados por el Ministe-
rio de Salud Publica sean dotados de todos los
farmacos necesarios para la aplicacién de una Se-
doanalgesia adecuada, en los pacientes bajo ven-
tilacion mecanica.

Buscar estrategias para la formulacién y aplicacion
de protocolos de Sedoanalgesia y asi poder ase-
gurar un manejo integral de la analgesia y la seda-
ciéon en los pacientes bajo ventilacion mecanica en
la unidad de cuidados intensivos.

Se recomienda la utilizacion de Sedoanalgesia en
pacientes criticos bajo ventilacion mecanica ya que
facilita la adaptacion del paciente al ventilador, pro-
piciando asi el confort de dichos pacientes.

Para el buen desempefio del protocolo es reco-
mendable revisar periédicamente el nivel de seda-
cion y analgesia con el uso de escalas de valora-
cion, y sobre todo su implementacién sistematica
y rutinaria y su aplicacién por parte de personal
capacitado.

En nuestro hospital como base de este estudio
se recomienda promover estudios de correlacion,
para conocer concordancias y discrepancias segln
los hallazgos de este estudio.
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INCIDENCIA DE HERIDAS Y FRACTURAS PROVOCADAS POR PROYECTIL DE ARMAS DE FUEGO
EN REGION BUCOMAXILOFACIAL EN PACIENTES QUE ACUDEN AL HOSPITAL DOCENTE
UNIVERSITARIO DOCTOR DARIO CONTRERAS. 2012 - 2013.

AUTOR: DR. JOSE GREGORIO TOLENTINO ACOSTA

ASESOR: DR. RAFAEL EMILIO ROJAS SANTIAGO / CIRUJANO BUCO MAXILOFACIAL, EGRESADO DEL HDUDDC.

INTRODUCCION

Las heridas y pérdidas de sustancia cérvico-faciales
requieren especial atencién por su enorme impor-
tancia estética y funcional. Muchos de los érganos
de los sentidos estan ubicados en la cara por lo
que estas heridas pueden producir compromiso
o pérdida de estos. Las heridas faciales pueden
dividirse en lesiones de tejidos blandos y fracturas
dseas faciales, ambas interrelacionadas en su re-
solucién. Estéticamente pueden tener consecuen-
cias severas, ya que el atractivo fisico en muchas
culturas depende del aspecto facial.

Los traumatismos faciales provocados por armas
de fuego en este medio son frecuentes, lo cual se
atribuye al elevado nivel de violencia en el pais.
Por las caracteristicas especiales de estas lesiones,
que requieren en muchas ocasiones el empleo de
técnicas reconstructivas microquirdrgicas para su
tratamiento definitivo, hacen que el tratamiento
de este tipo de pacientes constituya un reto para
el cirujano.

El grado de las lesiones provocadas por arma de
fuego depende del alcance, la velocidad y el cali-
bre del proyectil.

Segun la distancia a la que se realiza el disparo, la
severidad de la lesion fue clasificada por Sherman
y Parrish en tres tipos: tipo |, aquellos realizados
mas alla de 6,6 metros; tipo Il entre 6,6y 2,74 me-
tros; y tipo Ill a menos de 2,74 metros.

Por lo general, las heridas de bala de baja velo-
cidad causan poca pérdida de tejidos blandos
y hueso y se acompafan de limitadas lesiones
asociadas, ubicadas alrededor del trayecto de
dicho proyectil, a menos que el disparo se haya
efectuado a menos de 10 pies. Por el contrario,
cuando las heridas son ocasionadas por armas de
velocidad intermedia o alta, pueden conllevar im-

portante pérdida de sustancia de tejidos blandos
y estructuras seas. Es frecuente ver este tipo de
lesiones en los intentos de autolisis realizados con
escopeta disparando a corta distancia.’

De forma general el tratamiento de las lesiones
consiste basicamente en el desbridamiento de
los cuerpos extrafos y del tejido no viable junto
con la estabilizacion de las estructuras éseas afec-
tadas. La fijacion de estas, que puede llevarse a
cabo con o sin injertos dseos, es ideal en esta fase
siempre y cuando el paciente pueda tolerar una
larga intervencion y exista disponibilidad de co-
bertura por parte de los tejidos blandos."

La evaluacién neuroquirlrgica y oftalmoldgica
debe preceder el tratamiento instituido por la es-
pecialidad oromaxilofacial. En este contexto, este
trabajo tiene como objetivo exponer la incidencia
de heridas y fracturas provocadas por proyectil de
arma de fuego en regién buco maxilofacial en pa-
cientes que acuden al Hospital Docente Universi-
tario Doctor Dario Contreras. 2012 — 2013.

Esperamos que los resultados encontrados en la
presente investigacién nos permitan conocer el
comportamiento de esta patologia en nuestro
hospital, contribuyendo sin lugar a dudas al be-
neficio de los pacientes al momento de brindar
las atenciones tan importantes para el restableci-
miento de la salud en todos los casos.

PALABRAS CLAVE:
Incidencia de heridas, fracturas, regién bucomaxi-
lofacial.
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METODO, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo
para determinar la incidencia de heridas y fractu-
ras provocadas por proyectil de armas de fuego
en region bucomaxilofacial en pacientes que acu-
den al Hospital Docente Universitario Doctor Da-
rio Contreras. 2012 - 2013.

UBICACION DEL CENTRO DE SALUD

Este estudio fue realizado en el Hospital Docen-
te Universitario Dr. Dario Contreras, ubicado en la
Avenida Las Américas N° 120, Ensanche Ozama,
Alma Rosa 1era, Santo Domingo Este, Republica
Dominicana.

UNIVERSO.

Estuvo constituido por todos los pacientes atendi-
dos por el departamento de cirugia Bucomaxilo-
facial del Hospital Docente Universitario Dr. Dario
Contreras, durante el periodo sefialado.

MUESTRA.

Estuvo formada por todos los pacientes con heri-
das y fracturas en la regién Bucomaxilofacial pro-
vocadas por proyectil de armas de fuego atendi-
dos en el servicio de cirugia Bucomaxilofacial.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Solo fueron incluidos en el estudio, los pacientes
con heridas y fracturas de la regiéon Bucomanxilofa-
cial de ambos sexos y de cualquier edad, provoca-
das por proyectil de armas de fuego en el periodo
de estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Fueron excluidos del trabajo todos los pacientes
con otros tipos de fracturas y heridas que no ha-
yan sido tratados en el periodo de estudio.

FUENTES DE INFORMACION.

DIRECTA:
Todo los datos que se obtuvieron de la aplicacién
del cuestionario del estudio.

INDIRECTA:

Todo lo escrito sobre la fractura en: libros-revistas,
tesis, periddicos, internet o en cualquier otro tipo
de publicacion.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Se elabord un cuestionario con todas las variables
del estudio y se le aplicé a cada expediente de
pacientes con heridas y fracturas en la regién Bu-
comaxilofacial por proyectil de armas de fuego,
tratados en el servicio de cirugia bucomaxilofacial,
con la previa autorizaciéon del Departamento de
Ensefianza e Investigacion del Hospital.

PROCESAMIENTO Y PRESENTACION

DE LOS RESULTADOS

La informacién que se obtuvo de la aplicacion
del cuestionario fue procesada por el método de
palotes y se presenta de forma escrita, ilustrada
con gréficos y tablas estadisticas con un andlisis
de cada una de las variables estudiadas para su
mejor entendimiento.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.
RESULTADOS

Cuadro 1. Incidencia de heridas y fracturas provo-
cadas por proyectil de armas de fuego en regién
bucomaxilofacial en pacientes que acuden al Hos-

pital Docente Universitario Doctor Dario Contre-
ras. 2012-2013.

EDAD FRECUENCIA %

Pacientes atendidos por el
Departamento de Cirugia
Bucomaxilofacial del Hospital 21,618 100.0
Docente Universitario
Dr. Dario Contreras.

Pacientes con heridas
y fracturas en la regién
bucomaxilofacial 37 0.2
provocadas por proyectil
de armas de fuego.

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Doctor Dario Contreras

De 21,618 (100.0%) pacientes atendidos en el
Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras
el 0.2% recibieron heridas y fracturas en la region
Bucomaxilofacial provocadas por proyectil de ar-
mas de fuego.

Gréfico 1. Incidencia de heridas y fracturas provo-
cadas por proyectil de armas de fuego en regién
bucomaxilofacial en pacientes que acuden al Hos-
pital Docente Universitario Doctor Dario Contre-
ras. 2012-2013.



Incidencia

0.20%

H Pacientes atendidos en el
Hospital Docente
Universitario Dr. Dario
Contreras

® Pacientes con heridasy
fracturas en la region buco
maxilo facial provocadas por
proyectil de armas de fuego

Gréfico 3. Incidencia de heridas y fracturas provo-
cadas por proyectil de armas de fuego en regién
Bucomaxilofacial en pacientes que acuden al Hos-
pital Docente Universitario Doctor Dario Contre-
ras. 2012-2013. Segun sexo.

99.80%

Fuente: Cuadro 1.

Cuadro 2. Incidencia de heridas y fracturas provo-
cadas por proyectil de armas de fuego en regién
Bucomanxilofacial en pacientes que acuden al Hos-
pital Docente Universitario Doctor Dario Contre-
ras. 2012-2013. Segln edad.

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario
Doctor Dario Contreras

El 56.7% de los pacientes eran de 31-40 afios de
edad, el 18.9% de 11-20 afos, el 13.5% de 21-30
afos y el 10.8% de 41-50 afios.

Gréfico 2. Incidencia de heridas y fracturas provo-
cadas por proyectil de armas de fuego en region
bucomaxilofacial en pacientes que acuden al Hos-
pital Docente Universitario Doctor Dario Contre-
ras. 2012-2013. Segln edad.

Sexo

B Masculino

B Femenino

Fuente: Directa.

Cuadro 3. Incidencia de heridas y fracturas provo-
cadas por proyectil de armas de fuego en regién
bucomaxilofacial en pacientes que acuden al Hos-
pital Docente Universitario Doctor Dario Contre-
ras. 2012-2013. Segun procedencia.

PROCEDENCIA FRECUENCIA %
Urbana 26 70.2
Rural 11 29.7
Total 37 100.0

EDAD FRECUENCIA %
11 - 20 afios 7 18.9
21 -30 afios 5 13.5
31 -40 afios 21 56.7
41 - 50 afios 4 10.8

Total 37 100.0

Fuente: Cuadro 2.

60.00%

50.00%
m 11-20 afio

40.00% H21-30 afio

30.00% = 31-40 afio

= 41-50 afio
20.00%

10.00%

0.00%

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Doctor Dario Contreras.

El 70.2% de los pacientes eran de procedencia ur-
banay el 29.7% rural.

Cuadro 4. Incidencia de heridas y fracturas provo-
cadas por proyectil de armas de fuego en regién
bucomaxilofacial en pacientes que acuden al Hos-
pital Docente Universitario Doctor Dario Contre-
ras. 2012-2013. Segun nivel educativo.

El 81.1% de los pacientes eran de sexo masculino
y el 18.9% del femenino.

NIVEL EDUCATIVO FRECUENCIA %
Primario 19 51.3
Secundario 8 21.7
Universitario 4 10.8
Desconocido 6 16.2
TOTAL 37 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Doctor Dario Contreras.
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El 51.3% de los pacientes eran del nivel educativo
primario, el 21.7% secundario, el 10.8% universita-
rioy el 16.2% desconocido.

