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Editorial:

SINDROME CARDIO-RENAL.
¢ES LA ANEMIA EL FACTOR DECISIVO DE LA
FUNCION VENTRICULAR EN LOS PACIENTES
CON INSUFICIENCIA RENAL E INSUFICIENCIA
CARDIACA?

Jesus Garrido MD.
Unidade de Nefrologia e Dialise, Hospital Sao Teoténio Viseu,
Portugal.

garrido nefro @ yahoo.com

English version Portugués

"El corazon tiene razones, que la razén ignora.” Blaise Pascal 1623-1662.

Afortunadamente asistimos en el momento actual, a un aumento progresivo de la colaboracion entre
nefrélogos y cardidlogos. La relacion entre patologia cardiaca y renal es amplia y no resulta facil
establecer limites sobre lo que pertenece a cada una. Factores de riesgo cardiovascular (C-V)
clasicos como la hipertension arterial, la diabetes, la dislipidemia y otros mas recientes como la
microalbuminuria (descritos en el informe del JNC-7: Seventh Report of the Joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure)l, son causa y
consecuencia de la enfermedad renal cronica (ERC) y se encuentran presentes en un alto porcentaje
de los pacientes renales, a su vez considerados de alto riesgo C-V2 3.45, Sirva como ejemplo que
para los pacientes con ERC y dislipemia el objetivo terapéutico se coloca en el de mas alto riesgo, es
decir, el de sujetos con enfermedad coronaria o riesgo equivalente8.

Son muchos los estudios publicados que ya han demostrado que la utilizacion de determinados
farmacos, solos o en asociacion (IECAs, ARA Il, Diuréticos, Digital, B-bloqueantes...), mejora la
funcion ventricular y secundariamente la sintomatologia de los pacientes y su morbi-mortalidad. Sin
embargo no es hasta hace relativamente poco tiempo que la comunidad cientifica ha tomado en
consideracion la ERC y sus consecuencias como problemas prevalentes y cada vez mas incidentes
en la patologia cardiaca. En estudios como Framinghan o MRFIT (Multiple Risk Factors Intervention
Trial) no fue inicialmente valorada la creatinina plasmatica (Crp) como marcador de ERC para
determinar ésta como factor de riesgo C-V. No obstante, estudios posteriores como el HOPE (Heart
Outcomes and Prevention Evaluation), HOT (Hypertension Optimal Treatment) o NHANES (National
Health and Nutrition Examination Survey) remediaron ese fallo. Solo recientemente la
microalbuminuria y el aclaramiento de creatinina <60ml/min han sido considerados factores de
riesgo mayores por el JNC-7. Parece que de algiin modo se ha mantenido olvidada la ERC y sus
consecuencias en la participacion, manutencion y agravamiento de la patologia C-V. La American
Heart Association publicé recientemente un trabajo en el que se analiza ampliamente el papel de la
ERC en el desarrollo de la enfermedad vascular?. Parece que las cosas van cambiando.
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Se sabe que la anemia asociada a la insuficiencia renal crénica (IRC) juega un papel importante en su
propia progresion hacia la situacion terminal y se ha definido también la importancia de esa anemia
en la hipertrofia ventricular izquierda de los pacientes en dialisis y su influencia en la insuficiencia
cardiaca (IC)82. De forma resumida podriamos decir que los pacientes con IRC desarrollan anemia y
que esta participa de forma activa en su evolucion. Hasta un 30% de estos insuficientes renales
presentan insuficiencia cardiaca (el porcentaje aumenta significativamente en los pacientes que
inician dialisis) que a su vez aumenta la progresion de la IRC y secundariamente el agravamiento de
la anemia y de la insuficiencia cardiaca, transformado esto en un circulo vicioso.

Analizando la situacion desde el punto de vista cardiolégico, algunos estudios apuntan que
aproximadamente la mitad de los pacientes con IC presentan insuficiencia renal (definida como CCr
< 60 ml/min o Crp > 1.5 mg/dl) y que también la mitad de esos insuficientes cardiacos presentan
anemia (Hb < 12 g/d1)10.11,

Son varios los mecanismos de la anemia en los pacientes con IC12: |a inflamacién crénica, la
hemodilucion, uso de IECA, deficiencia de absorcién de hierro, uso de aspirina, el déficit de
eritropoyetina (EPO) secundario a la IRC... Este ultimo mecanismo que forma parte del dia a dia de la
nefrologia, destaca ironicamente, por ser un problema con tratamiento eficaz (estimuladores de la
eritropoyesis: darbepoetina alfa, eritropoyetina beta, eritropoyetina alfa) pero que ha estado poco
presente en el ambiente cardiolégico, una vez que la IRC ha sido una patologia poco valorada,
subdiagnosticada y por lo tanto no tratada. Son varios los estudios que demuestran la diferencia de
morbi-mortalidad (pronéstico C-V y renal, hospitalizacién, gastos sanitarios, calidad de vida...) entre
los pacientes con IC e IRC con o sin anemial3; 14, 15,16, 17 y muchos los esfuerzos en el momento
actual para llamar la atencion hacia este problema. Parece claro que corregir la anemia de estos
pacientes deberia ser un objetivo prioritario una vez que ha demostrado su beneficio clinico. Para la
Nefrologia, la aprobacion de la EPO para el tratamiento de la anemia, supuso un salto cualitativo en
el tratamiento de los pacientes con IRC y obligé a la creaciéon de "guidelines” claras respecto a los
objetivos terapéuticos a alcanzar una vez que se demostraron resultados clinicos indiscutibles.
Comenzar por diagnosticar cuantos de los pacientes con IC son insuficientes renales (a través del
calculo del aclaramiento de creatinina o de la concentracion plasmatica de Cistatina-C18 y no con
valores aislados de Crp que pueden llevar a error) deberia ser un objetivo claro y permitiria el acceso
de este enorme nimero de pacientes con IC al tratamiento con EPO. Las publicaciones referentes a
la importancia de la anemia y de la IRC en los pacientes con IC y otros aspectos asociados alaIRCy
su papel como factor de riesgo C-V presentan un aumento significativo en los ultimos anos,
consecuencia de una mayor conciencia y del interés creciente por esta patologia. No obstante
contindan apareciendo estudios en los que no se valora adecuadamente la IRC19. Aunque hay
publicaciones que alertan que el tratamiento agresivo de la anemia puede ir asociado a un aumento
de la hipertension y del riesgo trombético28 parece que los efectos benéficos son superiores.

Sera importante realizar mas estudios para confirmar el beneficio de la correccion de la anemia en la
insuficiencia cardiaca. Beneficio que ya ha sido demostrado para los pacientes con insuficiencia
renal. Resultara fundamental también, una mayor conciencia a la hora de valorar la patologia renal
como un factor patogénico y pronéstico clave, altamente prevalente en los pacientes cardiopatas.
Incidir en su diagnostico permitira un correcto tratamiento global, posiblemente con grandes
ventajas clinicas. El tiempo dara la razon.
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CARDIO-RENAL SYNDROME. IS ANAEMIA THE
DECISIVE FACTOR ON VENTRICULAR FUNCTION
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HEART FAILURE?.

Jesus Garrido MD.

Unidade de Nefrologia e Dialise, Hospital Sao Teoténio, Viseu,
Portugal.

garrido nefro @ yahoo.com

Spanish version Portugues

"The heart has reasons that the reason forgets" Blaise Pascal, 1623-1662.

Fortunately in nowadays a progressive improve in collaboration between nephrologists and
cardiologists can be seen. There is a big relationship between cardiac and renal pathology and it is
not easy to determinate the limits of each of them. Classical cardiovascular (C-V) risk factors as
hypertension, diabetes, hypercholesterolemia and other recent factors as microalbuminury (related in
JNC-7 report: Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation
and Treatment of High Blood Pressure)! are the cause and consequence of chronic kidney disease
(CKD) and they are present in a high percentage of renal patients, therefore considered of high C-V2
345 risk. As an example, the target for the treatment of patients with CKD and hypercholesterolemia
is similar to the target of patients with coronary disease or equivalent riskS.

Several publications have demonstrated that the use of different drugs, alone or in combination
(ACEI ARA, Diuretics, Digital, B-Blockers...) improve ventricular function and as a consequence the
patients symptoms and their morbidity and mortality. However, only now the scientific community
has taken in to count the CKD and its consequences as prevalent problems and each time more
incident in cardiac pathology. Studies as Framinghan or MrFiT (Multiple Risk Factors Intervention
Trial) did not evaluate the plasmatic creatinin (pCr) as CKD marker to establish this as a C-V risk
factor. In spite of this, later studies as HOPE (Heart Outcomes and Prevention Evaluation), HOT
(Hypertension Optimal Treatment) or NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey)
resolved this mistake. Only recently, microalbuminury and creatinine clearance < 60 ml/min have
been considered principal risk factors by JNC-7. It seems that the CKD and its consequences in
participation, maintenance and deterioration of C-V pathology have been forgotten. The American
Heart Association has recently published an analysis of CKD importance in vascular disease
development?. Things are changing.

It's a known fact that the anaemia secondary to renal chronic failure (RCF) has an important role in its
own progression to the end stage and it has been established too the importance of it in left
ventricular hypertrophy of dialysis patients and its influence in heart failure (HF.) 2. In summary we
could say that CRF patients develop anaemia and that this anaemia has an active role in the CRF
progression. Until 30% of CRF patients present HF (this percentage increases in patients starting
dialysis) that on its own leads to CRF progression and consequently to deterioration of anaemia and
HF, transforming this situation in a vicious circle. If we analyse the situation from the cardiologic
point of view, some studies demonstrated that near half of the patients with HF have renal failure
(defined as CCr < 60 ml/min or pCr > 1.5 mg/dl) and that half of these HF patients also have anaemia
(Hb < 12 g/dl) 10,11, There are several mechanisms of anaemia in patients with HF12: chronic
inflammation, blood-dilution, ACEI use, iron absorption deficiency, AAS use, erythropoietin (EPO)
deficiency secondary to CRF... The last mechanism, that is part of usual practice in nephrology, is
ironically a problem with an efficient treatment (erythropoietin stimulators: darbepoetin alfa, beta-
EPO, alfa-EPO) but it has not been present in the cardiologic environment, because CRF has been a
sub-estimated, sub-diagnosticated and therefore not treated pathology. There are several studies that
show the difference in morbidity and mortality (C-V and renal prognostic, hospitalization, health cost,
quality of life...) between HF and CRF patients, with or without anaemial3, 14, 15, 16, 17 and actually
there are a lot of efforts to draw attention to this problem. It seems clear that correction of anaemia in
these patients should be a primary endpoint because it has been demonstrated the clinical benefit.
For Nephrology, the approval of EPO for anaemia treatment, was a significant jump in CRF therapy
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and it demanded the elaboration of therapeutic targets guidelines after the achievement of good
clinical results. To know how many patients with HF have renal failure (calculating creatinine
clearance or cystatin C plasma concentration18 but not with isolated pCr values that could result in
error) should be a main target and it would allow the access of this big group of patients with HF to
EPO treatment. The publications that remark the importance of anaemia and CRF in patients with HF
and another aspects associated to CRF and its role as C-V risk factor, have had an important increase
in the last years, probably because of a better knowledge and an increasing interest for this
pathology. However, studies in which the CRF is not properly evaluated keep on appearing19.
Although there are publications that state that an aggressive treatment of anaemia can be associated
to an increase of hypertension and thrombotic risk20, it seems that the benefits are superior.

It is important to do more studies to confirm the benefit of anaemia correction in HF. This benefit has
already been proved in renal failure patients. It is also important, a stronger conscience in the
evaluation of a renal pathology as a pathogenic and prognostic key factor, that is highly prevalent in
cardiac patients. To be persistent in the diagnosis will definitely allow a correct treatment, possibly
with huge clinical advantages. Time will show us the truth.

Editorial:

SINDROME CARDIO-RENAL. E A ANEMIA O
FACTOR DECISIVO DA FUNGAO VENTRICULAR
NOS DOENTES COM INSUFICIENCIA RENAL E
INSUFICIENCIA CARDIACA?

Jesus Garrido MD.

Unidade de Nefrologia e Diadlise, Hospital Sao Teoténio, Viseu,
Portugal.

garrido nefro @ yahoo.com

English version Espaiiol

"O coracao tem razées, que a razdo ignora” Blaise Pascal 1623-1662.

Felizmente, assistimos no momento actual, a um aumento progressivo da colaboragao entre
nefrologistas e cardiologistas. A relagao entre a patologia cardiaca e renal é ampla e néao é facil
estabelecer limites sobre o que pertence a cada uma. Factores de risco cardiovascular (C-V)
classicos como a hipertensao, a diabetes, a dislipidemia e outros mais recentes como a
microalbuminuria (descritos no realério do JNC-: Seventh Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure)l, sdo causa e consequéncia
de doencga renal crénica (DRC) e estdao presentes numa alta percentagem dos doentes renais, que por
sua vez sio considerados de alto risco C-V2 345, Serve como exemplo, que para os doentes com
DRC e dislipidemia o alvo terapéutico é o de doentes com mais alto risco: doentes com doenga
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coronéria ou risco equivalente®.

Sao muitos os estudos publicados que demonstraram que a utilizagdo de determinados farmacos,
sOs ou em associagao (IECA, ARA I, Diuréticos, Digitalicos, B-Bloqueadores...) melhora a fungao
ventricular e secundariamente a sintomatologia dos doentes e a sua morbi-mortalidade. Contudo, s6
recentemente a comunidade cientifica levou em consideragdo a DRC e as suas consequéncias como
problemas prevalentes e cada vez mais incidentes na patologia cardiaca. Em estudos como o
Framinghan ou MrFIT ((Multiple Risk Factors Intervention Trial) ndo foi avaliada inicialmente a
creatinina plasmatica (Crp) como marcador de DRC para estabelece-la como factor de risco C-V.
Embora, estudos posteriores como o HOPE (Heart Outcomes and Prevention Evaluation), o HOT
(Hypertension Optimal Treatment) or o NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey)
resolveram esse erro. S6 recentemente a microalbumindria e o clearance de creatinina < 60 ml/min
tem sido considerados factores de risco principais pelo JNC-7. Parece que se tem mantido esquecida
a DRC e as suas consequéncias na participagao, manutencao agravamento da patologia C-V. A
American Heart Association publicou recentemente um trabalho no qual se analisava
pormenorizadamente o papel da DRC no desenvolvimento da doenga vascular’. Parece que as coisas
estao a mudar.

E sabido que a anemia associada a insuficiéncia renal crénica (IRC) tem um papel importante na sua
propria progressao para a fase terminal e foi definida também a importancia da anemia na hipertrofia
ventricular esquerda dos doentes em hemodiélise e a sua influencia na insuficiéncia cardiaca (IC) &9,
De forma sumaria poderiamos dizer que os doentes com DRC desenvolvem anemia e que esta
participa de forma activa na sua evolugao. Até 30% destes insuficientes renais apresentam
insuficiéncia cardiaca (a percentagem aumenta significativamente nos doentes que iniciam dialise)
que pela sua vez aumenta a progressao da DRC e secundariamente o agravamento da anemia e da
insuficiéncia cardiaca, transformando isto num circulo vicioso.

Analisando a situagao do ponto de vista cardioldgico, alguns estudos apontam para que
aproximadamente metade dos doentes com IC apresentem insuficiéncia renal (definida como CCr<
60mi/min ou Crp > 1.5 mg/dl) e que também metade dos insuficientes cardiacos apresentem anemia
(Hb < 12 g/dI)10,11,

S3o varios os mecanismos da anemia nos doentes com IC12: a inflamagéo crénica, a hemodiluigéo, a
utilizagcdo de IECA, a deficiéncia de absorgao de ferro, a utilizagao de aspirina, o deficit de
eritropoietina (EPO) secundario a IRC... Este ultimo mecanismo que forma parte do dia a dia da
Nefrologia, destaca-se ironicamente por ser um problema com tratamento eficaz (estimuladores da
eritropoiese: darbepoetina alfa, eritropoietina beta, eritropoietina alfa) mas que tem estado pouco
presente no ambiente cardiologico, uma vez que a IRC tem sido uma patologia pouco valorizada,
subdiagnosticada e por isso nado tratada. Ha varios estudos que demonstram a diferenga da morbi-
mortalidade (prognéstico C-V e renal, internamentos, custos em saude, qualidade de vida...) entre os
doentes com IC e IRC com ou sem anemial3, 14, 15, 16, 17 ¢ muitos so os esforgos no momento actual
para chamar a atengéao para este problema. Parece claro que corrigir a anemia destes doentes
deveria ser um objectivo prioritario uma vez que tem demonstrado beneficio clinico. Para a
Nefrologia, a aprovacao da EPO para o tratamento da anemia, foi um salto qualitativo no tratamento
dos doentes com IRC e obrigou a elaboragao de guidelines claras em relagdo aos objectivos
terapéuticos a atingir uma vez demonstrados os resultados clinicos indiscutiveis. Comecar por
diagnosticar quantos dos doentes com IC séao insuficientes renais (através do calculo da clearance
de creatinina ou da concentragio plasmatica de cistatina-C18 e ndo com valores isolados de Crp que
poderiam levar a erro) deveria ser um objectivo prioritario e permitiria o acesso deste grande nimero
de doentes com IC ao tratamento com EPO. As publicagdes que fazem referéncia a importancia da
anemia e da IRC nos doentes com IC e outros aspectos associados a IRC e o papel desta como factor
de risco C-V tem apresentado um aumento significativo nos ultimos anos, consequéncia duma maior
consciéncia e dum interesse crescente por esta patologia. Contudo, continuam a surgir estudos em
que nio se avalia adequadamente a IRC12. Embora haja publicagées que alertem para que o
tratamento agressivo da anemia possa ir associado a um aumento da hipertensao e do risco
trombético20, parece que os efeitos benéficos sdo superiores.

Sera importante realizar mais estudos para confirmar o beneficio da correc¢ao da anemia na
insuficiéncia cardiaca. Esse beneficio ja foi comprovado nos doentes com insuficiéncia renal.
Resultara fundamental também, uma maior consciéncia para avaliar a patologia renal como um factor
patogénico e progndstico chave, altamente prevalente nos doentes com patologia cardiaca. Incidir
no diagnéstico, permitirda um correcto tratamento global, possivelmente com grandes vantagens
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clinicas. O tempo mostrara a razao.
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A particular clinical phenomenon usually observed in the elderly is the interdependence between
clinical disorders which predispose and potenciate each others, leading finally to catastrophic
events.

Geriatrics has already described three entities of its own: confusional syndrome, incontinence (fecal
or urinary), and gait disorders (falls and immobility syndrome), naming them geriatric giants. This
name reflects their condition of great and prevalent problems in the elderly. This geriatric giants can
appear as acute events or as an exacervation of its already existing cases, being usually the only
clinical expresion in the elderly of diseases such as pneumonia, urinary infection, cardiac infarction,

Ageing process induces many renal physiology changes such as a reduced glomerular filtration rate,
potassium secretion and hydrosaline reabsorbtion capability. All these changes have been gathered
under the concept of nephrogeriatric giants3.

These two giants, geriatric and nephrogeriatric, are a good example of the above mentioned
interdependence of geriatric syndromes: clinical entities characteristics in the elderly that predispose
and potentiate each other, leading old patients to catastrophic events. Two examples may clarify this
concept:

An old person gets a pneumonia and because of that he develops a confusional syndrome (geriatric
giant). This situation leads him to lose water (fever, taquipnea) and also to reduce his water intake
(confusion). Since old people have a reduced water reabsobtion capability (nephrogeriatric giant), he
develops a severe dehydration and hypernatremia that worsen the delirium giving place finally to a
catastrophic clinical event. This clinical case represent an example of a geriatric giant (confusional
syndrome) that is worsen by a nephrogeriatric one (reduced water reabsorption capability).

