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JUSTIFICACION

Tumor de Wilms: reporte de un caso

El tumor de Wilms o nefroblastoma es el tumor renal mas frecuente en nifios, es el quinto tumor
infantil en incidencia y el primero de los tumores solidos abdominales infantiles. Cuando un menor de
6 afios se presenta con una masa abdominal y hematuria macroscépica, el 25% de las veces se
tratara de un tumor renal. Al ser una patologia maligna, se vuelve imperativo reconocer su aspecto por
imagen para no pasarlo por alto. Por otro lado, si se conocen sus caracteristicas ecograficas, puede
no ser necesario realizar exdmenes de imagen con radiacién ionizante, y en la mayoria de los casos

se puede obviar la biopsia.

Por estos motivos se presenta un caso y a proposito del mismo las caracteristicas clinicas y de

imagen que guiaran en el diagnéstico del tumor de Wilms.

Diagnéstico y tratamiento de Ia intususcepcion en nifios: presentacién de un caso clinico

La intususcepcion es una de las causas mas comunes de abdomen agudo en la infancia, mas
frecuente en nifios de 6 meses a 2 afios, y si se retrasa su diagndstico y tratamiento puede tener
consecuencias graves, como isquemia intestinal, perforacion y peritonitis. El diagndstico clinico no
siempre es claro, por lo que su apoyo en hallazgos radiogréficos y ecograficos se vuelve importante.
Adicionalmente, la ecografia acompafiada de enemas con liquido o gas pueden ser resolutivos de la
condicién, sin necesidad de recurrir a cirugia. Por estos motivos se presentan las caracteristicas y la

técnica de reduccién con ecografia y enemas.

Hernia de Bochdaleck: reporte de un caso

EL 15 % de los pacientes hospitalizados en areas clinicas cursan cuadros de lesién renal aguda la
misma que por lo general es de tipo iatrogénico. Los pacientes de unidades de cuidados intensivos

que cursan con lesion renal aguda tienen una alta mortalidad. El saber identificar por parte del



nefrélogo y sobre todo del clinico en forma temprana los factores que podrian estar desencadenando

injuria renal disminuye el tiempo de hospitalizacién y morbimortalidad.

Utilidad de la ecografia en el diagnéstico de apendicitis aguda. Experiencia del Servicio de

Imagen del Hospital Carlos Andrade Marin

La apendicitis aguda es uno de los diagndsticos mas frecuentes en la sala de urgencias, y si se
retrasa su diagnostico y tratamiento puede tener consecuencias fatales. La clinica es primordial en el
diagnéstico, pero lamentablemente no siempre es muy clara, por lo que con frecuencia requiere de
estudios de imagen para apoyar el diagndstico. En el ambito hospitalario de urgencias, las ecografias
de pelvis usualmente son realizadas por médicos residentes con distintos niveles de entrenamiento en
la visualizacion de apéndices sanos o patoldgicos, por lo que se realizd este trabajo para determinar el

nivel de sensibilidad y especificidad de la ecografia para este diagnéstico en nuestro hospital.

Calidad de vida de los residentes del Hospital Carlos Andrade Marin

Actualmente existe mucho interés en las horas de trabajo que tienen los médicos residentes de
hospitales docentes y el impacto del sindrome de Burn Qut en su desempefio con los pacientes.
También se ha investigado como se afecta la calidad de aprendizaje en este ambiente con pocas
horas de suefio y extensas horas de trabajo asistencial. Gracias a investigaciones en ésta area se han
implementado programas con horarios restringidos para los médicos residentes en paises
industrializados, pero hay pocos estudios en nuestro medio. Por otro lado, hay ideas preconcebidas
acerca de la calidad de vida de los residentes de distintas areas (quirdrgicas, criticas y clinicas), por lo

que este estudio tuvo la intencién de hacer un acercamiento inicial a la calidad de vida de los

residentes de nuestro hospital.



RESUMEN
Tumor de Wilms: reporte de un caso

El Nefroblastoma (Tumor De Wilms) es un tumor renal derivado del blastema renal embrionario, es un
tumor predominantemente de la infancia, en el 90 % de los casos se presenta antes de los 6 afios de
edad, inusualmente antes de los seis meses de vida, esporadicamente en la vida adulta.

No es comUn que el Tumor de Wilms se transmita por herencia, se asocia a mutaciones genéticas
localizadas principalmente en dos tipos de genes: el WT1 y el Beck- with —Wiedemann, y se asocian
a patrones sindrémicos.

Con respecto a al diagnéstico, debe sospecharse en cualquier nifio con la presencia de masa
abdominal y con hematuria macroscépica, esta clinica en un 25% de los casos es sugerente de un
tumor renal.

El principal diagnéstico diferencial se lo realiza con el neuroblastoma.

El tratamiento del Tumor de Wilms es la cirugia y la quimioterapia y, segln la etapificacion de la

enfermedad, la radioterapia.

Diagnéstico y tratamiento de la intususcepcion en nifios: presentacién de un caso clinico

La intususcepcion en nifios es una patologia que requiere el apoyo de la ultrasonografia y enemas
baritados para establecer el diagnéstico definitivo, considerando que no es posible descartar esta
patologia si nos basamos unicamente en la clinica del paciente y la radiografia simple de abdomen.
Los componentes de una intususcepcion tienen apariencias caracteristicas en el estudio

ultrasonografico y existen indicadores confiables de isquemia e irreductibilidad, como presencia de

fluido atrapado y falta de flujo sanguineo al estudio Doppler.

Se presenta el caso de una nifia de 5 meses de edad que es llevada al Hospital Carlos Andrade Marin
por presenta hiporexia y vomito postprandial tardio, luego de ser sometida a diversos estudios de

gabinete se establece un diagndstico de intususcepcion. En este caso se demuestra la importancia de



evaluar los signos ecosonogréaficos en la intususcepcion y la relevancia de este método de imagen en
el diagnéstico preciso y precoz de esta patologia, que nos permite evitar complicaciones que pueden

requerir cirugia.

Hernia de Bochdaleck: reporte de un caso

La hernia diafragmatica congénita es el resultado de un defecto diafragmatico primario con la
migracion de los érganos abdominales a la cavidad toracica (estomago, bazo, rifiones, intestino
delgado y grueso). Se puede deber a un retraso en la migracién de la fusién de los componentes
diafragméticos, dejando como consecuencia la hipoplasia pulmonar que conlleva a un pobre
prondstico al nacimiento. El defecto ocurre entre la octava y décima semana de vida. Se asocia a
polihidramnios como signo de obstruccion gastrointestinal y suele ser la indicacién para la valoracién

ecografica inicial.

Se presenta el caso de una paciente gestante de 29 semanas, que acude con diagnostico de
polihidramnios en quien se detecté ecograficamente un defecto diafragmatico posterolateral (Hernia

de Bochdalek), que fue confirmado mediante resonancia magnética nuclear.

Utilidad de la ecografia en el diagnéstico de apendicitis aguda. Experiencia del Servicio de

Imagen del Hospital Carlos Andrade Marin

El diagnostico de abdomen agudo es principalmente clinico y de laboratorio, pero cuando éstos
arrojan resultados dudosos se puede recurrir a la imagen para confirmar o descartar diagnésticos que
requieren atencion inmediata, o incluso proveer diagnoésticos alternativos. La ecografia ha demostrado
tener una utilidad que puede variar de un centro a otro, dependiendo de varios factores, el mas

importante de los cuales es el entrenamiento del ecografista.

El objetivo de este trabajo fue identificar la utilidad de la ecografia en el diagnéstico de apendicitis

aguda en nuestro servicio en pacientes referidos desde el servicio de Urgencias, se revisé una serie



de casos y se encontré una sensibilidad y especificidad similares a las reportadas en la bibliografia.
Por este motivo se sugiere el uso de ecografia en los casos de dudoso diagnoéstico de abdomen

agudo.

Calidad de vida de los residentes del Hospital Carlos Andrade Marin

El trabajo que realizan los médicos residentes se caracteriza por largas jornadas bajo condiciones de
estrés, y en muchas ocasiones, pocas horas de suefio. En los Gltimos afios ha crecido el interés por
valorar como se afecta la calidad de atencién y el entrenamiento médico bajo estas condiciones, y hay
creciente preocupacién por las horas de trabajo y de docencia que cumplen los residentes. En el
presente estudio se realiza una descripcién de la calidad de vida de los residentes de areas cli nicas,
quirargicas y criticas del Hospital Carlos Andrade Marin en base a un cuestionario validado para tal

fin. Esta puede ser la base para tomar medidas que sean beneficiosas tanto para los residentes como

para los pacientes a su cargo.



h‘ Hospital
Metropolitano

Conclina C.A. _

www.hospitaimetropolitano.org

Certificacion

Por medio del presente certifico que la Dra. Margarita Carrién, presenté
un articulo con el Tema: "Utilidad de la Ecografia en el Diagnéstico de
Apendicitis Aguda; Experiencia en el Servicio de Imagen del Hospital
Carlos Andrade Marin”, como autora para la Revista Metro Ciencia, el
mismo que se encuentra aprobado, Volumen 20 No. 1

Atentamente,

Dr. Carlos Ledn
Editor Revista Metro Ciencia.

Quito, 3 de Abril de 2013



UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA.
EXPERIENCIA DEL SERVICIO DE IMAGEN DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE
MARIN.

REVISION DE SERIE DE CASOS

Dra. Margarita Carrion*, Dra. Valeria Mata**, Dr. Fernando Riera ***

*Residente Egresada Postgrado de Imagenologia. USFQ. Hospital Carlos Andrade Marin.
**Residente B4 Postgrado de Imagenologia. USFQ. Hospital Carlos Andrade Marin.
*** Jefe de Servico de Rayos X . Hospital Carlos Andrade Marin.

