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Es un placer presentar el nuevo portal de la Revis-
ta Salud Militar siguiendo nuevos requerimientos
de edicién cientifica adoptando el Open Journal
System (OJS) como plataforma electrénica de
edicion.

OJS (Open Journal System) es un software de
coédigo abierto desarrollado por PKP (Public
Knowledge Project), de amplio uso a nivel mun-
dial y sugerido por las bases de datos ya que se
trata de un software de gran flexibilidad e intero-
perabilidad.

Entre sus fortalezas OJS destaca por su bus-
cador, que permite recuperar todos los trabajos
vinculados a un autor o un tema determinado y
el seguimiento mediante estadisticas de visita y
descargas.

Dentro de las ventajas de la adopcion de OJS
como software de edicién electrénica se destacan:

» Busca mejorar la calidad académica y publica
de la investigacion arbitrada.

* Actualmente es utilizado por unas 10.000
revistas cientificas activas en el mundo
académico.

 Su interoperabilidad con las bases de indiza-
cion, permite la catalogacion de sus conteni-
dos bajo el estandar Dublin Core, asi como
el intercambio de metadatos bajo el protocolo
OAI-PMH (Open Archives Initiative Protocol
for Metadata Harvesting). Los contenidos pu-
blicados pueden ser indizados por bases de
datos y ofrece la posibilidad de indexar auto-

maticamente los metadatos de los contenidos
en Google Scholar.

» Se automatizan una cantidad significativa de
procesos, como envio de articulos, coordi-
nacion de comunicaciones, presentacion de
convocatorias, implementacion de fechas de
entrega y por ultimo rastreo de trabajos pre-
sentados a través de la revision por pares,
todo ello, potenciado con un ahorro represen-
tativo de recursos y tiempo para los editores,
autores y lectores.

» Descarga y uso gratuito: OJS es un software
con licencia de codigo abierto, esto significa
que es una plataforma gratuita que permite re-
ducir considerablemente algunos costos ope-
rativos de las revistas cientificas.

* Numerosas bases de datos recomiendan
su uso como DOAJ, SciELO, LATINDEX,
DIALNET, BIBLAT, entre otros.

En referencia a la evolucion revista Salud Militar
tiene una destacada trayectoria de 23 afios, publi-
candose en version impresa por mas de dos déca-
das en la cual se han recogido trabajos originales
en el area de ciencias médicas, asi como registro
de la produccion cientifica de la institucion.

Con el objetivo de insertarse dentro de las me-
jores publicaciones de habla hispana en el area
biomédica, viene adoptando estandares interna-
cionales de edicion cientifica acorde a los nuevos
tiempos y a las nuevas exigencias, asi como el
establecimiento de politicas de buenas practicas
de gestidn y transparencia a saber:
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« Es miembro cofundador y activo de la
Asociacion Uruguaya de Revistas Académi-
cas (AURA).

» Adopcion de DOI (Digital Object Identifier),
como identificador persistente, asi como
ORCID numero identificatorio de investigador.

» Establecimiento de politicas de derechos de
autor que establece respecto al acceso a sus
archivos; cuales derechos conservan y cuales
ceden a las personas autoras y lectoras.

» Adopcién de acceso abierto a sus contenidos.

» Implementacion y sistematizacion del Sistema
de Arbitraje.

+ Adhesién a normas éticas del Comité de Etica
de las Publicaciones (COPE), entidad de re-
conocimiento internacional.

* No existe cobro por APC (Article Processing
Charges) no existe ningun tipo de cargos
para los autores, no hay costos por envio de
articulos para evaluar, ni por procesamiento
de articulos, ni por suscripcion, ni cualquier
otro tipo de costo.

» Establecimiento de una politica de preserva-
cion digital, desde la cual se garantiza el res-
guardo del contenido en acceso abierto a lo
largo del tiempo.

» Migracién de numeros anteriores a la nueva
plataforma en OJS.

La Revista, ha tenido un creciente camino hacia
la mejora de la calidad y visibilidad que se traduce
en los logros obtenidos:
* Profesionalizacion de la tarea del editor técni-
co responsable.
» Adopcién de OJS como herramienta de ges-
tion editorial en linea.

* Indizacién en importantes portales: Catalogo
Latindex 2.0, evaluada por la Matriz de Infor-
macion para el Andlisis de Revistas (MIAR) y
recientemente su inclusion en REDIB.

En suma, Salud Militar en OJS potenciara a la
publicacion en la mejora de su calidad, el camino
de visibilidad y difusion de la ciencia y los autores
e investigadores que en ella publican en una pla-
taforma segura, sélida y con beneficios tanto para
editores cientificos y técnicos, autores, revisores y
demas integrantes del cuerpo editorial.

BIBLIOGRAFIA

Latindex. Metodologia del Catalogo 2.0 Disponi-
ble en: https://www.latindex.org/latindex/postula-
cion/postulacionCatalogo

Pastor P. Aprendiendo OJS 3.1: Una Guia Visual
para Sistemas de Revistas Abiertas. 2020. Dispo-
nible en: https://docs.pkp.sfu.ca/learning-ojs/3.1/
es/

Public Knowledge Project 2018. PKP. Disponible
en: https://pkp.sfu.ca/

Rinaldo Vidal S. Manuales de uso de OJS 3.
2019. Disponible en: http://www.revistas.ucn.cl/
manuales/
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re libre preferente para Editores. 2019. Disponible
en: https://doi.org/10.3916/club-de-editores-029

Willinsky J, Stranack K, Smecher A, Macgregor
J, Acevedo A. Open Journal Systems: una guia
completa para la edicion de publicaciones en li-
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It is a pleasure to present the new portal of the
Revista Salud Militar following new requirements
of scientific publishing by adopting the Open Jour-
nal System (OJS) as an electronic publishing plat-
form.
OJS (Open Journal System) is an open source
software developed by PKP (Public Knowledge
Project), widely used worldwide and suggested by
databases as it is a software of great flexibility and
interoperability.
Among its strengths, OJS stands out for its search
engine, which makes it possible to retrieve all the
works linked to an author or a specific topic, and
for its monitoring through statistics on visits and
downloads.
Among the advantages of adopting OJS as elec-
tronic publishing software, the following stand out:
* |t seeks to improve the academic and public
quality of refereed research.
* Itis currently used by some 10,000 active sci-
entific journals in the academic world.
 Its interoperability with indexing databases
allows the cataloging of its contents under
the Dublin Core standard, as well as the ex-
change of metadata under the OAI-PMH pro-
tocol (Open Archives Initiative Protocol for
Metadata Harvesting). The published contents
can be indexed by databases and offers the
possibility of automatically indexing the meta-
data of the contents in Google Scholar.
* A significant number of processes are auto-
mated, such as submission of articles, coordi-

nation of communications, submission of calls
for papers, implementation of deadlines and
finally tracking of submitted papers through
peer review, all of this, enhanced with signifi-
cant savings of resources and time for editors,
authors and readers.

* Free download and use: OJS is an open
source licensed software, which means that it
is a free platform that allows to considerably
reduce some operating costs of scientific jour-
nals.

* Numerous databases recommend its use,
such as DOAJ, SciELO, LATINDEX, DIALNET,
BIBLAT, among others.

In reference to the evolution of the journal Salud
Militar, it has an outstanding trajectory of 23 years,
being published in printed version for more than
two decades in which original works in the area
of medical sciences have been collected, as well
as a record of the scientific production of the in-
stitution.
With the objective of becoming one of the best
Spanish-speaking publications in the biomedical
area, it has been adopting international standards
of scientific publishing according to the new times
and new demands, as well as the establishment of
policies of good management practices and trans-
parency:
« It is a co-founding and active member of the
Uruguayan Association of Academic Journals
(AURA).

m Salud Mil 2021; 40(2):7-12. https://doi.org/10.35954/SM2021.40.2.1.e101 9
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Adoption of DOI (digital object identifier), as
a persistent identifier, as well as ORCID re-
searcher identification number.

Establishment of copyright policies regarding
access to their archives; which rights they
keep and which they cede to authors and
readers.

Adoption of open access to its contents.

* Implementation and systematization of the Ar-
bitration System.

» Adherence to the ethical standards of the
Committee on Publication Ethics (COPE), an
internationally recognized entity.

» There is no charge for APC (Article Process-

ing Charges), there are no charges for au-

thors, there are no costs for sending articles
for evaluation, nor for article processing, nor
for subscriptions, nor any other type of cost.

Establishment of a digital preservation policy,

which guarantees the safeguarding of open

access content over time.

Migration of previous issues to the new OJS

platform.

The Journal has had a growing path towards the
improvement of quality and visibility, which is re-
flected in the achievements obtained:
* Professionalization of the task of the technical
editor in charge.
» Adoption of OJS as an online editorial man-
agement tool.
* Indexing in important portals: Latindex 2.0
Catalog, evaluated by the Matrix of Informa-

tion for the Analysis of Journals (MIAR) and
recently its inclusion in REDIB.

In short, Salud Militar in OJS will enhance the
publication in improving its quality, visibility and
dissemination of science and the authors and re-
searchers who publish in it in a safe, solid platform
with benefits for scientific and technical editors,
authors, reviewers and other members of the ed-
itorial staff.

BIBLIOGRAPHY
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Disponible en: https://docs.pkp.sfu.ca/learn-
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Public Knowledge Project 2018. PKP. Disponible
en: https://pkp.sfu.ca/
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manuales/
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docs/userguide/2.3.3/es/
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E um prazer apresentar o novo portal da Revis-
ta Salud Militar, seguindo as novas exigéncias da
publicagao cientifica, adotando o Open Journal
System (OJS) como uma plataforma de publica-
¢ao eletrénica.

OJS (Open Journal System) é um software de co-
digo aberto desenvolvido pelo PKP (Public Know-
ledge Project), amplamente utilizado em todo o
mundo e sugerido por bancos de dados, por ser
um software de grande flexibilidade e interopera-
bilidade.

Entre seus pontos fortes, OJS se destaca por seu
mecanismo de busca, que permite recuperar to-
das as obras vinculadas a um autor ou sujeito es-
pecifico e monitora-las por meio de estatisticas de
visitas e downloads.

Entre as vantagens de adotar o OJS como softwa-
re de publicagao eletrénica estao as seguintes:

* Ela procura melhorar a qualidade académica
e publica da pesquisa de arbitros.

* Atualmente é utilizado por cerca de 10.000
periddicos cientificos ativos no mundo acadé-
mico.

» Sua interoperabilidade com bancos de da-
dos de indexacao permite a catalogagéao de
seu conteudo sob o padrao Dublin Core, bem
como o intercambio de metadados sob o pro-
tocolo OAI-PMH (Open

* Archives Initiative Protocol for Metadata Har-
vesting). O conteldo publicado pode ser in-
dexado por bancos de dados e oferece a

possibilidade de indexar automaticamente os
metadados do conteudo no Google Scholar.

» Um numero significativo de processos é auto-
matizado, como a submissao de artigos, coor-
denacao de artigos, submissdo de chamadas
para artigos, implementacdo de prazos e fi-
nalmente rastreamento de artigos submetidos
através de revisao por pares, tudo isso com
economias significativas de recursos e tempo
para editores, autores e leitores.

* Livre para download e uso: OJS é um softwa-
re licenciado de codigo aberto, o que significa
que é uma plataforma livre que permite redu-
zir consideravelmente alguns custos opera-
cionais de periddicos cientificos.

 Diversos bancos de dados recomendam seu
uso, tais como DOAJ, SciELO, LATINDEX,
DIALNET, BIBLAT, entre outros.

Em referéncia a evolugao da revista Salud Militar,
ela tem uma trajetéria notavel de 23 anos, sendo
publicada em versédo impressa ha mais de duas
décadas, na qual foram coletados trabalhos origi-
nais na area das ciéncias medicas, bem como um
registro da producgdo cientifica da instituigédo.
Com o objetivo de se tornar uma das melhores
publicacdes de lingua espanhola na area bio-
médica, vem adotando padrdes internacionais
de publicagao cientifica de acordo com os novos
tempos e novas demandas, bem como o estabe-
lecimento de politicas de boas praticas de gestao
e transparéncia:
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« E um membro co-fundador e ativo da Asso-
ciacdo Uruguaia de Revistas Académicas
(AURA).

* Adocdo do DOI (Digital Object Identifier),
como um identificador persistente, bem como
do numero de identificacdo do pesquisador
ORCID.
Estabelecimento de politicas de direitos au-
torais referentes ao acesso a seus arquivos;
que direitos eles retém e que cedem aos au-
tores e leitores.
» Adocgao de acesso aberto ao seu conteudo.
Implementacgdo e sistematizagcdo do Sistema
de Arbitragem.
+ Adeséo as normas éticas do Comité de Etica
da Publicagdo (COPE), um érgéo reconheci-
do internacionalmente.
N&o ha APC (Taxas de Processamento de Ar-
tigos), néo ha taxas para os autores, ndo ha
custos para o envio de artigos para avaliagao,
nem para o processamento de artigos, nem
para assinaturas, nem para qualquer outro
tipo de custo.

Estabelecimento de uma politica de preserva-

cao digital, que garante a salvaguarda do con-

teudo de acesso aberto ao longo do tempo.

Migracdo de edigbes anteriores para a nova

plataforma OJS.

A Revista tem tido um caminho crescente para
melhorar a qualidade e a visibilidade, o que se re-
flete nas conquistas obtidas:
* Profissionalizagao da tarefa do editor técnico
responsavel.
* Adocdo do OJS como uma ferramenta de ge-
renciamento editorial on-line.

* Indexagcdo em portais importantes: catalogo
Latindex 2.0, avaliado pela Matriz de Infor-
macao para Analise de Periddicos (MIAR) e
recentemente sua incluséo na REDIB.

Em resumo, a Salud Militar em OJS melhorara a
publicagdo melhorando sua qualidade, visibilida-
de e divulgacdo da ciéncia e os autores e pes-
quisadores que nela publicam em uma platafor-
ma segura e solida com beneficios para editores
cientificos e técnicos, autores, revisores e outros
membros da equipe editorial.
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Figura 1. Dr. Francisco Bergos Ribalta
(1903-1978)

NOTA EDITORIAL

La adquisicién de nuevos y relevantes datos y
fotografias sobre este médico que, desde su
Cataluia natal llegé al Rio de la Plata emigrado
tras la caida del gobierno de la Republica
Espafiola al que servia como cirujano militar,
fruto de la investigacion del Dr. Alberto Pifeyro,
viene a complementar la biografia que se incluyo
en el Libro del Centenario del Hospital Militar de
Montevideo (1908-2008).

Recibido para evaluacioén: setiembre 2021
Aceptado para publicacion: octubre 2021

RESUMEN

“Todo se pierde en la guerra. Todo se gana con la
paz” se afirma con cierto candor. Sin embargo la
idea de que en las guerras todo el mundo pierde
parece falsa. Las guerras son espantosas, quiza
el peor azote de la humanidad, pero entre ganar-
las y perderlas, seguramente media un abismo.
Aqui se propone develar la historia del doctor
Francisco Bergds Ribalta, un médico catalan a
quien una guerra, la Guerra Civil Espafiola, lo
expulsé de su Cataluia natal y otra guerra, la
Segunda Guerra Mundial, le abrio las puertas de
Uruguay, su patria de adopcion.

ABSTRACT

“Everything is lost in war. Everything is gained in
peace,” it is said with a certain candor. However,
the idea that in wars everyone loses seems false.
Wars are dreadful, perhaps the worst scourge of
humanity, but between winning and losing them,
there is surely an abyss.

Here we propose to unveil the story of Dr.
Francisco Bergos Ribalta, a Catalan doctor who
was expelled from his native Catalonia by a war,
the Spanish Civil War, and from Uruguay, his
adopted homeland, by another war, the Second
World War.

Correspondencia: Gonzalo de Orgaz 512 apto. 203. C.P.11300. Montevideo, Uruguay. Tel.: (+598) 099682348.

E-mail de contacto: albertopineyro@gmail.com
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RESUMO

“Tudo esta perdido na guerra. Tudo se ganha em
paz”, diz-se com uma certa candura. Mas a idéia
de que todos perdem na guerra parece falsa. As
guerras sao terriveis, talvez o pior flagelo da hu-
manidade, mas certamente existe um abismo en-
tre ganha-las e perdé-las.

Aqui ele se propde a revelar a historia do Dr.
Francisco Bergds Ribalta, um médico cataldo
que foi expulso de sua Catalunha natal por uma
guerra, a Guerra Civil espanhola, e do Uruguai,
sua patria adotada, por outra guerra, a Segunda
Guerra Mundial.

UNA HISTORIA DE VIDA

Una historia de vida es un relato que suele resu-
mir los hechos mas destacados de la existencia
de un individuo. En ocasiones, ademas, suele ser
un modelo paradigmatico sobre un periodo histo-
rico.

Todas las personas tienen una historia de vida.
Sin embargo, lo habitual es que estas se hagan
publicas o se conviertan en biografias sélo en los
casos en que el protagonista goza de popularidad
0 reconocimiento ya que entonces su vida se con-
vierte en interesante para el resto de la sociedad.
El desafio seductor para el investigador histérico
es dar visibilidad a una historia de vida que estima
relevante.

Aunque Montevideo no figuré entre las grandes
capitales del exilio espafiol republicano, como si
lo fueron Ciudad de México, Buenos Aires, La
Habana y San Juan de Puerto Rico, fue sin em-
bargo una ciudad donde encontraron refugio artis-
tas, escritores, periodistas y profesionales univer-
sitarios que marcaron la vida intelectual del pais.
Basta sefalar a Margarita Xirgu como actriz y
directora teatral de la primera Comedia Nacional;
a Pablo Serrano y Eduardo Yepes como esculto-
res; a José Bergamin como escritor y catedratico
de Literatura Espanola en la Facultad de Humani-
dades; a Benito Milla como editor y fundador de la

Editorial Alfa y a Francisco Bergds Ribalta como
médico.

Francisco Jorge Bergés Ribalta naci6 en
Barcelona el 17 de julio de 1903 (figura 1). Diez
minutos antes habia nacido, Carmen, su melli-
za. Su madre, Josefa Ribalta Pou, fallecié pocos
dias después del parto. Su padre, Arturo Bergds
Casals, fue funcionario municipal, y su abuelo,
Francisco Bergds Febrer, médico militar y direc-
tor del Hospital Militar de la calle dels Tallers de
Barcelona.

Bergdés Ribalta cursé estudios en el Instituto
General y Técnico de Barcelona y se gradud de
bachiller en 1919.

Su formacién prosiguié en la Facultad de Medici-
na de la Universidad de Barcelona y en la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Valencia y
obtuvo el titulo de licenciado en Medicina y Ciru-
gia el 25 de marzo de 1931 (1).

En 1934 ingresé ala carrera docente en la Facultad
de Medicina de la Universidad de Barcelona
al ganar por concurso de oposicion el cargo de
profesor agregado en la Catedra de Anatomia (2).
Completd su formacion en Cirugia en la Clinica
Quirdrgica del profesor Joaquim Trias Pujol. En
junio de 1937 fue designado médico forense del
Juzgado N° 2 de Barcelona y director interino del
Depdsito Judicial de Barcelona.

El 17 de marzo de 1930 se casd en Barcelona
con Casilda Lépez Llauder y tuvieron cuatro hijos:
Arturo (1931), Francisco (1933), Maria Josefa
(1935) y Carmen (1937).

Bergds integrd, en esa época, la masoneria
catalana, la cual a partir de la década del veinte
habia incrementado notoriamente sus logias,
incorporando gran cantidad de hermanos.
Curiosamente Nicolas, el padre de quien luego
seria el generalisimo Francisco Franco, y su
hermano menor Ramoén integraron la Masoneria;
sin embargo Franco odi6 y persiguié a la
Hermandad. Se dice que ello fue consecuencia
del rechazo sufrido a su incorporacién en la
Logia de Larache (Marruecos, 1923-1936),
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cuando prestaba servicios en el norte de Africa.
Inmediatamente al finalizar la guerra en marzo
de 1940, el generalisimo emitidé la principal ley
antimasoénica, la Ley para la Represién de la
Masoneria y el Comunismo.

Francisco Bergos Ribalta fue condenado en au-
sencia, el 2 de diciembre de 1943 a doce anos y
un dia de reclusion menor y accesorias legales de
inhabilitacién absoluta y perpetua para el ejercicio
de cargos.

Son varias las fuentes que sostienen que la ma-
soneria facilité la salida de muchos republicanos
de Barcelona hacia Francia y luego hacia paises
de América. Quiza éste fue el caso de Bergos. Se
tiene alguna confirmacién al respecto. Por ejem-
plo, Bergds Ribalta integra la “Lista Masoénica” del
libro de César Alcala (3).

MEDICO EN LA GUERRA CIVIL ESPANOLA

Al estallar la Guerra Civil Espafiola (julio de 1936)
Bergds era Oficial Médico de Complemento en
Sanidad Militar. Fue incorporado a la Escala Ac-
tiva y ascendido al grado de capitan en mayo de
1937.

Permanecié fiel a la Republica y se integré al
Comité Sanitario de Milicias Antifascistas
y luego al Consejo de Sanidad de la Guerra
formados por representantes de partidos
politicos y organizaciones sociales. Bergds lo
hizo en representacion de la Unién General de
Trabajadores (UGT) afin al socialismo, Partido
Socialista Obrero Espafol (PSOE).

Tuvo rol esencial en la organizacion y direccién
de la Defensa Pasiva de la ciudad de Barcelona
y participé activamente en el Frente de Aragon,
centrando su actividad en el Hospital de Sarifiena
(localidad de la provincia de Huesca, en Aragon)
un punto neuralgico al que llegaban diferentes co-
lumnas y milicianos, principalmente por ferrocarril
(trenes medicalizados) desde Barcelona hacia el
frente y al aerédromo local.

En su cargo de médico forense y director inte-
rino del Depdsito Judicial tuvo que actuar en los

graves episodios que culminaron con enfrenta-
mientos sangrientos entre comunistas e integran-
tes del Partido Obrero de Unificacion Marxista
(POUM). El mas sonado fue el asesinato de Ledn
Narwicz, un polaco integrante de las Brigadas
Internacionales, agente del Departamento del go-
bierno soviético para asuntos internos del Estado
(NKVD, una de cuyas funciones era el espionaje)
y asesinado el 10 de febrero de 1938 por integran-
tes del POUM. Probablemente en represalia por
la desaparicion de Andrés Nin, figura relevante
del marxismo revolucionario espafol y uno de los
fundadores del Partido.

El 30 de abril de 1938 fue ascendido al grado de
mayor por méritos de guerra.

La Batalla del Ebro (julio-noviembre de 1938) fue
una de las mas prolongadas y sangrientas de la
Guerra Civil Espanola. Luego del triunfo en el Ebro
del ejército nacionalista, quedo sellado el destino
de la Segunda Republica Espanola y nada faltd
para la caida de Cataluia.

A fines de enero de 1939, Bergdés Ribalta fue
comisionado para trasladar un tren de evacuacion
con cerca de 1000 heridos que debia atravesar
la frontera y penetrar en los Pirineos Orientales
franceses. En esa evacuacién iban ademas
varios civiles; su esposa y sus cuatro hijos, su
hermana melliza, el poeta Antonio Machado que
partia acompafado de su madre y del conocido
periodista Andrés Garcia de la Barga (seudénimo:
Corpus Barga). La ruta recorrida paso por Girona,
Figueras, Port-Bou e ingres6 a Francia por
Cerbére. El poeta Antonio Machado no soportd
las condiciones de traslado y quedd en Colliure,
donde fallecio el 22 de febrero de 1939 y esta alli
sepultado. Pocos dias después fallecié su madre.
Toda esta operativa conocida como el “Exodo”
0 “Retirada” comenz6 el 21 de enero de 1939.
Cuatro semanas mas tarde, el 18 de febrero, la
situacién en el territorio francés de los Pirineos
Orientales (Cataluiia del Norte) se torné desespe-
rante. Todo el departamento tenia una poblacion
de 230.000 habitantes y habian llegado 440.000
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exiliados: mujeres, nifios y ancianos: 170.000;
soldados y milicianos: 220.000; hombres (civiles):
40.000 y heridos: 10.000.

Francia no previ6 una acogida digna para
tantos refugiados. Al atravesar los Pirineos,
muchas familias fueron separadas. Mujeres y
nifos fueron distribuidos en albergues, por toda
Francia y los hombres fueron a parar a campos
de concentracién, rapidamente improvisados.
Los mas relevantes fueron los de Argelés-sur-
Mer y Saint Ciprien. Argelés-sur-Mer, el primero
construido en la zona del Rosellébn en pocos
meses llego a alojar mas de 80.000 personas.
Mientras, Bergds Ribalta siguié hacia Lyon con
el tren de heridos, su esposa e hijos fueron inter-
nados en instituciones especiales en el centro de
Francia.

Llegado a Lyon, Bergds dejo los heridos en dos
hospitales, el de la Antiquaille y el Edouard
Herriot. Poco después fue trasladado al Campo
de Concentracion de Argelés-sur-Mer, donde
debié hacerse cargo de la asistencia médica bajo
condiciones terribles.

“La experiencia de aquellos dias en Argelés fue
la mas triste de mi vida. La desconsideracion con
que fuimos tratados la recordaré siempre. Vivia-
mos como bestias, llenos de piojos, enfermos, ti-
rados en la arena, de cara a lo desconocido” (4).
El 28 de marzo el generalisimo Francisco Franco
entr6 en Madrid y el 1° de abril se dio por fina-
lizada la Guerra Civil Espafiola con el siguiente
mensaje:

“En el dia de hoy, cautivo y desarmado el Ejército
Rojo, han alcanzado las tropas nacionales sus ul-
timos objetivos militares. La guerra ha terminado.
El Generalisimo Franco- Burgos 1° Abril 1939”.
Bergds logré escapar del Campo de Argelés-sur-
Mer y llegé a Perpignan. Alli inicié la busqueda
desesperada de su familia. Contd con la ayuda
de sus contactos en la masoneria francesa y
finalmente logré datos concretos; su esposa y
cuatro hijos se encontraban asilados en Merlines,
en el centro de Francia.

Finalmente Bergds logré reunirse con su fami-
lia en Marsella y el 7 de abril de 1939 tomaron
el transatlantico francés “Alsina” y llegaron al Rio
de la Plata (el “Alsina” seria bombardeado en un
ataque aéreo durante la Segunda Guerra Mundial
y hundido en la Bahia de Algeciras en 1942).

“Dejaba Europa donde habia sufrido durante tres
meses y afortunadamente con toda mi familia. Sin
un centésimo, con lo puesto, pero con 36 afios y
convencido de que en América podria seguir la
vida y con un titulo que en realidad no valia nada”

(4).

BERGOS RIBALTA LLEGA AL RiO DE LA
PLATA

Luego de un pasaje por Buenos Aires, se estable-
cieron en la ciudad de Mendoza donde un cufiado
de Bergos era duefio de una de las panaderias
mas importantes de la provincia. En Argentina,
Bergds no logré revalidar su titulo, por lo cual via-
j6 a Chile y luego a Bolivia donde dictd conferen-
cias y trabajo ocasionalmente como médico. Poco
después regreso a Argentina.

Arreciaba la Segunda Guerra Mundial y en el
Rio de la Plata, su repercusion, era cada vez
mayor. Uruguay, en setiembre de 1939, bajo la
presidencia constitucional del general arquitecto
Alfredo Baldomir (1884-1948) se declar6 neutral.
En diciembre de 1939 se llevo a cabo en aguas
del Rio de la Plata, la batalla que terminé con el
conocido episodio del acorazado aleman Graf
Spee.

En julio de 1940 se vot6 la Ley de Instruccién
Militar Obligatoria y el 25 de enero de 1942
Uruguay todavia bajo la presidencia de Alfredo
Baldomir, rompié relaciones con Alemania. Un
mes después (21 de febrero de 1942), Baldomir
dié un Golpe de Estado, disolvié el Parlamento y
designd un Consejo de Estado.

Ante rumores insistentes sobre una posible inva-
sion alemana, se empez6 a preparar una Ley de
Defensa Pasiva. Uno de sus redactores, quiza el
mas relevante, fue el general arquitecto Alfredo
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R. Campos (1880-1970). Sabiendo que Bergds
Ribalta residia en Argentina y conocedor de toda
su experiencia en el tema Defensa Pasiva durante
la Guerra Civil Espafiola, Campos decidié invitar a
Bergos para dar un extenso ciclo de conferencias
en Montevideo. En abril de 1942, Bergos llegd a
Montevideo e imparti6 mas de 20 conferencias en
la Intendencia de Montevideo, en la Universidad
de la Republica y en Institutos Militares (figura 2).
El 18 de junio de 1942 se promulgé el Decre-
to-Ley N° 10.171 de Defensa Pasiva del Pais. La
extensa redaccién incluyo 8 titulos y 64 articulos
para organizar una compleja estructura de carac-
ter nacional para la proteccion de la ciudadania
ante una posible agresion via terrestre, aérea o
maritima.

En julio de 1942 Bergos fue contratado por la In-
tendencia de Montevideo para integrarse a la es-
tructura departamental y nacional de la Defensa
Pasiva.

Regresaba a Montevideo, ahora con toda su
familia y vaya contradiccion, la fase critica de la

Segunda Guerra Mundial y la Ley de Defensa
Pasiva votada en Uruguay, le abrian las puertas
de lo que sera, a partir de ahora, su segunda
Patria.

BERGOS RIBALTA EN URUGUAY

Se detalla sucesivamente su participacion a nivel
de: Instituciones y Organismos Nacionales, Insti-
tuciones y Organismos Espafoles (Catalanes) y
Medicina.

1. Instituciones y organismos nacionales

En la Defensa Pasiva fue, quiza, la actuaciéon
mas descollante de Bergds Ribalta.

No solo con las conferencias preparatorias,
que tuvieron amplia difusion en la prensa, sino
generando la enorme mayoria de los documentos
emitidos por las diferentes reparticiones (5,6).
Integré la importante Division Médica. Sus dos
primeros jefes fueron dos cirujanos; en 1942 el Dr.
Carlos Stajano (1891-1976) y en 1943 el Dr. Juan
Soto Blanco. Fue Bergds Ribalta el verdadero

Figura 2. Conferencia del Dr. Francisco Bergés Ribalta en el Paraninfo de la Universidad. Afio 1942.
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organizador de la Defensa Pasiva en Uruguay.
En un informe elevado a la Facultad de Medicina,
Stajano escribié (7):

“En el afio 1942, tuve la ocasién de conocer al
Dr. Francisco Bergds Ribalta después de haber
oido un ciclo de conferencias en las que este ho-
norable y digno profesional honré a numerosas
catedras de la Facultad con disertaciones que se
le solicitaron.

En nuestra Clinica Quirdrgica, entonces en el
Hospital Pasteur, tuvo ocasion de ofrecer un ciclo
de 11 conferencias, de gran valor didactico, a todo
el personal y al estudiantado de la Clinica sobre
“La Cirugia en la practica civil y en la préctica
militar.

En 1942 fui nombrado Jefe Médico de la Defen-
sa Pasiva o Civil. Tuve entonces, en este cargo,
ocasion de valorar los meéritos, la extraordinaria
capacidad técnica y el poder de realizacién del Dr.
Francisco Bergés Ribalta. Condenso mi opinion
diciendo que todo lo realizado, programado y pen-
sado sobre este tema nacional, esta documen-
tado y es obra total del Dr. Bergos Ribalta cuyo
asesoramiento fue invalorable y que, es menester
decirlo, jamas se le ha hecho la debida justicia,
salvo en mis informes en los que, sin cesar, he
destacado una gestiéon que sin su ayuda nunca
se hubiera podido realizar. Aconsejo a la Facultad
de Medicina se informe y recabe estos estudios
que son de incalculable interés nacional, aunque
es de desear que nunca deban ser utilizados para
defender a nuestra poblacion. Esos servicios se
deben al Dr. Francisco Bergds Ribalta y conside-
ro emulador que, asi se reconozca, dado que es
muy lamentable que se desconozcan los verdade-
ros méritos de quienes han servido en forma tan
ejemplar al pais.