Besides, a nephrogeriatric giant can potenciate a geriatric one leading to a catastrophic clinical event
too: an old person under the effect of a very hot weather lose water, and since old people suffer
hypodipsia and a low hydrosaline reabsorbtion capability (nephrogeriatric giant), this patient
develops hypotension that causes him an altered gait and falls (geriatric giant). As a consequence his
water intake is reduced leading him to a severe volume contraction and acute renal failure.
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Both previous expose cases are an example of what is named the interdependence of geriatric
syndromes or colission of giants. The roots of this phenomenon are in the esence of the ageing
process, since it consist of complexity loss. A biological system functions due to a coordination
among their multiple constitutive systems or microsystems. This coordination of systems or
complexity makes the organism flexible and adaptable to enviromental changes. The senescence
process weakens these microsystems and their intercoordination destroying complexity and
becoming the organism frail. They function normally under basal conditions but they can not handle
enviromental changes so much, and because of that an apparently insignificant agent such as a hot
weather or a urinary infection can lead an old people to severe compromise or mortal event 6.

Good strategies to avoid or minimize clinical catastrophic events in the elderly are: rehabilitation of
deteriorated functions (gait rehabilitation, etc), avoidance of risky situations (exposition to hot
weather, etc), periodic observation in order to achieve early problems diagnose and treatment.

Editorial:

EVENTOS CLINICOS CATASTROFICOS EN
GERIATRIA: SUS BASES FISIOPATOLOGICAS

Carlos G. Musso MD.

Nefrélogo y geriatra del Hospital Italiano de Buenos Aires -
Argentina

carlos.musso @ hospitalitaliano.org.ar

English version

Un fenémeno frecuentemente observado en los ancianos es la interdependencia entre ciertas
entidades patoldgicas, las cuales se predisponen y potencian mutuamente culminando en eventos
clinicos catastroficos.

La geriatria ha descripto ya desde sus origenes tres grandes entidades clinicas propias: el sindrome
confusional (delirium), la incontinencia (fecal o urinaria) y el trastorno de la marcha incluyendo sus
formas evolutivas: la caida y la postracion. Estas entidades fueron designadas con el nombre de
gigantes geriatricos debido a su alta prevalencia en la poblacién anciana y al severo compromiso
que le generan. Estos gigantes geriatricos pueden presentarse como eventos agudos o, si ya
estaban instalados, como exacervacion de su forma pre-existente, pudiendo incluso ser la tnica
expresion clinica en los ancianos de cuadros tales como neumonia, pielonefritis, infarto agudo de
miocardio, etc. 1-2, 3,4

El proceso de senescencia renal induce varios cambios anatémicos y fisiolégicos en dicho 6rgano,
tales como la reduccion del filtrado glomerular, la capacidad secretoria de potasio, y la reabsorcion
de agua y sodio. Todos estos cambios renales propios del envejecimiento han sido reunidos bajo el
concepto de gigantes nefrogeriatricoss.

Estos dos gigantes, geriatricos y nefrogeriatricos, son un buen ejemplo de la interdependencia
existente entre entidades clinicas caracteristicas del anciano, que se predisponen y potencian
mutuamente conduciendo a este grupo etario a eventos clinicos catastroficos. Dos ejemplos que
daremos a continuacién podran clarificar este concepto:
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Un anciano desarrolla una neumonia bacteriana, a raiz de la cual instala un sindrome confusional
(gigante geriatrico). Esta situacion propicia la pérdida de agua (fiebre, taquipnea, etc), y una menor
ingesta de liquido (estado confusional). La situacion se ve agravada debido a la discapacidad del
rindn senil para ahorrar agua (gigante nefrogeriatrico). Ambos gigantes, el sindrome confusional y la
reducida capacidad para reabsorber agua, se potencian mutuamente resultando en una severa
deshidratacién e hipernatremia, la cual profundiza el estado confusional, llevando finalmente al
paciente a un evento clinico catastréfico. Aqui se ejemplifica el caso de un gigante geriatrico
(delirium) que es potenciado por un gigante nefrogeriatrico (discapacidad reabsortiva de agua).

Por otra parte, es posible la situacion inversa, un gigante nefrogeriatrico puede potenciar a un
gigante geriatrico llevando al paciente también a un evento clinico catastréfico, por ejemplo: La
hipodipsia senil, asi como discapacidad renal del anciano para ahorrar adecuadamente agua y sal
(gigante nefrogeriatrico), pueden contribuir a que un anciano ante un clima excesivamente caluroso,
sufra una deplecion hidrosalina importante, hipotension arterial y finalmente episodios de caidas
(gigante geriatrico). Este transtorno en la marcha agrava el acceso del paciente al agua, generandole
mayor contracciéon de volumen, e insuficiencia renal aguda.

Ambos casos clinicos son un ejemplo de lo que se denomina interdependencia de los sindromes
geriatricos o colision de gigantes. Las bases de este fendmeno estan en la esencia misma del
proceso de envejecimiento, desde el momento que la vejez consiste en la pérdida de la complejidad.
Los sistemas biolégicos funcionan en virtud de una fina coordinacion entre sus multiples sistemas
constitutivos o microsistemas. Esta coordinacion entre sistemas o complejidad hace a los
organismos flexibles y capaces de adaptarse a los cambios ambientales. La vejez debilita a los
microsistemas contitutivos del organismo, asi como a la coordinacion entre ellos, destruyendo asi la
complejidad del organismo y en consecuencia tornandolo fragil. Por esta razén, los ancianos pueden
funcionar normalmente en condiciones basales pero les cuesta adaptarse a cambios ambientales de
cierto magnitud, de modo que noxas aparentemente pequeias (clima caluroso, cistitis, ect) pueden
conducirlos a eventos clinicamente severos®.

Una buena estrategia a fin de evitar o minimizar la apariciéon de eventos catastroficos en los ancianos
es: rehabilitar las funciones deterioradas (rehabilitacion de la marcha, etc), evitar situaciones de
riesgo (exposicion a climas calurosos, etc), control periédico del paciente a fin de lograr un abordaje
temprano diagndstico y terapautico de sus problemas.
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RESUMEN

La competencia en el ejercicio de la Medicina depende de un proceso evolutivo a lo largo de la vida
profesional, proceso éste fundamentado en la eficiencia, experiencia y en principios éticos. La
eficiencia depende de la cultura médica, de las habilidades técnicas y de relaciones interpersonales
con el paciente. La experiencia a lo largo de la vida va refinando al médico, favoreciendo el desarrollo
del conocimiento y la sabiduria vivencial. Finalmente, la ética médica se fundamenta enla justicia,
compasion y amor por el préjimo. Didacticamente, distinguimos 3 fases de evolucion profesional del
médico: a) Infancia profesional o vision lineal: el médico se restringe en general a atender la
enfermedad, olvidando al enfermo. Es casi exclusivamente técnico y tiene una perception limitada de
la medicina como un arte. b) Madurez profesional o visién humanistica: resultado de la evolusién de
la personalidad, de la cultura y de la experiencia del médico, ahora vuelto al enfermo y su
enfermedad. c) Excelencia profesional o visidon holistica: estadio maximo que se puede alcanzar,
cuando el médico se vislumbra a si mismo y a su cliente en todas sus dimensiones integradas y
actiia como maestro, procurando despertar en el paciente condisiones propias de la curacion,
oriundas de su esencia. Se concluye que ejercer la medicina con competencia significa desempefiar
adecuadamente la ciencia y el arte médico
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RESUMO

Competéncia no exercicio da medicina depende de um processo evolutivo ao longo da vida do
profissional, processo este fundamentado em eficiéncia, experiéncia e em principios éticos. A
eficiéncia depende da cultura médica, de habilidades técnicas e relacionamento interpessoal com o
paciente. A experiéncia ao longo da vida vai refinando o médico, favorecendo o evolver do
conhecimento e da sabedoria vivencial. Finalmente, a ética médica se fundamenta na justica,
compaixao e amor ao proximo. Didaticamente, distinguimos 3 fases da evolugao profissional do
médico: a) infancia profissional ou visao linear: o médico se restringe em geral ao atendimento da
doenga, negligenciando o doente. E quase exclusivamente técnico e tem percepgdo acanhada da
medicina-arte. b) Maturidade profissional ou visdao humanistica: resultado de evolugao da
personalidade, da cultura e da experiéncia do médico, agora voltado para o doente com sua doenca.
c) Exceléncia profissional ou visdo holistica: estagio maximo que se pode alcangar, quando o médico
vislumbra a si e ao seu cliente em todas suas dimensdes integradas e atua como mestre, procurando
despertar no paciente condigdes proprias de cura, oriundas de sua esséncia. Conclui-se que exercer
medicina com competéncia significa desempenhar adequadamente a ciéncia e a arte médica.

SUMMARY

Medical competence is the result of a lifelong evolving process, based on the development of
efficiency, experience and ethical principles. Efficiency in medical practice depends on scientific
knowledge, technical abilities and communication skills. Experience is a process of personal
refinement, breeding knowledge and wisdom. Finally, medical ethics is founded on the quest for
justice, compassion and love. Didactically, we can distinguish three phases in the professional
evolution of a physician: a) Professional infancy, or linear vision: the physician restricts his attention
to the morbid process only, often neglecting the patient in his totality. His approach is almost
exclusively technical, with limited perception of medicine as an art. b) Professional maturity or
humanistic vision: it results from the evolution of personality, culture and experience of the
physician, who foccuses now on the patient as a whole with his disease(s). c¢) Professional
excellence, or holistic vision, the highest stage: when the physician's integrated dimensions and
wisdom are projected into the patient, fostering the natural conditions for optimal healing. We
conclude that the practice of medicine is best fulfilled when both, art and cience, are considered and
exercised together by the doctor.

Palabras Clave: Medicina Clinica, competencia médica, holismo y medicina
Descritores: medicina clinica; competéncia em medicina; holismo e medicina.

Keywords: clinical medicine; medical competence; holism and medicine.

A los quince anos, abri mi corazén para aprender;

A los treinta, planté mis pies firmemente en el suelo;

A los cuarenta, yo no sufria mas de perplejidad;

A los cincuenta, yo conocia los preceptos de los cielos;

A los sesenta, yo os oia con oidos dociles;

A los setenta anos, yo podia seguir los designios de mi corazén,
pues todo lo que deseaba no traspasaba las fronteras de la justicia.
Confucio, verso 4, cap. 2, libro Lun-Yii.

INTRODUCCION

"La Medicina es de todas las artes, la mas noble. Todo aquel que desea adquirir competencia en
medicina precisa ser poseedor de los siguientes méritos: Talento natural, cultura, disposicién para
estudiar, intuicion, amor por el trabajo, honradez. Antes d e todo, un talento natural es necesario”.
Esta expresion, atribuida a Hipécrates 1 (460-377 a de C) enfatiza que la competencia del médico no
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se limita al saber estricto (ciencia y tecnologia) y depende de otros atributos, entre los cuales esta el
arte. El arte, en este contexto, despierta emociones y capacidades de movilizacion de todos los
recursos cognitivos, morales y espirituales del médico en beneficio del paciente. Si el trabajo del
médico exige, por un lado, inteligencia, racionalidad, capacidad de deduccién y analisis, también
exige, por otro, intuicion, emocion, sensibilidad y capacidad de sintesis.

El médico que se vale de este don, tiende a ser naturalmente respetuoso, amable, habil,
comprensivo, empatico, honesto y competente. Mas, por ser un valor individual, no es observado en
todos con la misma grandeza y uniformidad. Se percibe que nos referimos a cualidades
esencialmente humanas, que no serian sustituidas integralmente por ordenadores, por muy
evolucionados que sean. En los ultimos afios se ha observado que los médicos, en el ejercicio de la
profesion, tienen a dedicarse mas a la técnica que al arte. La evolucion de la cienciay de la
tecnologia aplicable a la medicina contribuyé decisivamente para esto, principalmente a partir de la
segunda mitad del siglo pasado. La comprensién de las enfermedades y la elaboracion de los
diagnésticos y tratamientos clinicos fueron favorecidos por esta evolucién; por esto, las escuelas
médicas modernas, con el intento de formar médicos mas competentes, invierte mas en ciencia y
tecnologia para ofrecer al estudiante lo mas moderno. Esta tendencia, mientras, ha motivado una
relativa desatencion de la medicina-arte con el resultado de que la practica médica se torna
progresivamente menos humana y mas mecanical/electronica con evidente negligencia en la atencion
al enfermo y sus interioridades. Para Siqueira, ex-presidente de la Associagao Brasileira de
Educagdo Médica (ABEM,1991) "médicos recién licenciados en las facultades médicas ... [que se
vuelven] en verdad, técnicos equipamiento-dependientes, oséa, técnicos que hacen maravillas con
una maquina cualquiera, nada saben de medicina y mucho menos respecto del hombre. Sé de una
facultad médica que esta apenas formando a sus alumnos en base a la adquisicion de conocimientos
de alta tecnologia, ella no los esta formando, sino deforméndolos 2.

Fundamentos de la competencia en Medicina

La competencia en medicina puede ser entendida como una capacidad de utilizacion de todos los
recursos cognitivos y técnicos necesarios y suficientes para diagnosticar, tratar y proporcionar el
mayor beneficio, la menor morbilidad al menor costo posible al enfermo con su enfermedad. Tales
recursos deben ser conducidos con la ética profesional, con la evidencia cientifica disponible y con
la experiencia personal. La vision organicista o segmentaria del cuerpo humano, iniciada con Galeno
3es posteriormente desarrollada por Descartes (1596-1650 a.D.), lo compara con una maquina que
precisa ser dividida en sus partes para ser conocida. Se convirtié en una base para la aparicion de
las diversas especialidades médicas en las cuales, su agente o especialista, profundiza el
conocimiento al respecto del (los) 6rgano (s) o sistema(s) a que se dedica (conocimiento vertical),
para tener mas recursos técnicos para diagnosticar y tratar las enfermedades relacionadas con su
area de actuacion. Pero el especialista, con raras y dignas excepciones, acaba por tener una
percepcion estrecha e insuficiente del enfermo como un todo. Se ha criticado la segmentacion del
conocimiento médico en especialidades, porque el ser humano es mas complejo que una maquina
cualquiera que posee, ademas del cuerpo material, mente, consciencia y espiritu, componentes estos
que estan interrelacionados e interdependientes y que constituyen su integridad4.Resulta evidente
que el abordaje particularizado de 6rganos o sistemas, aisladamente, puede ser insuficiente para
resolver los problemas del enfermo en su totalidad. Surge entonces un interrogante al respecto
sobre la competencia del médico moderno. Entendemos que la competencia en medicina se
fundamenta en tres valores o, simbodlicamente, en tres pilares de sustentacion, que son: eficiencia,
experiencia y ética (fig. 1).

COMFETENCE IN MEDICINE
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Fig. 1. Competencia en Medicine

La competencia médica depende del apoyo simultaneo y equilibrado de los tres pilares citados y la
falta o disminucion de uno de ellos resultara en pérdida de sustentacion o inconsistencia de aquella.
El primer valor reside en la eficiencia y comprende tres cualificaciones 2: conocimiento o cultura
médica, habilidades o técnicas psicomotoras y actitudes de relacion médico-paciente.

El conocimiento y su aplicabilidad surgen de la experiencia personal y de la asimilacion de las
informaciones mas relevantes disponibles en las fuentes de cultura médica, informaciones esas que
sean aplicables al paciente que se quiere tratar. Esta asimilacidon precisa ser consciente y muy cauta,
pues va a orientar la conducta que se pretende tener con cada paciente. Tal practica es conocida
como "medicina basada en la evidencias (MBE)" y viene siendo sistematizada por la comunidad
médica mundial desde su introduccién en 1992 5.

Entre tanto, las decisiones tomadas frente a un paciente determinado, no se deben basar solo en los
resultados de los trabajos experimentales controlados. Requieren discusién, ponderacion y otras
opiniones, experiencia profesional y no pueden ser automaticamente transferidas al paciente, porque
este carece de atencion personalizada. Es conveniente recordar que, a pesar de existir enfermedades
aparentemente iguales, las personas que las portan no son iguales entre si. Dantas y Lopes®
recientemente propusieron un nuevo sistema titulado medicina basada en competencia (MEC) que
"busca armonizar el excesivo énfasis dado en los ultimos afios a una medicina impersonal, basada
casi exclusivamente en evidencias cientificas. Ella integra la ética médica con la verdad cientifica de
acuerdo con la vivencia de cada profesional”. El segundo valor, experiencia o vivencia profesional,
confiere al médico una perfeccién del arte o maestria en la utilizacion de recursos y habilidades
personales para beneficiar a los pacientes. Despierta sensibilidades, agiliza el raciocinio, suplementa
el conocimiento, aumenta la capacidad de analisis y de sintesis, agudiza los sentidos de observacion
y perfecciona la habilidad de interrogar, abrir e interpretar. "El fundamento de la clinica es la
observacion. Las teorias pueden morir, pueden mudar, pero la observacion no muere jamas. La
genialidad de la observacion permanece para siempre"” (Cardarelli, citado por Dantas, Lopes 6).
Finalmente, pero né lo ultimo, el tercer pilar es la ética. Esta se caracteriza por el respeto a la justicia,
por el sentimiento de compasion y amor al préximo, por el interés honesto en querer servir al otro
para su bien y, asi, por el respeto a su derecho fundamental de vida e libertad, independientemente
del sexo, razal/etnia, credo, clase social o patologias presentes. Todo comportamiento médico
precisa ser tutelado por la ética. Los Principios éticos de la medicina en particular - y de la sociedad
en general - favorecen una relacion cordial, profunda y sincera entre el profesional y su cliente. Esta
relacion de alto nivel es muchas veces determinante o, como minimo, coadyuvante del éxito en la
resolucion de los casos, siendo a veces el recurso terapéutico mas importante al alcance del
médico% 7, 8,

Un proyecto para orientar el profesionalismo del nuevo milenio fué recientemente publicado por la
European Federation of Internal Medicine, American College of Physicians - American Society of
Internal Medicine (ACP-ASIM) y American Board of Internal Medicine (ABIM) 9, sugiriendo la
observancia de los siguientes Principios basicos y compromisos profesionales por todos los
médicos, cualquiera que sea su lugar de trabajo en el mundo:

Principios fundamentales:

l. Principio del derecho del bienestar del paciente;
Il. Principio de la independencia o autonomia del paciente;
lil. Principio de la justicia social.

Compromisos profesionales:
IV. Compromiso con la competencia profesional;
V. Compromiso con la honestidad con los pacientes;
VI. Compromiso con la confidencia del paciente;
VII. Compromiso en mantener relaciones apropiadas con los pacientes;
VIIl. Compromiso con la mejora de la calidad de atencion médica;
IX. Compromiso en mejorar el acceso a los recursos médicos;
X. Compromiso con la justa distribucion de los recursos finitos;
XI. Compromiso con el conocimiento cientifico;
XIl. Compromiso con la confiabilidad en lidiar con conflictos de intereses;
XIlll. Compromiso con las responsabilidades profesionales.
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"El profesionalismo es la base del contrato de la medicina con la sociedad. Demanda colocar los
intereses de los pacientes encima de los intereses del médico, establecer y mantener patrones de
competencia y de integridad y proveer consejo especializado sobre asuntos de salud" 9.