Correspondencia: Margarita Carrién, marqui1980@amail.com, tel 084 900 225.

RESUMEN

El diagnéstico de abdomen agudo es principalmente clinico y de laboratorio, pero
cuando éstos arrojan resultados dudosos se puede recurrir a la imagen para
confirmar o descartar diagnésticos que requieren atencion inmediata, o incluso
proveer diagnésticos alternativos. La ecografia ha demostrado tener una utilidad que
puede variar de un centro a otro, dependiendo de varios factores, el mas importante
de los cuales es el entrenamiento del ecografista.

El objetivo de este trabajo fue identificar la utilidad de la ecografia en el diagnostico
de apendicitis aguda en nuestro servicio en pacientes referidos desde el servicio de
Urgencias, se revis6 una serie de casos y se encontr6 una sensibilidad vy
especificidad similares a las reportadas en la bibliografia. Por este motivo se sugiere
el uso de ecografia en los casos de dudoso diagnéstico de abdomen agudo.

PALABRAS CLAVE: Apendicitis, ecografia, abdomen agudo.

ABSTRACT

The diagnosis for acute abdominal pain basically is made by clinical and laboratoy
findings, but when these lead to a doubtful diagnosis, imaging studies may be required
to confirm or rule out conditions that need inmediate attention, or even may give
alternate diagnosis. Ultrasound has shown to be useful, but to a different extent in
different medical centers, depending on various factors, the most important of which is
the sonographist training. This work's objective was to identify how useful is
ultrasound in the diagnosis of appendicitis within our department, a series of cases
was reviewed and we found that sensibility and specificity were... in comparison with
the reviewed literature. This is why we (suggest) the use of sonography in those cases
of acute abdominal pain with controversial clinical and laboratory findings.

KEY WORDS: Appendicitis, sonography, acute abdominal pain.

INTRODUCCION

Una de los motivos de consulta mas frecuentes en los servicos de Urgencias es el
dolor abdominal, y el de abdomen agudo encabeza la lista de diagnosticos probables
entre estos pacientes1’4

El diagnéstico preciso y a tiempo es de vital importancia, puesto que los riesgos de
una cirugia abdominal innecesaria son importantes, y por otro lado, el pasar por alto
una apendicitis aguda y sus complicaciones también puede traer consecuencias
graves (perforacion, abscesos)®”.



No siempre es facil hacer un diagndstico acertado basandose solo en el examen
fisico, pues hasta un tercio de pacientes con apendicitis aguda pueden tener una
presentacion atipica®’, o situaciones anatémicas diferentes que son una importante
limitante, ademas hay varias patologias gastrointestinales, genitourinarias y
ginecoldgicas que pueden simular una apendicitis aguda®®71217.1%-

El propésito de esta serie de casos es describir la utilidad de la ecografia, y
particularmente de los estudios realizados en nuestro Servicio, para el diagnéstico de
apendicitis, tomando en cuenta que la mayoria de las ecografias son realizados por
meédicos residentes con diferente tiempo de experiencia.

Es importante recalcar que los estudios solicitados tuvieron una amplia variedad de
diagnosticos presuntivos y muchos de los pacientes examinados no tuvieron criterios
clinicos ni de laboratorio tipicos para el proceso apendicular.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una serie de casos, incluyendo a todos los pacientes que acudieron a
nuestro Servicio con un pedido de Urgencias para rastreo de fosa iliaca derecha (FID)
o rastreo pélvico con ecografia para determinar presencia o ausencia de apendicitis.
Disponemos para los estudios de un equipo Medison Accuvix V20.

Para el rastreo ecografico de estos casos se utilizd primero un transductor convexo
de baja frecuencia (2-6 MHZ) para identificar la presencia de liquido libre, masas,
colecciones y visualizacion de utero y anexos, ademas con la técnica propuesta
(compresion graduada) se desplaza el gas intestinal con el rastreo inicial,
posteriormente se rastrea el area especifica de FID, en la mayoria de los casos con
transductor de alta frecuencia (7-16 MHZ), es (til localizar el sitio de mayor dolor que
refiere el paciente sefialando el mismo con un dedo.

Se definié “presencia de apendicitis” cuando se encontré imagen en diana (en corte
transversal) con un diametro mayor a 6 mm, o imagen de asa ciega (en corte
longitudinal) con o sin apendicolito, con diametro mayor a 6 mm.

Se definié “ausencia de apendicitis” a todos los pacientes con un apéndice de menos
de 6 mm"2*781%Mge diametro mayor, o cuando se definié un diagndstico alternativo
por ecografia, también se definié ausencia de apendicitis cuando el apéndice no fue
visualizado por probable situacién diferente del mismo.

Se incluyeron pacientes con pedidos que solicitaban descartar abdomen agudo,
patologia ovarica y dolor abdominal difuso, siempre que en la sospecha diagnéstica
se haya considerado al diagnoéstico de apendicitis (indicado en los comentarios del
examen solicitado).

Se excluyeron pacientes con antecedente de apendicectomia, menores de 17 afios y
mayores de 65 afos.

El seguimiento se realizé un mes despues de terminada la recoleccion de datos, se
revisaron las historias clinicas de todos los pacientes rastreados con ecografia para
determinar el diagndstico al alta de dichos pacientes, y asi poder correlacionar los
hallazgos ecograficos con los quirargicos. No todos los pacientes fueron intervenidos
quirargicamente, estos casos se consideraron como negativos para apendicitis

aguda.
RESULTADOS

En la serie de casos se analizaron los resultados de los 60 pacientes consecutivos
con solicitud de rastreo ecografico apendicular por sospecha de apendicitis, se



excluyeron pacientes ancianos, nifios o con historia de apendicectomia.

De los 60 pacientes, 24 tuvieron diagnéstico confirmado de apendicitis aguda (por
histopatologia postquirirgica), de eéstos 14 pacientes fueron catalogados como
positivos para apendicitis por ecografia y 10 fueron incluidos en el grupo de apéndice
normal o no visualizada, obteniendo una sensibilidad global de 58%.

De los pacientes que fueron dados de alta con diagnosticos alternativos, 28 tuvieron
un estudio ecografico normal o no concluyente, y 8 se reportaron como apendicitis por
ecografia, con una especificidad de 77%.

El valor predictivo positivo fue de 63% y el valor predictivo negativo fue de 73%.
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Tabla 2.- Correlacion de la ecografia y resultado de la cirugia



Tabla 3.- Resultados finales.

DISCUSION

En Estados Unidos la incidencia de apendicitis en los pacientes que acuden con dolor
abdominal a las salas de urgencias es de 7%" y la sensibilidad (39-74%) y
especificidad (57-84%)*’ del examen fisico y laboratorio no son lo suficientemente
altas en todos los casos para poder tomar decisiones al respecto, motivo por el cual
es importante disponer de un método que pueda apoyar o descartar con certeza el
diagnéstico de apendicitis aguda.

Por la gravedad de las consecuencias de pasar por alto una apendicitis aguda, se
consideraba aceptable una alta tasa de apendicectomias negativas en la literatura
(20%)9, sin embargo esta practica ya no es aceptable por la morbimortalidad
intrinseca de la cirugia, y porque con métodos de imagen adecuados se pueden
evitar muchas de estas cirugias innecesarias® '

La técnica de rastreo de FID incluye un compresién graduada desde el flanco derecho
con un transductor lineal de 5-7MHz, con mayor presién en el sitio de mas dolor, para
desplazar las asas intestinales’*

El criterio primario de diagndstico ecografico es el hallazgo de una estructura tubular
ciega, aperistéltica, de mas de 6 mm de didmetro, no compresible. Signos
secundarios incluyen hiperemia en anillo en el corte transverso con rastreo Doppler,
colecciones fluidas periapendiculares, infiltracion de la grasa periapendicular,
presencia de apendicolito, y la interrupcion de la mucosa apendicular, indicando
perforacion &

Una forma ovalada en el plano transverso excluye el diagnéstico con seguridad.
Usando estos criterios, radiélogos han reportado sensibilidades de 75-90% vy
especificidades de 86-100%*510.1>

La ecografia es un método excelente para rastreo de FID, algunas de sus ventajas
incluyen su rapida ejecucién, no emite radiacién, es un método barato y faciimente



accesible incluso en centros de menor complejidad, y no requiere preparacion previa
del paciente '’ La ecografia es mas atil en pacientes jovenes, varones y con una
clinica altamente sugestiva de apendicitis'

La gran desventaja es que se trata de un método operador-dependiente, y este es un
punto tan importante que no debe nunca ser subestimado por los médicos que leen
un reporte de ecografia: en la mayoria de los estudios en los que se comparan los
resultados de meédicos tratantes vs. médicos residentes, hay una diferencia
estadisticamente significativa en sensibilidad y especificidad.

Otro factor importante que influye en esta diferencia es que generalmente los ecos
realizados por medicos tratantes ocurren durante el dia, y los estudios de la noche y
la madrugada son realizados por residentes con menor experiencia y que se
encuentran frente a la pantalla de ecografia a veces por mas de 12 horas seguidas.
Estos factores hacen que las ecografias realizadas por médicos residentes tengan
menor precision que las realizadas por médicos tratantes.

La revisién realizada de las historias clinicas de los pacientes revelé que muchas
veces el examen fisico no encontré criterios importantes de sospecha de la patologia
apendicular y no siempre se conté con el resultado de la biometria hematica, factores
que podrian general un potencial sesgo en el estudio, disminuyendo la sensibilidad y
especificidad.