Actué como Colaborador Contratado de mi Cate-
dra, en el cargo de Fellow, obra que he dejado
puntualizada debida y oportunamente. Jamas he
gozado de colaboracién similar. Toda la bibliogra-
fia mundial sobre Atelectasia Pulmonar ha sido
revisada por el Dr. Bergos Ribalta y numerosas

publicaciones sobre el tema, han tenido su cola-
boracion’.

De esta proficua etapa en Defensa Pasiva, Bergds
recordaba (4):

“Desde los primeros momentos en Montevideo,
entablé relaciones con un Profesor de Clinica
Quirargica. Aquel catedratico era Carlos Stajano
Cibils, descendiente de catalanes por linea
materna. Hombre de bondad extraordinaria, muy
trabajador y de gran imaginacién. Vi formar la
Division Médica de Emergencia y lo nombraron
presidente. Esto me acerco a él y luego me
nombré en su Clinica donde vi trabajar mucho”.
Luego de su extensa actuacion a nivel de la De-
fensa Pasiva, Bergds pas6 a cumplir funciones en
el Departamento de Higiene de la Intendencia
de Montevideo, bajo la direccién del Dr. Enrique
Claveaux (1890-1967).

A partir de 1943 actué como docente en la
Escuela de Sanidad Militar. En 1944 se hizo el
primer llamado a aspirantes para ocupar cargos
de practicante (ayudante) de Sanidad Militar.
Las condiciones fueron: 1) tener entre 20 y 30
afios; 2) tener aprobado tercer afio de Facultad
de Medicina; 3) obtener el puesto por concurso;
4) aprobar los cursos programados (8).

En el curso para confirmar el cargo, Bergds
Ribalta fue el docente encargado de la materia
principal: Tactica Sanitaria. La promocion llevo
el nombre de “Cirujano Mayor del Ejército doctor
Juan Gualberto Tigrimbu”, en homenaje al primer
cirujano muerto en batalla (1844), defendiendo un
hospital de campafna durante la Guerra Grande.
Diez fueron los integrantes de esa generacion
que ingresaron a Sanidad Militar (10 de febrero
de 1944) y muchos de ellos ocuparon cargos
médicos de jerarquia. Vale la pena recordarlos:
Jorge Traibel, Luis Pifieyro Garese, Oscar Burghi,
Carlos Boccoleri, Guido Larcebd, Raul Gonzalez
Puig, Emilio Simeone, Fortunato Estrada, Oscar
Lenzi y Antonio Blanco. Bergds siguidé vinculado
a Sanidad Militar hasta fines de 1949 y particip6
en diferentes cursos: “Organizacion de las
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Formaciones Sanitarias”, “Tactica Sanitaria” y
“Agresivos Quimicos”.

En las terribles inundaciones de abril de 1959,
uno de los mayores desastres naturales en la
historia de Uruguay, Bergos fue designado en la
Comision Nacional de Ayuda a los Damnifica-
dos que presidio el general Oscar Diego Gestido
(1901-1967). Ocupo el cargo de secretario coordi-
nador y su actuacion fue decisiva.

Dentro de su participacion en Instituciones
y Organismos Nacionales resulta de interés
conocer si Bergos, al instalarse en Uruguay, siguio
vinculado a la masoneria. Los datos aportados
por su familia y la informacién solicitada a fuentes
confiables son contestes en sefalar que Bergds,
en Uruguay, no participd regularmente en la
sociedad secreta. Quiza al comprobar que parte
importante de la masoneria uruguaya apoyaba
por entonces al gobierno de Francisco Franco,
Bergos decidio no solicitar su ingreso a la Orden.

2. Instituciones y organismos espafioles
(catalanes)

Desde su llegada al Uruguay, Bergés mantuvo
intensa participacion en entidades y organizacio-
nes sociales vinculadas a la Republica Espafiola,
especialmente catalanas.

La Guerra Civil Espafola (1936-1939) tuvo gran
impacto en el Rio de la Plata. Nunca en Uruguay
se dio una movilizacion tan intensa por una causa
internacional. A favor de la republica pero también
pro-franquistas. Como nunca, la “Guerra Incivil”
como la calific6 Unamuno, dividié a partidos poli-
ticos, prensa y también a la poblacién en general.
Estallé en un momento en que Uruguay estaba vi-
viendo la dictadura de Gabriel Terra. Su gobierno
rompid relaciones con la Republica Espafiola el
22 de setiembre de 1936, apenas iniciada la su-
blevacion franquista (18 de julio de 1936). La sali-
da gradual de la dictadura de Terra, en la figura de
su cufiado Alfredo Baldomir en 1938 (habia sido
jefe de policia y ministro de Defensa), no supu-
so un cambio de actitud del gobierno uruguayo.

Hubo que esperar hasta la Presidencia de Juan
José de Amézaga (1943) cuando se normalizo la
vida democratica en Uruguay y la politica exterior
bascul6 completamente hacia los aliados, ya en
plena Segunda Guerra Mundial.

Fue extensa la participacion de Bergds Ribalta
en el Casal Catala, institucion de la que fue su
presidente en 1957 y en 1966.

En 1961 a raiz de diferencias con allegados al
Casal Catala, se apartd de la institucion y fundo
la Llar Catalana, entidad que presidio entre 1961
y 1965.

También participé en el Centro Republicano
Espaiiol del que fue secretario.

Fue delegado en Uruguay de la Cruz Roja de la
Republica Espaiola e intervino en el Comité de
Ayuda Sanitaria a los Exiliados Espafioles.
Finalmente en unos de sus cargos mas
importantes fue designado por el presidente
de la Generalitat en el exilio, Josep Tarradellas,
delegado del Consejo Nacional de Cataluiia en
Uruguay, cargo que conservo hasta su muerte.
Como integrante del Casal Catala y del Llar
Catalan, participé en varias actividades vincula-
das al exilio catalan; inauguracion y aniversarios
de las plazas en honor a la Republica Espafiola:
Luis Companys, Guernica y Manuel Azafa.
También fue un promotor fundamental en la
realizacion de los Juegos Florales de la Lengua
Catalana en Montevideo. Interrumpidos al
estallar la Guerra Civil Espafiola en 1936, los
Juegos Florales de la Lengua Catalana tuvieron
que celebrarse en el exilio. Fue una de las
manifestaciones mas importantes de lalenguay la
cultura catalana. Los primeros Juegos Florales de
la Lengua Catalana en el exilio tuvieron lugar en
Buenos Aires en 1941. Uruguay tuvo el privilegio
de acogerlos en 1949 y en 1963 (9). Francisco
Bergdés Ribalta tuvo en ambas instancias
actuacion fundamental. En 1949 fue el secretario
general (Casal Catala) y en 1963 formo parte del
jurado (Llar Catalana) junto a figuras de la talla
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de Margarita Xirgu, Justino Zavala Muniz y Blanca
Paris de Oddone.

Es de destacar la amistad y el trabajo conjunto,
dentro de las instituciones catalanas, entre Bergos
Ribalta y Margarita Xirgu. En 1962, Margarita fue
operada en sus vias biliares por el Dr. Luis Maria
Bosch del Marco (1912-1983) en el Sanatorio
Larghero. Alli surgié una solida amistad entre
paciente y cirujano tratante. En 1969 Margarita
Xirgu fallecié en el postoperatorio de una cirugia
ginecoldgica por patologia maligna. Su sepelio
se llevd a cabo en el cementerio del Buceo
en el pantedn de la familia Bosch del Marco.
Fue enterrada con la bandera de nueve franjas
horizontales, cuatro rojas y cinco amarillas y con
un pufado de tierra catalana que Bergods tenia
dispuesto para su propio sepelio.

3. Medicina

En los primeros afios de su actividad en Uruguay
dicté innumerables conferencias y cursos en
Facultad de Medicina, Intendencia de Montevideo,
Ministerio de Salud Publica y Sanidad Militar.

Participé con brillantez en la Clinica Quirdrgica
del profesor Carlos Stajano donde desempefid
el cargo de Fellow (1950-1953), designado por
el Consejo de la Facultad de Medicina. Alli, entre
otras actividades, se dedico al estudio de las com-
plicaciones broncopulmonares luego de agresion
traumatica, postoperatoria o infecciosa. Junto a
Stajano impusieron el término de “fluxion refleja”,
concepto que mas tarde se conocié como pulmon
de sepsis o distress respiratorio (figura 3).

El tema de la revalida de su titulo médico fue un
problema desde la llegada al Uruguay. En reali-
dad fue una dificultad desde su salida de Espafia.
La legalizacion de documentos, por la reglamen-
tacion restrictiva para los exiliados politicos, fue el
obstaculo fundamental.

Recién en 1955, y a través de una reglamentacién
especial (articulo 362 bis del Reglamento General
de Facultad votado por el Consejo Central Univer-
sitario el 17 de febrero de 1954), obtuvo finalmen-
te su ansiada revalida.

“En caso de solicitantes con actuacion destacada
en la docencia, en la investigacion o en el ejerci-
cio profesional, debidamente certificada o notoria
por la importancia y trascendencia de sus publica-

Figura 3. Dr. Francisco Berg6s Ribalta dictando una conferencia en la Clinica Quirurgica del Prof. Carlos Stajano. Hospital Pasteur,
Montevideo.
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ciones, intervenciones en certamenes cientificos,
etc. el Consejo Directivo por 2/3 de votos, podra,
a iniciativa fundada de la Comision de Reglamen-
to, limitar el numero de pruebas, reduciéndolas
en ultimo término a demostraciones relacionadas
con la especializacion del aspirante”.

Bergdos se presentd a la prueba de Clinica
Quirurgica el 2 de febrero de 1955 y la aprob6 con
la nota de Muy Bueno por unanimidad. Le tocé un
paciente con un sindrome esofagico y el tribunal
estuvo constituido por los profesores de cirugia
de la época: Carlos Stajano, Abel Chifflet (1904-
1969) y Pedro Larghero (1901-1963).

Luego de la revalida abrié su consultorio en la
calle Médanos 1480, entre Mercedes y Uruguay,
al lado del Sanatorio Uruguay. Al poco tiempo se
lo conocia como “el médico de los catalanes po-
bres” (figura 4).

Llevado por otro exiliado republicano, el ovetense
Enrique Cabal, comenzé a trabajar en la mutualis-
ta Asociacion Espafiola. Ademas de su actividad
asistencial, participd en la organizacién del Archi-
vo y del Servicio de Estadistica. También colaboré
en la gestacion del futuro Centro de Tratamiento
Intensivo, uno de los primeros en el pais.

Otro de sus temas de desvelo fueron las
transfusiones y la donacibn de sangre.
Bergés habia trabajado durante la Guerra
Civil Espafola junto a Frederic Duran Jorda
(1905-1957), pionero del servicio moderno de
transfusion sanguinea, de los bancos de sangre
y del traslado de la sangre al frente de batalla,
donde se utilizaron camiones refrigerados de
transporte de pescado. Durante su actuacion
en la Defensa Pasiva fue un propulsor ferviente
de los planes de donacion de sangre. Participd
activamente de la Federacion Internacional
de Organizaciones de Donantes de Sangre
(FIODS) y de la Federacion Panamericana de
Donantes de Sangre (FEPANDOSA). Luego del
fallecimiento del Dr. Pedro Larghero, otro de los
grandes impulsores de la transfusion de sangre,
intervino en la Fundaciéon Prosangre Dr. Pedro
Larghero, instituida en julio de 1963 a impulso
del escritor y periodista Juan Edmundo Miller.
Ocupé multiples cargos presidiéndola durante
varios periodos. Al crearse el Servicio Nacional
de Sangre del Ministerio de Salud Publica, en
noviembre de 1953, Bergds Ribalta fue designado
en la Comision Honoraria Nacional.

Figura 4. Dr. Francisco Bergds Ribalta en su consultorio particular. Lo acompafia su esposa Casilda Lopez Llauder.
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Cumpliendo con su promesa, hecha en Barcelona
en el ano 1939, no regresd a su patria hasta el
retorno de la democracia. Hasta entonces realizo
varios viajes al Principado de Andorra, limite con
Cataluna, para reunirse con familiares y amigos,
siendo el primero en 1968.

Por fin, a fines de setiembre de 1977, tras 38 afos
de exilio, pis6 nuevamente suelo catalan. Fueron
70 dias de reencuentros y emociones intensas.
Fue invitado a dictar una clase en su antigua
aula de la Facultad de Medicina. El 23 de octubre
estuvo en el Palau de la Generalitat, cuando Josep
Tarradellas recién llegado a Barcelona y luego de
acordar con el presidente Adolfo Suarez, expreso
desde el balcon del Palau la célebre frase: “Ja
soc aqui”, que simbolizaba la recuperacion de la
Generalitat como institucion de autogobierno de
Catalufia.

Segun sus familiares este regreso tan emotivo lo
afect6 profundamente y jamas pudo recuperarse (“a
su regreso lo encontramos 10 afios avejentado”).
Francisco Bergds Ribalta fallecié en Montevideo
el 23 de setiembre de 1978. Luego de asistir en
su consultorio, sufrié un episodio coronario, fue
internado en la Asociacion Espafiola y fallecid
poco después. Fue inhumado en el Cementerio
del Buceo con la sefiera como mortaja y un
pufiado de tierra catalana junto a su cuerpo.
Carta de Josep Tarradellas (10):

Barcelona 9 de octubre 1978

Delegacion de la Generalitat de Cataluna en
Uruguay:

He recibido la triste noticia de la muerte de nuestro
estimado amigo y gran patriota Francisco Bergds
Ribalta, delegado de la Generalitat de Catalufia
en Uruguay.

Recibid todos vosotros asi como vuestras familias
y todos los catalanes residentes en Uruguay, mis
mas sentidas condolencias y la expresion de mi
mayor consideracion y estima.

Ya saben que a ellos, como a todos los catalanes
que han vivido en el exilio, les estoy profunda-
mente agradecido y sus sacrificios han sido para
mi un estimulo en el esfuerzo de recuperar nues-
tras instituciones.

Os saluda muy cordialmente

Josep Tarradellas.

En 2009 su familia recibié del Ministerio
de Justicia del Gobierno de Espafia una
declaracion de Reparacion y Reconocimiento
personal, considerando que habia padecido
persecucion por razones politicas e ideoldgicas,
siendo procesado sin las debidas garantias,
por el ilegitimo Tribunal para la Represion de la
Masoneria y el Comunismo que lo condend en
rebeldia el 2 de diciembre de 1943.

FUENTES

Entrevista y testimonio de Maria Josefa, hija de
Francisco Bergds Ribalta, Montevideo.

Testimonio de Carmen, hija de Francisco Bergds
Ribalta, San Pablo, Brasil.

Testimonio de Mercedes Rodriguez Bergos, nieta
de Francisco Berg6s Ribalta, hija de Maria Josefa
Bergds Lépez.

Testimonio de Soledad (Paquita), nieta de
Francisco Bergds Ribalta, hija de Francisco
Bergds Lépez.

Testimonio de Cristina Toletti, nieta de Francisco
Bergds Ribalta, hija de Carmen Bergos Lopez.

Arxiu Historic de la Universitat de Barcelona.
Archivo del Colegio de Médicos de Barcelona.

Archivo Alfredo Campos (por intermedio del
coronel Eduardo Porciuncula).

Archivo Montserrat Tarradellas i Macia, Real
Monasterio de Santa Maria de Poblet, Tarragona,
Catalufia.
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Alberto Irigoyen Artetxe, historiador; vecino
de Arturo y Francisco Bergds Lopez; autor de
la novela “El Roble de Isla Mala”, que incluye
referencias a Francisco Bergos Ribalta.

DECLARACION DE CONFLICTOS DE
INTERESES

El autor no reporta ningun conflicto de interés.
El estudio se realizé con recursos propios del autor
y/o la Institucion a la que representa.
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RESUMEN

Uno de los principales retos de los profesionales de la salud, es el desarrollo de habilidades en el uso de
las Tecnologias de la Informacién y de la Comunicacion; herramienta de apoyo en la prevencion, diagnos-
tico y tratamiento, principalmente en patologias crénicas de alta prevalencia.

La frecuencia de la Enfermedad Renal Cronica aumenta mundialmente. En Uruguay afecta al 7% de
la poblacion. Se recomienda asistencia de pacientes en etapas 1 a 3a en Atencion Primaria de Salud
mediante sistema de referencia/contrarreferencia con nefrélogo. Seguimiento de los estadios 3b a 5 por
parte del nefrélogo. La atencion nefrolégica adecuada esta limitada por falta de especialistas o su con-
centracion en la capital.

La Telemedicina incorpora conectividad digital a la especialidad, facilitando seguimiento a distancia y
comunicacién entre equipos de salud.

Objetivo: mejorar la accesibilidad a la consulta nefrolégica de pacientes del interior del pais asistidos
por médicos de Atencién Primaria en Salud, usando la historia clinica electronica y las Tecnologias de la
Informatica y la Comunicacion.

Metodologia: seguimiento conjunto de pacientes del interior del pais, por Nefrologia y médicos de Aten-
cion Primaria en sistema de referencia-contrarreferencia, via remota en modalidades sincronica y asin-
cronica individualizandose por paciente control a seguir (presencial o remoto) y frecuencia. Se evalué con
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Aceptado para publicacion: Octubre 2021

Correspondencia: 8 de octubre 3020. C.P.11600. Montevideo, Uruguay. Tel.: (+598) 24876666 int. 1915.
E-mail de contacto: mpinato@vera.com.uy

24

Incorporacion de la telemedicina al Servicio de Nefrologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas

la Division Comunicaciones e Informatica de la Direccion Nacional de Sanidad y la Direccion General de
Atencion Periférica la factibilidad del Proyecto.

Conclusidn: el Proyecto es factible mediante integracion de recursos humanos y tecnolégicos disponi-
bles, asegurando la confidencialidad y proteccion de datos de pacientes segun marco regulatorio legal
vigente.

PALABRAS CLAVE: Accesibilidad a los Servicios de Salud; Atencidon Dirigida al Paciente; Atencién Primaria
de Salud; Nefrologia; Politicas Publicas de Salud; Registros Electronicos de Salud; Tecnologia de la
Informacion; Telematica; Telemedicina.

ABSTRACT

One of the main challenges for health professionals is the development of skills in the use of Information
and Communication Technologies; a support tool for prevention, diagnosis and treatment, mainly in highly
prevalent chronic pathologies.

The frequency of Chronic Kidney Disease is increasing worldwide. In Uruguay it affects 7% of the pop-
ulation. It is recommended to assist patients in stages 1 to 3a in Primary Health Care through a referral/
counter-referral system with a nephrologist. Follow-up of stages 3b to 5 by the nephrologist. Adequate
nephrological care is limited due to lack of specialists or their concentration in the capital city.
Telemedicine incorporates digital connectivity to the specialty, facilitating remote follow-up and communi-
cation between health teams.

Objective: to improve accessibility to nephrological consultation of patients from the interior of the country
assisted by Primary Health Care physicians, using electronic medical records and Information and Com-
munication Technologies.

Methodology: joint follow-up of patients from the interior of the country, by Nephrology and Primary Care
physicians in a referral-counter-referral system, remotely in synchronous and asynchronous modalities,
individualized by patient, control to be followed (face-to-face or remote) and frequency. The feasibility of
the Project was evaluated with the Communications and Information Technology Division of the National
Health Directorate and the General Directorate of Peripheral Care.

Conclusion: the Project is feasible through the integration of available human and technological resourc-
es, ensuring confidentiality and protection of patient data according to the current legal regulatory frame-
work.

KEY WORDS: Health Services Accessibility; Patient-Centered Care; Primary Health Care; Nephrology;
Public Health Policy; Electronic Health Records; Information Technology; Telematics; Telemedicine.

RESUMO

Um dos principais desafios para os profissionais de saude é o desenvolvimento de habilidades no uso
das Tecnologias da Informacdo e Comunicagao; uma ferramenta de apoio na prevengéo, diagnéstico e
tratamento, principalmente em patologias cronicas altamente prevalecentes.

A freqiéncia da Doenc¢a Renal Crdnica esta aumentando em todo o mundo. No Uruguai, ela afeta 7%
da populagdo. Recomenda-se assistir os pacientes nos estagios 1 a 3a na Atengao Primaria a Saude
através de um sistema de encaminhamento/contra-referéncia com um nefrologista. Etapas 3b a 5 acom-
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panhamento por nefrologista. Os cuidados nefroldgicos adequados sao limitados devido a falta de espe-

cialistas ou a sua concentragdo na capital.

A telemedicina incorpora a conectividade digital a especialidade, facilitando o acompanhamento remoto

€ a comunicacao entre as equipes de saude.

Objetivo: melhorar o acesso as consultas de nefrologia para pacientes do interior do pais atendidos
por médicos da Atengéo Primaria a Saude, utilizando prontuarios médicos eletrdnicos e Tecnologias da

Informagao e Comunicacgao.

Metodologia: acompanhamento conjunto de pacientes do interior do pais, por médicos da Nefrologia e
da Atengao Primaria em um sistema de referéncia, remotamente em modalidades sincronas e assincro-
nas, individualizado por paciente (presencial ou remoto) e freqtiéncia. A viabilidade do projeto foi avaliada
com a Divisao de Comunicagdes e Tecnologia da Informagéao da Diretoria Nacional de Saude e a Diretoria

Geral de Cuidados Periféricos.

Conclusao: o projeto é viavel através da integracdo dos recursos humanos e tecnolégicos disponiveis,
garantindo a confidencialidade e a prote¢do dos dados dos pacientes de acordo com o atual marco re-

gulatdrio legal.

PALAVRAS CHAVE: Acesso aos Servicos Saude; Assisténcia Centrada no Paciente; Atengdo Primaria
a Saude; Nefrologia; Politicas Publicas de Saude; Registros Electronicos de Saude; Tecnologia da

Informacao; Telematica; Telemedicina.

INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) constituye
un problema de Salud Publica cuya prevalencia e
incidencia continia en aumento a nivel mundial.
Es la 112 causa de muerte en el mundo, provo-
cando al menos 2.4 millones de muertes al afo.
En Uruguay se estima que el 7% de la poblacion
tiene ERC de diferente causa y severidad. El
diagnodstico precoz y tratamiento oportuno con-
dicionan su evolucién, pudiendo enlentecer la
progresion a etapas avanzadas, prevenir compli-
caciones y reducir los eventos cardiovasculares
asociados (1-3).

Las guias clinicas de la ERC recomiendan que
pacientes en etapas 1 a 3a se controlen por
médicos de Atencion Primaria en Salud (APS)
realizando investigacion, diagndstico y tratamiento
inicial en sistema de referencia y contrarreferencia
con nefrélogo, especialmente en pacientes
con patologias de alto riesgo de desarrollar
nefropatia: diabetes mellitus, hipertension arterial,
enfermedad cardiovascular y obesidad. Los

pacientes en etapas 3b a 5 deben ser seguidos
por nefrélogo para estudio y tratamiento mas
especializados (4).

Estas recomendaciones se ven limitadas por la
falta de especialistas.

Con estas consideraciones, la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertensién
evalué la implementacion de un Programa de
Telenefrologia que permita facilitar la asistencia
expedita y oportuna de pacientes con ERC
referidos desde APS a médicos nefrélogos. Esta
modalidad asistencial incorpora la conectividad
digital en la operatividad de la especialidad bajo
el concepto de Telemedicina (TM) o Telesalud en
Nefrologia (4-8).

Publicaciones a nivel mundial y en latinoamérica
avalan la utilidad de la TM en el cuidado clinico
de los pacientes a distancia, la comunicacion y
educacion de los equipos de salud y la comunidad
en general.

En nuestro pais, el numero de nefrélogos por millén
de poblacion es de los mejores de Latinoamérica,
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51, siendo el promedio 16. Sin embargo, existe
una fuerte concentracién de especialistas en
la capital respecto al interior, lo que igualmente
dificulta el seguimiento adecuado (1,3,9).
En el Hospital Central de las Fuerzas Armadas
(H.C.FF.AA) el nimero de usuarios adultos es cer-
cano a los 120.000 y mas del 47% esta radicado
en el interior del pais. La atencion nefroldgica en
policlinica se desarrolla exclusivamente en el hos-
pital con 6 nefrélogos con 4 horas semanales de
asistencia cada uno. Por otra parte, el H.C.FF.AA
cuenta con la historia clinica electrénica y la posi-
bilidad de la implementacién de las Tecnologias
de la Informacién y la Comunicacion (TIC) para el
seguimiento remoto de los pacientes (10-12).
En este contexto, planteamos buscar Modelos
de Atencion que den respuesta a la demanda
creciente de pacientes que requieren asistencia
especializada nefrologica y a la vez optimice el
seguimiento de pacientes radicados en el interior
del pais.
Objetivo General: mejorar la accesibilidad a la
consulta nefrolégica de pacientes del interior del
pais asistidos por médicos de APS, mediante el
uso de las TIC (plataforma digital, zoom, video-
llamadas y otras), con el fin de proporcionar ase-
soramiento diagnoéstico y terapéutico a través de
medios electronicos.

Objetivos Especificos:

1. Implementar el uso de las TIC cuyo soporte y
disefio permita el seguimiento remoto de los
pacientes con historia clinica electronica; tra-
bajo conjunto con la Division Comunicaciones
e Informatica de la Direccion Nacional de Sa-
nidad de las Fuerzas Armadas (D.N.S.FF.AA).

2. Organizar, poner en marcha y evaluar el fun-
cionamiento de la plataforma desde el Servicio
de Nefrologia a cargo de un nefrélogo coordi-
nador del proyecto con la supervision del Jefe
del Servicio.

3. Alcanzar el 6ptimo funcionamiento trabajando
en conjunto con los Coordinadores de APS de
Unidades del interior del pais.

¢ Qué es la Telemedicina?

La Telemedicina (TM) se define como la aplica-
cion de las TIC con la finalidad de proporcionar
servicios médicos, bien sean asistenciales, de
formacién médica continuada o educacion para
la salud y prevencion, independientemente de la
distancia donde se encuentre el paciente con su
historial clinico o los profesionales de la variable
temporal. Esta valiosisima herramienta nacida en
el campo de la telecomunicacioén y la telematica
hoy dia nos ofrece la posibilidad de poder ver a
los pacientes en su medio habitual acercando
las especialidades médicas, en nuestro caso la
nefrologia, al lugar donde reside el paciente. Todo
ello consiguiendo ademas una relacion mas di-
recta entre dos niveles asistenciales como son la
APS y la Atencién Especializada. Es considera-
da como una de las mayores innovaciones de los
servicios sanitarios, y no sélo desde el punto de
vista tecnolégico, sino también cultural y social, al
favorecer el acceso a los servicios de atencion sa-
nitaria, mejorar la calidad asistencial y la eficiencia
organizativa. El compromiso de la TM es dar solu-
ciones a los retos que los cambios socioeconémi-
cos plantean a los sistemas sanitarios en el siglo
XXI (demandas de atencién sanitaria, envejeci-
miento de la poblacion, aumento de la movilidad
de los ciudadanos, necesidad de gestionar gran
cantidad de informacion, competitividad global y
provision de una mejor atencién sanitaria), y todo
ello en un entorno de limitaciones presupuestarias
y contencion del gasto (9-13).

En mayo de 2005, los miembros de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) aprobaron la
resolucion sobre Cibersalud, donde por primera
vez se reconoce el aporte que supone para la
salud y la gestidon de los sistemas de salud la in-
corporacion de las Tecnologias de la Informacion
y la Comunicacion en Salud (TIC’s). Las TIC’s in-
cluyen una variedad de aplicaciones y servicios
que utilizan videoconferencias, correo electrénico,
teléfonos inteligentes, comunicaciones inalambri-
cas y otras formas de tecnologia al servicio de
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las organizaciones de salud. Se entiende que la
TM es una oportunidad Unica para el desarrollo
de la salud publica si bien no sustituye el modelo
asistencial presencial. Segun la declaracién de la
Asociacién Médica Mundial (AMM) sobre Etica de
la Telemedicina, en la 692 Asamblea General de la
AMM, Reykjavik, Islandia, octubre 2018, conside-
ra la consulta presencial como “la regla de oro de
la atencion clinica” y que “los servicios de la tele-
medicina deben ser consistentes con los servicios
presenciales y respaldados con evidencia” (14).
Asimismo, la OMS define eSalud como el uso
coste-efectivo y seguro de las TIC en apoyo de
la salud y de los ambitos relacionados con la sa-
lud, incluyendo los servicios de atencion sanitaria,
vigilancia de la salud, educacién, conocimiento e
investigacion. Promueve el fortalecimiento de los
sistemas de salud a través de la eSalud, refuerza
los derechos humanos fundamentales aumentan-
do y mejorando la equidad, la solidaridad, la cali-
dad de vida y la calidad en la atencion.

Este interés de estimular y promover Ila

incorporacion de las TIC’'s en el ambito de la

salud fue compartido por otras organizaciones;
en 2004 la Union Europea establecid un Plan
de Accion para la creacion de lo que se llamo
una “European eHealth Area”. En 2011, la

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)

hizo lo mismo en América Latina con el desarrollo

de la “Estrategia y Plan de Accién sobre eSalud

(14,15).

Existen cuatro componentes primarios de eSalud:

1. Informatica de la salud: la integraciéon de
redes de informacién sanitaria y los sistemas
distribuidos de historiales y registros meédicos
electronicos y servicios asociados para la
recoleccion, analisis y distribucion de datos
relacionados con la salud (por ejemplo:
registros electronicos de salud) (16).

2. La Telesalud y la Telemedicina: la interaccién
directa o indirecta con otros proveedores de
atencion médica (para una segunda opinion u
opinién experta), pacientes enfermos, o bien

los ciudadanos. Por ejemplo: la teleconsulta y
las redes sociales. Mientras que la telemedici-
na se circunscribe a servicios de atencion mé-
dica directa, la telesalud denota una definicion
mas amplia.

3. El e-learning: el uso de las TIC’s para ofrecer
oportunidades de ensefianza y educacion a los
proveedores de salud y los ciudadanos.

4. El comercio electronico: son sistemas de infor-
macion hospitalaria que permiten el control de
los servicios prestados a los pacientes y sus
costes asociados, asi como el resto de la infor-
macion administrativa.

Inicialmente la TM se desarrollé6 para aproximar
los servicios sanitarios a la poblacion residente
en lugares remotos con escasez de recursos sa-
nitarios y, con ello, mejorar la accesibilidad a los
mismos. Posteriormente, se transformé como un
medio para mejorar la calidad asistencial al permi-
tir la formacion y el apoyo a la toma de decisiones
de profesionales sanitarios ubicados en zonas
alejadas. Mas recientemente, se esta planteando
como una herramienta para la mejora de la efi-
ciencia en los servicios sanitarios, ya que permite
compartir y coordinar recursos geograficamente
alejados o redisefar servicios sanitarios para op-
timizar recursos. Actualmente, se pueden encon-
trar distintos servicios de TM (15).