Gréfico 4. Incidencia de heridas y fracturas provo-
cadas por proyectil de armas de fuego en regién
Bucomaxilofacial en pacientes que acuden al Hos-
pital Docente Universitario Doctor Dario Contre-
ras. 2012-2013. Segun ocupacién.

60.00%

50.00%
M Primario

40.00% m Secundario

30.00% = universitario

20.00% B Desconocido

10.00%

0.00%

Nivel educativo

Fuente: Cuadro 4.

Cuadro 5. Incidencia de heridas y fracturas provo-
cadas por proyectil de armas de fuego en regién
Bucomanxilofacial en pacientes que acuden al Hos-
pital Docente Universitario Doctor Dario Contre-
ras. 2012-2013. Segln ocupacion.

OCUPACION FRECUENCIA %
Trabajador informal 12 324
Trabajador privado 10 27.0
Trabajador publico 6 16.2

Otros 9 243
Total 37 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Doctor Dario Contreras.

El 32.4% de los pacientes tenian como ocupacién
trabajador informal, el 27.0% trabajadores priva-
dos, el 16.2% trabajadores publicos y el 24.3%
otros trabajos.

Gréfico 5. Incidencia de heridas y fracturas provo-
cadas por proyectil de armas de fuego en regién
bucomaxilofacial en pacientes que acuden al Hos-
pital Docente Universitario Doctor Dario Contre-
ras. 2012-2013. Segun ocupacién.

35.00%
30.00% -

25.00% ® Trabajador informal
20.00% - ® Trabajador privado
Trabajador publico

15.00%
B Otros

10.00%

5.00% -

0.00%

Ocupacién

Fuente: cuadro 5.

Cuadro 6. Incidencia de heridas y fracturas provo-
cadas por proyectil de armas de fuego en regién
Bucomaxilofacial en pacientes que acuden al Hos-
pital Docente Universitario Doctor Dario Contre-
ras. 2012-2013. Segun fractura asociada.

FRACTURA ASOCIADA FRECUENCIA %
Mandibular 30 81.1
Malar 8 21.6
Nasal 4 10.8
Otros 7 18.9

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Doctor Dario Contreras.

El 81.1% de los pacientes con fracturas asociadas
presentaban fracturas mandibular, el 21.6% malar,
el 10.8% nasal y el 18.9% otros tipos de fracturas.

Gréfico 6. Incidencia de heridas y fracturas provo-
cadas por proyectil de armas de fuego en regién
bucomaxilofacial en pacientes que acuden al Hos-
pital Docente Universitario Doctor Dario Contre-
ras. 2012-2013. Segun fractura asociada.

90.00%
80.00%

70.00% B Mandibular
60.00%

50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

® Malar

Nasal

B Otros

Fracturas asociadas

Fuente: Cuadro 6.

Cuadro 7. Incidencia de heridas y fracturas provo-
cadas por proyectil de armas de fuego en regién
bucomaxilofacial en pacientes que acuden al Hos-
pital Docente Universitario Doctor Dario Contre-
ras. 2012-2013. Segun tipo de proyectil.




TIPO DE PROYECTIL FRECUENCIA %
Balistico 25 67.6
Arma de cazar 7 18.9
Fragmentacion 5 13.5
Total 37 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Doctor Dario Contreras.

El 67.6% de los pacientes fueron afectados por
proyectil tipo balistico, el 18.9% por proyectil de
armas de cazary el 13.5% fueron heridos por frag-
mentaciones.

Gréfico 7. Incidencia de heridas y fracturas provo-
cadas por proyectil de armas de fuego en region
Bucomanxilofacial en pacientes que acuden al Hos-
pital Docente Universitario Doctor Dario Contre-
ras. 2012-2013. Segun tipo de proyectil.

El 100.0% de los pacientes recibieron tratamien-
to con terapia medicamentosa, el 91.9% lavados
quirdrgicos y desbridamiento, el 59.4% inmovili-
zacién con arcos de Erich, el 29.7% reducciones
nasales y el 16.2% taponamientos nasales.

Gréfico 8. Incidencia de heridas y fracturas provo-
cadas por proyectil de armas de fuego en regién
Bucomanxilofacial en pacientes que acuden al Hos-
pital Docente Universitario Doctor Dario Contre-
ras. 2012-2013. Segun tratamiento.

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00%
0.00%

Tipo de proyectil

M Balistico W Arma de cazar Fragmentacion

Titulo del grafico

80.00% /
60.00%
40.00%

20.00%
0.00%

Tipo de tratamiento

 Terapia medicamentosa u Lavado quirtrgico y desbridamiento

 Inmovilizacion de arcos de Erich B Reduccion abierta

™ Taponamiento nasal

Fuente: Cuadro 7.

Cuadro 8. Incidencia de heridas y fracturas provo-
cadas por proyectil de armas de fuego en regién
Bucomaxilofacial en pacientes que acuden al Hos-
pital Docente Universitario Doctor Dario Contre-
ras. 2012-2013. Segun éarea de lesién.

AREA DE LESION FRECUENCIA %
Tercio inferior 27 72.9
Tercio medio 21 56.7

Tercio superior 5 13.5

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Doctor Dario Contreras.

El 72.9% de los pacientes sufrieron lesion en el ter-
cio inferior, el 56.7% en el tercio medio y el 13.5%
en el tercio superior.

Fuente: Directa.

El 54.0% de los pacientes presentaban dehiscen-
cia, el 21.6% infecciones y el 24.4% ningun tipo de
complicacion.

Gréfico 9. Incidencia de heridas y fracturas provo-
cadas por proyectil de armas de fuego en regién
Bucomanxilofacial en pacientes que acuden al Hos-
pital Docente Universitario Doctor Dario Contre-
ras. 2012-2013. Seguiin complicaciones.

Complicaciones

M Dehiscencia
M Infeccion

Sin complicacion

Fuente: Directa.

DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

De 21,618 (100.0%) pacientes atendidos por el de-
partamento de cirugia Bucomaxilofacial del Hos-
pital Docente Universitario Dr. Dario Contreras el
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0.2% recibieron heridas y fracturas en la regién
Bucomaxilofacial provocadas por proyectil de ar-
mas de fuego.

El 56.7% de los pacientes eran de 31-40 afios de
edad teniendo una relacion con la literatura en-
contrada en el que la edad media fue de 38 afios
con un rango de 13-74 afos de edad.®

El 81.1% de los pacientes eran de sexo masculi-
no relacionandose con un estudio presentado por
Quintana Diaz, Juan Carlos en el afo 2010 con
titulo atencién a pacientes con heridas maxilofa-
ciales producidas por armas de fuego, en el que
se obtuvo que el 77.8% de los pacientes eran del
sexo masculino.?

El 81.1% de los pacientes con fracturas asocia-
das sufrieron fractura mandibular, coincidiendo
con la literatura antes mencionada de Quintana
Diaz en el que se presentaron las fracturas man-
dibular en un 33.4% siendo en ambos estudios la
mas frecuente.??

En el 67.6% de los pacientes el tipo de proyectil
utilizado fue el balistico, relacionandose estos re-
sultados con un estudio presentado por Rodrigo
Felipe, Naranjo R. y colaboradores con titulo expe-
riencia en el diagndstico y tratamiento del paciente
con trauma maxilofacial por arma de fuego, en el
servicio de cirugia maxilofacial del Hospital Uni-
versitario San Vicente de Paul, de Medellin, entre
1998 y 2003 en el que se encontrd que este tipo de
bala fue el mas utilizado, un 90.0%.

El 54.0% de los pacientes con complicaciones pre-
sentaban dehiscencia, no relacionandose con un
estudio presentado por L. Ruiz Laza, y colabora-
dores con titulo Manejo terapéutico inicial de las
heridas por arma de fuego en el territorio maxilofa-
cial en el que no existieron complicaciones.?

CONCLUSIONES

De 21,618 (100.0%) pacientes atendidos por el
Departamento de Cirugia Bucomaxilofacial del
Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contre-
ras el 0.2 por ciento recibieron heridas y fracturas
en la region Bucomaxilofacial provocadas por pro-
yectil de armas de fuego.

El56.7% de los pacientes eran de 31-40 afios de edad.
El 81.1% de los pacientes eran de sexo masculino.

El 70.2% de los pacientes eran de procedencia ur-
bana.

El 51.3% de los pacientes eran del nivel educativo
primario.

El 32.4% de los pacientes tenian como ocupacion
trabajador informal.

El 81.1% de los pacientes con fracturas asociadas
presentaban fractura mandibular.

El 67.6% de los pacientes fueron impactado, con
proyectil balistico.

El 72.9% de los pacientes sufrid lesion fue el tercio
inferior de la mandibula.

El 100.0% de los pacientes que recibio tratamiento
presentaban terapia medicamentosa.

El 54.0% de los pacientes presentd complicacio-
nes tipo dehiscencia.

RECOMENDACIONES

A pesar de las controversias existentes en la lite-
ratura relacionada con el tratamiento de pacien-
tes victimas de proyectiles de armas de fuego, se
sugiere como protocolo de servicio inicial que al
herido facial se le evalle la permeabilidad de las
vias aéreas, se le controle la hemorragia y que sea
estabilizado hemodinamicamente.

Muchos de estos pacientes presentan traumatis-
mos o fracturas asociadas, lo cual nos indica que
el manejo multidisciplinario es importante, esta-
bleciendo estudios en los cuales incluyan, aparte
de la especialidad de cirugia bucal y maxilofacial,
otras especialidades como: neurocirugia, otorri-
nolaringologia, oftalmologia, cirugia plastica, etc.,
estableciendo un orden de prioridades segun el
estado, las necesidades y complejidad del pacien-
te, para asi lograr el éxito en el tratamiento indi-
cado.

Es importante conocer e incluir en la historia clini-
ca, la mecanica del accidente que llevé a romper
la resistencia de los pilares del esqueleto facial



(fractura), para asi evitar resultados terapéuticos
inadecuados e inadecuadas técnicas en la alinea-
ciéon y reduccién de los fragmentos dseos, ya que
durante la reduccion abierta es fundamental des-
impactar los fragmentos 6seos “simulando” inver-
samente la fuerza del impacto que llevé a producir
la fractura.
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PROTOCOLOS DE ATENCION EN EMERGENCIA. DEPARTAMENTO DE CIRUGIA BUCOMAXILOFACIAL.
HOSPITAL DOGENTE UNIVERSITARIO DR. FELIX MARIA GOICO EVANGELISTA. INSTITUTO DOMINICANO
DE SEGUROS SOCIALES, DISTRITO NACIONAL, REPUBLICA DOMINICANA, 2016.

AUTORA: DRA. JENNY MATILDE FRANCISCA GARCIA PENA

ASESORA: DRA. GRECIA MARIA ASTACIO JIMENEZ / EMERGENCIOLOGA EGRESADA DEL HDUDDC

INTRODUCCION

El servicio de Cirugia bucomaxilofacial del Hos-
pital Docente Universitario Dr. Félix Marfa Goico
Evangelista, brinda atencién a nuestros pacientes
en horario de 8:00 am. a 12:00 m de lunes a vier-
nes, y asistencia por llamada a casos que lleguen
via emergencia, lo que hace imposible que todos
los pacientes que asistan al centro en busca de
atencién en el area Bucomaxilofacial sean reci-
bidos por nuestro servicio y esta atencién debe
ser suministrada por los médicos y odontélogos
generales, el personal de salud en emergencia,
los residentes en formacion de nuestro hospital y
rotantes de otros centros de salud.

