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CARTA
EDITORIAL  

Con esta entrega de El Hospital comenzamos un 
nuevo camino de la mano de nuestra nueva casa 
editorial, Axioma B2B, que estamos seguros nos 
impulsará y ayudará a mejorar nuestro posicio-
namiento como el medio de comunicación B2B 
en tecnología, infraestructura y administra-
ción en salud número uno en América Latina. 
Pero ¿cómo lograrlo? Con ayuda de nuestros lec-
tores queremos construir una comunidad más 
fuerte de relacionamiento sobre lo que sucede 
en el sector de la salud y cómo la industria de 
tecnologías médicas en nuestra región puede 
contribuir a dar soluciones a los problemas de 
las instituciones.

Entre aquellos retos y asuntos que siguen vigentes en las entidades de salud 
de Latinoamérica están por ejemplo los siguientes. El mantenimiento de los 
hospitales es una tarea pendiente que requiere cada vez de mayor recurso hu-
mano, tecnológico y sobre todo financiero. El tema a nivel internacional es 
una necesidad objetiva, y algo que cada vez se tiene más en cuenta al lograr 
entender que un hospital es un símbolo de cada ciudad. “Si un hospital es bien 
aceptado por la ciudad a nivel urbano, si es querido y si es un símbolo cultural, 
entonces el edificio perdurará y siempre habrá fondos para su mantención”, 
asegura Rui Maia, un experto portugués en la materia. 
La descentralización es otro tema urgente porque los mejores hospitales si-
guen estando en las grandes ciudades en cada país, pero su alcance se queda 
corto al extenderse en presencia o servicios a pequeñas regiones, por lo cual es 
importante crear redes que lleguen a territorios rurales a partir de los grandes 
hospitales y clínicas. La telemedicina allí es una gran solución porque repre-
senta una manera de disminuir las brechas en cuanto a la oportunidad con 
que se brinda la atención a la comunidad.
Otro desafío es la mejor recuperación de los pacientes, en calidad y tiempos 
más rápidos de la atención. El diseño de un hospital debe enfocarse en el respe-
to hacia ellos, en tener en cuenta su seguridad, en el mejoramiento de calidad, 
accesibilidad, entre otros, porque no hay que olvidar que el ambiente físico 
tiene un fuerte efecto en el paciente, por lo cual el hospital debe tener un di-
seño que lo haga sentir más cómodo, una tarea permanente en la que muchas 
instituciones deben trabajar con mayor compromiso en beneficio no solo de 
pacientes sino del personal médico.
Para enfrentar estos y más retos El Hospital seguirá siendo su aliado en in-
formación oportuna y valiosa para mejorar los procesos de atención a los pa-
cientes en su institución. Nuestro permanente contacto con las sociedades 
científicas y la industria de tecnología médica en sus congresos y eventos más 
representativos, nos permiten brindarle la información que necesita para to-
mar mejores decisiones de compra de equipos y servicios. Pero necesitamos 
escuchar también sus inquietudes y conocer las necesidades de su institución. 
¿Hablamos? 

Carlos Bonilla 
Editor
carlos.bonilla@axiomab2b.com
Twitter: @elhospital
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LOS MEDIOS DE COMUNICACIÓN hemos vivido una transformación 
profunda en las últimas décadas. Lo que antes eran boletines impre-
sos compuestos principalmente por novedades de productos, hoy se 
han transformado en empresas de medios con conocimiento, criterio y 
valor, con portafolios de servicios que no se limitan pero que tampoco 
subestiman el medio impreso; y que atienden las necesidades tanto de 
los anunciantes como de los lectores… o han desaparecido.
En el caso de Axioma B2B, hemos vivido esta transformación exitosa-
mente. Hace más de 15 años incursionamos en la industria editorial con 
un medio de comunicación especializado en la gestión de restaurantes 
y con los años nos fuimos expandiendo a otras industrias como la de los 
productores de alimentos, los comerciantes ferreteros y los promotores 
de proyectos inmobiliarios, entre otros. 
Una fi losofía empresarial basada en escuchar a nuestros clientes y a cre-
cer en torno a sus necesidades, nos llevó a desarrollar eventos que van 
desde premiaciones, capacitaciones, seminarios, congresos y ferias. 

Vivir los años de la transformación digital de los medios nos llevó también a explorar el concepto de portales 
digitales enfocados en contenidos noticiosos y con formatos multimedia como infografías y videos, gracias a 
los cuales tenemos un contacto cercano y frecuente con un público casi 10 veces superior al del medio impreso 
y un mayor nivel de interacción con este.
Aparte de estas líneas de negocio, hemos desarrollado investigaciones de mercado sectoriales, soluciones de 
marketing directo hacia los cientos de miles de decisores de compra de estas industrias y clubes de actualiza-
ción profesional continuada.
A partir de hoy, iniciamos un proceso de intercambio de experiencias que nos lleven a una transformación de 
nuestros títulos recién adquiridos hacia contenidos tecnológicos y de negocios profundos, en donde primen 
las historias de vida, los contenidos de gestión empresarial y las refl exiones estratégicas del sector de la salud 
y la industria de tecnología médica.
Trabajaremos por desarrollar otros modelos de transferencia del conocimiento entre quienes lo tienen y quie-
nes lo quieren tener en forma de seminarios, congresos y ferias. Espacios que acercan las mejores prácticas y 
tecnologías a los directivos del sector de la salud, al tiempo que ayudan a cohesionar a sus jugadores y a crear 
espacios donde se construye y comparte conocimiento.
Apoyados sobre el desarrollo tecnológico de los medios aportaremos información de actualidad para los direc-
tivos hospitalarios y más adelante esperamos, a través de tecnologías especializadas, mejorar la comunica-
ción entre todos los jugadores de la industria médica.
Todos estos cambios, por supuesto, respondiendo a las transformaciones que las industrias han vivido parale-
lamente pues, para asegurar su crecimiento y para mantenerse relevantes, estas han tenido que adaptarse y, 
al mismo tiempo que mejoran su capacidad tecnológica y productiva, se han tenido que convertir en expertas 
en temas que antes se veían como secundarios en la operación como la gestión de compras, la fi nanciera, la 
comercial, innovación o talento humano por mencionar algunas.
En esencia el resultado de este cambio es que la competitividad de una industria hoy se basa en muchos más 
factores que la tecnología o el equipamiento que emplea y, por lo tanto, es necesario desarrollar las capacida-
des internas en estas áreas para enfrentar a los competidores.
Véalo así: si su institución es una participante en una carrera de obstáculos y esta no logra superar alguno de 
ellos, no sólo no avanza, sino que, si sus competidores lo superan, retrocede.
Hoy los directivos hospitalarios y médicos tienen que formarse continuamente para adelantar puestos en la 
carrera, o al menos para no perderlos; y adicionalmente tienen que informarse y relacionarse. Hay un mundo 
entero de casos y experiencias de las cuales aprender.
Bienvenidos a una nueva etapa en la construcción de una comunidad para la industria hispanoamericana, de 
la mano de Axioma B2B.

Mariano Arango
Gerente de operaciones
Axioma B2B

LOS MEDIOS HOY,
MUCHO MÁS DE LO
QUE SOLÍAMOS SER
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LOS MÁS RECIENTES AVANCES en tec-
nología médica digital han permitido a 
los cirujanos alcanzar nuevos niveles de 
precisión y seguridad. Los softwares con 
alta sofisticación, los instrumentos y la 
tecnología de imágenes permiten a los 
especialistas diagnosticar, planificar y 
ejecutar las cirugías con resultados exi-
tosos. 
Un amplio portafolio de métodos y he-
rramientas modernas han transformado 

las salas de cirugía y están a disposición de los cirujanos para 
mejorar las posibilidades de realizar procedimientos antes ini-
maginables. En este artículo se abordan los nuevos desarrollos 
en planeación de neurocirugías, neuronavegación, además de 
las tecnologías de imágenes intraoperatorias integradas en los 
nuevos quirófanos inteligentes. 
La evaluación preoperatoria y la monitorización precisa de la 
anatomía funcional que rodea una lesión cerebral son cruciales 
para una neurocirugía segura y efectiva. La viabilidad opera-
tiva, el abordaje quirúrgico y el riesgo de déficits funcionales 
postoperatorios son consideraciones esenciales para la plani-
ficación y la ejecución de las intervenciones neuroquirúrgicas.

Planificación de neurocirugía con estimulación 
magnética

Como la anatomía cerebral de cada paciente es única, los nue-
vos procedimientos de mapeo cerebral han tendido a realizarse 
de manera específica. Es por eso que se han desarrollado nume-
rosas modalidades de neuroimagen no invasivas para la car-
tografía cerebral funcional preoperatoria, como la resonancia 
magnética funcional (fMRI, por su sigla en inglés), la tomogra-
fía por emisión de positrones (PET, por su sigla en inglés), la 

ESPECIAL CIRUGÍA 
Y ANESTESIOLOGÍA Por Javier Camacho, IB, MSc. 

Ingeniero biomédico. Magíster en Gestión de Innovación Tecnológica.

NUEVAS	  
TENDENCIAS	  
EN TECNOLOGÍAS PARA QUIRÓFANOS
Los últimos desarrollos en planeación de neurocirugías y tecnologías de 
imágenes intraoperatorias integradas son parte de los quirófanos inteligentes.

magnetoencefalografía (MEG, por su sigla en inglés), y en especial 
la navegación con estimulación magnética transcraneal (nTMS, 
por su sigla en inglés), que ha tenido mucho interés en los últimos 
años.
La TMS es una técnica para estimular de forma no invasiva un área 
objetivo del cerebro, mediante la cual a través de una bobina de 
estimulación se induce una corriente pulsada. El mapeo cortical 
intraoperatorio con TMS es ideal para identificar la localización 
funcional de la corteza cerebral, y ofrece ventajas como la reduc-
ción del tiempo en la craneotomía despierta, y mejora en la toma 
de decisiones neuroquirúrgicas y en las estrategias de tratamien-
to intraquirúrgico [1, 2].  Además, entrega mejores resultados qui-
rúrgicos, posee una excelente repetibilidad en la evaluación de las 
áreas de representación motora cortical, y se ha convertido en una 
herramienta interesante para las neurocirugías [1].  
Diferentes tecnologías de nTMS están disponibles en el mercado, 
entre ellas se resalta el sistema NBS System 5 de la empresa Nexs-
tim, el cual ofrece alta precisión del campo estimulante, además 
de visualización en 3D del campo inducido y registro electromio-
gráfico de seis canales [3].

Imágenes intraoperatorias

La tomografía computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) 
han trascendido del área de radiología y se han incorporado al in-
terior de los quirófanos. La integración del principio estereotáctico, 
la adquisición de datos metabólicos, la MEG, fMRI, el Doppler con 
ultrasonido, entre otras submodalidades de imágenes, dan como 
resultado la navegación multimodal novedosa, lo que ha condu-
cido a un tipo de neurocirugía guiada por imágenes moderna en 
la cual la tecnología de navegación permite la visualización de los 
elementos esenciales de las imágenes preoperatorias e intraopera-
torias en el campo quirúrgico [4]. La colocación de escáneres de TC 
y RM sobre rieles en las actuales salas híbridas proporciona una 
retroalimentación inmediata [5], es por esto que se considera hoy 

Javier Camacho, 
IB, MSc
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que la imagen intraoperatoria debe ir acompañada de la integra-
ción de la navegación.[6]

Tomografía intraoperatoria (iCT)

La exploración con TC ofrece una solución razonable para imáge-
nes intraoperatorias, especialmente en combinación con sistemas 
de navegación, ya que se pueden realizar en cualquier momento 
durante la cirugía. La tomografía intraoperatoria (iCT, por su sigla 
en inglés), además de aplicarse en procedimientos estereotácticos 
o de estimulación cerebral profunda [7], también se utiliza en neu-
rocirugías vasculares para visualizar la arquitectura vascular en 
detalle [8]. 
En las cirugías de columna permite visualizar estructuras óseas 
e implantes con gran detalle, siendo ideal para la colocación de 
tornillos pediculares. Además, el sistema de navegación espinal 
permite una reducción significativa de la exposición a radiación 
ionizante en comparación con los métodos fluoroscópicos [9]. 
Si bien existen diferentes fabricantes de tecnologías de TC, algunos 
ofrecen productos exclusivos para neurocirugía, y procedimientos 
de columna y trauma. El tomógrafo Airo, de la marca Brainlab, está 
diseñado para trabajar de forma armonizada con el ambiente qui-
rúrgico, conservando una alta calidad en las imágenes y versatili-
dad de implementación, con la característica de ser portable. Airo 
integra un tubo de rayos x, un detector de 32 cortes, generador de 
alta tensión, sistema de enfriamiento y banco de baterías en un 
solo gantry [10]. La sencillez y ligereza de su estructura lo mues-
tran atractivo para ambientes quirúrgicos complejos.

Resonancia magnética intraoperatoria (iMRI)

La resonancia magnética intraoperatoria (iMRI, por su sigla en in-
glés) continuará implementándose en procedimientos que inclu-
yan gliomas, tumores pituitarios hormonalmente inactivos, y en 
casos de epilepsia farmacorresistente. La iMRI intraoperatoria no 
solo brinda imágenes anatómicas para la evaluación de la exten-
sión de la resección, sino también submodalidades estructurales, 
funcionales y metabólicas como imágenes de difusión, resonancia 
magnética funcional, espectroscopía de RM entre otras.
Particularmente, GE Healthcare ofrece el sistema MRI Surgical 
Suite como propuesta a las instituciones de salud para realizar de 
forma versátil y completa un amplio espectro de procedimientos 
para neurocirugía, integrando tecnología de resonancia magnéti-
ca, mesa de cirugía, fijador de cráneo y transmisor de datos ina-
lámbrico [11].  
Por su parte, Siemens Healthineers pone a disposición el MAG-
NETOM Combi Suite Neurosurgery, que combina la tecnología de 
resonancia con soluciones para quirófano de última generación. 
El resultado es una calidad de imagen muy detallada, la configu-
ración y el transporte de pacientes seguros y eficientes, así como 
soluciones rentables y flexibles para las tablas de ubicación y qui-
rófano. 
La implementación de este tipo de sistemas puede contribuir de 
manera significativa en el manejo de pacientes con tumores cere-
brales con la ventaja de que mejora la supervivencia del paciente 
hasta en 55 % [12]. 

Futuro y recomendaciones

Es evidente que una tendencia tecnológica son las cirugías guiadas 
por imágenes multimodales (AMIGO, por sus siglas en inglés), en 
las que los equipos multidisciplinarios de profesionales pueden tra-
tar pacientes con el beneficio de imágenes intraoperatorias usando 
múltiples modalidades. Las imágenes anatómicas en tiempo real, 
como las radiografías, las endoscopias y la ecografía, continuarán 
combinándose con sistemas de imágenes digitales transversales 

como iCT, iMRI y PET. Además, la terapia guiada por imáge-
nes moleculares con el uso de múltiples sondas moleculares, 
imágenes ópticas y de espectrometría de masas dirigida, están 
disponibles para aumentar la sensibilidad y la especificidad de 
las neurocirugías. Se espera que la aplicación de estas tecnolo-
gías mejore la capacidad de definir los márgenes tumorales o 
incluso como la propuesta del Exablate O.R de GE Healthcare, 
permita extirpar térmicamente los tumores [19]. 
Cada vez más se instalarán en las salas de cirugía dispositivos 
de navegación robóticos y sistemas de administración de tera-
pias que ayuden a los médicos a localizar y tratar tumores, y 
otras anomalías específicas con mayor precisión. Esta tenden-
cia fomenta la cooperación multidisciplinaria y la colaboración 
entre equipos de cirujanos, radiólogos intervencionistas, físi-
cos de imágenes, informáticos, ingenieros biomédicos, enfer-
meras y tecnólogos para alcanzar el objetivo común de ofrecer 
el estado de la técnica más seguro y eficaz. 
A pesar de los enormes costos de implementación de imágenes 
intraoperatorias, en especial al considerar la implementación 
de iCT o iMRI, en el futuro se seleccionará la modalidad de ima-
gen intraoperatoria más adecuada según la enfermedad y el 
procedimiento. Es pertinente asesorarse con expertos antes de 
realizar inversiones de alto costo, por ejemplo, organizaciones 
como el ECRI Institute ofrecen asesorías de alta calidad que po-
drían ahorrarle dinero y tiempo en los proyectos de inversión.
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Por Süha Demirakca, MD 
Médico jefe de la UCI pediátrica y la Unidad de Neumología 
del Hospital Pediátrico de Mannheim, Alemania.