La TM puede realizarse en 2 modalidades:

a. En tiempo real (modo sincrénico) permite la
comunicaciéon online del médico tratante y
el paciente, asi como con otro profesional o
especialista, siendo en este caso este ultimo
quién entregara orientaciones diagnodsticas
y/o terapéuticas al médico tratante. Para
la modalidad sincrénica se requiere tener
establecidas agendas conjuntasy disponibilidad
simultanea de los agentes que estén
interviniendo en la sesion. En esta modalidad
se requiere mayor infraestructura tecnolégica a
diferencia de la otra.

b. En tiempo diferido (modo asincrénico). En
esta modalidad el paciente puede o no estar
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presente, no existe interaccion personal
directa entre el especialista y el paciente. Se
utiliza el modo asincronico en aquellos casos
en los que el diagndstico o la consulta de la
informacioén enviada no implican una situaciéon
de emergencia, y se puede diferir (17,18).

Barreras a la implementacion de la
Telemedicina

En general existen barreras a la implementacion
de la TM, a nivel del ambito tecnoldgico: falta
de infraestructura tecnoldgica y de habilidades;
deficiente cobertura en determinadas zonas del
territorio; diversidad de sistemas de informacion
existentes, con cantidad de aplicaciones internas
creadas a medida sin prever la posibilidad de
interconexion; complejidad en el uso de las
soluciones implementadas; la cuestion de la
seguridad, la confidencialidad y la proteccion de
los datos (15,16).

En el ambito organizativo: el (re)disefio del mo-
delo asistencial y la correspondiente necesidad
de formacion sobre el nuevo modelo de atencion;
la falta de alineacion estratégica entre los distintos
participantes en los proyectos de TM; el cambio
permanente en que se ven obligados a avanzar
los proyectos, consecuencia de la velocidad de
cambio tecnolégico y de un entorno como el asis-
tencial, en permanente proceso de mejora.

En el ambito humano: el factor humano, definido
genéricamente como “resistencia al cambio”; falta
de vinculo emocional y de pertenencia al proyec-
to; el grado de competencia individual en entor-
nos informaticos y/o habilidades requeridas para
desarrollarse con seguridad; las opiniones previas
de la TMy la resistencia al cambio de rutinas en el
que los profesionales se sienten seguros por una
nueva y desconocida que implica cierto grado de
incertidumbre inicial. Falta de adherencia de los
profesionales y usuarios (16).

En el ambito econémico: los costes de imple-
mentacion, la financiacion inicial y sostenibilidad
del proyecto. En atencién primaria también hay

evidencia de que las intervenciones son de bajo
costo, factibles y aceptables tanto para los médi-
cos como para los pacientes lo que generalmente
resulta en una mejor calidad y ahorro de costos
(19).

Factores facilitadores para el desarrollo de la
Telemedicina

En el proceso de implementacion y normalizaciéon
de un servicio de TM se identifican un conjunto
de facilitadores que favorecen una mas rapida y
sencilla incorporaciéon del proyecto a la practica
clinica habitual, entre ellos:

* Dar respuesta a una necesidad claramente
percibida como tal por los profesionales asis-
tenciales de la organizacion.

» Existencia de un liderazgo claro, identificable,
proactivo a cargo de los coordinadores de las
3 areas involucradas (Nefrologia, Informatica
y Atencién Primaria de Salud) con la flexibili-
dad suficiente para adaptarse a las situacio-
nes que vayan surgiendo.

* Hacer coparticipe de los proyectos de TM a
los profesionales de salud con interés en la
docencia e investigacion cientifica.

 Establecer relaciones de colaboracion con las
demas organizaciones que participan directa
o indirectamente en el proyecto (atencion
sanitaria, empresas del sector tecnoldgico
y de servicios, administracion), asi como la
necesidad de involucrar a las instituciones
cientificas.

» Estimular politicas publicas favorables al
desarrollo de la TM.

 Definiry preparar los recursos necesarios para
laimplementacion y sostenibilidad y establecer
mecanismos rigurosos de evaluacion.

» Controlar la operacion del servicio para garan-
tizar que funcione sin problemas, teniendo en
cuenta las necesidades de los usuarios.

» Pedir consejo a expertos en cuestiones de
legalidad, ética, privacidad y seguridad (15).
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EnelH.C.FF.AA, para el acceso a la historia clinica
electrénica el médico y el paciente deben estar
dentro de la red de la D.N.S.FF.AA; deben contar
con un usuario, creado por el Departamento de
Informatica y Comunicaciones. Este usuario
creado va a tener acceso limitado de acuerdo a los
permisos asignados o al sector a que pertenezca.
El fin ultimo de la TM es contribuir a mejorar la
asistencia a los pacientes y su calidad de vida.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS TIC’S

Ventajas:

* Para los usuarios
Diagnéstico y tratamiento mas rapidos.
Reduccion del numero de examenes complemen-
tarios.
Atencidn integral desde el primer momento.
Menos desplazamiento.
Disminuye gasto econdémico.
Aumenta el conocimiento sanitario de la poblacion
y fomenta el autocuidado.

» Para los médicos de Atencién Primaria
Posibilidades de efectuar consultas con especia-
listas.

Evitar desplazamientos.

Mas elementos de juicio en la toma de decisiones.
Mejor calidad de diagnéstico.

Mejora de circuitos de trasmision de informacion.
Transferencia de conocimientos y experiencia de
manejo de diversas patologias mejorando capa-
cidad resolutiva y la pertinencia en la derivacion.

» Para equipos de atencién
Proveer apoyo cientifico a los profesionales.
Facilitar la concepcién integral del paciente.
Facilitar la formacion continua de los profesiona-
les y gestion del conocimiento.

» Para los hospitales
Reduccién del peligro de pérdida de imagenes.
Diagnésticos y tratamientos mas rapidos y preci-
SOS.
Comunicacion mas rapida entre distintos servi-
cios.

Eliminar duplicado de informacion.

Mas eficacia de los equipos y servicios.

Mayor economia en los gastos derivados del
transporte.

Optimizar circuitos administrativos, por simplifica-
cion de los circuitos de peticion.

Reduccién de errores administrativos.

» Para el sistema sanitario
Mejor utilizacion y aprovechamiento de los recur-
SOS.
Analisis cientificos y estadisticos mas faciles.
Mejor gestion de la salud publica.
Recursos adicionales para la ensefanza,
fomentar la equidad llevando la atencién a las
areas aisladas.
Favorecer la universalidad del acceso a la asis-
tencia sanitaria.
Apoyar al desarrollo de un nuevo modelo sanitario
centrado en el paciente.
Aumento de la eficiencia del sistema mediante
la optimizacion de los recursos asistenciales, la
mejora de la atencion de la demanda, la reduccién
de las estancias hospitalarias y la disminucién de
las repeticiones de actos médicos y exploraciones,
asi como los desplazamientos.
Aumentar la accesibilidad de la informacion a
todos los niveles asistenciales.

» Para el medio ambiente
Reduccién de la huella de carbono disminuyendo
el uso de papeleria.

Desventajas:

» Menor exactitud de imagenes trasmitidas con
TM en relacion con las imagenes originales, si
las TIC’s no son las adecuadas.

* Riesgos ligados con la seguridad y la confi-
dencialidad médico-paciente mediante inter-
faces.

* Aumento de la demanda a los especialistas
pudiéndose llegar a no satisfacer el elevado
volumen asistencial de pacientes.
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* Los programas utilizados en TM deben com-
pararse con otras opciones alternativas, ase-
gurandose que ademas de ofrecer servicios
con mas rapidez son a su vez servicios via-
bles y de calidad.

* Riesgo de pérdida de datos e imagenes
debido a la compresion de dichos datos para
aumentar la velocidad de trasmision.

* La tecnologia e infraestructura deben estar lo
suficientemente desarrolladas para soportar
la implantacién de la TM a gran escala.

* La implementaciéon de los sistemas de TM
depende de una adecuada infraestructura de
telecomunicaciones (17).

Normativa de la Telemedicina

Con respecto al desarrollo del servicio de TM, es
clave analizar la situacion de la normativa legal en
el momento de su implementacion. Estos aspec-
tos reguladores son:

 La proteccion de los datos.

* La privacidad y confidencialidad de los datos.

» Aspectos regulatorios relacionados con la

responsabilidad de los datos.

En todos los paises, los datos relacionados con
la salud y los datos que se derivan son conside-
rados de gran confidencialidad, y la seguridad de
los mismos es uno de los mayores desafios que
puede abordar la implementacion de un servicio
de TM.

Se deben establecer claramente los criterios de
almacenamiento responsable de los datos y de
los diferentes registros electronicos de forma des-
centralizada, tanto para la documentacion clinica
o0 médica de un episodio especifico de cuidado
sanitario, como para la historia clinica, que contie-
ne toda la evolucion médica del paciente.
Determinar claramente quiénes son los usuarios
del sistema de informaciéon que tienen autoriza-
cién al acceso de la informacion vinculado al ser-
vicio de TM implementado.

Establecer, en caso que sea adecuado al servicio
de TM implementado, diferentes niveles de acceso

a la informacién por parte de los profesionales
vinculados al propio servicio.

Establecer un programa de formacién que asegu-
ren el pleno conocimiento por parte de los profe-
sionales involucrados de los estandares clinicos
relacionados con esta situacion.

Determinar claramente un plan de seguridad de los
datos referido al almacenamiento, transferencia
y procesamiento de esta informacion sensible.
Hay que tener en cuenta que estas cuestiones
se vuelven aun mas sensibles a medida que los
sistemas estan mas interconectados.

Asegurar que los pacientes sean conscientes de
sus derechos y responsabilidades. En un entorno
cada vez mas sensible por parte de la ciudadania
a las cuestiones relativas a la seguridad, privaci-
dad y confianza de los datos, este punto podria
convertirse en una importante barrera para los
usuarios del servicio de TM.

El plan de seguridad y proteccién de los datos
esta dado por el uso de la historia clinica electré-
nica. Esta permite acceso electronico inmediato
a la informacién de salud personal o poblacional
solamente de usuarios autorizados.

Determinar claramente la propiedad de los regis-
tros clinicos derivados de la implementacion del
servicio de TM.

Establecer un procedimiento de consentimiento
informado para los pacientes en la cesion de
uso de sus datos clinicos derivados del uso del
servicio de TM.

Normativa de la Telemedicina en Uruguay —
Aspectos éticos y legales

En Uruguay, en abril de 2020, en el contexto de
emergencia nacional sanitaria declarado como
consecuencia de la pandemia originada por el
virus SARS-CoV-2, se promulgé la Ley N° 19.869,
en adelante Ley de Telemedicina (LTM) (20).

Tiene por objetivo establecer “los lineamientos
generales para la implementacion y desarrollo
de la telemedicina como prestacion de los
servicios de salud, a fin de mejorar su eficiencia,
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calidad e incrementar su cobertura mediante
el uso de tecnologias de la informacion y de la
comunicacion” (Art. 1°).

La ley establece lineamientos generales para
su implementacién y desarrollo como prestacién
de los servicios de salud, recalcando el énfasis
y centralidad en la persona humana, propio
de la Medicina, donde el vinculo directo con el
paciente es el pilar fundamental, piedra angular
de la disciplina, persiguiendo el interés general
de mejorar la salud de sus individuos y sus
comunidades.

A los efectos de la presente ley (Art. 2°), se
define la telemedicina “como la provision de los
servicios de atencién sanitaria, donde la distancia
es un factor critico, por todos los profesionales
de atencion sanitaria utilizando tecnologias
de la informacién y comunicacién, tratamiento
y prevencion de enfermedades vy lesiones,
investigacién y evaluacién, y para la educacion
continua de los proveedores de atencion
sanitaria, todo en interés de mejorar la salud de
sus individuos y sus comunidades”.

En cuanto al objeto, segun esta ley, estamos ante
la prestacion de servicios de atencion sanitaria,
ya que la forma en que se presten -en este caso
a distancia- no altera la esencia de los mismos,
resaltando la nota caracteristica de la telemedicina
que es la distancia como factor critico.

En cuanto a los sujetos, la telemedicina sélo
pueden prestarla los profesionales de atencion
sanitaria. Lo que cambia con la telemedicina
es la forma de prestacion, pero no los actores
principales, en este caso los profesionales, que
brindaran sus servicios a través de plataformas
digitales, a los destinatarios -que tampoco
cambian- esto es, los pacientes.

En cuanto a la forma, las TIC’s se constituyen en
la plataforma de la telemedicina, canales en los
cuales se sustentara el intercambio de informa-
cion valida para el diagndstico, el tratamiento y
prevencion de enfermedades y lesiones, investi-

gacion y evaluacion, asi como para la educacion
continua de los proveedores de atencién sanitaria.
La nueva regulacién de la telemedicina en Uruguay
tiene dos dimensiones muy claras e importantes,
por un lado, lo relativo al diagnéstico, tratamiento
y prevencién de enfermedades y lesiones, investi-
gacion y evaluacion, y por otro lado todo lo relati-
vo a la educacion continua de los proveedores de
atencion sanitaria, con la finalidad de mejorar la
salud de sus individuos y sus comunidades.

En virtud de lo dispuesto en el articulo 3° de la
LTM, la telemedicina se sustenta en los siguientes
principios:

Universalidad: a través de la telemedicina se ga-
rantiza un mejor acceso de toda la poblacién a los
servicios de salud.

Equidad: la telemedicina permite derribar
barreras geogréficas, acercando los servicios a la
poblacién en lugares remotos y con escasez de
recursos de diferente naturaleza.

Calidad de servicio: la telemedicina promueve
una mejora en la calidad y atencion integral del
paciente, fortaleciendo capacidades del personal
de salud y fomentando la salud.

La telemedicina permite optimizar los recursos
asistenciales, la mejora en la gestion de
la demanda, la reduccion de las estancias
hospitalarias, la disminucién de la repeticion de
actos médicos y los desplazamientos a través de
la comunicacién de los profesionales.
Descentralizacion: la telemedicina es una es-
trategia de utilizacién de recursos sanitarios que
optimiza la atencién en los servicios de salud
fortaleciendo el proceso de descentralizacion del
Sistema Nacional Integrado de Salud.
Complementariedad: el ejercicio clinico de
la medicina requiere el vinculo directo con el
paciente. La telemedicina es un complemento
a la asistencia brindada por el médico tratante
(articulo 24° la LTM). Tenemos una referencia
directa a la Ley N° 19.286 (21), que aprueba el
Cédigo de Etica Médica, cuyas disposiciones son
obligatorias para todos los integrantes del Colegio
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Médico del Uruguay (Ley N° 18.591 Creacion del
Colegio Médico del Uruguay) (22).

En el afio 2014 el Cédigo de Etica Médica subraya
la importancia del vinculo directo con el paciente
como pilar fundamental de la profesion médica,
y la complementacion de la asistencia médica a
distancia a través de los medios de comunicacion
como telemedicina.

Confidencialidad: se debe preservar la confiden-
cialidad en la relacion médico-paciente, garanti-
zando la seguridad en el intercambio de informa-
cion entre profesionales o centros de atencion
sanitaria.

En tal sentido, el articulo 24° de la Ley N° 19.286
(21) expresa “El ejercicio clinico de la medicina
requiere el vinculo directo con el paciente. La
complementacion de la asistencia médica a
distancia a través de los medios de comunicacion
de la telemedicina, seguira los principios de este
Cadigo”.

En cuanto a la confidencialidad, se debe preservar
como base de la relacién médico-paciente, no hay
relacion médico-paciente sin confidencialidad,
debiendo extremarse ahora, con la llegada de
la telemedicina, los controles de seguridad en
el trafico de informacion entre profesionales y
centros de atencion sanitaria.

El paciente debera otorgar consentimiento expreso
para la realizacién de tratamientos, procedimientos,
diagndsticos, asi como la transmision e intercambio
de la informacion personal que se desprenda de
su historia clinica, con las limitaciones previstas
en el literal D) del articulo 18° de la Ley N° 18.335
referida a Derechos y obligaciones de pacientes y
usuarios de los servicios de salud (23).

El consentimiento a que se refiere este articulo
puede ser revocado por el paciente en cualquier
momento. La revocacion surtira efectos desde
su comunicacion fehaciente al servicio de salud.
En caso de que el paciente sea menor de edad o
persona declarada legalmente incapaz, el articulo
sera aplicable a su tutor o representante legal.

Todo procedimiento de atencion médica sera
acordado entre el profesional de salud y el
paciente o su representante, luego de recibir
informacion adecuada, suficiente y continua.

De acuerdo con el articulo 8°, todos los datos e
informacion transmitida y almacenada mediante
el uso de telemedicina seran considerados datos
sensibles a los efectos de lo dispuesto en el literal
E) del articulo 4° y en el articulo 18° de la Ley N°
18.331, de 11 de agosto de 2008 (24).

Los datos sensibles, en tanto datos personales,
refieren a la esfera mas intima de la persona y
requieren la mayor responsabilidad en su trata-
miento y en su procesamiento, aparejando las
mayores responsabilidades en caso de usos no
responsables, ilegales o inadecuados.

La Ley N° 18.331, de proteccion de datos
personales, es enfatica en este punto, al sefalar
en su articulo 18°, en cuanto a los datos sensibles,
que ninguna persona puede ser obligada a
proporcionar datos sensibles. Estos sélo podran
ser objeto de tratamiento con consentimiento
expreso y escrito del titular. Los datos sensibles
solo pueden ser recogidos y objeto de tratamiento
cuando medien razones de interés general
autorizadas por ley, o cuando el organismo
solicitante tenga mandato legal para hacerlo.
También podran ser tratados con finalidades
estadisticas o cientificas cuando se disocien de
sus titulares (24).

Finalmente, en el articulo 9° de la LTM, se regula
la realizacion de consultas con profesionales resi-
dentes en el extranjero.

METODOLOGIA

Se considera:

a. El seguimiento de pacientes que realizaron
consulta nefrolégica presencial en policlinica
del H.C.FF.AA y continuaran seguimiento por
médicos de APS de la Direccion General de
Atencién Periférica (DGAP) en los Centros de
Atencion Periférica (CAP) de las Unidades del
interior del pais en teleconsulta con nefrélogo.
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b. Evaluacion y respuesta del nefrélogo a las tele-
consultas enviadas por médicos de APS desde
los CAP de las Unidades del interior del pais.

c. Las consultas se enviaran por el médico de APS
a través de plataforma digital para evaluacion
asincrénica por primera vez por nefrélogo y
se respondera por la misma via. Se remitira
desde APS informacién clinica relevante del
paciente, motivo de la teleconsulta, examenes
de laboratorio realizados (deben contar
con funcién renal, ionograma, hemograma,
glicemia, examen de orina y ecografia de
aparato urinario) y tratamientos recibidos en
APS hasta entonces.

d. Se plantea que el nefrélogo interconsultor re-
ciba un correo electronico alertando que fue
enviada la teleconsulta debiendo responderla
antes de las 72 horas.

e. Evaluado el paciente, el nefrélogo definira entre
dos opciones de respuesta:

1. Contrarreferir al paciente a su médico
tratante de APS solicitando ampliacion de
datos clinicos, nuevos examenes o realizar
recomendaciones para continuar control y
tratamiento en el interior. En esta situacion,
se coordinara segunda consulta remota
sincroénica con paciente, médico de APS y
nefrélogo. Segun situacion clinica y valoracion
paraclinica, se establecerd seguimiento
nefrolégico en modalidad asincronica,
sincrénica o presencial. La frecuencia de
nuevas consultas se individualizard a cada
paciente.

2. Referir al paciente a policlinica del H.C.FF.AA
para atencion presencial y realizaciéon de
examenes y/o tratamientos especializados
cuando el nefrélogo considere indicado.

El médico de APS sera avisado por correo
electronico que la consulta nefrolégica esta
disponible para su revisién en la plataforma.

Se realizara capacitacion online del uso de la
plataforma para médicos de APS y nefrélogos.

Alcance

El 100% de los pacientes adultos usuarios del
H.C.FF.AA en el interior del pais portadores de
patologia renal.

Evaluacion / Indicadores: caracterizacion de
la poblacién

. Distribucién por edad.

. Distribucion por sexo.

. Motivo de consulta.

. Nefropatia.

. Etapa de Enfermedad Renal Crénica.
. Comorbilidades.

N OO o AW N -

. Departamento del pais.

Indicadores para evaluar el desempeiio del
Programa

1. Numero de pacientes referenciados al primer
nivel para seguimiento en conjunto. Frecuencia
del indicador: bimensual

2. Numero de pacientes asistidos por el programa.
Frecuencia del indicador: bimensual.

3. Tiempo de respuesta a la teleconsulta asincro-
nica. Frecuencia del indicador: bimensual.

4. Numero de pacientes con consulta presencial
en seguimiento. Frecuencia del indicador:
bimensual.

5. Numero de pacientes referenciados a nefrologia
para evaluacion presencial. Frecuencia del
indicador: bimensual.

6. Grado de satisfaccion de los médicos de APS
con el programa evaluado a través de encuesta.
Frecuencia del indicador: semestral.

7. Grado de satisfaccion de los pacientes ingre-
sados al Programa. Frecuencia del indicador:
semestral.

8. Grado de satisfaccion de Servicio de Nefrologia
con respuesta de APS. Frecuencia del

indicador: semestral.
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Aspectos analizados

» Estudio de prefactibilidad y factibilidad del
Programa.

* TIC’s y modelo de plataforma informatica en
el marco de la historia clinica electronica.

» Con consentimiento informado del paciente,

se prevé uso de datos con fines de docencia e

investigacion cientifica.

Recursos humanos, tecnoldgicos y econdémi-

cos.

Estandares de calidad - Outcomes

» Capacitacion de los nefrélogos teleconsulto-

res y médicos de APS.

Aspectos legales y éticos.

Resguardo y garantia de privacidad de datos

recopilados.

DISCUSION

Hay experiencia de incorporacion de la TM a la
asistencia nefroldgica en otros paises con buenos
resultados. Asimismo, la Sociedad Latinoamericana
de Nefrologia apoya y estimula esta iniciativa.
ElHospital Central de las FuerzasArmadas dispone
de historia clinica electronica y la posibilidad de la
implementacion de las TIC’s para el seguimiento
remoto de los pacientes considerando que el 47%
de los usuarios esta radicado en el interior del
pais. Por otra parte, la asistencia nefroldgica se
centraliza en Montevideo.

La telemedicina en el Servicio de Nefrologia
de este hospital resultdé una herramienta
imprescindible para asegurar la asistencia
durante la emergencia sanitaria por SARS-CoV?2,
sabiendo que la presencialidad es la “regla de
oro” de la asistencia clinica.

Asi, planteamos fuera de la situacion de pandemia,
el uso de telemedicina dando respuesta a la

demanda creciente de pacientes que requieren
asistencia especializada nefrologica y a la vez
optimice el seguimiento de pacientes radicados
en el interior del pais.

El Servicio de Nefrologia del H.C.FF.AA evalué
en conjunto con la Division Comunicaciones
e Informatica de la Direccion Nacional de las
Fuerzas Armadas y la Direccion General de
Atencion Periférica la factibilidad del Proyecto y
su sostenibilidad.

Se considerd que no existen barreras que impidan
su desarrollo, contando con factores facilitadores
en cuanto a recursos humanos, tecnoldgicos y
econdémicos que hacen posible esta modalidad de
trabajo.

En cuanto a aspectos legales y éticos, en nuestro
pais la ley N° 19.869 de fecha 15 de abril de 2020
reglamento el uso de la Telemedicina, asegurando
la confidencialidad y proteccién de datos del
paciente (20).

CONCLUSIONES

En este momento el Proyecto de Incorporacion de
la Telemedicina al Servicio de Nefrologia puede
implementarse en el H.C.FF.AA con la integracién
de los recursos humanos vy tecnoldgicos
disponibles, mejorando la accesibilidad a la
consulta nefrolégica de pacientes del interior del
pais.

Se realizara un monitoreo seriado de indicadores
para identificar oportunidad de mejoras.

DECLARACION DE CONFLICTOS DE
INTERESES

Las autoras no reportan ningun conflicto de interés.
El estudio se realizd con recursos propios de las
autoras y/o la Institucion a la que representan.
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N/

Disefio de Implementacion del Programa

Objetivo

Responsable

Implementar el uso de las Tecnologias de la Infor-
macion y la Comunicacion en Salud (TIC’s) cuyo
soporte y disefio permita el seguimiento remoto
de los pacientes con historia clinica electronica.

Division Comunicaciones e Informatica de la
Direccion Nacional de las Fuerzas Armadas y
nefrélogo responsable del Proyecto

Organizar, poner en marcha y evaluar el
funcionamiento de la plataforma desde el Servicio
de Nefrologia

Nefrélogo coordinador del proyecto con la
supervision del Jefe del Servicio.

Alcanzar el 6ptimo funcionamiento trabajando
en conjunto con los Coordinadores de Atencién
Primaria de Salud de CAP de Unidades del
interior del pais.

Nefrélogo coordinador en conjunto con
Coordinador de Atencion Primaria de Salud

Medir indicadores para evaluar desempeiio a
cargo de coordinadores nefrélogo y médico de
Atencion Primaria de Salud

12

Numero de pacientes referenciados al primer nivel
para seguimiento en conjunto. Frecuencia del indi-
cador: bimensual

Numero de pacientes asistidos por el programa.
Frecuencia del indicador: bimensual.

Tiempo de respuesta a la teleconsulta asincrénica.
Frecuencia del indicador: bimensual.

Numero de pacientes con consulta presencial en el
seguimiento. Frecuencia del indicador: bimensual.

Numero de pacientes referenciados a nefrologia
para evaluacion presencial.
Frecuencia del indicador: bimensual

Grado de satisfaccion de los médicos de Atencion
Primaria de Salud con el programa evaluado a tra-
vés de encuesta. Frecuencia del indicador: semes-
tral.

Grado de satisfaccion de los pacientes ingresados
al programa. Frecuencia del indicador: semestral.

Grado de satisfaccion de Servicio de Nefrologia
con respuesta de Atencién Primaria de Salud. Fre-
cuencia del indicador: semestral.
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RESUMEN

La enfermedad por el virus SARS-CoV-2, COVID-19, desde su reconocimiento en diciembre de 2019 has-
ta la actualidad ha generado multiples desafios a la comunidad cientifica. Se conocen aspectos del virus,
su transmision y su patogenia pero todavia hay elementos que son sometidos a permanente revision y
desafian la capacidad de adaptacion del sistema sanitario. La mayoria de los pacientes cursa la enferme-
dad con sintomas leves pero un porcentaje evoluciona a un cuadro de insuficiencia respiratoria severa
llamado sindrome de distres respiratorio agudo que puede culminar en shock séptico o cardiogénico y
muerte. Los pacientes con comorbilidades cardiovasculares subyacentes, como hipertension arterial,
diabetes y enfermedad arterial coronaria, son mas propensos a sufrir una infecciéon grave por coronavirus,
que requiere ingreso a unidades de cuidados intensivos y se asocia con mayor mortalidad. Ademas de
esto, los pacientes que atravesaron la enfermedad pueden presentar sintomas persistentes que a menu-
do requieren un abordaje particular y aun multidisciplinario por la afectacién que provocan en la calidad
de vida. El objetivo de esta revision es aportar evidencia disponible sobre la enfermedad COVID-19 y sus
consecuencias a corto y largo plazo a nivel cardiovascular teniendo en cuenta que nuestra comprension
de su impacto esta en constante evolucion.

PALABRAS CLAVE: COVID-19; Enfermedades Cardiovasculares; Factores de Riesgo de Enfermedad
Cardiaca; Miocardio; SARS-CoV-2; Troponina.

ABSTRACT

The SARS-CoV-2 virus disease, COVID-19, since its recognition in December 2019 until today has gener-
ated multiple challenges to the scientific community. Aspects of the virus, its transmission and pathogen-
esis are known but there are still elements that are under permanent review and challenge the adaptive
capacity of the healthcare system. Most patients have mild symptoms, but a percentage evolve to severe
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respiratory failure called acute respiratory distress syndrome, which can culminate in septic or cardiogenic
shock and death. Patients with underlying cardiovascular comorbidities, such as hypertension, diabetes
and coronary artery disease, are more prone to severe coronavirus infection, which requires admission
to intensive care units and is associated with increased mortality. In addition, patients who have had the
disease may have persistent symptoms that often require a particular and even multidisciplinary approach
because of the impact they have on quality of life. The aim of this review is to provide available evidence
on COVID-19 disease and its short- and long-term cardiovascular consequences, bearing in mind that our
understanding of its impact is constantly evolving.

KEY WORDS: COVID-19; Cardiovascular Diseases; Heart Disease Risk Factors; Myocardium SARS-CoV-2;
Troponin.

RESUMO

A doenga do virus SARS-CoV-2, COVID-19, desde seu reconhecimento em dezembro de 2019 até hoje,
tem gerado multiplos desafios para a comunidade cientifica. Aspectos do virus, sua transmisséo e pato-
génese sdo conhecidos, mas ainda ha elementos que estdo sob constante revisao e desafiam a capaci-
dade de adaptacéao do sistema de saude. A maioria dos pacientes tem sintomas leves, mas um progres-
so percentual para a insuficiéncia respiratéria grave chamada sindrome da angustia respiratéria aguda
(SARA), que pode culminar em choque séptico ou cardiogénico e morte. Os pacientes com comorbidades
cardiovasculares subjacentes, tais como hipertensao, diabetes e doencga arterial coronariana, sdo mais
propensos a infecgbes coronavirus graves, o que requer admissao em unidades de terapia intensiva e
esta associado com o aumento da mortalidade. Além disso, os pacientes que tiveram a doengca podem
ter sintomas persistentes que muitas vezes requerem uma abordagem particular e até multidisciplinar
devido ao impacto na qualidade de vida. O objetivo desta revisao € fornecer evidéncias disponiveis sobre
a doenca COVID-19 e suas consequéncias cardiovasculares a curto e longo prazo, tendo em mente que
nossa compreensao de seu impacto esta em constante evolugao.

PALAVRAS CHAVE: COVID-19; Doengas Cardiovasculares; Fatores de Risco de Doengas Cardiacas;
Miocardio; SARS-CoV-2; Troponina.

INTRODUCCION han padecido la enfermedad 384026 personas de
las cuales 6016 fallecieron (2).

Desde el inicio de la pandemia los pacientes con
comorbilidades cardiovasculares, como la hiper-
tension arterial (HTA), diabetes y enfermedad

cardiovascular (CV), demostraron ser mas vulne-

La alta contagiosidad y rapida dispersion a nivel
mundial del virus SARS-CoV-2 desde su aparicion
en Wuhan, China, llevo a que su enfermedad
COVID-19 fuera declarada pandemia por la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el 11 de
marzo de 2020 (1).

A partir de entonces se han registrado mas de 211
millones de casos y casi 4 millones y medio de
muertos. En nuestro pais, desde el primer caso
reportado el 13 de marzo de 2020 hasta la fecha,

rables a la infeccion severa presentando mayor
mortalidad (3,4).

ElI20-30% de los pacientes hospitalizados y el 40%
de los muertos presentan afectacion cardiaca. En
los primeros casos de la infeccion se informo un
espectro de manifestaciones cardiovasculares
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que incluian miocarditis, cardiomiopatia por
estrés, infarto de miocardio (IAM) y arritmias.
La elevacién de biomarcadores cardiacos es
habitual en esta infeccion y se asocia a mayor
morbimortalidad (5-9).

Actualmente, al afio y medio desde los primeros
casosreportados, conunnumerode sobrevivientes
que supera ampliamente al numero de casos
activos y la aplicacion de las vacunas con un efecto
favorable, la comunidad cientifica encuentra la
posibilidad de desviar la atencién a los efectos
cardiovasculares a largo plazo de COVID-19. No
obstante, dado que los nuevos brotes contintan
por todo el mundo debido a nuevas variantes y a
un retraso en la distribucion de vacunas, el médico
debe permanecer actualizado con la evidencia de
la infeccién aguda COVID-19.

