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CARTA
EDITORIAL  

¿CUÁLES SON LAS GRANDES TENDENCIAS en 
salud que actualmente se están desarrollando 
y que afectarán al final de año la atención sa-
nitaria latinoamericana? Una clara respuesta 
la brinda el estudio ‘5 megatendencias en la salud 
latinoamericana’ que acaba de publicar la firma 
Global Health Intelligence (GHI), en el cual se ex-
plica cómo los hospitales latinoamericanos es-
tán tratando de abordar los retos en cuanto a la 
atención sanitaria al aumentar su cantidad de 
equipos médicos.
La primera de ellas es el incremento de la obe-
sidad y las enfermedades no transmisibles, 

afecciones que van en ascenso a un ritmo vertiginoso y colmarán los recursos 
sanitarios de la región. Por citar algunas cifras, The Obesity Society estima que 
para 2030, los índices de obesidad en Latinoamérica llegarán a más del 60 % 
entre las mujeres y a más del 50 % entre los hombres, y The Economist Intelligence 
Unit, prevé que para el mismo año el índice de mortalidad debido al cáncer en 
la región aumentará 106 %. 
Otra es los cambios en las poblaciones latinoamericanas que impactan el cui-
dado de la salud. Este es un desafío que enfrentarán los hospitales de la región 
con el crecimiento en más del 300 % en las próximas décadas en la cantidad de 
personas de la tercera edad, cuya atención en el presente está llevando a que los 
hospitales incrementen sus cantidades de equipos médicos; según la consulto-
ra, esto ha provocado, por ejemplo, que las importaciones de electrocardiógra-
fos y equipos relacionados hayan aumentado de manera significativa en países 
como Argentina (7 %), Perú (51 %), Chile (47 %) y Brasil (43 %).
Ante estas dificultades, la conectividad aparece como una posible salvadora. 
El crecimiento comercial de los dispositivos móviles (que se espera llegue al 43 
% en 2018), sensores vestibles y otras tecnologías puede que ayude a mitigar el 
impacto de los otros cambios. Se estima que el mercado de la telemedicina en 
Latinoamérica crezca en 100 % para alcanzar un valor de US $2.5 mil millones 
en 2021 así como que el mercado de dispositivos médicos vestibles, el cual está 
aumentando anualmente en 17 %, duplique su valor en la región entre 2016 y 
2021. 
Una mayor adquisición de dispositivos médicos es otra tendencia importante 
que continúa dándose en este año, tras varios comportamientos destacados 
registrados entre 2016 y 2017 en los principales países de la región. En México, 
por ejemplo, en el último año la compra de sistemas para medicina nuclear au-
mentó 50 %; en Brasil, la de máquinas para electrocardiogramas subió 34 %; en 
Argentina, la de ventiladores se incrementó en 50 %; en Chile, la de máquinas 
para mamografías estereotácticas repuntó 34 %; en Colombia, la de los equipos 
de ultrasonido creció 44 %, y en Perú, la de tomógrafos aumentó 19 %, señalan 
diferentes estudios de mercado citados por GHI.
Por encima de todas estas realidades para el sector salud de América Latina, 
lo más cierto es que la tecnología está cobrando un rol cada vez más signifi-
cativo en la transformación del cuidado de la salud en la región. Depende de 
los administradores hospitalarios y de los gobiernos el prestarle más atención 
para incorporarla obligatoriamente a tiempo en sus planes de crecimiento y 
desarrollo en beneficio de los pacientes.   
Carlos Bonilla, Editor
carlos.bonilla@carvajal.com
Twitter: @elhospital
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HOY EN DÍA EL ULTRASONIDO es una he-
rramienta primordial dentro de las diferen-
tes modalidades diagnósticas por imágenes 
a nivel mundial, es usado con gran fre-
cuencia en la evaluación del corazón, y tie-
ne aplicaciones amplias en el diagnóstico 
de enfermedades que van desde el cerebro 
del recién nacido, diagnóstico diferencial 
y guía de biopsia para la mama, en la de-
tección y diagnóstico de cálculos a nivel de 
vesícula biliar, riñones así como otras en-
fermedades abdominales, y también para 
la evaluación de masas intraabdominales.  

Los estudios para el flujo sanguíneo es otra de las áreas que pue-
den ser evaluadas por ultrasonido como es el caso de las arterias 
carótidas y vertebrales que suplen a cara y cerebro, así como va-
sos periféricos no solo arteriales sino también venosos. La toma 
de biopsia en casi cualquier parte del cuerpo guiado por ultraso-
nido es actualmente de uso rutinario.
Al estar en el contexto de El Hospital, una publicación dirigida a 
múltiples especialidades médicas, así como a médicos en forma-
ción, es conveniente describir brevemente cómo ha sido el pro-
greso del ultrasonido.

Recuento histórico

El desarrollo de las imágenes por ultrasonido no fue fácil, to-
mando como base inicial la localización por ecos de naves ene-
migas conocido como sonar. En la actualidad y a pesar de que el 
ultrasonido puede ser generado de muchas maneras, el método 
típico presente usa el efecto piezoeléctrico de ciertos cristales, 
descubierto por los físicos franceses Pierre y Jacques Curie en 
1880. Típicamente, los cristales piezoeléctricos son usados tanto 
para enviar como para recibir las ondas ultrasónicas. El efecto 
piezoeléctrico o principio piezoeléctrico se basa en la propiedad 
que tienen algunos cristales que se deforman al ser sometidos 
a una red eléctrica, produciendo una onda similar a la del soni-
do, pero con una frecuencia muchísimo mayor no audible por los 
humanos. 
La primera aplicación diagnóstica que se ha podido registrar en 
la revisión bibliográfica es la documentada por el médico alemán 
Karl Dussik, quien al intentar visualizar o caracterizar estructu-

IMÁGENES 
DIAGNÓSTICAS

Por José A. Briceño Polacre, MD, MgSc, PhD 
Presidente de la Sociedad Venezolana de Radiología 
y Diagnóstico por Imágenes (SOVERADI)

APLICACIÓN E 
IMPACTO ACTUAL 
DEL ULTRASONIDO
Conozca un recuento histórico, las 
aplicaciones actuales, la situación en 
Latinoamérica y algunas proyecciones 
del diagnóstico por ultrasonido. 

ras intracraneales en 1942 describió el uso de la transmisión de 
ultrasonidos para obtener la representación de los ventrículos ce-
rebrales, denominando a sus imágenes hiper fonogramas. Otros 
escritos atribuyen el primer uso diagnóstico del ultrasonido al 
doctor John Wild, un cirujano de Minnesota, Estados Unidos. 
No se puede dejar de mencionar a Douglas Howry, uno de los 
principales contribuyentes al desarrollo del escaneo clínico con 
modo B. Él se interesó en la posibilidad diagnóstica del ultraso-
nido tan pronto como se graduó de médico en la Universidad de 
Colorado, en Denver, Estados Unidos, en 1947. Luego interrumpió 
una residencia formal de radiología para dedicarse a la investi-
gación, y al trabajar en su propio sótano utilizó restos de sonares 
navales para comenzar con sus experimentos.
Después de 1980, con la instauración del tiempo real, esta técni-
ca fue incorporada como modalidad de diagnóstico por imágenes 
de forma muy rápida en todos los servicios a nivel mundial, sin 
escaparse Latinoamérica a esta realidad.
Como la gran mayoría de las modalidades diagnósticas, el ultra-
sonido también ha tenido una evolución bastante rápida, se ha 
pasado de los transductores lineales, sectoriales y convexos de 
tipo mecánico a los electrónicos. Igualmente, cada día se obtie-
nen por parte de la industria transductores con mayores frecuen-
cias, lo cual no permite tener una mejor resolución en estruc-
turas muy superficiales; de forma experimental se habla ya de 
transductores de 50 MHz para la evaluación de la piel.
Otro aspecto que ha evolucionado a nivel de la técnica ha sido 
el procesamiento de las imágenes. En la actualidad, los equipos 
tienen procesadores de mayor capacidad, los cuales son bastante 
rápidos, lo cual permite llevar a cabo reconstrucciones, fusión de 
imágenes con otras técnicas, entre otras prácticas. No se puede 
dejar de mencionar dentro de los nuevos avances el tamaño que 
tienen los nuevos equipos, sin dejar a un lado la calidad de ima-
gen.

Aplicaciones actuales

En una primera instancia pensé en referirme a la utilidad y los 
avances del ultrasonido por especialidad, pero creo que dada la 
complejidad de este tópico en los países que conforman Latinoa-
mérica, deberíamos más bien enfocar el tema por zonas corpo-
rales. 
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La técnica por sí misma ha mejorado a lo largo del tiempo. El 
modo B simple fue complementado o perfeccionado con imáge-
nes armónicas de los tejidos a finales de los años 90, incorporán-
dose transductores multifrecuenciales. Previo a esto también 
teníamos otra modalidad, la del estudio Doppler, basado en el 
principio descrito por Johann Christian Doppler en 1846, un físi-
co y matemático austríaco. En la actualidad existen dos tipos de 
sistemas Doppler: continuo y pulsado, y dentro del Doppler pul-
sado figura el Doppler espectral, Doppler color y el Doppler de po-
der o Power Doppler. En el diagnóstico por imágenes del presente 
siglo no se concibe un equipo de ultrasonido que sea competitivo 
con la realidad actual que no tenga transductores multifrecuen-
ciales, armónicas y con este efecto Doppler; al estudio base en 
modo B se dice que al agregarle el efecto Doppler aumenta la sen-
sibilidad y especificidad del método.
De manera que, dentro de las utilidades clínicas, se puede afir-
mar que abarcan todo el cuerpo ya que si se empieza por la cabe-
za se pueden llevar a cabo estudios transfontanelares, vasculares 
transcraneales, de cuello, de glándula tiroides o de ganglios lin-
fáticos. Se pueden valorar también glándulas salivales, así como 
con los segmentos corporales más caudales o más inferiores es 
posible realizar estudios torácicos, mamas (incluyendo técnicas 
para mamas densas), y con los vasculares periféricos a nivel de 
miembros superiores se puede evaluar corazón y aorta torácica.  
Luego a nivel intra abdominal está el hígado, bazo o páncreas, 
estructuras vasculares intra abdominales y por supuesto la es-
fera genitourinaria en la cual caben riñones, vejiga, próstata, así 
como útero y anexos. 
En el área obstétrica también está la aplicación de Doppler y eco-
grafía 3D o 4D, como lo anuncian algunos, y con las que se puede 
realizar un seguimiento muy preciso de la evolución de los em-
barazos. También tiene mucha importancia y aplicaciones en la 
reproducción humana, se puede ver cómo se irriga el ovario, la 
respuesta a la estimulación como son los cambios a nivel del flujo 
subendometrial.
En cuanto a las vías de estudio, se encuentran la de superficie 
donde el transductor está en contacto con la piel con una fina 
capa de gel que ayuda a eliminar el aire que existe entre la piel 
y el transductor. Otra de las vías es la intracavitaria o dentro de 
una cavidad donde este traductor se introduce en un órgano hue-
co como son la vagina o el recto, o la intraluminal o dentro de un 
tubo, el ejemplo específico es esófago, estómago y duodeno, vía 
por la que se valoran corazón y cabeza de páncreas. Estos trans-
ductores con una disposición radial también pueden ser usados a 
nivel transrectal, permitiendo ver extensión tumoral a nivel de 
la mucosa subyacente.
El no uso de radiación ionizante, permite que el ultrasonido sea 
el estudio de elección en los pacientes pediátricos, promoviéndo-
se cada vez más su uso entre ellos.

Situación en América Latina

Frente a cómo es la situación de los usuarios en Latinoamérica, o 
al menos como lo he percibido en mis diferentes visitas a los paí-
ses de nuestra región, tenemos varias circunstancias que llevan 
a que el ultrasonido sea muy diversificado. 
En algunos países solo el médico radiólogo está facultado para 
utilizar ultrasonido, así como otros especialistas en cada una de 
sus áreas de competencia, y también el ultrasonido es conside-
rado un instrumento más para el diagnóstico de forma tal que 
cualquier médico puede utilizarlo. En algunas naciones los téc-
nicos o tecnólogos, así como los licenciados en Radiología están 
autorizados desde el punto de vista legal para realizar los estudios 
ultrasonográficos, incluso se puede conseguir en Latinoamérica 

doctorados en Ultrasonido y en otros países la especialidad de Ul-
trasonido como tal, de manera que tenemos una amplia gama de 
usuarios y la situación es variante en cada país.
Un aspecto que siempre sale a flote a nivel regional es ¿quién debe 
realizar el ultrasonido?; definitivamente debe llevarlo a cabo el 
que lo sepa hacer bien, lo importante es saber ejecutar los diag-
nósticos precisos y en el momento oportuno para la adecuada te-
rapéutica de los pacientes.

Proyecciones y conclusiones

Previamente, se hizo referencia al tamaño más pequeño de los 
equipos, esto es prácticamente eliminar el dispositivo grande 
y solo tener un transductor en la mano, o sea algo que cabe en 
el bolsillo y que por medio de una aplicación bien sea iOS o An-
droid se puede conectar con el teléfono móvil adquiriendo imá-
genes inclusive con Doppler de una forma instantánea. El hecho 
de contar con un equipo de ultrasonido en el bolsillo de nuestra 
bata, por supuesto que eliminaría los cables y el peligro de trasla-
dar un dispositivo grande de una sala a otra sin dejar a un lado la 
calidad de imagen necesaria para llevar a cabo los diagnósticos.
El ultrasonido evolucionó del sonar y la investigación industrial 
a las imágenes médicas entre los años 50 y 60, constituyéndose 
en un procedimiento indoloro, sencillo, rápido, accesible y que 
hasta la fecha no representa ningún riesgo para el paciente. 

El Hospital agradece la colaboración editorial del autor para este artículo.

IMÁGENES DIAGNÓSTICAS
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GINECOOBSTETRICIA
Por Daniel A. Tsin, MD, FACOG 
Profesor clínico asistente de Obstetricia, Ginecología y ciencias de la reproducción 
en la Escuela de Medicina Mount Sinai, en Nueva York, EE.UU.