LA PRÁCTICA CLÍNICA COMÚN 
en la ventilación mecánica pe-
diátrica se basa en gran medida 
en la experiencia personal o en 
lo que ha sido adoptado de estu-
dios en adultos y neonatos. Hay 
una carencia fundamental de 
evidencia clínica que respalde 
la práctica diaria de la ventila-
ción mecánica pediátrica, debi-
da en parte a la extensa varia-

bilidad en el tamaño y la madurez de los pulmones y 
al amplio rango de afecciones respiratorias agudas y 
crónicas en los niños de todos los grupos de edades. 

Mensajes importantes

• Hay una ausencia fundamental de evidencia clínica 
que respalde la práctica diaria de la ventilación mecá-
nica pediátrica.
• La Sociedad Europea de Cuidados Intensivos Pediá-
tricos y Neonatales organizó una conferencia de con-
senso de expertos, quienes posteriormente hicieron 
un total de 152 recomendaciones.
• Un elemento crucial de estas recomendaciones es 
la implementación de una estratificación de las afec-
ciones respiratorias basada en la mecánica de las vías 
aéreas (normal, enfermedad restrictiva, obstructiva y 
mixta)
• Los ajustes del ventilador en la cabecera deberán 
regirse por la mecánica respiratoria de las afecciones 
pulmonares subyacentes.
La Sociedad Europea de Cuidados Intensivos Pediátri-
cos y Neonatales organizó una conferencia de consen-
so de expertos para proporcionar recomendaciones 
para la ventilación mecánica pediátrica. En total, se 
sugirieron 152 aspectos con respecto a los siguientes 
temas: (1) recomendaciones generales, (2) monitoreo, 
(3) metas de oxigenación y ventilación, (4) medidas 
de soporte, (5) preparación para el destete y la extu-
bación, (6) pulmones normales, (7) enfermedades obs-

RECOMENDACIONES 
PARA LA 
VENTILACIÓN 
MECÁNICA 
PEDIÁTRICA 
Conozca aspectos relacionados con la 
configuración del ventilador para la 
ventilación mecánica pediátrica invasiva 
en el cuidado respiratorio agudo.

tructivas, (8) enfermedades restrictivas, (9) enfermedades mixtas, (10) pa-
cientes crónicamente ventilados, (11) pacientes cardíacos y (12) síndromes 
de hipoplasia pulmonar.
El panel tomó la decisión de mantener una guía descriptiva, en lugar de 
utilizar el sistema GRADE para calificar la fuerza de las recomendaciones. 
Todas las sugerencias que se analizan aquí fueron catalogadas con un fuerte 
acuerdo. 
En este artículo, nos enfocaremos en los aspectos relacionados con la confi-
guración del ventilador para la ventilación mecánica pediátrica invasiva y 
el establecimiento de metas para la oxigenación y ventilación en el cuidado 
respiratorio agudo. Un elemento crucial de estas recomendaciones es la im-
plementación de una estratificación de las afecciones respiratorias basada 
en la mecánica de la vía aérea (normal, enfermedad restrictiva, obstructiva 
y mixta), que incluye consideraciones fisiopatológicas en ausencia de datos 
de estudios clínicos.

Mantenimiento de la respiración espontánea 

El panel recomienda que todos los niños con soporte respiratorio preferi-
blemente respiren en forma espontánea, con la excepción de los niños muy 
enfermos con enfermedad obstructiva, restrictiva o mixta de las vías aé-
reas que requieren ajustes muy altos del ventilador y bloqueo neuromuscu-
lar intermitente. En estos casos, se debe preferir la ventilación mecánica 
controlada, ya que existe la necesidad de sedación continua y/o relajantes 
musculares. En presencia de disfunción cardíaca, la sedación y la relajación 
deberán ser usadas con precaución. 

Activación (Triggering)

Aunque los efectos de la asincronía paciente-ventilador o de intervenciones 
tales como el ciclado por flujo sobre los desenlaces del paciente no son cla-
ros, se ha demostrado que una mejor sincronía paciente-ventilador tiene un 
impacto positivo en la comodidad del paciente. 

Tiempo inspiratorio y frecuencia 

El panel recomienda ajustar el tiempo inspiratorio y la frecuencia respirato-
ria de acuerdo con la mecánica del sistema respiratorio y la condición de la 
enfermedad. En la enfermedad pulmonar restrictiva, se debe usar una fre-
cuencia respiratoria más alta para compensar los volúmenes tidales bajos y 
mantener la ventilación minuto. La constante de tiempo del sistema respi-
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ratorio es un parámetro importante en este contexto. 
En la cabecera, el panel sugiere evitar la interrupción 
del flujo inspiratorio final o del flujo espiratorio final, 
esta última puede causar atrapamiento de aire. 

Ajuste de la presión 

Cuando la medición de la presión transpulmonar 
no es posible, el panel recomienda limitar la presión 
meseta (Pplat) a ≤ 28 cmH2O, o a ≤ 29–32 cmH2O si 
la elastancia de la pared torácica está aumentada en 
caso de enfermedad pulmonar restrictiva o mixta y 
en niños con trastornos congénitos/crónicos. En la 
enfermedad obstructiva de las vías aéreas, se debe li-
mitar la Pplat a ≤ 30 cmH2O. La medición de la presión 
transpulmonar (Ptp) en lugar de la presión de las vías 
aéreas (Paw) proporciona una mejor indicación de 
elongación (strain) pulmonar en la lesión pulmonar 
(severa), particularmente cuando hay un aumento de 
la elastancia de la pared torácica. El panel recomienda 
mantener la presión delta (es decir, la diferencia entre 
la presión inspiratoria final y la presión espiratoria 
final) en menos de 10 cmH2O si no hay ninguna pa-
tología pulmonar.  

Ajuste del volumen tidal 

No existen datos para recomendar el Vt óptimo en la 
enfermedad restrictiva, obstructiva o mixta de las 
vías aéreas. El panel recomienda tener como objetivo 
un Vt fisiológico y evitar un Vt de más de 10 ml/kg de 
peso corporal ideal. En los niños con síndromes de hi-
poplasia pulmonar, el Vt óptimo puede ser menor que 
el Vt fisiológico debido a los volúmenes pulmonares 
más bajos. 

Ajuste de la PEEP

El panel recomienda la PEEP para prevenir el colap-
so alveolar. Los datos fisiológicos de niños sin lesión 
pulmonar sugieren configurar la PEEP a 3–5 cmH2O, 
sin embargo, en la enfermedad severa, puede ser ne-
cesaria una PEEP alta. La PEEP debe ser establecida 
siempre con miras a lograr el equilibrio óptimo entre 
la hemodinámica y la oxigenación, y se debe inten-
tar una titulación de la PEEP para ayudar a mejorar la 
oxigenación. Sin embargo, no existe ningún método 
definido para establecer la mejor PEEP. 
La PEEP moderada es suficiente cuando no hay nin-
guna patología pulmonar, pero puede ser necesaria 
una PEEP más alta en la enfermedad más severa para 
restaurar el volumen pulmonar al final de la espira-
ción y mejorar la distensibilidad (compliance) del sis-
tema respiratorio (Crs), si no afecta la hemodinámica. 
Sin embargo, no hay datos que comparen la PEEP baja 
vs. la alta en la lesión pulmonar severa, ni está claro 
cómo establecer la PEEP o si marcadores como la PaO2 
o la Crs cuasiestática predicen la PEEP óptima. 

Metas de oxigenación

En los niños sin lesión pulmonar o manifestaciones 
extrapulmonares se debe esperar una SpO2 de más 
del 95 % en el aire ambiental. El panel recomienda ad-
herirse a las directrices de la PALICC para el SDRAP 
(es decir, SpO2 de 92 %–97 % cuando la PEEP es < 10 
cmH2O y de 88 %–92 % cuando la PEEP es ≥ 10). En los 
niños con insuficiencia respiratoria, se debe titular 

la oxigenoterapia contrapesando la enfermedad pulmonar con el trastorno 
cardíaco subyacente, así como en algunas afecciones (por ejemplo, fisiología 
de ventrículo único) contrapesando el flujo pulmonar con el flujo sanguíneo 
sistémico. 
Puede ser necesario aumentar la FiO2 hasta 1,0 en el caso de una crisis de 
hipertensión pulmonar aguda potencialmente mortal. En los niños sanos 
que respiran aire ambiental, debe esperarse una SpO2 de más del 95 % y una 
PaO2 entre 80 y 100 mmHg. En los niños con problemas cardíacos, en aque-
llos con lesión pulmonar o en riesgo de sufrirla, o en niños con hipertensión 
pulmonar, la SpO2 deseada depende del tipo y la severidad de las lesiones. 

Metas de ventilación

El panel recomienda alcanzar niveles normales de CO2 en los niños con pul-
mones normales. Para los niños con problemas pulmonares agudos, pueden 
aceptase niveles más altos de CO2 a menos que las condiciones específicas 
de la enfermedad dictaminen otra cosa. Otras recomendaciones incluyen 
una hipercapnia permisiva dirigida a un pH > 7,20 y el mantenimiento de 
un pH normal en los niños con riesgo de hipertensión pulmonar. 
La titulación del pH puede ser utilizada como una herramienta no farma-
cológica para modificar la resistencia vascular pulmonar en enfermedades 
específicas. En los niños sanos, deben esperarse niveles normales de CO2 
(es decir, 35–45 mmHg). Los intentos para normalizar la hipercapnia leve 
mediante el incremento de los ajustes del ventilador pueden ser perjudicia-
les. Se deben tener como objetivos un pH y una PCO2 normales en la lesión 
cerebral traumática severa y en la hipertensión pulmonar. 
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Conclusión
El consenso refleja claramente la virtual ausencia de eviden-
cia científica para sustentar el enfoque actual de la ventilación 
mecánica pediátrica. Las enormes brechas evidentes en nuestro 
conocimiento sobre este tema deben motivar a todos los que 
trabajan en el campo de la ventilación pediátrica para unir es-
fuerzos para llenarlas. Este consenso es un paso inicial hacia 
la mejora de la aplicación de ventilación mecánica en los niños 
críticamente enfermos. 

Una de las consideraciones importantes incluidas en estas reco-
mendaciones es que los ajustes del ventilador en la cabecera 
deben ser guiados por la mecánica respiratoria de las afecciones 
pulmonares subyacentes. Todos los ventiladores de Hamilton 
Medical miden la presión y el flujo directamente en el extremo 
proximal (lado del paciente) del circuito de respiración y de ese 
modo proporcionan valores muy precisos de las propiedades de 
la mecánica respiratoria tales como distensibilidad, resistencia, 
y la constante de tiempo. Este alto nivel de sensibilidad y preci-
sión es particularmente importante cuando se ventilan niños, y 
les permite a los clínicos seleccionar mejor los ajustes del venti-
lador según lo recomendado en esta guía.  

Revisado por: Paul Garbarini.

Reproducido en español con el permiso de Hamilton Medical, www.hamilton-medical.com

Cualquier recomendación hecha en este artículo con respecto a la práctica clínica o el 
uso de productos, tecnologías o terapias específicas representan solamente la opinión 
personal del autor, y no pueden considerarse recomendaciones oficiales hechas por 
Hamilton Medical.

El Hospital agradece la colaboración editorial de Hamilton Medical para este artículo.
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ESPECIAL CIRUGÍA 
Y ANESTESIOLOGÍA

Por Jose Guillermo Castillo C., MD  
Médico cirujano de la Universidad UDCA. Anestesiólogo de la 
Universidad Nacional de Panamá, Caja del Seguro Social de Panamá.

CON EL DESARROLLO DE LA ANESTE-
SIA y la primera demostración pública 
el 16 de octubre de 1946 en el Hospital 
General de Massachusetts, en Estados 
Unidos, el Dr. William Morton, odon-
tólogo, administró a un paciente anes-
tesia general con éter dietilo para la 
extirpación de un tumor de cuello. Este 
procedimiento clínico tuvo un éxito ro-
tundo y marcó el inicio de una era de la 
cirugía libre de dolor y de una serie de 

avances en el manejo de la vía aérea, lo cual a su vez ocasionó 
de manera inherente una serie de complicaciones estudiadas y 
descubiertas paulatinamente. 
Dentro de las complicaciones encontradas después al some-
ter a un paciente a anestesia general y conexión a ventilación 
mecánica en posición de supina, figuraron la reducción de los 
volúmenes ventilatorios pulmonares, en especial la capacidad 
residual funcional y la presión transpulmonar, lo cual produ-
ce atelectasias y desencadena hipoxia perioeratoria. Frente a 
esta complicación ventilatoria, en artículos científicos se han 
reportado incidencias entre 2-10 % de pacientes sometidos a ci-
rugías abdominales o torácicas programadas mientras que en 
cirugía de urgencias el porcentaje ha sido mucho mayor estan-
do entre 20-30 %. 
Por otro lado, al realizar estudios con técnicas radiológicas se 
halló que esta complicación es mayor ubicándola alrededor del 
90 %. A su vez se encontró una incidencia de neumonía sobre 
agregada secundaria de aproximadamente 40 %, lo cual aumen-
ta la estancia hospitalaria y morbimortalidad en los pacientes. 
Dentro de los mecanismos fisiopatológicos por los que se desa-
rrollan las atelectasias pulmonares se describen tres: compre-
sión (altas fio2 y posición quirúrgica), absorción de gas alveolar 
rico en oxígeno y déficit de surfactante. 
Se ha visto que las atelectasias se comienzan a desarrollar des-
de el inicio mismo de la anestesia general y que están plena-
mente establecidas hasta en el 90 % a los cinco minutos pos-
teriores de iniciado el procedimiento anestésico, produciendo 
disminución de la saturación de oxígeno, complianza y au-
mento de las presiones pulmonares. Teniendo en cuenta este 
hallazgo, se han desarrollado una serie de procesos dinámicos 
encaminados a favorecer la apertura de las unidades alveolares 

RECLUTAMIENTO 
PULMONAR EN EL 
MANEJO ANESTÉSICO 
DEL PACIENTE

Aunque las técnicas de reclutamiento 
asistidas por ventilador configuradas en 
las máquinas de anestesia modernas son 
limitadas, existen nuevas opciones.

colapsadas e inducidos por un incremento en la presión transpul-
monar, buscando protección pulmonar, disminución de la infla-
mación pulmonar y mejoramiento de la oxigenación.
También tras esta complicación tan frecuente han surgido una se-
rie de maniobras de reclutamiento pulmonar (utilización de pre-
sión positiva al final de la expiración -PEEP-, capacidad vital) las 
cuales son muy variadas y pretenden abrir la mayor cantidad de 
unidades alveolares durante el mayor tiempo posible con el fin de 
mejorar la oxigenación.
Entre las maniobras de reclutamiento que más se realizan se en-
cuentran las manuales y las asistidas por el ventilador mecánico. 
La maniobra manual es la más utilizada y consiste en aplicar una 
presión a la vía aérea mediante la bolsa del circuito de anestesia; 
la presión aplicada a la vía aérea puede o no ser ajustada mediante 
un valor en la válvula APL del circuito de anestesia, la duración en 
esta maniobra se establece de forma arbitraria y aunque puede ser 
efectiva y es de aplicación rápida, es cuestionable por los altos picos 
de presión y volumen aplicados a la vía aérea de forma súbita. 
Las técnicas de reclutamiento asistidas por ventilador configura-
das en las máquinas de anestesia modernas disponibles en la ma-
yoría de los quirófanos son limitadas. Por lo general está la opción 
de reclutamiento de un paso o maniobra de Lachmann, la cual 
consiste en aplicación de una presión inspiratoria predeterminada 
que usualmente es de 40 mm de agua (depende del tipo de paciente) 
y una duración de entre 30-40 segundos con ajuste de peep poste-
rior. 
Estas dos maniobras de reclutamiento citadas presentan un ma-
yor porcentaje de alteraciones en la fisiología entre las cuales se 
encuentran alteraciones hemodinámicas debidas a un aumento 
súbito importante de la presión intratorácica con una disminu-
ción del retorno venoso, menor precarga e hipoperfusión pulmo-
nar que ocasiona hipoxemia, baja de la presión arterial y menor 
gasto cardiaco. A nivel pulmonar se puede producir barotrauma o 
volutrauma (neumotórax) debido a la sobre distención de las uni-
dades alveolares (sobre distención del parénquima pulmonar) con 
presiones o volúmenes muy elevados, o lo que es aún peor, puede 
llegar a ser un reclutamiento alveolar subóptimo que perpetúe la 
atelectasia.
Otra modalidad de reclutamiento utilizada y novedosa, la cual 
está presente dentro de las herramientas de reclutamiento 
alveolar de máquinas de anestesia de última generación como la 