La ecografia puede ser un método limitado en pacientes con dolor muy intenso que
no permiten una compresion adecuada del area involucrada, en pacientes obesos o
en aquéllos con apéndice retrocecal™

Finalmente, se ha descrito que para la técnica de compresion graduada se requieren
por lo menos diez minutos de rastreo®* y esto en la practica no siempre es factible,
por el nimero de pacientes que acuden para estudios ecograficos.

Sin embargo es necesario recalcar que el abordaje inicial del paciente, un examen
fisico bien realizado y correlacionado con examenes de laboratorio siempre seran la
clave de los diagnésticos emergentes.

El estudio ecografico es wuna herramienta importante siempre que esté
adecuadamente encaminado a la patologia sospechada, de lo contrario podria
convertirse en un distractor y simular cuadros no presentes u ocultar otros de mayor
importancia.

En nuestra serie de casos no se hizo una comparaciéon con tomografia, la cual tiene
valores predictivos positivos y negativos mas altos, tiene mayor utilidad en posiciones
poco comunes del apéndice y también es de utilidad en diagnosticos alternativos. Es
indispensable descartar presencia de embarazo antes de solicitar este estudio.



Fig1.- Paciente masculino de 24 arios con dolor en FID, en la ecografia se observa
una estructura tubular no compresible, en la que se distinguen las capas intestinales y
el diametro de la luz de 10 mm, incrementado.

Fig 2.-Paciente con Apendicitis aguda complicada, el Doppler demuestra un
incremento de vascularidad en la grasa periapendicular.




Fig 3.- Paciente femenina 36 afios con dolor en FID. Nétese el asa no compresible,
con didmetro mayor de 15 mm.

D 1.56cm

CONCLUSIONES

En casos en los que el diagnéstico clinico y sonografico sigue siendo dudoso, se
puede utilizar la tomografia como una herramienta diagnéstica adicional para mejorar
el perfil diagnéstico®.

En nuestro servicio encontramos resultados que en un principio son desalentadores,
puesto que la sensibilidad y especificidad son inferiores a las reportadas en la
bibliografia. Esto se puede deber a varios motivos: los datos recogidos en este trabajo
fueron tomados de ecografias realizadas en las noches por los residentes de turno,
quienes tienen experiencia limitada.

Los estudios con los cuales se comparan nuestros resultados tomaron datos de
médicos con experiencia y certificados en técnicas de rastreo apendicular.

Otro factor limitante es el tiempo que se dedica a cada estudio en nuestro servicio,
donde tenemos un promedio de 4 a 6 pacientes por hora por residente. Este tiempo
incluye la preparacion del paciente y la realizacion del informe en el sistema, lo que
deja aproximadamente 5-8 minutos de tiempo de exploracion.

En algunos casos, el motivo de solicitud fue poco orientador (dolor abdominal difuso,
dolor de varios dias de evolucion, distensién abdominal), y esto afecta negativamente
la sensibilidad y especificidad.

Al ser un estudio operador-dependiente, se sugiere establecer talleres especificos
para rastreo apendicular. Otra sugerencia es que en los casos en los cuales quedan
dudas después de haber realizado una anamnesis y examen fisico minuciosos, se



solicite como auxiliar de diagnéstico adicional la realizacion de tomografia simple, que
en pacientes adultos es util y altamente especifica.
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RESUMEN

La hernia diafragmatica congénita es el resultado de un defecto diafragmatico
primario con la migracion de los érganos abdominales a la cavidad toracica
(estomago, bazo, rifiones, intestino delgado y grueso). Se puede deber a un retraso
en la migracion de la fusién de los componentes diafragmaticos, dejando como
consecuencia la hipoplasia pulmonar que conlleva a un pobre prondstico al
nacimiento. El defecto ocurre entre la octava y décima semana de vida. Se asocia a
polihidramnios como signo de obstruccién gastrointestinal y suele ser la indicacion
para la valoracién ecografica inicial.

Se presenta el caso de una paciente gestante de 29 semanas, que acude con
diagnostico de polihidramnios en quien se detecté ecograficamente un defecto
diafragméatico posterolateral (Hernia de Bochdalek), que fue confirmado mediante
resonancia magnética nuclear.

Palabras Claves: Hernia diafragmatica de Bochdalek, hernia congénita.

ABSTRACT

Congenital diaphragmatic hernia is the result of a primary diaphragmatic defect with
the migration of the abdominal organs into the chest cavity (stomach, spleen, kidneys,
small and large intestine). It may be due to delay in the migration of the fusion of the
diaphragmatic components, leaving as a result pulmonary hypoplasia leading to a
poor prognosis at birth. The defect occurs between the eighth and tenth week of life.
Polyhydramnios is associated as a sign of gastrointestinal obstruction and is often the
indication for initial sonographic evaluation. We present the case of a woman with a 29
weeks pregnancy, who was admitted with a diagnosis of polyhydramnios, in whom a
posterolateral diaphragmatic defect (Bochdalek hernia) was detected, which was
confirmed by nuclear magnetic resonance.

Keywords: Bochdalek diaphragmatic hernia, congenital hernia.

INTRODUCCION

Las hernias diafragmaticas congénitas ocurren en 1 de cada 4000 nacimientos, son
raramente identificadas mediante ultrasonido, pero se puede asumir su presencia por
la posicién anémala de uno o mas 6rganos abdominales.’ 2

El defecto en el lado izquierdo es mas frecuente, aproximadamente en el 80 % de los
casos.®

Las hernias diafragmaticas congénitas incluyen las de Bochdalek (posterolateral),
Morgagni (anterolateral) y hiatal. La morbimortalidad depende de las anomalias
asociadas, tamario de la hernia y del grado de hipoplasia pulmonar.*



Fenotipicamente, 55% de los casos tienen hernia aislada, un 45% se asocian a otras
malformaciones o son parte de un sindrome.

Etiologicamente, 17% de los casos tiene una alteraciéon genetica reconocida, mientras
que el 863% no la tienen, demostrandose ademas una baja recurrencia en embarazos
futuros.

La hernia diafragmatica congénita, habitualmente unilateral, procede de la formacion
o fusion defectuosa de de la membrana pleuroperitoneal con las otras tres partes del
diafragma, como consecuencia de ello las cavidades ?peritoneal y pleural son
continuas entre si a lo largo de la pared corporal posterior.

La imagen por resonancia magnética g)resenta riesgos tedricos teratogénicos pero no
se han probado defectos en humanos®. La resonancia magnética nuclear tiene mayor
impacto cuando se planifican cirugias intrauterinas o cuando el diagnoéstico
ecografico no esta claro.

CUADRO CLINICO

Paciente, femenina, gestante, de 49 afos de edad, sin antecedentes patolégicos de
importancia. Antecedentes Gineco-obstétricos: Gestas: 2 , partos: 1, hijos vivos: 1.

Se realizaba los chequeos prenatales en el HCAM, y a las veinte semanas mediante
ecografia se evidencia hernia diafragmatica izquierda con protrusién de asas
intestinales y bazo hacia cavidad toracica, a las 29 semanas se observa
polihidramnios y retardo de crecimiento intrauterino.

Se le realizd a las 32 semanas RMN encontrandose: feto Unico, pélvico, longitudinal
derecho, encéfalo y

meédula espinal de configuracién normal, incursion parcial de estémago (fundus y
cuerpo), asas intestinales y probablemente bazo hacia cavidad toracica, evidenciando
hernia diafragmatica congénita izquierda.

Las estructuras mediastinicas se encuentran discretamente desplazadas hacia el lado
contralateral y el pulmdén correspondiente con volumen severamente disminuido
(menos del 10%).

A las 34 semanas acude con leve actividad uterina y se decide realizar maduracién
pulmonar, a las 37 semanas de gestacion se decide ingreso para programar la
terminacion del embarazo.

Se recibe a recién nacido de sexo femenino con peso de 2040 gramos. Por el
antecedente mencionado se procede a intubacién endotraqueal y colocacion de
sonda orogastrica.

Se realiza ecocardiograma donde se evidencia desplazamiento de cdmaras cardiacas
hacia el lado derecho, vecindad de higado y corazoén, signos de hipertension
pulmonar e insuficiencia tricuspidea.

Se colocan 3 dosis de surfactante, pero la paciente nunca llega a estabilizar sus
signos vitales y fallece antes de las 24 horas de vida.



Fig. 1: Ecografia fetal a las 32.6 semanas, en un corte a través del térax donde se
evidencian las cuatro cdmaras cardiacas, entre el corazén y la columna se observa
una estructura de contenido liquido, que corresponde al estémago. En la valoracion
del liquido amniético se evidencia un incremento marcado del volumen, con un ILA de
26 cm.



Fig. 2: Ecografia fetal en un corte coronal donde se evidencia la presencia de organos
abdominales en el térax, no hay una linea diafragmatica normal. En la resonancia en
un corte similar se distingue con claridad el estémago en la cavidad toracica, nétese
el volumen reducido de los pulmones.




Fig. 3: Diferentes cortes de resonancia magnética en los que se confirma la presencia
de drganos abdominales en la cavidad toracica (mediastino posterior), y donde se
vuelve evidente el polihidramnios.

DISCUSION

La deteccion prenatal de las hernias diafragmaticas es critica por varios motivos: se
puede hacer un analisis detallado de anomalias cromosdmicas, se pueden instaurar
medidas terapéuticas para evitar la hipoplasia pulmonar, y sobre todo, se puede
planificar la terminacion del embarazo en un centro de atencion terciaria que tenga la
capacidad para manejar el caso.” Se ha demostrado que la deteccion prenatal,
comparada con pacientes en quienes se detecto el problema postnatalmente, permite
tomar medidas que favorecen un mejor desenlace en estos pacientes.®

Uno de los indices utilizados para determinar el desenlace postnatal es la relacion
entre el area pulmonar y la circunferencia cefalica,”" este indice puede ser calculado
por ecografia utilizando varias técnicas, pero tiene la desventaja de ser operador
dependiente y no estar adecuadamente estandarizado.