EL MÉTODO PARA REALIZAR LA EXTRACCIÓN de 
una pieza quirúrgica grande afecta los campos de la la-
paroscopia y técnicas relacionadas como la minilapa-
roscopia, cirugía acuscópica, cirugía de puerto único, 
robótica y algunas NOTES. Este desafío no se limita a 
la ginecología (GIN) y a la urología, incluye el estándar 
de oro de los cirujanos, la colecistectomía laparoscópi-
ca (CL).  A continuación, se presentan algunos retos y 
soluciones.
Los quistes y la víscera hueca se pueden comprimir y 

reducir de tamaño. En las estructuras quísticas, el volumen del componente 
quístico frente al sólido y el riesgo de malignidad son los factores esenciales 
que influyen en la ruta de recuperación de la muestra. Se recomienda el uso 
de endobolsas en la mayoría de los casos (ver figura 1) [1] Las estructuras só-
lidas friables pueden morcelarse o triturarse en una endobolsa o en forma 
auto-contenida, otras son demasiado difíciles de romper y algunas deberían 
ser eliminadas en un bloque.
Tratar con muestras grandes podría aumentar el riesgo de diseminación. Se 
deben evitar las infecciones, enfermedades malignas y cualquier tipo de di-
seminación. Cuando se produce la propagación accidental, hay que proceder 
con la eliminación de todos los restos visibles, la limpieza y el lavado exten-
so. El riesgo de derrame de tumores malignos debe considerarse durante la 
recuperación. La morcelación se puede usar en la mayoría de los desafíos y 
soluciones. La morcelación en GIN está bajo escrutinio, el tema fue tratado 
en un post del blog ‘Avances en cirugía CETON’, del portal de El Hospital, en el 
mes de enero pasado. [2] 

Retos

Laparoscopia tradicional

La mayoría de los cirujanos generales usan la técnica de laparoscopia abierta, 
una forma de minilapatomía (técnica de Hassson) como primer puerto de en-
trada (PPE), otros usan los trócares de entrada óptica directa, generalmente 
de 10 a 12 mm. El ginecólogo utiliza con más frecuencia la aguja de Veress 

LA EXTRACCIÓN DE UNA PIEZA OPERATORIA 
GRANDE: UN DESAFÍO EN LAPAROSCOPIA
La colpotomía, cuando es posible, es el mejor camino para la extracción de muestras grandes 
que se deben sacar en bloque.

para la insuflación y la sigue con la inserción del PPE 
[3]. En situaciones especiales se ha recurrido a puer-
tos más anchos de 15 mm. Si la muestra es más an-
cha que el puerto más grande, usualmente se pueden 
extraer operando dentro de endobolsas para compri-
mir, morcelar o triturar al tamaño del puerto de ex-
tracción. Si esta maniobra no se puede llevar a cabo 
deberá ser eliminado por un camino modificado.

Minilaparoscopia y cirugía acuscópica 

La mini laparoscopia pura en la que se usa un mini 
laparoscopio es ideal para procedimientos de diag-
nóstico y quirúrgicos delicados. La situación cambia 
cuando la muestra debe ser eliminada. La histerec-
tomía total laparoscópica y la histerectomía vaginal 
asistida translaparoscópica son la excepción, ya que 
utilizan un orificio natural para la extracción. En la 
mayoría de los procedimientos de mini laparoscopia 
se maneja un puerto de laparoscopia umbilical tradi-
cional de 10 mm o 12 mm con óptica de 10 mm.

Figura 1. Bolsas de extracción.

Daniel A. Tsin, 
MD, FACOG
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El Dr. Fausto Dávila-Ávila, desde 1997 desarrolló un tipo diferente de laparos-
copia de un solo puerto, esta técnica es única, llamada ‘Cirugía Laparoscó-
pica con 1 Puerto’ (CL1P). Su equipo utiliza un laparoscopio con un canal de 
trabajo de 6 mm. El PPE es una técnica de laparoscopia abierta similar a la 
técnica de Hasson en la que se usan solo agujas para la asistencia [4]. También 
se utiliza un puerto suprapúbico en minilaparoscopia. El espécimen grande 
debe tratarse como en la laparoscopía tradicional.

Cirugía por puerto único

Los Dres. Tiffany Jackson y Jon Einarsson, presentaron este tema en otra edi-
ción de esta misma revista [5]. Los autores describieron la cirugía y algunos 
dispositivos entre los que se encuentran SILS, GelPoint AirSeal, TriPort, Qua-
dPort y el Sistema de acceso laparoscópico de sitio único. Hay otros dispositi-
vos disponibles, entre los más conocidos se incluyen Uni-X, X cone (ver figura 
2), S-Port, Octo Port y muchos otros que se fabrican en distintos países como 
el dispositivo de acceso separador multivalvular hecho en Argentina. 
Además de los puertos, los instrumentos curvos y articulados se introdujeron 
para esta cirugía (ver figura 2). El Dr. Fausto Dávila midió el diámetro externo 
de la cánula de 12 mm como de 15,10 mm, así como diámetros externos de 
algunos puertos multiválvulas en simuladores Gelpoinn 24,98 mm, Triport 
20,59 mm, X-cone 26,27 mm y SILS 29,62 mm.
La desventaja es un PPE ligeramente más largo [6]. La ventaja es el uso de 
múltiples instrumentos por el único PPE y pocos milímetros adicionales para 
la extracción. La opción supra púbica también se usó en esta cirugía [7].
Otra variación de este procedimiento se realiza usando más de un puerto rí-
gido o flexible a través de la incisión única. Para soluciones se aconseja seguir 
la misma recomendación que por laparoscopia.

Robótica

Los beneficios de la robótica y los procedimientos robóticos asistidos sobre 
la laparoscopia aún son materia de discusión por parte de los expertos. Al 
respecto, el Dr. Liam Davenport se ha referido en el artículo ‘Cirugía robótica: 
sin beneficio clínico sobre la laparoscopia en ginecología, nefrectomía y cán-
cer de colon’. Por su parte, el Dr. Dennis L. Fowler, del Hospital Presbiteriano 
de Nueva York / Centro Médico de la Universidad de Columbia, en Estados 
Unidos, dijo que las ventajas potenciales incluyen una mejor visibilidad y 
una mayor capacidad para realizar procedimientos mínimamente invasivos. 
Las desventajas incluyen el alto costo del robot, que puede limitar su disponi-
bilidad, y necesidad de entrenamiento adicional.

NOTES

La sugerencia de utilizar tecnología flexible transvaginal para asistir o rem-
plazar a la laparoscopia se realizó en el año 2000 [9]. El término NOTES se 
utilizó inicialmente para la ruta transgástrica [10]. Cuando otros orificios na-
turales se incluyeron, como el transvesical, el transanal y el trasvaginal, el 
Consorcio de Cirugía de Orificios Naturales para Evaluación e Investigación 
acuñó el término ‘Cirugía endoscópica transluminal por orificios naturales’ 
o ‘Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery (NOTES)’ [11].
El acceso transgástrico [10] y el acceso transvesical [12] no se usan para la ex-
tracción de muestras grandes. Hay experiencias en formas combinadas con 
la colpotomía. La vía transanal tiene limitaciones, por eso cuando sea posible 
la salida transvaginal es una mejor elección. 

Soluciones

Conversión a laparotomía

La conversión a laparotomía podría ser una opción o una decisión. Además, 
puede ayudar a elegir las incisiones transversales que generan menos ten-
sión, siguiendo las líneas de Langer. Pfannenstiel se elige cuando sea posible 
debido a un mejor resultado cosmético y la disminución de la hernia de inci-
sión. La desventaja es una rara complicación de la neuropatía ilioinguinal o 
iliohipogástrica. Los Dres. Nyilas Áron y cols afirmaron que Pfannenstiel es 
mejor que la cirugía laparoscópica asistida por la mano para la extracción de 
bazos extremadamente grandes [13].

GINECOOBSTETRICIA
 

Ampliación del puerto umbilical o supra púbico 
con dilatadores

El puerto umbilical de 10 mm o 12 mm es el sitio de 
extracción más común en la laparoscopia tradicio-
nal. En casos necesarios, la extensión se realizó uti-
lizando las varillas de dilatación del Dr. Kurt Semm 
de 5 mm a 20 mm de diámetro o recurriendo a la 
técnica Ruston Stretch con dilatadores uterinos de 
Hegar hasta 26 mm. Esto es útil en casos de PPE de 
5 mm a 12 mm y permite la eliminación de masas 
hasta ese diámetro o el uso de endobolsas grandes 
o sistemas como el Pneumoliner que necesita hasta 
25 mm de diámetro. La ampliación también podría 
aplicarse al puerto supra púbico.

Cirugía laparoscópica asistida con 
minilaparotomía

El término minilaparotomía se refiere a una incisión 
abdominal de menos de 5 cm, aunque algunas publi-
caciones usan hasta 6 cm. La cirugía laparoscópica 
asistida con minilaparotomía originalmente se usó 
en la anastomosis gastrointestinal. Consiste en un 
abordaje laparoscópico estándar para localizar la pa-
tología. Se realiza una minilaparotomía si es posible 
con un tamaño inferior a 5 cm en la zona localizada, 
lo que permite realizar la anastomosis de forma ex-
tracorpórea. La desventaja es que el neumoperitoneo 
se pierde durante la minilaparotomía. Por lo tanto, es 
mejor dejar la minilaparotomía como el último paso 
de la cirugía. Usamos retractores elásticos en nues-

Figura 2. X-Cone.

Figura 3. Tubo de extracción de SAAD.
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tras minilaparotomías que proporcionan 
protección a las heridas y buena exposición 
del campo operatorio. En GIN se utilizaron 
en miomectomías laparoscópicas asistidas 
por minilaparotomía y en otras patologías.

Cirugía laparoscópica mano-asistida

La cirugía laparoscópica mano-asistida 
(Hand-Assisted Laparoscopic Surgery, conoci-
da por el acrónimo en inglés HALS), consis-
te en una incisión abdominal de 10 o más 
centímetros [16]. La HALS comenzó a prac-
ticarse usando un aparato de manga para 
mantener el neumoperitoneo mientras la 
mano del operador se inserta en el abdo-
men, el HandPort.
Posteriormente, la mayoría de los ciruja-
nos cambiaron al Gelport. Al igual que en la 
cirugía laparoscópica estándar, el cirujano 
visualiza el campo operatorio con un mo-
nitor de video, pero además tiene la ventaja 
de contar con una mano en el lugar de la 
operación. La mano ayuda en la exposi-
ción, tracción, palpación, disección digital 
y extracción. La HALS permite el manteni-
miento de la sensación táctil y promueve 
un grado de coordinación mano-ojo, esta 
variación en la cirugía laparoscópica faci-
lita el trabajo a cirujanos y ginecólogos en-
trenados exclusivamente en cirugía abier-
ta [17].

Cirugía por orificios naturales asistida 
por minilaparoscopia (MANOS)

La Minilaparoscopy Assisted Natural Orifice 
Surgery es un tipo de NOTES híbrido que ori-
ginalmente se describió para evitar puertos 
abdominales adicionales y más grandes de 
5 mm, incluyendo el PPE en laparoscopia y 
minilaparoscopia. El concepto de MANOS 
se está utilizando para la extracción de 
muestras grandes transanales y mediante 
colpotomía descrita en las secciones de ex-
tracción transanal y colpotomía [18], para 
esta última existen dispositivos dedicados 
como el tubo de extracción de SAAD u otras 
cánulas similares (ver figura 3) [2].

Resumen

Operar con una incisión abdominal de me-
nor tamaño o sin incisión dio mejores re-
sultados cosméticos, pocas o ninguna her-
nia y reducción del dolor [28]. Los cirujanos 
minimalistas que buscan el mejor puerto 
de salida para muestras grandes están en 
un continuo debate: transabdominal o por 
los orificios naturales [29 -30]. 
A su vez se presentaron los desafíos en pro-
cedimientos relacionados con la laparos-
copia y se sugirieron algunas soluciones 
como por ejemplo la conversión a laparo-
tomía, ampliación del puerto umbilical o 
supra púbico, minilaparotomía, cirugía 
laparoscópica mano-asistida, extracción 

transanal, colpotomía, así como la morcelación en endobolsas [26]. 
La colpotomía, cuando es posible, es el mejor camino para la extracción de muestras 
grandes que se deben sacar en bloque, otras que se pueden triturar o morcelar en endo-
bolsas o extra peritoneal en la vagina [27] [31- 32]. 

El Hospital agradece la colaboración editorial del Dr. Daniel A. Tsin para este artículo.

Lea más con referencias y opine en www.elhospital.com 
Busque por: EH0418LAPAR
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LA INFRAESTRUCTURA PARA LA SALUD 
ES HOY en día uno de los retos más complejos 
para un equipo de estructuración y diseño 
de un proyecto; por sí mismo el edificio 
hospitalario es el más difícil de diseñar 
debido a la complejidad de tecnologías que se 
integran, y las expectativas de los pacientes 
y las familias, las cuales combinadas con las 
de los procesos asistenciales, son el insumo 
para diseñar un entorno asistencial seguro 
como resultado del trabajo coordinado de 
equipos multidisciplinarios. 

Trataremos de mencionar algunos y de ampliar otros de los as-
pectos más importantes para tener en cuenta en el desarrollo 
coherente de un proyecto de infraestructura para uso en salud:

1 - El diseño arquitectónico hospitalario 
debe estar basado en la evidencia 

Se fundamenta en definir los objetivos del hospital, recopilar 
información relevante, explorar/ interpretar las investigaciones 
fiables que apoyan el objetivo, innovar para utilizar los conoci-
mientos con el fin de diseñar y obtener los mejores resultados 
posibles, desarrollar hipótesis acerca de cuáles son los resulta-
dos esperados, establecer una línea de base para los indicadores 
de rendimiento, y monitorear la implementación del diseño y la 
construcción de bases de datos después de la ocupación para me-
dir resultados.

2 - El entorno como elemento sanador

El perfecto equilibrio entre la estructura y la naturaleza es uno 
de los grandes retos para los diseñadores, requiere de un estilo 
exquisito, respeto por la naturaleza y el sitio de emplazamiento 
del proyecto. El paisajismo debe aportar confort y al mismo tiem-
po respetar los procesos asistenciales y de control de infecciones. 
Una de las premisas más importantes al elegir los especímenes 
que harán parte del paisajismo de un proyecto de salud es mi-
nimizar el efecto de la implantación de especies foráneas, debe 
considerarse no sembrar árboles cerca de las áreas de hospitali-
zación si su crecimiento de ramas y raíces se comporta de forma 
horizontal, así como elegir especies que no produzcan frutos, flo-
res o semillas, ya que estas atraen aves e insectos, que promue-
ven la dispersión de hongos, mohos, esporas y en algunos casos 
simulan el papel de vectores. 

ADMINISTRACIÓN 
EN SALUD Por Héctor Mario Mejía, MD, 

y equipo de Hospital Design & Quality.

3 - Enfoque en la eficiencia, eficacia 
y seguridad del paciente 

Como estrategias de continuidad del negocio y propuesta de valor 
para los pacientes, familias y proveedores. Por ejemplo, el lavado 
de manos es el paso más básico e importante en los protocolos 
de higiene, por lo cual es responsabilidad del arquitecto hospi-
talario implementar un diseño donde los lavamanos estén per-
fectamente ubicados, con la accesibilidad y visibilidad necesa-
ria para el personal asistencial y médico. De acuerdo con estos 
parámetros se puede considerar el concepto de “mundos” para 
cada ambiente hospitalario, en el cual se define a nivel espacial 
los procesos, los flujos y los actores que interactúan en cada uno 
de ellos, por ejemplo, los mundos del paciente, del visitante y del 
personal asistencial. Cada uno de estos tiene unas premisas de 
diseño que repercuten en acabados especiales y mayor confort 
como estrategia física y psicológica para el paciente y familiar, 
así como también busca obtener espacios funcionales y dignos 
para el personal médico. 