Se realizé una busqueda en PubMed/MedLine
y Biblioteca Virtual en Salud de BIREME, Brasil,
desde diciembre de 2019 a agosto de 2021,
utilizando como palabras clave: COVID-19, post-
COVID, enfermedades cardiovasculares, factores
de riesgo de enfermedad cardiaca, miocardio;
SARS-CoV-2 vy troponina. Se seleccionaron
articulos en inglés y espanol.

FACTORES DE RIESGO Y ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

Los pacientes con factores de riesgo cardiovas-
cular (edad avanzada, obesidad, HTA y diabetes),
asi como aquellos con enfermedad CV conocida
(arteriopatia coronaria, insuficiencia cardiaca y
enfermedad cerebrovascular), tienen mayor pro-
pension a padecer la forma grave de COVID-19
y a presentar, especialmente, complicaciones
cardiovasculares (5,6,10,11). Un meta analisis
realizado en Wuhan, China, que incluyé a 1576
pacientes infectados, las comorbilidades mas pre-
valentes fueron la HTA (21%), diabetes (9,7%) y
enfermedad cardiovascular (8,4%) (12).

Un reporte que incluyo 46248 pacientes infecta-
dos informd6 una mortalidad general del 2,3% que
ascendia a 6,3% en los hipertensos, a 7,3% en los

diabéticos y a 10,5% en aquellos con enfermedad
CV (13).

Datos de Brasil, publicados al inicio de la
pandemia, mostraban que el 90% de los muertos
eran mayores de 60 afios y que el 84% de las
muertes ocurrian en pacientes con al menos una
comorbilidad (51% tenian enfermedad CV vy el
38% diabetes) (14).

La obesidad es un factor de riesgo CV prevalente
y esta asociado a resistencia a la insulina y
dislipemia. Ademas de determinar alteraciones
cardiometabdlicas y trombdticas, la obesidad
tiene efectos perjudiciales sobre la funcién pul-
monar. La enfermedad por SARS-CoV-2 reduce
la reserva cardiorrespiratoria y aumenta la desre-
gulacion inmunitaria que parece mediar la progre-
sion a fallo multiorganico. Esto se refleja en los
resultados de un estudio francés donde el riesgo
de ventilacion mecanica en pacientes con infec-
cion por SARS-CoV-2 ingresados en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) fue 7 veces mayor para
aquellos con indice de masa corporal (IMC) >35,
en comparacion con quienes tenian IMC <25 (15).
Entre los pacientes hospitalizados por COVID-19
en Nueva York, el 41,7% tenia un IMC 230 y un
19% presento6 obesidad maérbida (IMC =35) (16).
Otro factor de riesgo CV prevalente es el taba-
quismo, asociado a enfermedades respiratorias
agudas y crénicas. En una revision realizada en
China, los fumadores tenian 2,4 veces mas pro-
babilidades de ser admitidos en UCI, necesitar
ventilacidn mecanica o morir, en comparacion con
los no fumadores (17).

FISIOPATOLOGIA

Se plantea que el SARS-CoV-2, asi como otros
coronavirus, utiliza la proteina de la enzima con-
versora de angiotensina 2 (ACE2) para entrar a
la célula. La ACE2 es una proteina que integra la
membrana celular y se expresa en gran medida
en las células alveolares del pulmén, pero tam-
bién en el miocito y en el endotelio vascular entre
otras. Las células del pulmén proporcionan el sitio
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principal de entrada al virus que luego de unirse
es endocitado. La ACE2 también desempefia un
papel en la proteccion pulmonar y, por lo tanto, la
union viral a este receptor desregula una via pro-
tectora lo que contribuye a la patogenicidad viral
(18).

La lesion directa de los tejidos y el proceso infla-
matorio que desencadena la infeccion que con-
lleva vasodilatacion, aumento de la permeabilidad
endotelial y reclutamiento de leucocitos entre
otros, pueden conducir a un mayor dafio pulmo-
nar, hipoxemia y estrés CV. Los mecanismos que
se plantean en la afectacion CV son: el dano di-
recto por invasion de los cardiomiocitos por el vi-
rus, un dafo indirecto secundario a una respuesta
inflamatoria exagerada y tormenta de citoquinas,
y un dafio secundario a hipoxemia severa que de-
termina estrés oxidativo y lesiones miocardicas
por aumento de la demanda de oxigeno en pre-
sencia de sindrome de distres respiratorio agudo
(SDRA) (5).

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

Parte I: Infeccion Aguda

Las complicaciones observadas mas frecuen-
temente en los pacientes con COVID-19 son el
dafno miocardico y las trombosis.

¢ Daiio miocardico:
El aumento de los biomarcadores, tanto de inju-
ria celular (troponinas T e |) como de estrés mio-
cardico (péptidos natriuréticos), en pacientes con
COVID-19 esta asociado con un aumento de la
morbimortalidad. La elevacion de las troponinas
cardiacas es altamente especifica de lesidon mio-
cardica y se consideran elevadas cuando su va-
lor es superior al percentil 99 del limite de refe-
rencia. Se ha establecido que los pacientes con
COVID-19 presentan IAM tipo 1y tipo 2. Como se
ha observado anteriormente en otras infecciones
virales, el estrés secundario a la respuesta infla-
matoria sistémica puede determinar la ruptura o
erosion de la placa aterosclerética con trombosis

e |IAM tipo 1. Por otro lado, en el IAM tipo 2 la
isquemia es el resultado de un desajuste entre la
demanda y suministro de oxigeno, derivado de la
hipoxia, hipoperfusién y la taquicardia, lo que ha
sido evidenciado también en otras enfermedades
criticas (19,20).

Paradodjicamente, durante los inicios de la pan-
demia, hubo una reducciéon aproximada del 20%
en las tasas de IAM con elevacion del ST y dado
que la incidencia de sindrome coronario agudo
es bastante constante, esto parece deberse a la
disminucioén en las consultas a los centros sanita-
rios. Ademas del 1AM, la elevaciéon de troponinas
puede presentarse en otras afectaciones CV del
COVID-19 que incluyen miocarditis, lesion car-
diaca indirecta secundaria a la tormenta de cito-
quinas, cardiomiopatia por estrés, insuficiencia
cardiaca, embolia pulmonar y arritmias, o reflejar
patologia coronaria o estructural previa (21).
Inicialmente se planteé que la interaccion del virus
con la proteina ACE2 presente en los cardiomio-
citos explicaba la fisiopatologia de la lesién viral
cardiaca, pero posteriormente estudios histopa-
tolégicos han demostrado que la prevalencia de
miocarditis y toxicidad viral directa son extrema-
damente raros. Un estudio de autopsias cardia-
cas demostro que el ARN viral aislado en el tejido
cardiaco no provenia de los cardiomiocitos, sino
mas bien el intersticio e infiltrado de macréfagos
(22-24).

En un trabajo de Metkus y colaboradores que
incluyoé 250 pacientes ventilados por SDRA divi-
didos en 2 grupos, con y sin COVID-19, se en-
contré que el SDRA relacionado con COVID-19
tenia menos probabilidades de lesion miocardica
en comparacién con el SDRA sin COVID-19. La
lesion miocardica en el COVID-19 grave se rela-
ciona con comorbilidades basales, edad avanza-
da y la disfuncién multiorganica, similar al SDRA
tradicional. Por lo tanto, el pronéstico adverso de
la lesiéon miocardica en COVID-19 es proporcional
a la gravedad de la enfermedad y la afectacion
multisistémica (25).
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Por lo antedicho, aunque la miocarditis, la miocar-
diopatia por estrés y en IAM tipo 1 se han descripto
en el COVID-19 y no pueden descartarse, los me-
canismos mas prevalentes en la lesion miocardica
por COVID-19 son la hipoxia y el compromiso he-
modinamico (hipotensién, taquicardia, arritmias,
tromboembolismo pulmonar y falla multiorganica).
El grado de enfermedad critica que puede causar
el virus habla de sus atributos patogénicos unicos
y esta relacionado con la respuesta inflamatoria
que desencadena. La elevacion de las troponinas
se asocia a la elevacion de marcadores inflama-
torios, incluyendo Proteina C Reactiva (PCR),
dimeros D, ferritina y fibrinégeno. Las citoquinas
alteran el endotelio vascular promoviendo la cas-
cada inflamatoria y el desarrollo de endotelitis,
microtrombos y lesiones microvasculares que se
han descrito en COVID-19 (25-26).

Es frecuente la presencia de insuficiencia cardia-
ca (IC) en los pacientes con COVID-19. La misma
puede ser preexistente o secundaria a la enferme-
dad y en ambos casos se asocia a mayor morbi-
mortalidad. El sindrome de IC crénica define una
poblacién de mayor riesgo, ya que reune condi-
ciones favorecedoras como son: sobreexpresion
de ECA2, actividad inflamatoria crénica (que se
exacerba con la infeccion viral), disfuncion en-
dotelial y un estado protrombético crénico, todas
condiciones que predisponen a una mayor agresi-
vidad de la infeccién viral por COVID-19. Cuando
se observa miocarditis es una complicacion tardia
de la infeccién sistémica, que aparece entre los
10 y 15 dias posteriores al inicio del cuadro, lo
que apoyaria la teoria de la respuesta inflamato-
ria exacerbada como factor determinante y no la
infeccion directa (27).

Los péptidos natriuréticos en el contexto del
COVID-19 han sido menos estudiados. Se en-
cuentran frecuentemente aumentados en pacien-
tes con insuficiencia respiratoria grave y su ele-
vacién se vincula a mayor morbimortalidad. Son
indicadores sensibles de estrés hemodinamico a
nivel cardiaco, secundario a disfuncion sistdlica

y/o diastodlica del ventriculo izquierdo de causa is-
quémica o inflamatoria, o a sobrecarga cardiaca
derecha secundaria a la afectacion pulmonar de
la enfermedad (embolia pulmonar, hipertension
pulmonar, vasoconstriccion hipoxia o SDRA) (28).
Las palpitaciones, como sintoma que motiva la
consulta, aparecen en el 7% de los casos. Las
arritmias representan una complicacion frecuente
entre los enfermos con COVID-19 (19,6%), alcan-
zando un incidencia del 44% entre los pacientes
internados en UCI. Las arritmias malignas como
taquicardia o fibrilaciéon ventricular se evidencian
en un 59% de los casos. Como mecanismos
desencadenantes se plantea la hipoxia, el dafio
celular relacionado con la tormenta de citoquinas,
alteraciones metabdlicas, estrés inflamatorio y
neurohumoral. Un dato interesante es que cerca
del 50% de los pacientes que presenta arritmias
no tiene dafio miocardico por lo que el mecanismo
planteado es la prolongacion del intervalo QT se-
cundario a farmacos utilizados en el tratamiento,
sumado a desequilibrios hidroelectroliticos del pa-
ciente grave. Una consideracion especial requie-
re los pacientes con sindromes arritmicos here-
dados (Sindrome de QT largo y corto, Sindrome
de Brugada, Taquicardia ventricular polimodrfica
catecolaminérgica, entre otros) quienes depen-
diendo del defecto pueden ser mas susceptibles a
la fiebre, estrés, alteraciones electroliticas y medi-
camentos antivirales (16, 29).

Implicancias pronésticas de los
biomarcadores

Dejando de lado el mecanismo de la lesién, la
elevacion de las troponinas tiene valor pronds-
tico en la infeccién aguda por COVID-19. Shi y
colaboradores fueron de los primeros en informar
mayor mortalidad en los pacientes con troponi-
nas elevadas en una cohorte de un solo centro
en Wuhan, encontrando un riesgo de muerte de
tres a cuatro veces mayor (30). Posteriormente,
Lombardi y colaboradores validaron estos ha-
llazgos en una cohorte multicéntrica en Italia con
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mas de 600 pacientes, aunque con una razon de
riesgo mas atenuada de 1,7. En una de las mas
grandes cohortes estudiadas, con mas de 2000
pacientes ingresados en un sistema hospitalario
de la ciudad de Nueva York, se encontré que el
riesgo de muerte era dos veces mayor entre los
pacientes con elevacion de troponinas y es impor-
tante destacar que el grado de elevacion esta en
concordancia con la gravedad de la enfermedad
(31).

Un metanalisis reciente mostré que la mortali-
dad entre los pacientes con COVID-19 y lesion
miocardica aguda fue cuatro veces mayor en
comparaciéon con aquellos sin IAM. Ademas, el
tabaquismo, la enfermedad coronaria aguda, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la
HTA fueron predictores independientes de lesion
miocardica aguda (5,6,33).

Un estudio llevado a cabo con 651 pacientes
en Espafia, donde se midié las troponinas y el
NT-proBNP al ingreso hospitalario, se encontré
que la proporcion de pacientes con dano cardia-
co fue del 35% considerando las troponinas y del
36% considerando el NT-proBNP > 300 pg/ml, y
las tasas de eventos considerados, muerte o ven-
tilacion mecanica (VM), fueron superiores en los
pacientes con dafio miocardico (39,1% vs 9,1%).
Casi la mitad de los pacientes que requirieron VM
sufrian dafio cardiaco y en mas del 80% de los
fallecidos los biomarcadores al ingreso estaban
elevados. En cambio, los pacientes con sintomas
leves no presentaron marcadores de dafo cardia-
co, lo que confirma que éstos aumentan en fun-
cion de la gravedad de la infeccidon. Este trabajo
fue el primero en mostrar que las concentraciones
de troponinas y NT-proBNP al ingreso hospitalario
son predictores independientes y complementa-
rios de la mortalidad o necesidad de VM (34).
Por todo lo mencionado, consideramos que cuan-
tificar las troponinas y NT-proBNP al ingreso
hospitalario es una herramienta para estratificar
el riesgo del paciente y permitir anticiparnos a
la necesidad de tratamientos avanzados. Por el

contrario, valores bajos de troponina T al ingreso,
identificaria a pacientes con un pronéstico mas
favorable (5,6).

* Trombosis
Como se estudié anteriormente en el virus de la
Influenza, el dafio endotelial producido por las
citoquinas determina la activacion de la cascada
inflamatoria y de la coagulacion con la consiguien-
te trombosis microvascular, inicialmente a nivel
pulmonar y posteriormente a distancia, siendo la
hipercoagulabilidad un importante marcador infla-
matorio (20).
En la infeccion por COVID-19 se plantea que la
coagulopatia y la trombosis también estarian
vinculadas a la liberacién de mediadores infla-
matorios que determinan activacion endotelial y
hemostatica (aumento del factor tisular y factor
de von Willebrand). La respuesta inflamatoria en
una infeccion grave provoca también linfopenia
y trombocitopenia y si, ademas, hay afectacion
hepatica, pude determinar una disminucién de la
coagulacion y de la formacion de trombina. Todo
esto determina un estado protrombatico que lleva
a tromboembolismo (frecuentemente pulmonar),
infarto de miocardio y en su maxima expresion,
coagulopatia vascular diseminada. Un 25% de
los pacientes ingresados en UCI por COVID-19
presentan tromboembolismo pulmonar y un 39%
pulmonar o venoso (35).
En una serie de 100 pacientes hospitalizados por
COVID-19 estudiados con ecocardiograma, el ha-
llazgo mas frecuente fue la dilatacion del ventricu-
lo derecho (VD) en el 39% de los casos, mientras
que tan solo un 10% tenia disfuncién sistdlica del
ventriculo izquierdo. La prevalencia de la disfun-
cion del VD indica que el COVID-19 es un patége-
no predominantemente respiratorio, determinante
de trombosis venosa y embolia pulmonar, todas lo
cual puede comprometer las resistencias vascu-
lares pulmonares y aumentar las condiciones de
carga de VD (36).
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Parte II: Sindrome Post COVID-19

Cada vez existe mas evidencia respecto a los
problemas ocasionados por la enfermedad
COVID-19 a mediano y largo plazo. Este
comportamiento es similar al observado en otros
virus de la familia Coronaviridae como el SARS
(Severe Acute Respiratory Syndrome) y MERS
(East Respiratory Syndrome) (37).

Crafi junto a otros investigadores publicaron ya en
junio de 2020 un seguimiento a 60 dias de 147
pacientes en ltalia que habian padecido la enfer-
medad y que cumplian los requisitos solicitados
en ese entonces por la OMS para levantar la cua-
rentena (ausencia de fiebre por tres dias, mejoria
de los sintomas y dos PCR negativos). En el mis-
mo observaron que a 60 dias solo el 12,6% de los
pacientes se encontraba libre de sintomas, 32%
presentaba 1 o 2 sintomas y 55% presentaba al
menos 3 (38).

Posteriormente, Davis y otros autores publicaron
los resultados de una encuesta realizada en 52
paises con 3762 pacientes. Los sintomas iniciales
mas frecuentes fueron fatiga, tos seca, dificultad
para respirar, dolores de cabeza, dolores mus-
culares, opresion en el pecho y odinofagia. Los
sintomas mas frecuentes informados después
del mes 6 fueron fatiga, malestar post-esfuerzo y
disfuncion cognitiva. La mayoria (> 85%) experi-
menté recaidas con el gjercicio, la actividad fisica
o0 mental y el estrés como principales desenca-
denantes. Un 45,2% informaron que requirieron
un horario de trabajo reducido y 839 (22,3%) no
estaban trabajando en el momento de la encuesta
debido a sus condiciones de salud (39).

La vasta informacion publicada sobre lo que se ha
dado a conocer como Sindrome post COVID-19
ha llevado a la publicacién de cinco guias interna-
cionales hasta el momento y una pauta nacional.
Las primeras fueron las del National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) publicadas
en diciembre de 2020 en el Reino Unido (40). En
febrero de 2021 la OMS (41) y en marzo de 2021
el Center for Diseases Control and Prevention

(CDC) de los Estados Unidos de América (42), pu-
blicaron definiciones y consideraciones en lo que
ellos denominaron “condiciones post-COVID-19”".
En mayo de este afio la Sociedad Espafiola de
Médicos Generales y de Familia (SEMG) y la
Long-COVID-ACTS (Autonomous Communities
Together Spain), publicaron también su guia en
conjunto (43). Por ultimo, en junio de este afio, un
grupo liderado por el Colegio Médico de Barcelona
propuso una nueva definicion (44).

Si bien no esta agotado el nombre ni los subtipos
de clasificaciones que componen este sindrome,
intentaremos a continuacion resumir los aspectos
mas relevantes del mismo centrandonos en las
alteraciones cardiovasculares.

Aunque no existe una asociacion lineal entre la
gravedad de la enfermedad por COVID-19y el de-
sarrollo del Sindrome post COVID-19, si hay al-
gunos factores de riesgo que aumentan la proba-
bilidad de desarrollarlo. Las comorbilidades que
se han visto mas asociadas son: edad avanzada,
enfermedad CV previa, infeccion grave o critica
que requirio internacién, presencia de mas de 5
sintomas durante la enfermedad.

DEFINICION

La guia NICE (40) lo nombra como COVID Pro-

longado o Long COVID en inglés, y lo define como

“los sintomas que contindian o se desarrollan des-

pués de una infeccion aguda por COVID-19 y que

no pueden explicarse mediante un diagndstico al-

ternativo”. Este término incluye dos subtipos:

a. COVID-19 sintomatico continuo: signos y sinto-
mas de COVID-19 de 4 a 12 semanas y

b. Sindrome post-COVID-19: los signos y sinto-
mas que se desarrollan durante o después de
una infeccién compatible con COVID-19 y que
persisten durante mas de 12 semanas

En cambio, tanto las guias de la OMS como la
del CDC (41,42) hacen referencia al término
“Condiciones post COVID” para referirse a las
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manifestaciones clinicas que se presentan 4 o

mas semanas luego de la enfermedad.

Por su parte, la guia publicada por la SEMG y la

Long COVID-ACTS (43) subdividen la enferme-

dad en tres periodos:

a. COVID-19 agudo: sintomas y signos que llegan
hasta las 4 semanas del diagndstico.

b. Secuelas de COVID-19: aquellas manifestacio-
nes que suelen presentarse en pacientes que
presentaron una enfermedad grave con inter-
nacion y que padecen sintomas secundarios al
dafo estructural. Existe aca un periodo asinto-
matico entre la enfermedad y el desarrollo de
las secuelas.

c. COVID Persistente o Long COVID pacientes
que persisten con sintomas mas alla de las 4 o
aun 12 semanas del diagnéstico. En este caso
se trata de un continuum de la enfermedad sin
que pueda definirse un periodo en el que pa-
ciente se encuentre asintomatico.

El Colegio Médico de Barcelona (44) en tanto, en
las guias que liderd, define el término sindrome
de COVID post agudo como aquel que persiste
mas alla de las 4 semanas y lo subdivide en:
a) COVID Prolongado con tres sub clasificaciones:
* permanente, sin cambios con respecto al ini-
cio de la enfermedad,
* remisién/recaida,
* progresivo con lenta mejoria.
b) Secuelas: dafos irreversibles presentes mas
alla de las 12 semanas del diagnéstico. Es conse-
cuencia de cuatro causas distintas:
» secundario a la internacion en unidad de cui-
dados intensivos,
 debido a alteraciones trombdticas o hemorra-
gicas,
* secuelas por fendmenos inmunomediados
presentes en la fase aguda,
» sindrome inflamatorio multisistémico

Recientemente, la Sociedad Uruguaya de
Medicina Interna public6 una pauta para el
diagnéstico y tratamiento del Sindrome post

COVID-19 (45). En la misma define al Sindrome
post-COVID-19 como al conjunto manifestaciones
clinicas ocurridas durante o luego de la fase
aguda de la COVID-19 que persisten luego de 4
semanas del inicio de los sintomas y que no se
pueden explicar por un diagndstico alternativo.
Lo subdivide en dos entidades que no son exclu-
yentes entre si:

a) COVID-Prolongado, COVID Persistente o
Long-COVID: manifestaciones clinicas ocurridas
durante o luego de la fase aguda de la COVID-19,
que persisten luego de 4 semanas del inicio de los
sintomas, que pueden ser permanentes, fluctuan-
tes o con intervalos asintomaticos y asociadas o
no a dafo objetivable; siendo los tres términos
conceptualmente equivalentes,

b) secuelas: manifestaciones clinicas ocurridas
durante o luego de la fase aguda del COVID-19,
que persisten luego de 12 semanas del inicio de
los sintomas, asociadas a dafo organico irreversi-
ble objetivable o demostrable.

A modo de resumen podemos decir que el
COVID-19 se presenta en diferentes etapas
evolutivas con wuna afectacion clinica que
abarca desde pacientes asintomaticos u oligo
sintomaticos, hasta pacientes con repercusion
de varios oOrganos y sistemas como puede
visualizarse en la figura 1.

MANIFESTACIONES CLINICAS (Figura 2).

La afectacion suele ser multisistémica y las distin-

tas publicaciones las han agrupado en:

1. Sintomas generales: fatiga, astenia, adinamia,
fiebre y sudoracion.

2. Trastornos neurocognitivos: falta de concen-
tracion, pérdida de memoria, embotamiento.

3. Respiratorio: disnea, tos, dolor toracico, desa-
turacién al esfuerzo, pobre capacidad funcio-
nal.

4. Alteraciones cardiovasculares: hipotension
ortostatica, palpitaciones, dolor toracico,
sindrome de taquicardia ortostatica postural,
taquicardia de reposo.
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Figura 1. Cronologia de COVID-19. EI COVID-19 agudo suele durar hasta 4 semanas desde el inicio de los sintomas, mas alla
de la cual no se detecta el virus SARS-CoV-2. EI COVID-19 posagudo se define como sintomas persistentes y / o complicaciones
tardias o a largo plazo mas alla de las 4 semanas desde el inicio de los sintomas. Se resumen los sintomas comunes observados

en el COVID-19 posagudo. (Tomado de Nalbandian Ani, 46).

5. Alteraciones de la salud mental: alteraciones
del suefo, ansiedad, depresion, estrés
postraumatico.

6. Neurolégico: cefalea, parestesias, temblor,
vértigo, inestabilidad en la marcha, tinnitus.
Renales: falla renal aguda y/o crénica.
Hematoldgicas: linfopenia, trombosis arterial y
venosa.

9. Osteoarticular: artralgias, artritis, rigidez,
mialgias, debilidad muscular.

10.Endécrino metabdlicas: diabetes, hiperglice-
mia, alteraciones tiroides, alteraciones supra-
rrenales.

11.Digestivas: anorexia, dolor abdominal, diarrea,
alteraciones hepaticas.

12.0jo, oido, boca, nariz, garganta: conjuntivitis,
fotofobia, xeroftalmia, anosmia, disgeusia,
odinofagia, disfonia.

13.Cutaneas: rash, caida del cabello, prurito.

FISIOPATOLOGIA

Muchas de las alteraciones post COVID-19 com-

parten los mismos mecanismos fisiopatoldgicos

con la etapa aguda de la enfermad que ya fueron
desarrollados. Sin embargo, se postulan mecanis-
mos especificos en el desarrollo de las secuelas.

Resumiendo podemos definir cuatro mecanismos

fisiopatoldgicos presentes en cualquier etapa de

la enfermedad:

1. Desarrollo y mantenimiento de una respuesta
inflamatoria sistémica: la tormenta de citoquinas
en respuesta a la infeccién por SARS-CoV-2 es
un elemento que no parece ofrecer discusion
en vista de los hallazgos descritos en multiples
publicaciones y que ya fue desarrollado en la
fase aguda.

2. Fendbmenos contra-regulatorios inmunolégicos:
mediada por la respuesta inmune celular.

3. Anticuerpos contra sitios del SARS-CoV-2
que presentan semejanzas estructurales con
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Figura 2. Manifestaciones post COVID-19. Estrés PT: estrés postraumatico; TGP: alanino amino transferasa; TGO: transamina
oxalacética; IRA: insuficiencia renal agura; ERC: insuficiencia renal crénica; GGT: gama glutamil transferasa. Adaptado de Crook

H. (47).

antigenos del huésped generando una reaccién
cruzada contra el huésped.

4. Persistencia del SARS-CoV-2 o de restos de
material genético del virus que no provocan
dafo, pero si perpetuan la respuesta inmuno-
I6gica.

Alteraciones cardiovasculares post COVID-19

* Mecanismos propuestos:
Aproximadamente entre un 10 y un 20% de los
pacientes hospitalizados por COVID-19 presen-
tan alteraciones cardiovasculares post infeccion.
Se han descrito varios mecanismos que explican
este dano: la regulacién en menos del receptor
de la enzima ECA2 que tiene un mecanismo car-
dioprotector, el dafio directo del virus a los mio-
citos y el sistema de conduccion, el IAM tipo 2,
la vasculitis, trombosis y la respuesta inflamatoria
sistémica (46-48). Si este dafio es significativo
puede provocar fibrosis focal (potencialmente re-
versible) o difusa (irreversible).

* Diagnéstico:

En el paciente con Sindrome post COVID-19 que
haya presentado injuria miocardica durante la fase
aguda de la enfermedad, sea de alto riesgo car-
diovascular o presente en la actualidad sintomas
que sugieran afectacion miocardica, se sugiere
la realizacién de una valoracion basica con un
electrocardiograma, una radiografia de térax, do-
sificacion de biomarcadores (troponinas/péptidos
natriuréticos) y un ecocardiograma. La resonancia
nuclear magnética por razones de disponibilidad y
costo quedara supeditada a los hallazgos de los
examenes mencionados, sabiendo que la deter-
minacion de un aumento del volumen extracelu-
lar con técnica de T1 Mapping o de realce tardio
de gadolinio con resonancia nuclear magnética,
son elementos que traducen fibrosis y tienen una
importancia fundamental para el tratamiento y el
prondstico. El ecocardiograma con strain longitu-
dinal global es una técnica que se encuentra mas
disponible y que puede aportar informacién sobre
disfuncién sistélica en estadio precoz.
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* Tratamiento

El tratamiento debera estar orientado a tratar la
multiplicidad de trastornos que provoca la infec-
cion. De modo que puede abarcar a una diversidad
amplia de especialistas y estrategias terapéuticas.
Centrandonos en las afecciones CV vy, si bien no
existe hasta el momento evidencia que sustente un
tratamiento especifico en este tipo de pacientes, las
guias mencionadas sugieren tratar a los pacientes
de acuerdo a los hallazgos (egj. isquemia, IC, arrit-
mias), haciendo especial énfasis se en el tratamien-
to con farmacos que disminuyan la fibrosis o eviten
el remodelado como los antagonistas de los minera-
locorticoides o los inhibidores de la ECA2.

CONCLUSION

La pandemia por SARS-CoV-2 desde que fue de-
clarada en diciembre de 2019 ha puesto a trabajar
a la ciencia en su conjunto para intentar diagnos-
ticar, tratar y prevenir la infeccion y sus secuelas.
La velocidad vertiginosa del aprendizaje y la evo-
lucion del conocimiento son tal, que es al menos
arriesgado aseverar algunos conceptos a la fecha.
Sin embrago, la evidencia sobre la asociacion de
factores de riesgo CV, enfermedad CV estableci-
da y marcadores elevados de lesion miocardica
con mayor morbimortalidad y con alteraciones CV
persistentes, parecen tener un sustento de evi-
dencia robusto. Por lo tanto, consideramos que
los médicos debemos intentar comprender los
mecanismos fisiopatoldgicos y las etapas evolu-
tivas de la patologia para poder evitar secuelas y
para brindar el mejor tratamiento.
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RESUMEN

Los biomarcadores miden la adaptacion del organismo al entrenamiento fisico mediante la variacién de
sus concentraciones sanguineas. Estas modificaciones pueden ser benignas y reversibles o negativas,
de ahi la importancia de estudiar sus implicancias.

El lactato es indicador de la intensidad del ejercicio mediante la variacion de su concentracion
sanguinea, aumenta en ejercicios mas intensos. En ejercicios de baja intensidad, las concentraciones
de lactato y glucosa disminuyen gradualmente, porque utilizan acidos grasos como fuente de energia
predominantemente ante la glucdlisis. Altas concentraciones de lactato favorecen la colonizacion de
Veillonella a nivel intestinal, mejorando el tiempo de carrera por la conversion metabdlica del lactato a
propionato y su disposicién como fuente de energia directamente, sin efecto de primer pasaje hepatico.

La troponina es especifica para diagnosticar lesion cardiaca. Aumenta asintomaticamente luego del
entrenamiento intenso, en forma proporcional al tiempo e intensidad del mismo. El aumento post ejercicio
es mayor en atletas menos entrenados, en atletas adaptados al ejercicio intermitente de alta intensidad, se
eleva significativamente luego del ejercicio intermitente y no después del ejercicio continud, evidenciando
la adaptacion del organismo a un tipo especifico de ejercicio.

Existen alteraciones bioquimicas tipicas post ejercicio, caracterizadas por aumento de creatina quinasa
total y sus fracciones. Se produce luego de un ejercicio vigoroso que puede causar sobrecarga muscular,
rotura de fibras musculares e inflamacion, liberando al torrente sanguineo éstos marcadores bioquimicos.
Diferentes disciplinas deportivas de alta intensidad y rendimiento producen aumento de lactatodeshidro-
genasa indicando riesgo de lesion por deterioro de las fibras musculares.
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ABSTRACT

Biomarkers measure the body’s adaptation to physical training through variations in blood concentrations.
These modifications can be benign and reversible or negative, hence the importance of studying their
implications.

Lactate is an indicator of exercise intensity through the variation of its blood concentration, which in-
creases in more intense exercise. In low intensity exercise, lactate and glucose concentrations gradually
decrease, because they use fatty acids as the predominant energy source before glycolysis. High lactate
concentrations favor the colonization of Veillonella at intestinal level, improving running time by the meta-
bolic conversion of lactate to propionate and its disposition as an energy source directly, without the effect
of first hepatic passage.