Objetivos del médico competente

"La medicina existe para proporcionar al ser humano un nacimiento seguro y una muerte
confortable, para proteger la salud, curar al enfermo cuando sea posible, aliviar su sufrimiento y
confortarle, y, ademés, para cuidar del deficiente durante su vida" (T. Mckeown, 1980)10. Son
objetivos amplios, que no siempre estan al alcance del médico. Deben estar, entretanto, en su mente
cuando desempeiia la profesion. Para alcanzar mayor eficiencia, el médico precisa dedicarse tanto al
enfermo cuanto a la enfermedad. En otras palabras, precisa conocer y comprender al enfermo en su
complejidad y totalidad constitucional y también las consecuencias originadas por su(s)
enfermedad(es) en su vida en el medio socio/familiar. Al conocer y comprender al paciente en su
intimidad biolégica, psicolégica, social y espiritual, tendra el médico mejores condiciones para
explicar al enfermo que le acontece, por analizar sus raices mas profundas y, asi, proporcionarle
métodos terapéuticos mas eficaces411,12,13, Esto puede ser decisivo para el éxito terapéutico global.
Favorecer una buena calidad de vida, derecho del paciente, es, al mismo tiempo, una prolongacion
de la expectativa de vida del mismo significa emplear todos los medios disponibles para su bienestar
general y, si es posible, para la curacion de su enfermedad. En este afan, son fundamentales las
informaciones derivadas de la evidencia y experiencia clinicas.

Evolucion de la competencia del médico

Los curriculos adoptados en las facultades médicas occidentales, inclusive las brasilefias, son, con
algunas excepciones, de orientacion organicista, esto es, casi exclusivamente técnica y centrada en
la biologia. El proceso de aprendizaje y calificacion en medicina es naturalmente lento y progresivo y
pasa por sucesivas etapas que, didacticamente, clasificamos en infancia, madurez y excelencia
profesional, adaptando el esquema propuesto en otras situaciones 14,

12 Etapa - Infancia profesional: percepcion lineal.

Esta fase simboliza los primeros pasos de la formacion profesional del médico. El estudiante, en la
facultad, abre su corazén para aprender y aprehender una cantidad inmensa de informaciones que le
son desconocidas. Comienza en general cargado de conceptos legos o de sentido comuin respecto
de la salud, enfermedad y enfermo, que van siendo poco a poco sustituidos por otros cientificamente
mas fundamentados. Al entrar en el hospital-facultad, escucha atentamente todas las ensefianzas -
pero, no tiene todavia la mente preparada para valorar criticamente lo que oye. Al poco, la vivencia
hospitalaria y ambulatoria le muestra las dificultades y responsabilidades del trabajo médico y, al
final del curso, se siente todavia, casi siempre, incompetente e inseguro, consciente de que precisa
perfeccionarse mas para actuar con responsabilidad propia. Comienza entonces la residencia
médica. En ese periodo, el médico adquiere mas experiencia y conocimiento y, paulatinamente,
siente aumentar su confianza profesional. Se interesa por la medicina basada en evidencia, pero aun
se deja influenciar por representantes de la industria farmacéutica y a veces receta medicamentos
que le son presentados como "los mas modernos y eficaces" sin una valoraciéon de mas criterio,
principalmente cuando vienen permeados de aperitivos, comidas o pequefos regalos15: 16, Obedece
a ciertos principios generales, pero permanece dentro de los limites todavia estrechos de su
percepcion médica global. Puede conocer bien las enfermedades, pero con frecuencia olvida al
enfermo. Tiende a imponer sus técnicas al paciente con cierta inflexibilidad, aunque sean costosas y
dolorosas y, no raramente, propicia yatrogenias mas graves que la enfermedad inicial. Esta fase,
ciertamente cargada de riesgos para el paciente, constituye el paso inicial del trabajo médico e va
siendo perfeccionada lentamente. Es una fase de consciencia apenas lineal, la primera dimension
conceptual de la evolucion profesional: el médico visualiza aquello que tiene enfrente. Es basica y
permite que el médico evolucione a partir de ella. Algunos, infelizmente, se estacionan aqui
indefinidamente. Otros, sin embargo, son despertados para la grandeza de su mision y procuran
expandir sus horizontes, alcanzando al poco la fase siguiente.

22 Etapa - Madurez profesional: percepcion humanistica.

Ahora el médico ya tiene una historia de vida dedicada la medicina; ya enfrenté innumerables
desafios e ya experimentd éxitos y fracasos. Al poco, adquiere mas estabilidad emocional e consigue
transmitir confianza a sus pacientes y colegas. Es minucioso en el examen clinico y obtiene con
habilidad las informaciones mas importantes y confiables de sus pacientes. Es habil también al
jerarquizar y analizar detalladamente cada informacion o dato objetivo de que dispone y a
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interpretarlo de modo coherente en una sintesis resumida - mas completa - de las informaciones
obtenidas. Sus orientaciones diagnésticas y terapéuticas son bien fundamentadas y buscan no solo
erradicar la enfermedad, sino, sobretodo, beneficiar al enfermo como un todo. En esta fase, el
médico no se precipita, actia con refinamiento, coherencia y conocimiento. Su vivencia le hace cada
dia mas cauteloso y procura no hacer, si no sabe qué hacer. Cuestiona constantemente su
competencia. Utiliza recursos tecnolégicos con criterio, tratando de disminuir las morbilidades y
gastos a su paciente. Procura adaptar - y no imponer - su conocimiento y su técnica a las
condiciones del paciente. Desarrolla y perfecciona su capacidad de escuchar. En este nivel, el
médico demuestra una consciencia mas amplia y abierta, mucho mas alla del horizonte lineal que
caracteriza la infancia profesional. Mejora la percepcion externa de las cosas y, enseguida,
profundiza en reflexiones interiores para tomar las mejores decisiones en favor de su paciente. Esta
etapa de trabajo, como es facil percibir, depende de caracteristicas individuales de la personalidad
del médico, como aceptacién incondicional, empatia, congruencia y coherencia 17y tiende a
evolucionar con la vivencia profesional.

3?2 Etapa - Excelencia profesional: percepcion holistica.

Esta etapa corresponde a la manifestacion maxima del médico como ser humano y como cientifico,
en la cual ella surge como modelo de competencia, coherencia y sabiduria. En este nivel, el médico
desarrolla un conocimiento profundo de si mismo y de sus pacientes y favorece la integracion de la
ciencia con la consciencia y de esta, con la naturaleza. Se Empena en despertar en el paciente
condiciones que le posibiliten mejorar o curar los males a partir de su propia esencia. "Ciertamente,
esta tarea exige del terapeuta, mas que un médico un Maestro o guru..." (Durckheim apud
Crema'8).Es poderoso en sus recomendaciones y convicciones, por ser fruto de un saber profundo,
pero es humilde en el trato con el paciente. Pasa a ser una referencia no por sus titulos académicos,
sino por su sabiduria interior y por el bien que proporciona. Tiene competencia para asumir su
propia autorial?. Su saber traspasa los limites de la ciencia. Es intuitivo, encuentra la verdad y, en
general, mistico. Es un Maestro. [Confucio llegé ahi a los 70 afios, cuando "podia seguir los
designios de su corazén" sin miedo de errar]. Esta fase es reconocida por Ubaldi® como de
'superconsciencia’: "... No se trata de sumar actos, observaciones y descubrimientos; de multiplicar
las conquistas de la ciencia; se trata de cambiar [a nosotros mismos]. No mas el lento e imperfecto
mecanismo de la razon, sino intuicién rapida y profunda. No mas proyeccion de la consciencia para
el exterior, por medios sensoriales que apenas tocan la superficie de las cosas, mas expansion en
direccion totalmente opuesta, hacia el interior: percepcion animica directa, contacto inmediato con la
esencia de las cosas™"19. En ese nivel, la actividad intelectual del médico va mucho mas alla de la
vision lineal caracteristica de la infancia profesional y también de la vision humanistica de la
madurez profesional. Incluye ahora el holos, el todo universal donde el ser humano se inserta. Se
empeia con amor y compasion en sentido de proporcionar alivio del sufrimiento del otro. Puede
visualizar dimensiones mas sensibles de las personas que mira y actuar en ellas con métodos
refinados de comunicacion interpersonal, capaces de orientar y hasta transformar o su paciente.
Parece evidente que tal estadio solo sera alcanzado por algunos. Estos son poseedores de una
profunda paz interior y estan en armonia con la naturaleza.

Consideraciones finales

Para el ejercicio pleno de la medicina con competencia no basta al médico cursar una carrera
reconocida o dominar técnicas y procedimientos sofisticados; no basta, siquiera, estar dotado de un
profundo saber cientifico. Estas son condiciones necesarias, mas, aisladamente, son insuficientes
para tal desempeno. La competencia exige que el médico reconozca en su paciente un ser complejo
que, de momento, se encuentra portador de una enfermedad y trata al enfermo con su enfermedad -y
no solo ésta- . Tal actividad exige que el médico sea profundo conocedor del ser humano en todas
sus dimensiones y procure identificar en ellas la causa o el efecto del (los) problema(s) existente(s).
Esta competencia tiende a ser perfeccionada por la experiencia profesional, por la observancia de la
ética profesional y por una transformacion profunda y progresiva de si mismo en el sentido de
engrandecimiento moral, espiritual y cognitivo. Esto es, deja de ser actividad exclusivamente
académica o cientifica para ser también - y principalmente - artistica, caritativa, compasiva. El médico
competente es esencialmente dirigido para el ser humano - objeto de su trabajo - y a él dedica su
existencia. Vale decir, el médico vocacional: hace lo que hace por amor - y usa la medicina como
instrumento para servir. Se distancia del médico exclusivamente profesional, que usa la medicina
apenas como medio de subsistencia o enriquecimiento - sin tener necesariamente preocupacion por
la competencia. El ideal de todo médico debe ser tender a etapas superiores de la evolucion
profesional, como la madurez y si es posible, la excelencia, cuando entonces sera verdaderamente
médico de hombres y de almas (T. Caldwell).
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Comentario del revisor, Ramoén Diaz-Alersi, MD. Medicina Intensiva. Hospital Puerto Real. Cadiz.
Espana

(Tradugao ao Portugués)

A Ciéncia é um fendmeno recente na Histéria. Com inicio na Grécia classica, o seu desenvolvimento
associa-se a chamada Revolugao Cientifica do século XVII. Considera-se assim que o ponto de
partida foi a execugdo na fogueira de Giordano Bruno no ano 1600 em Roma. Até essa data (e
também depois) tem havido outros métodos diferentes do cientifico que tentaram explicar a realidade
fisica, como o pensamento magico, os dogmas religiosos ou as diferentes opinides publicas. O
campo do conhecimento cientifico esta incluido na realidade légica e desde o inicio, quase todas as
areas do conhecimento humano tém tentado basear-se nele. Os conhecimentos adquiridos através
do método cientifico tém como caracteristica principal a reprodutibilidade. Sem chegar a
demonstragdo matematica, a Unica que obtem as verdades absolutas, as teorias cientificas apoiam
verdades que apenas sao aceites quando as provas que as apoiam sdo esmagadoras, e ainda que
uma s6 prova em contra possa deitar por terra a teoria até ao ponto de obrigar abandona-la enquanto
se sustem proporcionam um método pelo qual qualquer um com os médios e a preparagao
suficientes pode reproduzir os resultados.

Sao evidentes as vantagens da aquisi¢ao do conhecimento por este método e por isso, todas as
disciplinas tém tentado adopta-lo. A medicina também o fez, embora tenha atingido o status de
ciéncia muito mais tardiamente em comparagao com outras disciplinas do conhecimento.

N3ao entanto a medicina nao é apenas um ramo do conhecimento, ja que trata com seres humanos
sendo o seu alvo a saude e o bem-estar. Tentar reduzi-la a um ramo da ciéncia, tem dado lugar a
erros tais como a consideragdo do corpo como um objecto mecanico composto de partes mais
simples e com um tratamento independente. O médico contemporaneo, pressionado pela
necessidade de adquirir conhecimentos validos pode cair na tentagao de esquecer outros aspectos
fundamentais da profissdo e nao tratar o doente como um ser humano, a quem a doenga pode
influenciar de diversas formas, nem sempre abordaveis com os conhecimentos que a ciéncia
proporciona.

(Original en Espaiiol)

La Ciencia es un fenémeno reciente en la Historia. Aunque se da por sentado que surgié en la Grecia
clasica, su desarrollo esta vinculado con la llamada Revolucién Cientifica del siglo XVII. Se suele
considerar como su punto de partida la ejecucién en la hoguera de Giordano Bruno en 1600 en
Roma. Hasta entonces (y también después) ha habido otros métodos distintos del cientifico para
explicar la realidad fisica, como el pensamiento magico, los dogmas religiosos o las diferentes
formas que moldean las opiniones publicas. El campo del conocimiento cientifico esta incluido
dentro de la realidad I6gica y desde su surgimiento, casi todas las areas de conocimiento humano
han intentado fundamentarse en él.

Los conocimientos adquiridos mediante el método cientifico tienen como caracteristica principal su
reproductividad. Sin llegar a la demostracion matematica, la inica que conduce a verdades
absolutas, las teorias cientificas sostienen verdades que sélo son aceptadas mayoritariamente
cuando las pruebas que la apoyan son abrumadoras y, aunque una sola prueba en contra puede
socavarla hasta el punto de obligar a abandonarla, mientras se sostienen, proporcionan un método
mediante el cual cualquiera con la suficiente preparacion y medios puede reproducir los hallazgos de
otros.

Es evidente la ventaja de la adquisicion de conocimiento por este método y por ello, todas las
disciplinas han intentado adoptarlo. La Medicina también lo ha hecho, aunque ha llegado al status de
ciencia mucho mas tarde que otras ramas del saber. Sin embargo, la medicina no es solo una rama
del saber, trata con seres humanos y su objetivo es su salud y su bienestar. Intentar reducirla a una
rama de la Ciencia ha dado lugar a errores como la consideracién del cuerpo humano como un
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objeto mecanico compuesto de partes mas simples cuyo tratamiento puede ser independiente. El
médico de nuestro tiempo, abrumado por la necesidad de adquirir conocimientos validos puede caer
en la tentacion de olvidar otros aspectos fundamentales de su profesién y no tratar a su paciente
como un ser humano, en el cual la enfermedad influye de muchas maneras, no todas abordables con
los conocimientos que la Ciencia proporciona. Este excelente articulo llama Ila atencion sobre este
problema y proporciona algunas respuestas para solucionarlo.

Comentario del revisor, Prof. José Maria Eirés Bouza MD. PhD. Titular de Microbiologia. Facultad de
Medicina. Universidad de Valladolid. Espanha

(Tradugéao ao Portugués)

Este trabalho situa-se na area da reflexdo conceptual acerca da Competéncia profissional na
Medicina. O autor faz uma exposigao estruturada na qual revé aspectos relativos aos principios
fundamentais nos quais se baseiam a actividade profissional e os seus limites. Este trabalho mostra
experiéncias pessoais e conclui relatando o que denomina as trés fases da evolugao profissional.
A oportunidade que o Prof. Teixeira nos oferece é um desafio para aqueles que exercem a medicina
desde ambitos distantes dentro da especializagao, dado que representa uma chamada integradora
para a esséncia da profissao. A sua leitura e analise podem abrir sem duvida, novos horizontes de
desenvolvimento pessoal desde ambitos muito diferentes. O comentario acrescido dos nossos
leitores pode animar-nos a receber e publicar artigos como este, cuja difusdao nao deve ser
esquecida.

(Original en Espaiiol)

La presente contribucion se situa en el ambito de la reflexion conceptual sobre la "Competencia”
profesional en Medicina. El autor establece una exposicion estructurada en la que revisa aspectos
relativos a los principios fundamentales en los que asienta hasta los compromisos que delimitan la
actividad profesional. En su desarrollo establece aportaciones personales y concluye narrando lo
que él denomina tres fases de la evolucién profesional.

La oportunidad que nos ofrece el Prof Teixiera supone un reto para cuantos ejercemos la medicina
desde ambitos muy distantes en cuanto a la especializacion, en el sentido de que representa una
llamada integradora a la propia esencia de la profesién. Su lectura y andlisis puede abrir,sin duda,
nuevos horizontes de desarrollo personal desde ambitos muy plurales. El comentario adicional de
nuestros lectores puede animarnos a recibir y publicar articulos como el presente, cuya difusiéon no
debe ser descuidada.

Comentario del revisor Jesus Garrido MD. Unidade de Nefrologia e Dialise. Hospital Sao Teotonio de
Viseu. Viseu. Portugal

(Original en Portugues)
"A doenca é muito velha e nada acerca dela tem mudado. Somos nés os que mudamos, conforme
aprendemos a reconhecer o que antes era imperceptivel” Jean Martin Charcot (1825-1893).

Apesar do percurso evolutivo da Medicina desde a antiguidade tem sido nas ultimas décadas quando
tem caminhado com passos de gigante. As descobertas nas diferentes areas relacionadas com a
medicina (biologia, farmacologia, fisica, quimica...) e um conhecimento mais aperfeigcoado da
fisiopatologia humana tem permitido grandes avangos nesta area e também tem contribuido para
alguma mudanca na forma de entender esta arte. Assim, a medicina actual ou tecnolégica tem certa
tendéncia para o esquecimento da classica, a "Hipocratica” que deveria manter-se como pilar basico
do conhecimento e sobre o qual deveria ser desenvolvido o conhecimento cientifico. Conciliar estas
duas partes da medicina é a Unica via possivel para manter esta profissdo como a arte mais nobre. A
competéncia em Medicina, como o Prof. Teixeira bem descreve neste trabalho é um processo de
maturidade profissional e também pessoal, e deveriamos questionarmo-nos sobre isso no dia a dia
no nosso trabalho. Apostar na correcta formagao humanista e cientifica, na relagio médico-doente,
na experiéncia e na ética permitira desenvolver esta competéncia.

"Aquilo que se deve por primeiro na pratica da nossa arte é lograr que o doente melhore; se com
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muitas maneiras nao consegue melhorar, devemos escolher o menos problematico™ Hipocrates. Isto,
que de forma geral é o resumo da nossa actividade ndao é muitas vezes bem percebido pela
sociedade que exige a infalibilidade da Medicina. Derivada dessa exigéncia, surge um problema
actual que colide com a competéncia, a medicina defensiva e que por sua vez alimenta uma medicina
cada vez mais tecnologica. A medicina como ciéncia variavel vé-se resumida nesta frase: "A
variabilidade é a lei da vida e ndao ha duas faces iguais, também nao ha dois organismos iguais, nem
duas pessoas reagem igual, nem se comportam por igual nas mesmas condi¢gdes anormais que nos
conhecemos como doencgas" Sir William Osler (1849-1919).

O trabalho do Prof. Hélio Teixeira aporta experiéncia pessoal e resume magnificamente os principios
basicos da medicina e a evolugao que se espera de nos durante o exercicio da profissdao, em tempos
dificeis para a arte.

(Original en Espaiiol)

"La enfermedad es muy vieja y nada acerca de ella ha cambiado. Somos nosotros los que
cambiamos, conforme aprendemos a reconocer lo que antes era imperceptible” Jean Martin Charcot
(1825-1893).