Por estas razones es de prioridad que este personal
cuente con la capacitacion necesaria para la aten-
cion de los pacientes y de no haberla recibido te-
ner a su disposicion un material de protocolo para
la atenciéon de los pacientes que acudan en busca
de los servicios de cirugia bucal y maxilofacial y asi
poder asistirlos adecuadamente en lo que llega
el cirujano y no interferir inadecuadamente en el
tratamiento y prondstico de los pacientes.

Una importante cantidad de establecimientos de
salud a nivel mundial cuentan con protocolos de
atencion en los distintos servicios que ofrecen a sus
usuarios. En la Republica Dominicana, la protocoli-
zacion de los servicios de salud ha sido un anhelo
no cumplido en la mayoria de los centros de aten-
cién hasta el momento de esta investigacion, por
lo que la realizacion de un material tedrico-practico
que suministre la informacién bésica necesaria para
la conducta que debe seguir este personal vendria
a resolver este problema por lo menos en nuestro
Hospital Docente Universitario Dr. Félix Maria Goi-
co Evangelista.

Este protocolo cuenta con un marco conceptual
sustentado en bibliografia actualizada, en el cual

presentamos los conceptos tedricos necesarios
para la atencion adecuada a nuestros pacientes y
para desarrollar los pasos a seguir como protoco-
lo de atencién de estas alteraciones en la cavidad
bucal que involucra lesiones de mucosa oral, asi
como traumas, heridas, fracturas, quistes, tumo-
res, procesos infecciosos, anomalias congénitas
mas frecuentes, piezas dentales incluidas y sumi-
nistrar la informacién sobre los medicamentos a
utilizar en cada caso.

Para hacerlo de més facil manejo del personal,
cada procedimiento serad presentado paso a paso
e ilustrado mediante gréficas que faciliten la com-
prensién de estos, para el beneficio de nuestros
pacientes.

Esperamos que al finalizar nuestro esfuerzo con
la produccién del presente protocolo, podamos
contribuir en la capacitacion y organizaciéon de to-
dos los profesionales que brindan asistencia a los
usuarios del servicio de Cirugia bucomaxilofacial
de nuestro hospital y reciban estos una atencién
primaria via emergencia que garantice 6ptimos
resultados finales.

PALABRAS CLAVE:
Protocolos, atencién en emergencia, cirugia buco-
maxilofacial.

METODO, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

TIPO DE ESTUDIO

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, analitico
con la finalidad de determinar la necesidad del
uso de protocolos de atenciéon en emergencia de
pacientes en el Departamento de Cirugia buco
maxilofacial del Hospital Docente Universitario
Dr. Félix Maria Goico Evangelista, perteneciente al
Instituto Dominicano de Seguros Sociales (IDSS).
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AREA DE ESTUDIO

La propuesta del protocolo fue realizada para
el Departamento de Cirugia bucomaxilofacial
del Hospital Docente Dr. Félix Maria Goico
Evangelista, pertenecienteal Instituto Dominicano
de Seguros Sociales (IDSS). Delimitado al
norte por la Calle Francisco Nufiez Fabién, al
sur por la Calle Alvarez Alejo, Al este por calle
Santiago Rodriguez, y al oeste por la calle Daniel
Henriquez, Villa Consuelo, del Distrito Nacional,
Republica Dominicana.

UNIVERSO

Hospital Docente Universitario Dr. Félix Maria Goi-
co Evangelista, perteneciente al Instituto Domini-
cano de Seguros Sociales (IDSS).

MUESTRA

El protocolo estuvo enfocado en la organizacion
del servicio y/o Departamento de Cirugia Buco-
maxilofacial del Hospital Docente Universitario
Dr. Félix Maria Goico Evangelista.

CRITERIOS

DE INCLUSION

Solo fueron incluidos para la organizacién del pro-
tocolo todos los prestadores de salud que traba-
jan en la emergencia del Hospital Docente Dr. Fé-
lix Maria Goico evangelista.

DE EXCLUSION

Fueron excluidos del trabajo todos los prestado-
res de salud que trabajan en las otras areas que no
sea emergencia del Hospital Docente Universita-
rio Dr. Félix Maria Goico Evangelista.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LOS DATOS
Para la recoleccion de los datos se elaboré un for-
mulario que contiene preguntas, abiertas y cerra-
das, con datos relativos al desempefio del perso-
nal que trabaja en el drea de emergencia.

PROCEDIMIENTO

La sustentante revisé los conocimientos de los
prestadores de salud sobre la atencién en la emer-
gencia a los pacientes que acuden en busca del
Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial, luego de
aprobado el anteproyecto de tesis, utilizando el
método de la entrevista.

TABULACION
La informacién obtenida fue tabulada en el pro-

grama Epi-info y verificada por programa Excel
de Office.

ANALISIS

Los datos arrojados en la presente investigacion
fueron analizados de lo general a lo particular, los
cuales nos permitiran llegar a las conclusiones y
recomendaciones propias de la investigacion.

RESULTADOS

Cuadro 1. Encuesta para determinar grado de
necesidad de un protocolo de atencién para pa-
cientes del Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial.
Segun personal de salud.

PERSONAL DE SALUD. FRECUENCIA %
Medicina general

) 14 30.4

Odontologia
. . 14 30.4

Residentes Medicina
s 18 39.2
Familiar

Total 46 100.0

Fuente: Hospital Docente Universitario Dr. Félix Maria Goico Evangelista.

De acuerdo al personal de salud encuestado, el
39.2 por ciento era médico residente de medicina
familiar, y el 30.4 por ciento de odontologia y me-
dicina general respectivamente.

Gréfico 1. Encuesta para determinar grado de
necesidad de un protocolo de atencién para pa-
cientes del Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial.
Segun personal de salud.

40
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0

Recid,

Medicinageneral od

Medicina Familiar

Fuente: Cuadro 1



Cuadro 2. Encuesta para determinar grado de ne-
cesidad de un protocolo de atencién para pacien-
tes del servicio de Cirugia Bucomaxilofacial.

CUENTA EL
HOSPITAL CON
PROTOCOLO DE | | RECUENCIA %
EMERGENCIA
No 46 100.0
Total 46 e

Fuente: Hospital Docente Universitario Dr. Félix Maria Goico Evangelista.

A la pregunta de si el hospital cuenta con proto-
colo de emergencia, el 100.0 por ciento respondié
que no.

Gréfico 2. Encuesta para determinar grado de ne-
cesidad de un protocolo de atencién para pacien-
tes del Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial.

Cuenta el hospital con protocolo de emergencia

B No

Fuente. Cuadro 2.

Cuadro 3. Encuesta para determinar grado de ne-
cesidad de un protocolo de atencién para pacien-
tes del Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial.

¢HA RECIBIDO
CAPACITACION
PARA ATENCION FRECUENCIA %
DE EMERGENCIAS
BUCOMAXILOFACIAL?
Grado 4 8.7
Nunca 42 91.3
Total 46 100.0

Fuente: Hospital Docente Universitario Dr. Félix Maria Goico Evangelista.

En relacién a la pregunta de si ha recibido capa-
citaciéon para atencién de emergencias bucomaxi-
lofacial, solo el 8.7 por ciento recibié capacitacion
en el grado, todos odontdlogos, el restante 91.3
por ciento nunca fue capacitado.

Gréfico 3. Encuesta para determinar grado de ne-
cesidad de un protocolo de atencién para pacien-
tes del servicio de Cirugia Bucomaxilofacial.

100 -
90 7
80 7
70 1
60
50 - B Nunca

® Grado

40 7
30
20 -

Ha recibido capacitacion para la atencién
de emergencias buco-maxilo-faciales.

Fuente: Cuadro 3.

Cuadro 4. Encuesta para determinar grado de ne-
cesidad de un protocolo de atencién para pacien-
tes del Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial.

CONSIDERA NECESARIA
LA CAPACITACION EN LA
ATENCION DE ENTIDADES
DENTRO DEL AMBITO
BUCOMAXILOFACIAL EN EL
SERVICIO QUE REALIZA.

FRECUENCIA %

Muy necesario 30 65.2
Necesario 15 32.6
No necesario 1 2.2

Total 46 100.0

Fuente: Hospital Docente Universitario Dr.Félix Maria Goico Evangelista.

Sobre la capacitaciéon en la atencién de entidades
dentro del dmbito bucomanxilofacial en el servicio
que realiza, el 65.2 por ciento la encuentra muy
necesario el 32.6 por ciento necesario, y el 2.2 por
ciento no necesario.

Gréfico 4. Encuesta para determinar grado de ne-
cesidad de un protocolo de atencion para pacien-
tes del Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial.
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B Muy necesario
B Necesario

i No necesario

Considera necesario la capacitacion en la
atencion de entidades dentro del ambito buco-
maxilo-facial en el servicio que realiza.

Fuente: Cuadro 4.

Cuadro 5. Encuesta para determinar grado de ne-
cesidad de un protocolo de atencién para pacien-
tes del Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial.

LE GUSTARIA CONTAR
CON UN PROTOCOLO
TEORICO-PRACTICO
COMO INSTRUMENTO
PARA LA ATENCION DE
ENTIDADES EN EL AREA
BUCOMAXILOFACIAL.

FRECUENCIA %

Si 45 97.8
No 1 2.2

Total 46 100.0

Fuente: Hospital Docente Universitario Dr. Félix Maria Goico Evangelista.

En lo concerniente a la pregunta si le gustaria con-
tar con un protocolo tedrico-practico como ins-
trumento para la atencién de entidades en el area
bucomaxilofacial, el 97.8 por ciento contesto que
si'y el 2.2 por ciento que no.

Gréfico 5. Encuesta para determinar grado de ne-
cesidad de un protocolo de atencién para pacien-
tes del Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial.

Fuente: Cuadro 5.

Cuadro 6. Encuesta para determinar grado de ne-
cesidad de un protocolo de atencién para pacien-
tes del Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial.

(ENTIENDE QUE
UN PROTOCOLO
DE ATENCION EN
EMERGENCIAS PARA
PACIENTES QUE ACUDAN
CON ENTIDADES EN EL
AREA BUCOMAXILOFACIAL
MEJORARIA LA CALIDAD
DE LA ATENCION
BRINDADA?

FRECUENCIA %

Si 45 97.8
No 1 2.2

Total 46 100.0

Fuente: Hospital Docente Universitario Dr Félix Maria Goico Evangelista.

Se formulé la pregunta de si entiende que un pro-
tocolo de atencién en emergencias para pacientes
que acudan con entidades en el drea bucomaxilofa-
cial mejoraria la calidad de la atencién brindada, el
97.8 por ciento respondié que si'y el 2.2 por ciento
que no.

Gréfico 6. Encuesta para determinar grado de ne-
cesidad de un protocolo de atencién para pacien-
tes del Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial.

Fuente: Cuadro 6.

Cuadro 7. Encuesta para determinar grado de ne-
cesidad de un protocolo de atencion para pacien-
tes del Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial.



;CONSIDERA QUE
ESTE INSTRUMENTO
ES NECESARIO PARA
GARANTIZAR UN FRECUENCIA %
MEJOR DIAGNOSTICO,
PRONOSTICO Y LA VIDA
DEL PACIENTE?
Muy necesario 30 65.2
Necesario 15 32.6
No necesario 1 2.2
Total 22 100.0

Fuente: Hospital Docente Universitario Dr. Félix Maria Goico Evangelista.