4 - Incluir prácticas de diseño sostenible 

Son prácticas de diseño y construcción que reducen en gran 
medida o eliminan el impacto negativo de los edificios sobre el 
medioambiente y sus ocupantes: emplazamiento sostenible, 
protección y eficiencia en el uso del agua, eficiencia energética y 
aprovechamiento de energías renovables, conservación de los re-
cursos naturales y calidad ambiental interior. El diseño sosteni-
ble puede aportar como beneficio hasta 2,5 días de alta anticipa-
da, como impacto del edificio verde sobre el proceso asistencial. 
Estas prácticas incluyen múltiples alternativas de eficiencia y 
ahorro energético, como los sistemas de enfriamiento geotérmi-
co para el aire acondicionado. El reto es buscar sistemas innova-
dores y dinámicos que permitan potencializarse unos a otros y 
lograr así un máximo de ahorro energético.

5 - Humanización de la infraestructura 

La creación de ambientes curativos refiere a la interacción de los 
cinco sentidos con el ambiente. Sentidos que permiten conocer y 
disfrutar, por lo tanto, son potenciales para sanar, trabajar, sen-
tir placer y comunicarnos. Varios autores atañen a la importan-
cia que tienen el diseño arquitectónico, la luz natural, vistas al 
exterior, la privacidad, control de la iluminación, colores, lim-
pieza, clima, los sonidos (ruidos), la accesibilidad y la facilidad 

Héctor Mario 
Mejía, MD
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Conozca algunas cuestiones relevantes en el buen 
desarrollo de un proyecto de infraestructura física 
sanitaria en el presente.

Continúa en la página 17
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de comunicación, la señalización clara, los materiales 
de construcción, acabados y mobiliario, los cuales son 
fundamentales para conseguir un ambiente acogedor y 
agradable para pacientes y personal asistencial. La ac-
cesibilidad universal y para personas con limitaciones 
para la movilidad deben ser intrínsecos al diseño hospi-
talario o para salud.

6 - Estándares de calidad y certificaciones 

En el presente, las gestiones hospitalaria, clínica y de 
la calidad, requieren de un enfoque multidimensional, 
el cual permita a todas las organizaciones de salud de 
cualquier nivel de atención y complejidad implementar 
estándares superiores de calidad. El enfoque en estánda-
res internacionales y/o integrales, no debe estar reserva-
do solo para las grandes organizaciones. Es posible ade-
lantarse al futuro incorporando premisas y estándares 
transversales de carácter internacional. 

7 - Prepararse para la atención de enfermedades 
de interés mundial 

Proporcionar una infraestructura segura requiere un enfoque multidi-
mensional. Las condiciones de acceso y las facilidades para la atención de 
desastres, heridos que llegan en forma masiva y/o simultánea; así como 
la de pacientes con situaciones especiales por contaminación química, 
biológica, radioactiva o enfermedades de interés mundial, necesitan una 
edificación planificada que cuente con los accesos correspondientes y las 
condiciones para atender, aislar y/o contener en caso de ser necesario en-
fermedades transmitidas por vectores, ébola, síndrome respiratorio agu-
do grave (SARS, por su sigla en inglés), contaminación química, biológica 
o radioactiva, entre otras, para evitar la contaminación y la cuarentena 
del servicio completo y poder continuar prestando servicios a otros pa-
cientes.
Los días del hospital tal como lo conocemos están contados, los proveedo-
res de servicios de salud están invirtiendo en clínicas ambulatorias, cen-
tros de cirugía ambulatoria, salas de emergencia independientes, hospi-
tales de día y micro-hospitales, que ofrecen tan solo ocho camas para 
estadías nocturnas. Estos también están estableciendo programas que 
monitorean a las personas en sus propios hogares, recurriendo a la tecno-
logía digital para tratar y controlar a los pacientes de forma remota desde 
centros de alta tecnología. 

El Hospital agradece la colaboración editorial del Dr. Héctor Mario Mejía y de 
su equipo humano en Hospital Design & Quality (la enfermera Claudia Blanco, la 
ingeniera biomédica Andrea Coy y el arquitecto Alejandro Cortés), para este artículo.

Lea más y opine en www.elhospital.com 
Busque por: EH0418INFRA
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ESPECIAL
LABORATORIO

Por Beatrice Hervé E., MD 
Microbióloga. Médica consultora del Laboratorio de Microbiología 
de la Clínica Las Condes, de Chile.

La microbiología ha sido tradicionalmente una disciplina ma-
nual. A diferencia de otras áreas del laboratorio, la automati-
zación de ésta no ha sido fácil, principalmente debido a la gran 
variabilidad en el tipo de muestras, diversidad y número de mi-
croorganismos a identificar y un volumen relativamente menor 
de exámenes (en comparación con el número de exámenes quí-
micos y hematológicos), que hace menos rentable la incorpora-
ción de nuevas tecnologías.  [1,2] Sin embargo y a pesar de estas 
consideraciones, hay evidencia científica creciente que demues-
tra que el pronóstico de un paciente crítico infectado depende 
del inicio precoz con el antimicrobiano adecuado, para lo cual es 
fundamental que el laboratorio sea capaz de proveer identifica-
ción microbiana confiable y oportuna, así como reportes de sus-
ceptibilidad estandarizados y reproducibles. [3,4]
Es así como, durante muchos años, la identificación de microor-
ganismos ha dependido de la producción local de medios de cul-
tivos para siembra y realización de pruebas bioquímicas, con la 
consiguiente menor estandarización de estas pruebas. Asimis-
mo, el antibiograma ha sido realizado clásicamente por técnicas 
de difusión manual, que, si bien cada vez se han estandarizado 
mejor y están en la actualidad adecuadamente validados, es una 
técnica laboriosa y que requiere de más tiempo para obtener re-
sultados que las técnicas automatizadas disponibles actualmen-
te.
Para lograr el objetivo de la automatización en microbiología, es 
necesario optimizar la productividad y flujos de trabajo, partien-
do desde el pre analítico, pasando por los diferentes test de iden-
tificación y susceptibilidad, hasta el post analítico, que en gran 
medida se ha automatizado a través de la informatización de los 
resultados. [1,5] En el pre analítico se han desarrollado equipos 
que, de manera robotizada, logran sembrar muestras en formato 
líquido, sobre diversas placas para luego ser incubadas y anali-
zadas. [6]
En cuanto a la identificación bacteriana y los estudios de suscep-
tibilidad, se ha desarrollado un gran número de técnicas rápidas, 
semiautomatizadas o automatizadas. Estos equipos aportan es-
tandarización y velocidad, pero no han logrado resolver toda la 

problemática que el estudio microbiológico plantea, por lo que 
aún es necesario complementar su uso con pruebas manuales. 
En relación con la identificación, la incorporación del análisis 
proteómico de las especies bacterianas o fúngicas aisladas ha 
cambiado el paradigma microbiológico en los últimos años. 
[5,7–9]
Si bien el laboratorio de microbiología involucra además técni-
cas de diagnóstico inmunológico (tanto para conocer el estado 
inmune de un paciente, como determinar si hubo contacto re-
ciente o antiguo con algún patógeno específico), técnicas rápidas 
para detectar presencia de antígenos virales o bacterianos en di-
versas secreciones o muestras, y técnicas de biología molecular, 
que permiten detectar secuencias de ácidos nucleicos propias de 
cada patógeno, así como factores de virulencia específicos, en 
el presente artículo no se abordará estas metodologías, que sin 
duda también han sido objeto de grandes evoluciones hacia la 
automatización, circunscribiendo la discusión solamente al ám-
bito de identificación y estudio de susceptibilidad de microorga-
nismos bacterianos y fúngicos por métodos fenotípicos.

Automatización del pre analítico

La inoculación automatizada de las diferentes muestras clínicas 
en la superficie de medios de cultivo que permitan el desarrollo 
de microorganismos aeróbicos, facultativos, fastidiosos y anae-
róbicos, ha sido un punto largamente anhelado con el fin de lo-
grar optimizar los flujos de trabajo.
Existe hoy en el mercado diferentes equipos que abordan esta 
necesidad. Todos ellos intentan resolver problemas de calidad y 
estandarización de la estría o inóculo, contaminación cruzada, 
tiempo de procesamiento y costos.
Al lograr una siembra con colonias bien aisladas, se reduce la 
necesidad de hacer traspasos y subcultivos, con el consiguiente 
ahorro en tiempo y reactivos. En términos generales, todos estos 
equipos utilizan muestras líquidas o en medio de transporte lí-
quido. En la tabla 1, se muestra una comparación somera de los 
principales equipos inoculadores disponibles en el mercado y 
sus características. [1,10]

NUEVAS 
TECNOLOGÍAS 
EN DIAGNÓSTICO 
MICROBIOLÓGICO
La optimización de los flujos de 
trabajo en el pre analítico, los 
estudios de susceptibilidad y el post 
analítico es clave para automatizar 
la microbiología. A
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Automatización del analítico: identificación y estudios de 
susceptibilidad a antimicrobianos

El ideal actual consiste en la “automatización total” del laboratorio de micro-
biología, lo que comprende equipos en línea para siembra, incubación, aná-
lisis remoto de colonias desarrolladas mediante digitalización de imágenes 
y posterior identificación mediante espectrometría de masas (MALDI-TOF; 
Matrix Assisted Laser Desorption Ionization -Time of Flight) con realización de 
antibiograma automatizado a las colonias así identificadas. Todos estos equi-
pos en línea estarían interconectados mediante un software que además 
comunica con equipos de hemocultivo automatizado, tinción de Gram y la 
realización de técnicas serológicas.
Si bien el ideal de automatización involucra el proceso completo del labora-
torio de microbiología, la automatización total es un concepto aún lejano en 
la realidad de la mayor parte de los laboratorios. Lo que sí es posible en la 
actualidad, es contar con metodologías de identificación más rápidas que la 
convencional.

Identificación

Los procedimientos convencionales de identificación de microorganismos 
consisten en observación de características físicas y tintoriales (morfología 
de colonias, tinción de Gram) y de reacciones bioquímicas. Inicialmente, 
estas pruebas bioquímicas se realizaban en medios en tubos, los que con el 
tiempo se miniaturizaron en formatos que permitieron aumentar el núme-
ro de pruebas y eventualmente automatizar la lectura de estos resultados. 
Dependiendo de las reacciones de cada microorganismo frente a diferentes 
sustratos, se obtiene un perfil bioquímico, que, al ser comparados con perfi-
les conocidos, facilita la identificación. [5,8,9]

El tiempo de la identificación convencional era de 24-
48 horas para permitir la expresión de la reacción, 
ya que debía lograrse un número crítico de bacterias, 
que dependen de su velocidad de replicación. Con la 
automatización se logró reducir este tiempo a 8-10 
horas, ya sea porque se detecta reacción con sus-
tratos preformados, o se logra visualizar la reacción 
bioquímica con un menor número de replicaciones, 
dada la miniaturización de la reacción. Esta reduc-
ción en los tiempos exige la necesidad a contar con 
personal capacitado durante las 24 horas en el labora-
torio, para optimizar y hacer más eficientes los pro-
cesos, aprovechando así las ventajas que ofrece esta 
tecnología más rápida. 
Durante los últimos años, cada vez más laboratorios 
están implementando la tecnología de espectrome-
tría de masas MALDI-TOF, que, mediante el análisis 
proteómico de cepas bacterianas y fúngicas, permite 
su identificación en minutos. La figura 1 muestra un 
esquema de esta tecnología y sus principales etapas. 
Existen diversos equipos disponibles en el mercado, 
siendo los más representativos: MALDI-Biotyper de 
Bruker y Vitek MS, de BioMerieux, ambos presentan 
fortalezas y debilidades.

Estudios de susceptibilidad

En cuanto a estudios de susceptibilidad a antimicro-
bianos, existen diferentes metodologías, que se pue-
den sistematizar en: convencionales o fenotípicos, y 
automatizados ya sea fenotípicos o genotípicos. Cada 
vez más, es necesario detectar de manera oportuna y 
precisa, la existencia de mecanismos de resistencia 
con implicancia epidemiológica, como son: entero-
coccus resistentes a vancomicina, S. aureus con sen-
sibilidad reducida a vancomicina, enterobacterias 
productoras de Betalactamasas de Espectro Exten-
dido (BLEE) o productoras de carbapenemasas. Estos 
mecanismos de resistencia pueden ser detectados 
por técnicas rápidas, de screening, o confirmatorias, 
ya sea fenotípicas o genotípicas, que deben estar dis-
ponibles para realizar frente a una alerta en la in-
terpretación del antibiograma (generalmente estas 
alertas están dadas por la identificación de alguna 
especie en particular, o la detección de concentracio-
nes inhibitorias mínimas (CIM) sugerentes) [15–18]

TABLA 1

SISTEMAS DE SIEMBRA AUTOMATIZADA

NOMBRE
 DEL EQUIPO

Inoqula

Previ - Isola

WASP

FABRICANTE/
PROVEEDOR

BD

BioMerieux

Copan

TIPO DE
MUESTRA

Líquida

Líquida

Líquida

TÉCNICA
DE SIEMBRA

Perlas magnéticas

Peineta

Asa
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Los métodos convencionales o fenotípicos, a su vez pueden ser:
a) Cuantitativos: permiten conocer la CIM de un antimicrobiano 
frente a un determinado microorganismo (en ug/ml), lo que es 
de gran utilidad al momento de defi nir las dosifi caciones, espe-
cialmente en pacientes críticos. Existen métodos cuantitativos 
de referencia o Gold Standard (ya sea micro o macro dilución en 
caldo y/o dilución en agar) y aquellos que no son de referencia 
(E-test, Just-One), pero que facilitan de manera importante la 
realización de antibiograma por CIM en la práctica diaria a la vez 
que da fl exibilidad respecto de a qué antimicrobianos estudiar la 
CIM y a cuáles no.
b) Cualitativos (difusión en disco o Kirby Bauer), que a través 
de la medición de un halo en milímetros permite correlacionar 
con la CIM y entregar una categoría de Susceptible, Intermedio o 
Resistente frente a cada antimicrobiano.
c) De screening y punto de corte, permiten separar cepas con al-
gún mecanismo de resistencia específi co, de aquellas que no lo 
poseen. Para esto, existen diversos agares cromógenos o de scree-
ning, que contienen una concentración de antimicrobiano que 
constituye el punto de corte para identifi car las cepas resistentes.
Los métodos automatizados disponibles son:
a) Microdilución rápida (métodos comerciales fenotípicos: Vi-
tek, Phoenix, Microscan). Estos métodos, al igual que la iden-
tifi cación automatizada, consisten en paneles con pocillos 
miniaturizados que contienen diferentes concentraciones de 
antimicrobianos, según los puntos de corte que permiten dife-
renciar cepas resistentes de cepas intermedias o sensibles. Es-
tos paneles o tarjetas contienen antimicrobianos defi nidos para 
los distintos grupos de microorganismos (bacilos, cocáceas, le-
vaduras, gram positivo, gram negativo), se ingresan al equipo 
respectivo, el cual mediante turbidimetría establece las CIM de 
cada cepa. Actualmente estos equipos cuentan con softwares de 
interpretación o reglas de experto, para informar resultados co-
herentes de susceptibilidad, y permiten realizar la identifi cación 
(ya sea bioquímica o por MALDI) y estudio de susceptibilidad en 
forma integrada [19].
b) PCR (métodos comerciales genotípicos), que detectan presen-
cia de genes de resistencia conocidos.
c) La detección de perfi les proteómicos mediante MALDI-TOF 
post exposición a un determinado antimicrobiano.