A pesar de la evoluciéon de la Medicina desde la antigiiedad, ha sido en las ultimas décadas cuando
ha caminado a paso de gigante. Los descubrimientos en las diferentes areas relacionadas com la
medicina (biologia, farmacologia, fisica, quimica...) y un mejor conocimiento de la fisiopatologia
humana han permitido grandes avances en este area y han contribuido también para algiin cambio
en la forma de entender este arte. Asi, la medicina actual o tecnolégica tiene cierta tendencia para el
olvido de la clasica, la "Hipocratica" que deberia mantenerse como el pilar basico del conocimiento y
sobre el cual deberia ser desarrollado el conocimiento cientifico. Conciliar estas dos partes de la
medicina es la Unica via posible para mantener esta profesion como el arte mas noble. La
competencia en Medicina, como el Prof. Teixeira bien describe en este trabajo es um proceso de
maduracion profesional asi como personal y deberiamos cuestionarnos sobre eso en el dia a dia de
nuestro trabajo. Apostar en la correcta formacion humanista y cientifica, en la relacion médico-
paciente, en la experiencia y en la ética permitira desarrollar esta competencia.

"Lo que se debe poner primero en la practica de nuestro arte es lograr que el paciente mejore; si com
muchas maneras no puede mejorar, uno debe escoger lo menos problematico” Hipocrates. Esto, que
de forma general es el resumen de nuestro trabajo no siempre es bien entendido por la sociedad, que
exige una Medicina infalible. Derivada de esa exigencia, surge un problema actual que choca com a
competencia, la medicina defensiva y que a su vez alimenta una medicina cada vez mas tecnolégica.
La medicina como ciencia variable se ve resumida en esta frase: "La variabilidad es la ley de la vida y
no hay dos caras iguales, tampoco hay dos organismos iguales, ni dos personas reaccionan igual, ni
se comportan igual en las mismas condiciones anormales que conocemos como enfermedad” Sir
Willian Osler (1849-1919).

Este trabajo aporta experiencia personal y resume magnificamente los principios basicos de la
medicina y la evolucién que se espera de nosotros durante el ejercicio de la profesion, en tiempos
dificiles para el arte.

Recibido 17 de Enero de 2005.
Publicado en version original y inglesa, 27 de Enero de 2005
Publicacién version en espaiiol, 10 de Junio de 2005
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SUMMARY

MULTIPLE ORGAN DISFUNCTION: A SYNDROME OF OUTSTANDING IMPORTANCE IN OR PRACTICE.

I- ETIOLOGY AND PHYSIOPATHOLOGIC ASPECTS (1ST PART).

The multiple organ dysfunction syndrome is defined as a potentially reversible diminishing in the function of one or
more organs which are not capable of keeping the homeostasis without a therapeutic backup. The term dysfunction
implies a continuous and dynamic process in the loss of the function of one organ that goes from less to more
being the last stage in the end of the function of that organ and that we call it dysfunction. The reversibility of this
syndrome and the intensive care unit this paper is just a wider revision of the multiple organ dysfunction
syndrome. In this 1st part, we update the concepts and cover the predisposal factors, etiology, physiopathology,
epidemiology and the indexes which frequently evaluate the prognosis.

Keywords: Multiple Organ Dysfunction Syndrome, Classification, Etiology, Physiopathology, Intensive Care Unit

RESUMEN

El Sindrome de Disfuncién Organica Multiple se define como la disminucién potencialmente reversible en la
funcion de uno o mas érganos, que son incapaces de mantener la homeostasis sin un sostén terapéutico. El
término disfuncion implica un proceso continuo y dinamico en la pérdida de la funcién de un érgano, que va de
menos a mas, siendo la etapa final en la claudicacién de la funcién de dicho érgano lo que denominamos
disfuncion. La reversibilidad de este sindrome y la mortalidad que le acompafa hace que se convierta en una
entidad prioritaria en las Unidades de Cuidados Intensivos. Este trabajo hace una revisién amplia del Sindrome de
Disfuncién Organica Multiple, en su primera parte actualiza los conceptos y aborda los factores predisponentes, la
etiologia, la fisiopatologia, la epidemiologia y los indices que mas frecuentemente evaltan el pronéstico.

Palabras Clave: Sindrome de Disfuncion Organica Multiple, Clasificacion, Etiologia, Fisiopatologia, Unidad de
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Cuidados Intensivos

INTRODUCCION

Las grandes guerras del siglo pasado marcaron hitos en la historia de la Medicina pues la elevada mortalidad,
como complicacion del choque y el traumatismo, suscité la busqueda de soluciones urgentes permitiendo el
nacimiento de diversos procedimientos terapéuticos. Lo cual confirma la sentencia de Renan quien dijera: "Los
golpes de la adversidad son amargos pero nunca estériles™

La insuficiencia funcional de érganos y sistemas especificos se reconocié como una complicacion devastadora en
la evolucion de estos heridos de guerra. Antes de la primera guerra mundial se identificé la insuficiencia
cardiovascular; en la guerra de Corea, la renal y en la de Vietham, la pulmonar. Tales realidades favorecieron la
aparicion de la reanimacion con liquidos y reposicion de sangre como solucién ante el nimero de victimas
cobradas por el shock hipovolémico. En la guerra de Corea, la resucitacion inicial en los hospitales del frente de
batalla lleg6 a un nivel 6ptimo, y la insuficiencia renal aguda se comenz¢ a tratar efectivamente con técnicas de
dialisis. Sin embargo, este tratamiento agresivo del shock dio lugar en la guerra de Vietnam, a la aparicion de una
nueva entidad en los sobrevivientes, el Sindrome de Dificultad Respiratoria del Adulto o edema agudo pulmonar no
cardiogénico que revolucioné la ventilacion artificial mecanica.1-3

En el afio 1973 Nicolas Tilney4 describe por primera vez un sindrome clinico caracterizado por la falla progresiva y
secuencial de multiples érganos que se producia en el periodo post operatorio de pacientes con reparacion de
aneurismas de la aorta abdominal. La secuencia se originaba generalmente con falla circulatoria, seguida
precozmente de falla ventilatoria y mas tardiamente por falla hepatica, gastrointestinal y metabélica.
Posteriormente dos afios mas tarde, Arthur Baue5 al analizar autopsias de pacientes sometidos a periodos de
reanimacion prolongada en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), establecié la existencia de elementos anatomo-
patolégicos comunes en aquellos que cursaron con falla de multiples érganos. Destacando que dichas
alteraciones se encontraban relacionadas unas con otras, pero su mecanismo era en ese entonces aun
desconocido.

En la década de los 80, algunos autores®-8 precisan el término, profundizan en su fisiopatologia y su diagnéstico
relacionando su frecuencia en los pacientes criticos. En 1985, Goris? establece la existencia de cuadros de fallo
multiorganico en enfermos cuya patologia inicial era tanto de origen infeccioso (sepsis intrabdominal) como no
infeccioso (politraumatizados). La similitud en la incidencia, severidad y secuencia de aparicion de la falla en
ambos grupos, pese a la diferencia en la presencia de infeccion asociada, lo hace concluir que la infeccién no es
una condicion indispensable para el desarrollo de este evento. Y planteé ademas que existia una activacién masiva
de mediadores de la inflamacion como consecuencia del dafio tisular.

Un aiio mas tarde el mismo Goris10 es capaz de inducir cuadros de "sepsis" y fallo multiorganico mediante la
inyeccion de Zymosan intraperitoneal en animales de experimentacion (sustancia quimica que activa el sistema del
complemento y subsecuentemente toda la cascada inflamatoria), en ausencia de infeccion.

Con el objetivo de unificar criterios y conceptos, en 1991 el American Collage of Chest Physicians and Society of
Critical Care Medicine (ACCP/SCCM) reunidos en la Conferencia de Consenso de Chicago lo definen,!! para
beneficio nuestro.

DEFINICION.

Asi el término disfuncion de 6rganos nace como resultado de la Conferencia de Consenso de la ACCP/SCCM11, al
reconocer que los criterios para determinar la existencia de un trastorno de la funciéon de un determinado érgano 6
sistema, es un proceso continuo y dinamico y no un fenémeno dicotomico como el concepto de falla organica, que
ademas de ser arbitrario es tardio en su diagnoéstico y los criterios utilizados son diferentes de un estudio a otro.

Es la disminucién potencialmente reversible en la funcion de uno o mas 6rganos, que son incapaces de mantener
la homeostasis sin un sostén terapéutico. El término disfunciéon implica un proceso continuo y dinamico en la
pérdida de la funcion de un 6rgano, que va de menos a mas, siendo la etapa final en la claudicacién de la funcion
de dicho 6rgano lo que denominamos falla.

El Sindrome de Disfuncion Organica Muiltiple (SDOM) se considera como un conjunto de sintomas y signos de
patron diverso, que se relacionan en su patogenia, estan presentes por lo menos durante 24 a 48 horas y son
causados por disfuncién organica, en grado variable, de dos o mas sistemas fisiologicos, con alteracion en la
homeostasis del organismo, y cuya recuperacién requiere multiples medidas de soporte avanzado2.

Asimismo debemos definir el SDOM primario cuando ocurre una vez que cualquier sistema organico falla, en forma
evidente o sea como resultado directo de una lesion conocida, por ejemplo, luego de un episodio de insuficiencia

http://biomed.uninet.edu/2005/n2/misas.html



Rev Electron Biomed / Electron JBiomed 2005;2:25  Misasy col. DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE...

respiratoria aguda por lesion pulmonar después de un trauma tisular global o contusion pulmonar, la insuficiencia
renal aguda por rabdomidlisis y a la coagulopatia por politransfusion. El SDOM secundario es el que se presenta en
el contexto de una respuesta inflamatoria sistémica, o consecuencia de la respuesta del huésped a una agresién
englobandose en el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS), es el nexo que media entre la injuria
(infecciosa o no) y el SDOM13,

El SRIS y el SDMO son la via final comun de muerte en pacientes severamente enfermos o lesionados, en los que la
tecnologia avanzada existente en las UCI ha posibilitado su resucitacion.

DEFINICION DE LAS DISFUNCIONES ORGANICAS.

Son varios los 6érganos y sistemas que estan expuestos al riesgo de entrar en disfuncion, en pacientes en estado
critico, dentro de los mas propensos descritos en la literatura4-19 estan: respiratorio, renal, cardiovascular,
neurolégico, hepatico y hematolégico. No existen criterios uniformes para definir la insuficiencia o disfuncién de
un 6rgano determinado, pues la mayoria de los autores utilizan su propia terminologia y parametros, lo que anade
confusion a un campo ya complejo. Consideramos oportuno mostrar algunos de los mismos para tener una idea de
magnitud del problema.

Siete sistemas definen al SDOM en mas de la mitad de 30 publicaciones revisadas, entre los afios 1969 al 1993, por
Marshall20 coincidiendo con los criterios de Knaus14y Deitch'7 (Tabla 1).

Tabla 1 g
Definiciones de disfuncion organica individual propuesta v publicada por Knaps,"*—"
SISTEMA ORGANICO DISFUNCION
Respiratorio Hipoxia que requigre VM al menos por 2 dias,

SDREA progresivo necesitando PEEP 10 o
Fi0), =50%
Renal Diuresis <500ml/dia o
Creatinina 265mmol/
Mecesudad de proceder dialitico.
Hepitico Bilirrubina =31 mmuol/1
Transaminasas superores al doble del valor
Ictero franco.
Cardiovascular Disminucion de la fraccion de evecoon, aumento
de la permeabilidad capilar. Respuesta hipodinamica
pese al soporte IoNotropico.
Gastrointestinal lleo con infolerancia a la alimentacion oral mas de 5
dias, dlcera de stress que requiere transfusion o
colecistitis aguda alitidsica.

Hematolbgico Twempo de protomiina o TPT =25%, plaguatas
<B0000x 10°, CID.
Neuroldgico Alteracion mental, coma progresive. Glasgow =6

puntos en ausencia de sedacion.
WL ventilocion mecanica; SDEAD sindrome de distrés respimtono del adullo: FEEF: posiive end expiratony
pressare; Filh: lrcots mspirasdn. de oxigenos TPT: pempo parcinl de tromboplasima; 1 ooagulacion
imtravnsoular desemnmada.

En 1994, Michael M Law'8 expone su indice en el cual se evaluaron los sistemas pulmonar, renal, hepatico,
cardiaco, gastrointestinal, hematolégico, neurolégico y endocrino. La puntuacion individual de cada érgano fue
sumado en cada paciente, calculandose el indice de Disfuncién Organica Multiple (IDOM), que podria llegar desde 0
hasta 24 puntos. La DOM fue definida cuando el IDOM era de 8 puntos o mas (Tabla 2).
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Tahla 2
Sistemu de puntuacidn para la disfuncion organica miltiple
aplicade ¥ publicada por Michael Law,'™*
SISTEMA ORGANICO srade 1 Cirado 2 Girado 3
=72 h
Respiratorio PEEP=10 o
(VM) R A2 Fi0:>0.5 0
ARDS
Renal " - =500
{Creatining ma/dl) LB Z3 hemodializis
Hepitico : 4.1-8.0 mg/dl = 8.0 mg/dl
iBilirubina sérica, Albdmina, zfzééc:ﬁngﬂft <2.3 mg/dl = 1.9 mg/dl
Tiempo de protombin) ' =control + 2 seg = control + 4 seg
Cardiovaseular Minima: dopanuna ﬁ:;i‘:‘: Elevada: dopamina
Soporte inedrdpi .5 rlr ] ke
[Soporte inoetrépics] = 5 meg/kg/min - 10 meg/kg/min =10 meg'kg/min
Hematologico : . =50 % 107 mm’
(Comtes de plaquetas, Conteo de 50-70 % 107 mm’ :S{H}D : =25000
lencositog)
Neuroldgico - s -
i Escala de coma de Glasgow) z14 813 -8
e Mﬂ_“ﬁ'sﬂ_‘“ ’ 7 udsh 2 4 udsth = 4 udsth
(Hequerimienios de nsulina, : o i o
Triglicdridos) 250-350 mg/dl =350 mg/dl
WA ventillooian mecanica: PEEP: positive end expimtory pressure; Fildy: fmeceon mspornda de oxigeno; SIXEA: sindrome de
distrés resparatono dal adulio.

En 1995 John Marshall con su indice de Disfuncién Orgénica2! revoluciond los criterios sobre el tema al considerar
por medio de un mecanismo de puntuacion, la magnitud de la disfuncién de cada uno de los 6 sistemas organicos
analizados, otorgandoles un valor entre 0 y 4 segiin la magnitud de la disfuncion. Este sistema de puntuacion se
correlacioné estrechamente con la mortalidad intra UCI tanto cuando se utilizaban los valores obtenidos durante
las primeras 24 horas desde la admisién como cuando se aplicaba durante la estadia (valores bajo curvas ROC de
0.936 para la poblacion analizada y de 0.928 para el grupo de validacion). (Tabla 3). Los tres indices descritos han
sido utilizados en estudios realizados en nuestro hospital y que seran comentados en la segunda parte de este

trabajo?22-25,
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Tabla 3
indice de Disfuncion Orginica Miltiple aplicado por John Marshall,” =
SISTEMA ORGANICO 0 1 2 3 4

Respiratorio * = e g

Py e S =300 226-300 151-225 76150 <75
1]
TR <100 101-200 201-350 351-500 =500
{Creatiniing sbrica)
C

Hepdticn <20 21-60 61-120  121-240 =240

(Bilirrubina sérica)

Cardiovaseular ¢
(Precitn ajuetads a la <10.0 101150  15.1-200  20.1-30.0 =30

frocuencia cardiaca)
Hematoldgico ©

(Contes de plaguetas) =an 81-120 51-80 21-50 <20
Neuroligico "
{Escala de comea de 15 13-14 10-12 70 <

{'FLBEEEWE

. La pelacaden P OO0, es calealadka sin referencia con ef sso o mode de ventifacidn miecdmioa ¥ i referencha a la
presiin pasithva al fnal de e expiracion.

b, Lo concentracion oe creatimiog sdrloa e meaida en po [T,

. Lo concentractdn de hifirrbing sérica es medida en mimol |,
o La Presin afustada a la freevevicia cardioos calonlada come el prodecio de Ja FC por fa presion de o anricada

derecha, presion veaesa central [ PV ) entre iz preside arterial sedia ¢ PAM 3
FC » PHC

FAM
e, L cifia de plagaetas es medido en plagretasmd 10,

F Escala de Glasgow para el coma. en paclentes gue reciben sedacton o relmganies sisonlares A¢ asiime weia
encidn norsiad, @ menos give exista evidencia de alleraclin mental lnfvinzeca

Aunque en la actualidad generalmente se excluye al sistema gastrointestinal, debido a la ausencia de un adecuado
parametro que describa el grado de disfuncién o fallo en puntuaciones Rutledge y Sibbald26 lo incluyen en su
investigacion, junto a otras disfunciones como la inmunolégica y la curacién de las heridas, coincidiendo con los
criterios de Bazzota2?, ambas referencias categorizan también a las disfunciones como leve, moderada y severa lo
que representando un método mas sensible de reconocer la progresién de la disfuncién al fracaso (Tabla 4).
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Tabla 4
Criterios de Disfuncién Organica Maltiple aplicados y publicados por Rutledge v Sibbald.™”
SISTEMA ORGANICO Leve Moderado Severo
“ﬁﬂ:ﬁx;“ PaO.Fi0),> 250  PaOFi0, 150-250 PaC,/Fi), < 150
Renal .
Wormsisimn, csbdad <150 pmol/L 150-300 ymolL. H"'E'j “g‘;:i}ﬂ necesidad
Temoediilisis) & ralisis
30-80 umol/L
Hepitico Hisvatii o > 80 pmol/L
{Bilirrubing, Transaminasas, <30 pmol/L T : Elevacion de
Fosfatass Mlealing, Amonizeo) TANGAMINARAS ¥ Amomaco sérco
fosltasa alcalina,
perimientos de  Inotropieos a dosis T para
Cardiovaseular Taquicardiss mﬁpum a dosis mmf{enw TAM *-T SFD
(ATTitimias, Sopore inolrdpice) supl‘m-ﬂﬂh‘l-::dﬂ;&ﬁ =10 p-;:g.fkg-,-"min mmﬂg
Hematoligico Lo
20000-A0000/ mm o,
{Plaguetas, tiempo de protombin, =GO000/mm’ TP *TPT ' 20000/ mm”, CID
tigimge parcial de rombasplastina) eI
Nearoldgico -
iFscala de coma de Glasgow) 5l 12 =
Metabolism
{Requerimientos de insuling T, v =11 =24 Uh =51
Tl
Gastrointestinal 300-1000ml/24h H?.”':' ]'f?m“t:m "
{Deenaje nasogdstaico, o - 3 . &, digeshvo | importan
sangrantiento, ilee, colecistitis =300ml/24h bmg?a.mlmm Colacisting acalculosa,
acaleulosa, pancreatitis visible pancreatitis
Inmunoligico % ;
(Contea de linfocites, 2000-4000 Anergia cutinea SUIGTEIR GG,
Anergia cutines, Sepsis) Sepsis recurrents
Alteraciones en la
o . cicatrizacidn de las
: g ; Infeccion de las Tepdo de ; :
Curacion de las heridas heridas it o hendas. Tejdo no dul,

necritico con esfacelos
[0 BECANAS

Pulu Fiy: relacedn presian arlenal de oxigeno ! frmccion imspirada de oocigena: TAM: tension artenal medio: TP: tiempo de

pratombanas; TPT: benypo parcial de tromboplasting; CHY: coagulsaion mitrnvascolar diseminsda: Ty tnvedetimonma: Ty firosann

Jean Roger Le Gall, en 1996, desarrollé un nuevo indice de Disfuncion Multi Organica28 (LOC), analizando 6
sistemas con una mayor posibilidad de parametros para cada uno de ellos. Al igual que el indice de Marshall otorga
una puntuacion segun la severidad de la disfunciéon de un sistema organico pero otorga ademas un valor relativo a
la disfuncion existente segun sea el 6rgano o sistema comprometido.