El volumen pulmonar puede ser calculado de manera mas exacta por medio de
resonancia magnética, pero el limitante es la disponibilidad y costo del estudio. '2 ' 4
El enfoque terapéutico de la Hernia de Bochdaleck ha cambiado de la intervencion de
urgencia al nacimiento, hacia cirugias programadas luego de la estabilizaciéon del
paciente, y en paises desarrollados practicamente se ha abandonado la practica de
cirugias abiertas, reemplazando este procedimiento con técnicas de oclusion
traqueal, la cual incrementa la presién intratoracica y por consiguiente disminuye el
volumen del contenido abdominal que ocupa el térax, consiguiendo de esta manera
evitar la hipoplasia pulmonar.™

Un indice prenatal nuevo que se puede utilizar para planificar la técnica de reparacion
es la relacion del area defecto-diafragma, con este método se puede decidir realizar
una rafia pnmarla vs. colocacion de parches (bioloégicos o Sintetlcos)

La reparacién quirtrgica del defecto puede realizarse por via laparoscoépica
abdominal o toracica, o se puede utilizar una Iaparotomia especialmente en casos
complicados con peritonitis y perforacién de viscera hueca.'” En algunas series se ha
propuesto el reparo toracoscopico del defecto en casos de recurrencia de la hernia.'®
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Se han identificado varios factores que incrementan la mortalidad postnatal, entre los
mas importantes se destacan un bajo score de Apgar, necesidad de intubacion
inmediata, la presencna de complicaciones postquirirgicas y la necesidad de
ventilacién asistida.

Un factor importante a tomar en cuenta cuando se analiza el riesgo postnatal es el
nivel del centro donde nace un feto diagnosticado de Hernia de Bochdaleck, puesto
que se ha observado un incremento significativo de mortalidad cuando el centro
meédico que atlende al recién nacido no cuenta con unidad de cuidados intensivos
pediatricos.?°

Lamentablemente en nuestro medio no se cuenta con las facilidades técnicas ni
humanas para este tipo de procedimientos, por lo que estos casos mantienen altas
tasas de mortalidad al nacimiento.
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RESUMEN

El trabajo que realizan los médicos residentes se caracteriza por largas jornadas bajo
condiciones de estrés, y en muchas ocasiones, pocas horas de suefio. En los ultimos
anos ha crecido el interés por valorar como se afecta la calidad de atencién y el
entrenamiento medico bajo estas condiciones, y hay creciente preocupacién por las
horas de trabajo y de docencia que cumplen los residentes. En el presente estudio se
realiza una descripcion de la calidad de vida de los residentes de areas clinicas,
quirargicas y criticas del Hospital Carlos Andrade Marin en base a un cuestionario
validado para tal fin. Esta puede ser la base para tomar medidas que sean beneficiosas
tanto para los residentes como para los pacientes a su cargo.

INTRODUCCION

El sindrome de Burn-out ha sido descrito y estudiado en médicos residentes, internos y
estudiantes de medicina, y se lo define como “un estado psicolégico que resulta de una
exposicion prolongada a estresores laborales”’.

Los pacientes que sufren de esta entidad tienen afectacién en sus relaciones
personales, pueden sufrir limitaciones fisicas, cansancio extremo, despersonalizacion y
falta de realizacion profesional.

El tema ha generado gran interés en todo el mundo, y se han tomado diferentes
medidas en varias regiones de Estados Unidos y Europa para evitar el deterioro de la
calidad de vida de los médicos residentes. Hay suficiente evidencia que demuestra que
tanto el sindrome de Burn-out, como las largas jornadas de trabajo, deterioran la salud
de los medicos residentes, e incluso los pone en un riesgo incrementado de accidentes
en vehiculos motorizados®, incremento en el consumo de alcohol y medicamentos e
incremento en el nimero de errores médicos®.

Uno de los cambios mas importantes a este respecto (en los Estados Unidos) es la
disminucion en el nimero de horas de trabajo continuo que deben realizar los
residentes, cambio establecido por la ACGME sAccreditation Council for Graduate
Medical Education) vigente desde julio de 2011%, en la cual se especifica que los
residentes de primer afio no pueden realizar guardias continuas de mas de 16 horas, y
los médicos residentes mayores no pueden realizar trabajo continuo por mas de 24
horas. De igual forma, la semana laboral no podra tener mas de 80 horas.

Estos cambios han generado reacciones diversas por parte de los médicos residentes
y jefes de servicio, ya que los beneficios de tener residentes bien descansados para
atender pacientes pueden verse comprometidos por tener una menor continuidad de
tratamiento, y entregas de guardia con deficiente comunicacién, convirtiendo al sistema
en un blanco sensible de error en diagnostico y tratamiento® °.

En diferentes estudios se han aplicado encuestas a residentes de Radiologia’,
Neurocirugia®, Traumatologia® y Pediatria','", quienes han reportado estar mejor
descansados después de la implementacion de estas medidas y probablemente eso
les lleva a cometer menos errores, pero tienen preocupacion por la disminucion de las
horas de entrenamiento.



Ademas de la reduccion en la carga horaria, que ha tenido resultados controversiales,
en Mexico se realizo un estudio experimental en el que se implementé un programa de
ejercicios aerobicos para los médicos residentes, dos a tres veces por semana y
durante ocho semanas, y se encontrd una reduccion significativa en los niveles de
Burn-out (valorado con un cuestionario) en los médicos del grupo de estudio en
relacién con el grupo control™.

MATERIAL Y METODOS

Se aplicé un cuestionario validado'™ para estimacion de calidad de vida (WHOQL-
BREF) a todos los medicos residentes (n=157) de las areas clinicas, quirtirgicas y
criticas del Hospital Carlos Andrade Marin durante el periodo de Octubre 2012 a
Diciembre 2012. El estudio es de tipo descriptivo y para comparar los resultados de los
grupos, se realizo un andlisis de varianza de dos factores con una sola muestra por
grupo. Una p<0,05 fue aceptada como significativa.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio el Hospital contaba con 157 residentes, de los cuales 56
trabajaban en areas clinicas, 57 en areas quirirgicas y 44 en areas criticas. El 45.2%
eran mujeres (Fig. 1). La distribucién por sexo se puede ver en la Fig. 2.

Se incluyeron a los residentes de todos los afios, desde B1 hasta BS6,
independientemente de su universidad de origen, y de si eran asistenciales o de
postgrado.

Figura 1. Distribucién de residentes por areas
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Figura 2. Distribucién por sexo y por area

El promedio de los valores absolutos, en una escala de 0-100, de los cuestionarios
aplicados, se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1: Valores absolutos de calidad de vida por servicio y por ambito explorado

Ambito Clinicos Quirurgicos Criticos
Fisico 66.79 64.21 58.94
Psicolégico 73.83 70.55 71.92
Relaciones sociales | 37.29 33.57 34.38
Medio ambiente 65.33 85 60.65

Al realizar el analisis de varianza de dos factores con una sola muestra por grupo se
obtienen valores que demuestran una ausencia de diferencia estadistica entre los
grupos, como se refleja en la Figura 3.
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Fig. 3. Analisis de los valores absolutos de calidad de vida por areas.




Analisis de varianza de dos factores con una sola muestra por grupo
RESUMEN Cuenta Suma Promedio Varianza
FISICO 3 189,94 63,31 16,00
PSICOSOCIAL 3 216,3 721 2,71
RELACIONES SOC 3 105,24 35,08 3,83
MEDIO AMBIENTE 3 210,98 70,33 166,96
CLINICOS 4 243,24 60,81 259,63
QUIRURG 4 253:33 63,33 469,38
CRITICOS 4 225,89 56,47 250,08
ANALISIS DE VARIANZA
Suma de cuadrados  DF Prom. cuadrados F Prob. Valor critico para F
Filas 2654,599567 3 884,8665222 18,78064943 0,001878323 4,757062664
Columnas 96,31535 2 48,157675 1,022111684 0,414955368 5,14325285
Error 282,6951833 6 47,11586389

Total 3033,6101 i
DISCUSION

Hay que tomar en cuenta el momento de la valoracion de la calidad de vida que se
basa en la subjetividad del paciente, asi como en una multidimensionalidad que afecta
a la misma™.

Las horas de suefio y la carga laboral influyen en la calidad de vida de los residentes,
pero estos no son los Unicos elementos a tomar en cuenta'. En Alemania se llevd a
cabo un estudio de calidad de vida a gran escala, y realizaron una comparacion entre
areas quirurgicas y clinicas, y encontraron que, en general, la calidad de vida es menor
en los residentes de especialidades quirirgicas. En el analisis de los diferentes
aspectos que determinan esta diferencia en la calidad de vida de ambos grupos, se
destacaron restricciones en su vida privada, ambiente laboral jerarquico y poco
colaborador, falta de oportunidades para una educacién continua, y salario
inadecuado'®. En nuestro estudio descriptivo, si bien no hay una diferencia estadistica
en la calidad de vida entre areas, se identificé un valor significativamente menor en el
area de relaciones sociales.

En México, un estudio descriptivo sobre la calidad de vida de los residentes de
diferentes afios encontré que la misma cambia conforme el residente avanza en sus
estudios, asi, el primer afio la calidad de vida era de un 93%, el se7gundo ano disminuia
a 63%, recuperandose hacia el tercer afio con un valor de 74%'". En nuestro estudio
no se hizo diferenciacion segtin el afio de residencia, por lo que nuestros valores se
pueden considerar un promedio de los hallados en México.