Troponin is specific for diagnosing cardiac injury. It increases asymptomatically after intense training, pro-
portional to the time and intensity of training. The post-exercise increase is greater in less trained athletes,
in athletes adapted to high-intensity intermittent exercise, it rises significantly after intermittent exercise
and not after continued exercise, evidencing the adaptation of the organism to a specific type of exercise.
There are typical post-exercise biochemical alterations, characterized by an increase in total creatine
kinase and its fractions. It occurs after strenuous exercise that can cause muscle overload, muscle fiber
rupture and inflammation, releasing these biochemical markers into the bloodstream.

Different high-intensity and high-performance sports disciplines produce increased lactate dehydroge-
nase indicating risk of injury due to deterioration of muscle fibers.

KEY WORDS: Lactic Acid; Biomarkers; Creatin Kinase; Lactate Dehydrogenase; Troponin.

RESUMO

Os biomarcadores medem a adaptacao do corpo ao treinamento fisico através de mudancas nas concen-
tracdes de sangue. Essas mudangas podem ser benignas e reversiveis ou negativas, dai a importancia
de estudar suas implicagdes.

O lactato é um indicador da intensidade do exercicio através da variagdo de sua concentragdo sangui-
nea, que aumenta em exercicios mais intensos. No exercicio de baixa intensidade, as concentragdes de
lactato e glicose diminuem gradualmente, porque utilizam acidos graxos como fonte de energia predo-
minante antes da glicdlise. Altas concentragdes de lactato favorecem a colonizacao de Veillonella a nivel
intestinal, melhorando o tempo de funcionamento pela conversdo metabdlica do lactato em propionato e
sua disponibilidade como fonte de energia diretamente, sem efeito hepatico de primeira passagem.
Atroponina é especifica para o diagndstico de lesdo cardiaca. Ele aumenta assintomaticamente apds um
treinamento intenso, proporcional ao tempo e a intensidade do treinamento. O aumento pds-exercicio é
maior em atletas menos treinados, em atletas adaptados ao exercicio intermitente de alta intensidade, ele
sobe significativamente apds o exercicio intermitente e ndo apds o exercicio continuado, evidenciando a
adaptagao do corpo a um tipo especifico de exercicio.

Existem alteragdes bioquimicas tipicas pds-exercicio, caracterizadas por um aumento da creatina-cinase
total e suas fragbes. Ocorre apds exercicio extenuante que pode causar sobrecarga muscular, ruptura de
fibras musculares e inflamacao, liberando estes marcadores bioquimicos na corrente sanguinea.
Diferentes disciplinas esportivas de alta intensidade e alto desempenho produzem um aumento da desi-
drogenase lactica indicando um risco de lesédo devido a deterioracao das fibras musculares.

PALAVRAS CHAVE: Acido Lactico; Biomarcadores; Creatina Quinase; Lactato Desidrogenase; Troponina.
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INTRODUCCION

La pasion y la dedicacién de los deportistas
son claves para alcanzar el éxito. El mundo del
deporte se ha ido profesionalizando y hoy en
dia son cada vez mas los estudios acerca de los
biomarcadores para obtener mejores resultados.
Permiten una mejor y mas completa comprension
de como el cuerpo humano reacciona al ejercicio
y se adapta al mismo, a las distintas condiciones
de entrenamiento en diferentes ambientes vy
diferentes estimulos. Los biomarcadores son
parametros bioldgicos del organismo, medibles
y cuantificables, que dentro del ambito deportivo
permiten evaluar el riesgo de dafio muscular, dafio
cardiaco, inflamacién, cambios inmunoldgicos,
infeccion e insuficiencia renal (1).

El ejercicio fisico tiene un reconocido rol en la
prevencion de enfermedades cardiovasculares,
presenta una relacion inversa dosis dependiente
entre actividad fisica y mortalidad debido a varios
mecanismos, entre ellos un remodelado cardiaco
favorable. Este remodelado ocurre a través de
reacciones moleculares, cambios intersticiales y
celulares, que a su vez producen modificaciones
estructurales, eléctricas y funcionales en el
sistema cardiovascular. Estas modificaciones
son benignas y reversibles e incluyen: aumento
del diametro de ambos ventriculos, aumento del
grosor parietal del ventriculo izquierdo, y dilatacién
auricular izquierda con funcion diastoélica normal.
Existen atletas que al ser sometidos a altas cargas
de entrenamiento, experimentan un remodelado
cardiaco que sobrepasa la barrera de lo fisiolégico
y que ha sido asociado a efectos negativos como
hipertrofia ventricular izquierda asociada a fibrosis
miocardica, aumento en la incidencia de fibrilacion
auricular, aumento de la ateromatosis coronaria
y mayor remodelado ventricular derecho. Este
remodelado adverso es un elemento de aparicion
relativamente tardia, siendo necesario contar con
predictores mas precoces de respuesta frente al
ejercicio (2).

Aqui toma relevancia el estudio de los biomarca-
dores cardiacos en el deporte.

La concentracion de los biomarcadores se mide
mayormente en sangre, orina y saliva y el nivel
de concentracién depende de muchos factores,
como el grado de entrenamiento, el grado de
fatiga y el tipo de intensidad y la duracion del
ejercicio, aparte de la edad y del sexo (2).

Entre las principales limitaciones que presentan los
biomarcadores bioquimicos se encuentran la falta
de valores de referencia para atletas y subgrupos
especificos de atletas, y la varianza interindividual.
Los valores aislados o determinaciones de los
mismos sin una frecuencia establecida proveen
una informacion limitada (3).

En personas que practican deporte regularmente,
los valores de los biomarcadores se encuentran
alterados respecto a los valores normales de refe-
rencia, es necesario establecer para ellos valores
de referencia acordes a su nivel de actividad fisica
siempre y cuando sea posible y controlar a cada
sujeto regularmente, con el fin de asi establecer
su propia escala de referencia (4).

En la actualidad, las autoridades sanitarias
promueven la realizacién de ejercicio fisico,
por ello es muy importante que una persona no
entrenada pueda conocer la respuesta fisioldgica
a dicho ejercicio por parte de su organismo.

Esta revision se enfoca en los biomarcadores em-
pleados para evaluar: condicion fisica, fatiga cro-
nica, sobre entrenamiento, riesgo cardiovascular
y rabdomiolisis.

Los estudios bibliograficos se realizaron utilizando
bases de datos en linea como PubMed, Scopus,
Bvsalud, Scielo, Academia.edu, y se recuperaron
articulos publicados desde el 2009 a la fecha.
El objetivo fue investigar sobre los estudios
bioquimicos realizados en las actividades fisicas
que nos apasionan como deportistas para luego
promover una correcta practica en el ambito
deportivo con argumentos técnicos solidos
referentes a la salud. Se incluyeron articulos en
lengua inglesa, portuguesa y espafola. Tras las
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busquedas iniciales, se identificaron 30 articulos,
de los cuales se excluyeron 10 por no aportar
datos utiles relacionados con la fisiologia del
ejercicio y las caracteristicas clinicas del caso.

BIOMARCADORES ESTUDIADOS

Lactato:

Cuando la fosforilacion oxidativa del adenosin-
difosfato (ADP) a adenosintrifosfato (ATP) no es
suficiente para satisfacer la necesidad energética
del miocito, la produccion de ATP en la glucdlisis
pasa de realizarse en condiciones aerobias a
condiciones anaerdbicas. Generalmente, las altas
concentraciones de lactato en sangre reflejan que
la generacion de ATP via aerobia no es suficiente
y por lo tanto necesita ser suplementada con la
produccion de ATP via anaerobia. Se denomina
Umbral de Lactato (LT) al porcentaje de carga de
trabajo maximo durante un ejercicio creciente en
el que el lactato supera los niveles normales. Los
atletas de élite tienen un LT del 70 al 90% mien-
tras que las personas no entrenadas tienen un LT
del 50 al 60% (5). La concentracion de Lactato en
condiciones de reposo es de 0.8-1.5 mmol/L y su
concentracién aumenta con la intensidad del ejer-
cicio. La fatiga aparece rapidamente por encima
de las concentraciones de lactato en sangre de
4.0 mmol/L (2).

En consecuencia, durante muchos afos se corre-
laciono al lactato con la gravedad de la enferme-
dad o lesion (6).

Durante mas de cincuenta afios se utilizan las
pruebas del umbral de lactato (LT) para medir la
intensidad del ejercicio en pacientes cardiacos y
atletas entrenados. Los atletas de resistencia son
sometidos a pruebas de este tipo para controlar la
intensidad del ejercicio individual durante el entre-
namiento (7).

Sin embargo, se observa que el lactato ademas
de producirse en condiciones anodxicas, se
produce bajo una oxigenacion adecuada. Existe
una teoria en la que algunos clinicos consideran

la lactatemia como un biomarcador de “tension” y
no de “estrés” (6).

Una disminucion gradual de la concentracion de
lactato y glucosa en sangre durante el ejercicio
de baja intensidad puede correlacionarse con
la capacidad de recuperacion en atletas bien
entrenados. Esta capacidad de recuperacion se
torna necesaria para rendir con éxito durante la
competicion.

El lactato es producido a partir del piruvato,
durante el reposo o durante el ejercicio submaximo
a través de la lactato deshidrogenasa. El lactato
acumulado puede ser transportado a través de
la sangre desde el musculo al higado o rifion.
La captacion del lactato hepatico y la salida del
lactato desde el musculo esquelético pueden
promover la activacion de la gluconeogénesis
para luego obtener glucosa disponible para la
actividad muscular nuevamente. Sin embargo, la
produccion de glucosa puede ser insuficiente por
la baja concentracién de lactato y la gran fuente
de energia que proveen los acidos grasos entre el
descanso y el ejercicio de baja intensidad.

Por lo tanto, una oxidacion eficaz de los acidos
grasos durante este tipo de ejercicio con un
descenso en la concentracion de glucosa y lactato
pueden mejorar la capacidad de recuperacion
durante el reposo y la actividad fisica (7).

En atletas de élite, un estudio del lactato ha
demostrado que las altas concentraciones
de este proporcionan una ventaja selectiva
para la colonizacion de microorganismos
metabolizadores de lactato como Veillonella.
Estos realizan un proceso enzimatico natural que
mejora el rendimiento deportivo a través de la
conversion de lactato en propionato.

El estudio desarrolla un modelo en el que el
lactato sistémico producido durante el ejercicio
atraviesa el lumen intestinal y es metabolizado por
Veillonella en propionato. Este y los subproductos
del metabolismo son absorbidos en el colon,
evitando el pasaje por el higado, drenando por la
vena cava para llegar a la circulacion sistémica,
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aumentando el rendimiento en forma directa y
aguda (8).

Este biomarcador no aumenta con la edad, no
difiere entre géneros y parece no depender del
estado fisico de los individuos monitoreados,
pero aumenta con la intensidad del ejercicio en
personas sanas y en personas con salud desfa-
vorecida, asi como en deportistas entrenados e
individuos sin entrenamiento (5).

Troponina

La troponina es una proteina que se encuentra en
los musculos del corazén, normalmente no esta
en la sangre. Cuando el musculo del corazén sufre
un dano, libera troponina al torrente sanguineo.
A medida que el dafio en el corazéon aumenta,
se libera mas troponina en la sangre. Consta de
dos complejos de proteinas troponina cardiaca |
(cTnl) y troponina cardiaca T (cTnT) que regulan
la funcién muscular contractil. Estan presentes
en el musculo esquelético y cardiaco. Una mayor
concentracion de isoformas cardiacas (Tnl y
TnT) indica que ha habido dafio al corazén. Por
tanto, ambos marcadores son parametros utiles
para evaluar un evento cardiaco. Sin embargo,
el aumento tras ejercicio intenso o prolongado
en ausencia de sintomas cardiacos, sugiere
lesiones musculares, debido a la adaptacion al
entrenamiento (9).

Este biomarcadores altamente especificodelesion
y necrosis cardiaca. Su elevacion asintomatica
es comun luego de un entrenamiento intenso,
sin embargo, es desconocido el mecanismo
y la relevancia clinica de este evento. Ambas
isoformas son consideradas de gran eficacia en el
diagndstico de sindromes coronarios agudos (4,
10).

Las adaptaciones fisicas al entrenamiento se
relacionan con el modo de ejercicio, duracion
y frecuencia. Esto implica que es deseable
un entrenamiento continuo y no intermitente.
Al observar a los atletas de resistencia en un
metaanalisis, se encontré una mayor elevacion

de cTnT después de correr que en bicicleta. Sin
embargo, estos resultados fueron basados en
extracciones de sangre individuales después del
ejercicio que no pueden detectar picos tardios de
cTnT (10).

Otros trabajos han encontrado concentraciones
sanguineas elevadas de troponina, luego del ejer-
cicio de larga duracion sin la presencia de sinto-
mas clinicos de infarto agudo de miocardio. Los
mecanismos de este aumento no estan claros (4,
10).

Un estudio realizado en la maratén de San Pablo
ha documentado elevaciones en biomarcadores
relacionados con dafos cardiacos después de
ejercicios prolongados, en individuos aparentemente
saludables. Investigaron las alteraciones en los
niveles de troponina T cardiaca (cTnT) en atletas
amateur después de correr la maratén. De una
muestra de 38 atletas del sexo masculino de edad
media 40,9+ 6,29 afos; altura 172+ 6,74 cm; peso
70,6 + 9,47 kg; IMC 23,46 + 2,24 kg/m2 y VO2
48,75 + 4,62 ml/kg/min) antes, inmediatamente
después y 24 horas después de la Maratén
Internacional de S&o Paulo, SP, Brasil. Se midi6
la cTnT en sangre, se observé que los valores
de concentracion aumentaron inmediatamente
después de la maratén, a las 24 horas tuvieron
una reduccion significativa caracterizando un
retorno a los valores basales. No se encontro
correlaciéon entre la edad y variables referentes
a intensidad de la maraton, sin embargo, si
se hall6 una correlacion de los biomarcadores
con el tiempo de conclusion de la maraton. No
se pudo determinar las causas de la liberacion
de cTnT sin embargo a partir de los resultados
obtenidos, parece no reflejar dafio miocardico. El
limite superior de referencia definido en sujetos
saludables fue < 0.01 pg/mL para cTnT. Se pudo
observar que durante la realizacion de ejercicios
de 5 km, los individuos no entrenados presentan
aumentos significativos en la concentracion
de troponina cardiaca T, en contraste con
individuos entrenados. Sin embargo, cuando
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comparamos con individuos que hacen ejercicios
extenuantes, esa liberacion tiene menor magnitud
en concordancia con lo comprobado en este
trabajo, el tiempo de corrida tiene relacién directa
con la liberaciéon de troponina, demostrando una
mayor demanda del miocardio. Se verifico que
cuanto mayor es el tiempo de realizacion de
ejercicio mayor es la diferencia entre los valores
pre y post maraton. La realizacion de la maratén
aumento significativamente los niveles de
troponina cardiaca en el 34% de los atletas. Un
metaanalisis de 26 estudios demostré que ocurre
elevacion de troponina en aproximadamente 50%
de los participantes de pruebas de endurance.
La mayoria de los estudios muestra aumentos
significativos de troponina cardiaca en grupos
heterogéneos de atletas, luego de completar
una maratén o ultramaratén, directamente
relacionados a la distancia de corrida (4).

Un estudio publicado en el World Journal of
Cardiology que incluyd a nueve jugadores
masculinos de Floorball de élite sostiene que el
principio de especificidad debe tenerse en cuenta
al disefar estudios futuros para evitar subestimar
la elevacion de cTn inducida por el ejercicio en los
atletas. Dicho principio indica que las adaptaciones
fisioldgicas frente al entrenamiento fisico son
especificas con respecto al tipo de entrenamiento
realizado. Un mayor efecto de entrenamiento es
observado si el entrenamiento y el protocolo de
evaluacion empleado involucran a los mismos
grupos musculares, la misma modalidad de
ejecucion y la misma velocidad de ejecucion.
Los participantes fueron previamente evaluados
para detectar enfermedades cardiovasculares.
Se realizaron dos tipos diferentes de pruebas de
esfuerzo estandarizadas, una de cicloergdmetro
y otra de YoYo IR2, en diferentes ocasiones
con un intervalo de 6 meses. Se instruy6 a los
participantes a evitar toda actividad fisica 48 h
antes de las pruebas. Se recolectaron muestras
de sangre venosa antes de las pruebas y 0, 2,
6 y 24 horas después de las pruebas para medir

los niveles de horas-cTnT. Ningun participante
presentdé anomalias cardiovasculares previas.
Las concentraciones de horas-cTnT a tiempo O,
2,6y 24 horas muestran un aumento significativo
a las 6 h después del ejercicio. A las 24 horas
los niveles han descendido practicamente a los
niveles basales. Tres de nueve participantes
presentaron niveles de horas-cTnT por encima
del limite a las 6 horas después del ejercicio.
Las concentraciones fueron mayores después
de la prueba Yo-Yo IR2 en comparacion con el
cicloergometro (98% vs 28% a las 2 horas post-
ejercicio y 107% vs 27% a las 6 horas post-
ejercicio). En atletas profesionales adaptados al
ejercicio intermitente de alta intensidad, la horas-
cTnT se elevo significativamente después del
ejercicio intermitente de alta intensidad pero no
después de ejercicio continuo (10,11,12).

Creatina Quinasa (CK)

La creatina quinasa (CK) es una enzima utilizada
por las células musculares del organismo
para funcionar y sus niveles se pueden elevar
después de un infarto al miocardio, lesién
musculo esquelética, ejercicio extenuante, ingerir
suplementos o alcohol, algunos medicamentos,
provocando insuficiencia y arritmias cardiacas e
insuficiencia renal.

Se encuentra principalmente en corazén (CK
MB), cerebro (CK BB), musculo (CK MM). Su
determinacion en el laboratorio puede ser la CK
total o sus fracciones separadas (13).

Muchos estudios en atletas de resistencia sefialan
alteraciones bioquimicas tipicas a las 12 y 24
horas post ejercicio, caracterizado por el aumento
de Creatinquinasa total y su fraccion (CK MM, CK
MB).

Esto se debe a que el ejercicio vigoroso puede
causar sobrecarga muscular, teniendo como con-
secuencia la rotura de fibras musculares e infla-
macion, liberando al torrente sanguineo estos
marcadores bioquimicos. Su elevacion puede ser
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por respuesta fisioldgica o marcadores de lesion
muscular.

Algunos deportistas pueden presentar una eleva-
cion de 30 veces el valor normal de CK después
de 24 horas de la actividad fisica y no tener nin-
guna alteracion significativa en el electrocardio-
grama, examen clinico o desempefio atlético. En
otros casos se ha visto un cuadro de rabdomiolisis
en atletas con una elevacion de la CK de 15 veces
(14).

En Japodn se realizd un estudio sobre 9 varones
voluntarios sanos no entrenados (24.8 +1.3) anos,
masa corporal (62.3 +6.3) Kg y altura (1.72+ 0.05)
m. En el momento del estudio no habian realizado
ejercicio o entrenamiento de resistencia durante
las dos semanas previas y no estaban tomando
ningun suplemento.

Fueron sometidos a ejercicios excéntricos
repetitivos fueron 10 series de 40 repeticiones
con intervalos de 3 minutos de descanso entre
cada serie. Se les realizd extraccion de sangre
antes del ejercicio y luego de 2, 4, 24, 48, 72 y 96
horas. Del analisis de datos se observa que la CK
aumenta significativamente 72 horas después del
ejercicio (p<0.05) luego permanece elevado hasta
96 horas luego del ejercicio p (<0.01). En esta
muestra del estudio el ejercicio fue de intensidad
media en personas no entrenadas (15).

Otro estudio realizado en Rio Grande do Sur,
Brasil, consisti6 en analizar determinados
biomarcadores en sangre 15 minutos antes
de realizar una media maraton de 21 km con
el tiempo medio de 70 + 7 minutos y luego les
volvieron a realizar una extraccion de sangre 15
minutos después. Donde participaron 20 atletas
de sexo masculino con edad de (35.5 + 10) anos,
(1.74 £ 6) m de altura, masa corporal (21 £1.2) kg/
m2 y con periodo de entrenamiento de (13.2 £ 7)
afos.

Observando los resultados obtenidos solamente
de la CK total, CK MM y CK MB de las muestras
analizadas antes y después de la media maratén
se concluye que hay un aumento significativo de

éstos parametros (<0.05p en relacion al reposo,
por el analisis de t de student en muestras
pareadas). Esto seria un aumento de la CK total
en un 120%, de la CK-MM en un 180% y en un
85 % para la CK MB. Esta elevacion sugiere una
micro lesion silenciosa de las fibras musculares.
Esto demuestra que, aunque el pico maximo de
liberacion de éstas enzimas es de 24 a 72 horas
después del ejercicio. Ya a los 15 minutos se
puede detectar un aumento significativo debido a
una adaptacion aguda al ejercicio (14).

Se analizd otro estudio realizado en Argentina
«Rabdomiolisis por spinning en 9 pacientes». El
spinning o indoor cycling es un tipo de actividad
fisica que consiste en pedalear en una bicicleta
fija, donde se trabaja los musculos del muslo,
abdominales, brazo, hombros y cuello.
Realizaron un estudio retrospectivo de 9 pacientes
(8 mujeres y un varon de edades de 19 a 41
afos) que presentaron rabdomiolisis (sindrome
que se presenta por la destruccion del musculo
esquelético) después de dicha actividad fisica.
Todos presentaron elevacién de la CK con valores
entre 1.650 a 165.000 Ul/mL. Los sintomas que
motivo la consulta fueron mialgia, astenia, orinas
oscuras e impotencia funcional de miembros
inferiores. Todos consultaron dentro de las 72
horas luego de haber realizado dicha actividad.
Solo uno de ellos presento insuficiencia renal que
no se correlaciona con el valor mas alto de CK
obtenido.

Se mencionan una serie de factores que inciden
en la disminucion en la incidencia de rabdomiolisis,
como un entrenamiento apropiado, una buena
hidratacion, temperatura ambiental adecuada.
Del estudio solamente 3 habian realizado este
ejercicio alguna vez. Lo que indicaria que la falta
de entrenamiento podria haber tenido incidencia
en el desarrollo del sindrome (16).

Todas las acciones musculares (concéntricas,
excéntricas, estaticas) son capaces de provocar
dafio muscular, se ha visto que las acciones
excéntricas son las mas implicadas en la etiologia
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del dafo muscular esquelético, ya que producen
la mayor percepcion de dolor muscular. Pueden
provocar perforaciones en el sarcolema y dafio en
los sarcomeros. El ejercicio dafa estas estructuras
cuando la carga supera los limites a los que esta
acostumbrado el musculo, causando el aumento
de la permeabilidad de la membrana y permitiendo
que la CK se filtre al liquido intersticial, donde
entra en circulacion a través del sistema linfatico.
Por lo tanto, existe un umbral de intensidad que el
ejercicio debe superar para que se produzca un
aumento de la CK.

Algunos estudios han clasificado a diferentes
individuos como respondedores altos (RA) debido
al aumento mucho mayor de la CK después del
ejercicio de resistencia en comparacién a una
respuesta media o normal (RN). Esta clasificacion
hasta ahora esta definida operativamente por
experimentos individuales, por ejemplo, en un
estudio definieron a los RA como aquellos que
mostraban un cambio en la CK >= después del
ejercicio en el percentil 90 de su cohorte. Se
plantea que ésta diferencia entre RA y RN se
debe, al menos en parte, a la variacion genética.

Hasta ahora se han identificado varios
polimorfismos genéticos. Uno de ellos se refiere a
la a actina 3, es una proteina de union a la actina
presente en el musculo esquelético y representa
un importante componente estructural de la
linea Z del sarcémero. Debido a su ubicacion,
se postulé que esta proteina puede desempefar
un papel en el mantenimiento de la integridad
estructural de los sarcomeros y las células
musculares durante las contracciones musculares
excéntricas. La sintesis de esta proteina esta
codificada por el gen ACTN3 (11q913-q14), se ha
identificado un polimorfismo en un solo nucledtido
que tiene relevancia clinica, llamado polimorfismo
ACTN3 R577X, homocigotos del alelo X resulta la
ausencia de expresion de ACTN3, sin asociacion
aparente con fenotipos de enfermedad muscular.
Demostraron que estos individuos tendian a tener
valores de CK mas elevados después del ejercicio

excéntrico en comparaciéon con homocigotos del
alelo R.

Otras variables influyen en los valores de la CK
post ejercicio, por ejemplo, hay estudios que
demuestran que el intervalo de descanso entre
series de ejercicios de resistencia se relaciona con
diferencias en la CK. Se demostré una elevacion
significativa de las concentraciones séricas de
CK a las 24 horas cuando se descansa 1 minuto
frente a 3 minutos entre series.

También se menciona que se encontré6 que el
ejercicio realizado a una velocidad mas rapida
(210°.s-1) producen una concentracion de CK
sérica 4.5 veces mayor que una actividad mas
lenta (30°.s-1) realizadas en el mismo tiempo y
bajo la misma tensién. Otro factor que consideran
es el grupo muscular ejercitado, ejercitar los
musculos de la parte superior del cuerpo induce
un mayor aumento de CK, todavia no se sabe
cual es la causa. Se propone como una hipotesis
que las personas estan mas expuestas a acciones
excéntricas utilizando los musculos de la parte
inferior del cuerpo en las actividades diarias (bajar
escaleras, sentarse) que los musculos de la parte
superior del cuerpo.

También se ha encontrado de forma consistente
valores mas altos de CK en adultos jovenes com-
parado con nifios y ancianos después de un ejer-
cicio con la misma intensidad relativa. Una posible
explicacion es la diferencia del tipo de fibra mus-
cular en las diferentes edades. Los musculos de
contraccion rapida (tipo 1) son mas susceptibles
al dafio muscular inducido por el ejercicio y son
mas frecuentes en adultos y ancianos (17).
Como se ve la alteracion de la CK depende
mucho de la intensidad, el tiempo de duracion
de los mismos, el intervalo de descanso, la edad,
caracteristicas genéticas. Los resultados deben
ser siempre interpretados con criterio para evitar
conclusiones equivocadas al respecto de una
respuesta al esfuerzo fisico comparada a una
condicidn patoldgica
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Lactato Deshidrogenasa (LDH)

Es una enzima catalizadora que se encuentra en
varios tejidos del cuerpo. Nos concentraremos
en la que se encuentra en los musculos. La
LDH en los musculos participa del metabolismo
anaerobico. A nivel de las fibras musculares
cuando existen lesiones los niveles de LDH se
observan aumentadas (9).

La LDH fue estudiada en sangre, en deportistas
de Triatléon o Ironman (natacion, ciclismo y carre-
ra, que se realizan de manera consecutiva en un
tiempo total de 5 hrs). El estudio realizado fue an-
tes y después de la competiciéon en un grupo de
atletas jovenes que practicaban dichas disciplinas
deportivas hace 3 afos. Se estudiaron también
otros factores que incrementarian la LDH, luego
de medio ironman, al ser un deporte de larga du-
racion, hay deshidratacion y fatiga muscular con
el consiguiente dafio de fibras musculares y por lo
tanto aumento de LDH. El ironman es uno de los
deportes que mayor fatiga muscular produce, por
la resistencia, intensidad y la forma consecutiva
de las disciplinas y en el orden que se realiza: 1,9
km de natacion; 90 km de ciclismo y 21,1 km de
carrera. Por lo tanto, para establecer dafio mus-
cular tras la realizacién de un ejercicio fisico, se
consideran entre otros biomarcadores la LDH en
plasma, observandose aumentada (18).

En otro estudio se pudo valorar las relaciones entre
cargas de entrenamiento y los biomarcadores
como la LDH en jugadores de futbol profesional
durante la pretemporada, realizada en jovenes
de entre 24 y 30 afios. Se los estudié durante 12
dias de entrenamiento de alta intensidad y sin
descanso. El sintoma mas comun de la fatiga es
el dano del musculo esquelético, manifestado con
el aumento de la LDH, entre los biomarcadores
estudiados. El ejercicio fisico sin su debido
descanso provoca una contraccion muscular
excéntrica produciendo dafo en la estructura
muscular, se observa la cantidad y calidad de
carga por sobre entrenamiento, siendo un factor

de riesgo basico para los cambios adversos de
la fatiga muscular en los jugadores de futbol (19).
En Rio De Janeiro se realizé un estudio sobre el
desarrollo de un entrenamiento fisico militar Cross
Operacional, combinando ejercicios aerdbicos, de
resistencia, de intensidad de moderada a alta.
Este tipo de entrenamiento puede conducir a un
deterioro de las fibras musculares, aumentando el
riesgo de lesidn y respuesta inflamatoria aguda. El
objetivo del estudio fue observar el efecto agudo
del entrenamiento militar sobre los biomarcadores
y se concluyé que existe aumento de la LDH que
es una enzima que interviene en el metabolismo
muscular. Luego de 24 a 48 horas de reposo dis-
minuye dicho valor (20).

CONCLUSIONES

La actividad fisica provoca una adaptacion en el
metabolismo del deportista para satisfacer una
demanda energética acelerada, esto en conjunto
con un entrenamiento personalizado, revisiones
médicas periédicas, un descanso reparador, y
una nutricion correcta con una adecuada hidra-
tacion, proveen las condiciones necesarias para
obtener un buen desempeno deportivo. Para ello
es de gran utilidad hacer un seguimiento del pro-
ceso de adaptacion al entrenamiento ya que los
deportistas estan sometidos a grandes exigencias
fisicas. El control médico lleva implicita la medi-
cion de biomarcadores sanguineos para saber el
estado de salud del deportista.

Debido a la no existencia de valores de referencia
en la actualidad de estos marcadores, no es
posible saber si el organismo se encuentra
en condiciones de adaptacion al ejercicio o
sobreentrenamiento. Para ello es necesario
el abordaje multiprofesional para evaluar de
forma individual aspectos bioquimicos, clinicos
y de desempefio. Ademas, estudios diversos
de medicion de la concentracion de ciertos
biomarcadores han llevado al descubrimiento de
otras fuentes de energia segun la intensidad del
ejercicio y la colonizacion de determinado género
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Y/

de microorganismo intestinal en atletas de élite
que favorecen la performance deportiva.

Gracias al ejercicio fisico podemos mantener en
armonia el funcionamiento de nuestro cuerpo y
la promocién de su salud. Sin embargo el ejer-
cicio intenso, no planificado, sin un seguimiento
adecuado, en personas susceptibles puede incre-
mentar el riesgo de problemas cardiovasculares,
musculares y renales.
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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de una paciente de 18 afnos de edad que fue atendida en el Departamento de
Odontologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

Con un traumatismo dentoalveolar, como consecuencia del mismo presenta fractura coronaria completa
a nivel cervical de la pieza 12, intrusion y fractura de la tabla vestibular dejando como secuela, la pérdida
de la corona y un importante defecto gingival.

Se elabora un plan de tratamiento multidisciplinario logrando resultados muy satisfactorios tanto desde
el punto de vista funcional como estético. Luego de la realizacion del tratamiento de endodoncia y de la
confeccion de una corona provisoria se la deriva al Servicio de Periodoncia para la resolucion del defecto
gingival.

Etapa con mayor desafio debido al tipo de recesion en el sitio y la baja predectibilidad de cobertura radi-
cular esperable en tal situacion. Se utiliza tejido conectivo subepitelial empleando las técnicas de cirugia
plastica periodontal de tunelizacién de Zabalegui combinada con la de Hurzeler.

PALABRAS CLAVE: Cirugia Bucal; Recesion Gingival; Odontologia; Traumatismos de los Dientes.