Jean Louis Vincent y cols con su version Europea de los indices de Disfuncion (SOFA), no agrega cambios
conceptuales significativos a los sistemas anteriores pero los hace clinicamente mas amigables2? (Tabla 5).
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Tabla 5
indice de Disfunciin Organica Maltiple aplicado por Jean Louis Vincent,”
S-ISI:EMA 0 1 2 3 4
ORGANICO
Respiratorio i ; it ; 3
(Relacitn PaCl,/Fi0.) = 400 =400 =300 =200 con Y AM =100 con WAM
Renal : 300-440 =440
[Creatining sérica, dinresis) =l 7170 L3l=E <05 |/dia <07 I'dia
lmnuuﬁﬂ'ﬁ'ﬂ g, L2 1219 20-59 6.0-11.9 =119
Sorca, N . i 5 i .
mmolT) =20 21-32 33-101 102-204 =204
. Dopamina Daopamina=5 Daoypamina=3
: PAMN= ; ;
{.a[:':ilmvl-::;:}lnr No 70 =Smegkgxo  Epinefrina=0.1 Epinefrina=0.1
o Dobutamina  Norepinefrina=0.1  Norepinefrina=0.1
Hematolagico ; i
e 5 = =
(Ciifis Ao pladquetis) 150 =150 g L] =30 =20
Neuroldgico
(Escala de coma de 15 13-14 1012 6-9 <6
Cilasgony)
Puntuaciin al Ingreso Suma de los valores de las & vaniables eo el ler dia en UCL
Puntuaciin diaria Suma de los valores de las 6 variables pars cada dia en UCL
Puntuacion acumulada Sunsa de los peores valores digrios de cada variable hasta el dia en que se
analiza. Hefleja el agravamiento de un sistema v el deterioro clinieo sucedido
desde el ingreso en LICL
Puntuacidn agregada Ea la suma del peor valor de cada variable durante toda la estadia en UCT, Delse
ser similar a la puntuaciin acumulada en el dltimos dia.
[Hferencia de Puniuacidn [Dafcrencia entre la puntuacidn agregada o b acumulada v Lo puniuacion al
ingrese. Expresa el detenero de la funcidn orgdnica en un periodo de tiemgso.
Puntuacidn Ajustada a la Es la puntuacidn agregada por 100 v dividida entre el maximo punto del indice ¥
inartalidad utilizado en el fallecido. Es un indieador de morbimortalidad durante La estancia
en LIC]

Una de las mayores utilidades de estas puntuaciones, independiente de cual se use y las pequeiias diferencias que
entre ellos existan, es que nos permiten hacer un pronostico objetivo sobre la evolucion del paciente. En la
practica clinica, cuando tenemos mas de tres érganos en falla por mas de 48 horas, la mortalidad se eleva por
sobre el 90%, debiendo plantearse seriamente y con la familia la posibilidad de limitar el tratamiento en curso.

En nuestro pais se han utilizado criterios simplificados como lo reporta Elias Bécquer30 considerando a la
insuficiencia organica como un espectro de alteraciones con diferentes grados de severidad, en los que hay que
tener en cuenta el curso, dado que el grado de disfuncion puede variar con el tiempo. Considerando que el
paciente debe tener las alteraciones organicas por un periodo de 24 horas o mayor y que éstas no deben depender
de una afeccion cronica previa.

FACTORES PREDISPONENTES.

Son multiples los factores de riesgo o predisponentes relacionados con el desarrollo del SDOM que pueden
contribuir a la aparicion de alteraciones en el proceso de respuesta ante las agresiones26.30,31, Frecuentemente un
paciente evidencia varios de ellos al mismo tiempo. Los factores mas cominmente encontrados son:

Factores de riesgo

1. Reanimacion retrasada o inadecuada.
2. Foco infeccioso o inflamatorio persistente.
3. Presencia de hematomas.
4. Edad de 65 afios o mas.
5. Disfuncion organica previa.
a) Enfermedad renal con uremia.
b) Enfermedad respiratoria crénica (obstructiva o restrictiva).
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c) Insuficiencia cardiaca congestiva.
d) Enfermedad hepatica.
6. Deficiencias inmunitarias.
a) Diabetes.
b) Alcoholismo.
c) Malnutricién.
d) Cancer.
e) Tratamiento con esteroides.
f) Tratamiento con citostaticos.
g) SIDA.
7. Anormalidades fisioldgicas serias al ingreso en la UCI.

ETIOLOGIA.
Inicialmente se pensoé que éste cuadro era la expresion fatal de una sepsis incontrolada, sin embargo
posteriormente se ha demostrado que puede ocurrir en ausencia de infeccion.

La incidencia del SDOM en una poblacion de pacientes hetereogénea 6 mixta (patologias de tipo médico y
quirdrgico) varia entre 7 y 15% 12,19.21,26,32_ Enp pacientes con trauma su incidencia puede ser hasta del 35%, y
mucho menor en pacientes luego de cirugia cardiaca electiva, alrededor del 3%.

Es dificil encontrar un elemento causal simple para el SDMO, existiendo en la mayoria de los pacientes varias
causas que se potencian o sinergizan.

. Traumatismos multisistémicos graves.

. Postoperatorio.

. Inestabilidad hemodinamica.

. Infecciones severas.

. Pancreatitis aguda.

. Quemados.

. Necesidad de ventilacién mecanica prolongada.
. Hemorragia gastrointestinal.

. Diseccion, ruptura o reparacion de aneurisma aértico.
10. Perforacion gastrointestinal.

11. Enfermedad inflamatoria intestinal.

12. Nutricién parenteral prolongada.

13. Cirugia valvular cardiaca.

14. Transfusiones masivas.

15. Coagulacion intravascular diseminada.

OCo~NOOGOhA~WN-=

FISIOPATOLOGIA.

Hasta la fecha gran cantidad de estudios clinicos y de laboratorio han acumulado suficiente evidencia de la
existencia de una participacion activa de la cascada inflamatoria en la génesis de cuadros de disfuncion organica
multiple. Es asi como noxas de origen infeccioso 6 no infeccioso son capaces de iniciar el proceso inflamatorio,
activando vias comunes que a manera de respuesta inespecifica, permiten al huésped reaccionar frente a la injuria
Los mecanismos de produccion del SRIS y SDMO son complejos e interrelacionados y no estan todavia totalmente
aclarados. Las alteraciones se producen a partir de un evento inicial o agresion que produce como respuesta la
activacion de complejas cascadas humorales y celulares que van dirigidas inicialmente a controlar la situacion,
pero se hacen excesivas e incontroladas provocando una respuesta inflamatoria generalizada que conduce a daio
capilar, aumento de la permeabilidad vascular, edema intersticial, alteraciones microcirculatorias y finalmente
Disfuncién e insuficiencia organicas19:33,

Asi se presentan los principales aspectos fisiopatologicos del SDOM (Figura 1):

A. Respuesta normal del huésped a la agresion (estrés).
B. Patogénesis: hipotesis

Existen varias hipotesis para explicar la iniciacion y desarrollo de la respuesta inflamatoria sistémica y el SDOM
que tienen multiples aspectos imbricados entre si. Con el fin de lograr una mejor comprension de las mismas
vamos a desarrollarlas separadamente, pero debemos tener siempre presente que estos mecanismos tienen gran
numero de aspectos comunes y superpuestos.

Histéricamente, la sepsis se ha planteado como la causa de este sindrome, hipétesis infecciosa. Su presencia se
considero requisito indispensable para realizar su diagnéstico. Sin embargo, en los afios 80 se evidencié que en
gran parte de los casos no se constataron focos sépticos clinicamente ni en las necropsias y aunque se detectara y
drenara un absceso no siempre se revertia en el SDOM, lo que ha sugerido que el complejo SRIS-SDOM no
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necesita de un foco infeccioso para mantenerse3.

Posteriormente se desarrollo la teoria "intestinal” o "de translocacion bacteriana”, que aboga por la migracion de
bacterias y endotoxinas del intestino a la sangre y la produccion de sepsis y SDOM. Hay evidencias de que en
diferentes enfermedades humanas ocurre la translocacion bacteriana, que puede provocar un desequilibrio en
mediadores de la inflamacion34-36,

Figura 1.

Principales aspectos fisiopatologicos del SDOM
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| |
! [ wraTess
INMUNOLOGICA
HIPOTESIS
MICROCIRCULATORIA

Mas recientemente, y apoyada en la identificacion de mecanismos relacionados con el SRIS y el SDOM se ha
planteado la hipétesis inmunolégica que explica el desarrollo de estos sindromes a partir de la intensa y
prolongada estimulacion de los macréfagos y los linfocitos, con la subsecuente produccién y liberacién excesiva
de citoquinas. Esta teoria destaca que independientemente de una infeccion, una lesion inicial (1" golpe) impacta y
prepara los mecanismos inflamatorios en un proceso predominantemente subclinico en su inicio, y una segunda
agresion (2do golpe) desencadena la liberacion de mediadores en una respuesta inflamatoria exagerada ya en el
ambito clinico, que conduce a la DOM19:37,

Por ultimo la hipétesis microcirculatoria propone que la disfuncién organica se debe a la lesion microcirculatoria
generalizada ocasionada por la entrega inadecuada de oxigeno a nivel tisular, el fenémeno de "reperfusiéon” y las
interacciones entre el endotelio y los leucocitos38:39,

A. Respuesta normal del huésped a la agresion (estrés).

El organismo humano responde ante una agresion determinada (hipoxia, trauma, hemorragia, infeccion, etc.)
liberando substancias de diferente origen y composiciéon quimica, conocidas genéricamente como "mediadores"
los cuales actuar localmente y a distancia, y promueven una respuesta de los diferentes sistemas y 6rganos con el
fin de limitar la lesion inicial, y favorecer su reparacion y recuperacion.

Los mediadores se consideran primarios cuando estan previamente preformadas dentro de la célula, usualmente
formando granulos, listos para ser expulsados ante determinados estimulos y secundarios cuando solo se
sintetizan, una vez la célula es estimulada, liberandose en forma inmediata. Actian a nivel endocrino (a distancia,
en tejidos diferentes al que se producen, circulando en la sangre, en cantidades muy variables), paracrino (en
células vecinas) y autocrino (en la célula que las produce) (Figura 2).
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Figura 2.
Respuesta normal del huésped a la agresion (estrés).
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La respuesta al estrés tiene algunas caracteristicas generales:

1. Su intensidad, proporcional a la severidad de la lesion inicial, a la lesion producida y a la presencia de
factores concomitantes que perpettan el estimulo. La respuesta maxima ocurre 3 a 5 dias después del
estimulo inicial, disminuyendo progresivamente hasta desaparecer en los casos no complicados entre los
7 y 10 dias.

2. Evolucioén en fases: inicial o de sufrimiento celular caracterizada por hipoperfusién, disminucion del
metabolismo, del consumo de oxigeno, de la temperatura corporal y de la presion arterial que dura varias
horas y fase secundaria que incluye un periodo de respuesta de la fase aguda en el cual se incrementan
los mediadores y proteinas de la fase aguda; hay hipermetabolismo y catabolismo y un periodo de
adaptacion en el cual predomina el anabolismo, disminuyen los mediadores y el hipermetabolismo, hay
restauracion de las proteinas viscerales y cicatrizacion de las lesiones y dura varias semanas.

3. Regulacion: Esta regulada por varios sistemas, destacandose el, lamado eje neuro-inmuno-endocrino y
el sistema hepatico-muscular, los cuales ejercen sus efectos por medio de hormonas y citoquinas.

4. Modificacion: Puede ser modificada por miiltiples factores de ocurrencia frecuente en los pacientes
hospitalizados tales como: factores que incrementan la respuesta: catecolaminas, hormona tiroidea, dolor,
inanicién, insomnio, infeccion, complicaciones quirurgicas o de tipo médico, actividad motora, agitacion
psiquica, desacoplamiento de la fosforilacién oxidativa y en el ciclo de Krebs, metabolismo ineficiente a
través del ciclo de Cori o por anaerobiosis. Y factores que disminuyen la respuesta: prostaglandinas,
sedantes y analgésicos, relajantes neuromusculares, alfa y beta bloqueadores, sepsis en estado terminal.

B. Patogénesis: hipotesis
Hipotesis Infecciosa.

El SDOM inducido por la infeccion (sepsis severa), no es secundario a la accion directa de las bacterias, sino es
debido a la accion de los mediadores de la inflamaciéon producidos por el propio paciente. Actualmente se acepta
que la DOM de la sepsis severa es la manifestacion de una lesion endotelial generalizada, que se observa en el
contexto de una respuesta excesiva y descontrolada de los mediadores de la inflamacion, los que normalmente
son liberados frente a la agresién de microorganismos invasores (Figura 3).40-43
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Figura 3.
Relacién entre el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y sindrome de respuesta anti-inflamatoria
compensadora en sepsis grave.
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En la fase inicial de la respuesta a la infeccion, la liberaciéon de endotoxinas o exotoxinas por las bacterias induce
la activacion de macrofagos, los que sintetizan y liberan citocinas proinflamatorias que provocan cambios a nivel
endotelial y modifican el equilibrio procoagulante-anticoagulante, proceso que evoluciona a la obstruccion y mal
funcionamiento de la microcirculacién con disfuncién organica44.

La respuesta inflamatoria en la infeccion es mediada por las citocinas las cuales son péptidos inmunorreguladores
que interactian sobre receptores localizados en diferentes lineas celulares. Esta respuesta guarda un estrecho
equilibrio que es mediado por citocinas proinflamatorias y antinflamatorias:

Citocinas proinflamatorias:

. Factor de necrosis tumoral alfa (FNT)
. Interleucinas: 1, 2, 6, 8.
. Interferon gamma

Citocinas antiinflamatorias:

. Interleucinas: 4, 10
. Antagonistas de receptores de citocinas

De acuerdo a la intensidad del disparador inicial y de la relacion entre ambas respuestas el Dr. Roger Bone ha
descrito varias fases evolutivas:

. Respuesta inflamatoria local.

. Respuesta inflamatoria sistémica controlada.

. Respuesta inflamatoria sistémica no controlada.
. Disonancia inmunolégica.

http://biomed.uninet.edu/2005/n2/misas.html



Rev Electron Biomed / Electron J Biomed 2005;2:34 Misasy col. DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE...

. Paralisis inmunologicas.

En las dos primeras se llega al equilibrio inmunolégico, pero cuando sale del control evoluciona a un desequilibrio
en el que predomina el SRIS o hay bloqueo inmunolégico grave que lleva al enfermo a la DOM e infeccion no
controlada como se presenta en la disonancia inmune y paralisis inmunolégicas.

Por eso hoy unanimemente es aceptado el concepto referido por Lewis Thomas en los comienzos del '70 cuando
decia: ..."es nuestra propia respuesta a la presencia de bacterias siendo la causante de la enfermedad"45.

Hipotesis Intestinal:

La translocacién bacteriana que constituye el paso de las bacterias (bacteriemia endégena) y sus productos,
endotoxinas, (sepsis abacteriémica) a través de la mucosa gastrointestinal ayuda a explicar la aparente paradoja
entre la no localizacién de un foco séptico y aparicion del SDOM. Para que se produzca esta translocacion debe
haber una isquemia de la mucosa y ruptura de la barrera intestinal. Este paso induce la activacion del sistema
inmune inflamatorio local y de las células de Kupffer en el higado con producciéon de mediadores que exacerban la
respuesta inflamatoria sistémica y provocan una mayor permeabilidad intestinal, lo que lleva a un circulo vicioso.
Por lo que se ha planteado que si el sistema inmune es el "motor” de la DOM, el intestino es el "piston” de dicho
"motor"13,35,46_

Existen varios factores implicados:

1. Alteraciones de la flora bacteriana gastrointestinal
. Aumento del pH gastrico (antiacidos, anti- H2)
. Paralisis intestinal (sedantes, relajantes musculares, dectbito prolongado)
. Administracion de antibiéticos de amplio espectro.
. Infusion de dietas enterales no estériles directamente en duodeno y yeyuno.

2. Alteracion de los mecanismos defensivos locales del huésped.
. Factores mecanicos: mucus y empalizada epitelial.
. Factores inmunolégicos: disminucién de la IgA

3. Lesion anatémica y funcional de la mucosa intestinal.
. Hipoxia celular: disminucién del aporte de 02, aumento de las necesidades titulares y descenso
de la capacidad para la extraccion de O2.
. Mediadores citotoxicos: radicales libres de 02, factor de necrosis tumoral, factor activador
plaquetario.
. Factores nutricionales: Ausencia de estimulo intraluminal, deficiencia del aporte o utilizacién de
glutamina, acidos grasos de cadena corta.

Hipoétesis Inmunolédgica.

Se ha logrado identificar numerosos elementos y mediadores de la respuesta inflamatoria implicados. La
estimulacién de los macrofagos y los linfocitos, con la subsecuente produccion y liberacion excesiva de citoquinas
(IL-1, IL-2, IL-5, IL-6, IL-8) las cuales, en condiciones usuales, tienen acciones benéficas para el organismo sobre el
metabolismo intermediario, la cicatrizacion de las heridas, la induccién de la respuesta de la "fase aguda”, la
produccion de fiebre y otros procesos a nivel cardiovascular, respiratorio, renal y hepatico. Se convierten en
substancias nocivas cuando se alteran los mecanismos de control que regulan la respuesta inflamatoria, por
diversas razones con incremento de las substancias pro-inflamatorias (FHT, IL-1, IL-2, IL-5, IL-8, FAP) y
disminucion de las anti-inflamatorias (IL- IRA, IL- lo, RFNT, esteroides, catecoles) Esta teoria tiene gran nimero de
aspectos comunes y superpuestos con las otras44.

Hipoétesis microcirculatoria.

Propone que la disfuncién organica se debe a la lesion microcirculatoria generalizada ocasionada por la entrega
inadecuada de oxigeno a nivel tisular, el fenémeno de "reperfusiéon” y las interacciones entre el endotelio y los
leucocitos ante la respuesta exagerada, en contraste a una respuesta coordinada, controlada y beneficiosa para el
huésped en situacion normal, lleva a una alteraciéon de la permeabilidad capilar, con trastornos de la
microcirculacion, alteraciones de la coagulacion y del metabolismo celular, la fase inicial de la respuesta a la
infeccion.45,47

A. Isquemia.
La hipoxia celular conlleva una sede de cambios ("hypoxic priming") dentro de las cuales estan:

a. Edema celular: por disminucion en la actividad de la sodio-potasio ATPasa, se presenta acimulo de
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sodio y agua intracelular

b. Estimulacién de los sistemas de segundo mensajero. Hay acumulo de calcio intracelular e incremento
en los niveles de AMP ciclico

c. Se lesiona el endotelio vascular por diferentes mecanismos (acidosis intracelular, acimulo de calcio
intracelular, pérdida de precursores del ATP y produccion de radicales libres de oxigeno)

d. Disminucién de los mecanismos antioxidantes

e. Se modifica la expresion genética de las proteinas de respuesta al estrés (proteinas heat shock,
proteinas de respuesta oxidativa, proteinas de fase aguda)

B. Reperfusion.

El re-establecimiento del flujo sanguineo luego de un periodo de isquemia, desencadena el denominado "fenémeno
de reperfusion” el cual por si solo ocasiona lesion tisular. En este proceso juega un papel fundamental la
produccién excesiva de radicales libres a partir de los polimorfonucleares (NADPH oxidasa), de la célula endotelial
y los tejidos (xantinoxidasa, endoperéxido ciclicos, autooxidacion de catecolaminas). Hay 6rganos particularmente
sensibles como el tracto gastrointestinal, el higado, el rifidon y el pulmoén. Los radicales libres lesionan la membrana
celular, los organelos, degradan las proteinas y causan disrrupcion de los cromosomas.