Si comparamos los intervalos de confianza podemos ver que no hay diferencia
estadistica entre la calidad de vida encontrada en los residentes de México y en los
residentes de nuestro estudio (Tabla 2).

En paises como Japdn, donde no hay una estandarizacién del tiempo que deben pasar
los residentes de medicina en actividades asistenciales, docentes y de ocio, se ha
reportado que‘la mayor parte del tiempo que el residente pasa en el hospital lo dedica
a la atencién de pacientes, con poco tiempo de docencia y largas horas de privacion
del suefo, sistema similar al de nuestro medio. Al no haber restricciones sobre las
horas de trabajo semanales, se ha sugerido que el disminuir la cantidad de pacientes
por residente puede tener un efecto beneficioso en cuanto a calidad de atencién y
calidad de vida del residente®.

Por otro lado, si se adoptan medidas restrictivas, como las de la ACGME, hay algunas
areas que se veran mas afectadas, en especial los servicios criticos, ya que gran parte
de la fuerza laboral esta dada por los residentes, y la disminucion de horas trabajadas
forzara la adopcién de soluciones alternativas, como contratar mas médicos, contratar
mas personal de enfermeria, implementacién de telemedicina y ofrecer rotaciones a
medicos de areas afines19,20.



Si el residente pasa menos tiempo en el hospital, su conocimiento de los casos de sus
pacientes va a ser fraccionado, no va a ver la evolucién de la enfermedad, y cada
paciente sera atendido por muchos médicos.

En el Hospital Carlos Andrade Marin este ultimo problema se evidencia en los médicos
residentes asistenciales, que acuden sdlo los dias de guardia.

Tabla 2. Intervalo de confianza (95%) de los residentes del estudio mexicano y del
presente estudio.

Score Promedio IC 95%
Clinicos 61 48 - 74
Quirurgicos 63 51-76
Criticos 56 42 -71
México 63 46 - 80

CONCLUSIONES

La calidad de vida de los médicos residentes del Hospital Carlos Andrade Marin no es
diferente en las distintas areas del mismo, y no es diferente de los residentes del
estudio mexicano, sin embargo, se observa un valor menor en cuanto a relaciones
sociales y este podria ser el pilar sobre el cual se puede trabajar para mejorar la
calidad de vida.

Podria ser de utilidad realizar actividades que mejoren la comunicacién entre el
personal a cargo de los pacientes, incluyendo a enfermeras, auxiliares de enfermeria,
medicos tratantes, camilleros, personal de laboratorio y personal de limpieza.

El caracter jerarquico también es otro punto sobre el cual se puede trabajar. La
jerarquia es necesaria para un adecuado funcionamiento del sistema, pero es posible
que se estén dando abusos a este nivel que no han sido adecuadamente identificados.
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RESUMEN

El Nefroblastoma (Tumor De Wilms) es un tumor renal deri-
vado del blastema renal embrionario, es un tumor predomi-
nantemente de la infancia, en el 90% de los casos se
presentan antes de los 6 afios de edad, inusualmente antes de
los seis meses de vida, esporadicamente en la vida adulta.

No es comiin que el Tumor de Wilms se transmita por heren-
cia, se asocia a mutaciones genéticas localizadas principal-
mente en dos tipos de genes el WT1 y el Beck- with
“Wiedemann y se asocian a patrones sindrémicos.

Con respecto al diagnéstico, debe sospecharse en cualquier
nifio con la presencia de masa abdominal y con hematuria
macroscépica, este cuadro clinico en un 25% de los casos es
sugerente de un tumor renal.’

El principal diagnéstico diferencial se lo realiza con el neu-
roblastoma. El tratamiento del Tumor de Wilms consiste en
cirugfa y quimioterapia y, segin el estadiaje de la enferme-
dad, la radioterapia.’

PALABRAS CLAVE: Blastema renal embrionario, masa abdo-
minal.

INTRODUCCION

El tumor de Wilms es una neoplasia renal maligna que se origi-
na de tejido embrionario primitivo persistente y afecta a niios
en los primeros afios de vida.

El tumor de Wilms, rambién conocido como embrioma renal o
nefroblastoma, fue identificado por primera vez como neoplasia
por Rance en 1814, pero su nombre es en honor al cirujano
Max Wilms.?
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ABSTRACT

Nephroblastoma (Wilms Tumor) is a renal twmor derived from
embryonic kidney blastema, it is a tumor predominantly of child-
hood, 90% of cases occur before 6 years of age, unusually within
six months of life and sporadically in adult life.

It is uncommon for Wilms' tumor to be transmitted by inheri-
tance, it is associated with genetic mutations located mainly in
two types of the WT1 gene and the Beck-with-Wiedemann, and
it is associated with syndromic patterns.

With regard to the diagnosis, it should be suspected in any child
with the presence of abdominal mass and gross hematuria, the
clinical picture in 25% of cases is suggestive of a renal tumor.

The main differential diagnosis is done with neuroblastoma.
The treatment of Wilms tumor is surgery and chemotherapy,
according to the staging of the disease, radiotherapy.

KEYWORDS: Embryonic kidney blastema, abdominal mass.

Es tumor renal mds frecuente de la infancia, suponiendo entmz
el 5y el 8% de los ingresos infantiles a centros hospitalarios. &
el quinto tumor infantil en incidencia, y el primero de ks
tumores sélidos abdominales infantiles.!

Los modelos actuales acerca del desarrollo del tume
Wilms proponen una mutacién genética que pred

que se formen restos nefrogénicos (focos benignos de
renales embrionarias que persisten anormalmente en la vad
postnatal.'®
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Existe la sospecha de que un factor de riesgo es la edad materna
avanzada.”

El 21% se diagnostican antes del primer ano de vida y el 50%
antes de los tres, siendo la edad media al momento del diagnés-
tico de 3.6 afios, con una relacién varén/mujer de 0,78 a 1. En
USA se cifra su incidencia en 8 casos por millén de habitantes
de edad inferior a 15 afios, siendo mas frecuente en la raza
negra, en proporcién de 3 a 1.}

Clinicamente su presentacién no difiere de fa de cualquier otra
masa renal sélida. Hematuria, dolor, incluso la presencia de
masa palpable, son los sintomas mds frecuentes en este tipo de
tumor, siendo los casos de diagnéstico incidental mas raros.
Probablemente esto hable de la mayor agresividad que conlle-
van estos tumores. En la exploracién fisica no debemos olvidar-
nos de buscar circulacién colateral, y la presencia de varicocele
en varones.” El pronéstico estd ligado al estadfo clinico y tipo
histopatolégico; con un diagnéstico oportuno y tratamiento
adecnado la tasa de supervivencia oscila entre 80 v 90%.7

Para el algoritmo diagnéstico usualmente no se requiere de
biopsia, excepto en casos de presentacién inusual (edad mayor
a 6 afios, infeccién urinaria, septicemia, inflamacidn del psoas),
o hallazgos imagenolégicos inusuales, como calcificaciones,
adenomegalias, parénquima renal no visible, masa casi comple-
tamente extrarrenal.

Los estudios de imagen iniciales deben incluir una ecografia
con Doppler color, radiografia de térax en dos posiciones, v
dependiendo del tamafio v extensién tumoral, asf como de la
experiencia del radiélogo, se pueden complementar los estudios
con una TC o RM contrastada.”

TC abdominal contrastada corte axial,

La supervivencia libre de enfermedad en pacientes tratados por
tumor de Wilms es de 95% a los 2 afios y de 89% a los 5 afios,
segun reportes de la SIOP. Sin embargo, en paises con recursos
limitados, donde los pacientes pueden vivir Iejos de los hospita-
les de tercer nivel y en quienes es dificil hacer un seguimiento
adecuado, las tasas de supervivencia libre de enfermedad son
mucho menores.” Esto ocurre porque la presentacién usualmen-
te es mds tardia, el estado nutricional no es bueno, presencia de
comorbilidades como anemia, la falta de disponibilidad del qui-
mioterdpico indicado y una baja adherencia al tratamiento son
mds frecuentes en los pacientes de pafses paco desarrollados.'

CASO CLINICO

Paciente de 2 afios de edad, masculino, nacido y tesidente en
Quito, sin antecedentes patoldgicos de importancia. La mams
del paciente refiere que el nifio presenta un mes de evolucién de
dolor abdominal de localizacién difusa, con predominio en
hemiabdomen izquierdo, de moderada intensidad, y en los tlti-
mos dias el dolor se incrementa y se acompafia de alza térmica ¥
hematuria macroscépica. La madre se percara de Ia presencia de
una masa abdominal. Acude a centro de salud donde le realizan
un ultrasonido que reporta masa abdominal dependiente de polo
inferior del rifién izquierdo, v luego es transferido a este Hospital.

Al ingreso el paciente presenta un abdomen globoso, depresi-
ble, doloroso a la palpacién profunda a nivel de flanco e hipo-
condrio izquierdo, fija, de consistencia blanda.

La biometria hemdtica y la quimica sanguinea no reportaron
patologia. Un examen elemental y microscdpico de orina
reporté hematuria (+++).

TC contrastada abdominal corte sagital.




TUMOR DE WILMS:

REPORTE DE UN CASO

Se le realiz6 una tomografia abdominal simple y contrastada
con cortes axiales y sagitales, observandose una masa mulrilo-
culada dependiente de polo inferior del rifién izquierdo, tabica-
da. Tiene un didmetro de 10 x 9.5 x 7.3 cm en ejes longitudinal,
antero posterior y transverso, predominantemente quistica. La
tumoracién comprime y desplaza las asas intestinales. Con el
medio de contraste se produce un realce heterogéneo, se evi-
dencian zonas probablemente necréticas.