Jose Guillermo 
Castillo C., MD
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A7, de Mindray, combina presión inspiratoria más peep en rampa 
creciente decreciente, con posibilidades de ajuste de frecuencia 
respiratoria, relación ventilación inspiración (V:I) y duración, 
además de permitir detener la maniobra si se observan éxitos 
con presiones parciales o inestabilidad hemodinámica. Esta 
modalidad de reclutamiento es más efectiva y fisiológica, con un 
índice de complicaciones y alteraciones fisiológicas mucho menor 
que las anteriormente citadas, y a su vez es más dinámica ya que 
los valores de los parámetros de reclutamiento son de paciente 
dependiente y no se dispone aún de valores estandarizados.
Para concluir, el uso de las maniobras de reclutamiento pulmonar 
es una más de las herramientas con las cuales contamos los anes-
tesiólogos para optimizar la ventilación de nuestro paciente en la 
sala de operaciones y disminuir la incidencia de complicaciones 
anestésicas. Ahora bien, estas maniobras de reclutamiento, como 
todo en medicina, tiene una población en la que están indicadas y 
contraindicadas, y de las cuales depende el éxito y confiabilidad 
para la resolución de la hipoxemia presentada. Por ejemplo, si las 
atelectasias son secundarias a la inducción anestésica, tiempo qui-
rúrgico prolongado o patologías/procedimiento quirúrgico extra-
pulmonares (peritonitis, laparoscopia, obesidad, aumento de la 
presión abdominal), el éxito en la resolución de esas atelectasias 
puede estar aproximadamente alrededor del 90 % pero si por el con-
trario la hipoxemia se desencadena por patología intrapulmonar 
(neumonía) en las cuales se produce ya consolidación pulmonar 
lobares o segmentarias (moco, líquido/linfa o tejido extraño), las 
maniobras de reclutamiento tienen un índice de éxito mucho me-
nor, de alrededor de 5-10 % requiriendo a su vez presiones mayores 
y más complicaciones para el paciente.  
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ADMINISTRACIÓN
Y TIC EN SALUD Por Ing. Vladimir Quintero M. MBA, DBA 

Miembro del Colegio Americano de Ingeniería Clínica (ACCE). Director de IHE Colombia.

LA INTEROPERABILIDAD DESCRIBE la medi-
da en que los sistemas y dispositivos pueden 
intercambiar datos e interpretarlos. Para que 
dos sistemas sean interoperables, deben ser 
capaces de compartir información y presen-
tarla posteriormente de tal manera que pueda 
ser entendida por un usuario. 
La Junta directiva de la Sociedad de Sistemas 
de Información y Gestión de la Salud (HIMSS, 
por sus siglas en inglés) aprobó en abril de 2013 
la definición de Interoperabilidad en el ámbito 

de la atención de salud como: “La interoperabilidad es la capacidad 
de los diferentes sistemas de tecnología de la información y aplica-
ciones de software para comunicarse, intercambiar datos y utilizar 
la información que se ha intercambiado. Significa la capacidad de 
los sistemas de información de salud para trabajar juntos dentro y 
entre las fronteras de la organización con el fin de asegurar la pres-
tación eficaz de la asistencia sanitaria a personas y comunidades”.  
En la reciente versión de su ‘Diccionario de Información de Salud, 
Términos de Tecnología, Siglas, y Organizaciones’, la HIMSS amplía 
esta definición así: “Esta interoperabilidad es posible entre Histo-
rias Clínicas Electrónicas (HCE) potencialmente dispares, sistemas 
de información relacionados con la empresa, dispositivos médicos, 
tecnologías móviles y otros sistemas para mejorar el bienestar, así 
como la calidad, seguridad, rentabilidad y acceso a la asistencia sa-
nitaria. (HIMSS, 2017)”.
Otro concepto importante para complementar el contexto de este 
artículo, propuesto por el Comité de Interoperabilidad de HIMSS [1]: 
El ecosistema de interoperabilidad en salud comprende individuos, 
sistemas y procesos que desean compartir, intercambiar y acceder a 
todas las formas de información de salud, incluyendo información 
discreta, narrativa y multimedia. Los individuos, los pacientes, los 
proveedores, los hospitales / sistemas de salud, los investigadores, 
los pagadores, los proveedores y los sistemas son actores potenciales 
dentro de este ecosistema. Cada uno está involucrado en la creación, 
intercambio y uso de información y / o datos de salud. Un ecosiste-
ma eficiente de interoperabilidad en salud proporciona una infraes-
tructura de información que utiliza estándares técnicos, políticas 

EL CICLO 
VIRTUOSO DE LA 
INTEROPERABILIDAD 
EN AMÉRICA LATINA
Dimensiones, problemas, oportunidades y retos de la interoperabilidad entre sistemas de información y 
equipos médicos en los hospitales de la región.

Ing. Vladimir 
Quintero M. 
MBA, DBA

y protocolos para permitir la captura, el descubrimiento, el 
intercambio y la utilización de la información de salud de ma-
nera transparente y segura.
Estos conceptos y sus múltiples variaciones se encuentran 
en la base de una situación reconocida a nivel mundial como 
problemática y que adquiere características particulares en el 
ámbito de los países latinoamericanos, dadas las caracterís-
ticas de su industria en el segmento de equipos y sistemas de 
salud.
Este artículo propone la revisión de algunas dimensiones de 
ese problema y explora posibilidades de solución, así como 
sus retos asociados, desde una óptica regional.

Dimensión técnica del problema

La evolución de los modelos de prestación de salud en la últi-
ma década ha adquirido una tendencia mundial cuyas prin-
cipales características son: se centra en el paciente, concibe 
la prestación de salud en forma integral, prioriza las acciones 
de prevención sobre la curación y se percibe como un servicio 
que debe acompañar al usuario desde antes de nacer y hasta 
después de su muerte.
El cumplimiento de este objetivo se apoya integralmente en 
la disponibilidad de información completa, actual y confia-
ble del usuario y su entorno, de los diversos prestadores de los 
servicios de salud y, fundamentalmente, de los datos clínicos 
de diagnóstico y tratamiento. Este universo de datos se gene-
ra en un número creciente de dispositivos y sistemas, que en 
algunos casos incluyen la intervención del propio usuario, y 
que genera retos significativos y cambiantes a la gestión de 
la información para poder usarla como soporte en la toma de 
decisiones.
El hecho de que los productores de equipos y sistemas de in-
formación no utilicen estándares compartidos de intercam-
bio de datos, ha obligado históricamente al uso de ‘interfases’ 
entre ellos que terminan disfrazando esa incompatibilidad 
de fondo y ofrecen la apariencia de interoperabilidad entre 
sistemas y dispositivos. La interoperabilidad, así obtenida, 
depende en forma permanente de interfaces que deben ser 
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construidas en cada caso, para facilitar el intercambio, pero in-
crementan el costo de la inversión y pueden ser más propensas 
a fallas.
La complejidad y costo correspondiente de este tipo de solución 
puede apreciarse en los resultados de la encuesta ‘The Evolving 
Nature of Accountable Care (Premier, 2016)’ en la cual se obser-
va que el 83 % de las instituciones prestadoras de salud encues-
tadas de Estados Unidos deben integrar en su operación entre 1 
y 50 diferentes sistemas de información de salud.
Es frecuente encontrar en diversos productores la oferta de 
‘suites’ de equipos entre los cuales se garantiza una total inte-
roperabilidad, ya que comparten el diseño de datos y de meca-
nismos para su intercambio; esto, sin embargo, no evita la ne-
cesidad de adquirir interfaces cada vez que una de estas suites 
deba intercambiar información con dispositivos o sistemas de 
información de otros productores.

Dimensión económica del problema

Un componente característico del problema de la interoperabi-
lidad en salud en los países de América Latina se relaciona con 
el perfil de sus industrias.
La producción de equipos de alta complejidad en salud para 
diagnóstico y tratamiento se concentra en los países desarro-
llados. Según Baurj y otros (Baruj G, 2010), alrededor de 90 % de 
la producción mundial de insumos y equipamiento médico se 
origina en las economías desarrolladas, con una participación 
de 50 % de Estados Unidos, de 30 % de la Unión Europea y de 10 % 
de Japón. En menor medida, China, India, Corea, Taiwán, Mé-

xico y el MERCOSUR cuentan con fabricantes de insumos y equi-
pamiento médico competitivos, con posibilidades de incrementar 
su inserción internacional. Aún en estos casos, esa producción se 
enfoca en el segmento considerado como ‘Low-Tech’ (Porta, 2012).
Por otro lado, la industria del software en estos países ha presen-
tado un crecimiento en las últimas décadas, aún en medio de la 
crisis mundial de 2009 (Bonanomi, 2012). La tendencia puede ob-
servarse tanto en las grandes economías de la región: Brasil., Mé-
xico, Argentina como en economías intermedias como Colombia 
(Martinez, 2015). Esto representa una fortaleza en la industria del 
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software frente a una debilidad relativa de la produc-
ción de equipos en la región.
En consecuencia, el problema de la interoperabilidad 
en salud se convierte en una ecuación con dos varia-
bles relativamente independientes, Por un lado, se en-
cuentran la estructura de datos, semántica y sintaxis, 
así como los mecanismos de intercambio usados por 
los productores de equipos (mayormente importados). 
Por otro lado, está otra versión de esos elementos, da-
tos y mecanismos de comunicación, en los sistemas de 
información e historias clínicas electrónicas (locales). 
Es importante tener esto presente cuando se busca una 
solución, pues ella dependerá de la armonización y 
complementación entre las dos variables.

Dimensión humana del problema

Un primer análisis de las características de mercado, 
descritas brevemente en la sección anterior, podría 
llevar a la conclusión de que se trata de una situación 
ideal en que la fortaleza de la industria local de softwa-
re puede aprovechar la oportunidad y generar produc-
tos que garanticen la interoperabilidad con los disposi-
tivos importados. 
Sin embargo, la realidad nos muestra que esto no ocu-
rre y hay dos razones principales para ello. Por un lado, 
los productores de dispositivos no suministran fácil-
mente las especificaciones técnicas de sus equipos a 
partir de las cuales el software podría ser diseñado. Por 
otra parte, aún en el caso de que esta información es-
tuviese disponible, al no haber una comunidad de es-
tándares de intercambio de datos entre los productores 
de dispositivos, los diseñadores de software se verían 
enfrentados a una torre de babel y tendrían que volver 
al modelo de solución por interfases.
Adicionalmente, la industria de software de la región 
está compuesta en su mayoría por pequeñas y micro 
empresas que no se ven motivadas a invertir en la 
capacitación de su personal para usar un determina-
do estándar, frente a la diversidad del mercado de los 
dispositivos y frente a la ausencia de una política na-
cional que determine cuáles son los estándares que su 
país usará en sus planes y estrategias de desarrollo. El 
efecto es que los industriales del software terminan 
teniendo talento humano con insuficiente capacidad 
para realizar las adaptaciones del software requeridas.
En el caso poco probable de que un productor de sof-
tware adopte en sus productos un determinado están-
dar para intercambio de información, la institución 
prestadora de salud deberá negociar con el productor 
de los equipos la adaptación de su software para que 
sea compatible. Este es un trabajo que por lo habitual 
no es autorizado para los representantes locales y en 
consecuencia se convierte en una labor significativa-
mente costosa al ser realizada por personal técnico de 
la Casa Matriz del productor. Al final, la solución re-
gresa al ámbito de las interfaces personalizadas. Este 
fue el caso de los equipos de imagen y la conexión a los 
sistemas PACS. 

Dimensión política del problema

La diversidad de dispositivos y aplicaciones, generado-
ras o gestoras de datos, disponibles en forma creciente 
en todos los sectores de la economía, ha tenido como 

efecto que el concepto de interoperabilidad haya ganado posicionamiento 
en las discusiones de los equipos técnicos del sector público, incluido el 
sector de la Salud. 
Es frecuente encontrar documentos de política pública y de planeación es-
tratégica que lo mencionan y reconocen su importancia significativa, lle-
gando a mencionar el papel central de los estándares de intercambio de 
información. Sin embargo, ninguno de ellos orienta a los agentes del sector 
productivo sobre la preferencia, recomendación o adopción de alguno de 
los estándares internacionales disponibles. En este vacío de orientación es-
tratégica se genera la situación compleja previamente descrita, que hasta 
el momento ha confiado en las fuerzas y dinámica del mercado para pro-
veer una solución que aún sigue siendo evasiva.
Sin que se trate de un análisis de causa-efecto, la representación hecha del 
estado de la interoperabilidad en salud en los países de América Latina, 
puede explicar la responsabilidad de los diversos actores y el efecto que su 
acción o inacción tiene en la dinámica integral del problema descrito. Adi-
cionalmente, permite iniciar una lectura en sentido contrario, al analizar 
el impacto incremental que podría tener una solución en cada una de las 
dimensiones propuestas.

Dimensión política de la solución

La adopción formal de un estándar de intercambio de información en salud 
por la correspondiente autoridad en un país ejerce un efecto inmediato de 
alineamiento de fuerzas. Por un lado, los productores del sector de software 
y servicios informáticos tienen una clara orientación del tipo de capacita-
ción que debe tener su talento humano y pueden invertir en ello. Por su 
parte, los compradores de dispositivos y sistemas saben cuáles estándares 
de intercambio de información deben incluir en sus pliegos de especifica-
ciones durante los siguientes procesos de adquisición. 
Estos mismos compradores poseen también una buena orientación para 
solicitar a los productores la actualización del software de sus dispositivos 
de forma que cumplan con los lineamientos emitidos por el gobierno; estas 
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solicitudes pueden formar parte de las condiciones para nuevas adquisicio-
nes, abriendo una clara oportunidad de negociación de la actualización a 
menor precio. En este contexto, el mercado para los empresarios locales de 
software crece en forma inmediata. 

Dimensión humana de la solución

Como ya se dijo en la sección anterior, la adopción formal de un estándar 
estimula la inversión de los empresarios locales para capacitar su perso-
nal en el uso apropiado de esos estándares, con vistas a incorporarlos en 
sus productos. Además de esto, los representantes técnicos de las empresas 
productoras de equipos médicos también estarían motivados a capacitar a 
su personal, para enfrentar la demanda de actualizaciones que recibirán de 
las instituciones prestadoras de servicios de salud en donde sus equipos se 
encuentran instalados.

Dimensión económica de la solución

Es indudable que una determinación semejante por parte de varios gobier-
nos de la región en forma integrada puede tener un efecto exponencial-
mente mayor en busca de la optimización de los servicios de eSalud (OMS, 
2016). La adopción coordinada de estándares de intercambio de informa-
ción en salud tiene como efecto inmediato el crecimiento del tamaño del 
mercado, al sumar el potencial de compra de los países adoptantes. 
Esta nueva realidad ofrece una posición de negociación mucho más favora-
ble a los compradores frente a los productores al momento de incorporar los 
estándares en las especificaciones de adquisición y actualización de equi-
pos. Desde la visión de los productores locales de software, esta integración 
regional crearía un gran mercado potencial para productos que podrían 
ofrecer sus ventajas al usuario sin necesidad de cambios en su diseño, más 
allá de ajustes lingüísticos. La adopción regional de estándares de inter-
cambio de información permitiría aprovechar economías regionales de 
escala para la capacitación virtual de los especialistas en el diseño de pro-
ductos interoperables.

Dimensión técnica de la solución

El primer efecto directo de la adopción formal de un estándar de intercam-
bio de información en salud es la desaparición de la necesidad de interfaces 

especializadas y diseñadas caso a caso, ante la posibili-
dad real de que tanto dispositivos como sistemas ofrez-
can estructuras de datos y mecanismos de intercambio 
compatibles en forma directa. Además de la disminu-
ción de costos, esto trae como consecuencia la reduc-
ción en la complejidad general del sistema y una menor 
posibilidad de errores.