El 65.2 por ciento considera que este instrumento
es muy necesario para garantizar un mejor diag-
nostico, prondstico y la vida del paciente; el 32.6
por ciento contesté que es necesario y 2.2 por
ciento que no necesario.

Gréfico 7. Encuesta para determinar grado de ne-
cesidad de un protocolo de atencién para pacien-
tes del Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial.

32.6 B Muy necesario

B Necesario

20 i No necesario

Considera que este instrumento es necesario
para garantizar un mejor diagndstico, pronéstico

y la vida del paciente

Fuente: Cuadro 7.

DISCUSION

Un protocolo clinico contempla un conjunto de
recomendaciones sobre los procedimientos diag-
nosticos a utilizar ante todo paciente con un de-
terminado cuadro clinico o sobre la actitud tera-
péutica mas adecuada ante un diagndstico clinico
o un problema de salud. Constituyen por tanto
una orden explicita para el médico en el proceso
de decision clinica al reducir el nimero de alterna-
tivas diagnosticas y terapéuticas entre las que ha
de elegir hasta hacerlas Unicas.

Un protocolo no esta dirigido a mejorar el diagnos-
tico y tratamiento de un enfermo concreto, indivi-
dual, teniendo en cuenta sus caracteristicas clinicas
y opiniones, sino el de grandes tipologias de enfer-
mos con un cuadro clinico o patologia similar.

El drea de cirugia bucomaxilofacial se encarga de
restablecer la anatomia y fisiologia normal del pa-
ciente, tanto en la funcién como en la estética fa-
cial (boca, dientes, cara, cabeza y cuello).

Las lesiones bucales y maxilofaciales son de relati-
va frecuencia en el mundo y, a diferencia de otras
lesiones del organismo, son complejas tanto por
la estética que representan como también por la
complejidad anatémica de la zona, estas estructu-
ras faciales pueden verse comprometidas primero
por el traumatismo y segundo por la infeccién.

Para el ser humano, la belleza del rostro es muy
importante para su comunicacién y aceptacion
personal y del grupo, por lo tanto, las malforma-
ciones congénitas o deformidades adquiridas de
la cavidad bucal y de los tejidos duros y blandos
de la cara que alteren la fisonomia del individuo,
provocan efectos psicolégicos negativos.

Al realizar nuestra encuesta al personal de salud
gue en su mayoria son médicos residentes de me-
dicina familiar, en emergencia es donde se presen-
tan los pacientes con traumatismos, y en la con-
sulta de medicina general y odontologia, donde
llegan los pacientes con malformaciones o patolo-
gias tipicas bucomanxilofaciales, la mayoria de este
personal encuentra muy necesario un protocolo
que guie la toma de decisiones en cada uno de
los casos de estos pacientes.

Casi todo el personal, a excepcién de uno de los
encuestados, coincidid en la necesidad de con-
tar con un protocolo que pueda ayudarles en el
accionar de las diferentes areas en las cuales se
desempefian.

Nuestro hospital carece de un protocolo propio
de accionar en el drea de emergencias, el Depar-
tamento de Cirugia Bucomaxilofacial carece de las
reglas especificas de accién para el manejo de sus
pacientes, lo cual es un indicador de la necesidad
de contar con un protocolo de actuacién en casos
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de traumas, patologias o cualquier otro entidad
en el area bucomaxilofacial. El personal encues-
tado considera, ademas, que es muy necesario
recibir capacitacion en la atencién dentro de este
dmbito para el servicio que realiza.

Nuestros resultados coinciden con la bibliogra-
fia que cuenta la importancia de los protocolos o
guias clinicas donde se especifica la actitud a to-
mar en cada casor

Al revisar la bibliografia respecto al tema, en-
contramos un protocolo realizado en el Hospital
Traumatoldgico y Quirtrgico Profesor Juan Bosch,
donde hallamos similitudes en los tipos de proce-
dimientos que realizamos, como son los relaciona-
dos con las patologias de cabeza y cuello, lo cual
se debe a que los procedimientos en maxilofacial
en nuestro pais por lo general son los mismos que
se detallan en ambas guias, lo que constituye una
de nuestras mayores razones de realizar un pro-
tocolo que guie al personal médico del Hospital
Docente Universitario Dr. Félix Maria Goico Evan-
gelista en la forma correcta de manejar las situa-
ciones que se presentan dia a dia en las areas de
emergencias y consulta.®

Pero a la vez, encontramos diferencias, sobre
todo, en los traumatismos faciales que no son tan
frecuentes en los pacientes atendidos en nuestro
hospital y que pueden estar fundamentadas en
el tipo del Hospital Traumatolégico y Quirlrgico
Profesor Juan Bosch, el cual maneja mas la parte
traumatoldgica, en cambio, en nuestro hospital el
Departamento de Cirugia Bucomaxilofacial brin-
da asistencia a todo tipo de pacientes, ya sea por
trauma, anomalias congénitas, trastornos bucales,
dentales, patologias propias de cabeza y cuello,
asi como cualquier otra entidad en el drea buco-
maxilofacial.®®

CONCLUSIONES

De acuerdo al personal de salud encuestado, el
39.1 por ciento eran médicos residentes de medi-
cina familiar, el 30.4 por ciento médicos generales
y el 30.4 por ciento odontdlogos.

Con relacién a la interrogante de si el hospital
cuenta con protocolo de emergencia, el 100.0 por
ciento respondié que no.

En lo relativo a si ha recibido capacitacion para
atencion de emergencias bucomaxilofacial, el
91.3 por ciento contesté que nunca y el 8.7 por
ciento respondié que en grado.

Sobre la pregunta de si considera necesario la ca-
pacitacion en la atencién de entidades dentro del
ambito bucomaxilofacial en el servicio que realiza,
el 65.2 por ciento lo encuentra muy necesario, y el
32.6 por ciento lo encuentra necesario y el 2.2 por
ciento no necesario.

Entorno a la formulacién de la pregunta de si le
gustaria contar con un protocolo tedrico-practico
como instrumento para la atencién de entidades
en el drea bucomaxilofacial, el 97.8 por ciento res-
pondié que siy el 2.2 por ciento que no.

En cuenta a si entiende que un protocolo de aten-
cién en emergencias para pacientes que acudan
con entidades en el drea bucomaxilofacial mejora-
ria la calidad de la atenciéon brindada, el 97.8 por
ciento dijo que si 'y el 2.2 por ciento dijo que no.

A la pregunta de si considera que este instrumen-
to es necesario para garantizar un mejor diagnds-
tico, prondstico y la vida del paciente, el 65.2 por
ciento lo encuentra muy necesario, el 32.6 por
ciento lo encuentra necesario y el 2.2 por ciento lo
encuentra no necesario.



RECOMENDACIONES

Luego de analizados los resultados de nuestra en-
cuesta, proponemos la creaciéon de un protocolo
de accionar tanto en emergencia como en la con-
sulta de especialidades donde se detectan las pa-
tologias bucomaxilofaciales.

Motivaciéon para la aprobacién del protocolo de
atencion del Departamento de Cirugia Bucomaxi-
lofacial. (Por el Comité Ejecutivo del Hospital Do-
cente Universitario Dr. Félix Maria Goico Evange-
lista).

Que el Departamento de Cirugia Bucomaxilofacial
se encargue de elaborar el protocolo de atencién.

Que el Departamento de Cirugia Bucomaxilofacial
se responsabilice de diagramar el protocolo de
atencion.

El departamento de Cirugia Maxilo Facial y la di-
reccion ejecutiva del Hospital Docente Universita-
rio Dr. Félix Maria Goico Evangelista se encarguen
de la impresién y reproducciéon del protocolo de
atencion.

Que el Hospital Docente Universitario Dr. Félix
Maria Goico Evangelista y el Departamento de
Cirugia Bucomaxilofacial en funcionamiento del
protocolo.
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PRESENTACION DE CASO CLINICO FIJADOR EXTERNO UTILIZANDO EL SISTEMA DE
RECONSTRUCCION DE EXTREMIDADES (SRL) COMO ALTERNATIVA QUIRURGICA PARA FRACTURA
SEGMENTARIA DE FEMUR EN UN PACIENTE CON FALLA DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS. A
PROPOSITO DE UN CASO. HOSPITAL DOCENTE UNIVERSITARIO DR. DARIO CONTRERAS (HDUDDC).

DR. YULY RAFAEL MENA SANTANA

MEDICO ORTOPEDA Y JEFE DE DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION Y ENSENANZA.

DR. HAMLET JOSE RIVERA MINAYA

MEDICO ORTOPEDA, JEFE DE LA ESTACION Y MEDICO AYUDANTE
DR. AGUSTIN AMIN VARGAS LORA

RESIDENTE DE 5TO. ANO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA.

DRA. DOLORES FAJARDO BELEN RESIDENTE DE 4TO. ANO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA.

RESUMEN: El transporte dseo es una técnica qui-
rdrgica dirigida a la osteogénesis por distraccion
en diferentes condiciones traumatoldgicas, prin-
cipalmente la seudoartrosis e infecciones asocia-
das en huesos largos. Nuestro objetivo consiste
en aplicar distracciéon y compresién en un mismo
tiempo en un paciente posquirirgico de reduc-
cion abierta mas fijacién interna de  fractura de
fémur 32C2, la cual nos llega complicada con una
infeccion posquirdrgica de 5 meses de evolucién,
en el cual se procede a colocar un fijador exter-
no tipo SRL, tras el cese de la infeccién aplicando
diferentes fuerzas (distraccion-compresién) con
la finalidad de asegurar la consolidacién del foco
distal y corregir la longitud del miembro por la
pérdida 6sea, el cual en un promedio de 7 meses
logra conseguir mediante la distraccién del foco
proximal con el posterior retiro del fijadory 2 mes
después se le coloca una placa de soporte para la
deambulacién con carga, evolucionando elxs pa-
ciente de manera satisfactoria.

Palabras claves: Fijador externo, distraccion, os-
teogénesis, fracturas segmentarias, pseudoartro-
sis, elongacion, corticotomia, distraccién, compre-
sién, SRL.

SUMARY: Bone transport is a surgical technique
aimed at distraction osteosynthesis in different
traumatological conditions, mainly pseudoartho-
sis and associated infections in long bones. Our
objetive is to apply distraction and compression
at the same time in a post surgical patient with
open reduction plus internal fixacion of a femur
fracture 32C2, which arrive at our center with a
post surgical infection 5 months after surgery. We
used an external fixfor type LRS, after the cessa-
tion of the infection by applying different forces
(distraction-compression) in order to ensure the
consolidation of the distal focus and correct the
length of the limb shortened by bone loss. In ave-
rage 7 months passed, and length was recovered
through distraction the proximal focus followed by
removal of the fixator and two months later ORIF
was performed using a plate tu help with the load
during walking. Patient continued to progresos in
a satisfactory manner.

Keywords: Fixator external, distraction, pseudoar-
throsis,compression.
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INTRODUCCION

El transporte éseo es un procedimiento quirdrgico
ideado para llenar un defecto 6seo diafisario en
huesos largos, por medio del deslizamiento de un
fragmento de diéfisis vecino obtenido mediante
corticotomia con el fin de lograr el regenerado
6seo para rellenar el defecto por osteogénesis a
distraccién mediante la colocacién de un fijador
externo.