ABSTRACT

The clinical case is presented of an 18 year old female patient who was seen at the Dentistry Department
of the Central Hospital of the Armed Forces, due to a dentoalveolar traumatism, as a consequence of
which she presented a complete coronary fracture at cervical level of tooth 12, intrusion and fracture of
the vestibular table leaving as sequel, the loss of the crown and an important gingival defect. A multidis-
ciplinary treatment plan was elaborated achieving very satisfactory results both from the functional and
esthetic point of view. After the endodontic treatment and the fabrication of a temporary crown, the patient
is referred to the Periodontics Service for the resolution of the gingival defect. This is the most challenging
stage due to the type of recession at the site and the low predictability of root coverage to be expected in
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such a situation. Subepithelial connective tissue is used using the periodontal plastic surgery techniques
of Zabalegui tunneling combined with Hurzeler.

KEY WORDS: Surgery Oral; Gingival Recession; Dentistry; Tooth Injuries.

RESUMO

O caso clinico é apresentado de uma paciente feminina de 18 anos que foi atendida no Departamento de
Odontologia do Hospital Central das Forgas Armadas devido a um trauma dentoalveolar. Como conse-
quéncia deste trauma, ela sofreu uma fratura coronaria completa no nivel cervical do dente 12, intrusao
e fratura da mesa vestibular, deixando uma perda da coroa e um defeito gengival significativo como
sequela. Foi elaborado um plano de tratamento multidisciplinar, obtendo resultados muito satisfatorios
tanto do ponto de vista funcional como estético. Apds o tratamento endodéntico e a criagao de uma coroa
temporaria, o paciente € encaminhado ao Servigo de Periodontia para a resolucdo do defeito gengival.
Esta é uma etapa mais desafiadora devido ao tipo de recessao no local e a baixa previsibilidade da co-
bertura das raizes a ser esperada em tal situagéo. O tecido conjuntivo subepitelial é utilizado utilizando

as técnicas de cirurgia plastica periodontal do Zabalegui tunel combinado com o Hurzeler.

PALABRAS CHAVE: Cirurgia Bucal; Retragdo Gengival; Odontologia; Traumatismos Dentarios.

INTRODUCCION

Un traumatismo dentoalveolar se puede definir
como una injuria que resulta de un factor externo
(trauma) que involucra al diente, la porcion
alveolar del maxilar o mandibula y los tejidos
blandos adyacentes (1).

Los estudios epidemiolégicos indican que la
incidencia anual a nivel mundial de traumatis-
mos dentales es de alrededor del 4,5%. Aproxi-
madamente un tercio se da en nifios pequefios
(denticién primaria) y un quinto afecta a adoles-
centes y adultos (dientes permanentes). En la
mayoria de los casos estuvieron involucrados los
incisivos centrales y laterales superiores, princi-
palmente a causa de caidas en nifios pequefios
y por deportes de contacto en adolescentes (2).
Los mecanismos exactos de las lesiones
dentarias son en su mayoria desconocidos y
no hay evidencia experimental sobre ellos. Las
lesiones pueden ser resultado de traumatismos
directos por golpe del diente contra una superficie
mas o menos dura, o indirectos por cierre violento
del arco dentario inferior contra el superior. El

resultado de los traumatismos directos suele ser
la lesion de dientes anteriores, mientras que los
indirectos favorecen la fractura de la corona y/o
raiz en premolares y molares (3).

Cuando dichos traumatismos se dan en el sector
anterior y afectan, ademas de las piezas dentarias
las estructuras periodontales adyacentes, la
rehabilitacion de las mismas se torna un verdadero
desafio. Esto se debe a la impredecibilidad del
comportamiento de los tejidos y a la dificultad de
lograr una estética gingival estable en el tiempo. En
la actualidad la gran exigencia estética por parte
de los pacientes ha hecho variar los parametros
de éxito de los tratamientos odontoldgicos. Antes,
un tratamiento era considerado exitoso cuando
se lograba la reposicion de una pieza dentaria
perdida por medio de una restauracién coronaria
que imitara en forma, color y funcién a la anterior,
y que la misma perdurara en el tiempo. Hoy en
dia, el éxito también depende de que dicha
restauracion se encuentre enmarcada por una
arquitectura gingival armoniosa. Por esta razon,
dado que el logro de una sonrisa estéticamente
agradable es un elemento clave para determinar el
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éxito de nuestros tratamientos, los mismos deben
incluir técnicas de cirugia plastica periodontal (4).
La piedra angular de todo buen plan de tratamiento
es un diagndstico preciso. Un plan de tratamiento
estético requiere un diagnostico estético. La
sonrisa es vista como parte integral de la cara vy,
en un sentido mas amplio, de la persona toda. Es
una expresion de belleza, de juventud, de edad
o de personalidad. Por tal motivo, el odontélogo
involucrado con la estética debe ser consciente de
las innovaciones y modas contemporaneas, tener
creatividad y habilidad técnica para relacionar
estas informaciones. De ahi surge la importancia
de realizar un tratamiento multidisciplinario lo que
nos permitird lograr un resultado terapéutico y
estético exitoso (5).

PRESENTACION DEL CASO

En diciembre de 2018, concurrio al Servicio Odon-
tolégico del Batallén de Infanteria N°15 de Florida
una paciente de sexo femenino, de 18 afios de
edad con un traumatismo facial. EI mismo tuvo
como consecuencia la fractura e intrusion de la
pieza 12.

Se le realizé el tratamiento de urgencia el cual
consistid en la confeccion de un provisorio
reponiendo la corona perdida y la ferulizacién
de la misma a las piezas dentarias vecinas
(figura 1a).

1. Diagnéstico y plan de tratamiento

Dos dias después en el Departamento de
Odontologia del H.C.FF.AA se constata la fractura
completa de la corona de la pieza 12 a nivel cervical
y de la tabla vestibular, con pérdida completa de
encia insertada, acompafado por un intenso dolor,
inflamacion y tumefaccion de la zona.

Se procedid a realizar el plan de tratamiento
donde participaron las siguientes disciplinas:
endodoncia, periodoncia y rehabilitacién.

Como primera medida se la derivé al Servicio de
Endodoncia donde se realizé la biopulpectomia
del remanente radicular (figura 1b) y, posterior-

mente, al Servicio de Rehabilitacion donde se
confecciond un nuevo provisorio mejorando sus
caracteristicas estéticas.

Figura 1. a) Confeccion de provisorio y ferulizacién flexible;
b) endodoncia

Transcurrido dos meses desde al traumatismo se
procedio a realizar el tratamiento de periodoncia,
el cual parte de la evaluacion de ciertos
parametros estéticos: linea de la sonrisa, armonia
gingival, calidad y espesor de los tejidos blandos,
presencia o no de papila interproximal, alineacion
de los margenes gingivales y presencia de encia
queratinizada.

Presentaba una linea de sonrisa normal ya que
permitia mostrar las papilas interproximales y el
75% a 100% de las coronas dentales (figura 2).
Ausencia de encia insertada queratinizada, lo que
comprometia la armonia estética al afectar la con-
tinuidad del contorno y coloracién gingival favo-
reciendo el aumento de la retraccion de la misma
(6,7).

Las papilas interproximales se encontraban
en una posicion levemente mas apical que
sus homologas. Para asegurar su presencia
el provisorio fue confeccionado respetando la
distancia de 5 mm entre la cresta osea proximal y
el punto de contacto (8).

La profundidad de sondaje fue de 6 mm en mesial
y distal, siendo en este caso una pseudobolsa, ya
que la pieza dentaria sufri6 intrusion y presentaba
su tercio coronario infradseo.
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Figura 2. a) linea de la sonrisa; b) se observa la falta de alineacion de los margenes gingivales

La recesion gingival corresponde a una Clase IV
de Miller, ya que la misma se extiende hasta la
linea mucogingival con pérdida dsea interproximal
y malposicion dentaria (9).

Segun la nueva clasificacion de enfermedades
y afecciones periodontales y periimplantarias
publicada en 2018, la recesion gingival se
encuentra dentro de los cuadros de deformidades
mucogingivales. Dicha clasificacion  exige
mencionar diversas caracteristicas locales (10).
En este caso, presentaba un fenotipo fino, falta de
encia queratinizada, presencia de pseudobolsa y

color anormal en la zona (figura 3).

DEFORMIDADES MUCOGINGIVALES Y ALTERACIONES ALREDEDOR DE DIENTES

1. Fenotipo periodontal (ver tabla 3.3.1)

a. q.ino festoneado>

b. Grueso festoneado
c. Grueso plano

2. Recesién gingwal (ver tabla 33.1) -

a. vestibular o lingual
b. interproximal (papilar)
c. severidad de la recesion (segun Cairo 2011 RT1,2,3 ver recuadro)
d. espesor gingival

e. ancho gingival

f. presencia de LCNC/caries cervical

g. preocupacion estética del paciente (Smile Esthetic Index)

iade hipersensibilidad
3. (_Falta de encia queratinizad
4. isminui

de

S. Posicion aberrante de frenillos/musculos
6. Excesogingival
a. (‘pseudo-bolsa
b. mdrgenesgingivales inconsistentes
c. exposicion gingival excesiva

d—agrandamientos gingivales
G e
9. Alteracie de

la superficie radicular expuesta

Figura 3. Clasificacion de deformidades mucogingivales (14).

Segun Cairo, se presenta como una recesion tipo
2 (RT2), debido a que la pérdida ésea proximal
era menor a la pérdida 6sea vestibular (11).

En el examen radiografico y tomografico se
observé reabsorcidon ésea incipiente a nivel de
las crestas proximales y avanzada en la tabla
vestibular (figura 4).

2. Tratamiento quirargico

La técnica de cirugia plastica periodontal de
eleccién consiste en la realizacion de un injerto
de tejido conjuntivo que tiene por finalidad mejorar
los parametros estéticos. En este caso se realizd
la técnica de tunelizacion de Zabalegui modificada

Clasificacién de las

Encia Diente
Profundidad Grosor Ancho de tejido
de la recesion gingival queratinizado LAC Escalén
mm GT KTW A/B +/-
Ausenciade | Alto 6mm fi
ino -
recesion | Ancho7 mm st 0 A |

RT1
RT2 . \
RT3 |

Recesiones gingivales (Cairo 2011)

Recesion tipo 1 (RT1)
Recesion gingival sin pérdida de insercién proximal. €1
LAC interproximal a nivel M y D no es detectable
clinicamente

Recesion tipo 2 (RT2)
Recesion gingival asociada a pérdida de insercion
proximal. La cantidad de pérdida de insercién proximal
es igual o menor a la pérdida de insercion vestibular.

Recesién tipo 3 (RT3)
Recesién gingival asociada a pérdida de insercion
proximal. La cantidad de pérdida de insercién proximal
es mayor a la pérdida de insercién vestibular.

(Cairo F, Nieri M, Cincinelli S, Mervelt J, Pagliaro U. The
interproximal clinical attachment level to classify
gingival and predict root coverage

an explorative and reliability study. JClin Periodontol.
2011;38:651-666.)

Salud Mil 2021; 40(2):64-71. https://doi.org/10.35954/SM2021.40.2.6.€501 67



Publicacion de la D.N.S.FF.AA.

5.8mm

Figura 4. Tomografia Axial Computarizada.

(figura 5) combinada con la técnica de Hurzeler
para la toma del sitio donante.
A su vez, la técnica de tunelizaciéon no require
incisiones verticales lo que determina una rapida
cicatrizacion y permite preservar las papilas
interproximales.
Para la toma del sitio donante se utilizé la técnica
de Hurzeler la cual se caracteriza por requerir una
Unica incisién lo que mejora la morbilidad en el
postoperatorio (12,13).
La técnica de injerto de tejido conjuntivo
subepitelial reposicionado se considera el gold
standard debido a que tiene multiples ventajas:
+ alta previsibilidad y estabilidad en el tiempo
» doble aporte sanguineo lo que aumenta las
posibilidades de éxito
* la coloracion obtenida otorga una estética
adecuada
* aumenta espesor, largo y ancho de encia
queratinizada (14).

En la figura 6 se observa la imagen pre-quirdrgica
y post-quirurgica luego de 3 meses.

4.4mmP

DISCUSION

La resolucién del caso plantea un gran dilema: la
eleccion del plan de tratamiento 6ptimo. El mismo
se puede centrar en conservar la pieza dentaria
fracturada o en extraerla y planificar la colocacion
de un implante.

Ambas situaciones implican la realizacion de
tratamientos de alta complejidad para el logro
de una estética aceptable. Esto se debe a que la
ausencia de tabla osea vestibular conlleva a la
falta de encia insertada la cual es determinante
para mantener salud periodontal.

Los implantes no compiten con los dientes
naturales en cuanto a sus propiedades fisicas,
biomecanicas y sensoriales. La propiocepcion
conferida por el ligamento periodontal esta entre
las principales ventajas del diente en compara-
cién con los mismos. Ademas, debido a su alta
tasa de supervivencia son muchas las posibilida-
des de que se produzcan complicaciones biold-
gicas y mecanica. Por este motivo la edad fue el

68

Cirugia plastica periodontal en traumatismo dentoalveolar

1semana

Figura 5. Imagenes quirdrgicas y post quirurgicas inmediato.

INICIAL

2 semanas

FINAL 3 meses post

Figura 6. Pre y post quirdrgico 3 meses.

factor determinante para optar por un tratamiento
conservado (15).

Otro elemento a considerar es si existe
predectibilidad en el recubrimiento radicular y su
estabilidad en el tiempo. Para analizarla debemos
evaluar factores inherentes al defecto, al paciente
y a la técnica. Los elementos vinculados al
paciente estan relacionados con su capacidad
para realizar un control adecuado del biofilm
bacteriano, que lleva a la ausencia de inflamacion
clinica de los tejidos periodontales y a los cuidados
postoperatorios (14,16).

Con respecto al defecto, el nivel de pérdida
6sea interproximal es el factor primordial ya que
impone el limite coronal de cobertura vestibular
post cirugia. Segun estudios basados en injertos
subepiteliales conectivos con la técnica de colgajo
posicionado lateralmente, la malposicion dentaria
enla Clase IV de Miller, determina que la cobertura
radicular no sea predecible. Por ultimo, los
factores referidos a la técnica estan relacionados
a la eleccion de la misma, el espesor del colgajo,
la realizacién de sutura sin tension, el logro de la

estabilidad del coagulo, el aporte sanguineo del
injerto y a los tiempos de espera (14,16,17).

CONCLUSIONES

Los traumatismos dentoalveolares tienen
una incidencia anual a nivel mundial de
aproximadamente 4,5%, afectando principalmente
a nifios pequefios y adolescentes. Las piezas
dentarias mas afectadas son los incisivos
centrales y laterales superiores.

El éxito en la resolucion de estos casos radica en
la elecciéon de un tratamiento 6ptimo para cada
paciente. EI mismo debe ser integral y tener un
enfoque multidisciplinario. Crear una sonrisa
Optima requiere de la integracion de todas las
disciplinas en odontologia.

En todo plan de tratamiento restaurador se deben
considerar la salud y la estética periodontal. Es
decir, se deben evaluar las demandas de dichos
tejidos con la finalidad de obtener resultados
estéticos duraderos.

Es por ello que hoy en dia las técnicas de cirugia
plastica periodontal son una herramienta esencial
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para la resolucion de defectos mucogingivales.
En donde las técnicas de injerto conectivo subepi-
telial reposicionado, considerado gold standard,
es la mejor alternativa para resolver las secue-
las derivadas en este traumatismo dentoalveolar
puntual, en donde al restaurar la pérdida de tejido
existente y modificar el biotipo gingival mejora el
prondstico dentario.
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RESUMEN

Introduccioén: La hernia de Littré se define como por la presencia de un diverticulo de Meckel en el
interior de cualquier saco herniario.

El diagndstico preoperatorio de hernia de Littré es casi imposible, debido a su rareza y la ausencia de
elementos clinicos y radioldgicos especificos.

El tratamiento de hernia de Littré es quirdrgico, destinado a realizar la reparacién parietal, mientras que
el tratamiento del diverticulo de Meckel dependera de la forma de presentacion clinica y la presencia
de factores de riesgo que sugieran la presencia de tejido heterdpico con el fin de evitar complicaciones
futuras.

Por su baja frecuencia las publicaciones cientificas sobre el tema son escasas y se basan en reporte de
casos.

Presentacion de casos clinicos: En este trabajo reportamos 2 casos clinicos de pacientes portadores
de una hernia umbilical estrangulada que requirié cirugia de urgencia y una hernia inguinal indirecta
sintomatica que fue operada de coordinacion en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas. En ambos
casos se encontré un diverticulo de Meckel formando parte del contenido herniario, y en ambos se realizé
la reseccion del mismo y posterior reparacion del defecto parietal.

Discusioén: El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita mas frecuente del tubo digestivo, con una
incidencia de 2-3%. Se produce por una alteracién en la obliteracion del conducto onfalomesentérico
durante el desarrollo embrionario.

Las complicaciones mas frecuentes asociadas con esta anomalia son la hemorragia, diverticulitis y
oclusién intestinal.

En raras ocasiones el diverticulo puede formar parte del contenido de un saco herniario constituyendo
una hernia de Littré, siendo en la mayoria de los casos el diagnéstico intraoperatorio.

Recibido para evaluacion: julio 2021

Aceptado para publicacion: octubre 2021
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Conclusién: La hernia de Littré es una complicacién extremadamente rara del diverticulo de Meckel,
dificil de diagnosticar en el preoperatorio debido a falta de elementos clinicos y radioldgicos especificos.
La cirugia es el tratamiento indicado para la reparacién parietal, en tanto que el tratamiento del diverticulo
de Meckel depende la forma de presentacion clinica y presencia de factores de riesgo que sugieran tejido
heterépico formando parte del diverticulo.

PALABRAS CLAVE: Diverticulo de Meckel; Diverticulo lleal; Hernia de Littré; Hernia Inguinal; Hernia Umbilical.

ABSTRACT

Introduction: Littré’s hernia is defined as by the presence of a Meckel’s diverticulum inside any hernial sac.
The preoperative diagnosis of Littré’s hernia is almost impossible, due to its rarity and the absence of
specific clinical and radiological elements.

The treatment of Littré’s hernia is surgical, aimed at parietal repair, while the treatment of Meckel's
diverticulum will depend on the clinical presentation and the presence of risk factors suggesting the
presence of heterotopic tissue in order to avoid future complications.

Due to its low frequency, scientific publications on the subject are scarce and are based on case reports.
Presentation of clinical cases: In this work we report 2 clinical cases of patients with a strangulated umbilical
hernia that required emergency surgery and a symptomatic indirect inguinal hernia that underwent
coordination surgery at the Central Hospital of the Armed Forces. In both cases a Meckel’s diverticulum
was found forming part of the hernial content, and in both cases it was resected and the parietal defect
was repaired.

Discussion: Meckel’s diverticulum is the most frequent congenital anomaly of the digestive tract, with an
incidence of 2-3%. It is caused by an alteration in the obliteration of the omphalomesenteric duct during
embryonic development.

The most frequent complications associated with this anomaly are hemorrhage, diverticulitis and intestinal
occlusion.

On rare occasions the diverticulum can form part of the contents of a hernial sac constituting a Littré’s
hernia, being in most cases the diagnosis intraoperative.

Conclusion: Littré’s hernia is an extremely rare complication of Meckel’'s diverticulum, difficult to diagnose
preoperatively due to lack of specific clinical and radiological elements.

Surgery is the indicated treatment for parietal repair, while the treatment of Meckel’s diverticulum depends
on the clinical presentation and the presence of risk factors suggesting heterotopic tissue forming part of
the diverticulum.

KEY WORDS: Meckel Diverticulum; lleal Diverticulum; Littré’s Hernia; Hernia, Inguinal; Hernia, Umbilical.

RESUMO

Introdugao: A hérnia de Littré é definida pela presenca de um diverticulum de Meckel dentro de qualquer
saco herniario.

O diagnéstico pré-operatério da hérnia de Littré é quase impossivel, devido a sua raridade e a auséncia
de caracteristicas clinicas e radiologicas especificas.
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O tratamento da hérnia de Littré é cirdrgico, visando a reparacao parietal, enquanto o tratamento do
diverticulo de Meckel dependera da apresentacgao clinica e da presencga de fatores de risco que sugiram
a presenca de tecido heterotopico, a fim de evitar complicagées futuras.

Devido a sua baixa frequéncia, as publicacbes cientificas sobre o assunto sdo escassas e se baseiam

em relatos de casos.

Apresentacao de casos clinicos: Neste artigo relatamos 2 casos clinicos de pacientes com uma hérnia
umbilical estrangulada que requereu cirurgia de emergéncia e uma hérnia inguinal indireta sintomatica
que foi submetida a cirurgia de coordenac¢ao no Hospital Central das For¢cas Armadas. Em ambos os
casos foi encontrado um diverticulum da Meckel como parte do conteudo herniario, e em ambos os casos

ele foi ressecado e o defeito parietal foi reparado.

Discussao: O diverticulum de Meckel é a anomalia congénita mais comum do trato gastrointestinal, com
uma incidéncia de 2-3%. E causado por uma alteracdo na obliteracdo do duto omphalomesentérico

durante o desenvolvimento embrionario.

As complicagbes mais frequentes associadas a esta anomalia sdo hemorragia, diverticulite e ocluséo

intestinal.

Em raras ocasides o diverticulum pode fazer parte do conteido de um saco herniario que constitui uma
hérnia de Littré, e na maioria dos casos isto € diagnosticado intra-operatoriamente.

Concluséo: A hérnia de Littré € uma complicacdo extremamente rara do diverticulum de Meckel, dificil de
diagnosticar pré-operatoriamente devido a falta de elementos clinicos e radiolégicos especificos.

A cirurgia é o tratamento indicado para o reparo parietal, enquanto o tratamento do diverticulo de Meckel
depende da apresentacgéo clinica e da presenca de fatores de risco que sugerem tecido heterotépico que

faz parte do diverticulo.

PALAVRAS CHAVE: Diverticulo lleal; Hernia de Littré; Hérnia Inguinal; Hérnia Umbilical.

INTRODUCCION

La hernia de Littré (HL) fue definida inicialmente
como la presencia de un diverticulo en el interior
del saco de una hernia inguinal indirecta, esta de-
finicion posteriormente se amplié a la presencia
de un diverticulo en cualquier saco herniario (1-2).
Alexis Littré (cirujano francés) publicé por primera
vez en 1745, 3 casos clinicos en los que encontro
un diverticulo contenido en el interior de un saco
herniario (3).

Recién en 1809 Johann Friedrich Meckel describe
la embriologia de este diverticulo y su relacion con
el conducto onfalomesenterico, por lo que desde
entonces recibe el nombre cientifico de diverticulo
de Meckel (DM). Esta es la anomalia gastro
intestinal mas frecuente, con una incidencia de
2-3% (4).

Se trata de un diverticulo verdadero del intestino
delgado, localizado en el borde antimeséntrico,
que se topografia de 7 a 200 cms proximal a la
valvula ileocecal, puede medir de 1 a 12 cm de
longitud y 0,3 a 7 cm de diametro. Su capa muco-
sa puede estar constituida por mucosa intestinal
normal o heterotopica (gastrica o pancreatica) (5).
Generalmente son  asintomaticos, siendo
diagnosticados en forma incidental durante
la cirugia diagnostica o terapéutica por otra
causa como la apendicitis aguda (6-7). Sin
embargo, en ocasiones pueden manifestarse
con complicaciones, siendo las mas frecuentes,
diverticulitis, hemorragia, oclusion y perforacion
(8).

La HL es una condicién extremadamente rara que
se encuentra en el 1% de todos los casos de DM.
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El diagndstico preoperatorio de HL es una rareza,
por la ausencia de elementos clinicos y radiologi-
cos especificos.

Aunque la cirugia resectiva representa el trata-
miento correcto del DM complicado, existe debate
con respecto al manejo apropiado del DM no com-
plicado y descubierto en forma incidental.

En este trabajo se presentan 2 casos clinicos de
pacientes del Hospital Central de las Fuerzas Ar-
madas, Montevideo Uruguay, en los que el diag-
nostico de HL fue incidental, en una cirugia de
urgencia por hernia estrangulada en uno de los
casos y cirugia de reparacion parietal de coordi-
nacion en el otro.

CASO CLINICO 1:

Hombre 62 afios con antecedentes personales
(AP) de obesidad, hipertension arterial, portador
de una hernia umbilical reductible de afios de evo-
lucion.

Consulta en puerta de emergencia por un cuadro
de inicio brusco mientras realizaba un esfuerzo
fisico, caracterizado por protrusion del contenido
herniario seguido de irreductibilidad aguda dolo-
rosa mantenida.

Transitos digestivo alto y bajo conservados.

Al examen abdominal se destaca la presencia
de una hernia umbilical irreductible intensamente
dolorosa, sin alteraciones de la piel. El resto de
examen abdominal fue normal, destacandose la
ausencia de dolor, ruidos hidroaéreos levemente
aumentados en frecuencia con timbre normal.
Con diagnostico clinico de hernia umbilical estran-
gulada se decidio cirugia de urgencia.

Durante la cirugia se confirmd la presencia de un
DM como unico contenido del saco herniario con
una longitud aproximada de 6 cms, base de im-

plantacién de 1,5 cms, con elementos de contri-
cion cronica en el cuello del diverticulo (figura 1).
Dadas las caracteristicas macroscopicas del DM
y no poder descartar la presencia de tejido hete-
rotopico se decido realizar una diverticulectomia
mediante reseccion con maquina lineal cortante
80 carga azul y posterior invaginacion de la linea
de grapas (figura 2).

La reparacion del defecto parietal umbilical se
realizé mediante puntos separados de polipropi-
leno 1.

Finalizada la cirugia se procedi6 a la apertura de
la pieza para realizar la macroscopica donde la
mucosa nos impresiono como normal (figuras 3
y 4).

El informe anatomo patoldgico definitivo describid
la presencia de mucosa de intestino delgado con
vellosidades conservadas, con un foco de meta-
plasia gastrica limitado al fondo del diverticulo,
capa submucosa edematosa con vasos dilatados
y congestivos. Ausencia de malignidad.

Figura 1. Diverticulo de Meckel.
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CASO CLINICO 2:

Mujer de 54 afos, con AP de apendicetomia en
la infancia.

Consulta por un cuadro clinico caracterizado por
detencion del transito intestinal para materias y
gases de 36 hs de evolucion, acompafado de
dolor abdominal difuso tipo célico, sin vémitos.

Al examen abdominal se destaca una distencién
uniforme, con ruidos hidroaéreos aumentados en
frecuencia, de timbre normal.

En la regién inguinal izquierda se destaca la pre-

sencia de una hernia inguinal tensa y dolorosa
Figura 2. Invaginacion linea de grapas. que se logra reducir con dificultad, destacandose
borborismos durante las maniobras de taxis.

La tomografia computada (TC) de abdomen
confirmo la presencia de contenido intestinal
a nivel del saco herniario, sin evidencias de
complicaciones locales (figuras 5 y 6).

Dado que la paciente se mantuvo asintomatica
(sin dolor abdominal y con transito digestivo alto
y bajo conservado) luego de la reduccion del
contenido herniario se decidio realizar una cirugia
programada.

Durante la cirugia se confirmod la presencia de
un DM como unico contenido del saco herniario

Figura 3. DM resecado. con una longitud aproximada de 8,5 cm con
base de implantacién amplia, con elementos de
constriccion crénica en la base del diverticulo,
caracterizado por engrosamiento localizado de
la pared intestinal, lo que motivo la realizacion de
una reseccion intestinal segmentaria incluyendo
el diverticulo, reconstruyendo el transito mediante
anastomosis latero-lateral con maquina de sutura
lineal cortante 80 mm.

La reparacion del defecto parietal inguinal se
realizé mediante la colocacion de una malla de
polipropileno segun técnica de Lichtenstein.

El informe anatomo patolégico de la pieza

describio: mucosa de intestino delgado con
vellosidades conservadas, sin metaplasia,
Figura 4. Macroscopia. ausencia de malignidad.

76

Hernia de Littré en adultos: Reporte de 2 casos clinicos

Figura 6. TC: Hernia inguinal.

DISCUSION

En este trabajo se describen 2 casos clinicos en
los que durante la cirugia de reparacién parietal
se diagnosticé en forma incidental la presencia de
un DM durante una cirugia de hernia umbilical es-
trangulada y una hernia inguinal de coordinacion.
Como ya fue analizado el DM es la anomalia
congénita mas frecuente del tubo digestivo y
es secundaria a la obliteracién incompleta del
conducto onfalomesentérico, que se encuentra
presente en aproximadamente el 2% de la
poblacién.

Es un diverticulo verdadero, que se topografia
entre los 7 y 200 cm proximal a la valvula ileocecal,
puede medir de 1 a 12 cm de longitud, con una
base de implantacién de 0,3 a 7 cm de diametro.
Generalmente permanece asintomatica pero a
veces se manifiesta por sus complicaciones, que
ocurren en el 4 al 16% de los casos (9).

Aunque la prevalencia de DM es igual en ambos

sexos, ocurren complicaciones mas a menudo

en hombres que en mujeres (relacion 3: 1) y su

incidencia disminuye con la edad.

La mayor serie retrospectiva de pacientes adultos

portadores de DM pertenece a la Clinica Mayo con

1476 pacientes, en este trabajo se identificaron

cuatro factores de riesgo que predisponen a la

aparicion de sintomas (10).

1. Edad menor de 50 afos.

2. Sexo masculino.

3. Longitud del diverticulo mayor de 2 cm.

4. Presencia de tejido heterotdpico en el estudio
histologico.

La complicacion mas comun del DM en adultos
es la oclusion, otras menos frecuentes son hemo-
rragia gastrointestinal, inflamacion, perforacion y
transformacion maligna.

La HL representa una complicacion extremada-
mente rara, que se observa en el 1% de los DM,
debido a que su localizacion en el borde antime-
séntrico del ileon lo hace mas propenso a salir a
través de cualquier defecto parietal.

Aunque el DM y sus complicaciones son mas
frecuente en hombres, la HL ocurre con mas
frecuencia en mujeres (60,4%).

En cuanto al tipo de hernia el 50% se ven
en hernias inguinales, 20% femorales, 20%
umbilicales y 10% en otras localizaciones (11).

El contenido de una HL puede estar constituido
Unicamente por el DM o estar acompafiado por el
asa donde se origina y/o epiplon.

Desde el punto de vista clinico puede permanecer
asintomatica hasta el momento de la cirugia o
presentarse con un cuadro de encarcelamiento,
estrangulacion, necrosis o perforacion.

El diagndstico preoperatorio de HL es practicamen-
te imposible debido a su baja incidencia y ausencia
de hallazgos clinicos y radiolégicos especificos.
EltratamientodelaHLesquirurgicoylaoportunidad
dependera de la forma de presentacion clinica,
sera de eleccidon en pacientes no complicados
y de urgencia en pacientes con complicaciones
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mecanicas y estara destinado a la reparacion del
defecto parietal.

El tratamiento del DM contenido en la hernia
dependera de los hallazgos intraoperatorios:
presencia de complicaciones agudas o sospecha
de existencia de tejido heterotdpico (que podria
condicionar complicaciones futuras).

La presencia de tejido heterotdpico no se puede
predecir con precision en el intraoperatorio ya sea
por palpacion o apariencia macroscopica, pero
puede sospecharse en base a la relacion entre
la altura y la base del DM (altura/base), si esta
es mayor a 2 la probabilidad aumenta por lo que
se justifica la reseccién incluso en ausencia de
complicaciones, pudiendo realizar cualquier tipo
de reseccion.