IHE, una propuesta integrada

La organización sin ánimo de lucro IHE (Integrating 
the Healthcare Enterprise) [2] con presencia en 20 paí-
ses, desarrolla desde hace más de 18 años ‘perfiles de 
interconectividad’ a partir de casos de uso en 14  ‘do-
minios’: Cardiología, Odontología, Oftalmología, En-
doscopia, Cirugía, Infraestructura de TI, Patología y 
Laboratorio, Coordinación de atención de pacientes, 
Dispositivos de atención de pacientes, Farmacia, In-
vestigación de calidad y salud pública, Dispositivos 
móviles, Oncología y Radiología [3].
Los perfiles de interconectividad son diseñados en 
forma colaborativa por especialistas de las casas pro-
ductoras de los equipos que intervienen en cada uno 
de esos casos.  Los perfiles son construidos luego de 
seleccionar los estándares internacionales de intero-
perabilidad, semántica, comunicaciones, etc. que me-
jor se adaptan a cada caso o problema de intercambio 
de información. Una vez comprobada su eficiencia en 
eventos especializados (Connectathon) en los que par-
ticipan los productores, los perfiles son ofrecidos libre-
mente al público para su utilización [4]. 
Es posible consultar cuáles fabricantes de equipos han 
probado e incorporado esos perfiles a sus productos [5] 
para, en consecuencia, poder incorporar la exigencia 
de esta capacidad de interoperabilidad en las especifi-
caciones de futuras adquisiciones.

Creación del ciclo virtuoso

Las ventajas aquí descritas tienen el potencial de cons-
tituir un círculo virtuoso en el centro del cual se en-
cuentra la atención eficiente y eficaz de la salud del 
ciudadano, en un contexto de crecimiento técnico 
y económico de los actores del sector. Ese círculo co-
mienza a formarse a partir de la adopción formal por 
cada país de un estándar de intercambio de informa-
ción en salud, y su efecto es exponencialmente incre-
mentado si tal decisión es tomada en forma integrada 
por los países de la región latinoamericana.
El beneficio potencial es tan grande, que bien amerita 
hacer un llamado a las autoridades nacionales de salud 
de la región para que inicien un foro latinoamericano 
donde se analice y llegue a conclusiones sobre políticas 
y estándares de información en salud. Este encuentro 
puede ser estimulado y coordinado por las redes regio-
nales existentes de Ingeniería Clínica y Biomédica, así 
como por el Colegio Americano de Ingeniería Clínica.

El Hospital agradece la colaboración editorial del autor para este 
artículo.
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EL MÉTODO MÁS EFECTIVO para tratar la enfermedad del cora-
zón es la prevención. Mientras más temprana sea la detección de 
la enfermedad cardíaca, más rápido se puede comenzar a modi-
fi car los factores de riesgo. En muchas personas no hay signos de 
aviso o alarma de un ataque al corazón. La mitad de los pacientes 
que sufren de ataque al corazón tienen niveles normales de co-
lesterol y/o tensión arterial normal. Para más de 150.000 esta-
dounidenses por año el primer signo de enfermedad coronaria 
es la muerte súbita.
Este examen llamado Angiografía Coronaria por Tomografía 
Computarizada (Angio TC coronaria) provee la evidencia más 

temprana posible de enfermedad arterial coronaria. La Angio TC coronaria es un exa-
men no invasivo que no requiere sedación y ninguna hospitalización. No es un estudio 
nuevo ya que se reportaron los primeros casos en el año 2000 con tomógrafos de cuatro 
cortes, en los cuales ameritaba utilizar oxígeno y altas dosis de betabloqueantes obte-
niendo imágenes limitadas para la evaluación distal de las arterias coronarias, esto 
debido a no lograr imágenes isotrópicas, para llegar en el 2004 al Gold Standard actual 
de 64 cortes que fue cuando se impulsó esta modalidad. 
Esta técnica puede dar información acerca de las evidencias o datos más tempranos del 
desarrollo de una enfermedad de arterias coronarias (que es la condición que condu-
ce a los infartos cardiacos), actualmente para enfermedad obstructiva se maneja una 
sensibilidad del 95 % y especifi cidad del 83 %. El 85 % de la enfermedad cardiovascular 
puede ser sanada o prevenida cuando se diagnostica a tiempo.
Los tomógrafos modernos cuentan con una gran velocidad para girar y también con 
varios canales de detectores que permiten adquirir los datos en un solo giro del tubo; 
estos dos elementos aunados al avance de la informática (hardware y software), facili-
tan el obtener imágenes del corazón en el preciso momento que este se encuentra “con 
menos movimiento”, y no solo eso sino que también puede valorar la pared del vaso, 
medir el calibre de la arteria, saber si tiene calcio y cuantifi carlo (Calcio Score), que es 
un indicador para predecir enfermedad coronaria.
La angiotomografía coronaria ha evolucionado a lo largo de los años desde sus aplica-
ciones a otros aspectos, como dosis de radiación recibida por estudio. Las aplicaciones 
iniciales que se pueden mencionar son: en dolor agudo torácico (obstrucción), arterias 
coronarias anómalas, control de bypasses coronarios, control de stents y evaluación 
de cardiomiopatías, frente a las cuales aparecieron nuevos equipos y actualizaciones 
para los tomógrafos más vie-
jos. La Angio TC en la actua-
lidad también se utiliza para 
la evaluación estructural del 
corazón, así como para la pla-
nifi cación de procedimientos 
como reemplazo de válvula 
aortica trans catéter (TAVR, 
por sus siglas en ingles), re-
paro mitral y obstrucción de 
apéndice auricular izquierdo 
trans catéter.  
Las imágenes de la angioto-
mografía coronaria son muy 
impresionantes, sin embargo, 
en su inicio con el auge de los 
equipos con 64 cortes surgie-

IMÁGENES
DIAGNOSTICAS Por José A. Briceño Polacre, MD, MgSc, PhD, FSCCT

Presidente de la Sociedad Venezolana de Radiología y Diagnóstico por Imágenes (SOVERADI)

ron críticas por parte de los médicos inter-
consultantes y el público en general, rela-
cionadas con las altas dosis de radiación. La 
respuesta ha sido equipamiento de nueva 
generación con capacidad de realizar estu-
dios rutinarios con muy baja dosis de 3 mSv 
o menos. Esto se logra utilizando detecto-
res más sensibles, velocidad de rotación del 
gantry más rápida y la última generación 
de software basado en reconstrucción ite-
rativa e imagen basada en modelo. Estas 
tecnologías combinadas permiten obtener 
imágenes diagnósticas a muy baja dosis de 
radiación, algo que algunos años atrás era 
inconcebible.
Algunos aspectos tecnológicos claves para 
considerar en los nuevos tomógrafos para 
imágenes cardíacas deben ser:
- Velocidad: algunos de los nuevos equipos 
se mueven tan rápido que captan al cora-
zón como si estuviera detenido con un solo 
giro en un solo latido, lo que permite re-
construir la imagen sin necesidad de pegar 
varias imágenes y a la vez eliminar arte-
factos de movimiento.
- Algoritmos de corrección de movimiento: 
estos softwares pueden ayudar a compen-
sar el movimiento cardíaco para obtener 
imágenes más claras, evitando nuevos 
registros y por lo tanto reducir la dosis al 
paciente.
- Software de reducción de artefactos me-
tálicos: muchos de los pacientes que acuden 
para evaluación cardíaca tienen implanta-
dos elementos metálicos por procedimien-
tos previos tales como stents, grapas qui-
rúrgicas, alambres esternales, oclusores 
auriculares o septales, marcapasos o elec-
trodos de implantes fi briladores cardiover-
sores. Cualquiera de estos implantes metá-
licos puede producir artefactos o destellos 
que comprometen la calidad diagnóstica 
de las imágenes. Algunos de los softwares 
más nuevos permiten evaluar placa o coá-
gulos dentro de un stent.
- Software para Calcio Score: siguen llegan-
do datos que apoyan el Calcio Score como 
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- Software para Calcio Score: siguen llegan-
do datos que apoyan el Calcio Score como 
un buen factor de predicción de riesgo para 
futuros eventos coronarios.
- Software para la evaluación de placa: a 
medida que avanza la investigación y me-
jora la resolución de los tomógrafos, se per-
mitirá cuantifi car mejor los tipos de placa 
detectada por tomografía en las arterias 
coronarias, determinando si es necesario 
algún tipo de procedimiento intervencio-
nista.
- Perfusión TC: este tipo de software regis-
tra los niveles de concentración de medio 
de contraste iodado a nivel del miocardio. 
El software realiza una reconstrucción co-
lorimétrica (mapa color) detectando áreas 
de baja concentración que implican bajo 
fl ujo sanguíneo ocasionado por isquemia, 
similares a los obtenidos por las pruebas de 
perfusión miocárdica en medicina nuclear 
que demuestra actividad metabólica baja 
debido a la isquemia.
- Software para planifi cación estructural 
cardiaca – TAVR: tomógrafos que permiten 
alto fl ujo de trabajo optimizado para eva-
luación estructural del corazón, así como 
la planifi cación de procedimientos como 
remplazo de válvula aortica trans catéter, 
reparo mitral y obstrucción de apéndice 
auricular izquierdo trans catéter, procedi-
mientos con mucho auge en algunos cen-
tros.
- Capacidad de evaluar Reserva de Flujo 
Fraccional (FFR-TC) por TC: en defi nitiva, 
puede evaluar los pacientes con dolor torá-
cico descartando isquemia arterial corona-
ria o corroborando lesión de otra índole, así 
como el grado de severidad de obstrucción 
del fl ujo sanguíneo al utilizar la dinámica 
del fl ujo computacional con un FFR virtual.
Esta evolución de la tomografía computari-
zada para estudios cardíacos llegó al punto 
de la aparición de equipos específi cos para 
imágenes cardíacas lo cual se pudo consta-
tar durante el congreso científi co de la So-
ciedad Radiológica de Norteamérica (RSNA, 
por su sigla en inglés) 2017, donde se pre-
sentaron los equipos General Electric Car-
diographe y el Canon (anteriormente Tos-
hiba) Aquilion Precision, los cuales reúnen 
muchas de las características ideales men-
cionadas previamente como son: reducción 
de dosis de radiación con estudios por de-
bajo de 2 mSv, reconstrucción iterativa, re-
ducción de artefactos metálicos, cobertura 
anatómica de 140 mm en un solo giro del 
gantry a velocidades de hasta 0.24 segun-
dos y capacidad de evaluar anatomía coro-
naria tan pequeña de hasta 150 micrones.
Para este año están anunciados por Gene-
ral Electric y Siemen  s Healthineers equi-
pos con capacidad de resolución de 0.23 
mm. Con 25 % menos de ruido electrónico 

con capacidad espectral, 64 cortes controlados por una tablet y capacidad de cobertura 
de 100 mm en un segundo y 128 cortes con cobertura de 175 mm por segundo, este últi-
mo con capacidad de dividir la energía en dos espectros permitiendo evaluar las es-
tructuras corporales con dos diferentes niveles de energía. La capacidad de medir FFR-
CT está siendo ofrecida por varias casas comerciales, lo que permite valorar todo el 
árbol coronario. Esta tecnología ya tiene aprobación de la Administración de Medica-
mentos y Alimentos de Estados Unidos (FDA, por su sigla en inglés) como es el ejemplo 
de HeartFlow.

El Hospital agradece la colaboración
editorial del autor para este artículo. Lea una versión ampliada y opine 

en www.elhospital.com Busque por:  
EH0818IDANGIOTC
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Alcance de esta comparación de productos y propósito 

Esta comparación de productos cubre los ventiladores de cui-
dados intensivos. Los ventiladores de cuidados intensivos se 
definen como ventiladores mecánicos avanzados que pueden 
configurarse para proporcionar modos de ventilación básicos y 
avanzados para pacientes neonatales, pediátricos y / o adultos. 
Estos sistemas también pueden ofrecer ventilación no invasiva, 
modos de destete especializados, paquetes de gráficos y capacida-
des de interfaz para administración de alarmas y datos. Aunque 
algunos modelos enumerados en la tabla pueden tener capacida-
des de ventilación de alta frecuencia, las unidades que proporcio-
nan ventilación de alta frecuencia no están incluidas. No se in-
cluyen los ventiladores de transporte portátiles, los ventiladores 
de anestesia y los ventiladores diseñados exclusivamente para 
entornos de atención subaguda y domiciliaria.
Los ventiladores mecánicos brindan soporte ventilatorio tempo-
ral o permanente para pacientes que no pueden respirar solos o 
que requieren asistencia para mantener una ventilación adecua-
da debido a enfermedad, trauma, defectos congénitos o los efec-
tos de los medicamentos (por ejemplo, anestésicos). En la mayo-
ría de los casos, los ventiladores mecánicos se usan durante un 
corto período de tiempo (algunos días a algunas semanas) para 
administrar gases médicos presurizados a los pulmones del pa-
ciente para permitir el intercambio de gases y descansar los mús-
culos ventilatorios hasta que el paciente pueda mantener una 
ventilación efectiva sin asistencia mecánica. Algunos pacientes, 
sin embargo, requieren soporte ventilatorio permanente.
Los siguientes términos de dispositivos y códigos de productos 
que se enumeran en el Sistema universal de nomenclatura de 
dispositivos médicos de ECRI Institute (UMDNS) están cubiertos:
- Ventiladores, Cuidados Intensivos [17-429]
- Ventiladores, Cuidados intensivos, neonatales / pediátricos [14-
361]
Estos dispositivos también se llaman: ventiladores continuos, 
ventiladores de cuidado crítico, ventiladores mecánicos, venti-
ladores neonatales, ventiladores pediátricos, ventiladores de pre-
sión positiva.
Los ventiladores mecánicos brindan soporte ventilatorio tempo-
ral o permanente para pacientes que no pueden respirar solos o 
que requieren asistencia para mantener una ventilación adecua-
da debido a enfermedad, trauma, defectos congénitos o los efec-
tos de los medicamentos (por ejemplo, anestésicos). En la mayo-
ría de los casos, los ventiladores mecánicos se usan durante un 
corto período de tiempo (algunos días a algunas semanas) para 
administrar gases médicos presurizados a los pulmones del pa-
ciente para permitir el intercambio de gases y descansar los mús-
culos ventilatorios hasta que el paciente pueda mantener una 
ventilación efectiva sin asistencia mecánica. Algunos pacientes, 
sin embargo, requieren soporte ventilatorio permanente.

Principios de operación

Las respiraciones a presión positiva del respirador típicamente 
se administran a través de un tubo endotraqueal o un tubo de 
traqueostomía. Durante cada respiración con presión positi-

ECRI
INSTITUTE  

VENTILADORES PARA 
CUIDADOS INTENSIVOS

va, los pulmones se expanden en proporción al volumen de gas 
suministrado hasta alcanzar una presión, volumen o límite de 
tiempo preestablecidos. Luego se abre una válvula para aliviar 
la presión en los pulmones, lo que permite al paciente exhalar 
pasivamente.
Un ventilador de cuidado crítico generalmente consiste en un 
circuito de respiración flexible, un sistema de control, un sumi-
nistro de gas, y monitores y alarmas. Los dispositivos de cale-
facción y humidificación están disponibles como componentes 
complementarios. La mayoría de los ventiladores están contro-
lados por microprocesador y regulan la presión, el volumen y el 
flujo de la respiración de presión positiva suministrada, así como 
la fracción de oxígeno inspirado (FiO2), en función de la confi-
guración de control. Las interfaces de comunicación también se 
incluyen típicamente para que la información sobre la configu-
ración de control, las variables supervisadas y el estado de la alar-
ma se puedan transferir a un monitor de cabecera, un sistema 
de información u otro dispositivo interconectado. La energía es 
suministrada por una toma de corriente eléctrica con una bate-
ría interna de respaldo; la energía de la batería se utiliza para la 
ventilación a corto plazo durante los cortes de energía, o para el 
transporte de pacientes intrahospitalarios. Para obtener más in-
formación sobre la terminología del ventilador, ver Abreviaturas 
del ventilador.
Los ventiladores de cuidados intensivos están diseñados para 
usar gases médicos (aire y / o oxígeno [O2]) suministrados por 
tomas de pared que suministran gas a una presión de aproxima-
damente 50 libras por pulgada cuadrada (psi). También se pue-
den utilizar cilindros de aire y / o O2 que están equipados con 
un dispositivo de regulación de presión de 50 psi (por ejemplo, 
durante el transporte del paciente). El flujo de gas al paciente está 
regulado por válvulas de control de flujo en el ventilador. Para 
obtener la FiO2 deseada para la entrega al paciente, la mayoría de 
los ventiladores de la UCI incorporan un dispositivo de mezcla de 
aire / oxígeno (mezclador de oxígeno).
El gas se administra al paciente a través del circuito de respira-
ción flexible. Los ventiladores de cuidados intensivos usan un 
circuito de respiración de doble extremidad hecho de tubos de 
plástico corrugado para transportar el gas del ventilador al pa-
ciente a través de una extremidad (la extremidad inspiratoria) y 
devolver el gas exhalado al ventilador a través de otra extremi-
dad (la extremidad espiratoria). Durante el suministro de gas (la 
fase inspiratoria), una válvula de exhalación dentro del ventila-
dor o en el circuito de respiración se cierra para forzar el ingreso 
de aire al tubo y a los pulmones de la patente. Después de la fase 
inspiratoria, se abre la válvula de exhalación, lo que permite al 
paciente exhalar pasivamente a través del ventilador y salir al 
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aire ambiente (la fase de exhalación). El circuito de respiración 
también puede proporcionar sitios donde el gas suministrado 
puede calentarse, humidificarse, monitorearse para la presión 
proximal de la vía aérea y mezclarse con medicamentos en aero-
sol. Algunos circuitos de respiración también incluyen depósitos 
donde se puede recoger la condensación del interior de la tubería. 
Muchos modelos tienen sensores dentro del ventilador o incor-
porados en el circuito de respiración que pueden medir la presión 
o el flujo de la vía aérea y proporcionar información al ventilador 
para ajustar automáticamente su salida.