C. Interacciones célula endotelial-leucocitos.

La reperfusion tisular estimula la inflamaciéon por activacion de polimorfonucleares y plaquetas, agrava la lesion
endotelial y ocasiona un desequilibrio en la produccion de las substancias vasoactivas (endotelinas, 6xido nitrico),
las sustancias procoagulantes (inhibidor del plasminégeno, factor V, factor de activacion plaquetario, fibronectina),
las anticoagulantes (prostaciclina, trombomodulina, proteinas C y S), los factores de adhesion intercelular (ICAM-1,
ICAM-2, ELAM-1) y las citoquinas (IL-1,IL).

Apreciamos asi que el enfoque propuesto por diferentes autores12:15,19,30,41 gs sistémico, maxime cuando se trata
del organismo humano considerado la expresion mayor de la perfeccién sistémica.

CONCLUSIONES.

Cuando un factor causal desata en el organismo una respuesta inmediata, fundamentalmente inmunolégica, que se
hace sistémica, liberandose productos que ocasionan lesiones endoteliales y anoxicas en diversos érganos,
estamos en presencia del Sindrome de Disfuncién Organica Multiple.

Como evento de gran importancia y reto en la vida del intensivista constituye la via final que ocasiona la muerte a
muchos de los pacientes hospitalizados en los servicios de cuidados intensivos, particularmente en pacientes
quirurgicos complicados, politraumatizados o con sepsis. Demandando de altos costos de hospitalizacion y
rehabilitacion y ejerciendo notorio impacto familiar y social asi como en el personal médico y de enfermeria

Aunque existen multiples criterios para definirlo su presencia generalmente es valida cuando ante un factor causal
se constata disfuncion en 3 o mas érganos Varias causas han sido relacionadas y generalmente se encuentran en
asociacion, se potencian o sinergizan.

La incidencia, factores predisponentes, evolucién y pronéstico, obtenidos del analisis de series de pacientes
varian entre los estudios siendo innumerables los 6rganos y sistemas que estan expuestos a la disfuncién o son
mas vulnerables en los enfermos criticos, por lo general los mas afectados son el respiratorio, el cardiovascular
(con mayores porcentajes), el higado y los rifiones.

Los aspectos epidemiolégicos y pronésticos son comentados en la segunda parte de esta trabajo, donde son
contrastados los estudios locales sobre el prondstico con los resultados internacionales.
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La disfuncion multiorganica es un proceso muy grave, potencialmente reversible, muy frecuente en la UCl y con
una mortalidad muy elevada, creciente a medida que aumentan los érganos implicados. Ampliamente estudiado en
los ultimos anos, es posible su prevencion y su tratamiento precoz. Ambas caracteristicas hacen que sea
necesario el estudio tanto de las medidas de prevencién y de tratamiento como del momento en que este ha de
limitarse para evitar el encarnizamiento terapéutico. Todos estos aspectos son revisados en dos articulos de este
numero por Misas y col., los cuales demuestran su amplio conocimiento del tema con la inclusién de varios
trabajos personales sobre disfuncion multiorganica.

Comentario del revisor, Prof. Martin de Frutos Herranz MD. PhD. Titular de Fisiologia. Escuela U. de Enfermeria.
Universidad de Burgos. Espaiia

La minuciosa revision efectuada por los autores sirve de recopilacion de los estudios fundamentales orientados la
identificacion, fisiopatologia y estratificacion de la gravedad de un problema comun en las Unidades de Cuidados
Intensivos, como es la disfuncién organica multiple. Tanto la frecuencia, las consecuencias sobre la mortalidad y
los recursos materiales y humanos necesarios para el tratamiento, lo hacen surgir como uno de los problemas
principales entre los profesionales que manejamos al enfermo critico.

Debido a la orientacion del estudio y por la extension de la revision, ha sido fragmentado en dos partes, una como
reflejo de la selecta revisién bibliografica realizada, y otra con el resumen de los estudios personales realizados
por los autores.

Recibido 17 de mayo de 2005. Revisado 15 de Junio de 2005
Publicado, 25 de Junio de 2005
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SUMMARY

A comparison is made between data reported by Kanauchi et al (1998) in patients with a rare
occurring divergence (advanced nephropathy without retinopathy) and others, obtained in a similar
line of rats (eSS), accepted as a general model for type 2 diabetes. This comparison reveals attracting
analogies from different standpoints (methods employed, age, gender, lack of obesity, duration and
control of diabetes, biochemical - total urinary protein excretion, serum creatinine and clearance of
creatinine - and microscopic analysis). Such analogies allow proposing to eSS as an animal model
for the particular study of the referred nephro- retinian divergences as well as others, opportunely
reported in diabetic patients.

Keywords: Rats, biological model, diabetes, microangiopathy

RESUMEN
Se comunica una comparacion hecha entre datos reportados por Kanauchi et al (1998) en pacientes
con una rara divergencia (neuropatia avanzada sin retinopatia) y otros obtenidos en una linea similar
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de ratas (eSS), aceptada como modelo general para el estudio de la diabetes tipo 2. Dicha
comparacion arroja analogia atractivas desde distintos puntos de vista (métodos empleados, edad,
género, ausencia de obesidad, duracion y control de la diabetes, analisis bioquimicos - excrecion
proteica urinaria total, creatininemia y clearance de creatinina) y microscopicos. Tales analogias
permiten proponer a las ratas eSS como modelo para el estudio particular de las referidas
divergencias reno-retinianas asi como de otras, oportunamente comunicadas en pacientes
diabéticos.

Palabras Clave: Ratas, modelos biolégicos, diabetes, microangiopatia.

INTRODUCTION

Concordance is usually found between eye and kidney complications of patients with diabetes
mellitus. Although some studies have shown the presence of severe retinopathy without
nephropathy, overt nephropathy without retinopathy is rare. In this regard, Kanauchi et al (1998)
studied 5 out of 122 patients with advanced nephropathy but without retinopathy, summarizing some
clinical, therapeutic, biochemical and histological data linked to its nephropathy. The divergence
between this kind of nephropathy and the concomitant lack of retinopathy led these authors to
hypothesize that there could exist important differences in some aspects of the pathogenesis of
nephropathy and retinopathy based upon the existence of specific organ-related pathogenic factors.
Consequently, the use of animal models for deepening these aspects clearly appeared?.

Taking into account the aforesaid considerations, the relevance of microvascular complications in
diabetes and the need of spontaneous type 2 diabetic models in congruence with related WHO
recommendations (Diabetes Mellitus: Report of a WHO Study Group, 1985)2, we rescued results
opportunely registered in the the non-obese IIM / Fm eSS rats, developed and raised in our laboratory
(Rosario Medical School) and accepted as a model of type 2 diabetes3-6.

Thus, the present paper deals with the analogies found between Kanauchi's report and data obtained
from eSS rats, turning these animals not only a suitable model for studying type 2 diabetic
microvascular complications in general but the above mentioned divergence in particular.

MATERIAL AND METHODS

Studying diachronically the onset and evolution of nephropathy in eSS rats, 20 non-obese IIM/Fm eSS
(eSS) male animals were analyzed at 21 months of age. Complementarily, 14 Wistar male rats were
used at the same age as non diabetic controls.

Animals were exposed to controlled temperature (21° to 25° C) and artificial light (from 0700 to 1700)
until they were euthanized, receiving water and a commercial balanced diet (Cargill Co., Buenos
Aires, Argentina) ad libitum.

Rats were housed in individual metabolic cages. For serum measurements, blood samples were
obtained by tail vein puncture. Serum fructosamine (glycosilated protein) was analyzed through the
blue nitrotetrazolium reduction method, total urinary protein excretion was determined by a
quantitative method, serum creatinine was dosed by a kinetic colorimetric method and the cleareance
of creatinine was calculated following the Cokcroft Gault equation [i.e: Urinary creatinine x Urinary
volume. / Serum creatinine] On the other hand, rats were euthanized by ether overdose and their
kidneys and eyes, excised. For anatomopathological analysis, kidneys were horizontally cut at the
renal pelvis level and eyes, equatorially cut. Specimens were immediately fixed in 10 % neutral
formalin, embedded in paraffin wax, sectioned at 6 um and stained with hematoxylin-eosin (HE).
Some kidney sections were also stained with Periodic Acid-Schiff (PAS).

This investigation was approved by the local ethical committee, functioning according to The UFAW
Handbook on the Care and Management of Laboratory Animals (2005) and FRAME's guidelines on
papers involving the use of laboratory animals (1999).
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RESULTS
The eSS rats revealed high serum fructosamine (eSS = 180 + 6; Wistar =. 71 £ 7 ymol / |, p< 0.001) and
showed, in relation with its diabetic nephropathy:

(1) high total urinary protein excretion (mg /24 h) (eSS = 341 39 ; Wistar = 30 £5, p<0.001);
(2) high serum creatinine (mg/dl) (eSS = 1.72 £0.05; Wistar = 0.75 £0.20, p<0.001) and

(3) altered glomerular filtration rate in accordance with the clearance of creatinine (ml/ min)
(eSS = 0.40 £0.03; Wistar = 1.00 +0.05, p<0.05).

From an anatomopathological standpoint, kidneys were strikingly affected in eSS rats. Glomerular
involvement was noticeable consisting of diffuse hypertrophy of the mesangial tissue and thickening
of the basement membrane. Tubules appeared dilated and evidenced markedly atrophic areas, with
cellular vacuolation and desquamation and containing acidophilic proteinaceous material.

Finally, a complete absence of retinopathy was corroborated in eye sections.

In contrast, neither renal nor ocular lesions were detected in Wistar controls.

DISCUSSION

Kanauchi et al. (1998) communicated a rare divergent case (diabetic nephropathy without a
concomitant retinopathy) in 5 male patients whose mean age was 61 * 4 years old and whose mean
duration of diabetes was 10.8 * 2 years. Those authors reported an unsatisfactory control of the
diabetes syndrome (glycosilated hemoglobin = 8 * 1.2 %) in the studied patients, absence of
retinopathy and biochemical and histopathological data revealing an advanced diabetic nephropathy.
In this regard, they biochemically demonstrated high total urinary protein excretion (3920 * 295 mg /
24 h); high serum creatinine (2.6 * 2.07 mg/dl) and altered glomerular filtration rate in accordance with
the clearance of creatinine (59 * 13 ml / min). From an anatomopathological standpoint, Kanauchi et
al. found diffuse glomerular lesions with and without nodular lesions as well as advanced arteriolar
hyalinosis affecting glomerular arterioles.

Taking into account our results and although a straight comparison among data obtained from
diabetic patients and rats is unviable, its paired visualization may become at least indicative when
some characteristics match.

In this case, the analogies between patients and eSS rats appear conspicuous in relation with similar
methods employed, comparable ages, same gender, lack of obesity, long duration of diabetes, poor
or null diabetic control (unsatisfactory in patients and null in eSS rats - commercial diet ad libitum
with high fructosamine-) and with biochemical and anatomopathological alterations.

Beyond the expectable differences among species, the detected analogies lead us to propose to this
line, already accepted as a general model for type 2 diabetes, as a particular murine model to deepen
the specific factors involved in microvascular complications of diabetes, its complex pathogenesis
and the concordances and discordances of its appearances in distinct organs of human economy7-10,
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This research report focuses on the relevant use of eSS rats as animal model for following the onset
and evolution of diabetes, with particular emphasis on divergences occuring in diabetic patients. For
comparisons with previous data for patients with advanced nephropathy without retinopathy, as well
as other parameters, obtained with a generally accepted murine model for type 2 diabetes-eSS line
rats, the authors emphasized the importance of the use of suitable animal models for deducing
certain interrelationships between eye and kidney complications and specific organ-related
pathogenic factors. To find link between previously described patients results and those obtained for
eSS rats, as a promissing animal model, in terms of explaining those divergences, non-obese IIM/Fm
eSS line was compared to Wistar male rats as negative controls, respectively.

Biochemical analysis showed increased levels of serum parameters, while pathoanatomic
examination depicted lack of retinopathy in eye sections of rats. In accordance with conspicuous
analysis between patients and eSS rats, the observed matching values has led the authors to suggest
eSS rats as a useful murine model for following divergences among diabetic microvascular
complications.

This interesting contribution of colleagues from Rosario Medical School of The National University of
Rosario, in Rosario, Argentina is a valuable contribution to the current understanding of employment
of animal models for studying organ-specific pathogenesis of diabetes.
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Comment of the reviewer Pedro Abaigar Luquin MD. PhD. Nefrologia Dept. Hospital General Yagiie.
Burgos, Spain

The authors show us an interesting animal model to explore not only the relationship between
diabetes and nephropathy, but a rare association betwwen diabetes and nephropathy without
retinopathy.

This last syndrome was not usual in clinical practice and because of the heterogenicity of human
patients it could be interesting to try to find an animal model-like the author's rats- where these
possibilities might be explored.

Besides, in spite the jump between species, this model would lead us a way to open the door of the
complex pathogenesis of microvascular complications of diabetes.
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SUMMARY
USE OF THE SERVICES OF A COMMUNITY PHARMACY IN THE CITY OF LA VILA JOIOSA.

The aim of this research is to assess services quality of a community pharmacy, placed in the city of La Vila Joiosa, and the possibility
that these services may be extended to other services of Pharmaceutical care such as a pharmacotherapeutical follow-up

The methodology used was a registration of data carried out by the pharmacy staff as a whole with reference to 836 users, and also was
a survey carried out among 194 pharmacy users.

Among the results, we shall highlight that 39% of the total amount were over 65 years old, and that the majority of the pharmacy users
were women (70%). 83% of them visited the pharmacy at least once a month. Those over 65 are more loyal to this particular pharmacy,
they take more prescription medicines and they are also more willing to be advised by the pharmacist.

Conclusion: We have stated that this pharmacy is facing a great oportunity of advising the users about the correct use of medical
prescription's medicines (active dispensation). Furthermore, it also has an important role to play in the dispensation of specialities of
pharmaceutical advise. Thus, it seems clear the usefulness of establishing another Pharmacological attention service, such as the follow-
up of treatments (pharmacotherapeutic follow-up).

Keywords: Pharmaceutical care. Pharmacotherapeutical follow-up. Active dispensation. Pharmaceutical advise.

RESUMEN
El objetivo de este trabajo es evaluar la calidad de los servicios de una farmacia comunitaria en la ciudad de La Vila Joiosa y la
posibilidad de ampliarlos con otros servicios de Atencion Farmacéutica como el seguimiento farmacoterapéutico

El método utilizado fue la realizacion de un registro de datos realizado por todo el equipo de la farmacia, referente a 836 usuarios de la
misma, y una encuesta que cumplimentaron 194 usuarios.

El estudio fué realizado en el mes de mayo de 2000. Entre los resultados de la encuesta, cabe destacar que un 39% del total eran
mayores de 65 afos y la mayoria de los usuarios de la farmacia eran mujeres (70%). El 83 % visitaba la farmacia al menos una vez al mes.
Los mayores de 65 afios son mas asiduos a la farmacia en cuestion, consumen mas medicamentos de prescripcion y estan mas
dispuestos a dejarse asesorar por el farmacéutico.

Conclusién: Hemos constatado que esta farmacia se encuentra ante una gran oportunidad de aconsejar a sus usuarios respecto al uso
correcto de los medicamentos de prescripcion médica (dispensacion activa). Asi mismo tiene una importante responsabilidad a
desempeiiar en la dispensacion de Especialidades de Consejo Farmacéutico (indicacion farmacéutica). Se ponen de manifiesto la
conveniencia de implantar otro servicio de Atencion Farmacéutica como el seguimiento de tratamientos (seguimiento
farmacoterapéutico).
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Palabras Clave: Atencion Farmacéutica; Seguimiento Farmacoterapéutico; Indicacion Farmacéutica; Dispensacion Activa.

INTRODUCCION

Si analizamos la evolucion de la profesion Farmacéutica vemos como en sus inicios estaba claramente orientada hacia el medicamento
(elaboracién, conservacién, custodia y dispensacién)!, en cambio, en la actualidad se tiende a orientar la actuacion del farmacéutico
hacia el paciente 2-4,

En 1989, con la aprobacion de la Ley del Medicamento (1), se le exige al Farmacéutico el cumplimiento de una serie de obligaciones
respecto al cuidado del medicamento y muy pocas respecto al cuidado del paciente (tan solo la obligacion de notificar las reacciones
adversas detectadas).

En 1997 se publica la Ley de Regulacién de Servicios de las Oficinas de Farmacia5 que en su articulo primero, punto quinto, referente a
las obligaciones del Farmacéutico, dice "informacién y seguimiento de los tratamientos farmacolégicos de los pacientes".

Posteriormente, en 1998, la Generalitat Valenciana, aprueba la Ley Autonémica de Ordenacién Farmacéuticab, que regula la Profesion en
el ambito autonomico y que recoge expresamente la obligacion del Farmacéutico de poner en practica el nuevo concepto de Atencion
Farmacéutica (AF), asi como de incluir en las Farmacias el espacio necesario para ello (titulo Il, cap.1° artic. 8).

Por otra parte, las leyes 13/1996, 66/1997 y el posterior Real Decreto 1035/1999 de 18 de junio que regula el sistema de precios de
referencia’-9, han brindado al Farmacéutico comunitario la posibilidad de asumir un nuevo papel, el de la posibilidad de sustitucién, de
modo que el medicamento prescrito mediante marca de fantasia, sea sustituido por otro de igual forma farmacéutica, composicion,
biodisponibilidad y menor precio. Es decir, sustituir la marca por el genérico de menor precio.

Hepler y Strand10 definen la Atencién Farmacéutica en 1990, como "la provision responsable de la farmacoterapia con el propésito de
alcanzar unos resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”. A nuestro juicio, esta es una definicion "sensu lato".
En 1993 La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publica su Informe Tokio'! sobre "El papel del farmacéutico en el sistema de
Atencion de Salud”, donde se examinan las responsabilidades del farmacéutico en relacion con las necesidades asistenciales del
paciente y de la comunidad, englobandolas en el concepto de Atencion Farmacéutica, con una definicion que cito textualmente: Es un
concepto de prdctica profesional en el que el paciente es el principal beneficiario de las acciones del farmacéutico..... Es el compendio
de actitudes, comportamientos, compromisos, inquietudes, valores éticos, funciones, conocimientos, responsabilidades y destrezas del
farmacéutico en la prestacion de la farmacoterapia, con objeto de lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y calidad de vida
del paciente”.

Esta definicion de la OMS, contempla la AF en un sentido mas amplio, que no se basa exclusivamente en el seguimiento
farmacoterapéutico del paciente, aunque éste sigue siendo, l6gicamente, el objetivo principal.

En el 2001, un grupo de expertos consensué con la Administracién espafola un documento2 que recoge un concepto de AF y que dice
"Atencién Farmacéutica es la participacion activa del farmacéutico para la asistencia al paciente en la dispensacion y seguimiento de un
tratamiento farmacoterapéutico, cooperando asi con el médico y otros profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados que
mejoren la calidad de vida del paciente. También conlleva la implicacion del farmacéutico en actividades que proporcionen buena salud
y prevengan las enfermedades”.

Es esta filosofia asistencial de la Atencion Farmacéutica la que consideramos mas (til a la sociedad ya que se puede practicar de una
forma mas extensa y con una mayor cobertura poblacional que el mero seguimiento farmacoterapéutico. Evidentemente, esta practica
asistencial, requiere de una serie de medidas de soporte que permitan llevarla a la practica diaria.