La reseccion quirargica puede ir desde la
diverticulectomia, reseccién en cufia o reseccion
segmentaria.

La reintroduccién del DM en la cavidad abdominal
puede realizarse en caso de no haber elementos
que sugieran complicaciones y/o baja sospecha
de la presencia de tejido heterotopico, esta opcion
terapéutica puede ser discutida por el riesgo futuro
de complicaciones diverticulares agudas (12).

La eleccion del tipo de reseccion surgira de la de
valoracion de las caracteristicas macroscopicas
del diverticulo (tipo e integridad de la base,
longitud, sospecha de presencia de tejido ectopico
o tumor) y el ileon comprometido.

Si el diverticulo es de base estrecha, sin masa
palpable puede realizarse la diverticulectomia o
reseccion en cufia con cierre transversal.

Si la base de la DM es ancha, hay sospecha
de presencia de tejido heterotdpico, signos de
inflamacion, isquemia o perforacion en la base,

es preferible realizar una reseccién segmentaria
y anastomosis.

Ante la sospecha de tumor maligno esté indicada
la reseccién oncoldgica incluyendo el sector intes-
tinal comprometido y su mesenterio (13).

En caso complicaciones mecanicas, la presencia
de alteraciones isquémicas de la pared del DM o
del asa comprometida, pueden contraindicar el
uso de malla (material protésico) para la repara-
cion del defecto parietal, por el riesgo de infeccion
y posterior rechazo (14).

CONCLUSIONES

La HL es una complicacién extremadamente rara
del DM, las publicaciones sobre el tema basan
en reporte de casos, existiendo muy pocas series
publicadas.

El diagnéstico preoperatorio es practicamente
imposible, debido a la ausencia de hallazgos
clinicos y radiologicos especificos.

El tratamiento de las hernias es quirdrgico y
consiste en la reparacion parietal.

El tratamiento del DM complicado es quirurgico
y puede ir desde la diverticulectomia hasta la
reseccion segmentaria del intestino delgado. No
hay consenso sobre el tratamiento 6ptimo del DM
no complicado, el mismo surgira de la valoracion
de factores de riesgo identificados que indican la
necesidad de reseccion con el objetivo de evitar
futuras complicaciones.
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1. MEDICINA LEGAL Y MEDICINA
FORENSE. SIMILITUDES Y DIFERENCIAS

El Profesor francés Ledn Derdébert, personalidad
cumbre de la medicina legal europea, docente
universitario y autor de tratados de la especialidad
escribié en 1964, a propésito de la reforma de los
estudios médicos en Francia (en referencia a los
Centros Hospitalo-Universitarios con funciones
asistenciales y docentes creados en el afio 1960):
“la Medicina Legal no es integrable a los hospi-
tales”. Justificaba su exclusién en que la Medici-
na Legal no tiene una “vocacion” de salud publica,
ni razén terapéutica ni actividad asistencial o de
cuidados. Tampoco es “rentable”. La Medicina Le-
gal en su criterio era “de vocaciéon unicamente
judicial” pues su esencia radicabase en vincular
los hechos médicos con las normas juridicas, fue-
ran leyes, decretos o meras reglamentaciones. En
suma: materia de juzgados (1).

Con esta vision, era entendible para el profesor
Derdbert que no cabia integrar la Medicina
Legal a los programas docentes de los nuevos
centros hospitalarios franceses. Las clasicas
Catedras de Medicina Legal debian desaparecer
y su ensefanza pasar a impartirse en “Institutos
Médico Legales”. Estos institutos, que serian
dependencias judiciales pero no universitarias,
curiosamente se ubicarian en la Universidad, y
por una razon: ‘porque sus médicos legistas son
a su vez los catedraticos que la ensefian’.

Segun el pensamiento del ilustre profesor,
la ensefianza de la Medicina Legal -en el
caso de nuestro pais- quedaria a cargo del
Instituto Técnico Forense, que es un servicio
de asesoramiento técnico del Poder Judicial
Uruguayo. Como tal, funcionaria en la orbita
universitaria. Y asumiendo ademas que sus
funcionarios médicos presupuestados fueran a su
vez los catedraticos que ensefiaran la Medicina
Legal en la Universidad. La vision de Derdbert
no es aplicable a nuestro medio, aunque tiene su
parte de verdad. Los médicos del Instituto Técnico
Forense son los médicos forenses que asesoran

a los jueces penales, los asesores técnicos que
evacuan los informes solicitados por los juzgados
de todo el pais, los psiquiatras forenses y en suma,
todos los profesionales que conforman el universo
de especialistas asesores de las diferentes
materias del Poder Judicial. Pero, algunos —no
todos ellos— son o han sido a la vez docentes de
la Universidad de la Republica en tanto la mayoria
no lo son ni tienen carrera formada en Medicina
Legal en la Facultad de Medicina.

Me es penoso llegar a la conclusion que Ledn
Derdbert, uno de mis guias en la especialidad,
estaba corto de miras y equivocado. Mas de 50
afos de labor continua en Medicina Legal me han
convencido -y demostrado- que esta especialidad
es mucho mas vasta y abarcadora de lo que
Derobert creia y postulaba. Su planteamiento
estaba pensado para la llamada Medicina
Forense que es solo un capitulo de la Medicina
Legal destinada pura y exclusivamente al
asesoramiento de los juzgados, mayoritariamente
penales. El resto del campo de ejercicio de la
Medicina Legal, que es el mas amplio, no esta
incluido en el estrecho de la Medicina Forense, lo
excede ampliamente.

Recalco: Medicina Legal y Medicina Forense
no son disciplinas similares.

Pero el criterio del profesor Derdbert -asimilar
la Medicina Legal a la Medicina Forense-
subsiste entre nosotros. EI comun de la gente,
deslumbrada por los avances técnicos de la
Medicina Forense difundidos por las fuentes
informativas  (periddicos, revistas, series
televisivas) y el cinematografo asume que la
Medicina Legal es la Medicina Forense. Lo que es
erréneo. Si asi se entendiera la Medicina Legal,
nada tendria que hacer esa especialidad en un
ambito hospitalario. ¢ Alguien puede suponer que
en un hospital general (extensible a todo servicio
de salud que asiste personas con diferentes
patologias) no surgen diariamente problemas
médico legales, sean de caracteristicas penales,
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civiles, de familia, administrativos, éticos? Nadie
que haya pasado parte de su vida profesional en
algun servicio prestador de salud puede ignorar
que esos problemas son de todos los dias.

Pero debo reconocer que la asimilacion de la
Medicina Legal a la Medicina Forense y Judicial
es lo que ha sucedido y sucede entre nosotros.
Y parte importante de la confusiéon vino de la
mano de la docencia en la Facultad de Medicina
que desde el origen de su catedra a fines del
siglo XIX orientd su ensefianza hacia la Medicina
Legal Judicial. Es facil comprobarlo recurriendo a
los programas de la catedra de la época y a los
textos editados. Recién bajo el profesorado del Dr.
Guillermo Mesa, luego del cese de la intervencion
de la Facultad de Medicina (1985), se amplio
el campo de ensefanza hacia otros tépicos, y
se organizé un consultorio médico legal en el
Hospital de Nifios Pereira Rossell con médico
legista retén, aunque no fue un Departamento.
Sinembargo, la medicinalegal noinstitucionalizada
era practicamente inexistente. Impensable
ejercerla como profesional liberal mas alla de
eventuales intervenciones como peritos médicos
designados por los juzgados. Recién en el 2002 el
Poder Judicial reglamenté su Registro de Peritos
donde pudieron inscribirse los pocos médicos
legistas que poseian titulo de especialista
registrado.

Apenas dejé la docencia y me introduje en la
actividad privada y en un ambito de hospital,
evidencié su enorme extension, evadida del
estrecho campo de la medicina forense oficial. Un
mundo totalmente diferente al que se ensefiaba
en la Facultad. Es de justicia reconocer que
aquella antigua concepcion de la Medicina Legal
se ha abandonado, al menos parcialmente y
se ha reencauzado esta especialidad hacia su
vocacion de servicio a la comunidad mas amplio
que el del asesoramiento a los tribunales. El
cambio comenzd, como ya se dijo, en la época del
profesor Guillermo Mesa Figueras y se consolido
en los sucesivos catedraticos.

Felizmente la concepcion del profesor Ledn
Derébert no se cumplié entre nosotros.

2. MEDICINA LEGAL EN UN AMBITO DE
HOSPITAL

Es notorio que a lo largo de la historia de la salud
publica en Uruguay, la Medicina Legal estuvo fue-
ra de la plantilla de especialidades de los centros
de asistencia médica. ¢Alguien conoce que se
haya contratado a un médico legista en un hos-
pital o en una mutualista? Y cuando se produjo
un evento médico con implicancias juridicas, han
sido a los abogados de la institucidon a quienes
se ha recurrido y eventualmente consultar algun
médico.

Es esperable y frecuente que un centro
hospitalario que atiende cientos de consultas
al dia se vea enfrentado a situaciones de esa
naturaleza. El Servicio de Emergencia es por
cierto la fuente principal de eventos médico
legales, pero ellos ocurren también en policlinicas
y salas de internacion. Todos llegan finalmente a
los despachos de las direcciones.

La Medicina Legal “en el hospital” (Iéase “servicio
de salud” publico o privado) continda excluida
luego de los mas de 110 afios que lleva de creado
el organismo estatal con competencia nacional
sobre la salud de los ciudadanos (Asistencia
Publica Nacional, 1910; luego Ministerio de Salud
Publica, 1933 y actualmente su rama asistencial,
la Administracion de los Servicios de Salud
del Estado, 1983). No existe -al menos en mi
conocimiento- ni en los servicios publicos ni en
los privados un Departamento de Medicina Legal
formalmente organizado.

Fue entonces un hecho original -en el frustrante
panorama nacional- que la Direccion de un
hospital publico (en el caso, la Direccién General
y la Direccion Técnica del Hospital Militar de
las Fuerzas Armadas de Uruguay), decidiera
proyectar e instalar un Departamento de Medicina
Legal (bajo forma inicial de una Seccion) en el
hospital a su cargo.
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Fue un primer paso, que tal vez se continuaria
con uno mas ambicioso: un Departamento de
Medicina Legal, ya no del hospital sino inserto en
la Direccidon Nacional de Sanidad de las Fuerzas
Armadas. Porque el ambito de ejercicio de la
Medicina Legal evadia naturalmente el perimetro
hospitalario y se proyectaria a toda la comunidad
de usuarios del pais, donde la carencia de un
asesoramiento calificado se hacia sentir con mas
urgencia.

3. ANTECEDENTES HISTORICOS

Razones circunstanciales determinaron que el
médico que esto escribe, por entonces profesor
adjunto de la catedra de la Facultad de Medicina
fuera destinado en el afio 1985 al Servicio de
Anatomia Patolégica del Hospital Militar para
cumplir desde alli las funciones de médico legista
del hospital. Tal vez por la difundida creencia
que ‘los médicos legistas son los que hacen
autopsias”. Y nada mejor que el ambito de la
anatomia patoldgica para ubicar alli al especialista.
Funcioné asi por diez anos una primera Seccién
Meédico Legal en aquel Servicio.

La Seccion logré en 1992 la contrataciéon direc-
ta del doctor Domingo Mederos Catalano como
meédico legista adjunto. No fue una designacion
arbitraria: se trataba del ultimo médico que habia
cursado el postgrado en Medicina Legal bajo mi
direccion en la Facultad de Medicina, y me era
bien conocido en cuanto a sus conocimientos y
dotes personales. En 1999, seria presupuestado
como funcionario equiparado luego de ganar el
concurso de méritos y oposicidon para proveer un
cargo de médico legista del Hospital Militar. Fue
una acertada decision; en anos siguientes el Dr.
Mederos Catalano llegé a ser profesor agregado
titular de la catedra, médico forense del Poder Ju-
dicial y perito de los tribunales.

Llegd una etapa en que se decidié transformar la
Seccién en un Departamento. Habian transcurri-
do diez afios.

El Hospital Militar fue el primero (y Unico) hospital
en el Uruguay que tuvo una Secciéon (1985)
y luego Departamento (1996) de Medicina
Legal en los siguientes afios. Por entonces, ya
existia en paises desarrollados una corriente
de pensamiento en que un hospital moderno
debia disponer de un Servicio de Medicina Legal
adscripto a su Direccion (2).

La transformacioén de la Seccion en Departamento
fue propuesta por el Director Técnico de la época
Dr. Guillermo Frocht y aprobada por el Director
General del Hospital, coronel Alberto Suarez.
Con fecha 6 de febrero de 1995 el Dr. Frocht
se dirigié al Director General en estos términos:
“Cumpleme elevar a su consideracion la
posibilidad de poner en marcha un Plan Piloto,
sujeto a reevaluacion en 6 meses, con el objeto de
modificar la estructura Técnico-Administrativa de
dos areas vitales del H.C.FF.AA.: Departamento
de Medicina Legal y Servicio de Anatomia
Patologica”.

Segun el anexo que acompafaba el proyecto,
seria la misién del Departamento: “Asesorar en
Medicina Legal a los niveles de Direccion del
Hospital”. Y las funciones: 1) brindar asesoria
técnica en Medicina Legal sobre especialidades
médico-quirurgicas, tanatologia, ejercicio médico,
deontologia y ética médica; 2) efectuar los perita-
jes sobre personas vivas que le sean solicitados;
3) efectuar las autopsias médico legales ordena-
das por la Justicia Militar; 4) integrar las comisio-
nes del hospital por problemas médico legales
(auditorias); 5) intervenir en programas y activida-
des docentes que se vinculen a la especialidad;
6) llevar un registro sistematico de la actividad del
Departamento (lo que nos ha permitido una visién
retrospectiva de aquellos afios); 7) coordinacion
de actividades con los Departamentos y Servicios
hospitalarios; 8) elaborar y actualizar un Manual
de Procedimientos y Descripcion de cargos; 9)
elaborar una Memoria Anual; 10) informar a la
Direccion Técnica de las situaciones que afecten
el servicio prestado y proponer las correcciones;
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11) cumplir las 6rdenes técnico-administrativas
emanadas de los niveles superiores de direccion.
Larespuestadel Director General fue: “concedido’.
Y comenzé a funcionar un Departamento de
Medicina Legal en etapa de prueba hasta que se
oficializé su creacion al siguiente afo por la Orden
de Servicio del Hospital Central de las Fuerzas
Armadas N°7335del 17 de enerode 1996: “Créase
el Departamento de Medicina Legal dependiente
de la Direccién Técnica nombrandose como Jefe
del mismo al Sefor Equiparado Mayor Médico
Augusto Soiza Larrosa’.

No hubo discontinuidad entre la originaria Seccion
y el Departamento.

La primera Memoria Anual del periodo de prueba
enero-diciembre 1995 consigné que las activida-
des cumplidas por el Departamento habian sido
180 intervenciones asi clasificadas: autopsias
judiciales, 4; informes sobre historias clinicas y
enfermedades, 122; informes de lesiones sobre
personas, 20; informes varios no comprendidos
en los anteriores, 16; intervencion por procedi-
mientos médicos (malpraxis), 16; ética médica, 2.

4. DESARROLLO DE LAACTIVIDAD EN
SUCESIVOS ANOS

La organizacién del hospital permitié el eficaz
funcionamiento del Departamento. Contaba con
su despacho-consultorio y archivo; se evacuaban
rapidamente las consultas en las salas de
internacion; habia acceso al laboratorio clinico
(y de ser necesario, las muestras toxicoldgicas
se procesaban en laboratorio privado a través
del Departamento de Venta de Servicios); se
compartia la sala de autopsias y conservacion
de cadaveres anexos al Servicio de Anatomia
Patoldgica, y se procesaban alli las piezas
anatomicas y biopsias. La parte imagenoldégica
estaba cubierta por el Servicio respectivo. Se
disefaron formularios para las autopsias y las
consultas ambulatorias (ver Anexo), y se llevo un
estricto registro de la actividad, lo que permitid
hacer estadisticas.

Una estrecha relacion con el Departamento
Juridico-Notarial permitia una rapida conexion con
la policia y los juzgados. El Servicio de Asistencia
Social fue muy importante para la Medicina Legal
pediatrica.

Varios de los problemas hospitalarios que pasaron
a consideracion por el Departamento, obligaron a
un estudio en profundidad y fueron publicados en
sucesivas ediciones de las actualizaciones que
promovia el recordado profesor Dante Tomalino.
Se enumeran en el Anexo. Aun afos después
del cese, el archivo aun permitié exhumar y
publicar casos clinicos que en su momento fueron
singulares.

En suma; las direcciones hospitalarias y los usua-
rios estaban convenientemente asesorados y pro-
tegidos por el Departamento de Medicina Legal.
La Seccién, luego transformada en un
Departamento funcioné ininterrumpidamente por
22 aiios hasta que la reorganizacién del hospital,
le puso término en el 2007.

No corresponde en esta resefia conjeturar las
causas que motivaron el cese del Departamento.
Que estaba manejado por dos médicos legistas
de probado nivel académico, ambos con antece-
dentes profesorales, y que hasta entonces habia
funcionado bien y sin erogaciones extras mas alla
de las presupuestales ordinarias. Se deberia ser
extremadamente critico y es tarde para ello.
Afortunadamente, impulsos personales evitaron
la pérdida del archivo del Departamento (al
menos en parte), o su dispersion, lo que nos
ha permitido recurrir al mismo para resefiar su
historia, funcionamiento y resultados. Pero no es
segura su preservacion, una de las causas que
han motivado este articulo.

Para exponer la experiencia de esa Seccion y
luego Departamento, nada mejor que las cifras
expuestas por el suscrito en el |V Congreso
Latinoamericano de Derecho Médico (setiembre
de 2005), en la Mesa redonda “Medicina Legal
Hospitalaria y Comunitaria”. En ese Congreso el
autor integraba su Comité Cientifico.
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De los registros que se conservan, surge que
entre 1987 y 2005:

hubo 1.328 intervenciones médico legales

se produjeron 1.021 informes y evacuaron
307 consultas

el 68,4% de las consultas por especialidades
correspondié a pediatria, seguido por 16,6%
por ginecoobstetricia

136 consultas pediatricas fueron por hechos
violentos no sexuales (maltrato, con 68% de
lesion objetiva cutaneo-mucosa y/o fractura);
90 por ataque sexual (el 84,4% sin demostrar-
se lesidn objetiva a pesar del testimonio)

353 informes (34,5%) fueron por motivos mé-
dico-laborales (incapacidad para el servicio,
dafios de causa laboral)

65 autopsias de personal militar (6,3%)
fueron informadas a requerimiento de los
tribunales respectivos (Juzgados Militares de
Instruccién)

68 informes de auditoria médico-legal (6,6%)
se solicitaron por la Direccion Técnica del
hospital, todos por investigacion de malapra-
xis médica.

Tal vez esta enumeracion resulte exigua para los
22 afios de funcionamiento del Departamento.
Pero agrego que cada una de esas intervenciones
resultdé de un cuidadoso y documentado analisis
de la situacion en base a la bibliografia actualizada
y a la experiencia de los dos médicos en su
especialidad. Asi lo prueba la documentacion
preservada.

Ademas, muchos servicios del Hospital Militar,
que seguramente se enfrentaron a situaciones de
conflicto juridico, nunca recurrieron al Departamento.
Es inexplicable, pero real, que en 22 afos soélo 4
consultas hubo por el Departamento de Cirugia,
2 por el Departamento de Medicina y ninguna por
el Servicio de Anestesiologia. Y es sabido que de
las especialidades médicas con mayor numero de
juicios por malapraxis, cirugia es una de ellas junto
con ginecoobstetricia y anestesiologia por detras.
Hasta ahora no hay una explicacion razonable.

Agrego que, por motivo de discrepancias notorias
con las conclusiones de la Comision de Auditoria
Médica creada por la Direccion Técnica del
hospital (Orden de Servicio 7639, del 09/04/1997),
el Departamento de Medicina Legal pidio se le
excusara de formar parte de las mismas. Y asumio
expedirse una vez que estuvieran elevadas
las conclusiones de las Comisiones auditoras,
realizando un estudio propio de la documentacion
del caso para tener plena libertad de analisis.

Un resultado insolito fue que las conclusiones del
Departamento resultaron en sumayoria totalmente
contrariasalasvertidas porlaComisiéndeAuditoria
del hospital. Llegando al convencimiento de que
existia cierta complacencia, tal vez inadvertida
e involuntaria, de los colegas auditores. Es una
verdad ya asumida que el analisis médico legal
en las situaciones de conflicto médico-paciente
no necesariamente comparte los principios que
guian la medicina asistencial. Existe una praxis
médico-legal o analisis de causalidad que no
tiene la medicina clinica. El estudio médico legal
de un caso utiliza -ademas del conocimiento
médico basico- parametros de estudio diferentes
al estrictamente clinico ya que involucra aspectos
éticos, de seguridad del paciente y de informacién.
La asistencia médica en Uruguay acompaso los
cambios tecnoldgicos. Se introdujeron nuevas
técnicas de diagndstico y tratamiento, muchas de
ellas invasivas; se promulgaron normas que con-
sagraron el derecho a conocer de los pacientes y
acceder a su documentacion personal; las perso-
nas estan mas informadas y alerta; hay estudios
de abogados que se especializan en juicios médi-
cos; los pacientes o sus familiares estan siempre
prontos a la reclamacion de un acto médico que
estiman fallido; la prensa se ocupa de difundir los
casos médicos y los fallos adversos (raramente
los favorables al galeno o a la institucidn); los
abogados piensan dos veces antes de plantear
una demanda, pero también antes de contestarla.
Algunos médicos han contratado seguros (para
pagar los fallos adversos) pero no escapan a las
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citaciones judiciales. Los hospitales publicos y
privados son preferidos como legitimados pasi-
vos a la hora de enjuiciarlos porque garanten un
pago indemnizatorio que muchos de sus médicos
no podran asumir. En suma: como siempre lo he
afirmado:

a. el hospital puede ser un lugar mas temible que
la via publica y por tanto proclive a provocar
darios involuntarios a sus usuarios.

b. desde el momento que recibe el titulo, el médico
camina por el filo de un cuchillo.

5. UN FUTURO POSIBLE

Siempre hemos albergado la esperanza de

recrear lo perdido. Pero yendo a mas:

I) Reinstalar un Departamento de Medicina Legal

en la Direccion Nacional de Sanidad de las FF.AA,

ya no en el hospital.

II) Ponerlo bajo dependencia de su Direccion

Técnica.

[II) Cubrir la totalidad de la Republica.

IV) Sus objetivos:

a.asesorar a la Direccion Técnica de la
D.N.S.FF.AA. en los asuntos médico legales,
propios o que les sean remitidos por otras re-
particiones (internas o externas a la DNS), uni-
dades militares y juzgados militares.

b. asesorar a la Direcciéon Técnica del Hospital
Militar en los asuntos médico legales, propios o
que les sean remitidos por otras oficinas.

c. asesorar a los Departamentos y Servicios
Clinicos de la D.N.S.FF.AA. y del Hospital
Militar en los asuntos médico legales que se
les presenten.

V) Su campo de accion:

a. asuntos del fuero penal militar (lesiones perso-
nales, peligro de vida, tiempo de incapacitacion,
causa de muerte, intervencion del servicio).

b. asuntos del fuero civil (derecho de dafios,
malpraxis médica, lesiones por las personas
dependientes o por las cosas de que se sirven).

c. asuntos del fuero laboral (causalidad, incapa-
cidad, baremacion; incluye al personal militar

activo y al funcionariado civil dependiente del
Ministerio de Defensa Nacional cuando sea
pertinente).

d. asuntos del fuero de familia (dafio a menores
por malos tratos, violencia sexual; incapacidad
psiquica de los mayores y dependencia para
actos de la vida diaria).

VI) Actividades y tareas:

a. evacuar mediante informe todos aquellos asun-
tos planteados por cualquiera de las tres vias
mencionadas en el numeral IV y V.

b. asistir en calidad de asesoria médico legal
al Servicio de Comisiones Médicas de la
D.N.S.FF.AA.

c. asistir en calidad de asesoria médico legal
al Departamento Juridico Notarial de la
D.N.S.FF.AA. y profesionales abogados de las
reparticiones de todo el pais.

d. asistir en calidad de asesoria médico legal al
Departamento de Auditoria de la D.N.S.FF.AA.

e. documentar, clasificar y archivar los informes
producidos.

f. elaborar estadisticas.

Actualmente no se prevé practicar autopsias ya

que las muertes del personal militar activo, fuera

y dentro de las unidades militares son derivadas

a la justicia ordinaria. No obstante se abre un

expediente en el juzgado militar de turno que

puede ser objeto de dictamen médico legal.

VII) Recursos:

a. humanos: 1 Jefe de Departamento con titulo
habilitante de Especialista en Medicina Legal;
1 Médico Adjunto con igual titulo o cursando
ultimo afo del Postgrado en Medicina Legal; 1
funcionario administrativo.

b. horas semanales que se estima necesarias: 15
horas promedio por médico.

c. materiales: doble local que permita instalar la
parte administrativa y el examen de personas.

d. posibilidad de acceso a los servicios clinicos
y paraclinicos del hospital, y a su registro de
historias clinicas.
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6. ANEXOS

6.1. Organizacion de la Direccion Técnica del Hospital Central de las Fuerzas Armadas en 1998

(figura 1).

" ORGANIZACION
DE LA DIRECCION TECNICA
DEL H.C.FFAA.

DIRECCION GENERAL
DEL H.C.FF.AA.

DIRECCION TECNICA

DEPARTAMENTO DE
DOCENCIA E
INVESTIGACION

DEPARTAMENTO DE
ADMINISTRACION
HOSPITALARIA

DEPARTAMENTO DE
MEDICINA LEGAL

_DIVISION
- SERVICIGS
CLINICGS

DIVISION
DiAG. Y
TRATAMIENTO

DIVISION
SALUD
MENTAL

DPTO.
FARMACIA

DPTO.
SERVICIO
SOCIAL

Figura 1. Ubicacion del Departamento de Medicina Legal dentro de la Direcciéon Técnica
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6.2. Manuales de Procedimiento elaborados en
el Departamento

» Asesoramientos médico legales a la Direccién

Técnica del Hospital Central de las Fuerzas
Armadas.

* Manejo de cuerpos extrafos con valor médi-
colegal: extraccién, preservacion, identifica-
cion, destino.

Autopsias judiciales dispuestas por los
Juzgados Militares.
Autopsias judiciales dispuestas por Juzgados
Letrados ordinarios.
* Reconocimientos judiciales de lesionados

Vivos.

* Normas para la determinacion de alcoholemia.
Certificado de Defuncion de usuarios falleci-
dos en domicilio.

Solicitud de examen toxicolégico (etanol y
otros toxicos).

6.3. Manual de Organizaciéon y Funcionamien-
to del Hospital Central de las Fuerzas Armadas
(MOF).
El 29 de abril de 2005 la Direccién Técnica del
H.C.FF.AA. requirié del Departamento de Medicina
Legal la actualizacion de los datos para ser
incluido en una actualizacion del MOF (dos afios
después el Departamento cesé de funcionar):
Nombre del Departamento:

» Departamento de Medicina legal.
Mision:

» Asesorar en los asuntos médico legales a la
Direccion Técnica.

» Asesorar en los asuntos médico legales a los
Departamentos y Servicios del hospital.

» Asesorar en los asuntos médico legales
a la Justicia Militar, incluyendo autopsias
ordenadas por esa jurisdiccion.

Dependencia jerarquica:

* Direccion Técnica. No tiene dependencias
a cargo. Un solo médico legista que ejerce
la jefatura y cumple todas las funciones. El
médico legista adjunto pasé con destino a

la Direccion Nacional de Sanidad (Seccion
Comisiones Médicas) en agosto 2002.
Funciones:

* Evacuar mediante informe los asuntos
planteados por la Direccion Técnica y los
Departamentos y Servicios del hospital.

* Realizar e informar las autopsias ordenadas
por la Justicia Militar.

» Colaborar como asesoria médicolegal con la
Seccion Comisiones Médicas de la Direccion
Técnica de la Direccion Nacional de Sanidad.

« Integrar el Comité de Etica Médica de la
Direccién Nacional de Sanidad.

 Participar con caracter docente en reuniones
médicas.

6.4. Formularios para uso del Departamento
» Autopsias (figuras 2y 3).
 Lesiones externas y atentado sexual (figuras
4vy5).
* Solicitud de examen toxicoldgico (figura 6).

6.5. Contribucion a la bibliografia médicolegal
nacional

Todos los articulos de autoria del Dr. Augusto
Soiza Larrosa.

» “Actitud del médico frente a la asistencia de
los Testigos de Jehova”. En: Dante Tomalino
(ed). Temas Practicos de Medicina Interna.
Montevideo: Libreria Médica Editorial, 1988.
p. 9-14.

» “Enfermedad iatrogénica.  Consideraciones
meédico legales”. En: Dante Tomalino (ed). Temas
Practicos de Medicina Interna. Montevideo:
Libreria Médica Editorial, 1989. p. 47-59.

» “Responsabilidad civil de médicos e instituciones
de asistencia”. En: Dante Tomalino (ed), Temas
Practicos de Medicina Interna, Montevideo,
Libreria Médica Editorial, 1991. p. 117-139.

» “La obligacién de seguridad en la Responsa-
bilidad Médica”. En: idem, 1994, p. 171-184.

* “Los nuevos marcos éticos en la medicina
uruguaya. El decreto 258 del 9 de junio de
1992”. En: idem, 1996, p. 265-330.
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2 Hi €, “FF. AA\,.
servicio de Anatomia’ Patoloq1ca N° _152/95
? Montevideo, | y 17 de octubre de 1995...
SR. JUEZ ; s
E1 que suscribe, - Dfor[nia Ud.que en
esta fecha ha realizado _la necropsia " 'ge L

con los siguientes resul tados.

ANTECEDENTES:E1 27/9/95 ingresa a CCI politraumatizado por prééipitacén desde 15 m,
en coma, Se realiza asistencia respiratoria mecédnica; en la intubac‘;l.ﬁ_n se cons=-
:atan abundantes secreciones de la vfa aérea sanguinalentas, En la evoluciénins-

:ala fiebre, se constata neumonia bilateral, distress respiraforio 'sévero, sepsis,
IDENTIFICACION: Sexo __masculino  Raza _blanca gdad _26 afiomila _175 cm,
Complexion __ fuerte Ropas __Sin ropas b

Otros caracteres:cabello negro corto; iris marrones; no tatuajes
11 sefias particulates; no prétesis

FENOMENOS CADAVERICOS:

‘emperatura copporal inferior a la ampiantal (conservado en
:dmara frigor{fica),

.videces intensas y extensas,m&viles, en regién dorsal,
EXAMEN EXTERNO: Wdon

[.Herida suturada en regién frontal derecha correspondiente 2
;0locacién de sensor de presién intracranedna.’ ~
',Herida cortoconkmsa en regiones 'frontal y, ciliar derechas.
S.Ictericia conjuntival asf como de"piel’y mhcosas. ‘.
teAnisocoria, . :
i,Herida cortocontusa de labio superior y ‘mentén.
y,Miltiples estigmas de punciones venosas,

lesto de las regiones médicolegales sin violencias.

\

o

EXAMEN INTERNO:

;%Créneo- orificio 8seo en regién frontal derechacon idéntico
metro en las tablas externa e interna,

‘ncéfal congestivo y edematosoj pequefias zonas de contusidn
;ortical a nivel del 16bulo occipital derecho.

lo se detectan otras zonas de hemorragias,

Figura 2. Protocolo de autopsia (anverso).