Controles

Los controles se utilizan para seleccionar el modo de respiración 
y los parámetros de ventilación (por ejemplo, volumen tidal, fre-
cuencia respiratoria, FiO2). Para que el ventilador produzca un 
patrón de respiración prescrito, se pueden establecer varios pa-
rámetros independientemente, como la duración de la fase inspi-
ratoria o espiratoria, la frecuencia de respiraciones mecánicas, la 
forma de onda, el volumen tidal, la velocidad de flujo, la presión 
máxima y la presión positiva al final de la espiración (MIRAR 
FURTIVAMENTE).
Los controles del ventilador para PEEP y presión positiva con-
tinua en las vías respiratorias (CPAP) funcionan al restringir el 
flujo de la válvula de exhalación para mantener una cantidad 
establecida (definida por el usuario) de presión positiva en el cir-
cuito de respiración al final de la fase espiratoria. Esta presión 
de referencia incrementada ayuda a mantener infladas las vías 
respiratorias y los alvéolos pequeños en el pulmón para aumen-

tar los volúmenes pulmonares y mejorar la oxigenación (es decir, 
la difusión de oxígeno a través de la membrana capilar alveolar).
La relación inspiratoria a espiratoria (relación I: E) es una indica-
ción medida de la división de una respiración en tiempo de ins-
piración y tiempo de espiración. En la mayoría de los casos, el 
tiempo espiratorio se establece más tiempo que el tiempo inspi-
ratorio (p. Ej., Relación I: E 1: 2 o 1: 3) para permitir la exhalación 
completa antes de la próxima respiración. Sin embargo, también 
se puede usar una relación igual o inversa cuando se requiera 
para tipos específicos de pacientes (por ejemplo, relación I: E 1: 
1 o 1: 0,5). Debido a que los ajustes inversos de la relación I: E no 
se usan comúnmente, algunos ventiladores señalizan cuando se 
ha establecido una relación I: E inversa; otros no proporcionarán 
respiraciones de relación I: E inversa.
Los controles también están disponibles para configurar la for-
ma de onda del flujo, que determina el patrón de entrega de las 
respiraciones de la máquina. Los patrones de flujo de ventilación 
controlados por volumen generalmente incluyen formas de onda 
cuadradas, aceleradoras, desaceleradoras o sinusoidales. Los 
ajustes de la rampa de presión también están disponibles en los 
modos de ventilación controlada por presión. Dichos ajustes per-
miten al usuario maximizar los niveles de flujo y presión mien-
tras se mantiene un suministro de flujo que reduce el trabajo de 
respiración y es más cómodo para el paciente.

Lea más sobre modos de funcionamiento, monitores y 
alarmas, interfaces de comunicación, problemas reportados 
y consideraciones de compra en www.elhospital.com 
Busque por: EH0818ECRIVENT
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Software PACS personalizable y escalable
El NovaPACS, de Novarad, es una solución para almacenar imágenes 
y comunicación radiológica (PACS) totalmente personalizable y 
escalable para uso en centros de imágenes diagnósticas o en un 
entorno hospitalario, con una infraestructura de flujo de trabajo 
diseñada y desarrollada utilizando la experiencia de directores de 
radiología, técnicos y administradores de PACS. El sistema, fácil 
de usar y de acceder, permite optimizar el perfil de cada usuario 
basándose en sus necesidades y demandas, mejorando la velocidad 
y la eficiencia del flujo de trabajo.

Sitio web: www.novarad.net

Sistema inteligente de infusión
de medicamentos
El Plum 360, de ICU Medical, cuenta con una línea secundaria 
que se conecta directamente con el casete de modo que la 
bomba puede diferenciar entre las líneas de infusión primaria 
y secundaria, y administrar cada infusión en forma separada; 
si la línea secundaria no infunde se activa una alarma. La 
conexión directa reduce los errores de medicación y garantiza 
una administración correcta del medicamento. El equipo permite 
infundir dos fármacos compatibles a velocidades independientes 
a través de una línea única. 

Sitio web: www.icumed.com

Dispositivo de rayos X digital para servicios móviles 
de emergencia 
OR Technology lanzó al mercado el Leonardo DR mini II, un 
sistema de rayos X digital portátil, liviano y compacto, que viene 
en un maletín y solo pesa 9 kg, ideal para estaciones médicas 
pequeñas, atención domiciliaria, emergencias, misiones médicas y 
ONGs. Proporciona un registro rápido y seguro de los pacientes de 
emergencia, así como macros definidos por el usuario para exámenes 
repetidos tales como tamizajes de tórax. 

Sitio web: www.or-technology.com

Monitor para mamografía con calibración 
automática del color 
El monitor Nio Color 5MP, de Barco, diseñado para el uso en 
radiología y mamografía, incluyendo la tomosíntesis mamaria, 
tiene una pantalla a color de 5.8 MP y sensor frontal integrado 
en conjunto con el software de control de calidad MediCal 
QAWeb, que permiten obtener una calibración automática que 
garantiza imágenes DICOM estables en escala de grises y, con la 
función SteadyColor, imágenes a color consistentes durante toda 
la vida útil de la pantalla. 

Sitio web: www.barco.com

Desfibrilador externo automático para soporte 
vital básico y avanzado
El AED Pro, de ZOLL, es un desfibrilador externo automático 
con capacidades de monitoreo, liviano, compacto y durable, 
diseñado para el soporte vital tanto básico como avanzado, ya 
sea en el campo o en un entorno clínico. La función Real CPR 
Help proporciona retroalimentación en tiempo real sobre la 
profundidad y la frecuencia de las compresiones mientras que el 
modo See-Thru CPR filtra los artefactos de compresión y permite 
ver el ritmo ECG subyacente del paciente mientras se realiza la 
reanimación, reduciendo así la duración de las interrupciones.

Sitio web: www.zoll.com
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Contacte a estos proveedores en
www.elhospital.com

Busque el producto y haga clic en el botón verde 
Contacte al proveedor

Sistema de integración para quirófanos 
El nuevo sistema OR1 InWall Solution, de KARL STORZ, ofrece una 
solución altamente flexible que ocupa poco espacio y se integra 
en la infraestructura del quirófano gracias a su diseño ergonómico 
del lugar de trabajo. El concepto modular opcional comprende 
una estación de trabajo para enfermería y un monitor de grandes 
dimensiones con panel táctil de 21,5”. Proporciona un compartimento 
para todos los componentes de integración del quirófano necesarios 
para la gestión audiovisual, la comunicación, el control quirúrgico, la 
prevención de infecciones y la documentación. 

Sitio web: www.karlstorz.com

Solución de monitoreo para radiología basada en 
la nube 
El AeroRemote Insights, de Konica Minolta, es una nueva 
herramienta web de inteligencia empresarial y análisis para 
radiología que entrega información detallada sobre la utilización 
de los recursos, la productividad, el flujo de trabajo y la 
eficiencia del departamento y el estado del sistema AeroDR 
mediante informes analíticos interactivos a los cuales se puede 
acceder desde cualquier computador o dispositivo móvil.

Sitio web: www.konicaminolta.com

Estetoscopio con diafragma sintonizable
de una pieza
El estetoscopio Littmann Cardiology IV, de 3M, diseñado para el uso 
en entornos difíciles tales como servicios de urgencias y unidades 
de cuidados intensivos e intermedios, cuenta con diafragmas 
sintonizables de una sola pieza, tanto en el lado para adultos como 
en el pediátrico de la campana de acero inoxidable, que permiten 
escuchar sonidos de diferentes frecuencias ajustando levemente la 
presión sobre la campana. Sus tubos no están elaborados con látex 
de caucho natural ni con plastificantes de ftalato, lo que constituye 
una ventaja para los pacientes y médicos sensibles.

Sitio web: www.littman.com/3M

¡A LIMPIAR!

01-800-295-5510

MÁS DE 2,400 
PRODUCTOS 
DE LIMPIEZA 

EN EXISTENCIA

π

ORDENE ANTES DE LAS 6 PM  
PARA ENVÍO EL MISMO DÍA
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LA VERSIÓN 2018 DE LA FERIA Y FORO MEDICA una de las más 
grandes del mundo dedicada a la salud, se llevará a cabo en Düs-
seldorf, Alemania, del 12 al 15 de noviembre de este año y mos-
trará los productos, tendencias e innovaciones desde las áreas de 
tecnología usable, telesalud y robótica que en la actualidad revo-
lucionan el sector.
Durante años casi ninguna otra industria ha sido moldeada tan-
to por el crecimiento sostenible como la industria de tecnología 
médica y sus proveedores, por lo tanto, es imperativo mantener-
se a la vanguardia del progreso y obtener información sobre nue-
vos desarrollos, aplicaciones y productos que una vez más serán 
presentados en la plataforma líder en el mundo, indicó Messe 
Düsseldorf, compañía organizadora de MEDICA. 
Hoy por hoy, la transformación digital es la fuerza principal que 
da forma a la economía de la salud, los procesos y modelos comer-
ciales cambiantes en todo el mundo. Por esta razón, el programa 
de eventos para MEDICA 2018 presentará una gama de productos 
de más de 5.000 expositores de 70 países y un espectro de temas 
a ser tratados en conferencias y foros adjuntos. Las plataformas 
de comunicación e información MEDICA HEALTH IT FORUM y 
MEDICA CONNECTED HEALTHCARE FORUM, atrajeron el año 
pasado a más de 8.000 visitantes y para esta versión constituirán 
otro de los ‘imanes’ para los espectadores en Düsseldorf.
Las discusiones y presentaciones en estos foros servirán una vez 
más para actualizar a los visitantes sobre la digitalización esen-
cial y las tendencias de tecnologías de la información (IT, por su 
sigla en inglés) tales como oportunidades para implementar in-
teligencia artificial, análisis de Big data mediante algoritmos o 
medidas de seguridad cibernética. 
“La principal fortaleza de MEDICA es que no se limita sólo a la 
práctica clínica, la práctica de IT y al marco bastante rígido de 
la infraestructura telemática nacional. Muestra las tendencias 

TRANSFORMACIÓN 
DIGITAL E 
INTELIGENCIA 
ARTIFICIAL, 
PRESENTES EN 
MEDICA 2018

Por Carolina Sáenz

La feria y foro de tecnología en salud 
MEDICA se realizará en Düsseldorf, 
Alemania, del 12 al 15 de noviembre de 
este año. Conozca qué trae de nuevo.

digitales y las mejores prácticas para conectarse con las partes 
interesadas en la industria de la salud que se han extendido por 
muchas naciones”, señaló Horst Giesen, director del Portafolio 
Global de Salud y Tecnología Médica en Messe Düsseldorf, Ale-
mania. 
En cuanto al concepto inteligencia artificial (AI, por su sigla en 
inglés), los expositores de la feria demuestran que, en lugar de 
reemplazar a trabajadores, estos métodos modernos se describen 
mejor como inteligencia avanzada. Ejemplos de esto se ven en las 
imágenes de diagnóstico, la AI asegura que la zona de radiación 
en las tomografías pueda delimitarse de manera óptima, o que 
los datos registrados en sistemas de resonancia magnética o to-
mografía computarizada se puedan analizar antes de que los ha-
llazgos reales sean determinados por el radiólogo. La AI actúa de 
manera similar en el cálculo automatizado de casos de atención, 
lo que significa que la fuerza de trabajo humana se puede con-
centrar en el seguimiento de anomalías y casos más complejos.
Con respecto a tecnología y software, los principales grupos en el 
sector de teléfonos inteligentes están inquietos al máximo, quie-
ren expandir las aplicaciones de salud en sus sistemas operati-
vos mediante la adición de aplicaciones de registros de salud. “En 
MEDICA 2018, habrá animadas discusiones y esto debería dar 
como resultado la respuesta a la pregunta de qué tan disponibles 
estarán los proveedores de servicios en la industria de la salud 
para ofrecer este tipo de soluciones digitales a los pacientes”, afir-
mó Giesen. Los aspectos que están relacionados con esto, como el 
nuevo HL7 FHIR, el estándar para la comunicación móvil en el 
cuidado de la salud, o el ataque de la plataforma económica a los 
datos de salud, serán tratados durante el evento. 
Por otra parte, la plataforma para creatividades MEDICA START-
UP PARK, que recibió la aprobación de la audiencia profesional en 
2017, se convierte en un elemento fijo en el programa de la mues-
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tra anual. Magnosco de Berlín estará entre los asistentes este año 
y su equipo de desarrollo presentará una aplicación para la detec-
ción temprana del cáncer de piel que utiliza una combinación de 
tecnología láser e inteligencia artificial. 
La ACADEMIA MEDICA establece su curso para los temas de éxi-
to en la práctica médica una vez más. Tras su estreno en 2017, 
se celebrará de nuevo este año. Además de los cursos prácticos 
sobre dispositivos y actualizaciones sobre diagnósticos médicos 
generales y cuestiones terapéuticas, los temas digitales también 
estarán presentes en forma de sesiones sobre ciberseguridad en 
prácticas médicas y mejores prácticas para la telemedicina.