ESPECIAL LABORATORIO
 

Las últimas dos mencionadas, son técnicas en desarrollo o ya 
comercializadas, que escapan el ámbito de esta revisión. [20,21]
Actualmente persiste un desfase entre la velocidad de identifi -
cación que se logra por espectrometría de masas, y la menor ve-
locidad en obtener un resultado de susceptibilidad a antimicro-
bianos, ya que, a pesar de su automatización, esta última sigue 
basada en la velocidad de replicación del microorganismo.
Es necesario considerar también que, pese a los grandes avances 
logrados con relación a automatización de estudios de suscepti-
bilidad, en este momento aún no es posible prescindir del todo de 
los métodos manuales, ya que hay algunos microorganismos, o 
combinaciones de microorganismo/antimicrobiano que presen-
tan falsas sensibilidades o resistencias. [22]

Conclusión

La microbiología clínica está cambiando rápidamente en el últi-
mo tiempo, como respuesta a la evidencia científi ca de contar 
con información de manera precoz, mejora el pronóstico de los 
pacientes, así como la necesidad de las instituciones de lograr 
procesos más efi cientes. Esto implica a su vez, la exigencia de 
una adaptación del personal técnico y profesional a las nuevas 
tecnologías, interpretando correctamente los resultados obteni-
dos, tanto en identifi cación como en estudios de susceptibilidad. 
También constituye una obligación para los administradores, 
que deben realizar las inversiones necesarias y modifi caciones 
en la planta física y de personal, para mantener el servicio en 
una base de 24/7, aprovechando al máximo las ventajas ofrecidas 
por la automatización de los procesos. 

Artículo original de REV.MED.CLIN.CONDES-2015;26(6) 753-763 
DOI:101016/j.rmclc.2015.11.004

Reproducido con la debida autorización del autor y del Editor General, Dr. 
Jaime Arriagada S.

El Hospital agradece la colaboración editorial de la Dra. Beatrice Hervé E. y 
de la Revista Médica de la Clínica Las Condes, de Chile, para este artículo.

Figura 1. Metodología 
de Espectrometría de 
Masas (MALDI-TOF).
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ESPECIAL
LABORATORIO Por Lina Martínez y Camilo Moreno 

Especialistas de aplicaciones clínicas de Mindray Latinoamérica.

EN LAS ÚLTIMAS DÉCADAS, EL RÁPIDO AVANCE y desarrollo de 
las técnicas inmunológicas aplicadas al diagnóstico de enferme-
dades, ha permitido obtener resultados más precisos y con lími-
tes de detección cada vez más sensibles, generando un impacto 
positivo desde el punto de vista epidemiológico. Esto posibilita 
realizar detecciones tempranas de un amplio rango de enferme-
dades, tanto crónicas como transmisibles, y realizar un adecua-
do seguimiento a los pacientes ya diagnosticados. Así, el panora-
ma del laboratorio clínico actual incluye cada vez más pruebas de 
alta complejidad que facilitan el diagnóstico médico. 
Dentro de las distintas técnicas inmunológicas aplicadas al la-
boratorio, que se han venido desarrollando desde hace más de 
100 años [1], se pueden mencionar Radio Immuno ensayo (RIA), 
Inmunoelectroforesis, Nefelometría, Western Blot (WB), ELISA 
(ensayo por inmunoadsorción ligado a enzimas) y CLIA (Chemi-
Luminescent Immuno Assay) entre otros, siendo la CLIA una de 
las más recientes y una alternativa interesante por su facilidad, 
costo, sensibilidad y rapidez. Características que le permiten a la 
CLIA ser ampliamente utilizada en el ámbito clínico; además, su 
uso se extiende a estudios medio ambientales, biológicos, análi-
sis farmacéuticos y de alimentos. 

Principios y ventajas de la quimioluminiscencia

La quimioluminiscencia está basada en la interacción Antíge-
no-Anticuerpo que, dependiendo del tipo de ensayo a desarrollar-
se (sándwich o competitivo), emitirá una señal de luz directa o 
inversamente proporcional a la concentración de la molécula de 
interés en presencia de algunos reactivos. 

EVOLUCIÓN DEL LABORATORIO 
EN LA INMUNOLOGÍA
Entre las técnicas inmunológicas recientes aplicadas al laboratorio en la 
actualidad, la quimioluminiscencia sobresale como una de las más importantes.

Esta emisión de luz es causada por los productos de una reacción 
química especifica que se lleva a cabo en una fase sólida en la que 
se usan partículas magnéticas, además de la participación de di-
ferentes sustancias como el éster de acridina, luminol o AMPPD 
(3-(2’-spiroadamantyl)-4-methoxy-4-(3’-phosphoryloxy)-phen-
yl-1,2-dioxetane); según el sistema utilizado. 
A su vez, según la cinética de la emisión de luz, esta tecnología 
puede clasificarse en CLIA FLASH o CLIA GLOW, que correspon-
den respectivamente a una emisión rápida de un pico de luz o 
una emisión prolongada y estable. 
De acuerdo con las variaciones de los diferentes componentes 
que participan en la reacción, se tendrán mejoras en la cuanti-
ficación de las moléculas. Por un lado, el uso del substrato AM-
PPD catalizado por la Fosfatasa Alcalina (ALP), ha demostrado 
un alto desempeño analítico [2] y, por otro lado, la inclusión de 
micropartículas paramagnéticas como fase sólida asegura una 
alta sensibilidad dado que la cantidad de complejos inmunes me-
didos puede ser mayor.  
En términos generales, las principales ventajas de los métodos 
analíticos quimioluminiscentes se basan en su rango dinámico 
de medición, señales luminosas de alta intensidad fácilmen-
te detectables, menor ruido de fondo (alta especificidad), rápida 
lectura de la señal analítica con tiempos cortos de incubación, 
acompañado de alta estabilidad de los reactivos y conjugados, 
además de la utilización de un bajo volumen tanto de muestra 
como de reactivos, que se traduce en el ahorro en costos para el 
usuario, además de generar un alto grado de automatización en 
los laboratorios [3]. 

A
N

G
EL

LO
D

EC
O

 ©
 F

O
TO

LI
A



23www.elhospital.com

π

AMPLIO CATÁLOGO  

01-800-295-5510

SOLUCIONES DE 
ALMACENAMIENTO

ORDENE ANTES DE LAS 6 PM  
PARA ENVÍO EL MISMO DÍA

El avance más importante en quimioluminiscencia que tiene un 
impacto directo en la salud pública del mundo y el gasto económi-
co en los sistemas de salud ha sido la introducción al mercado de 
pruebas de cuarta generación para el diagnóstico del virus de la 
inmunodefi ciencia humana (VIH) o sida.
Las pruebas de generaciones pasadas tenían poca capacidad de de-
tectar individuos VIH positivos durante el periodo ventana y no 
permitían la identifi cación paralela de anticuerpos y antígenos del 
virus. Por tanto, los test de cuarta generación y su uso en quimiolu-
miniscencia no solo garantizan un diagnóstico oportuno y efi caz, 
sino también el costo/benefi cio considerable para las entidades sa-
nitarias del mundo.
Desarrolladores de esta tecnología como Mindray brindan a los 
laboratorios la oportunidad de mejorar su rendimiento e incluir 
un portafolio de test de inmunoensayo dependiendo de su fl ujo de 
pacientes. El abanico de analizadores tiene los atractivos de usar 
el mismo diseño de reactivo, y de posibilitar a cada laboratorio la 
adquisición de estos en presentaciones de 50 o 100 test, según su 
necesidad. 
Los test están orientados al diagnóstico de enfermedades tiroi-
deas, infecciosas, metabólicas, pruebas de fertilidad, marcadores 
cardiacos, tumorales, de sepsis, diabetes, síndromes hormonales, 
TORCH, screening de síndrome de Down y fi brosis hepática.
Dada la relevancia y la signifi cancia clínica de cada uno de los in-
munoensayos y en línea con las características técnicas del merca-
do de diagnóstico in vitro, este proveedor garantiza las especifi ca-
ciones de calidad de los reactivos siguiendo estrictos controles en la 
manufactura, estudios de correlación y de evaluación de sensibili-
dad y especifi cidad [4] para los test que aplique, llegando al mercado 
mundial con más de 200 instalaciones en 70 países, en menos de 
cinco años. Los altos estándares de manufactura están respaldados 
por la reciente certifi cación CE lista A (certifi cación de la Unión Eu-
ropea) para las pruebas infecciosas; convirtiéndose en la primera 
compañía de China en cumplir con los lineamientos europeos para 
los reactivos de alto riesgo (categoría III).
Podríamos preguntarnos, entonces, ¿por qué la necesidad actual de 
los laboratorios en migrar a tecnologías como la quimioluminis-
cencia? La respuesta es sencilla: seguridad del paciente, efi ciencia, 
bajo costo, confi abilidad e inclusión de nuevos paneles de pruebas.
Para estar al día con esta tecnología, es importante contar con un 
proveedor que ofrezca un amplio portafolio de productos en la línea 
de inmunología basados en quimioluminiscencia con característi-

cas diferenciales como: el uso de micropartículas paramagné-
ticas y AMPPD – ALP, con mediciones tipo Glow, que en conjun-
to permiten el desarrollo continuo y mejorado de parámetros 
de diagnóstico especializado, como el método de VIH de cuarta 
generación, TSH de tercera generación (límite de detección 
más bajo), antígeno de superfi cie de la hepatitis B cuantitativo 
y Troponina I de alta sensibilidad, adaptándose a los diferentes 
niveles de complejidad del laboratorio clínico para proveer una 
solución total para el área diagnóstica. 
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Desarrolladores de sistemas de inmunoensayo para 
quimioluminiscencia como Mindray brindan a los laboratorios la 
oportunidad de mejorar su rendimiento e incluir un portafolio de test 
de inmunoensayo dependiendo de su flujo de pacientes.
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LOS SISTEMAS DE TELE-UCI solo se deben montar entre hospitales 
Nivel III y IV, con el objetivo de obtener entre pares de la especiali-
dad una segunda opinión.
Cuando de Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) se trata, en primer 
lugar, se debe aclarar que, en telemedicina, bajo ningún aspecto se 
recomienda que se establezcan sistemas de Tele-UCI entre hospita-
les Nivel I - II contra hospitales Nivel III - IV.
Se está viendo una tendencia creciente en los países latinoame-
ricanos de establecer sistemas de Tele-UCI entre hospitales Nivel 
I - II y hospitales Nivel III - IV, lo cual es un error en cuanto a la 
atención médica especializada en Unidades de Cuidado Intensivo 
se refiere. Las razones son las siguientes:

1. La gran mayoría de los hospitales Nivel II no poseen cubícu-
los de UCI y ni qué decir de los hospitales Nivel I. Esta ausencia 
del servicio salta a la vista solo con observar cuánto es el costo 
diario de un cubículo de Cuidado Intensivo, estando este ocu-
pado o desocupado. Hay que tener presente que un cubículo de 
UCI debe tener en perfecto estado el equipamiento biomédico, 
que de por sí es costoso, como lo es: equipos de Rayos X fijos 
y portátiles, ecógrafos, bombas de infusión, ventiladores me-
cánicos, etc., más un soporte y mantenimiento con personal 
técnico en el sitio, pasando de otra parte por sistemas de ener-
gía autónomos redundantes caso UPS ś, generadores de ener-
gía con encendido electrónico perfectamente regulados y una 
asepsia impecable.
2. Los hospitales latinoamericanos en gran parte cuando de 
niveles se trata y específicamente de Nivel II, de forma siste-
mática incumplen con el número de especialistas que deben 
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Presidente de Advanced Telemedicine Solutions Corporation.

Karim Nader 
Ch., MD

EL PAPEL DE LA TELEMEDICINA EN LAS 
UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO

poseer de acuerdo con las directrices 
de la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS), organismo que recomienda 
mínimo cuatro especialistas en ese ni-
vel. En Latinoamérica, la gran mayoría 
de estos hospitales son denominados 
Nivel II solo con tres especialidades, 
que por lo regular son: Ginecoobstetri-
cia, Pediatría y Medicina Interna. Los 
hospitales Nivel I para información del 
lector, solo tienen médicos generales en 
concordancia con la clasificación de la OMS.
3. Tener un solo especialista en Cuidado Intensivo para 
uno o dos cubículos en hospitales Nivel II es realmente 
oneroso para la institución, esto sin contar con los medi-
camentos de alto costo que se requieren en una UCI, más: 
equipos para procedimientos, catéteres, máquinas de labo-
ratorio, por ejemplo, un dispositivo de gases arteriales, etc.

Hay países que de forma temeraria establecen en sus legislacio-
nes que no es problema montar sistemas de telemedicina con 
Tele-UCI en hospitales Nivel I - II, aduciendo que un “simple” 
entrenamiento de 40 - 60 horas de UCI al médico general, lo 
facultan para manejar pacientes de la especialidad. Personal-
mente considero esto como una gran irresponsabilidad. Un es-
pecialista en Cuidado Intensivo en su postgrado debe cumplir 
entre 2 y 6 años de entrenamiento, dependiendo de los requisi-
tos de cada Facultad de Medicina, pues en ocasiones se requiere 
una especialidad previa tipo: Medicina interna, Anestesiolo-
gía, Cirugía general o Urgencias.
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Con la aclaración anterior, en relación con los médicos generales 
solo cabe una pregunta: ¿Quién o quienes “sacaron ese conejo del 
sombrero” de 40 - 60 horas de entrenamiento?  
Así las cosas, sistemas de Tele-UCI solo se deben montar entre hos-
pitales Nivel III y IV, con el único objetivo de obtener entre pares 
de la especialidad lo que denominamos: segunda opinión especia-
lizada, bien sea en Cuidado Intensivo de adultos, infantes y/o neo-
natos.
En ambos hospitales, sean estos Nivel III o Nivel IV con Tele-UCI, 
se deben tener las mismas plataformas técnicas en cada uno de 
ellos para operación sincrónica, es decir en tiempo real. 
Las plataformas se deben componer de:

1. Conectividad mínima de 20 megas redundante, vía fibra óp-
tica exclusiva punto a punto bajo VPN.
2. Computador para sistema de videoconferencia médica.
3. Historia clínica digital (HCD), con Protocolo HL7.
4. Interfaz (video/audio) de los monitores de la isla que gobier-
na todos los cubículos que posea la Unidad de Cuidado Inten-
sivo, la cual debe estar conectada con la interfaz (video/audio) 
de la isla de Cuidado Intensivo del otro hospital Nivel III y/o IV.
5. Los equipos de Rayos X, sean estos portátiles o fijos, deben 
estar conectados entre ambos hospitales, para visualización 
simultánea de estudios bajo Protocolo DICOM, con monitores 
especializados.
6. Ecógrafos con salida digital, preferiblemente HDMI y/o 4K.