También utilizado como técnica de estabilizacién
de fracturas y tratamiento en casos de seudoartro-
sis que se acompafien de acortamiento importan-
te de extremidades.

Los primeros aportes los realiz6 Albin Lambotte,
quien fue el primero en colocar un fijador externo
en 1902, seguido de Anderson, quien introdujo
los clavos de transfixion y las barras externas lo
que permiti6 el efecto de elongaciéon. Posterior-
mente Hoffman creé un fijador que permitia com-
presion o distraccion de los fragmentos de la frac-
tura, Charley y Miller se enfocaron en el efecto de
compresién de los fragmentos. Finalmente, G.A.
llizarov en 1951 inicia una serie de modificaciones
gue menciona en su tratado “la regeneracién de
los huesos tubulares largos” por el método dis-
traccién/compresién con su fijador externo.

llizarov basé esta técnica en cinco principios:
e Estabilizacion del fijador.
®  Preservacion de la integridad de los tejidos.

*  Osteotomia (corticotomia) con disruptiva mi-
nima de la médula dsea.

e Distraccion a razén de ¥ de milimetro cada 6
horas.

*  Mantener la distraccion hasta la maduracion
del hueso neoformado. Estad indicado en
casos de acortamiento o pérdida ésea ma-
yor de 3 cm (causadas por traumatismos y
excéresis de tumores), desviacién angular y
procesos infecciosos.

El fragmento transportado se desliza dentro de un
envoltorio de partes blandas, en casos de gran-

des defectos 6seos puede realizarse doble cor-
ticotomia, proximal y distal y transportar ambos
fragmentos intermedios hasta tomar contacto y
corregir el defecto.

La velocidad del alargamiento es de 1 mm por dia
(0,25 mm cada 6 horas), no debe superarse este
ritmo, ya que se produciria excesiva traccion sobre
las partes blandas y el paquete vasculonervioso.

Una vez que los segmentos hayan entrado en con-
tacto como resultado del transporte éseo, la con-
solidacién puede conseguirse dando solo com-
presion interfragmentaria.

CASO CLINICO

Masculino de 30 afos de edad con historia de que
el 14 de mayo de 2017 sufrié accidente de vehicu-
lo de motor, o fue ingresado a un centro de salud
(hospital de Higley) en el cual duré 21 dias ingre-
sado bajo diagndstico de fractura segmentaria
de fémur izquierdo, al cual se le realizé reduccion
abierta mas fijacién interna mediante enclavado
endomedular.

-

El paciente es seguido via consulta externa de for-
ma semanal, ya que él referia dolor que no mejora-
ba con el uso de analgésicos. Tres meses después



el paciente presenta absceso en el area quirlrgica,
el cual fue drenado en sala de emergencias previo
a toma de cultivo. Una semana después reporta
la presencia de stafilococus aéreus, por lo que se
empieza tratamiento con antibidticos sensibles en
el antibiograma.

El paciente es visto en nuestra consulta 5 meses
posteriores a la cirugia con diagnéstico de posqui-
rdrgico complicado extrahospitalario de reduccién
abierta mas fijacion interna de fémur izquierdo.

Al mismo se le repite nuevamente cultivo, trata-
miento especifico por antibiograma durante 10
dias intramuscular, se maneja area local con cura
diaria y medidores sanguineos de infeccion (PCRy
eritrosedimentacion); al desaparecer las secrecio-
nes, fiebre local, eritema y marcadores de la in-
feccién con niveles bajos durante un periodo de
dos meses, se decide preparar al paciente para la
realizacion de procedimiento quirlrgico.

Un afo posterior al primer procedimiento y tras las
evaluaciones por los departamentos correspon-
dientes, el paciente es trasladado a la sala de ciru-
gfa donde se le realiza extraccion de material de
osteosintesis tipo clavo endomedular de titanio,
se realiza lavado quirlrgico riguroso del canal me-
dular, se efectlan corticotomias a nivel proximal
y distal a los focos de seudoartrosis y se coloca
fijacién externa (fijador SRL) a nivel de fémur dere-
cho, se aproximan bordes de la fascia muscular y
se cierra piel con hilo prolene 1.

Radiografias tras la realizacién de las corticotomias distal y proximal a los
focos de fractura y la colocacién del fijador externo SRL.

Paciente permanece en sala durante 5 dias poste-
riores a la cirugia con la finalidad de colocar anti-
bidtico terapia via endovenosa. Este es egresado
y visto 15 dias posteriores de la colocacién del
fijador externo (SRL) para ver la evolucién de las
heridas quirirgicas y comenzar la distraccion ésea
tras la previa explicacién a los familiares de cémo
debe realizarse (0.25 mm cada 6 horas). A partir de
la fecha el paciente es seguido via consulta exter-
na cada 15 dias los primeros dos meses y mensual
los siguientes tres meses.

Imégenes del paciente un mes después de iniciada la distraccion, se
evidencia la formacién de callo blando.
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Cumplidos los 7 meses de seguimiento se decide
retirar fijador externo y dos meses posteriores al
retiro se realiza reduccién abierta mas fijacion in-
terna con material de osteosintesis tipo placa, con
la finalidad de proteger la neoformacién ésea.

La imagen de la derecha muestra la elongacién obtenida al tercer mes,
laimagen de la izquierda muestra la evolucion al cuarto mes. Durante un
periodo de 5 meses el paciente fue seguido via consulta externa, cumpli-
do el tercer mes se le retira uno de los chanes proximales.

RESULTADOS

Mediante la utilizacion del fijador externo SRL
como terapia secundaria al manejo mediante en-
clavado endomedular fallido y secuelas de una in-
feccion se logré alcanzar resultados satisfactorios,
aun en fracturas tan complejas como las segmen-
taria de fémur en un corto tiempo y sin alterar el
rango de movilidad de las articulaciones aplican-
do de manera continua distracciéon y compresion,
asegurando la consolidacién temprana mediante
la compresién de uno de los focos y la correccion
de la longitud perdida en el miembro por medio
de la distraccién del otro.

CONCLUSIONES

La técnica de la fijacion externa, ha sido la
solucién a traumas devastadores con gran pérdida
de segmento éseo en pacientes con alto riesgo
de infeccidn , asi como en los casos mas graves
de seudoartrosis en los que se debe osteotomizar
partes importantes del hueso, no obstante, juega
un papel importante a la hora de enfrentarnos a
alglin agente infeccioso, ya que elhecho de colocar
un material poco invasivo facilita la penetracion
de agentes antibidticos y facilita la realizacion

de lavados y curas locales, lo que permite que
cuando el hueso esté sand pueda realizarse la
corticotomia para su posterior elongacion.

DISCUSION

Las fracturas segmentarias de fémur son conside-
radas fracturas complejas, ya que con frecuencia
uno de los focos de fractura no consolidan y re-
quieren de un segundo procedimiento quirlrgico
aun mas invasivo, que por lo general se acomparie
de la colocacién de injerto éseo. Si al problema
expuesto le sumamos la presencia de un proceso
infeccioso de rapida aparicion y larga duracion,
que indistintamente perjudica el proceso de con-
solidacion de la fractura y empafia las probabili-
dades de sanacién del paciente, es cuando nos
vemos obligados a buscar alternativas quirirgicas.
Por lo anteriormente citado se busca aplicar una
técnica de minima invasién ésea y que no cree un
ambiente que favorezca la proliferacion bacteria-
na en un paciente susceptible. Como se decide
colocar material de osteosintesis tipo fijador ex-
terno LRS ya que este es un fijador externo mo-
dular mono lateral ideado para la reconstruccién
6sea avanzada, el RLS consiste en varios tipos de
cabezas que deslizan y guian un segmento 6seo
conectado con unidades de compresién y distrac-
cion. Este fijador fue elegido por sus multiples ca-
racteristicas.

La técnica distraccion compresiéon con fijador
SRL reduce tiempo quirdrgico, permite corregir
problemas de asimetria longitudinal, manejo
de partes blandas en pacientes susceptibles y
compresion de los focos con mayor probabilidad
de consolidacion de estos.
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CIRUGIA DE COLUMNA / SERIE DE CASOS, SISTEMA DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA TRIDIMENSIONAL
INTRAOPERATORIA (0-ARM) GUIADA POR NAVEGACION PARA LA FIJACION ESPINAL POSTERIOR:

EXPERIENCIA EN COLOMBIA.
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INTRODUCCION

La técnica de fijaciéon transpedicular es amplia-
mente conocida y utilizada para el tratamiento de
las patologias que afectan la columna vertebral de
diferentes etiologias. La falta de precision y el mal
posicionamiento de los implantes en la instrumen-
tacién espinal se asocia a diversas complicaciones
como: lesiones nerviosas, desgarros durales, le-
siones vasculares y viscerales. Este trabajo tiene
como objetivo principal presentar una serie de
casos empleando el sistema de Tomografia Com-
putarizada tridimensional intraoperatoria (O-arm)
guiada por navegacion en los pacientes que se les
realizé fijacion espinal via posterior.

La técnica de fijacion transpedicular con imagenes
intraoperatoria guiadas por navegaciéon reporta
mayor precision que las técnicas convencionales.'2

La falta de precision y el mal posicionamiento de
los implantes se asocia a multiples complicaciones.?

PALABRAS CLAVES:
Brazo-O; navegacion; tornillos pediculares; fija-
cion espinal.

MATERIALES Y METODOS:

Se realizd un estudio retrospectivo de 20 casos
consecutivos de fijacion espinal posterior em-
pleando el O-arm guiado por navegacién durante
un periodo de 24 meses (nov. 2015 — nov. 2017).
La poblacién incluyd 6 hombres y 14 mujeres. El
rango de edad se encontré entre 6 a 79 afios, con
una media de edad de 45 afios. Once pacientes
presentaban patologias traumaticas (55%), tres
deformidades (15%), dos degenerativas (10%) y
cuatro neoplasica (20%). Se obtuvieron imagenes
con O-arm preoperatoria e intraoperatoria, confir-
mandose la adecuada colocacién de los implan-
tes en todos los pacientes. Se evalué el tiempo
promedio de cada intervencién, sangrado transo-
peratorio, estancia hospitalaria, complicaciones,
reingresos y reintervenciones.

RECOLECCION:
e Historias clinicas (LMCI) Hosvital.
® Base de datos.
e |IBM SPSS 21.

ANALISIS:
e Estadistica descriptiva.
* Andlisis porcentual.
e Tabla de contingencia.
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Los autores declaran no tener ningin tipo de con-
flicto de interés en relacién al tema en cuestidn,
productos o equipos, los cuales formen parte de
esta presentacion.

RESULTADOS:

Un total de 111 tornillos fueron colocados en 50
segmentos fijados empleando el O-arm guiado
por navegacion. La duracion media de las inter-
venciones fue de 5 horas, la mediana del sangrado
transoperatorio de 400ml y la estancia hospitalaria
promedio de 8 dias. Observamos una tendencia
a la disminucién en 1 hora del tiempo quirtrgico
y en 2 dias en las estancias hospitalarias tras los
primeros 10 casos realizados. Diecisiete pacientes
resultaron sin complicaciones (85%, n, 17).