EVENTOS EN AMÉRICA LATINA 

44° Congreso Nacional de Avances en 
Cirugía y 31° Congreso Panamericano 
del Trauma
Agosto 14 al 17 – Cartagena, Colombia
Tel: + 57 (1) 257 4560
Web: www.panamtrauma.org/Trauma-
Congress

Curso Internacional Manejo de 
Patologías Frecuentes en Columna 
Vertebral
Agosto 16 al 18 – Cartagena, Colombia
Tel: + 57 (1) 625 74 45
Web: www.sccot.org.co/index.php/cursos-
y-eventos/266-curso-internacional-de-
cirugia-reconstructiva-de-columna-2 

Curso de actualización en imagen de la 
Sociedad Paulista de Radiología
Agosto 16 al 19 – Sao Paulo, Brasil
Tel: + 55 (11) 5053-6363
Web: www.spr.org.br/eventos/curso-de-
atualizacao-em-imagem-sobre/ 

6° Congreso de Ortopedia Infantil
Agosto 30 a Septiembre 1 – Cartagena, 
Colombia
Tel: + 57 (1) 625 74 45
Web: www.sccot.org.co/index.php/cursos-
y-eventos/196-curso-de-ortopedia-
infantil-slaoti-sccot 

8° Congreso de Infraestructura 
Hospitalaria
Septiembre 4 al 6 – Santiago de Chile, Chile 
Tel: + 56 (2) 2885 4619
Web: www.hospitalaria.cl/congresos-y-
seminarios/8%C2%B0-congreso.html 

5° Congreso de Imagen en MSK y 8° 
Congreso Internacional en Neuroimagen 
“When MSK Meets Neuro”
Septiembre 13 al 16 – Monterrey, México
Tel: + 52 (1) (81) 2660 2480
Web: www.cursomskmexico.com/ 

ExpoMEDICAL
Septiembre 26 al 28 – Buenos Aires, 
Argentina 
Tel: + 54 (11) 4791 8001
Web: www.expomedical.com.ar/ 

44° Congreso Argentino de Cardiología
Octubre 18 al 20 – Buenos Aires, Argentina
Tel: + 11 (4) 961-6027
Web: www.sac.org.ar/44-congreso-
argentino-de-cardiologia/ 

7° Curso Internacional Bienal Sociedad 
Colombiana de Hombro y Codo
Octubre 25 al 27 – Cartagena, Colombia
Tel: + 57 (1) 625 74 45
Web: www.sccot.org.co/index.php/cursos-
y-eventos/183-curso-bienal-hombro-y-
codo-sccot 

XXIII Congreso Venezolano de 
Radiología y Diagnóstico por Imágenes 
‘Dr. Ricardo E. Lilue’
Octubre 25 al 27 – Caracas, Venezuela
Tel: + 58 (1) 414 7300452

Feria Internacional Médica del Ecuador 
MEDECU Show 2018
Octubre 26 al 28 – Guayaquil, Ecuador
Tel: + 593 (4) 229 0604 Ext: 1003
Web: www.medecushow.com/ 

EVENTOS FUERA DE 

AMÉRICA LATINA 

Congreso de la Sociedad Europea de 
Cardiología 2018
Agosto 25 al 29 – Múnich, Alemania
Tel: + 32 (2) 274 10 70
Web: www.escardio.org/Congresses-&-
Events/ESC-Congress 

Semana de la Cirugía Mínimamente 
Invasiva 2018
Agosto 29 a Septiembre 1 – Nueva York, 
Estados Unidos 
Tel: + 1 (305) 665-9959
Web: www.sls.org/mis2018/ 

Medical Manufacturing Asia 2018
Agosto 29 al 31 – Singapur, Singapur
Tel: + 65 (1) 6332 9641
Web: www.medmanufacturing-asia.com/ 

30º Congreso Euroson de la EFSUMB
Septiembre 6 al 9 – Pozna, Polonia
Tel: + 48 (1) 693 025 348
Web: www.euroson2018poznan.pl/en/ 

Congreso Internacional de la Sociedad 
Respiratoria Europea 2018
Septiembre 15 al 19 – París, Francia
Tel: + 41 (61) 686 77 77
Web: www.erscongress.org/about-
ers-2018.html 

24° Congreso de la Asociación Europea 
de Cirugía Cranio Maxilofacial
Septiembre 18 al 21 – Múnich, Alemania
Tel: + 34 (93) 246 35 66
Web: www.eacmfs2018.com/EACMFS2018 

Medical World Americas 2018
Octubre 2 al 3 – Houston, Estados Unidos
Tel: + 1 (713) 853 8333
Web: www.medicalworldamericas.com/ 

Construyendo Salud: evento de 
innovación y diseño
Octubre 2 al 4 – Dubái, Emiratos Árabes 
Unidos
Tel: + 971 (4) 336 5161
Web: www.buildinghealthcare-exhibition.
com/en.html 

Anesthesiology 2018
Octubre 13 al 17 – San Francisco, Estados 
Unidos
Tel: + 1 (847) 825-5586
Web: www.asahq.org/annualmeeting 

11° Congreso Mundial del Accidente 
Cerebrovascular
Octubre 17 al 20 – Montreal, Canadá
Tel: + 41 (22) 906 9166
Web: www.worldstrokecongress.
org/2018/#.W04N59VKiM8 

28° Congreso Mundial del Ultrasonido en 
Obstetricia y Ginecología
Octubre 20 al 24 – Singapur, Singapur
Tel: + 44 (20) 7471 9955
Web: www.isuog.org/ 

LIVES - 31° Congreso Anual de la 
Sociedad Europea de Medicina Intensiva
Octubre 20 al 24 – París, Francia
Tel: + 32 (2) 559 03 55/71
Web: www.esicm.org/events/31st-esicm-
annual-congress-paris/ 

UEG Week 2018: Semana de la Unión 
Europea de Gastroenterología
Octubre 20 al 24 – Viena, Austria
Tel: + 43 (1) 1997 1639
Web: www.ueg.eu/week/ 

IMMEXLS - The International Medical 
Expo & Marketplace
Octubre 23 al 24 – Miami, Estados Unidos
Tel: + 1 (941) 320-3216
Web: www.immexls.com/ 

Feria Internacional de Equipos Médicos 
de China
Octubre 29 a Noviembre 1 – Shenzhen, 
China
Tel: + 1 (203) 840-5827
Web: www.cmef.com.cn/g1225.aspx

Finalmente, la feria especializada MEDICA estará orientada en 
torno a un amplio flujo de trabajo de diagnóstico y terapéutico en 
atención médica, y contará con puntos focales definidos: electro-
medicina / tecnología médica, con aproximadamente 2.500 ex-
positores, tecnología / diagnóstico de laboratorio, fisioterapia / 
tecnología ortopédica, productos básicos y consumibles, tecnolo-
gía de información y comunicación, mobiliario médico y mobi-
liario especializado para hospitales y consultorios. COMPAMED 
2018, enfocada en insumos para la industria de tecnología médi-
ca, también se llevará a cabo de nuevo en paralelo. Con alrededor 
de 800 expositores, es la plataforma de mercado internacional 
líder para proveedores de la industria de la tecnología médica.

CALENDARIO DE EVENTOS
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CONTÁCTENOS:
gerencia@teleradiologia.com.co
Calle 116 No. 9 - 72, Consultorio 410
Edificio Global Medical Center
Bogotá, D.C. - Colombia
Teléfono: (57 1) 675 01 95
Celulares: (57) 316 525 9414
 (57) 317 517 9533

www.teleradiologia.com.co
www.teleradiologiadecolombia.com

Certificados bajo la norma NTC
6001 de la firma Internacional
Bureau Veritas.

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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UNO DE LOS PRINCIPALES FACTORES a los que se enfrenta un electrofisiólogo es la alta posibilidad de obtener un diagnósti-
co tardío de la condición cardíaca de un paciente, teniendo en cuenta que es muy común que estos no perciban 
de manera clara o temprana los síntomas de este estado. En tal sentido, la tecnología y el acceso a ella han 
demostrado ser el factor decisivo para mitigar los riesgos de una valoración inoportuna. 

Según datos de la Sociedad Latinoamericana de Estimulación Cardíaca y Electrofisiología, cerca de 350.000 
colombianos sufren de arritmias y su posibilidad de tener calidad de vida depende de las innovaciones tecnoló-
gicas que se han desarrollado y que, hasta hoy, han demostrado ser eficientes y óptimas para la disminución de 
complicaciones durante los procedimientos; así como precisas para mejorar las tasas de sobrevida de pacientes 
con arritmias complejas. 

Un ejemplo de estas innovaciones son los catéteres con sensado de fuerza de contacto, catéteres multielectro-
do, actualizaciones del sistema de mapeo tridimensional, la terapia de resincronización cardiaca multipunto 
y los cardiodesfibriladores (CDI) condicionados para resonancia nuclear magnética.

CARDIOLOGÍA SUPLEMENTO 
ESPECIAL COLOMBIA

TECNOLOGÍA E INNOVACIÓN, UNA RELACIÓN QUE 
MARCA LA DIFERENCIA EN EL TRATAMIENTO 
DE LAS ARRITMIAS
Por Luis Carlos Sáenz, MD, jefe del Centro Internacional de Arritmias ‘Andrea Natale’, y Carlos Tapias, MD, Fellow de 
Electrofisiología, de la Fundación Cardioinfantil.

Entre las innovaciones para tratar arritmias cardíacas están los catéteres con 
sensado de fuerza de contacto y cardiodesfibriladores para resonancia nuclear.
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La precisión de los catéteres con sensor de fuerza de contacto

El uso de esta tecnología le permite al electrofisiólogo llevar a cabo un mapeo y ablación de arritmias de una 
manera más eficaz y precisa. El fundamento de ablación de arritmias cardiacas se basa en la identificación de 
tejido miocárdico involucrado en la fisiopatología de la arritmia, y la entrega de energía para disrupción de las 
células y el tejido intersticial cardíaco relacionado. 

Inicialmente, la localización de estas zonas críticas para el blanco de ablación se definía con relaciones fluo-
roscópicas y señales eléctricas cardíacas. Con el desarrollo de sistemas de mapeo tridimensional y la ecografía 
intracardiaca se ha logrado una identificación más exacta de las zonas críticas para el mantenimiento de las 
arritmias y, por ende, realizar entrega de energía en forma de radiofrecuencia o crioablación con una cantidad 
mínima necesaria para resolver la arritmia, sin comprometer tejido cardíaco sano que no es parte de la génesis 
de la arritmia. 

Pero no solo es necesario identificar el blanco de la ablación para mejorar desenlaces en los procedimientos de 
esta, también hay que optimizar la entrega de energía hacia el tejido miocárdico logrando lesiones transmu-
rales y continuas. Es aquí donde los catéteres de fuerza de contacto han permitido que los procedimientos de 
ablación sean más rápidos, eficaces y seguros.  

Por tradición, la energía se aplicaba al corazón basado en la sensación táctil de la presión que estos catéteres 
ejercen contra los tejidos del músculo. Sin embargo, diferentes estudios ya han demostrado que esta orienta-
ción es inespecífica y puede provocar accidentes como pequeñas explosiones del tejido cardíaco ‘steam pop’, 
cuando se aplica la energía a través de los catéteres con mucha presión o realización de lesiones insuficientes 
porque el catéter no se encuentra en contacto con las paredes del miocardio. Todos estos problemas provocan 
recurrencias o procedimientos fallidos, que generan complicaciones para el paciente.

Es por esta razón que la llegada de la nueva tecnología es fundamental y marca un hito en esta especialidad de 
la medicina cardiovascular, porque estos catéteres tienen en su punta sensores que van indicando qué tanto 
contacto se ejerce contra el tejido cardíaco para aplicar la energía. 

La Fundación Cardioinfantil fue la primera institución en traer esta tecnología a Colombia y una de las pio-
neras a nivel latinoamericano. Desde hace aproximadamente cuatro años, se ha hecho uso de estos catéteres 
con sensores de fuerza de contacto y sus resultados han mostrado que hoy los procedimientos que se llevan 
adelante en la institución son más eficientes. 

En las arritmias tan frecuentes como la fibrilación auricular, por ejemplo, la utilización de esta terapia de 
ablación con catéteres genera un aumento de la eficiencia más o menos de un 70-75 por ciento a un 85-90 por 
ciento. En la literatura mundial, el uso de esta tecnología ha permitido disminuir la recurrencia de fibrilación 
auricular posterior a una ablación en 37 %, asociada esta mejoría en disminución de tiempos de procedimien-
tos y tiempos de fluoroscopia. 

CARDIOLOGÍA SUPLEMENTO 
ESPECIAL COLOMBIA

Los catéteres con sensado de 
fuerza de contacto, catéteres 

multielectrodo, actualizaciones del 
sistema de mapeo tridimensional, 

la terapia de resincronización 
cardiaca multipunto y los 

cardiodesfibriladores (CDI) 
condicionados para resonancia 

nuclear magnética figuran entre las 
innovaciones para el tratamiento de 

las arritmias cardíacas. 
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Catéteres multielectrodo para diagnósticos oportunos

El diseño de nuevos catéteres que permitan llevar a cabo un mapeo de las arritmias de manera más rápida es 
otro de los grandes avances en el campo de la electrofisiología. Antes solo se contaba con un par de electrodos 
para registrar cada punto del corazón por unidad de tiempo. Hoy se han desarrollado catéteres multielectrodo 
que registran simultáneamente múltiples zonas del tejido cardíaco, lo que permite mapear de manera más 
efectiva la actividad eléctrica del corazón.  

Dispositivos cardíacos electrónicos implantables 

En los últimos años se han presentado tecnologías para optimizar los dispositivos cardíacos electrónicos im-
plantables. Una de ellas es la compatibilidad de los sistemas con imágenes de resonancia magnética. Ante-
riormente, esta no era una posibilidad porque las partes metálicas de estos aparatos no lo permitía. Con esta 
tecnología adaptada, aquellos pacientes mayores de 50 y 60 años de edad, con marcapasos, que tienen alta 
probabilidad de requerir en algún momento resonancias, ya no tendrán este problema diagnóstico. 

Otro avance no menos relevante que los anteriores es el implemento de cardiodesfibriladores subcutáneos, los 
cuales son dispositivos que administran terapias antitaquicárdicas de alto voltaje, basados en interpretación 
de señales de campo lejano, y que han demostrado no ser inferiores a la terapia estándar de desfibrilador trans-
venoso, con la ventaja de disminuir las complicaciones asociadas a electrodos endovasculares (infecciones y 
trombosis). 

Esperamos un progreso mucho más importante en la forma de realizar diagnóstico y seguimiento a distancia 
a los pacientes. La posibilidad de rastrear los dispositivos cardíacos electrónicos implantables (marcapasos, 
desfibriladores, resincronizadores) sin necesidad de que el paciente se mueva de su domicilio, puede evitar las 
dificultades de desplazamiento en las grandes ciudades por consulta. El desarrollo de la tecnología de segui-
miento remoto, que se enmarca en un gran capítulo llamado telemedicina, permite estar al tanto de la condi-
ción del paciente a distancia, pero también de manera permanente, lo que implica un cambio sustancial en la 
posibilidad de diagnosticar más rápido algún tipo de disfunción de los dispositivos o arritmias cardíacas. Sin 
embargo, es un tipo de avance que en Latinoamérica aún no ha penetrado del todo por problemas de costos. 

El Centro Internacional de Arritmias ‘Andrea Natale’, pionero en Latinoamérica

Esta entidad es de las mayores apuestas de la Fundación Cardioinfantil porque en él se articulan dos pilares 
fundamentales para el manejo eficiente de las arritmias cardíacas: la tecnología e innovación y la educación 
en el uso de ellas en beneficio de la calidad de vida de los pacientes que sufren estas patologías.

Desde su constitución en 2011, el Centro Internacional de Arritmias ‘Andrea Natale’ no ha parado de crecer. El 
laboratorio ya cuenta, desde hace más de tres años, con las tecnologías de punta anteriormente descritas, con-
virtiéndolo en pionero y referente regional. Además, tiene uno de los más altos volúmenes de procedimientos 
quirúrgicos para pacientes nacionales e internacionales con arritmias complejas.

Los números de ablación compleja practicados en el Centro representan una parte muy significativa del total 
de estos procedimientos en varios países de la región; una medida alcanzada gracias a la experticia de los mé-
dicos de la institución y el soporte de los programas educativos desarrollados en el ‘Andrea Natale’. Todo esto 
permite que los resultados conseguidos sean comparables con los obtenidos en los laboratorios más reconoci-
dos a nivel mundial.

Desde el año 2010 hasta la fecha, en la Fundación Cardioinfantil se han realizado más de 700 aislamientos de 
venas pulmonares, convirtiéndonos en Latinoamérica en uno de los centros con más experiencia en este tipo 
de ablación. Por su parte, con una tasa de complicaciones mayores <1 % y recurrencia similar a la literatura 
mundial, hemos optimizado recursos sin comprometer la efectividad. El portafolio de innovación no solo se 
extiende hacia la terapia de ablación, sino también se ve reflejado en nuestra experiencia en dispositivos im-
plantables, siendo actualmente el centro con la serie más grande de CDI subcutáneos en Colombia. 

El constante crecimiento del Centro Internacional de Arritmias le ha permitido reconocimiento regional, con-
vertirse en referencia de pacientes de otros países, e inclusive llegar a ser foco para el apoyo de investigación 
clínica y de nuevas tecnologías.

Finalmente, la inclusión de tecnología dentro de los tratamientos de arritmia no solo disminuye los riesgos y 
las complicaciones, sino que significa una oportunidad para ser más precisos y eficientes en los tratamientos 
que se le otorgan a los pacientes. Esto redunda en una mejor calidad de vida para ellos y en una disminución 
de costos para el sistema. 

El Hospital agradece la colaboración editorial del autor y de la Fundación Cardioinfantil de Bogotá, Colombia, para este artículo.