El paciente fue intervenido quirtirgicamente, realizindose
nefrectomia radical izquierda, y se encontré un tumor renal
dependiente del polo renal inferior izquierdo de 12 x 11 x 8
cm, con un peso de 600 gramos, miltiples formaciones quisti-
cas, cdpsula tumoral adherida a serosa de colon descendente.
Vena, arteria y uréter normales, abundantes vasos de neofor-
macién. Estadiaje quirtirgico: 2.El postoperatorio cursé sin
complicaciones.

Je realizaron controles por la consulta externa. La pieza quirtir-
gica fue sometida a andlisis histopatolégico que reporté nefro-
blastoma trifdsico (Mixto} en el polo renal inferior,
componente mesenquimal, epitelial v blastomateso.

DISCUSION

El tumor de Wilms se considera la tumoracién abdominal v
renal maligna mds frecuente en la edad pedidtrica.” Aproxi-
madamente 1 de cada 5 nifios con tumor de Wilms presenta
en el momento del diagnéstico una diseminacién apreciable
en los pulmones, por lo cual es fundamental radiografiar
éstos también.

Macroscépicamente se reconocen como unifocales (88%), o
multifocales. En el 7% de los casos pueden ser bilaterales, va
sean sincrénicos o metacrénicos. No tienen predileccién por
-ona renal ni por el lado. Pueden presentarse como formas quis-
icas, con necrosis y hemorragias asociadas, siendo infrecuentes

 las calcificaciones. Al corte (histopatoldgico) acostumbran ser
friables, lobulados y sin cdpsula propia.®

El estadiaje empleado en este tipo de neoplasias lo establecié el

National Wilms Tumor Study (NWTS), correlacionando
tumoracién con prondstico.
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De esta manera el estadio 1 comresponde al tumor limitado y
resecado quirdrgicamente, el I1 a aquellos con extensién extra-
rrenal pero con reseccidn completa, e incluso a los que presen-
taban trombos tumorales en vasos extrarrenales, el 111 cuando
existe tumor residual abdominal tanto en forma micro como
macroscépica, o cuando las adenopatias sean positivas o cuan-
do exista siembra peritoneal, IV cuando las adenopatias sean
extraabdominales o cuando existan metdstasis hematégenas, y
V en el caso de que el rumor sea bilateral

En nuestro caso el Estadiaje corresponde al tipo II, puesto que
presentd adherencias de la cdpsula tumoral en la serosa del
colon descendente.

En cuanto al manejo y tratamiento del tumor de Wilms existen
dos grandes grupos cooperativos con dos tendencias diferencia-
das. Por una parte el NWTS, estadounidense y el de la Société
Intemnationale d'Oncologie Pédiatrique, SIOP, europea. El pri-
mero intenta optimizar el tratamiento postoperatorio, mientras
gue el segundo lo intenta con el preoperatorio.™

A pesar de esta diferencia fundamental, los estudios disponi-
bles no demuestran una ventaja significativa del un acerca-
miento con respecte del otro (cirugia vs. quimioterapia
prequinirgica).”

El rumor de Wilms en general presenta un buen pronéstico, sin
embargo es necesario un estudio genético del tumor para evitar
una exposicién inadecuada a los quimioterdpicos v sus efectos
indeseables. Algunos efectos tardios que se pueden observar en
los sobrevivientes de tumor de Wilms son efectos musculoes-
queléticos, toxicidad cardfaca, problemas reproductivos, disfun-
cidn renal v el desarrollo de neoplasias malignas secundarias.”

Tampoco existen gufas de manejo adecuadamente realizadas
para pacientes con recurrencia de tumor de Wilms."

En la literatura existen pocos trabajos acerca de las indicacio-
nes para nefrectomfa en la poblacién pedidtrica.

En adultos, la presencia de neoplasia es la primera indicacién para
realizar nefrectomias (67%), pero en nifios las mismas sélo repre-
sentan el 43%. Esto se debe, seguramente, a que la tasa de malig-
nidad es mayor en la poblacién adulta, y en los nifios se encuentra
una mayor proporcién de malformaciones congénitas.
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RESUMEN

La intususcepcion en nifios es una patologia que requiere el apoyo de la ultrasonogra
baritados para establecer el diagnostico definitivo, considerando que no es posible @
patologia si nos basamos Unicamente en la clinica del paciente y la radiografia simpie &
Los componentes de una intususcepcion tienen apariencias caracteristicas em
ultrasonografico y existen indicadores confiables de isquemia e irreductibilidad, como &
fluido atrapado y falta de flujo sanguineo en el estudio Doppler.

Se presenta el caso de una nifia de 5 meses de edad que es llevada al Hospital
Marin por presentar hiporexia y vomito postprandial tardio, luego de ser sometida a ¢
de gabinete se establece un diagnostico de intususcepcidn. En este caso se demuesi=
de evaluar los signos ecosonograficos en la intususcepcion y la relevancia de este meines
en el diagndstico preciso y precoz de esta patologia, que nos permita evitar come
pueden reguerir cirugia.

Palabras claves: intususcepcion, obstruccion intestinal, ultrasonografia, enema bariz
hidrostatica.

ABSTRACT

The definitive diagnosis of intussusception in children requires the aid of ultraso
enemas because it cannot reliably be ruled out with clinical examination and plain
components of intussusception produce characteristic appearances on ultrasound. and
indicators of being ischemic and irreducible, such as presence of trapped fluid and 2
flow upon Doppler examination. The treatment for reduction includes the performa
using different techniques, such as barium enemas, water-soluble contrast, water, eled
or air, and the objective with all of them is to reduce the highest number of intus
producing perforation. A lower number of perforations has been observed with hye

compared with pneumatic enemas, presumably because liquid is not compressible.
therefore a more constant pressure can be applied during reduction. The objective of
is the demonstration of ultrasound signs in intussusceptions, and its importance in a pes
diagnosis, to avoid complications that may require surgery.

Key words: intussuception, bowel obstruction, ecography, barium enema, hydrosiatic
INTRODUCCION

La intususcepcion es una de las causas mas comunes de abdomen agudo en la
cuando una porcién del tracto digestivo se introduce dentro del segmento intestinal ac
Se presenta usualmente en nifios de entre 6 meses y 2 afios de edad, casi siempre &5
la mayoria de ocasiones es ileocélica '. En el pasado, la condicién era muy severa ¥
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 morbimortalidad elevadas, pero actualmente el diagnéstico y tratamiento efectivo (sobre todo no
. invasivo) llevan a una resolucion favorable en la mayoria de los casos ‘.

_ El diagnéstico clinico puede no ser muy claro, de hecho, solo 30-68% de nifios con hallazgos clinicos
sugestivos de intususcepcion fienen esta condicion % Por io tanto es indispensable utilizar
. herramientas diagnodsticas no invasivas que permitan evitar efecios adversos potenciales,
disminuyendo el malestar en los nifios que no tienen esta alteracion y evitado empeorar el cuadro
clinico.

Para este fin, el acercamiento diagnéstico tradicional de la radiografia simple y enema esta siendo
_ exitosamente por el estudio ultrasonografico > °. La ultrasonografia es altamente precisa
_en estabigcer el diagnéstico de intususcepcion, con una sensibilidad de 98-100% y especificidad de
88-100% *.

Factores de riesgo:

La intususcepcion es causada porque una parte del intestino se introduce en si mismo, lo cual puede
obstruir el paso de los alimentos a través del tracto intestinal. Si se interrumpe el suministro de
sangre, el segmento del intestino que se ha introducido puede sufrir necrosis. La presién generada
por las paredes del intestino causa:

»  Disminucion de! flujo sanguineo

« lrritacion

- Edema
El intestino al presentar necrosis puede generar en el paciente un sangrado significativo. Si ocurre
una perforacién, puede cursar con infeccion, shock y deshidratacion en forma muy rapida ‘.

La causa de la intususcepcién no se conoce, aunque ocasionalmente se ha asociado un ganglio
linfatico, un tumor o un pdlipo como posibles desencadenantes del problema. Cuanto mayor sea el
nifio, mayor sera la probabilidad de encontrar dicho desencadenante. La intususcepcion puede
afectar tanto a nifios como adultos, aunque la mayoria de los casos ocurre en nifios; esta patologia
afecta a los hombres con una frecuencia cuatro veces mayor que a las mujeres °.

Cuadro clinico:

La triada clasica de dolor abdominal agudo fipo colico, deposiciones en puré de grosella o
hematoquecia y una masa abdominal palpable esta presente en menos del 50% de nifios con
intususcepcion. El inicio de signos y sintomas inespecificos con predominio de vomito y la dificultad
de identificar claramente el sitio del dolor lleva a que se de el alta a casi el 50% de estos nifios =

En algunos casos el signo o sintoma predominante es letargia o convulsiones, y en estos casos se
considera un desorden neurclégico en lugar de intususcepcion. Finalmente, en algunos casos en los
que el diagnéstico se ha retardado notablemente, se manifiestan como shock de origen no
determinado. Otras patologias como [a gastroenteritis, apendicitis, diverticulo de Meckel complicado,
entre ofras, pueden inicialmente presentarse igual gue una intususcepcion. Por todas estas
dificultades, un diagnéstico basado en pruebas de imagen cobra mucha imporitancia en esios casos.

Diagnostico:

Radiografia Simple.- Se han descrito varios signos radiograficos de intususcepcién, el mas comun
es una masa con densidad de tejido blando, que se observa con mas frecuencia en el cuadrante
superior derecho y que borra el contorno hepatico adyacente. ¢ Otros signos incluyen disminucién o
ausencia de gas en el intestino delgado. Los hallazgos radiograficos mas especificos son el signo de
la diana y el del menisco °.