(e DO saiud Mil 2021; 40(2):80-93. https://doi.org/10.35954/SM2021.40.2.8.6701

89



_ Publicacion de la D.N.S.FF.AA.

La Seccidn y el Departamento de Medicina Legal del Hospital Central de las Fuerzas Armadas

C)Abdomen: Fluye abundante 1lfquido de ascitis ce=
1or citrino. .

Hepatomegalia, no desgarros,

Bazo sin alteraciones,

Pequefio infiltrado hemorrédgico a nivel del psoas-
'il?aco izquierdo, .

Segmentos de intestino delgado de aspecto desvita
lizado, color negruzco, :

No otras alteraciones,

“D!Miembros: : :
. fractura ateral de huesos de la mano.

DISCUSION:

El occiso sufrif lesiones por el mecanismo de_pre-
cipitacién, . ' ]
Las lesiones desgritas en el-{tem A) numerales 2 :
5 se deben al impacto de la cabeza sobre un punto :
La fractura de los huesos de la mang-se deben al
impacto. sobre-la superficie al intentar frenar o
evitar el golpe;de:la cabeza contra el piso,
El'orificio &seo a nivel del créneo se debe a una
medida terapéutica (trepanacién) para colocacidn
4 de un sensor de la presién intracraneana. g7
‘Las contusiones encefélicas a nivel'occipital se
‘originan por el mecanismo de contragolpe contra 1l
estructuras éseas, . : :
Las alteraciones intestinales pueden deberse a un
sufrimiento vascular secundario al tironeéamiento
meso al impactar el cuerpo contra la superficie,
Los numerales 1 y 6 del ftem A) se deben a medida
terapéuticas,
El resto de las alteraciones, fundamentalmente pul:
res y hepdticas, son consecuencia de complicacioni
infecciosas resultantes de la interaccién entre
enfermedad y terapéutica requerida,
Estas complicaciones determinan una infeccién gen
ralizada (SEPSIS)la cual provoca una falla en los
diversos parénquimas que llevan a la muerte del
sujeto, pese al tratamiento instituido.

CONCLUS TONES:

/ & i
Causa inmediata de muerte: SEPSIS,
! PRECIPITACION

Factores;co@;ribuyentes:

Figura 3. Protocolo de autopsia (reverso).

HOSPITAL MILITAR SERVICIO ANATOMIA PATOLOGICA SECCION MEDICOLEGAL
PEDIDO DE CONSULTA DE ¢ N° REGISTRO :
DATOS PATRONIMICOS

l. NOMBRE :
2. SEXO : 3s EDAD 4. RAZA :

ANTECEDENTES DEL _HECHO

5. REFERIDOS POR s

EXAMEN _FISICO GENERAL

6. ROPAS :

7. ESTADO NUTRICIONAL : 8. HIGIENICO:
9o DESARROLLO MUSCULAR :

10.CUERO CABELIUDO ¢

11.PARPADOS Y CONJUNTIVAS:
12.BOCA :

13 ,CUELLO

14 .MS.SUPERIORES 3

15.TORAX:
16 ,MAMAS :

17,ABDOMEN
18.MS.INFEHORES s

GENITALES EXTERNOS

19.DIFERENCIACION SEXUAL:
20.MCNTE DE VENUS:

21.REGION DEL MUSLO:

22,PELOS Y SUSTANCIAS EXTRANAS:
23 .PENE:

24 ,ESCROTO Y SU CONTENIDO:

Figura 4. Formulario para lesiones (anverso).
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25.GRANDES LABIOS :
26.PEQUENOS LABIOS :

27.CLITORIS :
28 ;HIMEN / CONFORMACION :

29.HIMEN / INTEGRIDAD :

30.INTROITO VAGINAL s

31.HORQUILLA

32.SECRECIONES ¢

34 .TACTO VAGINAL:

35.SURCO INTERGLUTEO:

36.ESFINTER - TONO:
FISURAS:

37.SECRECIONES ¢

38 .CONDILOMATOSIS :

39.TACTO ANO-RECTAL:

40.RY:
43 .BACTERIOLOGTA ¢
45 OFTATIMOLOGIA ¢

48 ,CONCLUSIONES :

49.FECHA :

33.CONDILOMATOSIS ¢

PLIEGUES:

EQUIMOSIS ¢

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

41, ESPERMA : 42,TUES:
44 ,PAPTLOMAVIRUS s
463 H.IV.es 47 :0TRO:

HOSPITAL MILITAR CENTRAL -

DEPARTAMNENTY pg ) MEDICINA LEGAL
SOLICITUD DE EXAMEN TOXICOLOGICO

Montevideo, de sde 199
Solicitado a :
Habiendo dispuesto el Sr. Juez
en esta fecha, la autopsia de
de - afios; de kg.aproximado de pesoj y ems. de talla

NroWRegistro (o Cédula Identidad)
medicolegales la investigacidén de

en

La/s muestra/s, en cantidad de

la fecha a la hora
Antecedentes

Hora probable de intoxicacién

Sospecha de agente/s causal/es

Recibido vpor
Fecha @ Hora

s8¢ solicita a los fines

ha sido obtenida en

¥y se envia acondicionada en

Hora de descubrimientos

MEDICO TFORENSE
DEL H.C.FF.AA,

Figura 6. Formulario para examen toxicoldgico.

* “Muerte inopinada por trombosis vértebro-
basilar y karate”. Rev. Serv. San. FF.AA,
Montevideo 1987; 12 (1): 37-39.

» Sobre trombosis vértebro-basilar en jovenes”.
En: Salud Militar 2017; 36(1):70-71.
https://doi.org/10.35954/SM2017.36.1.9.

» “Transfixion de craneo mortal por varilla de
hierro propulsada por maquina cortadora de
pasto”. En: Salud Militar 2019; 38(1):94-101.
https://doi.org/10.35954/SM2019.38.1.11

Figura 5. Formulario para lesiones (reverso).

DECLARACION DE CONFLICTOS DE
INTERESES

El autor no reporta ninguin conflicto de interés.
El estudio se realiz6 con recursos propios del autor
y/o la Institucion a la que representa.
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Publication Rules

Normas de Publicagao

La Revista Salud Militar es la publicacién cientifica oficial de la Direccién Nacional de Sanidad de las Fuerzas
Armadas. Publica trabajos originales e inéditos referentes a temas en el ambito de las ciencias médicas, diri-
gida a todos los profesionales de la salud, los manuscritos recibidos son evaluados Ad Portas por un técnico
en estructura de trabajos cientificos, seguido por el Editor y Comité Editorial, luego son sometidos a revision
por pares, asesores expertos (arbitros) nacionales e internacionales para su opinién y juicio, con régimen de
arbitraje DOBLE CIEGO, es decir, el autor no conoce la identidad de los evaluadores ni los evaluadores cono-
cen la identidad de los autores.

La Revista se adhiere a: “Requisitos uniformes para preparar los manuscritos enviados a revistas biomédicas”
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals) elaborado por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas (ICMJ) o “Grupo de Vancouver”.

El ICMJE desarrollo estas recomendaciones para revisar las mejores practicas y los estandares éticos en
la realizacion y presentacion de informes de investigacion y otro material publicado en revistas médicas, y
para ayudar a los autores, editores y otras personas involucradas en la revisién por pares y la publicacién
biomédica a crear y distribuir informacion precisa, clara y reproducible, articulos de revistas médicas impar-
ciales. Las recomendaciones también pueden proporcionar informacion util sobre el proceso de edicion y
publicacién médica para los medios de comunicacion, los pacientes y sus familias, y los lectores en general.
Se pueden consultar aqui: http://www.icmje.org/

Nuestra revista no tiene cargos, es decir, no hay costos por el envio de articulos para evaluar, ni por el proce-
samiento de articulos, ni por suscripcion, ni cualquier otro tipo de costo.

PROCESO DE ADMISION c) la no aceptacion potencial, condicionada a la

. . L . revision del manuscrito por los autores, teniendo
El manuscrito enviado para publicacion sera exa-
. . . . en cuenta las sugerencias de modificaciones y el
minado en primera instancia por un evaluador Ad ] = _
) . o ) envio de la version corregida para su nueva eva-
portas, luego el Editor y Comité Editorial, quien .
o ] luacion.
valorara si el contenido cumple con los alcances L .
o . ] Asimismo en el proceso de publicacion, los ma-
y objetivos de la revista. De ser tenido en cuen- . . e .
nuscritos podran ser modificados por la redaccién

ta, sera sometido a arbitraje, en general por dos . .
) 9 P de la Revista. En todos los casos, las decisiones

expertos designados por el Comité, si hay discre-
pancia el comité editorial realizara una tercera
evaluacion (también de forma andnima). Recibida
la opinion de los expertos, sera evaluado nueva-
mente por el Editor, de donde

puede resultar:

a) la aceptacion del manuscrito sin modificaciones;
b) la no aceptacion, los motivos de la no aceptacion
seran notificados a los autores;

seran comunicadas sin demora a los autores. El
proceso de evaluacion de un manuscrito que in-
cluya una necesaria revision, estara acotado a los
tiempos establecidos por el comité. Si el autor no
cumple con los plazos solicitados por la Revista
Salud Militar su trabajo sera retirado, o podra ser
considerado como articulo nuevo y ser sometido
otra vez a un arbi-

traje completo. Para asegurar la originalidad y el ca-
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racter inédito de los articulos cientificos Salud Militar
utiliza el sistema de antiplagio de Plagiarisma.net.
Los editores se reservan la propiedad intelectual,
de forma que cuentan con la base legal necesa-
ria, actuando en su propio interés y en el de todos
los autores cuyos trabajos figuran en sus revistas,
para impedir la “autorizacién no autorizada” de los
trabajos publicados. De esta manera, la Revista
y los autores estan protegidos contra el plagio, la
utilizacion inadecuada de los datos publicados, su
reimpresion no autorizada y de otros posibles usos
indebidos. El autor no recibira regalias ni ninguna
otra compensacion en efectivo por esta cesion de
derechos, el autor indicara también en carta envia-
da (via e-mail), la aceptacion de las condiciones de
publicacion, luego que su trabajo ha sido aceptado
definitivamente para su publicacién, aceptando los
cambios introducidos por el Comité Editorial, si los
hubiera. La ética cientifica y el derecho de la propie-
dad intelectual significan que no se pueden publicar
nuevamente partes sustanciales del texto, figuras
y cuadros, a menos que se haya obtenido auto-
rizacion del propietario de los derechos de autor.
La revista proporciona un acceso abierto inmedia-
to a su contenido, basado en el principio de que
ofrecer al publico un acceso abierto a las investi-
gaciones ayuda a un mayor intercambio global de
conocimiento.

REQUISITOS DE ORDEN GENERAL

Es imprescindible que la presentacién del trabajo
se haga de acuerdo a las normas que a continua-
cion se detallan. De lo contrario, ello podra ser
motivo de su no aceptacion o retraso.

Las opiniones o declaraciones expresadas por los
autores son de su exclusiva responsabilidad ade-
mas ceden a la Revista los derechos de reproduc-
cion de los textos admitidos.

El envio de un original supone el compromiso por
parte del autor de no someterlo simultaneamente
a la consideracion de otras publicaciones perié-

dicas.

INFORMACION PARA LOS AUTORES

Carta de presentacion

Se acompafiara de una carta de presentacion,
firmada por el autor principal, en la que se espe-
cifique:

a) titulo del trabajo y autores;

b) ubicacion sugerida, dentro de las secciones
que comprende la Revista;

c) declaracion de que todos los autores conocen,
participan y estan de acuerdo con el contenido
del manuscrito;

d) declaracién de que el articulo no esta presen-
tado simultdneamente en otros medios ni ha sido
publicado anteriormente (en su defecto, debera
ser comunicado en carta al Editor, para

su consideracion);

e) declaracion de que el trabajo ha sido elaborado
respetando las recomendaciones internacionales
sobre investigacion clinica (Declaracién de He-
Isinki de la Asociacion Médica Mundial, revision
de 1996);

f) Nombre, direccion, teléfono y correo electrénico
del autor encargado de la correspondencia con la
Revista, a los fines de comunicacién en la marcha
del proceso;

g) declaracién de conflicto de intereses.

Secciones

La Revista de la D.N.S.FF.AA. (Revista Salud Militar)
consta de las siguientes secciones:

1. Editorial

. Homenaje

. Articulos originales

. Revisiones

. Casos Clinicos

. Misiones de Paz

. Historia de la Medicina

0 N o O~ WDN

. Jurisprudencia médica
9. Posters e informacion
10. Cartas al Editor
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Casos clinicos

Se sobreentiende que deben presentar los hechos del
caso clinico. La discusioén y la bibliografia seran bre-
ves y concisas. No deben figurar mas de seis autores.
La extension del texto no superara las seis paginas.
No se incluira mas de seis figuras.

Revisiones

Resumen e introduccion, exposicion del tema (acor-
de al formato general) y bibliografia, extension maxi-
ma del texto sera de 20 paginas, la bibliografia no
sera superior a las 100 citas, opcionalmente el trabajo
podra incluir figuras breves.

Misiones de Paz

Experiencias sobre situaciones médicas vinculadas a
las misiones operativas de paz. La extension maxima
sera de 10 paginas, se admitiran 6 figuras y la biblio-
grafia no sera superior a 10 citas si corresponde.

Historia de la medicina

La extension maxima sera de 20 paginas, se ad-
mitirédn 6 figuras y la bibliografia no sera superior
a 30 citas.

Jurisprudencia médica

La extensién maxima sera de 10 paginas, se ad-
mitiran 2 figuras y la bibliografia no sera superior
a 20 citas.

Posters e informacion

La extensiéon maxima sera de dos paginas, se ad-
mitiran 2 figuras y la bibliografia no sera superior
a 5 citas.

Cartas al Editor

La extension maxima sera de 2 paginas, se ad-
mitiran 2 figuras y la bibliografia no sera superior
a 10 citas.

Bibliografia

Las citas bibliograficas son obligatorias. Sélo deben
aparecer las citas bibliograficas utilizadas para el
articulo y citadas dentro del texto. Se entiende que
so6lo estan referenciadas aquellas que son pertinen-
tes y adecuadas al trabajo y actualizadas a la fecha
en que se envia el trabajo.

Las citas bibliograficas deben ser actuales y sélo en
trabajos historicos se permite sobrepasar el margen
razonable para perder la actualidad y considerarse
antiguas. Las referencias bibliograficas deberan es-
tar escritas en la lengua original de publicacion.

Se presentara segun el orden de aparicion en el tex-
to con la correspondiente numeracion correlativa, en
el texto constara siempre la numeracion de la cita.
La no inclusién de citas bibliograficas sobre el mis-
mo tema de los propios autores sera considerado
como un intento de reproducir total o parcialmente
el articulo, lo que constituye una falta de ética por
articulo “similar” o “redundante”.

Para citar los diferentes materiales bibliograficos
se deben emplear los estilos dados como ejemplos
mas adelante, los cuales estan basados en el for-
mato de la Biblioteca Nacional de Medicina de los
Estados Unidos que usa el Index Medicus y en las
Normas de Vancouver. Se debe abreviar los titulos
de las revistas de conformidad con el estilo publica-
do en dicho Index, disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog/journals.
No pueden emplearse como citas “observaciones
no publicadas” ni “comunicacién personal”’, pero si
pueden citarse entre paréntesis dentro del texto.
Los trabajos aceptados, pero aun no publicados, se
incluyen en las citas bibliograficas como “en pren-
sa”, especificando el nombre de la revista seguido
por la expresion “en prensa” entre paréntesis.
Holmes AK, Maisonet M, Rubin C, Kieszak S, Barr
DB, Calafat AM, et al. (En prensa). Un estudio pi-
loto de la exposicidon a los compuestos disrupto-
res endocrinos en las mujeres embarazadas y los
nifos del Reino Unido. Int J Child Adolesc Salud.
Existen algunas abreviaciones que son uniformes:
* La palabra “Journal” se abrevia siempre “J”.
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» Las terminaciones “ologia” se abrevian termi-
nando en la “I”, por ejemplo: “Endocrinologia” =
“Endocrinol”.

* La palabra “Revista” siempre se abrevia “Rev”.

* La palabra “Clinicas” se abrevia “Clin”.

* La palabra “Americana” o “The American” se
abrevia “Am”.

Una excepcion importante es que los titulos de una
sola palabra no deben abreviarse nunca, ejemplo:
Samuel JM, Kelberman D, Smith AJ, Humphries
SE, Woo P. Identification of a novel regulatory re-
gion in the interleukin-6 gene promoter.

Cytokine 2008; 42 (2):256-264.

CARACTERISTICAS GENERALES
DE LOS ARTICULOS

Los trabajos DEBEN SER ORIGINALES E INEDITOS.
Los articulos seran redactados en espafiol, en
lenguaje claro y conciso.

Se presentaran en hojas formato A4, preferente-
mente en lenguaje Word o similar, letra cuerpo 12,
con margenes de 2.5 cm, incluyendo figuras, todo
en soporte electrénico.

Los articulos originales deben tener no mas de 15
paginas de texto, no mas de 8 figuras y no mas de
40 citas bibliograficas. Cuando hay figuras deben
entregarse los archivos de los mismos (tablas en
Microsoft Word o Excel, y fotografias o imagenes
en formato TIFF, JPG, PNG o GIF).

No obstante, si el Comité Editorial lo considera per-
tinente podra aceptar trabajos de mayor extension.

Formas de presentacion del documento

El documento se presentara con el siguiente orden:
Primera pdgina

Titulo del articulo: Redactado en forma concisa, pero
informativa que no exceda las 10 palabras. Debera
ser representativo del contenido del trabajo.
Subtitulos si corresponde.

Autor/es: Nombre completo de cada uno de los
autores, incluyendo su profesién, con la mencién

del mas alto grado académico y cargos docentes o
cientificos que ocupen y su afiliacion institucional.
Nombre completo del Centro en que se ha reali-
zado el trabajo y direccion completa del mismo.
Direccién para la correspondencia y direccion de
e-mail del autor principal.

Segunda pdagina

Resumen: Se redactara un resumen con una ex-
tensién aproximada de 200 palabras en espanol.
Se caracterizara por:

* Redactar en términos concretos los puntos esen-
ciales del articulo. EI mismo debe exponer el obje-
tivo de la investigacion, el disefio del estudio, los
procedimientos basicos (seleccion de individuos,
métodos de observacion y de analisis), las medi-
ciones, los resultados y conclusiones principales.
» Su orden seguira el esquema general del articulo.
* No incluira material o datos no citados en el texto.
* Debe resaltar los aspectos nuevos e importantes
del estudio y las observaciones.

Palabras clave: Se indicaran 3 a 10 palabras re-
presentativas del contenido del articulo con el fin
de facilitar su indexacion e inclusion en bases de
datos biomédicas nacionales e internacionales,
de acuerdo con el DeCS (Descriptores en Cien-
cias de la Salud)

disponible en: https://decs.bvsalud.org/

Pdginas siguientes

Texto: Habitualmente consta de las siguientes
secciones: Introduccién; Objetivos; Revision de
Literatura; Material y Métodos; Resultados; Discu-
sion y Conclusiones.

* Introduccion: Debe indicar con claridad la finali-
dad del articulo. Describir los fundamentos del es-
tudio, dando una idea de su alcance e importancia
y sus limitaciones. Resumira los criterios que han
conducido a su realizacion.

* Los Objetivos deben figurar al final de la Intro-
duccion.

* Revision de la literatura: Orientada a actualizar
los conocimientos relacionados directa y especi-
ficamente con el trabajo en cuestion. Se deben
mencionar las fuentes de informacion utilizadas.

Salud Mil 2021; 40(2):94-100
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* Material y métodos: Describira claramente los
criterios seguidos a la hora de seleccionar el
material objeto de este estudio, incluido el grupo
control. Expondra la metodologia utilizada, inclu-
yendo la instrumentacion y la sistematica segui-
da, con detalles suficientes como para que otros
grupos puedan reproducir el mismo trabajo. Hara
referencia al tipo de analisis estadistico utilizado.
No deben utilizarse los nombres de los pacientes.
Cuando se haga referencias a productos quimicos
deben indicarse nombre genérico, la dosificacion
y la via de administracion. Fabricantes de instru-
mentos o productos farmacéuticos no deben men-
cionarse en el texto, solo que sea imprescindible.
* Resultados: Se presentan en forma clara, conci-
sa, légica sin ambigiedades, para facilitar la com-
prension de los hechos que muestran. Deben ajus-
tarse a los objetivos planteados en la introduccién.
Relatan, no interpretan las observaciones efectua-
das con el material y método empleado.

* Discusion: Analizar y comparar los resultados ob-
tenidos, explicando sus alcances y limitaciones. El
autor intentara ofrecer sus propias opiniones sobre
el tema. Se destacara aqui el significado y la aplica-
cién practica de los resultados; las consideraciones
sobre una posible inconsistencia de la metodologia
y las razones por las cuales pueden ser validos

los resultados.

» Conclusiones: Destacar los aportes del trabajo,
los que deben estar integramente respaldados
por los resultados obtenidos y ser una respuesta
a los objetivos de la investigacion.

Tablas, Cuadros, Graficos y Fotografias: Se inclui-
ran ordenados y numerados correlativamente, se
encabezaran como figura con un titulo descriptivo
de su contenido, deben estar indicadas en el texto
por su numero, deben ser enviadas en formato Mi-
crosoft Word o Excel.

La tabla debe ser facil de leer e interpretar sin tener
que consultar el texto (autoexplicativa). Los enca-
bezamientos de datos numéricos deben incluir la
unidad de medida utilizada.

Los mismos criterios se tendran en cuenta para los
cuadros, graficos o fotografias (numero, titulo, cla-
ridad, sencillez). Se recomienda no incluir mas de
cinco elementos graficos en total, en un articulo.
Las figuras deberan estar expresadas con numera-
cién arabica y con un breve titulo descriptivo.

Las fotografias seran en color o en blanco y negro
y de alta resolucién. Se solicita especial cuidado
en mantener un maximo de definicion en las foto-
grafias a incluir. Se aceptan fotografias o image-
nes digitales en formato TIFF, JPG, PNG y GIF.
Abreviaturas y simbolos: Utilice Unicamente abre-
viaturas normalizadas. Evite las abreviaturas en el
titulo y en el resumen. Cuando en el texto se emplee
por primera vez una abreviatura, ésta ira precedida
del término completo, salvo si se trata de una unidad
de medida comun.

Ejemplos normalizados para la bibliografia

* Articulo Estandar: Elementos esenciales: autor
o autores del articulo. Titulo el mismo.

Titulo abreviado de la revista, afio de publicacion;
volumen, numero: paginas.

Cuando se mencionen los autores si se trata de un
trabajo realizado hasta por seis (6) se mencionara
atodos, y si fueran mas de seis, se mencionan los
seis primeros seguidos de la expresion et al.
Schauer IE, Snell-Bergeon JK, Bergman BC, Maahs
DM, Kretowski A, Eckel RH, et al. Insulin resistance,
defective insulin-mediated fatty acid suppression,
and coronary artery calcification in subjects with
and without type 1 diabetes: The CACTI study.
Diabetes 2011; 60(1):306-14. doi: 10.2337/db10-0328
Organizacion como autor: IARC (Agencia Inter-
nacional para la Investigacién del Cancer). Cad-
mio y sus compuestos. IARC Monogr Eval Carci-
nog Riesgo Hum 1993; 58:119-237.

Articulo sin autor: Cancer en Sud Africa (edito-
rial). S Afr Med J 1994; 84:15.

Suplemento de un Volumen: Shen HM, Zhang
QE. Risk assessment of nickel carcinogenicity
and occupational lung cancer.

Environ Health Perspect 1994; 402 Supl 1: 275-82.
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Suplemento de un Numero: Gardos G, Cole JO,
Haskell D, Marby D. The natural history of tardive
dyskenya.

J Clin Psychopharmacol 1988; 8(4 Supl 2):S31-7.
Parte de un Volumen: Ozben T, Nacitarhan S,
Tuncer N. Plasma and urine sialic acid in non insulin
dependent diabetes. Mellitus.

Ann Clin Biochem 1995; 32 (Pt 3):303-6.

Parte de un Numero: Edwards L, Meyskens F,
Levine N. Effect of oral isotretinoin on dysplastic
nevi. JAm Acad Dermatol 1989; 20 (2 Pt 1):257-60.
Numero sin Volumen: Avances en terapéutica
antirretroviral. Farmacéuticos 2012; (380):50-9.
Sin numero ni volumen: Danoek K. Skiing in and
through the history of medicine.

Nord Medicinhist Arsb 1982:86-100.

Paginacion en numeros romanos: Fisher GA,
Sikie BL. Drug resistance in clinical oncology and
hematology. Introduction.

Hematol Oncol Clin North Am 1995; 9(2):xi-xii.
Paginacion con eLocator: Lopez JM, Fortuny G,
Puigjaner D, Herrero J, Marimon F,
Garcia—Bennett J. Effects of walking in deep ve-
nous thrombosis: a new integrated solid and fluid
mechanics model. Int J Numer Meth Biomed Engng
2016;32:€2819. doi:10.1002/cnm.2819.
Indicacion del tipo de articulo segun corres-
ponda: Castillo Garzén MJ. Comunicacién: medi-
cina del pasado, del presente y del futuro [edito-
rial]. Rev Clin Esp 2004; 204(4):181-4.

Rivas Otero B de, Solano MC, Lopez L. Fiebre de
origen desconocido y diseccion adrtica. [carta].
Rev Clin Esp 2003; 203:507-8.

* Libros y otras monografias: Los datos biblio-
graficos se ordenan, en general, de la siguiente
forma: Autor. Titulo. Subtitulo. Edicién. Lugar de
edicioén (ciudad): editorial, afio; paginas.
Autor(es) personal(es): Rouviere H, Delmas A.
Anatomia Humana, descriptiva, topografica y fun-
cional. v. 1 Cabeza y cuello. 11a. ed. Barcelona:
Elsevier; Masson, 2005. 653 p.

Editores, compiladores o directores como autores:

Verdera ES, Gomez de Castiglia S, editores. Ra-
diofarmacos terapéuticos. Comité de Radiofarma-
cia, Asociacion Latinoamericana de Sociedades
de Biologia y Medicina Nuclear; 2007.
Organizacion como autor: Instituto de Medicina
(EU). Mirando el futuro del programa de medica-
mentos. Washington (DC): El Instituto; 1992.
Capitulo o parte de un libro: Cantini JE. Manejo
de las fracturas de la érbita. En: Coiffman F. Ciru-
gia plastica reconstructiva y estética. Tomo lIl. Ci-
rugia bucal, maxilar y craneo-orbitofacial. 3a. ed.
Bogota: Amolca, 2007. p. 2401-2426.

Capitulo de libro, “en prensa”: McCoy KA, Guillette
LJ. (En Prensa). Los disruptores endocrinos. En: Bio-
logia de Anfibios. Vol. 8. Conservacion y Decadencia
de anfibios (Heatwole HF, ed). Chipping Norton, Nue-
va Gales del Sur, Australia: Surrey Beatty & Sons.

* Congresos, Conferencias, Reuniones: Se in-
gresan los autores y titulo y luego el titulo del con-
greso, seguido del numero, lugar de realizacion y
fecha.

Articulo presentado a una conferencia: Kishi-
moto T, Hibi M, Murakami M, et al. The molecular
biology of interleukin 6 and its receptor, discucién
16. En: Polyfuctional citokines: IL-6 and LIF. Ciba
Foundation Symposium 167. England, 1992. p.5-
23.

» Patentes: Gennaro C, Rocco S, inventors. Insti-
tuto di Ricerche di Biologia Molecolare P. Angeletti
S.P.A,, assignee. Interleucina 6 mutante de activi-
dad biolégica mejorada con relacion a la de la inter-
leucina 6 salvaje. IT patent 2,145,819. 2000 Abr 19.
* Disertacidn: Youssef NM. Adaptacién escolar en
nifos con enfermedad cardiaca congénita (Diser-
tacion). Pittsburg (PA): Univ. Pittsburg; 1995.

« Tesis: Gelobter M. Raza, clase, y la contaminacién
del aire exterior: la dinamica de la Discriminacion
Ambiental 1970-1990 [Tesis doctoral]. Berkeley, CA:
University of California, Berkeley; 1993.

» Material electrénico: Cuando se citan los me-
dios electronicos, deben tenerse en cuenta cinco
principios basicos: accesibilidad, propiedad inte-
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lectual, economia, estandarizacién y transparen-
cia.

Articulos en formato electrénico: Articulo de re-
vista cientifica en internet: Elementos esenciales:
Autor o autores del articulo. Titulo del mismo. Titulo
abreviado de la revista, afo de publicacion; volu-
men: paginas, Direccién URL, fecha de la consulta.
Sousa E, Medeiros C, Hernandez C, Celestino da
Silva J. Miasis facial asociada a carcinoma espino-
celular en estado terminal. Rev Cubana Estomatol
(en linea) 2005; [citado 2013 Dic 09]; 42(3): (2 pagi-
nas en pantalla). Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0034-75072005000300010&Ing=es.
Monografia en Internet: Autor/es o Director/
Coordinador/Editor. Titulo [monografia en Inter-
net]*. Edicion. Lugar de publicacion: Editor; afio
[fecha de consulta]. Direccion electrénica.
Moraga Llop FA. Protocolos diagndsticos y tera-
péuticos en Dermatologia Pediatrica. [monogra-
fia en Internet]. Madrid: Asociacion Espafiola de
Pediatria; 2003 [Consulta 09/12/2013]. Disponible
en: http://www.aeped.es/protocolos/dermatologia/
index.htm

CD-ROM: Autor/es. Titulo [CD-ROM]. Edicién. Lu-
gar: Editorial; afo.

Best CH. Bases fisioldgicas de la practica médica
[CD-ROM]. 132 ed. Madrid: Editorial Médica Pa-
namericana; 2003.

Sitio Web o Pagina principal de inicio de un
sitio Web: Una péagina de inicio se define como la
primera pagina de un sitio Web.

Autor/es. Titulo [sitio Web]. Lugar de publicacién:
Editor; Fecha de publicacién [fecha de actualiza-
cion; fecha de acceso]. Direccién electrénica.
Fisterra.com, Atencion Primaria en la Red [sitio
Web]. La Corufia: Fisterra.com; 1990- [actualiza-
da el 3 de enero de 2006; acceso 12 de enero de
2006]. Disponible en: http://www.fisterra.com
Base de datos en Internet: Institucion/Autor. Ti-
tulo [base de datos en Internet]*. Lugar de publica-
cion: Editor; Fecha de creacion, [fecha de actuali-
zacion; fecha de consulta]. Direccion electrénica.
*Puede sustituirse por: [Base de datos en linea],
[Internet], [Sistema de recuperacion en Internet].
* Base de datos abierta (en activo): PubMed [base
de datos en Internet]. Bethesda: National Library
of Medicine; 1966- [fecha de acceso 19 de diciem-
bre de 2005]. Disponible en: http://www.ncbi.nim.
nih.gov/PubMed/

» Base de datos cancelada: Jablonski S. Online
Multiple Congential Anomaly/Mental Retardation
(MCA/MR) Syndromes [base de datos en Inter-
net]. Bethesda (MD): National Library of Medicine
(US). ¢1999 [actualizada el 20 de noviembre de
2001; acceso 19 de diciembre de 2005]. Dispo-
nible en: http://www.nlm.nih.gov/mesh/jablonski/
syndrome_title.html

Prueba final digital

Los autores seran responsables de corregir la
prueba de la version final aceptada del texto en-
viada por e-mail o impresa y las correcciones
deben ser enviadas de vuelta al Editor Ejecutivo.
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