CARDIOLOGÍA SUPLEMENTO ESPECIAL COLOMBIA
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EL TÉRMINO RANKING es un anglicismo 
que se usa para referirse a aquel o 
aquello que se encuentra en una 
posición superior a otro, a partir de 
unos criterios previamente defini-
dos. Un ranking clasifica personas, 
lugares, objetos, instituciones, en-
tre otras posibilidades, a partir de 
una o más características que se 
comparten y de la adjudicación de 
jerarquía a las más destacadas en 
los atributos que interesa compa-

rar, a través de la asignación de puntajes o criterios espe-
cíficos de posicionamiento. Los diccionarios definen en 
general un ranking como “clasificación que ordena sus 
elementos por orden de importancia o preferencia”.
Los listados o clasificaciones pueden ser claves a la hora 
de reconocer rápidamente a los mejores de una serie, 
por ejemplo, de deportistas, de ciudades o de hospitales, 
siempre y cuando los criterios de clasificación obedezcan 
a conceptos claros, previamente determinados y se evite 
que la clasificación esté influida por intereses o sesgos, o 
que se cometan errores a la hora de definir las variables 
a tener en cuenta, al establecer sus pesos ponderados o al 
calcular los puntajes. 
También resulta de enorme importancia que los criterios 
de comparación sean similares para todos los elementos 
que constituyen el conjunto de la comparación y la poste-
rior clasificación, lo cual en ocasiones resulta complejo. 
Se trata en general de comparar aquello que sea compa-
rable.

Algunos comentarios metodológicos

Desde el punto de vista metodológico, los rankings ofre-
cen toda suerte de dificultades, de las cuales destacan la 
definición de las variables que se tendrán en cuenta en la 
clasificación, la homogeneidad de la muestra a compa-
rar, las fuentes de información disponibles, los diseños 
de encuestas, cuando este instrumento sea fuente de in-

LOS RANKINGS 
DE HOSPITALES 
Y LA ACREDITACIÓN 
EN SALUD
Por Carlos Edgar Rodríguez H, MD. 
Director de Acreditación en Salud de ICONTEC Internacional.

formación, las ponderaciones es decir los pesos que se den a cada variable 
analizada, los mecanismos de publicación de los resultados y las inter-
pretaciones e inferencias que se puedan establecer.
Por otra parte, es obligatorio preguntarse por quién elabora el ranking; 
de especial interés es la declaración de posibles conflictos de interés y las 
razones y objetivos que animan la elaboración de la clasificación. Así, 
por ejemplo, si el ranking es hecho por una empresa privada con ánimo 
de lucro que explota la clasificación como un negocio, deberíamos estar 
alerta frente a la veracidad de los resultados. 
A la vez, cuando un ranking se fija excesivamente en un atributo, des-
conociendo otros igual de importantes en la clasificación, entonces los 
resultados deben ser analizados con cuidado para extraer el provecho que 
corresponda y no inferir más allá de los alcances de las variables analiza-
das. Cuando una institución cobra por clasificar, deberíamos evaluar los 
posibles conflictos que represente el hecho de que aquel que pague más 
podría ser beneficiado en la jerarquía que se establezca en razón a lo que 
paga y no necesariamente con base en su cumplimiento de los atributos 
analizados. 
Los rankings que se basan solo en encuestas dependerán, en la calidad 
de sus resultados, del diseño de la encuesta, de la pertinencia y validez 
de las preguntas, de los mecanismos de abordaje de los encuestados, de la 
forma de tabulación, entre otras variables. Aquellas clasificaciones en las 
que hay sorpresas mayores en los primeros lugares deben ser analizadas 
en términos metodológicos.
Un aspecto conceptual que vale la pena tener en cuenta es el de los objeti-
vos que animan la realización de un ranking. En el mundo entero y para 
muchos sectores de la economía se ha vuelto un común denominador 
el uso de clasificaciones que apuntan a diversos objetivos de los cuales 
resaltan la competitividad y el prestigio, este último en proporción a la 
seriedad e idoneidad de quienes elaboren el ranking. 
Un objetivo relevante, aunque muy cuestionado, es que la clasificación se 
constituya en una herramienta de información que contribuya a que los 
consumidores de determinado bien o servicio tomen decisiones ilustra-
das. En este caso debe tenerse particular cuidado en que la clasificación 
apunte a variables que constituyen la mejor calidad posible, pues debe 
evitarse que las clasificaciones confundan a quienes reciban la informa-
ción e induzcan a decisiones equivocadas basadas en información falsa o 
en inferencias que no se podían hacer con los elementos de clasificación 
utilizados. 

Carlos Edgar 
Rodríguez H, MD.
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Si bien existen clasificaciones de los peores, por ejemplo, la peor 
película o el peor actor y a veces se premian, se trata de que las 
preferencias apunten a las mejores cualidades. En otros casos, 
debe tenerse el cuidado de analizar otros posibles objetivos, así 
sean ocultos, de una clasificación, por ejemplo, cuando un agente 
estatal o político pretende hacerla o pagar por su elaboración, en 
estos casos es posible que los resultados reflejen más las inten-
ciones del patrocinador que la situación real de lo que se pretende 
clasificar.

Estos argumentos metodológicos generales para las clasificacio-
nes resultan aún de mayor cuidado en el caso de los rankings de 
instituciones de salud. Desde hace algunos años se han intentado 
clasificaciones en diferentes niveles, desde las de los sistemas de 
salud realizados por la OMS (Organización Mundial de la Salud) 
o por Bloomberg, pasando por las reconocidas clasificaciones de 
hospitales en Estados Unidos, por ejemplo, las de la revista U.S. 
News, hasta la elaboración de listados en la región y en nuestro 
país. 

En el caso de Inglaterra y de Estados Unidos, por citar solo dos 
ejemplos, es posible que los usuarios tomen decisiones (en este 
caso ilustradas) a partir de información proveniente de clasifica-
ciones, sobre todo si estas tienen una ganada reputación de serie-
dad, idoneidad y transparencia en su elaboración. En el caso de 
las clasificaciones de hospitales en Estados Unidos, es llamativo 
el abordaje de la evaluación de los resultados clínicos, por ejem-
plo, mortalidad, resultados en sobrevivencia en el tratamiento de 
cáncer y demás variables que permiten inferir que los primeros 

puestos son efectivamente los mejores. Incluir variables de pre-
cios a las clasificaciones puede agregar más valor a quien tiene 
que decidir la compra incluyendo este argumento, por ejemplo, 
una aseguradora.

En el caso de Colombia se pueden mencionar algunos esfuerzos 
recientes de clasificación, por ejemplo el contratado por el Mi-
nisterio de Salud y Protección Social en el año 2006 y ejecutado 
por el Centro de Estudios Interdisciplinarios (CID) de la Universi-
dad Nacional y la firma Fedesalud, en él se intentó clasificar a las 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) y Entidades 
Promotoras de Salud (EPS), acorde con unas variables en su ma-
yoría habilitadoras; los intentos de clasificación de la defensoría 
del pueblo; las clasificaciones de riesgo financiero de los hospita-
les públicos;  la clasificación de las EPS desarrollada durante va-
rios años por la Asociación Colombiana de Hospitales y Clínicas 
(ACHC) y en especial los rankings de MERCO y la revista América 
Economía, a los que nos referiremos brevemente en este artículo 
dada la resonancia pública que han tenido y su relación con la 
Acreditación en Salud.

Ranking de hospitales de América Economía
El ranking de la revista América Economía es una clasificación 
que se elabora desde el año 2009 y que con el paso de los años ha 
ido afinando sus criterios de clasificación. Los aspectos metodo-
lógicos más relevantes son:

• Participa cualquier hospital de alta complejidad de la región 
que preste servicios múltiples en varias especialidades mé-
dicas.
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• Que haya sido mencionado como referente por el Ministe-
rio de Salud de su país o por otras fuentes pertinentes.
• Pueden ser instituciones públicas, privadas o universita-
rias.  
• Las instituciones envían información relevante a través 
de un cuestionario que recoge información clave sobre seis 
dimensiones de calidad, más documentos que avalen la in-
formación. 
• Algunas de las variables que considera la clasificación 
son: Seguridad y Dignidad del Paciente (25%), incluyendo 
indicadores de procesos y resultados que permiten minimi-
zar riesgos hospitalarios y transparencia. Capital Humano 
(25%), considerando el análisis del personal médico y de 
enfermería disponible y el gobierno hospitalario. Capaci-
dad (20%), incluyendo, indicadores de cantidad de egresos, 
camas, especialidades y subespecialidades médicas, exá-
menes de laboratorio, cirugías, etc., además de inversiones. 
Gestión del Conocimiento (10%), indicadores que permiten 
medir la capacidad de generar, obtener y difundir la van-
guardia del saber médico en la entidad. 
• Se clasifican los hospitales que logren obtener más de 50 
puntos en el indicador final.
• En la versión 2017 se invitaron a 200 instituciones de las 
cuales clasificaron 49.

Sin entrar en excesivos detalles metodológicos, es visible un 
proceso de maduración en los factores que se evalúan, inclu-
yendo aquellos que tienen que ver con la seguridad del paciente, 

por ejemplo, los indicadores de control de infecciones, la atención 
integral de eventos adversos, la transparencia en la información 
sobre los mismos y la comparación con otros referentes en segu-
ridad, entre otras variables de este tópico.
Es igualmente visible que el ranking pondera positivamente el 
tamaño de las organizaciones, lo cual se evidencia al analizar la 
importancia, dada al tamaño de la infraestructura (número de 
camas, metros cuadrados de construcción), la planta de personal 
(número de médicos por cada 100 egresos, número de enfermeras 
por cama) y la producción (número de egresos hospitalarios, nú-
mero de trasplantes, porcentaje ocupacional). 
En cuanto a los resultados, en el cuadro 1 se presenta el resulta-
do de la versión 2017, en la que se repite el comportamiento del 
primer y segundo puesto, lugar común en versiones anteriores 
en las que los hospitales más importantes de la región son el Hos-
pital Albert Einstein de Sao Pablo Brasil y la Clínica Alemana de 
Santiago de Chile. También es lugar común la presencia de un 
número importante de instituciones de Colombia, algunas de las 
cuales han escalado posiciones, entre las cuales debe destacarse 
la Clínica Valle de Lili, en Cali. 
Mucho se ha especulado sobre las razones por las que un núme-
ro tan importante de instituciones de Colombia (20 de 49) tienen 
lugar preeminente en este ranking; sin atribuir de ninguna ma-
nera los resultados al proceso de Acreditación en Salud liderado 
por ICONTEC Internacional, vale la pena señalar que los énfasis 
del ranking, en especial en el tema de seguridad de paciente, son, 
a su vez, condiciones esenciales para obtener la acreditación en 
nuestro país, sin mencionar los aspectos de respeto de la digni-
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Top 10 del ranking de 
Los mejores hospitales y 
clínicas de América Latina 
en 2017 de América 
Economía Intelligence. 
 
Fuente: 
América Economía.
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dad, eficiencia, uso de la tecnología apropiada, etc. que podrían 
permitir inferir que la acreditación de Colombia es un factor con-
tribuyente (no el único) a estos resultados. 

Ranking de hospitales de MERCO 
MERCO es la sigla de Monitor Empresarial de Reputación Corpo-
rativa, la evaluación se realiza en España desde 1999 y por segun-
da ocasión para el sector salud en Colombia. Según sus realizado-
res es un estudio de reputación que integra la opinión de actores 
del sistema y la realidad objetiva de la prestación. 
La edición 2016 analiza la reputación de Instituciones Prestado-
ras de Servicios de IPS, EPS, Laboratorios Farmacéuticos y Fa-

bricantes de Dispositivos Médicos. Para el alcance del presente 
texto se mencionan brevemente, y, en resumen, los principales 
aspectos metodológicos para el caso de IPS. 
Es importante resaltar que toda la metodología está disponible 
en la web y en extensos documentos en PDF, incluyendo los ins-
trumentos, que generan confianza en quien se interese por los 
detalles técnicos. Dos de los aspectos metodológicos más rele-
vantes son:
• Se abordan ocho fuentes de información a través de encuestas: 
médicos, directivos y gerentes, trabajadores del sector salud, aso-
ciaciones de pacientes, funcionarios y autoridades de gobierno, 
periodistas de salud, evaluación de méritos reputacionales, indi-
cadores de calidad.
• En el caso de los médicos contestaron la encuesta 602, de los 
cuales el 57.8 % son médicos de planta, el 21.4 % médicos adscri-
tos, el 6.5 % jefes de departamento, entre los porcentajes más re-
levantes.
Sin entrar en rigurosos análisis metodológicos, debe quedar claro 
al público en general la primacía del modelo de cuestionarios, los 
cuales además cuentan con un nivel de sofisticación importante 
y evidente rigor técnico en su construcción.  
Desde el punto de vista técnico cabe preguntarse por el peso 
ponderado de las diferentes variables, por ejemplo, el peso de las 
respuestas de los funcionarios de gobierno. Las consideraciones 
sobre grupos expertos, que más bien podrían denominarse par-
tes interesadas, podrían ser objeto de revisión. 
En cuanto al peso ponderado de los indicadores de calidad, el ba-
lance entre opiniones del público, en particular asociaciones de 
pacientes y los resultados de los indicadores es siempre necesario 
y puede ser discutido sobre la premisa de que las evaluaciones 
de satisfacción no siempre reflejan el rigor de los desenlaces clí-
nicos. 
Con respecto a los resultados, en el cuadro 2 se presenta el resu-
men de resultados para IPS en 2016, (se omitió por razones de es-
pacio el abordaje de EPS, laboratorios farmacéuticos y fabricantes 
de dispositivos). 
Hay dos datos sobre los cuales queremos llamar la atención, el 
primero que de las diez primeras instituciones del ranking hay 
nueve acreditadas a la fecha y el segundo,  que en los primeros 
tres lugares de la clasificación, se encuentran precisamente las 
tres instituciones que el Sistema de Acreditación en Salud ha re-
conocido con el distintivo de acreditación con excelencia;  dos 
hechos concretos que permiten correlacionar los modelos de eva-
luación reseñados en el presente texto y que permitirían afirmar 
que la Acreditación en Salud es un factor impulsor de la calidad, 
del posicionamiento de las instituciones en la opinión de los pa-
cientes y las diferentes partes interesadas. 
Aunque se requiere desarrollar más análisis técnico, evaluar con 
rigor metodológico todas las herramientas de medición (incluso 
la propia acreditación) y realizar más investigaciones para saber 
a qué se deben con exactitud los resultados, muy posiblemente 
no se trate de meras coincidencias. 

El Hospital agradece la colaboración editorial del autor y de ICONTEC para 
este artículo.
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Mejores IPS en Colombia en 2016. 
 