7. Interfaz de monitoreo de las bombas de infusión, en la 
isla de Cuidado Intensivo de ambos hospitales.
8. Servidores para almacenamiento de la información ges-
tionada, con su respectivo back up en espejo.

Como se puede observar, el diseño, integración y montaje en 
telemedicina de esta especialidad es una de las más exigentes, 
al requerirse una serie de herramientas biomédicas que, en lo 
relacionado con su funcionamiento, son de extrema precisión 
para el manejo de los pacientes, lo cual lleva a que la transmi-
sión/recepción vía remota de los diferentes parámetros deba 
ser exacta en todo momento, minimizando así los errores de 
funcionamiento en la plataforma.
No está por demás mencionar que la interfaz gráfica, entiénda-
se videoconferencia médica, debe ser integralmente fácil en lo 
que se refiere al manejo por parte de los especialistas. 
Hay que recordar que las UCI son áreas donde la adrenalina del 
personal que en ellas labora se mantiene a tope y mal haríamos 
entregando sistemas de telemedicina difíciles de operar. La te-
lemedicina es una herramienta para el especialista, no la ra-
zón de ser del especialista. 

El Hospital agradece la colaboración editorial del autor para este artículo.

En los hospitales Nivel III o Nivel IV con Tele-UCI, se 
deben tener las mismas plataformas técnicas en cada uno 
de ellos para operación sincrónica, es decir en tiempo 
real. Una característica de estas plataformas es contar 
con Historia clínica digital (HCD), con Protocolo HL7.

Lea más y opine en www.elhospital.com 
Busque por: EH0418TELEUCI
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Problemas reportados

Debido a que los electrocardiógrafos tienen estándares de segu-
ridad eléctrica que están bien establecidos y adheridos por todos 
los principales fabricantes, existen pocos problemas asociados 
con su uso. De estos, el más común es artefacto o ruido. 
Las causas del ruido eléctrico incluyen cables de electrodo rotos, 
limpieza inadecuada del electrodo o aplicación incorrecta (p. Ej., 
Preparación deficiente de la piel), movimiento del paciente, lí-
neas eléctricas cercanas o equipos eléctricos defectuosos, desvia-
ción de línea de base e interferencia de marcapasos o dispositivos 
invasivos que utilizan bombas de rodillos (p. Ej. terapia de reem-
plazo renal continua, máquinas de derivación cardiopulmonar). 
La mayoría de los electrocardiógrafos tienen características para 
reducir dicha interferencia, incluidos filtros opcionales que blo-
quean las frecuencias producidas por el movimiento del paciente 
y las líneas eléctricas cercanas, circuitos que identifican la in-
terferencia del marcapasos, indicadores visuales que muestran 
un contacto del electrodo defectuoso y centrado automático de 
línea de base para ayudar a controlar la deriva. Se puede usar un 
medidor de impedancia para verificar el contacto adecuado entre 
la piel y el electrodo.
La colocación incorrecta de los cables de ECG puede causar que se 
pase por alto una anormalidad. Por ejemplo, el electrocardiógra-
fo puede pasar por alto la hipertrofia ventricular izquierda si las 
derivaciones precordiales se colocan demasiado altas o demasia-
do bajas en relación con la posición real del ventrículo derecho o 
izquierdo. 
Las variaciones en la colocación de electrodos tienen una mayor 
importancia en el análisis de ECG en serie, durante el cual los 
ECG de un solo paciente se registran a lo largo del tiempo para su 
posterior comparación. Las diferencias en el posicionamiento de 
los electrodos pueden dar lugar a interpretaciones variables que 
pueden no deberse a cambios en la condición del corazón.
Los cables reutilizables pueden estar contaminados por bacterias 
que pueden aumentar el riesgo de infecciones adquiridas en el 
hospital. El uso de cables desechables eliminaría el riesgo.

COMPARATIVA EN 
ELECTROCARDIÓGRAFOS 
(PARTE 2)

Los electrodos no deben retirarse de su envase hasta que estén 
listos para su uso, y se debe verificar la humedad de cada electro-
do antes de su uso. Los electrodos se deben unir a los cables antes 
de aplicarlos al paciente. Además, se han informado reacciones 
adversas al adhesivo utilizado para unir electrodos. Las reaccio-
nes adversas incluyen irritación sensorial, urticaria (urticaria), 
dermatitis de contacto irritante y dermatitis de contacto alérgi-
ca.
El grosor de la pared del tórax también puede afectar la precisión 
diagnóstica; las derivaciones precordiales en una pared torácica 
delgada, incluso si están correctamente posicionadas, pueden 
dar como resultado la aparición de una onda R potenciada en el 
ECG y un diagnóstico erróneo de hipertrofia ventricular.
Debido a que las formas de onda del ECG varían de paciente a pa-
ciente y pueden verse afectadas por medicamentos y artefactos, 
la interpretación producida es solo una sugerencia basada en los 
criterios limitados del programa de diagnóstico. Se espera que el 
médico haga el diagnóstico final al sopesar todos los factores im-
portantes.
ECRI Institute ha publicado un procedimiento de inspección y 
mantenimiento preventivo para electrocardiógrafos en su Bio-
medicalBenchmark. Esta lista de verificación proporciona infor-
mación sobre cómo realizar pruebas e inspecciones de rutina y 
enumera las precauciones que ayudan a identificar los factores 
que tienen más probabilidades de degradar la función del elec-
trocardiógrafo.

Consideraciones de compra 
Recomendaciones del ECRI Institute

En el cuadro comparativo que se acompaña (ver la versión en 
inglés del artículo en www.ecri.org), se incluyen las recomen-
daciones de ECRI Institute sobre los requisitos mínimos de ren-
dimiento para electrocardiógrafos de un solo canal, multicanal e 
interpretativo.
El electrocardiógrafo multicanal debe ser capaz de registrar las 12 
derivaciones estándar (3 bipolares, 3 aumentadas o unipolares, y 
6 torácicas o precordiales). La unidad también debe tener al me-
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nos tres canales de datos de ECG simultáneos, pero debe ser capaz 
de adquisición simultánea, visualización y / o impresión de los 12 
cables. Debe medir todos los ejes y duraciones básicos, incluidos 
RR, PQ, QT, ATC, P, QRS, T y frecuencia cardíaca.
La unidad debe tener indicadores del estado de la batería, contac-
to de electrodo suelto, estado del sistema y artefactos.
La unidad debe ser capaz de almacenar formas de onda de ECG 
para su posterior recuperación, impresión y / o transmisión. El 
electrocardiógrafo debe permitir al operador ingresar los datos 
del paciente; debe incluir, como mínimo, en cada registro, el 
nombre o número de identificación del paciente, edad, sexo, peso 
y altura. Además, cada registro debe incluir la fecha y hora de 
grabación, la configuración de sensibilidad, la velocidad del grá-
fico y los cables que se graban.
La unidad debe tener una interfaz digital (por ejemplo, RS232, 
inalámbrica, Ethernet) para permitir las comunicaciones entre 
la unidad y otros electrocardiógrafos, computadoras o un sis-
tema de administración de datos. El electrocardiógrafo puede 
incluir un paquete completo de software de interpretación. La 
unidad debe almacenar al menos 20 ECG y tener capacidad de al-
macenamiento ampliable.
La unidad debe ser capaz de imprimir al menos tres derivaciones 
de la forma de onda del ECG continuamente con el cambio ma-
nual entre los cables (impresión manual de tira de ritmo). Debe 
ofrecer ajustes de sensibilidad de al menos 2.5, 5, 10 y 20 mm / mV. 
Los registradores suelen tener una velocidad de gráfico de 5, 10, 
25 y 50 mm / seg.

Los electrocardiógrafos interpretativos deben cumplir con todos 
los requisitos mencionados anteriormente. Además, estas unida-
des deben detectar las señales eléctricas asociadas con la activi-
dad cardíaca, comparar estas señales con un algoritmo interno e 
imprimir el ECG del paciente junto con la interpretación.
Estas unidades pueden operar con línea o con batería. Si la uni-
dad funciona con batería, las baterías deben ser recargables para 
reducir el costo de reemplazo frecuente de la batería; la unidad 
debe funcionar con la energía de la batería durante al menos ocho 
horas y debe tener un cargador que pueda cargarse mientras está 
conectado a la línea de alimentación. Además, las unidades que 
funcionan con baterías deben tener un indicador de batería baja 
claramente visible en el exterior del dispositivo. Este indicador 
también debe indicar que las baterías se están recargando, no 
simplemente que el cargador esté enchufado a una toma de CA.
Además de estos requisitos mínimos, ECRI Institute considera 
que las siguientes características o funciones son particular-
mente ventajosas: pantalla grande (25 cm [10 “] o más); se reco-
mienda la divulgación completa; adquisición de datos inalámbri-
cos de pacientes; 15 derivaciones o más de adquisición de datos, o 
transmisión inalámbrica de datos de ECG completados a un sis-
tema de gestión de datos de ECG. 

Lea más y opine en www.elhospital.com 
Busque por: EH0418ECRIECG2

ECRI INSTITUTE
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NOTICIAS DE PRODUCTOS  

Equipo de inmunodiagnóstico 
de alta productividad
El VITROS 3600, de Ortho Clinical Diagnostics, es un nuevo 
sistema de inmunodiagnóstico con una plataforma de alta pro-
ductividad que permite manejar cargas máximas de pruebas, 
optimiza los tiempos de respuesta y de espera, reduce la nece-
sidad de intervenciones del operario, y proporciona resultados 
rápidos y precisos. El equipo cuenta con un menú con más de 
40 tipos de inmunoensayos para diferentes especialidades.

Sitio web: www.orthoclinicaldiagnostics.com

Detector de panel plano portátil 
multipropósito
El VIVIX-S 1417N, de Vieworks, es un detector de panel plano 
portátil multipropósito para uso con los sistemas de radiogra-
fía digital y que obtiene imágenes de óptima calidad con alta 
DAQ y MTF. La unidad utiliza un centelleador de yoduro de ce-
sio o de sulfuro de gadolinio, y funciona con corriente directa o 
con baterías duales de ion litio intercambiables en caliente que 
pueden ser reemplazadas sin tener que apagar el detector.

Sitio web: www.viewworks.com

Mesa para examen con características 
avanzadas de seguridad
Brewer lanzó al mercado la mesa para examen Access High-
Low 700, con un diseño ergonómico “de asiento a mesa” que 
permite pasar fácilmente a los pacientes de la consulta al 
examen. El perfil de altura de 18” (45,7 cm) en la posición 
sentada, el espaldar vertical de la silla y las barras de agarre 
de seguridad que rotan 180° simplifican las transferencias 
laterales de los pacientes en sillas de ruedas. 

Sitio web: www.brewercompany.com

Estación de trabajo para mamografía
RamSoft presenta su estación de trabajo para mamografía 
Gateway Mammo Viewer Mini PACS, una solución integral 
autónoma que incluye funciones que antes solo estaban dispo-
nibles en estaciones especializadas para mamografía.  Ofrece 
la flexibilidad de una estación de trabajo de radiología de 
múltiples modalidades, proporcionando un manejo eficiente de 
los datos y mayor productividad. 

Sitio web: www.ramsoft.com

Sistema de cierre del puerto laparoscópico
El SutureClose, de DeRoyal, es una unidad de cierre del puerto 
laparoscópico que permite suturar la fascia o el peritoneo bajo 
visualización sin necesidad de extender la incisión, reducien-
do la posibilidad de que se presenten hernias en el sitio del 
puerto. 

Sitio web: www.deroyal.com
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FERIAS Y EXPOSICIONES CALENDARIO DE EVENTOS
  

La innovación y la experiencia dedicadas al desarrollo del sector 
salud y al establecimiento de nuevos negocios en tecnología 
médica para Brasil y Latinoamérica se darán cita en Hospitalar, 
una de las ferias y foros en salud más importantes de la región y 
que este año llegará a su vigésimo quinta versión del 22 al 25 de 
mayo en el Expo Center Norte, en Sao Paulo, Brasil.  

El evento busca congregar a más de 90 mil visitantes profesio-
nales de 70 países en torno a avances en varios frentes de las es-
pecialidades médicas y la administración en salud, con más de 
40 eventos simultáneos, entre congresos, jornadas y reuniones 
sectoriales, en los cuales se discuten los rumbos y las princi-
pales tendencias del área de gestión de negocios para estableci-
mientos de salud, así como otros temas estratégicos. 

Entre estas realizaciones se destacan el Foro Internacional 
Digital Healthcare junto al Congreso Internacional de Servicios 
de Salud, donde se exponen nuevas maneras para que el sector 
salud logre optimizar sus procesos y disminuir costos atendien-
do con excelencia a la población.

Además de eso, Hospitalar 2018 contará con grandes espacios 
dedicados a la feria comercial con más de 1.200 proveedores y a 
exposiciones temáticas, como es el caso de HIMSS@Hospitalar, 
Hospitalar Facilities, Hospitalar Rehabilitación y Hospitais 
Lounge, reuniendo en 82.000 metros cuadrados de exposición 
los lanzamientos, novedades y tendencias de la cadena produc-
tiva del sector de la salud. 