Tres pacientes ameritaron reingreso (15%, n: 3), de
los cuales dos presentaron infecciones superficia-
les de la herida quirtrgica (10%, n: 2) mejorando
con tratamiento antibidtico y uno fue reinterveni-
do para drenaje de hematoma epidural (5%, n: 1).
Ningun paciente fue reintervenido por mal posi-
cion de los tornillos (0%, n: 0).
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CONCLUSION:

Superada la curva de aprendizaje de la técnica, el
empleo intraoperatorio del sistema O-arm guiado
por navegacion disminuye el tiempo operatorio, e
incrementa la precision y la seguridad en la colo-
cacién de tornillos transpediculares.
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DEPARTAMENTO O SERVICIO DE ORTOPEDIA PEDIATRICA HOSPITAL DOCENTE
UNIVERSITARIO DR. DARIO CONTRERAS (HDUDDC).

ANTECEDENTES.

El Servicio de Ortopedia y Traumatologia Pedia-
trica del Hospital Docente Universitario Doctor
Dario Contreras, surgié como una necesidad para
atender a los nifios en el primer y Unico hospital
traumatoldgico de la Republica Dominicana en el
1959. Con la creacién de la primera residencia de
ortopedia y traumatologia en 1975, el Dario Con-
treras se convierte en el icono de la especialidad,
posicion que se mantiene en la percepcion de los
dominicanos que diariamente acuden a nuestro
hospital desde todos los rincones de nuestro pais.
En el 1992 el Dr. Méximo Periche Eusebio. orga-
nizé el departamento de pediatria y se integraron
otros especialistas para trabajar exclusivamente
con los nifios. Durante muchos afios los nifios
ocuparon una de las viejas salas del antiguo Dario
Contreras hasta que en el afio 2009 el Despacho
de la Primera Dama de la Republica Dominicana,
inaugurd la edificacion que albergaba la unidad
quirdrgica y los servicios externos de ortopedia y
traumatologia pediéatrica.

Nuestro hospital fue sometido a un proceso de
remodelacién en el aflo 2013 siendo reinaugura-
do el 23 de febrero del 2015. Durante este proce-
so no se tomo en cuenta que el drea infantil que-
dé aislada de la nueva edificaciéon hospitalaria,
asi los nifios debian ser trasladados en ambulan-
cia hasta los quiréfanos de pediatria, para luego
finalizado su procedimiento ser trasladados nue-
vamente hasta la cuarta planta del nuevo hospital
en donde se habilité un piso con nueve salas con
tres camas cada una.

La direccion hospitalaria dispuso de dos quiréfa-
nos en la segunda planta del nuevo bloque, asi
como un quiréfano séptico, a fin de evitar los trau-
maticos traslados en ambulancia y el aislamiento
de los quiréfanos pediatricos. Sobre la marcha se
ha ido creando un espacio postquirtrgico para los
nifos, pero aln tenemos pendiente la emergen-
cia pediatrica separada de los adultos como re-
comiendan los estdndares mundiales de asistencia

para entre otras cosas minimizar el estrés postrau-
matico de los pequefios y diferenciar los procesos
de triaje y asistencia propios de los servicios de
emergencia pediatricos.

PLANTA FISICA

El nuevo anexo de dos plantas cuenta en la prime-
ra con area de recepcion, sala de espera, area de
juegos, cinco consultorios médicos, area de archi-
vo, cuarto de yeso, cuarto de cura, drea de rayos
X, y la novedosa Clinica Ponseti para el diagnos-
tico y tratamiento del pie equinovaro congénito.

En el bloque quirlirgico contamos con los quiré-
fanos 8y 9 y un pequefio quiréfano séptico para
pacientes infectados.

EN EL AREA DE RECURSOS HUMANOS LA
UNIDAD CUENTA CON:

* 1 jefe de servicio (ortopeda traumatélogo pe-
diatra).

* 4 médicos ayudantes de ortopedia y trauma-
tologia pediétrica.

e 2 anestesidlogos.
¢ 1 neurocirujano.
* 1 pediatra..

® 2 médicos residentes de ortopedia y trauma-
tologia.

* 2 residentes de anestesiologia.

® 3 sicdlogas clinicas.

* 2 licenciadas en enfermeria (cirugia).

e 2 enfermeras auxiliares (consulta externa).
e 2 técnicos de rayos X.

e 4 técnico de yeso.

* 12 personas de apoyo.

e 2 camilleros.
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ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DE LA
CONSULTA EXTERNA

La consulta externa de la unidad pediatrica del
HUDDDC consta de:

Consulta de clasificacion de ortopedia.

8 Consulta de ortopedia y traumatologia pe-
diatrica.

Consulta de pediatra clinica.

Consulta de cirugia plastica.

Consulta prequirurgica de evaluacién anestésica.
Consulta de neurocirugia.

Consulta de sicologia.

Clinica ponseti para pie equinovaro (programa
de pie equinovaro).

Programa de intervenciéon y seguimiento a la
paralisis braquial obstetricia.

Programa de deteccion y seguimiento al mal-
trato infantil.

Cuarto de yeso.
Cura.

Rayos.

PRODUCCION DE LOS SERVICIOS

De enero a diciembre del 2018 el servicio realizé un
total de 6,966 consultas, 4,895 correspondientes a
ortopedia y traumatologia. Se realizaron 1,046
cirugias electivas. (Ver cuadro y graficos anexos).
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HOSPITAL DOCENTE UNIVERSITARIO DR. DARIO CONTRERAS
SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA PEDIATRICA
SNE *%% DEPTO, DE TECNOLOGIA ***

RELACION DE CONSULTAS EXTERNAS * ESPECIALIDADES / ENERO - DICIEMBRE 2018

ESPECIALIDADES Ao ans CANT.
ENERG |FEBRERQ| MARZO | ABRIL MAYO | JUNIO JULIO | AGOSTO | SEPT. |OCTUBRE| NOV. : DiC.

CIRUGIA DE MANO/NEURO - - - 4 Z 16 40 69 58 58 46 ‘mm 319
CLINICA PONSETI 87 129 120 97 127 127 138 120 79 138 120 114 1,396
NEUROCIRUGIA 6 5 9 ) 10 10 - ; 6 7 2 2 66
ORTOPEDIA INFANTIL 234 284 264 278 281 281 242 338 329 305 358 195 3,389
PEDIATRIA GENERAL 63 96 84 v 73 73 76 106 67 44 29 27 810
PSICOLOGIA 82 105 92 112 72 72 78 88 54 98 91 42 986
TOTAL 472 619 569 568 563 579 574 721 593 650 646 412 6,966

Fuente: Registro Diario de Consultas Externas

RELACION DE PROCEDIMIENTOS QGUIRURGICOS / ENERO - DICIEMBRE 2018

PROCEDIMIENTOS ANO 2018 CANT
QUIRURGICOS ENERO |FEBRERO| MARZO | ABRIL | MAYC | JuNio | Juuo | AGasTO| SEPT. |OCTUBRE| NOV. DIC.
TOTAL 86 92 60 78 87 73 96 115 a5 121 96 57 1,046
RADIOGRAFIAS ENERO |FEBRERO| MARZO | ABRIL | MAYO | Jumio | JuULIO | AGOSTO| SEPT. |OCTUBRE| NOV. pic. CANT
TOTAL 752 592 620 424 - - “ - 423 617 621 336 4,385
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_ CUADRO NO.1

g RELACION DE CONSULTAS EXTERNAS SEGUN ESPECIALIDAD
g ANO 2018

O

R

a

A e

o Especialidad Cant. %
g Cirugia de Mano 319 4.58
C

D

% Clinica Ponseti 1,396 20.04
[0]

A Neurocirugia 66 0.95
5 Ortopedia 3,389 48.65
[¢]

T

- Pediatria Gral. 810 11.63
S

E Psicologia 986 14.15
[

S

© TOTAL 6,966 100.00
:

&

Fuente: Registro diario de Consulta Externa

GRAFICO NO.1
RELACION DE CONSULTAS EXTERNAS SEGUN ESPECIALIDAD
ANO 2018
Psicologia Cirugia de Mano Clinica Ponseti

14% 4% 20%

Pediatria Gral.
12%

Neurocirugia
1%

Ortopedia
49%

Fuente: Registro diario de Consulta Externa



DEPARTAMENTO DE CALIDAD

LICDA. YOANY MARIBEL ARIAS CASTRO
ENCARGADA DE CALIDAD.

El Departamento de Calidad coordiné con el
Comité de calidad 4 reuniones extraordinarias y
participé en dos videoconferencias Organizadas
por el Viceministerio de Garantia de la Calidad.

Realizamos 12 encuestas de satisfaccion a nues-
tros usuarios, alcanzando un 41% de satisfaccién.

Somos parte de los hospitales priorizados y
cada mes realizamos un tablero de mando que
presenta el comportamiento de los pardmetros
mas importante para el Servicio Nacional como
son glosa, contratacién de ARS , notificacion de
registros de defunciones, cumplimiento de lista
de verificacion. Cumplimiento norma nacional del
expediente clinico, indice de rotacién de cama y
porcentaje de lista de cirugia en espera.

Resultados de indicadores en afio 2018.

TIPO DE
INDICADOR INDICADOR RESULTADOS
;ISta.de 'verlﬂcauon Eficacia 83%
e cirugia segura
Porcentaje de registro
electrénico de Efectividad 89.3%
defunciones
Indice de rotacion de Eficacia 76%
camas
Porcentaje de
resoluciones en lista Efectividad 83%
de espera quirtrgica
ARS privadas Eficiencia 96%
contratadas
Nivel de glosa en . o
facturacién de ARS Efectividad 1%

Fuente Tablero de mando 2018.

Junto al equipo de Comité de Calidad realizamos
Plan de Contingencia para Casos de EMERGEN-
CIA, el cual fue remitido al Servicio Regional.

Firmamos conjuntamente con la Direccién acuer-
do de auditoria de buenas practicas de higiene

y manipulacién de alimentos con el laboratorio
valdez aguasvivas, de igual manera coordinamos
con la compafia SECIMED SRL y el Bloque Qui-
rdrgico, jornadas de capacitacion y desinfeccion
de dichas areas para el mejor del desinfectante
K-ller para combatir las infecciones asociada, a la
atencién, realizamos jornadas de lavado de ma-
nos con este mismo fin.

ndicador Enero - Abril WI
Lista Verificacion Cirugia 84% 83%

segura

Complicaciones 2% 2.5%

Pos Quirurgicas

Cumplimiento 74% 92%

Norma Nacional
Expediente Clinico
MISPA

Ndmeros Fallecidos  ().1% 1.4%
por Accidente

Transito

Satisfaccion 75% 80%

Usuarios

Numero de 1.48% 0.13%

fallecidos en
Emergencia

IASS 51.2% 48.7%

Fuente: Videoconferencia presentada en octubre de 2018.

Recibimos 3 auditoria de CALIDAD referente a
cumplimiento de los indicadores de CALIDAD es-
tablecido por el Servicio Regional, y 2 auditoria
del Viceministerio de Garantia de Calidad concer-

niente a habilitacién de los servicios, los cuales
fueron brindados hasta abril de 2019.

Para dar seguimiento y cumplimiento a los indica-
dores se realizaron las siguientes actividades.
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ACTIVIDAD RESPONSABLE LOGRO
. Uso correcto
Talleres de Calidad/ barreras de
bioseguridad Epidemiologia

bioseguridad

Elaboracién ruta
evacuacion

Mantenimiento/

Implementacion
de ruta

Colaboradores

talleres manejo Calidad
de desechos conocedores de
cdmo manejar los
desechos
Talleres apego Calidad / Colaboradores
protocolos Epidemiologia empoderados
Elaboracion de Calidad / Colaboradores
protocolos Diferentes areas empoderados
Campaiia lavado Calidad/ co:sii?wrjt:lde
de manos Epidemiologia o
cumplimiento
Identificadas las
Elaboracién ruta Calidad / areas donde

de desechos Mantenimiento saldran los
desechos
Seguimiento Departamento
auditoria ) informado de
. Calidad )
laboratorio calidad del
clinico servicio

Fuente: Plan de trabajo 2018

Realizamos solicitud a

nuestra institucion.