En la actualidad, la Atencién Farmacéutica, en su sentido mas amplio, es ya una realidad, impulsada por los propios Farmacéuticos
Comunitarios, respaldada por la Administracién y que ya empiza a ser demandada por la sociedad?3. Por todo ello estimamos
conveniente aplicar medidas concretas que sirvan de soporte para la practica diaria de la Atencion Farmacéutica

En cuanto a la farmacia comunitaria objeto de este estudio, esta ubicada en la ciudad de La Vila Joiosa (Villajoyosa en castellano) que es
una ciudad costera de la provincia de Alicante, perteneciente a la Comunidad Auténoma de Valencia (Espaia) y que contaba en el afio
2000 con una poblacién de 21.468 habitantes4.

En el afio 2000 disponia de diez farmacias, ocho en el ntcleo urbano y dos en sendos nucleos de poblacion separados del ntcleo urbano
principal; la relacién de habitantes por farmacia en el municipio es de 2100 y la media nacional se sitiia en 2044 en el afio 200215

La farmacia comunitaria en la que se realizaron las encuestas y la toma de datos fue la tipica farmacia de un barrio, ubicado en la
periferia de la ciudad, pero unido a ella. El area de influencia de la farmacia contaba con una poblacién aproximada de 2244 personas,
segun el padrén municipal del afio 2000. Se trata de una zona ocupada principalmente por trabajadores poco cualificados y con un nivel
socio-cultural bajo14.

A los efectos de este trabajo, hemos englobado todos los productos de la farmacia en tres grandes grupos:

1.- Medicamentos que requieren prescripcion médica para su dispensacion.

2.- Medicamentos que se pueden dispensar legalmente sin receta médica, que incluye a las Especialidades Farmacéuticas
Publicitarias (EFP) y otras. Englobadas todas bajo la denominacion de Especialidades de Consejo Farmacéutico (ECF).

3.- Todo lo que no son medicamentos, englobado bajo el término de Parafarmacia.

Las medidas de soporte para la practica diaria de AF que habitualmente se mencionan en la literatura, son: la herramienta informatica,
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un espacio privado, formacién continuada’6-19 y una técnica de comunicacién adecuada con los pacientes20. Pero siendo estas medidas
pilares basicos, no podemos desdeiar otros elementos como: el acceso, espacio, iluminacion, orden, limpieza, sefializacion, trato que
se dispensa, servicios ofrecidos, confianza con el Farmacéutico y la informacion sanitaria que se da a los pacientes, que a nuestro juicio
son también elementos indispensables para una adecuada Atencion Farmacéutica entendida en su sentido mas amplio. También es
conveniente conocer las caracteristicas de la poblacion a la que se van a dirigir dichos servicios, y si esta dispuesta a recibirlos. Es en
estos elementos en los que se va a basar este trabajo. La posibilidad de implantar unos nuevos servicios de Atencion Farmacéutica,
hacen conveniente un estudio previo del uso que los usuarios hacen de sus servicios y esperan de la farmacia para evaluar si, como
dicen Hepler y Strand10, la Atencion farmacéutica es una oportunidad, en esta farmacia en concreto, de contribuir a mejorar la salud
publica y mejor atencion de los pacientes.

METODOLOGIA:

Se realizé en primer lugar un registro de datos de forma sistematica, a todas las personas que entraron en la farmacia durante la tercera
semana del mes de mayo de 2000, de lunes a sabado y durante todo el horario de la farmacia, excepto las horas de guardia, en la que se
registraron los siguientes datos: sexo, usuario habitual o no; mayor de 65 afios o0 menor de 65 afos, tipo de dispensacion (receta
médica, ECF o parafarmacia, o si unicamente realiza alguna consulta).

Se escogi6 el mes de mayo por ser un mes "neutro”, evitando asi los turistas del verano y las epidemias de gripe del invierno. Para
realizar esta toma de datos se adiestr6 a todo el personal de la farmacia. El registro de los datos se realizaba inmediatamente después de
atender al usuario.

Posteriormente, en junio de 2000, se procedié a encuestar a una muestra de usuarios de la farmacia. Para ello se adiestro
adecuadamente a todo el equipo de la farmacia, de modo que al terminar de atender a un usuario, se le pedia amablemente, si queria
colaborar con nosotros rellenando una encuesta (Anexo 1).

Se seleccion6 minimamente a los usuarios a encuestar con los siguientes criterios: personas mayores de 18 afios, personas que
suponiamos que sabian leer y escribir, y que acudian a la Farmacia fuera de las horas punta de trabajo, para que las prisas y la
aglomeracion no pudieran influir en la encuesta. No se realizaron encuestas durante el horario de guardia.

La encuesta era escrita y la rellenaba el propio usuario, sin la intervencion del colaborador. Constaba de diez preguntas. Al final se
dejaba un espacio libre para sugerencias y comentarios. Habia una pregunta mas, cuya finalidad queda fuera del objetivo de este trabajo.

Los resultados demograficos obtenidos se comparan con los datos del padrén municipal del mismo aio y de la misma de la zona de
influencia de la farmacia con el fin de conocer las posibles diferencias entre la muestra que visita la farmacia y la poblacién general de la
zona de influencia previamente delimitada.

RESULTADOS
1-Informacion demografica.

En la muestra de 836 usuarios de la farmacia que se registraron por observacion, se obtuvieron las siguientes caracteristicas
demograficas: 582 personas (69,6%) eran mujeres y 254 (30,4%) eran hombres.

Sabemos, por los datos de contabilidad de la propia farmacia, que el promedio de visitas que recibié la farmacia es de 148 al dia para ese
mismo afo.

El 76,8% de los 194 usuarios que completaron la encuesta eran casados y el 76,3% solo tenian estudios basicos.

De los grupos etarios cabe destacar que los usuarios de la farmacia mayores de 65 afios fueron 326 (39,0%) y los menores de 65 afios
510 (61,0%).

2.- Uso de los servicios de la farmacia.

Frecuencia de visitas:

De los datos obtenidos de la encuesta, 43 usuarios dijeron visitar la farmacia dos o mas veces por semana (22%); 56 (29%) lo hacian una
vez por semana; 62 (32%) una vez al mes y 33 (17%) respondieron que la visitaban menos de una vez al mes. Por tanto, 161 usuarios
(83%) visitaban la farmacia una vez al mes o mas.

Fidelidad a la farmacia:
De la observacion directa se obtuvo que 351 usuarios (41,0%) eran habituales de la farmacia y 485 (59 %) no lo eran a los ojos del
observador.

De los usuarios habituales, 158 (45,0%) eran mayores de 65 afios y 193 (55%) eran menores de 65 afios. En el grupo de los no habituales,
168 (34,6%) eran mayores de 65 afios y 317 (65,4%) eran menores de 65 afios (Tabla 1).
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Tabla 1

Habitual No habitual

Mayores de 65 anos 45,0% 34.6%

5,0% 65.4%

A

Menores de 65 anos

Uso de receta médica: En 261 ocasiones (31,3%) los usuarios obtuvieron su medicacion a través de receta médica; siendo en 123 (47%)
de los casos mayores de 65 afios y en 138 ocasiones (53%) menores de 65 afios.

Uso de ECF:

En el 43,3% de las visitas (362 casos) que recibié la farmacia durante la semana en la que se desarroll6 la observacion, se dispensaron
Especialidades de Consejo Farmacéutico (EFC). De este grupo en 116 casos (32%) eran mayores de 65 afios y en 246 (68%) eran
menores de 65 afos.

Uso de parafarmacia:
En 303 ocasiones (36,2%) los usuarios adquirieron productos que no son medicamentos, es decir, productos de parafarmacia, siendo en
113 de ellos (37%) personas mayores de 65 afios y en 190 (63%) menores de 65 afios.

Demanda de consejo:

También se registraron los casos en que una persona acudia a la farmacia con la tnica intencion de solicitar consejo profesional y sin
adquirir ningiin medicamento o producto. Fueron 17 casos (2%) que se repartieron en 10 casos (59%) para los mayores de 65 afios y 7
(41%) para los menores de 65 afos.

La tabla 2 resume los distintos usos por grupos de edad.

Tabla 2

Mavores de 65 anos | Menores de 65 anos

Solicitud numero %% numero Yo Total
Receta 123 47 138 53 261
ECF 116 i 6 246 H8 362

Parafarmacia 113 37 190 63 303

-]

Consejo solo 10 50 7 41 I

Recomendacion del producto:
A la pregunta ¢ Quién le ha recomendado el producto?, el 43,3 % (84 casos) de los encuestados dijo que "el médico" y el 33,5% (65
casos) dijo que "el farmacéutico”, un 15,4% (30 casos) dijo que "familiares o conocidos" y un 7,8% (15 casos) marcé "la publicidad"

(Fig.1).

Aspectos a mejorar (Fig.1)

@ Surtido de productos
B Fapidez de atencian
Olnformacian
OTiempo de atencion
B Sequimiento thos.

B Ambiente

B Ofertas de precios
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Confianza en el farmacéutico:

En cuanto a la confianza en el farmacéutico a la hora de sustituirle un medicamento por otro, en126 casos, 65% de los encuestados, dijo
que si confiaba; en 28 casos (14%) dijo que depende de la circunstancia y en 4 casos (2%) dijeron que no confiaban. En 36 de las
encuestas no se respondio a esta pregunta (19%).

Compra también para...:
En esta pregunta no se obtuvieron resultados validos.

Grado de satisfaccion:
El 44,3% de los encuestados dijo que visitaba esta farmacia por la cercania y a la pregunta de ¢ como le atendemos? El 80,9% dijo que
"muy bien" y el 19,1% dijo "bien".

Aspecto a mejorar:

Referente a los aspectos a mejorar, cabe destacar que en 28 casos (14,4%), los encuestados reclamaron mayor informacion de los
productos que adquirian y en 27 casos (13,9%) solicitaron seguimiento de los tratamientos. La figura 1 resume todas las respuestas en
porcentajes.

Demanda de nuevos servicios:

En la pregunta siguiente, referente a la demanda de otros servicios, entre una lista de cinco posibles nuevos servicios (ortopedia, 6ptica,
seguimiento de tratamientos, veterinaria y otros), el 23,2% (45 casos) sefial6 el "seguimiento de tratamientos” como opcién preferente. El
resto de las demandas se resumen en la figura 2.

Demanda de nuevos servicios (Fig.2)
100
a0
mortopedia
i G0 | D ptica
=]
g OSeguimiento ttas.
< 40 OYeterinaria
W Otro=
20
n]

Observaciones y comentarios:
En este apartado, destacar que un usuario solicité la construccion de una rampa de acceso para discapacitados. Otro usuario nos
sugirié que pusiéramos musica ambiental.

DISCUSION

Los resultados de este trabajo, nos han permitido evaluar la opinion de los usuarios de una farmacia comunitaria acerca de los servicios
recibidos por la misma y constituyen una valiosa fuente de informacién para una mejora de la calidad de la asistencia.

Una revision de la literatura nos ha permitido encontrar estudios similares realizados en otros paises. En Japén, Kamei y col. 21 en el afio
2000, estudiaron la atencion referente a 32 farmacias comunitarias de Tokio y Osaka en el que se desarrollaron siete indices para evaluar
el grado de satisfaccion de los usuarios de dichas farmacias y en el que utilizaron una encuesta administrada a 699 personas. En
Chequia, Kolar y col.22 realizaron un estudio en el que, a través de un cuestionario, se preguntaba por las opiniones y las actitudes de
los pacientes que visitaban las farmacias (horarios, servicios recibidos,...). Hassell y col.23 en el Reino Unido realizaron un estudio
referente a comparar los consejos que dan las farmacias de comunidad britanicas y lo que los usuarios demandan. En este trabajo se
utilizé, al igual que nosotros, una combinacion de encuesta a los usuarios y un registro observacional directo. Gong y Floyd, en otro
estudio similar, 24 analizaban tambien el perfil de los usuarios con el fin de adaptar los servicios de la farmacia a sus necesidades.

El estudio mas cercano en sus planteamientos al nuestro fue realizado en la isla de Malta, y fué publicado por Cordina y col. en 199825,
En este estudio, se median casi las mismas variables y se obtenian casi idénticos resultados y conclusiones, aunque con algunas
diferencias debidas fundamentalmente a las caracteristicas de la farmacia maltesa y al método de encuesta utilizado. Digamos que Malta,
al igual que en Espana, tienen un modelo de farmacia "Mediterraneo”, es decir, solo se dispensan medicamentos en las farmacias y la
relacion de habitantes por farmacia se sitiia entorno a los 2000 habitantes por farmacia; a diferencia del modelo sajon, donde se
encuentran medicamentos en los supermercados, gasolineras, etc. y la relaciéon de habitantes por farmacia es mucho mayor.

A diferencia de Espaia, en Malta hay farmacias privadas donde los usuarios pagan los medicamento,s y las personas que acreditan
rentas bajas, tratamientos crénicos, clero, policia y fuerzas armadas, disponen de farmacias estatales y no pagan los medicamentos.
Otra diferencia significativa es que en Malta la mayoria de los consultorios médicos de atencién primaria se situan dentro de las
farmacias.

En cuanto a las diferencias de método, en el estudio realizado en Malta, la encuesta la administraron estudiantes de farmacia,
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verbalmente, durante tres meses, a las personas residentes mayores de 16 aflos cuando entraban o salian de la farmacia. La muestra
(912 encuestas) la obtuvieron de una seleccion de farmacias tanto rurales como urbanas y en horario de 16 a 19 horas.

El analisis de nuestros resultados, a la luz de la bibliografia, pone de manifiesto los siguientes datos:

Con respecto a la poblacion, la elevada proporcion de mujeres (69,6%) que visitan la farmacia se correlaciona muy bien con los
resultados obtenidos en estudios similares realizados en otros paises como Irlanda del Norte (63%)26 y Reino Unido (70%)27, y refleja
que el nimero de mujeres que acuden a la farmacia es muy superior al de hombres teniendo en cuenta el padrén municipal de la zona de
influencia de la farmacia en el que se aprecia que las mujeres son el 51,6% de la poblacién4. En Malta25 la proporcién de mujeres que
visitaron las farmacias fue del 56,7%.

El promedio de 148 visitas diarias que recibe la farmacia es superior a las 90 de la Comunidad Valenciana28 y a las 102 de todo el
territorio nacionall5, pero la proporcién de mujeres y hombres se mantiene, ya que el 75% de las visitas a farmacias en todo el territorio
nacional corresponden a mujeres’5.

Respecto a los grupos de edad, el 39% de mayores de 65 afos, también es un resultado algo superior al obtenido en Malta25.
Considerando que en el padrén municipal de la zona de influencia de la farmacial4 el nimero de personas mayores de 65 afios es del
15%, se constata que este grupo etario es el usuario mas frecuente de la farmacia. Y ademas, si cruzamos este dato con el 61,8% de
recetas de pensionistas dispensadas por esta farmacia, verificamos que también es el grupo que mas medicamentos consume.

El 76,3% de personas que rellenaron la encuesta contaba solo con estudios basicos, cifra similar al 79,9% de personas con estudios
basicos que aparece en el padrén de la zona de influencial4

Si analizamos el uso de los servicios de la farmacia observamos que el 83% de usuarios que visitan la farmacia una vez al mes o mas, es
algo superior al obtenido en estudios similares en Irlanda del Norte (67,7%)26 y en Malta (70,8%)25. El 29% de los encuestados visitaba la
farmacia una vez por semana y en el estudio de Malta25 el 23,7% visitaba la farmacia con esta frecuencia.

La frecuencia mensual es légica en los usuarios de medicamentos de prescripcion, ya que la mayoria de los envases traen tratamiento
para un mes, con lo que la visita al médico para obtener la receta se mensualiza y la visita a la farmacia para obtener la medicacion
también. Esta elevada frecuencia de visitas permite al farmacéutico mantener una estrecha relacion con los usuarios habituales.

Con respecto a la fidelidad a la farmacia, este 41% de usuarios habituales que recogimos en nuestra encuesta, es sensiblemente inferior
al 62,8% obtenido en Malta25 y al 62-86% del Reino Unido27:29,30 y probablemente se deba a la cercania de un gran supermercado que
atrae a un porcentaje considerable de personas "de paso” que aumentan el porcentaje de no habituales.

De los resultados de fidelidad distribuidos por grupos de edad, concluimos que la fidelidad a esta farmacia es superior en los mayores
de 65 afos, conclusion similar se obtuvo en el estudio realizado en Malta25; ya que este grupo de edad engloba al 45% de las visitas a la
farmacia y suponen, tan solo el 15% de la poblacién de la zona de influencia de la farmacial4; el resto se lo reparten el conjunto de los
menores de 65 afios, que segun el padréni4 son el grupo mayoritario de poblacién (85%).

Como se aprecia en la tabla 2, en el grupo de los no habituales, este porcentaje de visitas de mayores de 65 afios, desciende claramente.

Acerca del uso de receta médica, el 31,3% de los usuarios que obtenian su medicacion a través de receta médica es un dato casi idéntico
al obtenido por Cordina y col (25) en Malta (31%) y algo superior al 22% encontrado por Mc Goldrick3! en el Reino Unido.

El 47% de las visitas a la farmacia para adquirir medicamentos con receta fueron de personas mayores de 65 afos. De nuevo
constatamos que este grupo minoritario en poblacién14 acapara casi la mitad de las visitas a la farmacia para obtener medicamentos con
receta. Esto es logico, ya que este grupo de poblacion es el que sufre mayor nimero de patologias, y el hecho de que la gran mayoria de
ellos obtengan su medicacién de forma gratuita también puede influir en un mayor consumo. Este resultado era esperable, ya que por
los datos de facturacion de recetas de la propia farmacia, sabemos que el 61,8% de las recetas dispensadas corresponden a
pensionistas.

Acerca de las Especialidades de Consejo Farmacéutico (ECF), vimos en nuestro caso que el 43,3% de las visitas que recibié la farmacia
durante la semana en la que se desarrollé la observacion, se dispensaron ECF, este porcentaje es muy alto y viene a demostrar la gran
oportunidad que tiene esta farmacia para asesorar y tratar a la poblacion en el caso de sintomas menores. De este grupo, el 32% eran
mayores de 65 afios y el 68% eran menores de 65 afnos. El resultado es también esperable, ya que los menores de 65 afios, son personas
generalmente en activo y por tanto con menos tiempo para ir al médico y ademas, la mayoria de las ECF no son reembolsables por la
Seguridad Social y las tiene que pagar el usuario.

Con respecto al uso de parafarmacia, en 303 ocasiones (36,2%) los usuarios adquirieron productos que no son medicamentos, es decir,
productos de parafarmacia, siendo 37% de ellos personas mayores de 65 afos y el 63% menores de 65 afos. En este apartado, factores
socioculturales y el mayor poder adquisitivo de los mas jovenes, pueden haber influido en este resultado.

En los casos en que una persona acudia a la farmacia con la unica intencion de solicitar consejo profesional y sin adquirir ningin
medicamento o producto. Fueron 17 casos (2%) que se repartieron en 10 casos (3,1%) para los mayores de 65 afios y 7 (1,4%) para los
menores de 65 afios. Vemos por tanto, que los mayores de 65 afios son mas propensos a pedir consejo al farmacéutico; conclusiéon
similar obtuvo Williamson et al.32 en Brighton (RU). En el trabajo de Malta25, el porcentaje de usuarios que pedian consejo era mayor
(7,3%); pero hay que tener en cuenta que nuestro criterio fué muy restrictivo, solo se registré en este apartado a los usuarios que venian
expresamente a pedir consejo y no adquirieron ningiin producto ni medicamento.