EVENTOS EN AMÉRICA LATINA

XLII Congreso Intl. del Colegio
Mexicano de Urología

Abril 17 al 21 - Guadalajara, México
Tel: + 52 (55) 9000 20 92
Web: www.cmu.org.mx

X Congreso de Actualización en Pediatría

Abril 19 al 20 - Cali, Colombia
Tel: + 57 (2) 3319090
Web: www.valledellili.org/10congresodeactualiza-
cionpediatria

Jornada Paulista de Radiología 2018

Mayo 3 al 6 - Sao Paulo, Brasil
Tel: + 55 (11) 5053-6363
Web: www.jpr2018.org.br

Hospitalar 2018

Mayo 22 al 25 - Sao Paulo, Brasil
Tel: + 55 (11) 4878 5990
Web: www.hospitalar.com

LXIII Congreso de la Sociedad Colombiana
de Cirugía Ortopédica y Traumatología

Mayo 23 al 26 - Cartagena, Colombia
Tel: + 57 (1) 625 74 45
Web: www.sccot.org.co

ExpoMED México 2018

Junio 6 al 8 – Ciudad de México, México
Tel: + 52 (55) 1250 5580
Web: www.expomed.com.mx

RSNA Spotlight Course

Junio 8 al 9 – Buenos Aires, Argentina
Tel: + 54 (11) 5252 9836
Web: www.rsna.org/spotlight/

EVENTOS FUERA DE AMÉRICA LATINA

Reunión Anual de la Sociedad Americana
de Radiología Roentgen ARRS 2018

Abril 22 al 27 - Washington, Estados Unidos
Tel: + 1 (703) 729-3353
Web: www.arrs.org

L Reunión Anual de la Sociedad de Anestesia
Obstétrica y Perinatología

Mayo 9 al 13 - Miami, Estados Unidos
Tel: + 1 (414) 389-8611
Web: www.soap.org

Conferencia y Exhibición Internacional de Cirugía
y Radiología Asistida por Computador (CARS)

Junio 20 al 23 - Berlín, Alemania
Tel: + 49 (1) 7742922434
Web: www.cars-int.org

HOSPITALAR 2018
La mayor feria de tecnología 
médica de Latinoamérica
celebra sus 25 años
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Visite nuestro especial de noticias de Hospitalar 2018 en
www.elhospital.com/temas/HOSPITALAR-2018
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Carmelo Dueñas 
Castell, MD

CADA VEZ HAY MAYOR NECESIDAD DE CAMAS de Unidades de Cuidado 
Intensivo (UCI). Los costos diarios del cuidado intensivo 
son de varios miles de dólares por paciente y signifi can 
algo más del 30 % del total de gastos hospitalarios y más 
del 1 % del Producto Interno Bruto de países como Esta-
dos Unidos [1-4]. 
Entre 10 y 20 millones de personas requieren ventilación 
mecánica cada año y se estima que para 2022 el mercado 
de ventiladores generará más de 5.5 millones de dólares 
[3,4]. Los avances tecnológicos y la mayor experticia y 
competencia del recurso humano en la UCI han impac-
tado en una reducción de la mortalidad de los pacientes 
críticamente enfermos en las últimas cinco décadas [1-
6].

Historia de la ventilación mecánica
En 1864, Alfred Jones inventó uno de los primeros ven-
tiladores. Para 1876, Woillez construyó un prospecto de 
pulmón de hierro al que llamó spirophoro. Sin embar-
go, el primer pulmón de hierro en usarse ampliamente 
fue desarrollado en 1929 en Boston, Estados Unidos, por 
Drinker y Shaw para pacientes con polio. La ventilación 
con presión negativa se utilizó por décadas en este tipo 
de pacientes [5,6]. 
Para 1951 hubo una nueva epidemia de polio durante la 
cual ingresaban 50 pacientes por día en el Hospital de 

CUIDADO
INTENSIVO

SUPLEMENTO
ESPECIAL COLOMBIA

ACTUALIZACIÓN EN 
COMPLICACIONES 
ASOCIADAS AL SOPORTE 
RESPIRATORIO
Por Carmelo Dueñas Castell, MD
Neumólogo y especialista en Medicina crítica y Cuidados 
intensivos. Miembro fundador de la AMCI.

Blegdams, muchos de ellos con parálisis bulbar. La 
mortalidad en estos individuos era mayor del 80 %. 
La excesiva diaforesis de los pacientes hizo pensar, 
craso error, que fallecían de falla renal e hiperten-
sión con aumento del dióxido de carbono plasmá-
tico total. 
Bjorn Ibsen, un anestesiólogo entrenado en Boston, 
se dio cuenta de que los síntomas eran causados por 
falla respiratoria y recomendó la traqueostomía y 
la ventilación con presión positiva. Aunque hubo 
rechazo inicial a este concepto, el 26 de agosto de 
1952 Ibsen salvó la vida de una pequeña joven al realizar ventilación con 
presión positiva. Dado que no había sufi cientes ventiladores de presión 
positiva debió recurrirse a casi 1.500 estudiantes de Medicina para que 
de forma manual ventilaran a los pacientes. A partir de ese momento la 
mortalidad cayó dramáticamente de 87 % a 40 % en pocos meses. Los pa-
cientes fueron ubicados en áreas especiales. Así nació el cuidado intensi-
vo y la ventilación mecánica moderna. En Colombia, la primera UCI fue 
la del Hospital San Juan de Dios, en Bogotá, hace 50 años. 
En los últimos 60 años, los ventiladores mecánicos han cambiado tanto 
que ya se puede considerar que se está en una cuarta o quinta generación 
de ventiladores [1,5,6]. 
Está claro que la ventilación mecánica es un apoyo o soporte respiratorio, 
transitorio, mientras se trata la causa que generó el fracaso del aparato 
ventilatorio. Dicho de otra forma, la ventilación mecánica no es una in-
tervención terapéutica. Resulta lamentable que los médicos no hayamos 

Una menor intubación, mayor apropiación de la ventilación protectora y un trabajo en 
equipo multidisciplinario son algunas reflexiones en ventilación mecánica.
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escuchado las alarmas que se mencionaban desde un principio, cuando 
se afirmaba que la ventilación mecánica podría ser dañina y contrapro-
ducente.  
Así, el concepto de que la ventilación mecánica puede ser nociva es mu-
cho más antiguo de lo que se cree. En 1744, John Fothergill publicó un en-
sayo en el cual reportó que la ventilación con fuelle podría generar lesión 
pulmonar [7]. En 1829, d’Etioles demostró que la ventilación con fuelles 
podría causar neumotórax e incluso llevar a la muerte [5,6]. 
Para los años 40, Macklin descubrió los mecanismos para el desarrollo 
de neumotórax y barotrauma. Menos de 20 años más tarde se demostró 
claramente la toxicidad por oxígeno [5,6]. Poco tiempo después se obser-
vó que el uso de ventilación mecánica con bajos volúmenes se asociaba 
con atelectasia e hipoxemia. Dado el temor de usar fracciones altas de 
oxígeno, los médicos decidieron emplear altos volúmenes corrientes. Esto 
mejoraba por un tiempo la hipoxemia, pero llevó a que muchos pacientes 
desarrollaran lesión pulmonar. 
Hace más de 40 años, dos estudios clínicos por separado (Bone y Webb) 
demostraron que la ventilación mecánica con volúmenes altos generaba 
lesión pulmonar que podría ocasionar edema pulmonar potencialmente 
fatal [8,9]. Debieron pasar 20 años más para que Dreyfuss acuñara la pala-
bra ‘volutrauma’ [10]. Slustky y colaboradores, casi al mismo tiempo, lan-
zaron el término ‘biotrauma’ para describir las consecuencias biológicas 
sistémicas y catastróficas de la ventilación mecánica [11]. 

Algunas pautas para considerar
Hoy es tan claro el impacto deletéreo o perjudicial que puede tener la ven-
tilación mecánica que, al enfrentarnos a pacientes con falla respiratoria, 
debemos tener en cuenta lo siguiente:
Menos intubación: Ventilación mecánica no invasiva (VMNI): la primera pregunta debería 
ser si es necesario introducir un tubo orotraqueal para apoyar al paciente. 
La ventilación mecánica no invasiva ha progresado mucho en los últimos 
20 años de la mano de ventiladores de mejor calidad y máscaras o inter-
faces más cómodas para el paciente. La evidencia al respecto es tan clara 
que hoy sería una práctica no recomendable intubar pacientes con EPOC 
(Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica), edema pulmonar y algu-
nos inmunosuprimidos sin haber intentado un ciclo de VMNI, a menos 
que esta última se encuentre formalmente contraindicada [12]. 
Hay otros escenarios clínicos donde la VMNI no tiene tan fuerte nivel de 
evidencia, pero en los cuales está surgiendo como buena opción: postqui-
rúrgicos, para retiro del ventilador y en pacientes terminales para propó-
sitos paliativos [12]. 

No causar más daño: Ventilación mecánica protectora: el estudio del síndrome de dificul-
tad respiratoria aguda (ARMA, por su sigla en inglés), publicado en el año 
2000, demostró una reducción de mortalidad de 40 a 31 % con estrategias 
de protección pulmonar [13]. Varias investigaciones clínicas siguieron la 
misma línea y han confirmado que para evitar y/o minimizar la lesión 
pulmonar inducida por ventilador [14,15] existe suficiente evidencia de 
que la ventilación mecánica debe realizarse siempre con la administra-
ción de las menores fracciones de oxígeno posible, el empleo de los vo-
lúmenes más bajos y limitando los niveles de presiones en la vía aérea. 
Esta es la estrategia de ventilación protectora y se asocia con reducción de 
mortalidad y otros desenlaces clínicos benéficos para el paciente [13-15]. 
Hoy se sabe que la ventilación protectora es igual de útil en pacientes con 
o sin síndrome de dificultad respiratoria aguda, en cirugía anestesiados, 
procedimientos quirúrgicos y hasta para preservar los pulmones para 
trasplante.

Retiro del ventilador lo más rápido posible: aunque parezca de Perogrullo, está demos-
trado que la morbimortalidad, la estancia en ventilador, y los días de UCI 
y de hospitalización se reducen si se cuenta con un trabajo en equipo mul-
tidisciplinario (médicos, enfermeras, terapistas). En este se debe integrar 
y aplicar protocolos de sedación y analgesia que promuevan la menor 
sedación posible (consciente, superficial o cooperativa) y que evalúen a 

diario la posibilidad de retirarla, así como rehabilitación 
precoz mediante la cual se evalúe diariamente la posi-
bilidad de retiro del ventilador (prueba de respiración 
espontánea). [16]
Dicho de otra forma, en ventilación mecánica es cada 
vez más cierto que menos es más: menos ventilación in-
vasiva, volúmenes, presiones, oxígeno, días, sedación y 
relajación. Eso sí, todo esto exige más cuidado, más equi-
pos de trabajo entrenados y dispuestos, más monitoreo y 
mejores ventiladores. 
A pesar de que la ventilación mecánica no es una inter-
vención terapéutica, una reciente revisión sistemática 
[14] de la literatura analizó 36.435 artículos y encontró 
que solo hay siete medidas, en cuidados intensivos, que 
impactan en reducir la mortalidad; de éstas, tres tienen 
que ver con la ventilación mecánica: VMNI, ventilación 
protectora y ventilación prona en pacientes con síndro-
me de dificultad respiratoria aguda. 
Todo ello obliga a actualizar al recurso humano en salud 
en temas tan críticos como la ventilación mecánica. Por 
ello, la Asociación Colombiana de Medicina Crítica y 
Cuidado Intensivo (AMCI) está organizando el Congreso 
Colombiano de Medicina Crítica, a realizarse en la ciu-
dad de Cartagena del 7 al 9 de junio, y que tendrá en su 
primer día el Simposio Internacional para Expertos en 
Ventilación Mecánica. 

El Hospital agradece la colaboración editorial del autor y de la 
Asociación Colombiana de Medicina Crítica y Cuidado Intensivo 
(AMCI).

CUIDADO INTENSIVO SUPLEMENTO ESPECIAL COLOMBIA

En los últimos 60 años, los ventiladores mecánicos han 
cambiado tanto que ya se puede considerar que se está en 
una cuarta o quinta generación de ventiladores.
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Introducción
La Medicina, pero muy especialmente la cirugía, es “cien-
cia y arte”, porque para el enfoque de diagnóstico y tra-
tamiento de los pacientes tenemos como médicos que 
aprender, estudiar y evaluar diferentes métodos para ob-
tener el mejor resultado con ellos, pero además debemos 
contar con las destrezas manuales para poder realizar los 
procedimientos en forma adecuada.  

En el área de la cirugía de articulaciones, por tradición se 
han usado diversas intervenciones, técnicas convencio-
nales abiertas que hasta cierto punto tenían resultados 
aceptables, pero desde hace varias décadas con el adveni-
miento de la cirugía por endoscopia (que en el caso de las 
articulaciones se llama artroscopia), han venido perdien-
do espacio y han sido reemplazadas por esta. 

Definitivamente, las mejoras tecnológicas en óptica e ins-
trumentales han favorecido que cada día se realicen más 
este tipo de procedimientos y se practiquen menos las 
cirugías abiertas; esto demanda un nivel alto de conoci-
mientos, y muy en especial la destreza manual del ciru-
jano, con el aporte de la tecnología, con equipos cada vez 
más precisos. Hasta 2004, un 30 % de los procedimientos 
quirúrgicos articulares se practicaban por artroscopia, en 
2015 la cifra aumentó a 90 %.

Para el tratamiento de las diferentes lesiones de las arti-
culaciones, en pacientes deportistas de alto rendimiento, 
deportistas recreacionales y también en pacientes sin de-
manda física, existen numerosas opciones de terapéutica.  
Dentro de estas, las técnicas artroscópicas han venido im-
poniéndose en las últimas décadas, ya que permiten rea-
lizar procedimientos grandes o menores con una menor 
invasión y por ende, menos efectos colaterales adversos, 
recuperación mucho más rápida, poco dolor e inflama-
ción postoperatoria y un rápido retorno a las actividades 
previas.

Además, en el contexto socioeconómico y cultural de los 
últimos años, si se analiza la relación costo-beneficio para 
los pacientes y para las instituciones de salud, son eviden-
tes a todas luces las ventajas de estas técnicas.

ORTOPEDIA Y
RAHABILITACIÓN

SUPLEMENTO 
ESPECIAL COLOMBIA

PANORAMA DE LA CIRUGÍA 
ARTROSCÓPICA
Por Ernesto Martínez Lema, MD 
Médico Cirujano, Especialista en Traumatología y Ortopedia. 
Cirujano de rodilla en la Unidad Médica CECIMIN.

El desarrollo tecnológico de los últimos 
20 años ha permitido tener equipos muy 
precisos y llevar así a cabo reparaciones 
articulares con óptimos resultados. 

¿Qué es la cirugía artroscópica?
Es un procedimiento diagnóstico pero muy espe-
cialmente terapéutico, usado para corregir daños 
intraarticulares y que se realiza en diferentes ar-
ticulaciones del cuerpo (rodilla, hombro, cadera, 
codo, tobillo, muñeca…), utilizando un equipo es-
pecial: el artroscopio, el cual consta de:

1. El artroscopio propiamente dicho, un ele-
mento tubular con un sistema interno de len-
tes, en diámetros variables desde 2 mm hasta 6 
mm dependiendo de la articulación a tratar, y una fibra óptica in-
terna que permite la transmisión de la luz. El dispositivo se conecta 
a una cámara de alta resolución, que permite ver las imágenes de la 
articulación en un monitor.
2. Fuente de luz que a través de un cable de fibra de vidrio lleva la 
iluminación al artroscopio.
3. Sistema de irrigación de fluidos para tener un medio líquido que 
permita lavar la articulación y lograr una visión clara de la misma.
4. Set de pinzas con diferentes perfiles para cortar, tomar tejidos o 
probarlos.
5. Equipo de poder o shaver, un sistema de cuchillas giratorias que 
permite cortar, regularizar, raspar y perforar los tejidos de la arti-
culación.
6. Sistema de radiofrecuencia que permite ejecutar cortes precisos o 
electrocoagular tejidos.
En cirugía endoscópica de la columna se utiliza también el láser 
para vaporizar el disco herniado.