El signo de la diana consiste de una masa con densidad de tejido blando que contiene areas
circulares concéntricas radioltcidas, que se deben a grasa mesentérica de la invaginacion. La masa
se observa con mayor frecuencia en el cuadrante superior derecho sobre el rifidn de ese lado.

33



A

Volumen 3, Nimero I, Agosto 2010 Revista Ecuatoriana de ULTRASONIDO

El signo del menisco consiste en una imagen creciente de gas dentro del lumen col6nico que delimita
el apex de la intususcepcion °. Asi, la identificacion del ciego lleno de gas o heces en su localizacion
normal es el hallazgo que permite la exclusién de intususcepcion con mayor confianza. La capacidad
de la radiografia simple en el diagndstico o exclusion de intususcepcion va de 40 a 90% 2.

La radiografia s;mp[e cumple un triple rol en la evaluacién de los nifios con sospecha clinica de
intususcepcion; "% ¢

a) Con una sospecha clinica baja, el rol de Ia radiografia simple es permitir la exclusién de
intususcepcién y diagnosticar otros procesos patolégicos.

b) Con una sospecha clinica alta, el rol de la radiografia es confirmar el diagndstico.

c) Si hay intususcepcion, el rol de la radiografia es permitir la exclusién de obstruccién o perforacién
intestinal.

Con una sospecha clinica elevada {con dos o mas sintomas cardinales de intususcepcion), un
diagnostico falso negativo puede ser fatal, por lo que se requieren herramientas diagndsticas
complementarias més precisas y la radiografia simple tiene un papel secundario, debido a ello en
muchos centros no se la realiza, sino que se utiliza la ecografia o una evaluacién con enema .

Enema.- Este ha sido el estudio de referencia estandar por muchos afos *. Los signos clasicos
diagnosticos son el signo del menisco y el del resorte. El signo del menisco es analogo al signo del
menisco en radiologia simple, y se produce por el asa invaginada que protruye en la columna de
contraste. El signo del resorte se produce cuando los pliegues mucosos edematosos del asa
invaginada se delimitan con el contraste en el lumen coldnico 2.

Ultrasonido.- Tiene una alta tasa de sensibilidad, del 98 al 100% ™ . La masa invaginada es una
estructura grande, usualmente mayor de 5 x 2,5 cm "% que generalmente desplaza las asas
intestinales adyacentes; se la identifica rapidamente. La mayorfa de intususcepciones ocurren en la
region subhepatica. Como no se necesita una penetracion profunda del haz de ultrasonido, se pueden
usar transductores de alta frecuencia (5-10 Mhz) para mejorar la definicion de la imagen '°.

Los estudios mas antiguos de la apariencia de la intususcepcion por ecografia reportaron una
apariencia en forma de dona o pseudorifién ¥, compuesta por un anillo externo hipoecogénico y un
centro hiperecogénico. Esta apariencia es similar a los hallazgos ecogréaficos de otras condiciones
patologicas del tracto gastrointestinal que causan engrosamiento de la pared intestinal.

También se han reportado apariencias ecograficas caracteristicas de intususcepcién, éstas incluyen el
signo de muiitiples anilios concéntricos * y el signo de dona &n creciente en los cortes axiales, y el
signo del sanduche y del tridente en los cortes longitudinales '>®.

Intususcepcion con liquido peritoneal atrapado.- La presencia de fluido peritoneal dentro de una
intususcepcion se correlaciona significativamente con isquemia e irreductibilidad. En paises
desarrollados esta complicacion se observa en menos del 15% de casos . Este fluido, que refleja
compromiso vascular del componente evertido, se acumula entre las capas de serosa de ambos
componentes de la invaginacion.

Se ha correlacionado el flujo Doppler del asa invaginada con la posibilidad de reduccién @, y se ha
encontrado una asociacion con la disminucién o ausencia de flujo y con irreductibifidad. Si hay flujo
normal, es mas probable que la reduccién tenga éxito.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente de 5 meses 29 dias de vida que presenta hace 24 horas
aproximadamente hiporexia y vomito postprandrial tardic por 8 ocasiones inicialmente de contenido
alimentario y luego de contenido gastrico, la madre refiere que vomita mas de lo que come, se
acompana de alza térmica no cuantificada por lo que se auto medica 5cc de acetaminofen. Acude a
facultativo quien diagnostica faringitis y administra medicacion que no especifica pero al no ceder el
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cuadro la madre acude al servicio de pediatria de nuestro hospital, refiere ademas, 6 horas previas a
la valoracion, salida de “una gota de sangre” por el ano.

Al examen fisico la paciente presenta valores antropométricos dentro del p 50, y los signos vitales son
normales. Abdomen: suave depresible, no doloroso, ruidos hidroaéreos ausentes. Biometria
hematica: leucocitos: 9390, neutrofilos: 49.2 %, linfocitos: 49.5%, monocitos: 0.4 %, Hb: 13, Hcto:
37.6, plaquetas: 480000, PCR: 39.9. Electrolitos: sodio: 141, potasio: 4.7, cloro: 107. Quimica
sanguinea: glucosa: 123, urea: 22, Bun: 11, creatinina: 0.2

Estudios de imagen:

Radicgrafia de abdomen.- La radiografia de abdomen en dectibito dorsal muestra los angulos cardio
y costo-frénicos libres, silueta hepatica normal, no se observan contornos de los misculos psoas, con
alteracion del patron gaseoso a nivel del flanco derecho y presencia de nivel hidroaereo en el angulo
hepatico del colon {Imagen 1).

Imagen- Radiografia simple de abdomen.

Ecografia abdominal.- El rastreo con transductor lineal revela presencia de masa de estructura
heterogénea, con centro hiperecogénico y contorno hipoecogénico, hallazgos en relacién con signo
de pseudo rifién (Imagen 2), en el corte transversal se identifica imagen en diana (Imagen 3). No se
muestra peristalsis en el area explorada, al estudio doppler de la lesidn, se demuestra vascularidad
de la misma (Imagen 4). Llama la atencion ademas la presencia de liquido interasa (Imagen 5) lo que
sugiere sufrimiento de asa. Los hallazgos estdn en relacion con intususcepcién probablemente
ileocdlica.

Imagen 2. Eco abdominal, corte longitudinal de la masa en Imagen 3. Eco abdominal, corte transversal de la lesidn en
flanco derecho. Signo del pseudorifién. flanco derecho, signo de [a diana.
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imagen 4. Eco abdominal, Doppler color de masa en flanco Imagen 5. Eco abdominal. Escasa cantidad de liquido libre
derecho. interasa.

Con los hallazgos ecograficos la paciente es sometida a estudio con enema opaco para la posterior
realizacion de reduccion hidrostatica. El enema opaco revela obstruccion del paso de la columna de
contraste a nivel del angulo hepatico det colon (Imagen 6). Se incrementa la presion de la infusion del
medio de contraste evidenciandose reduccion progresiva del asa intususcepta (Imagen 7 y 8).

Imagen 6.- Colon por enema. Intusucep- Imagen7. Descompresion hidrostatica Imagen 8. Finalizacion de la descompre-
cion colo-colénica. en colon por enema. sidn hidrostatica.

El control ecografico posterior muestra peristalsis intestinal preservada, no liquido libre en abdomen.
La paciente es dada de alta sin complicaciones 24 horas luego del procedimiento.

DISCUSION

En la mayoria de los casos de intususcepcion no se establece ia causa, rara vez es causada por
apendicitis, tumores o un polipo intestinal. En muchos casos se corrige con un enema de aire y bario
como en nuestro case, lo cual es un tratamiento rapido, de bajo costo y casi sin ningun riesgo para el
paciente ya que €s minimamente invasivo lo que no ocurre cuando es necesaria una cirugia que en
muchos casos incluye la realizacion de una ostomia. La reduccion se realiza idealmente bajo guia
ecografica para observar la reduccion completa y disminuir la tasa de complicaciones, especialmente
perforacion .
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Posteriormente se realiza una nueva ecografia y radiografia del abdomen para comprobar si el
procedimiento fue o no efectivo,

La intususcepcién o invaginacion intestinal es una emergencia médica, si no se la trata a tiempo el
nifio puede tener sufrimiento de asas, perforacion intestinal, peritonitis, shock e incluso muerte.

Hemos querido resaltar a proposito de este caso clinico la importancia que tiene realizar una
ecografia abdominal, la misma que cuando es realizada por radidlogos capacitados puede acercarnos
muchisimo al diagnostico ya que por si solo el cuadro clinico es poco especifico lo que lleva a
demoras y complicaciones.

La ecografia aporta datos importantes como las condiciones de las paredes intestinales como edema,
con doppler color se puede determinar si hay disminucién o desaparicion de la circulacion (sufrimiento
de asa o necrosis), la presencia de liquido libre y en algunos casos la probable etiologia.

~ En nuestro caso se pudo resolver el problema sin realizar una cirugia abierta al paciente y en el
seguimiento no se evidencio recidiva. i
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RESUMEN

El trabajo que realizan los médicos residentes se caracteriza por largas jornadas

bajo condiciones de estrés, y en muchas ocasiones, pocas horas de suefio. En los
ultimos afios ha crecido el interés por valorar como se afecta la calidad de atencion

y el entrenamiento médico bajo estas condiciones, y hay creciente preocupacién por
las horas de trabajo y de docencia que cumplen los residentes. En el presente estudio
se realiza una descripcion de la calidad de vida de los residentes de areas clinicas,
quirdrgicas y criticas del Hospital Carlos Andrade Marin a base de un cuestionario
validado para tal fin. Este puede ser el sustento para tomar medidas que sean
beneficiosas tanto para los residentes como para los pacientes a su cargo.