Coordinamos con la administracién contrato para el
manejo de materiales biomédicos con la compafia
Alianza Innovadora de Servicios Ambientales AIDSA.

Finalmente fuimos evaluados por el Sistema
Nacional de Salud (SNS) a través del Departamento
de Sistema de Gestiony Monitoreo al cumplimiento
de Plan Operativo Anual (POA) 2018 y alcanzamos

la Oficina Nacional de
propiedad Intelectual (Onapi) de copia de
pergamino de registro nombre comercial de

una puntuacién de 92 % de cumplimiento.

SERVICIO UNIDAD TERAPIAS
BIOLOGICAS EN REUMATOLOGIA

DR. RICARDO VASQUEZ COLON.
ENCARGADO UNIDAD DE TERAPIAS BIOLOGICAS EN REUMATOLOGIA

UNIDAD DE TERAPIAS BIOLOGICAS EN REUMATOLOGIA DEL HOS-
PITAL DOCENTE UNIVERSITARIO
DR. DARIO CONTRERAS

1. CREACION Y OBJETIVO

La Unidad de Terapias Bioldgicas en el Hospital
Docente Dr. Dario Contreras (HDDC), fue inaugu-
rada el 8 de agosto del afio 2016. Los servicios
de atencién médica fueron oficializados a partir
de enero de 2017. La Unidad de Reumatologia
fue creada con el objetivo de ofrecer una aten-
cion integral con calidad y calidez a pacientes que
padecen enfermedades reumaticas/autoinmunes
y otros trastornos musculo-esqueléticos de las
provincias de Santo Domingo, Monte Plata, San
Pedro de Macoris, La Romana, El Seibo y La Alta-
gracia.

2. DESCRIPCION DE LA UNIDAD DE TERAPIA
BIOLOGICAS

Nuestras instalaciones funcionan como Unidad
Hospitalizacion de Dia, a través de la cual los pa-
cientes asisten al hospital durante algunas horas
para recibir atencion médica en reumatologia,
servicios diagndsticos, participacion en investiga-
ciones clinicas, asi como administracion de trata-
mientos que no pueden hacerse en la consulta ex-
terna y que no ameritan ingresos (internamiento)
en el hospital. Esta area cuenta con un consultorio,
un area de evaluacién y administracion de biolé-
gicos subcuténeos, a través de la cual se brinda
el servicio de administracién supervisada de estos
medicamentos de alto costo. La Unidad dispone
ademéas de un centro de infusidn, el cual corres-
ponde a una sala con acceso restringido para la
aplicacién a pacientes de medicamentos biolégi-
cos, hemoderivados, antibioterapia y otras molé-
culas de alta complejidad por via endovenosa por
un personal altamente calificado y adiestrado en
la aplicaciéon de estos.



Las terapias bioldgicas son un grupo de medi-
camentos disefados a través de manipulacion
compleja por medio de biotecnologia. Represen-
tan una estrategia terapéutica importante en la
gestion clinica de pacientes con enfermedades
reumaticas. El uso de terapias se realiza en base
a recomendaciones de guias y protocolos nacio-
nales e internacionales a su ficha técnica, eficacia
y seguridad.

En la actualidad, en nuestro pais a través del
Ministerio de Salud se dispone de varias terapias
bioldgicas autorizadas para el uso en reumatologia,
con indicaciones para la artritis reumatoide,
espondiloartritis, artritis idiopatica juvenil, lupus
eritematoso sistémico, miopatias, osteoporosis y
otras patologfas autoinmunes.

A través de nuestra Unidad de Reumatologia, se
ofrece tratamiento individualizado y oportuno,
cuyo objetivo terapéutico serd inducir a remi-
sion completa y prevencién del dafio estructural.
La Unidad de Hospitalizacion de Dia contempla
como estrategia el uso racional de farmacos Mo-
dificadores de Enfermedad Reumética Sintéticos
y Bioldgicos con la finalidad de incremento de la
cobertura y disminucién de los costos operacio-
nales de estos y para el logro de la salud de los
beneficiarios y la sostenibilidad del sistema.

3. MISION

Brindar atencién médica integral en el campo de
la salud Reumatoldgica e inmunoldgica, diag-
nosticando y tratando las dolencias del cuerpo
y aliviando las del alma, en adultos, nifios y ado-
lescentes.

4. VISION

Proveer a los pacientes el trato debido a su dig-
nidad, como seres hechos a la imagen de Dios,
sirviendo como Centro de Alta Especialidad en
Reumatologia e Inmunologia Clinica.

5. COMPOSICION DE LA UNIDAD DE TERAPIAS
BIOLOGICAS EN REUMATOLOGIA

5.1 RECURSOS HUMANOS

GERENTE DE Dr. Ricardo A. Vasquez-Colon
LA UNIDAD: Médico Reumatdlogo
. Dra. Yamilet Cruz
MEDICO ADJUNTO: .
Médico Reumatdlogo
Paula Ramirez
Enfermera para centro de
PERSONAL DE infusién
ENFERMERIA:
Pablo Rojas
Enfermera para consulta externa
Eduvijes
PERSONAL Secretaria
ADMINISTRATIVO:
Personal de limpieza (1)

6. PLANTA FiSICA

6.1. CONSULTA EXTERNA

6.1.1. DESCRIPCION

Sala con cubiculo médico con la adecuada priva-
cidad (visual/auditiva) para el usuario, en la que
se ofrece la asistencia en el hospital durante unas
horas para los servicios de captura de datos gene-
rales, historial clinico, exploraciones fisicas y esta-
blecimiento de un diagndstico precoz y terapéuti-
ca oportuna.

6.1.2 CARACTERISTICAS FISICAS DE LA CON-
SULTA EXTERNA
- Sala o cubiculo médico con privacidad (vi-
sual/auditiva) para el usuario.

- Adecuada iluminacién, ventilacion, tempera-
tura (18-23 grados).

- Facilidad de acceso, facilidad en el traslado
al area de emergencia, sin barreras arquitec-
ténicas.

- Dispone de protocolo de limpieza y elimina-
cion de desechos sélidos cada 24 horas.
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7. CENTRO DE INFUSION

7.1. DESCRIPCION

Consiste en un area o sala con acceso restringido
para la aplicacion en pacientes de Biofarmacos,
hemoderivados, antibioterapia y otras moléculas
de alta complejidad por via endovenosa por un
personal altamente calificado y adiestrado en la
aplicacién de estos.

7.2. INSTALACIONES FISICAS DEL CENTRO DE
INFUSION Y ASPECTO DEL AMBIENTE. 2

Sala con acceso restringido que garantice la
privacidad (visual/auditiva) del usuario.

Adecuada iluminacion, ventilacién, tempera-
tura (18-23 grados).

Facilidad de acceso, facilidad en el traslado
al area de emergencia, sin barreras arquitec-
ténicas.

Servicio sanitario para usuarios.

Dispone de protocolo de limpieza y elimina-
cién de desechos sélidos cada 24 horas.

8. ARSENAL DE MEDICAMENTOS EN LA UNIDAD

DE HOSPITALIZACION EN LA ACTUALIDAD:

Antiinflamatorios no esteroides (AINEs) y
analgésicos.

Glucocorticoides (prednisona o predniso-
lona; hidrocortisona, Dexametasona, metil-
prednisolona [Solumedrol®]).

Farmacos modificadores de enfermedad
reumatica (farmes): metotrexate, ciclofosfa-
mida.

Dirigidos a dianas especificas: (Tofacitinib
[Xeljanz®]).

Biofarmacos. De acuerdo a su mecanismo
de accién:

Inhibidores del factor de necrosis tumo-
ral (iTNF) (Etanercept [Enbrel®], Adalimu-
mab [Humira®], y Golimumab [Simponi®]);
anticuerpos anti-CD20 (Rituximab [Mab-
thera®]); anticuerpos contra el receptor de

interleucina-6  (Tocilizumab  [Actemra®]);
Ustekinumab  [Stelara®],  Secukinumab
[Scapho®], Guselkumab [Tremfya®].

Bifosfonatos y osteoformadores (4cido Zole-
drénico, teriparatida),

Otros: acetaminofén, antialérgicos, acido
félico, citrato de calcio, protectores géstri-
cos, otros.

VALORACION INICIAL Y SECUENCIA O
FLUJO DE ACTIVIDADES DE LA UNIDAD
DE HOSPITALIZACION DE DIA EN REUMA-
TOLOGIA.

Cada paciente en protocolo de estudio para
el diagndstico de una enfermedad reumati-
ca que acude por asistencia a la Unidad de
Reumatologia, se le programara una cita de
primera vez, donde se realizard un historial
clinico completo y se evaluaréd la necesidad
de indicar los estudios de laboratorio e ima-
genes correspondientes. Se procedera a una
proxima cita a revision a la brevedad posible.
La cita de revisién confirmara pertinencia de
ingreso a la Unidad de Reumatologia. En
los casos de pertinencia, el paciente recibira
atencién médica mediante citas subsecuen-
tes. Cada vez, recibird valoraciéon médica por
médico adscrito a la Unidad de Reumatologia.

Los pacientes con enfermedad reumatica
establecida, referidos desde otros servicios
clinicos o centros de salud por primera vez
a la Unidad de Reumatologia, seran valora-
dos segun su condicién clinica en una cita
de primera vez.

Todo paciente tras el proceso de su primera
evaluacion se le aplicard como valoracién ini-
cial global el siguiente protocolo:

e Historia clinica integral.

e |dentificacion y manejo comorbilidades
asociadas (osteoporosis, enfermedades
cardiacas, diabetes mellitus, dislipidemia,
habitos téxicos, otras).

e Pruebas de laboratorios (hemograma,
urea, creatinina, enzimas hepaticas, reac-



tantes de fase aguda, examen de orina,
perfil de lipidos, serologia inmune corres-
pondiente (FR, anti-CCP, panel autoinmu-
ne, proteina 14-3-3n), investigacion de vi-
rus (HBsAg, HCV, HIV), otras.

e Radiografia de térax y radiografias articula-
res seguin sea pertinente el caso.

* PPD o Quantiferon (QT) para identificar Tu-
berculosis latente o tuberculosis (TB).

* Esquema de Vacunacién para pacientes
con inmunocompromiso segun las dispo-
siciones del Programa Ampliado de Inmu-
nizacién (PAl): vacuna para prevencién de
Influenza, antineumococo, hepatitis B, DT.
Vacunas con virus vivos o atenuados esta-
ran proscritas en paciente de la Unidad.

e Evaluacién: oftalmoldgica, odontolégica,
cardiovascular (casos que ameriten), gine-
colégica (casos femeninos).

e Clinimetria especializada e identificar res-
puesta al tratamiento.

Pacientes referidos desde el Programa de
Medicamentos de Altos Costos serén eva-
luados de forma répida sus expedientes cli-
nico, actividad de la enfermedad, estudios
de laboratorios, paraclinicos y clinimetria.
Con posterioridad se dispondré realizar un
expediente clinico a cada usuario en formato
fisico y electrénico.