El procedimiento puede ser grabado como video, fotos o ambos, no solo 
para documentar lo realizado sino también para efectos de educación 
médica.
Dependiendo del procedimiento a realizar en cada articulación, hoy 
en día se cuenta con instrumentales específicos de alta tecnología, por 
ejemplo, para suturar los meniscos, reconstruir ligamentos, reparar el 
manguito de los rotadores, reconstruir lesiones del cartílago o estabili-
zar desequilibrios articulares.
El desarrollo tecnológico de los últimos 20 años ha permitido tener equi-
pos muy precisos, lo cual facilita cada vez llevar a cabo reparaciones o 
reconstrucciones articulares con óptimos resultados.
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Reseña histórica
Aunque existen descripciones de procedimientos de fi nales del siglo 
XIX, fue en 1918 en la Universidad de Tokio, en Japón, cuando el profesor 
Takayi reportó por primera vez la utilización de un elemento usado para 
evaluar la vejiga (cistoscopio) y la rodilla en cadáver. Pero es hasta 1938 
cuando se efectúa el primer procedimiento de rodilla en el país nipón. 
Le sucede su discípulo, el Dr Watanabe, quien en 1962 diseña el primer 
artroscopio y reporta su uso en cirugía de menisco.
En 1964, el Dr. R.W. Jackson visita el servicio del Dr. Watanabe y aprende 
y se interesa por estas técnicas, trayéndolas a Occidente para realizar su 
primera cirugía en 1966. Se debe también resaltar los esfuerzos de Bur-
man y Finkelstein en 1931 con la exploración endoscópica de diferentes 
articulaciones.
No se puede dejar de mencionar en nuestro medio colombiano a personas 
como el Dr. Carlos Uribe, el Dr. Edgar Muñoz, el Dr. Orlando Ramos, el Dr. 
Carlos Prada y otros, quienes en la década de los años setenta y ochen-
ta iniciaron su trabajo con esta técnica quirúrgica posibilitando que 
muchos de quienes hoy practicamos la artroscopia nos interesáramos y 
aprendiéramos.
En la actualidad en Colombia se cuenta con especialistas en artroscopia 
de diferentes articulaciones con un excelente entrenamiento. Quiero 
referenciar de manera muy especial al Dr. Jorge Ramírez, quien no solo 
es pionero a nivel latinoamericano sino mundial en el desarrollo de la 
cirugía de mínima invasión en columna con la apropiación de técnicas 
endoscópicas.

Usos y aplicaciones de la cirugía artroscópica
La articulación en la que en primera instancia se utilizó y desarrolló la 
cirugía artroscópica es la rodilla. En ella se llevan a cabo diversos tipos 
de cirugías:
• Cirugía meniscal de remodelación o sutura meniscal en lesiones que lo 
ameriten.
• Cirugía reconstructiva de ligamentos cruzados anterior y posterior.
• Cirugía de realineamiento del mecanismo extensor en pacientes con 
problemas de dolor anterior de la rodilla con lesión del cartílago rotulia-
no.
• Tratamiento de lesiones sinoviales, infl amatorias, mecánicas, tumora-
les u otras.
• Tratamiento de lesiones del cartílago articular que pueden ir desde re-
gularización hasta injertos propios o de banco de tejidos, o cultivos de 
cartílago autólogo.
• Tratamiento de artrosis en fases no avanzadas, retiro de cuerpos libres 
y osteofi tos o ganchos articulares.

Con frecuencia el hombro es la segunda articulación en 
la que se realiza más cirugía por artroscopia, siendo las 
indicaciones más comunes la reparación de las lesiones 
del manguito rotador y la corrección de inestabilidades, 
también cuerpos libres, lesiones sinoviales y artrosis. En 
un menor grado, la artroscopia se lleva a cabo en pro-
cedimientos de cadera, codo, cuello, pie y muñeca, tam-
bién con indicaciones similares. Actualmente, la cirugía 
de mínima invasión para tratamiento de hernias disca-
les a nivel de columna tiene un muy buen suceso.
Para terminar, se puede afi rmar que los principales be-
nefi cios de esta técnica quirúrgica son una muy comple-
ta evaluación del estado articular, menor morbilidad 
asociada a la cirugía, pequeñas incisiones, recuperación 
mucho más rápida, menor incidencia de infecciones 
postquirúrgicas, la facilidad de documentar adecuada-
mente lo realizado en la cirugía y el acceso a sitios de la 
articulación a los cuales no se podría acceder con cirugía 
abierta. 

El Hospital agradece la colaboración editorial del autor y de la 
Sociedad Colombiana de Cirugía Ortopédica y Traumatología 
(SCCOT)

Lea más y opine en: www.elhospital.com
Busque por: EH0418COLARTRO

La articulación en la que en primera instancia se utilizó y 
desarrolló la cirugía artroscópica es la rodilla. En ella se 
llevan a cabo cirugías como la meniscal de remodelación o 
sutura meniscal en lesiones que lo ameriten.
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vención de un ente superior que regule y promueva 
la apropiación de herramientas que permitan la 
interoperabilidad en los servicios de salud, propor-
cionando seguridad, eficiencia y transparencia en 
el uso de la información sanitaria.
Los gobiernos han percibido la importancia de rea-
lizar estos ajustes. Sin embargo, las campañas para 
introducir estos cambios han dado resultados va-
riables, en gran medida dependen de la capacidad 
de influir en la decisión final de los actores en los sistemas de salud y de 
las fortalezas tecnológicas del entorno donde se promueven. Casos como 
el de Canadá, que logró una adopción masiva por norma, o el proyecto An-
tílope en la Unión Europea de adopción voluntaria y, finalmente, el mapa 
de ruta de interoperabilidad en curso actualmente en Estados Unidos que 
incluye a los actores públicos y privados, son ejemplos de ellos. 
A nivel local, la política PAIS (Política de Atención Integral en Salud) y las 
RAIS (Rutas de Atención Integral en Salud) invocan la generación de es-
trategias similares que promuevan la implementación de estas prácticas 
y la integración en redes de servicios de salud. 
El Hospital San Vicente Fundación se proyecta para entregar soluciones 
en salud a sus usuarios, que sin importar el lugar donde se encuentren, 
accedan a su información y cuenten con un acompañamiento permanen-
te unido a altos estándares de calidad y seguridad. Por esta razón, desde 
hace varios años ha construido una infraestructura potente y funcional 
para dar respuesta a las crecientes demandas de información internas y 
externas.
El proceso seguido en nuestra organización ha sido similar al descrito 
previamente con la adquisición progresiva de tecnologías médicas, se 
hizo indispensable establecer los ajustes para realizar la integración y fa-
cilitar la interoperabilidad entre ellas.
Las plataformas modulares como Laboratorio y Radiología incluyen 
desde su proveedor las estructuras necesarias para interoperar y solo se 
requiere una mínima adecuación. En otros casos, el área de TIC (Tecno-
logías de Información y Comunicación) de la Fundación ha construido 
estas interfaces para dar respuesta a las necesidades de comunicación. En 
este momento se alcanza una integración superior al 90 % de las fuentes 
de información generadas en los procesos asistencial y administrativo, 
en un proyecto que duró cerca de 15 años.

INFORME TIC
EN SALUD

SUPLEMENTO 
ESPECIAL COLOMBIA

David Sanguino 
Cotte, MD, MSc

EL RETO DE GARANTIZAR SIMULTÁNEAMENTE la atención del paciente 
y la sostenibilidad de los sistemas de salud está deter-
minado por el desarrollo de la interoperabilidad: si los 
sistemas no conversan, los recursos se diluyen. 
Los costos en salud a nivel mundial han aumentado ver-
tiginosamente en los últimos 20 años, llegando a límites 
preocupantes, sin embargo, el impacto de esta inversión 
en la salud pública es poco visible. Esta situación es crí-
tica y ha recibido la atención de voceros de múltiples sec-
tores sociales y económicos, quienes han concluido que 
una de las posibilidades para enfrentar este crecimiento 
y proveer de una forma equilibrada los servicios de salud 
a las personas es con el uso inteligente de la información 
alojada en los diferentes sistemas.  
Interoperabilidad se le denomina a la capacidad de inter-
cambiar datos o información detallada entre diferentes 
sistemas utilizando estándares de comunicación entre 
ellos. Debido a las grandes diferencias en el grado de sis-
tematización y automatización de los procesos y la infor-
mación asociada a estos en los actores que intervienen 
en el proceso sanitario, la interoperabilidad permite de 
alguna manera igualar los datos que se almacenan en 
cada sistema y facilitar su procesamiento.
A menudo los hospitales tienen un desarrollo heterogé-
neo de sus sistemas, iniciando con los modulares y es-
pecializados como los softwares de Radiología y Labora-
torio, que utilizan estándares internacionales altamente 
establecidos para salud como lo son: HL7 (Health Level 
Seven), DICOM (Digital Image and Communication in 
Medicine) y LOINC (Logical Observation Identifiers Na-
mes and Codes), y continúan con plataformas propias o 
adquiridas en las cuales se registran los datos clínicos y 
administrativos de los pacientes usando en estos casos 
estándares no exclusivos de salud como el XML.  
La necesidad de interoperar, como se ha descrito hasta 
ahora, primero es interna y se soluciona con recursos de 
la misma organización. Luego, cuando se plantea una 
estrategia para una comunicación fluida entre los dife-
rentes actores del sistema de salud, se requiere la inter-

    BIENESTAR 
+ ACCESO A LA INFORMACIÓN 
= INTEROPERABILIDAD 
Por David Sanguino Cotte, MD, MSc 
Gerente de Planeación e Innovación del Hospital San Vicente Fundación.

Interoperabilidad es la capacidad de 
intercambiar datos o información detallada 
entre diferentes sistemas utilizando 
estándares de comunicación entre ellos.
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Ahora bien, la relación entre el beneficio para el paciente y para el sistema 
de salud se deriva del uso potencial que tiene el análisis en tiempo real 
de la información allí alojada. Con un sistema interoperable se gana en 
oportunidad y eficiencia al facilitar los recursos de información que se 
requieren para la atención del paciente de forma oportuna, y al reconocer 
en estos procesos de atención los patrones que lo rigen se pueden orientar 
hacia una mejor gestión de los recursos por parte del sistema.
En la percepción general del sector salud mundial, sus integrantes, entre 
hospitales, clínicas, prestadores, aseguradores y reguladores, coinciden 
los beneficios otorgados a la interoperabilidad en sus áreas de influencia. 
Sin embargo, la concreción de estas iniciativas para lograr esa masa crí-
tica entre los diferentes actores, más allá de la motivación interna, se ob-
tiene solo con la presión o regulación del sector o el Gobierno.  El carácter 
de la información a entregar, la desigual capacidad tecnológica entre las 
partes, el costo final de cada transacción de información, la seguridad e 
integridad del sistema son los argumentos que se exponen para que este 
proceso aún no se haya concretado y ha minado hasta ahora la confianza 
de los interesados.
Los obstáculos más frecuentes evidenciados están vinculados con el valor 
de la inversión necesaria para hacerlo, los riesgos de seguridad sobre la 
información y una regulación no clara sobre este proceso. Con respecto 
a estos puntos, los proveedores de tecnología cada vez más ofrecen en su 
portafolio soluciones exclusivas para el sector salud que incluyen de for-
ma nativa la capacidad de interoperar bajo estándares internacionales y, 
adicionalmente, debido al escalamiento de estas tecnologías, sus costos 
han bajado y sus capacidades se han incrementado. 
Es importante resaltar que el riesgo sobre la información es una amenaza 
real y los esfuerzos deben ser liderados por los responsables de salvaguar-

darla, porque el proveedor se ve tentado a no reforzar 
suficientemente la capa de seguridad que requiere cada 
nueva tecnología lanzada al mercado, pues este esfuerzo 
puede generar un incremento en los costos o un retraso 
en la salida del producto que en ambos casos llevan a un 
riesgo difícil de compensar para el productor.
Sin embargo, ni en las tecnologías ni en los sistemas se 
puede olvidar que el fin último es el paciente y su bienes-
tar, más que en la generación de datos y estadísticas, que 
los desarrollos están pensados en y para ellos, en esas 
personas que es indispensable que conozcan su historia 
clínica y de esta manera se incentive su confianza y sean 
agentes activos en su proceso de recuperación, en la ad-
hesión a los tratamientos y en su autocuidado. Si se em-
poderan de sí mismos y se cuenta con la trazabilidad de 
su récord clínico, es más eficiente y eficaz su acceso al 
sistema de salud, lo que lleva a una ejecución organiza-
da. Además, si se logra cubrir gran parte de la población 
con estas buenas prácticas se reflejará en una salud pú-
blica pensada y proyectada. Los desarrollos informáticos 
deben augurar un futuro mejor. 

El Hospital agradece la colaboración editorial del autor y del 
Hospital San Vicente Fundación, de Medellín.

Lea más y opine en: 
www.elhospital.com 
Busque por: EH0418COLINT
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El Colegio Americano de Radiología (ACR) y la Sociedad Europea de 
Radiología (ESR) reconocen la importancia del radiólogo local en la 
implementación de un servicio de imágenes diagnósticas. Así también 
reconocen que el foco de atención primaria es EL PACIENTE.
Todos los esfuerzos académicos, administrativos y tecnológicos deben tener 
como objetivo principal una respuesta oportuna y de alta calidad a las 
personas que asisten a la toma de un estudio imagenológico. 
Con las herramientas actuales no es comprensible que cualquier persona, en 
cualquier punto geográfico no tenga acceso a una interpretación por médico 
especialista en imágenes diagnósticas y que su interpretación sea pronta y 
de alta calidad. Cuando el tiempo es sinónimo de vida, la entrega de un 
resultado oportuno es la diferencia.
Tampoco podemos pedirle a un recurso humano limitado estar en capacidad 
de enfrentar solo todas las subespecialidades de la medicina y de la 
radiología; es también importante proveer a estos profesionales la 
posibilidad de ausentarse del trabajo para participar en actividades 
académicas, afrontar una incapacidad médica o disfrutar de vacaciones.
La TELERADIOLOGÍA bien hecha, por empresas certificadas,  con radiólogos 
reconocidos, son la respuesta de innovación a la forma en que las unidades 
de imágenes deben reorganizar sus procesos. Es también una herramienta 
disponible para el radiólogo local con la que puede aumentar el cubrimiento 
de su servicio.
La protección al radiólogo y al paciente debe centrarse en la reglamentación 
y fiscalización de los debidos procesos, verificando que se cumplan los más 
altos estándares de calidad.
La RADIOLOGÍA como especialidad médica no puede seguir los pasos de las 
grandes empresas que como el caso de Kodak no quiso desarrollar a pleno la 
cámara digital que ellos mismos fueron pioneros en desarrollar, 
considerando que tenían el monopolio de la impresión de fotografías y que 
terminó sucumbiendo por no adaptarse a los cambios culturales y 
tecnológicos.

 http://dx.doi.org/10.1016/j.jacr.2013.03.018 

TELERADIOLOGÍA HECHA CON 
RESPONSABILIDAD Y BAJO 

ESTÁNDARES INTERNACIONALES
• ENTREGA INMEDIATA DE INFORMES 

RADIOLÓGICOS

• PLATAFORMA TECNOLÓGICA SEGURA

• RADIÓLOGOS DISPONIBLES 24 HORAS PARA 
INTERCONSULTAS CON MÉDICOS TRATANTES

• COMUNICACIÓN DIRECTA CON PACIENTES.