ABSTRACT

The work performed by resident doctors is characterized by long working hours under
stressful conditions, and in many occasions, few sleeping hours. In the last few years
there has been increasing concern about evaluating how the quality of care provided to
patients and the residents’ medical training are affected under these conditions. There
are increasing worries about the long working and teaching hours the residents have
to endure. In this study we perform a description of the quality of life of the resident
doctors in clinical, surgical and critical areas in Hospital Carlos Andrade Marin, based
on a validated questionnaire designed for such end. This could be the basis for taking
beneficial measures for the residents and patients under their care.

INTRODUCCION

El sindrome de Burn-out ha sido descrito y estudiado en médicos residentes, internos y
estudiantes de medicina, y se lo define como “un estado psicologico que resulta de una
exposicién prolongada a estresores laborales™.

Los pacientes que sufren de esta entidad tienen afectacién en sus relaciones
personales, pueden sufrir limitaciones fisicas, cansancio extremo, despersonalizacién y
falta de realizacion profesional.

El tema ha generado gran interés en todo el mundo, y se han tomado diferentes
medidas en varias regiones de Estados Unidos y Europa para evitar el deterioro de la
calidad de vida de los médicos residentes. Hay suficiente evidencia que demuestra que
tanto el sindrome de Burn-out, como las largas jornadas de trabajo, deterioran la salud
de los médicos residentes, e incluso los pone en un riesgo incrementado de accidentes
en vehiculos motorizados', incremento en el consumo de alcohol y medicamentos e
incremento en el nimero de errores médicos".

Uno de los cambios mas importantes a este respecto (en los Estados Unidos) es la
disminucion en el nimero de horas de trabajo continuo que deben realizar los
residentes, cambio establecido por la ACGME (Accreditation Council for Graduate
Medical Education) vigente desde julio de 2011", en la cual se especifica que los



residentes de primer afio no pueden realizar guardias continuas de mas de 16 horas, y
los médicos residentes mayores no pueden realizar trabajo continuo por mas de 24
horas. De igual forma, la semana laboral no podra tener mas de 80 horas.

Estos cambios han generado reacciones diversas por parte de los médicos residentes
y jefes de servicio, ya que los beneficios de tener residentes bien descansados para
atender pacientes pueden verse comprometidos por tener una menor continuidad de
tratamiento, y entregas de guardia con deficiente comunicacion, convirtiendo al sistema
en un blanco sensible de error en diagnéstico y tratamiento",". .
En diferentes estudios se han aplicado encuestas a residentes de Radiologia,
Neurocirugia™, Traumatologia® y Pediatria®”, quienes han reportado estar mejor
descansados después de la implementacion de estas medidas y probablemente eso
les lleva a cometer menos errores, pero tienen preocupacion por la disminucion de las
horas de entrenamiento.

Ademas de la reduccién en la carga horaria, que ha tenido resultados controversiales,
en Mexico se realizé un estudio experimental en el que se implementé un programa de
ejercicios aerobicos para los médicos residentes, dos a tres veces por semana y
durante ocho semanas, y se encontré una reduccion significativa en los niveles de
Burn-out (valorado con un cuestionario) en los médicos del grupo de estudio en

relacion con el grupo control™.
MATERIAL Y METODOS

Se aplicd un cuestionario validado™ para estimacién de calidad de vida (WHOQL-
BREF) a todos los médicos residentes (n=157) de las areas clinicas, quirurgicas y
criticas del Hospital Carlos Andrade Marin durante el periodo de Octubre 2012 a
Diciembre 2012. El estudio es de tipo descriptivo y para comparar los resultados de los
grupos, se realizé un analisis de varianza de dos factores con una sola muestra por
grupo. Una p<0,05 fue aceptada como significativa.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio el Hospital contaba con 157 residentes, de los cuales 56
trabajaban en areas clinicas, 57 en areas quirlrgicas y 44 en areas criticas. El 45.2%
eran mujeres. La distribucién por sexo se puede ver en la Fig. 1.

Se incluyeron a los residentes de todos los afos, desde B1 hasta BS,
independientemente de su universidad de origen, y de si eran asistenciales o de
postgrado.
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Figura 1. Distribucion por sexo y por area

El promedio de los valores absolutos, en una escala de 0-100, de los cuestionarios
aplicados, se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1: Valores absolutos de calidad de vida por servicio y por ambito explorado

Ambito Clinicos Quirdrgicos Criticos
Fisico 66.7 64.2 58.9
Psicolégico 73.8 70.5 71.9
Relaciones sociales | 37.2 335 34.3
Medio ambiente 65.3 85 60.6

Al realizar el analisis de varianza de dos factores con una sola muestra por grupo se
obtienen valores que demuestran una ausencia de diferencia estadistica entre los
grupos, como se refleja en la Figura 2.
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Fig. 2. Andlisis de los valores absolutos de calidad de vida por areas.

Andlisis de varianza de dos factores con una sola muestra por grupo.

Resumen Cuenta Suma Promedio Varianza
Fisico 3 189,9 63,3 16.0
Psicosocial 3 216,3 72,1 2l
Relaciones Soc | 3 105,2 35,0 3.8
Medio Ambiente | 3 210,9 70,3 166,9
Cinicos 4 2432 60.8 2596
Quirargicos 4 2533 63,3 469,3
Criticos 4 225.8 56,4 250,0
ANALISIS DE VARIANZA

F. Prob. Valor critico para F

18,78064943 0,001878323 4,757062664
1,022111684 0,414955368 5,14325285

Total 3033,6101 11

DISCUSION

Hay que tomar en cuenta el momento de la valoracién de la calidad de vida que se
basa en la subjetividad del paciente, asi como en una multidimensionalidad que afecta
a la misma™’.

Las horas de suefio y la carga laboral influyen en la calidad de vida de los residentes,
pero estos no son los Unicos elementos a tomar en cuenta™. En Alemania se llevo a
cabo un estudio de calidad de vida a gran escala, y realizaron una comparacién entre
areas quirargicas y clinicas, y encontraron que, en general, la calidad de vida es menor
en los residentes de especialidades quirlrgicas. En el andlisis de los diferentes
aspectos que determinan esta diferencia en la calidad de vida de ambos grupos, se
destacaron restricciones en su vida privada, ambiente laboral jerarquico y poco
colaborador, falta de oportunidades para una educacién continua, y salario
inadecuado™. En nuestro estudio descriptivo, si bien no hay una diferencia estadistica
en la calidad de vida entre areas, se identificé un valor significativamente menor en el
area de relaciones sociales.

En México, un estudio descriptivo sobre la calidad de vida de los residentes de
diferentes afios encontré que la misma cambia conforme el residente avanza en sus
estudios, asi, el primer afio la calidad de vida era de un 93%, el segundo afio disminuia
a 63%, recuperandose hacia el tercer afio con un valor de 74%™". En nuestro estudio
no se hizo diferenciacion segun el afio de residencia, por lo que nuestros valores se
pueden considerar un promedio de los hallados en México.

Si comparamos los intervalos de confianza podemos ver que no hay diferencia
estadistica entre la calidad de vida encontrada en los residentes de México y en los
residentes de nuestro estudio (Tabla 2).

En paises como Japén, donde no hay una estandarizacién del tiempo que deben pasar
los residentes de medicina en actividades asistenciales, docentes y de ocio, se ha
reportado que la mayor parte del tiempo que el residente pasa en el hospital lo dedica
a la atencion de pacientes, con poco tiempo de docencia y largas horas de privacién
del suerio, sistema similar al de nuestro medio. Al no haber restricciones sobre las



horas de trabajo semanales, se ha sugerido que el disminuir la cantidad de pacientes
por residente puede tener un efecto beneficioso en cuanto a calidad de atencion y
calidad de vida del residente™".

Por otro lado, si se adoptan medidas restrictivas, como las de la ACGME, hay algunas
areas que se veran mas afectadas, en especial los servicios criticos, ya que gran parte
de la fuerza laboral esta dada por los residentes, y la disminucién de horas trabajadas
forzara la adopcién de soluciones alternativas, como contratar mas médicos, contratar
mas personal de enfermeria, implementacion de telemedicina y ofrecer rotaciones a

médicos de areas afines™ ™.

Si el residente pasa menos tiempo en el hospital, su conocimiento de los casos de sus
pacientes va a ser fraccionado, no va a ver la evolucién de la enfermedad, y cada
paciente sera atendido por muchos médicos.

En el Hospital Carlos Andrade Marin este Ultimo problema se evidencia en los médicos
residentes asistenciales, que acuden sélo los dias de guardia.

Tabla 2. Intervalo de confianza (95%) de los residentes del estudio mexicano y del
presente estudio.

Score Promedio IC 95%
Clinicos 61 48 - 74
Quirdrgicos 63 51-76
Criticos 56 42 - 71
México 63 46 - 80

CONCLUSIONES

La calidad de vida de los médicos residentes del Hospital Carlos Andrade Marin no es
diferente en las distintas areas del mismo, y no es diferente de los residentes del
estudio mexicano, sin embargo, se observa un valor menor en cuanto a relaciones
sociales y este podria ser el pilar sobre el cual se puede trabajar para mejorar la
calidad de vida.

Podria ser de utilidad realizar actividades que mejoren la comunicacién entre el
personal a cargo de los pacientes, incluyendo a enfermeras, auxiliares de enfermeria,
medicos tratantes, camilleros, personal de laboratorio y personal de limpieza.

Seria conveniente realizar un estudio en otros hospital de tercer nivel como el hospital
Carlos Andrade Marin para compara y verificar los resultados obtenidos.
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