Fuente: Ranking MERCO Salud Colombia 2016.
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DEL 2 AL 4 DE AGOSTO, en el Centro de Convenciones Cartagena de In-
dias, en Cartagena, Colombia, se llevará a cabo el 43° Congreso 
Colombiano de Radiología 2018 (CCR), evento realizado por Aso-
ciación Colombiana de Radiología (ACR), que presentará un pro-
grama académico que incluye simposios en 10 áreas de la espe-
cialidad: abdomen, cardio-tórax, ginecología, intervencionismo, 
innovación, musculoesquelético, neurorradiología, neurointer-
vencionismo, pediatría e imágenes mamarias.
De acuerdo con la Asociación, los asistentes al simposio enfocado 
en el abdomen conocerán nuevas técnicas para la evaluación de 
la patología abdominal y actualizarán sus conocimientos para el 
diagnóstico y abordaje de tumores uroteliales y renales, cálculos 
del tracto urinario y pancreatitis.
En el simposio cardio-tórax se explicará cuál es la utilidad de la 
PET-CT —tomografía por emisión de positrones— en el examen 
de tórax, y los beneficios del uso de la TC —tomografía compu-
tarizada— y la RM —resonancia magnética— en el diagnóstico 
de la patología pericárdica y pleural. Además, se enseñarán las 
ventajas de la TC en el manejo de patologías cardiovasculares fre-
cuentes.
Por otro lado, los asistentes al simposio enfocado en ginecología 
conocerán sobre las aplicaciones de la PET-CT y la RM en el diag-
nóstico de cáncer cervical y endometrial, y algunos errores co-
munes en imágenes de cáncer ginecológico. En cuanto al evento 
de intervencionismo, se expondrán las técnicas más recientes en 
oncología e intervención visceral, y novedades en intervencio-
nismo vascular y venoso, reveló la ACR.
Los participantes del simposio orientado al sistema muscoes-
quelético aprenderán la utilidad del sistema de imágenes médi-
cas EOS en esta área y adquirirán destrezas para la evaluación de 
pacientes con prótesis de cadera y rodilla. En el caso del evento 
de neurointervencionismo, se presentarán técnicas novedosas 
para el abordaje endovascular de malformaciones y fístulas ar-
teriovenosas.
En el simposio de neurorradiología se mostrarán los patrones ca-
racterísticos de las imágenes de enfermedades desmielinizantes, 
enfermedades priónicas, encefalitis autoinmunes e infecciones 
frecuentes del SNC —sistema nervioso central.
De otra parte, durante el simposio de pediatría se hablará de tu-
mores mediastinales y abdominales característicos de la pobla-
ción pediátrica, a su vez, se enseñarán técnicas para realizar un 
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abordaje diagnóstico práctico en la evaluación de las principales 
emergencias del infante.
Los asistentes al evento de imágenes mamarias obtendrán in-
formación valiosa para el diagnóstico de la patología benigna de 
mama y para el manejo de nódulos, asimetrías y microcalcifica-
ciones; además, conocerán nuevas técnicas en imagen mamaria 
y cómo realizar biopsias en seno con guía ecográfica.
Por último, en la conferencia de innovación se darán a conocer 
nuevas tecnologías y desarrollos aplicados en el campo de las 
imágenes diagnósticas y su impacto en la medicina moderna; 
adicionalmente, los asistentes descubrirán los nuevos caminos 
que ha tomado la radiología y los retos que traerá el futuro para la 
especialidad, destacó la ACR.
Todos los simposios contarán con la presencia de profesores 
nacionales y extranjeros como por ejemplo el Dr. Hilton Muniz 
(Brasil), la Dra. Tanya Moseley (EE. UU.), la Dra. Daniela Stoisa 
(Argentina), el Dr. Flávio Duarte (Brasil), el Dr. Sergio Criales (Mé-
xico), la Dra. Elena Cintora (España), el Dr. Antonio Rocha (Brasil) 
y el Dr. Luis Fernando Serrano (Colombia), quienes expondrán to-
das las novedades de las diferentes áreas mediante conferencias, 
talleres teórico-prácticos y simposios satélite.
Para conocer más de este importante congreso, que después de 
la Jornada Paulista de Radiología se ha convertido en el segundo 
más importante y concurrido en el área en América Latina, El 
Hospital entrevistó al Dr. Juan Mauricio Lozano, presidente ac-
tual de la ACR.
EH: ¿Cuál es el componente de innovación del Congreso Colombiano de 
Radiología 2018?
JML: La innovación es el tema central de nuestro Congreso 
Colombiano de Radiología 2018. Las imágenes diagnósticas 
por su mismo componente de desarrollo tecnológico son y 
serán, en una forma muy importante, impregnadas por la 
innovación tecnológica. Temas como la inteligencia artificial, 
la impresión 3D, Machine Learning, etc. se presentan en los más 
importantes eventos científicos de nuestra especialidad, debido 
a que definitivamente se han venido introduciendo en nuestras 
vidas como radiólogos. Y eso me hizo pensar que debemos como 
Asociación, proporcionarle al radiólogo colombiano y a todos los 
asistentes a nuestro congreso conceptos básicos y avanzados de 
esta temática, que se entienda qué es el concepto de innovación, 
cómo puede afectar nuestra especialidad y las implicaciones del 
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CON LA INNOVACIÓN COMO 
PREMISA REGRESA EL 
CONGRESO COLOMBIANO 
DE RADIOLOGÍA 
Por Equipo editorial de El Hospital

El CCR 2018 trae los adelantos recientes en diagnóstico y terapia por imágenes 
en los que se revela lo nuevo en tecnologías, dispositivos y materiales.
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no utilizarla. El radiólogo ha sido históricamente el especialista que más introduce temas de 
tecnología avanzada en su práctica médica, y por esto es muy importante que conozca y maneje 
los temas de innovación tecnológica y pueda aprender, entender y poner en práctica estas 
nuevas tecnologías en pro del bienestar de la salud de la población. La tecnología innovadora 
nos está llegando con toda la fuerza a nuestro medio y el radiólogo colombiano debe estar 
preparado, conocer del tema y de esa manera, poder manejar estas nuevas tecnologías. Debe 
saber que son tecnologías que más que aislarlo, le permitirán ser más indispensable en el 
ejercicio moderno de nuestra medicina. La ACR dirigirá todos sus esfuerzos para facilitarle al 
radiólogo colombiano su inclusión en estas nuevas e innovadoras tecnologías.
EH: ¿En qué consistirán y cuál es el atractivo principal de los cursos de la International Skeletal So-
ciety, el curso BI-RADS y el curso de la ESOR?
JML: La Asociación Colombiana de Radiología ha decidido realizar una reingeniería a nues-
tros congresos, para mostrarlos aún más atractivos a los asistentes y a la industria. Uno de 
estos cambios es introducir cada vez más acciones de entrenamiento y de aprendizaje efectivo 
sin dejar completamente atrás a las conferencias magistrales. Y estas actividades como el 
curso BI-RADS, y los cursos de la ESOR (Escuela Europea de Radiología) y de la Skeletal So-
ciety tienen formatos en los cuales el asistente podrá obtener conocimientos prácticos, con 
un acercamiento más directo con los profesores, pudiendo resolver más fácil posibles dudas 
que tenga en su práctica diaria. Y además de estos tres cursos en todos los simposios que 
habrá dentro del congreso, el asistente encontrará un componente práctico muy importante 
e inclusive momentos en donde podrá conocer temas de innovación en tecnologías, nuevos 
dispositivos, materiales y, además, podrá llevar a cabo prácticas en salas de entrenamiento 
con dispositivos o sistemas de manejo de imágenes.
EH: ¿Cuáles son las tendencias actuales en tecnologías y producción de imágenes diagnósticas? 
¿Cómo cree que está Colombia y Latinoamérica en desarrollos frente al tema? 
JML: Lo relacionado con la tecnología nueva en producción de imágenes también será muy 
importante en nuestro congreso. La tendencia en los últimos años es la aparición cada vez 
mayor de dispositivos que faciliten la rapidez en el manejo de imágenes y de información, con 

El Dr. Juan Mauricio Lozano, 
presidente de la ACR.
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una mayor calidad y capacidad de almacenamiento 
de información, que producirá grandes beneficios 
frente a un más acertado diagnóstico y a una ma-
yor facilidad en la enseñanza en nuestros centros de 
entrenamiento. Los radiólogos, tecnólogos, físicos e 
ingenieros se enfrentan cada vez más a estas nuevas 
tecnologías. Colombia y en general Latinoamérica 
nos son extrañas a esta tendencia mundial, y aun-
que los costos de la tecnología son altos esto no ha 
desmeritado contar con ella, y es así como encontra-
mos en nuestros centros de imágenes equipamien-
tos de última tecnología. 
EH: ¿En qué especialidad considera que se están dando 
mayores avances en las mejoras de las imágenes diagnós-
ticas y cuáles? 
JML: Pienso que en toda la radiología e imágenes 
diagnósticas encontramos avances importantí-
simos. La radiología intervencionista es un buen 
ejemplo de ello en donde cada día se ven grandes 
adelantos no solamente en la calidad de las imáge-
nes sino también en nuevos dispositivos y medica-
mentos que nos permiten practicar procedimientos 
terapéuticos con grandes resultados y con menor 
grado de invasión al paciente, logrando disminuir 
costos, tiempos de hospitalización, e incomodidad 
al paciente. Son procedimientos rápidos, efectivos y 
de baja morbimortalidad, gracias, en gran parte, a la 
tecnología nueva e innovadora y al mejor entrena-
miento del radiólogo. 
Es importante anotar que los avances también se 
dan en la disminución de la radiación al paciente y 
al personal médico, con equipos que utilizan nueva 
tecnología para una mejor visualización con menor 
dosis de radiación. El tema de la radio protección es 
de primordial importancia dentro de las nuevas tec-
nologías de nuestra especialidad. En el diagnóstico 
neurológico y corporal también se observan gran-
des avances inclusive utilizando las imágenes para 
programar procedimientos quirúrgicos e inclusive 
permitir al cirujano o al radiólogo intervencionista, 
mediante las imágenes virtuales, prepararse para 
los procedimientos que le practicará al paciente. 
EH: ¿Qué logros ha alcanzado en el último año la ACR y 
cuáles faltan por conseguir?
JML: La ACR es una asociación muy activa a nivel 
académico y gremial. Hemos trabajado con gran 
esfuerzo, de la mano de los Ministerios de Salud y 
de Educación, en muchos asuntos que interesan al 
radiólogo colombiano como por ejemplo codifica-
ción de procedimientos, radio protección, talento 
humano, entre otros muchos. En especial un tema 
que nos preocupó mucho desde el inicio de nuestro 
periodo fue el ingreso de radiólogos entrenados en 
otros países o radiólogos extranjeros, con niveles de 
entrenamiento no similares a los que reciben nues-
tros residentes en el país, y que llegan a competir la-
boralmente con ellos. Para eso hemos trabajado con 
sociedades científicas de países amigos, y muy fuer-
temente con el Ministerio de Educación. 
Para este efecto logramos, mediante de un trabajo 
serio, metódico y utilizando un consenso con todos 

los programas colombianos de entrenamiento en radiología, un documento 
final denominado ‘Estándares mínimos de formación para la especialidad 
médico-quirúrgica en Radiología e Imágenes Diagnósticas en Colombia’. 
Este documento, basado en la revisión metódica de otros similares de otros 
países y en la experiencia de nuestros propios programas de especialización, 
fue presentado a la Asociación Colombiana de Facultades de Medicina y a los 
Ministerios de Salud y Educación de nuestros gobiernos, y en la actualidad es 
tenido en cuenta no solamente para la homologación de títulos de colegas que 
provienen de otros países sino también para la habilitación y rehabilitación 
de programas de Especialización en nuestro país. Además de todo eso traba-
jamos muy especialmente en el cuidado y control de nuestra Ley Nacional de 
la Radiología; en particular en lo que concierne a la transgresión de la ley, el 
comité jurídico trabaja muy especial y esmeradamente para este efecto. 
Nuestra actividad académica es muy grande, con más de 40 eventos académi-
cos en el país, entre actividades presenciales y virtuales, dentro de los cuales 
está el Congreso Colombiano de Radiología. Mantenemos nuestra actividad 
internacional con presencia en los congresos más importantes del mundo, 
habiendo sido, además, invitados como Sociedad a los congresos de la RSNA 
(Sociedad Radiológica de Norteamérica), ARRS (Sociedad Americana Roent-
gen de Radiología) y ESR (Sociedad Europea de Radiología). También se ha ela-
borado nuestro manual de ética y buen comportamiento, que es de enorme 
importancia para el buen funcionamiento de la Asociación. 
Quedan muchos temas pendientes, y además día a día aparecen nuevas nece-
sidades. La ventaja de la ACR es que por el tipo de organización que existe en 
nuestros entes directivos, las políticas, proyectos y programas no dependen 
de un presidente o de una junta directiva, sino que es un trabajo continuado 
proyectado a largo plazo que permite lograr los objetivos trazados, además de 
ir solucionando en lo posible, las contingencias que aparecen por el camino y 
que obligan a solucionarlas por el bien del radiólogo colombiano. El trabajo de 
todos los miembros directivos de la ACR es pesado, ad honorem, pero se reali-
za con gran mística y cariño, lo cual permite que de la mano del grupo admi-
nistrativo se logre cumplir con los objetivos trazados y ordenados por la 
Asamblea y el consejo superior de la Asociación. 

El Hospital agradece la colaboración de la Asociación Colombiana de Radiología.

IMÁGENES DIAGNÓSTICAS SUPLEMENTO 
ESPECIAL COLOMBIA

Lea más y opine en 
www.elhospital.com 
Busque por: EH0818COLCCR

Con simposios en 10 áreas, especialistas en imágenes diagnósticas revelarán 
en el CCR 2018 las novedades mediante conferencias y talleres sobre 
neurorradiología y otros. 
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SUPLEMENTO ESPECIAL COLOMBIANOTICIAS DE PRODUCTO

Mesa eléctrica para procedimientos
Brewer presenta la mesa eléctrica ajustable Assist Power 
Procedure Table, con tecnologías avanzadas para múltiples 
procedimientos, que incluye posiciones de litotomía, 
proctología, supina, plano lateral izquierdo, Trendelenburg, y 
otras. Cuenta con un apoyacabeza pivotante ajustable de tres 
puntos, controles de pedal intuitivos y estribos ajustables.

Sitio web: www.brewercompany.com

Sistema de tomosíntesis digital mamaria
El sistema ASPIRE Cristalle con Tomosíntesis digital mamaria 
(DBT), de Fujifilm, adquiere una serie de imágenes con 
diferentes ángulos y las reconstruye en series de cortes de 
alta resolución que son presentados por separado o en forma 
dinámica en modo cine, permitiendo identificar lesiones que 
son difíciles de visualizar en las imágenes mamográficas 2D 
tradicionales. La tecnología DBT ofrece una eficacia clínica 
mayor que la mamografía digital de campo completo. 

Sitio web: www.fujifilm.com

Electrocardiógrafo de 12 derivaciones en 
reposo con algoritmo de interpretación
El electrocardiógrafo portátil ELI 280, de Welch Allyn - 
Mortara, que adquiere simultáneamente hasta 12 derivaciones, 
tiene una pantalla táctil LCD retroiluminada a color de alta 
resolución de 10,1” con teclado táctil alfanumérico, menú de 
accesos directos programables y teclas de función especiales.
Incorpora también una impresora térmica con matriz de 
puntos controlada por computador, que utiliza papel térmico 
perforado plegado en Z y ofrece diferentes formatos de 
impresión. 

Sitio web: www.welchallyn.com

Sistema de nueva generación para el análisis 
de células sanguíneas
El CAL 6000, de Mindray, es un equipo de nueva generación 
para el análisis de células sanguíneas, asequible, que combina 
dos unidades de analizadores automáticos de hematología 
BC-6000 o BC-6200, y la unidad de preparación y tinción 
automática de láminas SC-120. Ofrece un rendimiento hasta 
de 220 pruebas y 120 láminas por hora, y viene equipado con 
tres plataformas de carga y tres de descarga de alta capacidad. 

Sitio web: www.mindray.com
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ANUNCIANTE	 PÁG.	 CATÁLOGO

Advanced Telemedicine Solutions Corp.	 C9	

Agfa Healthcare Colombia Ltda.	 C13	

Amanecer Médico S.A.S.	 C5	

LM Instruments S.A.	 C2	

Orthoclinical Diagnostics Colombia S.A.S.	 C3	

SonoScape Medical Corp.	 2	

Teleradiología de Colombia S.A.S.	 C1	

ÍNDICE DE ANUNCIADORES

Contacte a estos 
proveedores en 
www.elhospital.com 
Busque el producto y 
haga clic en el botón verde 
Contacte al proveedor

NOTICIAS DE PRODUCTO SUPLEMENTO 
ESPECIAL COLOMBIA

Bomba de infusión ambulatoria inteligente 
CADD-Solis
La CADD-Solis, de Smiths Medical Instruments, comercializada 
en Colombia por LM Instruments, es una bomba de infusión 
ambulatoria inteligente, pequeña, liviana y fácil de usar, que 
suministra en forma precisa y segura la medicación a los 
pacientes en hospitales, centros de cuidados alternativos y 
en atención domiciliaria. Al permitir la movilidad del paciente, 
reduce la duración de las estadías en el hospital y los costos de 
recuperación, y mejora los desenlaces clínicos. 

Sitios web: www.smiths-medical.com www.lminstruments.com.co

Ultrasonido diagnóstico Doppler color de alto 
desempeño
El A35, de Samsung, es un sistema de ultrasonido diagnóstico 
Doppler color de alto desempeño, ergonómico y compacto, que 
permite establecer diagnósticos precisos aún en casos difíci-
les. La unidad cuenta con un monitor LED grande de 23” con 
capacidades 3D, una interfaz de usuario personalizable con 
opciones mejoradas de automatización y modos preestableci-
dos, y bloqueo central de pedal.

Sitio web: www.samsunghealthcare.com