• SERVICIO 24/7
• LECTURAS DEFINITIVAS DE:

 - Tomografía Axial Computarizada (TAC)
 - Resonancia Magnética (RM)
 - Radiología Convencional (CR, DR)
 - Mamografía
 - Densitometría
 - Medicina Nuclear

• LECTURA POR SUBESPECIALIDAD

• LECTURAS DE SEGUNDA OPINIÓN EXPERTO

• CUBRIMIENTO DE LECTURA EN INCAPACIDAD, 
VACACIONES O RETIRO DE RADIÓLOGOS

• CONSULTORA EN DIGITALIZACIÓN  DE IMÁGENES 
MEDICAS

• ESTACIONES DE VISUALIZACIÓN PARA CLIENTES 
CONSULTA

• ASESORÍA EN LA CREACIÓN DE PROTOCOLOS, 
DIGITALIZACIÓN Y CAPACITACIÓN A 
TECNÓLOGOS

ADMINISTRACIÓN EN SALUD 
FERIAS Y CONGRESOS

SUPLEMENTO 
ESPECIAL COLOMBIA

LOS RETOS DEL SISTEMA 
DE SALUD COLOMBIANO 
Y MEDITECH 2018
Por Juan Carlos Giraldo Valencia, MD 
Director General de la Asociación Colombiana de Hospitales y Clínicas (ACHC)

El director de la ACHC expone los desafíos que enfrenta 
la salud en Colombia y adelanta las novedades 
de Meditech 2018.

El Dr. Juan Carlos Giraldo Valencia, director de la 
Asociación Colombiana de Hospitales y Clínicas (ACHC)

CO
R

TE
SÍ

A 
A

C
H

C

EL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO ha tenido importantes avances, pero también 
aguarda grandes tareas pendientes. Desde la Asociación Colombiana de 
Hospitales y Clínicas (ACHC) hemos propuesto la dinámica de la ‘doble 
aceptación’, que reconoce los logros en salud, pero a la vez nos lleva a 
asentir que Colombia aún está muy distante de ese horizonte al que debe-
ríamos llegar, para responder plenamente a las necesidades de la pobla-
ción y obtener mejores resultados en salud.
Evidentemente, hemos mejorado en indicadores como mortalidad ma-
terna, mortalidad infantil, control de enfermedades transmisibles y no 
transmisibles; en la ‘doble aceptación’, se reconoce que en Colombia los 
indicadores macro ahora son más positivos, pero al desagregarlos y ana-
lizarlos por regiones o por nivel de ingreso de las familias, el panorama 
es otro, se evidencia una gran desigualdad e inequidad en los resultados 
en salud y esto impone enormes retos; en el futuro deberíamos tener un 
sistema que brinde los mismos resultados en salud para toda la población, 
sin importar su nivel de ingresos o su región.
En la cobertura sanitaria es positivo que el país haya logrado cubrir el 
96 % de la población con el sistema de salud, pero también son evidentes 
las dificultades para acceder de forma real a los servicios, por ejemplo, al 
profundizar y analizar desde el tipo de asegurador que tiene el ciudada-
no, la cobertura no es la misma y nuevamente se demuestra una gran 
desigualdad entre lo que recibe un habitante en el centro del país, con 
un colombiano que habita las zonas más alejadas, porque las redes de to-
das las EPS (Empresas Promotoras de Servicios de Salud) no garantizan el 
mismo nivel de calidad, resolutividad, seguridad del paciente y oportuni-
dad y hasta del tamaño del plan de beneficios. Este tipo de segmentación 
y fragmentación ha llevado a lo que nosotros hemos llamado ‘cobertura 
pixelada’. Aquí hay segmentación y discriminación en el acceso y el reto 
es alcanzar una cobertura real para todos que incluya: acceso, continui-
dad y coordinación.  
Respecto a la financiación, Colombia se encuentra en niveles promedio 
con relación a países con un PIB (Producto Interno Bruto) similar por ha-
bitante; el gasto sanitario está alrededor de 50 billones de pesos, es decir 
7,20 %  del PIB, pero no basta con tener recursos suficientes sino que se 
deben administrar bien y de manera transparente, para asegurar que se 
gasten en la atención en salud y se distribuyan correcta y oportunamente 
en toda la cadena de actores del sistema; el reto es mantener los recursos 
a buen recaudo, evitando la corrupción y logrando que el dinero rinda.
Tenemos una buena infraestructura, una óptima medicina, un vasto co-
nocimiento y los recursos financieros, pero el sistema no está funcionan-
do bien porque hay fallas en la administración que impactan la salud de la 

gente; subsisten 45 EPS que en la actualidad no resuelven 
las demandas de la población y al contrario generan nue-
vos problemas, por lo tanto, otro gran reto es cambiar la 
forma de administrar el sistema de salud. 
De igual forma, el sistema de salud colombiano tiene 
el gran desafío de responder al perfil epidemiológico 
actual. La Ley 100 se promulgó a principio de la década 
de los 90 cuando la carga de enfermedades eran eventos 
agudos, enfermedades transmisibles y una alta inciden-
cia de violencia. Han pasado 28 años y el perfil cambió, 
no solo en Colombia sino en el mundo, ahora nos vemos 
enfrentados a atender una población más envejecida con 
sus enfermedades crónicas:  hipertensión, obesidad, dia-
betes, cáncer, enfermedades mentales, entre otras.
En este proceso también es importante desarrollar un 
perfil de tecnología que responda a la epidemiología y 
demografía del país, y eso obliga a que el ingreso de la 
tecnología al sistema se lleve a cabo de una manera orde-
nada teniendo en cuenta varios criterios: el temporal, es 
decir qué tipo de tecnología viene primero para incorpo-
rarla; un criterio de eficacia, o sea que funcione, que ya 
se haya probado y que tenga buenos resultados, y tercero, 
que sea eficiente para el país.
Como lo demuestra este ejercicio de la doble aceptación, 
el sistema de salud tiene importantes avances, pero para 
que esos logros sean más eficaces para la población se 
debe adaptar el sistema a las nuevas demandas de esta, 
así como establecer reformas que resuelvan las dificulta-
des, eliminen las desigualdades y mejoren los resultados 
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El Colegio Americano de Radiología (ACR) y la Sociedad Europea de 
Radiología (ESR) reconocen la importancia del radiólogo local en la 
implementación de un servicio de imágenes diagnósticas. Así también 
reconocen que el foco de atención primaria es EL PACIENTE.
Todos los esfuerzos académicos, administrativos y tecnológicos deben tener 
como objetivo principal una respuesta oportuna y de alta calidad a las 
personas que asisten a la toma de un estudio imagenológico. 
Con las herramientas actuales no es comprensible que cualquier persona, en 
cualquier punto geográfico no tenga acceso a una interpretación por médico 
especialista en imágenes diagnósticas y que su interpretación sea pronta y 
de alta calidad. Cuando el tiempo es sinónimo de vida, la entrega de un 
resultado oportuno es la diferencia.
Tampoco podemos pedirle a un recurso humano limitado estar en capacidad 
de enfrentar solo todas las subespecialidades de la medicina y de la 
radiología; es también importante proveer a estos profesionales la 
posibilidad de ausentarse del trabajo para participar en actividades 
académicas, afrontar una incapacidad médica o disfrutar de vacaciones.
La TELERADIOLOGÍA bien hecha, por empresas certificadas,  con radiólogos 
reconocidos, son la respuesta de innovación a la forma en que las unidades 
de imágenes deben reorganizar sus procesos. Es también una herramienta 
disponible para el radiólogo local con la que puede aumentar el cubrimiento 
de su servicio.
La protección al radiólogo y al paciente debe centrarse en la reglamentación 
y fiscalización de los debidos procesos, verificando que se cumplan los más 
altos estándares de calidad.
La RADIOLOGÍA como especialidad médica no puede seguir los pasos de las 
grandes empresas que como el caso de Kodak no quiso desarrollar a pleno la 
cámara digital que ellos mismos fueron pioneros en desarrollar, 
considerando que tenían el monopolio de la impresión de fotografías y que 
terminó sucumbiendo por no adaptarse a los cambios culturales y 
tecnológicos.

 http://dx.doi.org/10.1016/j.jacr.2013.03.018 

TELERADIOLOGÍA HECHA CON 
RESPONSABILIDAD Y BAJO 

ESTÁNDARES INTERNACIONALES
• ENTREGA INMEDIATA DE INFORMES 

RADIOLÓGICOS

• PLATAFORMA TECNOLÓGICA SEGURA

• RADIÓLOGOS DISPONIBLES 24 HORAS PARA 
INTERCONSULTAS CON MÉDICOS TRATANTES

• COMUNICACIÓN DIRECTA CON PACIENTES.

• SERVICIO 24/7
• LECTURAS DEFINITIVAS DE:

 - Tomografía Axial Computarizada (TAC)
 - Resonancia Magnética (RM)
 - Radiología Convencional (CR, DR)
 - Mamografía
 - Densitometría
 - Medicina Nuclear

• LECTURA POR SUBESPECIALIDAD

• LECTURAS DE SEGUNDA OPINIÓN EXPERTO

• CUBRIMIENTO DE LECTURA EN INCAPACIDAD, 
VACACIONES O RETIRO DE RADIÓLOGOS

• CONSULTORA EN DIGITALIZACIÓN  DE IMÁGENES 
MEDICAS

• ESTACIONES DE VISUALIZACIÓN PARA CLIENTES 
CONSULTA

• ASESORÍA EN LA CREACIÓN DE PROTOCOLOS, 
DIGITALIZACIÓN Y CAPACITACIÓN A 
TECNÓLOGOS
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Meditech 2018 será una ventana al mundo para juntar las visiones de 
innovación, conocimiento y experiencias. Esta gran exposición, que llega a 
su sexta versión, busca convertirse en el evento HUB o referente del sector 
salud de la región.

El XIII Congreso Internacional de Hospitales y Clínicas tendrá un nuevo 
espacio de aprendizaje: el primer Simposio de soluciones exitosas en salud 
de entidades aliadas al sector hospitalario.

en salud. En Colombia no se puede seguir tomando la información como anécdotas estadísticas, sino 
que se debe utilizar para la toma de decisiones; debemos adecuar la estructura y la infraestructura del 
sistema de salud, los hospitales, los perfiles de los médicos y las especializaciones a las nuevas realida-
des y a las necesidades derivadas de la enfermedad y el envejecimiento de la población.
El diseño del sistema de salud debe responder a estos retos, por eso tiene que fortalecerse la promoción 
y prevención para tener gente sana, conformar redes hospitalarias para estar cerca de donde habitan 
los pacientes, cambiar la administración del sistema con un papel nuevo para las EPS, más limitado y 
fácil de cumplir y, además, se debe tener una administración limpia de los recursos. Es claro que para 
generar estos cambios no es necesario partir de cero y desconocer lo que se ha alcanzado, el nuevo 
diseño del sistema se debe construir sobre las cosas buenas, pero es necesario cambiar todo lo que no 
está funcionando.

Meditech 2018: una ventana a la innovación, 
el conocimiento y la experiencia
Precisamente, con el desarrollo de eventos como la VI 
Feria Internacional de la salud y el XIII Congreso Inter-
nacional de Hospitales y Clínicas, que se realizarán entre 
el 3 y el 6 de julio en Bogotá, buscamos que los tomadores 
de decisiones en el sector, desde el nivel gubernamental 
y los diferentes agentes del sistema, puedan tener en el 
país un acercamiento con los perfiles epidemiológicos 
deseables, los avances más recientes de tecnología, las 
innovaciones en modelos de atención, estándares de ges-
tión y soluciones exitosas que han permitido en otras 
latitudes obtener mejores resultados en salud, para que 
tengan herramientas a la hora de tomar decisiones en 
sus organizaciones.
Meditech 2018 será una ventana al mundo para juntar 
las visiones de innovación, conocimiento y experiencias. 
Esta gran exposición, que llega a su sexta versión, busca 
convertirse en el evento HUB o referente del sector sa-
lud de la región y reunirá a los principales actores de la 
industria de la tecnología en salud, con la presencia de 
expositores provenientes de Austria, Italia, Alemania, 
China, Taiwán, España y Estados Unidos, entre otros.
Una de las novedades con la que se encontrarán los visi-
tantes es el Centro de experiencia de alta tecnología hos-
pitalaria, en el que se recrearán tres ambientes hospita-
larios a escala real: sala de cirugía, una habitación y zona 
de admisiones, donde podrán interactuar con los equipos 
y conocer los avances tecnológicos de los expositores, 
empezando a consolidar así la presentación del hospital 
del futuro en la feria.
De igual forma, en esta edición los visitantes encontra-
rán la feria organizada por especialidades como: equipos 
médicos, equipos de rehabilitación, transporte, mobilia-
rio y dotaciones hospitalarias, software para el sector sa-
lud, arquitectura hospitalaria, gases medicinales, entre 
otros, para lograr que el recorrido sea más dinámico y 
ordenado. 
Respecto al componente académico de la feria, el XIII 
Congreso Internacional de Hospitales y Clínicas, como es 
costumbre, será un evento de excelencia para aprender 
sobre las nuevas formas de administrar los sistemas, de 
relacionarnos con los pacientes y con otros agentes del 
sector, la manera de agregar valor al proceso de atención 
sanitaria, las experiencias mundiales en la conforma-
ción de redes de atención, el uso del Big Data y la inte-
ligencia artificial para fortalecer la atención en salud; 
además, los asistentes tendrán una ventana a la visión 
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global de reconocidas agencias de investigación sobre las ten-
dencias y el futuro de la salud, que permitirán orientarnos ha-
cia dónde debemos avanzar, para alcanzar mejores resultados 
en la salud de la población.
En esta oportunidad tendremos un nuevo espacio de apren-
dizaje, el primer Simposio de soluciones exitosas en salud de 
entidades aliadas al sector hospitalario, escenario académico 
en el que reconocidas compañías presentarán los más nove-
dosos y exitosos desarrollos que han aportado soluciones efec-
tivas, para impactar de forma positiva al sector prestador, en 
sus resultados, y que han permitido una mejor atención de los 
pacientes.
Como cierre de esta unión de la gran feria de la salud en la re-
gión y el escenario de excelencia académica de actualización, 
tendremos la entrega del V Galardón Nacional Hospital Segu-
ro, de la ACHC, con el que reconocemos los esfuerzos de las 
instituciones hospitalarias para ofrecer servicios de salud 
bajo altos estándares de seguridad del paciente. En esta edi-
ción se postularon 18 entidades de alta y mediana complejidad 
de todo el país. 

El Hospital agradece la colaboración editorial del autor y de la Asociación 
Colombiana de Hospitales y Clínicas (ACHC)
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