Pacientes remitidos a la Unidad de Hospita-
lizacion en Reumatologia desde otros ser-
vicios o centros de salud que no cumplan
con los criterios de clasificacién o requeri-
mientos clinicos en estudios complemen-
tarios para el diagnéstico de una enferme-
dad reumética especifica seran derivados al
nivel de atencién (primer o segundo nivel)
correspondiente.

Se ofrece tratamiento individualizado y opor-
tuno, cuyo objetivo terapéutico sera inducir
a remisién completa y prevencién del dafio
estructural. La Unidad de Hospitalizacion de

Dia contemplard como estrategia el uso ra-
cional de farmacos modificadores de enfer-
medad reumadtica sintéticos y bioldgicos con
la finalidad de incremento de la cobertura y
disminucién de los costos operacionales de
estos y para el logro de la salud de los bene-
ficiarios.

La consulta externa es individualizada con
privacidad visual y auditiva para exploracion
fisica u otros procedimientos.

Se realiza clasificaciéon de dias de consulta
segln entidad clinica especifica o érea te-
matica.

Existe un registro de actos médicos y enfer-
meria (consultas, procedimientos, infusio-
nes, respuesta de interconsultas, actividades
administrativas, otras).

En la Unidad de Hospitalizacién, un Consen-
timiento informado (Cl) deberd ser firmado
por cada paciente con copia al expediente
clinico fisico, en el cual se explicara las nor-
mativas del servicio, razén de aplicacién del
medicamento, deberes y derechos que po-
see como usuario de la referida Unidad de
Reumatologia.

10. HORARIO DE LA UNIDAD DE TERAPIA
BIOLOGICAS

- Lunes:

* Clinica de pacientes con uso de Medica-
mentos de alta complejidad.

* Aplicacion de farmacos subcuténeo.

- Martes:

* Clinica de conectivopatias [lupus eritemato-
sos sistémico, sjogren, esclerodermia, mio-
patias inflamatorias, vasculitis, otras].

¢ |nfusion de farmacos endovenosos.

* Aplicacion de farmacos subcutaneos.
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- Miércoles:

e Clinica de enfermedades degenerativas y
metabolismo &éseo [artrosis, osteoporosis,

otras].

e Clinica de embarazo y enfermedad reumética.

- Jueves:

e Clinica de artritis inflamatorias [artritis reu-
matoide, espondiloartritis, artritis psoriasica,

enfermedad de still, otras].

¢ Infusién de farmacos endovenosos.

* Aplicacion de farmacos subcutaneo.

- Viernes:
® Revisién de casos.

e Actividad de investigacién.

e Actividad docente.

INFORME DE ACTIVIDADES UNIDAD DE

REUMATOLOGIA ANO 2018

TIPO DE SERVICIO FRECUENCIA
Consulta externa
Consultas (primera vez + subsecuentes) 1,456
Evaluaciones/reevaluaciones clinicas 225
pacientes en terapia bioldgicas derivados
desde MSP
Aprobaciones de terapias bioldgicas 60
Total de pacientes en terapia biolégica 125
Aplicaciones de terapia bioldgica 675
subcutanea
Centro de Infusion
Aplicacion terapia bioldgica endovenosa 160
Numero de reacciones infusionales 1
Numero de eventos adversos graves 0

Fuente: Unidad de Terapias Bioldgicas H. D. U. D. D. C.

EDUCACION MEDICA CONTINUADA (EMC),

OTROS EN ANO 2018

TIPO DE ACTIVIDAD FRECUENCIA
Participacion congresos médico 3
EMC personal enfermeria 4
Charlas a pacientes 2
Reuniones de equipo de salud 6
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COLEGIO MEDICO DOMINICANO

[Ley 68-03 / GO 10215]
JUNTA DIRECTIVA NACIONAL
Dic. 2017 - Dic. 2019

Santo Domingo, D.N.
02 de Enero de 2019

Sefior

Dr. Osvaldo Bienvenido Marte Duran

Director de la Revista

Hosp. Docente Universitario “Dr. Dario Contreras”
Su Despacho.

Distinguido Doctor:

Cortésmente, nos complace comunicarle que, con el objetivo de fortalecer la calidad
técnica y cientifica de las revistas biomédicas dominicanas, estamos procediendo a
tramitarle el Registro Oficial de la “HOSPITAL DOCENTE UNIVERSITARIO DR. DARIO
CONTRERAS” correspondiente: ADOERBIO 030.

En ese tenor, dicho Registro Oficial se mantendra y sustentara en la medida que su érgano
oficial cientifico cumpla in extenso las “Normas de VANCOUVER”, de las cuales es

signatario nuestro pais (Ver anexo).

Con elevados sentimientos de alta estima y distincion, le saluda,

Muy Atentamente,

= N (AL
r. Carlos Roa A v%

Secretario

Dr. Wilson Ro
Presidente

Dr. ntura Dr. Fernando Ferndndez
Sec. Publicaciones y Biblioteca Presidente ADOERBIO
WC/TVA/TV/FF/fla.

“Por el Bienestar del Médic@ y la Salud del Pueblo”

Paseo de l@s Médic@s, Esq. Modesto Diaz, Zona Universitaria, Santo Domingo, Rep. Dom.
Tels.: 809-533-4602 - Fax: 809-535-7337 « E-mail: presidencia@cmd.org.do / cmdpresidencia@gmail.com

RNC 4-0150725-2
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INFORMACION A LOS AUTORES

NORMAS PARA PRESENTACION DE ORIGINALES

Los trabajos deberdn depositarse en un original
impreso en papel tamafio 8-1/2” X 11", en una
sola cara, en formato Microsoft Word en tipo Arial,
tamafio 12, a espacios sencillo y con numeracion
correlativa en sus paginas, y méargenes de alrede-
dor de 2.5 cm. Extensién méxima de 15 péginas,
incluida iméagenes, graficos, diagramas, esque-
mas, etc. Se acompanara del mismo documento
en formato digital (CD o USV).

TRABAJOS INEDITOS

Los resultados deberan ser inéditos; es imprescin-
dible que los articulos no hayan sido publicados,
total o parcialmente, incluyendo resimenes, ta-
blas, figuras, excepto los resimenes o resultados
preliminares publicados en congresos o jornadas
cientificas.

RESPONSABILIDADES

Los resultados, asi como todos los datos publica-
dos en los trabajos, son de la exclusiva responsa-
bilidad de sus autores. También es responsabili-
dad de los editores y del Comité Editorial de la
revista aceptar o rechazar, asi como recomendar
cualquier modificacién a los trabajos que recibe.

NUMERO DE AUTORES

El nimero maximo de autores para un articulo
serd de 6, excepto en los casos de trabajos coo-
perativos interinstitucionales, cuyo nimero estara
limitado por la importancia de este. La institucion
o grupo de instituciones que avalan el trabajo de-
ben ser debidamente identificados.

ESTRUCTURA DE LOS ARTICULOS

Todos los articulos se presentaran en un formato
acorde a la estructuracién que se presenta a con-
tinuacion:

1. Titulo. Los titulos deben ser breves, concisos
y descriptivos, preferiblemente de una ex-
tension inferior a los 80-100 caracteres.

2.

Nombre del autor, Autores. Deben aparecer
en el orden en que habran de figurar en la
publicacién. Si se indican los apellidos pater-
nos y maternos, utilizar guion entre el apelli-
do paterno y materno. Cargo que desempe-
fia el autor o autores y lugar de trabajo de
los mismos, precedidos del asterisco corres-
pondiente y direccion electrénica del autor/a
responsable de contactos.

Resumen. Cada trabajo presentarad un resu-
men en espanol y traducido al idioma inglés,
Debe ser escrito siguiendo los lineamientos
del Comité Internacional de Editores de Re-
vista Médicas y no debe exceder las 150 pa-
labras. Al final del resumen, deben aparecer
de 4 a 6 palabras clave.

Introduccién. Debe incluir una breve revision
de la bibliografia, definir los términos y al-
cance del trabajo y prever las bases necesa-
rias para mantener la esencia del trabajo.

Material y métodos. Debe incluir los detalles
sobre equipo, persona, tiempo, pacientes,
métodos, técnicas y procedimientos em-
pleados, de forma que le permitan al lector
reproducir la experiencia.

Resultados. Descripcion rigurosa de los ha-
llazgos mas importantes, con cuadros y gra-
ficos, sin entrar en interpretaciones de anali-
sis.

Discusion. Andlisis de los hallazgos a la luz
de los conocimientos actuales, haciendo un
solo anélisis critico al trabajo.

Conclusion. Opcionalmente, pero conve-
nientemente, los autores podran presentar
conclusiones elaboradas de manera clara y
escueta, destacando la relevancia de algin/
varios detalles de la investigacion.

Bibliografia. Relacion de las referencias bi-
bliogréficas ordenadas seguin hayan sido uti-
lizadas en el texto y se elaborard siguiendo
las normas de Vancouver.



ELABORACION DE CITAS BIBLIOGRAFICAS

Las referencias bibliograficas deberan remitirse al
final del trabajo y enumerada en el mismo orden
en que han sido citadas en el texto, en el cual de-
beran llevar el mismo nimero que se use al final
en su numeracién. El formato sera el mismo em-
pleado por el Idex Mecus. Si el nimero de autores
es inferior a 6 deberan ser escritos, si fuera mayor
de 6, usar la abreviatura col. A partir del séptimo.

Ejemplos:

e Gudman |, Gilman A. Bases formacologicas
de la terapéutica. 5°. Ed. México. Ed. Intera-
mericana, 1978: 476-478.

e Carreas E, Marin P, Cervantes F. Hepatopatia
em la Enfermedad de Hodkin. NEngl J Med.
1979; 301:168-175. Y referencias.

CUADROS, GRAFICOS, IMAGENES, DIAGRA-
MAS, ETC.

Los graficos deben ser profesionalmente confeccio-
nados, debidamente titulados y que se expliquen
por si mismos; presentarse todos en contenido di-
gital, acompanados de las anotaciones debidas de
identificacion y explicaciones necesarias para la co-
rrecta ubicacion en el marco del texto del articulo.

Los cuadros deben ser claros, con una proporcién
de datos lo suficiente para explicar por si mismos,
deben de estar adecuadamente enumerados y titu-
lados. Los signos o simbolos incluidos deberan ser
claramente explicados al pie de los graficos y de
los cuadros. Si se remitieran ilustraciones propie-
dad de otros autores, deberan estar acompafiadas
con el correspondiente permiso escrito y firmado.

UNIDAD DE MEDIDA

Las unidades de medidas empleadas deberan ser
las del Sistema Internacional (Sl). Si se usaran las
tradicionales deberan ser entre paréntesis.

NOMBRES DE MEDICAMENTOS O MATERIALES

Debe emplearse el nombre quimico o genérico,
sin empleo de nombres de registro comercial.

ABREVIATURAS Y SIGLAS

Es recomendable seguir los patrones internacio-
nales. Si se utilizan abreviaturas no sefialadas se
debe indicar entre paréntesis la, o las, abreviaturas
que seran utilizadas en el texto cuando aparezca
por primera vez el término que se desee abreviar.
Cuando se empleen siglas, estas siempre deberan
aparecer en el primer momento precedidas del
nombre desarrollado que se quiera representar,
separadas mediante un guion, a continuacién se
usara libremente en el desarrollo del texto.

iy,

» Z
Z S
2 S
o

Revista Cientifica | Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras | enero - junio 2019