En una publicacion33 del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Alicante (COFA), en la que se resumen los resultados de una encuesta
realizada a nivel provincial, llama la atencion el que un 44,2% de los encuestados reconocié no consultar nunca al farmacéutico, un

http://biomed.uninet.edu/2005/n2/ferrando.html



Rev Electron Biomed / Electron J Biomed 2005;2:50 Ferrando. USO DE LOS SERVICIOS DE UNA FARMACIA COMUNITARIA...

45,7% solo consultaba a veces y un 10,1% admitia consultar siempre. Vemos por tanto, que a los usuarios "les cuesta" consultar al
farmacéutico.

Recomendacion del producto: A la pregunta de "; Quién le ha recomendado el producto?", el 43,3 % de los encuestados dijo que "el
médico" y el 33,5% dijo que el farmacéutico, un 7,8% marcé la publicidad y un 15,4% dijo que familiares o conocidos. Este resultado deja
al farmacéutico junto con el médico como las principales fuentes de recomendacion de productos farmacéuticos; esto que a simple vista
parece obvio, por desgracia se da cada vez menos y la publicidad de medicamentos va tomando cada vez mas fuerza, como demuestra
el estudio de Irlanda del Norte26 en el que la publicidad era la principal influencia para adquirir productos en la farmacia.

En el trabajo realizado en Malta25, se obtuvo un resultado similar al nuestro, un 38,5% de los usuarios dijeron que adquirian productos
de dispensacion sin receta por recomendacion del farmacéutico, a nuestro juicio, esto es una de las diferencias entre el modelo de
farmacia "mediterraneo” y el "sajon". Por esto consideramos que las actuales Especialidades Farmacéuticas Publicitarias (EFP),
deberian llamarse Especialidades de Consejo Farmacéutico (ECF). Es precisamente en este tipo de medicamentos donde el farmacéutico
comunitario puede ejercer una gran labor asistencial por su proximidad al paciente34 y asequibilidad2? y asumir una mayor
responsabilidad en el tratamiento de sintomas menores y en la elecciéon del medicamento mas adecuado para cada caso.

En cuanto a la confianza en el farmacéutico a la hora de sustituirle un medicamento por otro, un 65% de los encuestados dijo que si
confiaba y un 14% dijo que depende de la circunstancia.

Entendemos que los usuarios de esta farmacia tienen una gran confianza depositada en el farmacéutico y esto puede ser muy util a la
hora de sustituir medicamentos con marca de fantasia por sus equivalentes genéricos mas baratos, beneficiando asi, tanto al usuario
como a la Administracion. Conclusién similar obtuvieron Knowlton y Knapp 35 en Philadelphia.

También cuando un medicamento no se encuentra disponible (desabastecimientos,...), es necesario recurrir a la sustitucion por otro de
igual composicién y forma farmacéutica para atender asi la necesidad del paciente.

En esta pregunta "Compra también para" no se obtuvieron resultados validos ya que se formulé mal. La pregunta correcta debié ser
"¢compra para ud. o para otra persona?”.

Grado de satisfaccion: El 44,3% de los encuestados dijo que visitaba esta farmacia por la cercania. Un resultado similar se obtuvo en
Malta25 y a la pregunta ¢c6mo le atendemos? El 80,9% dijo que "muy bien" y el 19,1% dijo "bien". Resultado casi idéntico se obtuvo en la
publicacién del COFAS32 a nivel provincial. Entendemos por tanto que el nivel de satisfaccién que tienen los usuarios de esta farmacia es
muy alto.

Aspectos a mejorar: En este apartado, cabe destacar que el 14,4% de los encuestados reclamé mayor informacion de los medicamentos
que adquiria. Resulta interesante observar que en el momento de realizar la encuesta, la farmacia no tenia implantado ningun servicio de
seguimiento de tratamientos, pero un 14% respondié que le gustaria mejorar este aspecto, esto no es ninguna anomalia, sino que esta
basado en el hecho de que el farmacéutico, de manera no estructurada ni registrada, sigue los tratamientos de algunos de sus pacientes
de memoria y esta basado también en el hecho de que algunos de sus pacientes creen que el farmacéutico sigue (de memoria) sus
tratamientos.

Resulta curioso que mas de la mitad de los encuestados marcara como aspecto a mejorar las "ofertas de precios", anteponiendo asi el
bolsillo a la salud, quiza el nivel sociocultural del barrio influya en esta respuesta. De todos modos, el 28,3% de los usuarios se decanté
por “informacién" o "seguimiento”.

Referente a la demanda de otros servicios, el 23,2% seial6 el "seguimiento de tratamientos" como opcion preferente. Este resultado
contrasta con el obtenido por Cordina en Malta25 en el que la opcién de seguir los tratamientos por el farmacéutico era respaldada por el
85,6% de los entrevistados; posiblemente el hecho de preguntar directamente si querian ese servicio propicie una respuesta afirmativa
mayoritaria, a diferencia de nuestro caso en que el encuestado tenia que priorizar entre varias posibilidades a la hora de seialar su
opcion. También creemos que en el aio 2000, el conocimiento que el publico tenia respecto a este posible servicio, era escaso.

Curiosamente, en un estudio piloto realizado en Escocia por Iverseny col3é, los usuarios esperaban del farmacéutico un papel mas
relacionado como consejero en medidas higiénicas y habitos saludables y apenas relacionaban al farmacéutico como un experto en
medicamentos. En nuestro caso consideramos que un 23% de usuarios que demandan este servicio, es un porcentaje lo suficientemente
importante como para considerarlo.

En el apartado "Observaciones y comentarios"” un usuario solicité la construcciéon de una rampa de acceso para discapacitados. Dado
que se trata de un establecimiento sanitario, esta solicitud se tuvo en cuenta. También se consideré la posibilidad de poner musica
ambiental.

CONCLUSIONES

1.- El farmacéutico, como profesional de la salud, deberia estar mas dispuesto a prestar consejo y asesoramiento en la dispensacion de
medicamentos sin esperar a que se lo pidan (dispensacion activa) y especialmente en los medicamentos de Consejo Farmacéutico
(indicacion farmacéutica).

2.- Aunque el porcentaje de usuarios que demanda expresamente el seguimiento de sus tratamientos (seguimiento farmacoterapéutico)
no es muy elevado en nuestro medio, es lo suficientemente importante como para tenerlo en cuenta y considerar la posibilidad de poner
en marcha este servicio.

3.- Dado que el sector de poblacién mayor de 65 afios son los mas fieles a la farmacia, los mas dispuestos a recibir asesoramiento por el
farmacéutico y los mas consumidores de medicamentos, deberia ser este sector el principal beneficiario de un futuro servicio de
Atencion Farmacéutica.
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4.- Las Administraciones Sanitarias deberian tomar conciencia de que el consejo del farmacéutico aporta un valor aiadido a los
medicamentos, de modo que las actualmente llamadas Especialidades Farmacéuticas Publicitarias deberian cambiar su nombre por el
de Especialidades de Consejo Farmacéutico.
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ANEXO 1

AYUDENQOS A MEJORAR NUESTRA ATENCION
A SU SALUD

Antes de rellenar la encuestia:
1,- Esta encuesta es anénima
2- Por favor, no intente quedar bien, responda sinceramente, sélo asi serd otil.
3- Si tiene alguna duda, pregintenos

1- NUMERO DE VECES QUE ACUDE A ESTA FARMACIA
Mempoe de 1 al mes 1 vaz al mes 1 ver ssmana I rnds veres por Samana

2- FACILIDAD DE ACCESO A LA FARMACIA
Buena Ragular Mala

3- 4 QUE OPINA DEL AMBIENTE DE NUESTRA FARMACIA?
Muy Bien Eign Regular Mal

disefio
luz

olar
colores
sanido

4- ;COMO LE ATENDEMOS?
Muy bien Bizn Regular Ial

& ;EN QUE ASPECTOS PODRIAMOS MEJORAR?
‘Warledad de productos

Riagidez am el sarvico

Informacian del products

Tizemma e aronedim
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‘arledad de productos
Riagidez an el sanvicio
Inforrnacidn del products
Tiempa de atencidn
Seguimienta del tratamiento
Ambiente genersl

Dfertas esoeciales

8- ;CUAL DE ESTOS SERVICIOS LE GUSTARIA QUE LE OFRECIERAMOS?
Criopedia

Seaguimienis de los tratamientos

Oplica

\elerinana

Oibros® ¢ Cudles?

7- CUANDOD VD. SOLICITA UN PRODUCTO O UNA MARCA POR PRIMERA VEZ,
NORMALMENTE SE LO HA RECOMENDADO:
Un famdiar

Un conocido

El farmacéulico

El médico

TV, revistas, radio, atc.

8- 51 5U FARMACEUTICO CONSIDERA EL CAMBIARLE UM MEDICAMENTO

POR OTRO ;COMFIA EM EL?
Si

Mo

Depende

9-COMPRA TAMBIEN PARA ...

Paraja

Padre

Madre

Hijos

10- INDIQUENOS, POR FAVOR, ESTOS DATOS

Edad
Sexa
| Estado civil
" de hijoz
Estudios
Profesidan
Tiene perro o gato |

Sugerencias, comentanos.....

Muchas Gracias por su colaboracidn.

Comentario del revisor, Pedro del Rio PérezModerador de AF@uninet.edu Farmacéutico comunitario. Quintana de Rueda (Leén). Espaina

A dia de hoy el nimero de OF en Espaia que hacen SFT apenas sobrepasan el 5%, no obstante cada vez es mucho mas frecuente hacer
lo que se esta llamando "dispensacion activa”, expresiéon que no acepto pues por la propia definicion de dispensacién, ésta siempre es
activa pues cuando no es activa se llama sencillamente una venta de un medicamento.

Esta suficientemente evaluado que hacer AF sea una oportunidad en cualquier OF, lo que falta es una adecuada formacion de los
farmacéuticos y voluntad para dar el paso. Considero tambien que en este trabajo se deberia haber evaluado también, aparte de las
consultas de los pacientes, las actuaciones "activas" del farmacéutico, es decir, no esperar a que el paciente pregunte y decidirse a
intervenir preguntando al paciente lo que sabe sobre ese medicamento para después aconsejarle. En este sentido, creo que también se
pueden beneficiar del SFT los menores de 18 afios, por lo que no deberian excluirse de la encuesta. Por otro lado, casi el 15% pidié mas
informacion sobre los medicamentos dispensados, por lo tanto, estamos ante una excelente ocasion para hacer SFT pues mas adelante
el autor indica que mas del 23% pidié SFT

Por lo demas, estoy totalmente de acuerdo en que tiene que salir de nosotros mismos, los farmaceuticos comunitarios el intervenir de
forma mas activa llegado a ofrecer el servicio de SFT a nuestros pacientes, y el farmacéutico, como profesional de la salud, deberia estar
mas dispuesto a prestar consejo y asesoramiento en la dispensacion de medicamentos sin esperar a que se lo pidan.
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Comentario del revisor Manuel Osvaldo Machado Rivero. Manuel Osvaldo Machado Rivero. Documentation and Scientific-Technical
Information Center. Central University Marta Abreu of Las Villas. Santa Clara. Cuba.

Ante los farmacéuticos de esta farmacia ha aparecido la oportunidad de prestar un servicio de atenciéon farmacéutica y seguimiento
Farmacoterapéutico que es responsabilidad exclusiva de los profesionales de nuestra area. La unica forma de hacer valer nuestra
profesion es poniendo en practica nuestros conocimientos en pos de mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes y que mejor lugar
que las farmacias comunitarias para hacer esto.

Le sugiero al autor que en préximos trabajo evalte la prepararacién de los recursos humanos con los que cuenta para enfrentar el reto
que tiene ante si, ya que estos son un factor determinante en la calidad de los servicios. Asi como el impacto de la atencion farmacéutica
y el seguimiento Farmacoterapéutico en la calidad de vida de sus pacientes.

Comentario del revisor José Ramoén Garcia Solans. Presidente de LIFARA. Farmacettico comunitario. Zaragoza. Espafia

Lo que para algunos que estamos trabajando desde hace tiempo en el seguimiento farmaco terapéutico consideramos natural, se
resalta, se cuantifica en éste articulo. A veces lo dificil no es hacer las cosas, sino medirlas. Y mas dificil todavia es demostrar que valen
para algo, en ese camino, el de la demostracion de la utilidad de un servicio se embarca el autor, generando bibliografia en un campo
aun bastante virgen.

Ahora haria falta repetir el trabajo en un niumero significativo de farmacias comunitarias para contrastar los datos y ver qué demanda
tiene el seguimiento de los tratamientos, frente a la demanda muy real de descuentos que ya apunta el escrito. Ese dato nos dira si esta
calando en la poblacién el farmacéutico como profesional sanitario frente a la vision del farmacéutico como tendero.

Recibido 17 de mayo de 2005. Revisado 15 de Junio de 2005
Publicado, 26 de Julio de 2005
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Comentario del revisor Javier Lozano Garcia MD. Jefe de la Seccion de Medicina Preventiva y Salud Publica, del Hospital
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Comentario del revisor Dr. José Luis Nogueira MD. Instituto Materno Infantil. San Carlos de Bariloche, Rio Negro. Argentina.

SUMMARY

OBJECTIVE: To know the factors that is ssociated to neonatal mortality in the Hospital of Sullana between July and
December of the 2003.

METODO: A study observational-descriptive. The criterion of inclusion of the sample was constituted by all the newborn
ones been born and died in the Hospital of Sullana, during July to December June of the 2003.

RESULTS: Of the 36 newborn ones that passed away. There were 32 in the group of early neonatal mortality (MNP) and 4 in
the group of late neonatal mortality (MNT). The rate of neonatal mortality for this period was 19.67 x 1000. 50% (18) of the
mothers had not had one gestation previously. (77,78%) they had prenatal control. 80.56% of the newborn ones had cephalic
presentation. 52.78% of the newborn ones had normal childbirth. 55.56% of the newborn ones were premature, 69.44% were
adapted for the gestacional age, 41.67% presented/displayed depression (hypoxia) severe to the minute of life. The weight
average of the newborn ones was of 2218,6 grams. The gestacional age in average was of 34,5 weeks. The maternal age in
average was of 26,111 years.

CONCLUSIONS: - The most frequent complication was the hypoxia. The prematurity when being associated to other
problems was the most important cause of death. We must try the prenatal control universally.

Key words: Neonatal mortality, risk factors

RESUMEN

OBJETIVO: Conocer los factores que se asocian a mortalidad neonatal en el Hospital de Sullana entre julio y diciembre del
2003

METODO: Estudio observacional-descriptivo. El criterio de inclusion de la muestra estuvo constituida por todos los
neonatos nacidos y fallecidos en el Hospital de Sullana, durante julio a diciembre junio del 2003.
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RESULTADOS: De los 36 neonatos que fallecieron, hubo 32 en el grupo de mortalidad neonatal precoz (MNP) y 4 en el grupo
de mortalidad neonatal tardia (MNT). La tasa de mortalidad neonatal para este periodo fue 19,67 x 1000. El 50% (18) de las
madres no habia tenido previamente una gestacion. (77,78%) tuvieron control prenatal. El 80,56% de los neonatos tuvo
presentacion cefalica. El 52,78% de los neonatos tuvo parto eutécico. El 55,56% de los neonatos fueron prematuros y el
69,44% fueron adecuados para la edad gestacional, el 41,67% presenté depresion (hipoxia) severa al minuto de vida. El peso
promedio de los neonatos fue de 2218.6 gramos. La edad gestacional en promedio fue de 34.5 semanas. La edad materna en
promedio fue de 26.111 afios.

CONCLUSIONES: La complicacion mas frecuente fue la hipoxia. La prematuridad al asociarse a otros problemas fue la
causa mas importante de muerte. Debe fomentarse el control prenatal de forma universal.

Palabras claves: mortalidad neonatal, factores de riesgo

INTRODUCCION

causaban la muerte a mas de 200 nifios por cada mil nacidos vivos para el afio 1900. Sin embargo, con los grandes
descubrimientos de nuestra época tales como el uso de antibiéticos, advenimientos de vacunas para el control de varias
enfermedades virales, programas de medicina preventiva, conjuntamente con el explosivo desarrollo de la tecnologia
médica, se ha podido reducir mas de diez veces esta mortalidad en la mayoria de los paises desarrollados, y todos los
paises en América han logrado disminuir los niveles de mortalidad neonatall. La mayoria de estas muertes ocurren durante
el periodo neonatal.

Se acepta que la mayor parte de esta disminucion se ha debido a mejoras en la nutricion, agua potable, viviendas y
educacioni-8, de tal forma que la mortalidad neonatal (MN) es uno de los indicadores del nivel de vida, asi como de la
calidad de la atencion médica perinatal. La elevada incidencia de morbilidad y la excesiva tasa de mortalidad en los
primeros dias de vida, en paises en desarrollo como el nuestro pone de relieve la necesidad de identificar tan pronto como
sea posible los fetos y neonatos con mayor riesgo. Muchos RN que mueren innecesariamente cada afo, y es de justicia
buscar las causas para que esto pueda ser evitado, a fin de que todos tengan acceso justo y equitativo al mas basico de los
derechos humanos: la salud y la vida®.

En Peru, igual que en los demas paises de las Américas, durante las ultimas décadas se ha observado un descenso
sostenido en las tasas de mortalidad neonatal, que representa el 50% de la mortalidad infantil. Sin embargo, al mismo
tiempo, ha aumentado la conciencia de que esa mejoria no ha sido por igual para todos los habitantes. En nuestro pais se
observan tasas de mortalidad neonatal disimiles entre sus provincias. Estas diferencias son también evidentes entre las
zonas urbanas y rurales, en desmedro de las tltimas. Las condiciones de salud varian de departamento a departamento y
de provincia a provincia. Incluso estos parametros se utilizan como indicadores de calidad de atencién de salud.

La provincia de Sullana pertenece al departamento de Piura, localizado en el norte de Peru. Se trata de un area rural, en una
zona econémicamente deprimida. Con el objetivo de conocer los factores que se asocian a mortalidad neonatal en el
Hospital de Sullana, se realizé un estudio prospectivo entre julio y diciembre del 2003.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo observacional, descriptivo recogiendo datos relacionados con la defuncién a partir del examen
del Libro de Registros del Servicio de Neopatologico del Hospital de Sullana desde julio hasta diciembre del 2003. La
coleccion de la informacion se realizé diariamente desde el inicio del estudio en el mes de julio de 2003, hasta la finalizacion
en diciembre del mismo aino

Una vez obtenidos los datos de los recién nacidos admitidos por alguna patologia y que fallecieron, se revisaron las
historias clinicas y se recopilaron los datos referentes a sexo, edad de gestacion, caracteristicas del embarazo, tipo de
parto, complicaciones etc. La poblacion estuvo constituida por todos los neonatos nacidos y fallecidos en el Hospital de
Sullana, durante julio a diciembre junio del 2003, es decir, se excluyeron los casos de neonatos que hubieron nacido
extrahospitalariamente.

RESULTADOS

El Hospital esta ubicado en la provincia de Sullana que pertenece al departamento de Piura, a su vez Piura esta localizado
en el norte de Peru (Fig. 1 ). El Hospital esta ubicado en una zona urbana, por razones de tipo administrativo y de acuerdo al
sistema de salud del pais. Es el inico nosocomio de mayor complejidad del Ministerio de Salud en el departamento y
atiende a todos los pacientes que son referidos de las otras provincias. Piura segun cifras del INEI (Instituto Nacional de

Estadistica)
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Figura 1

Durante el afio 2002 hubo 4970 partos y en el 2003 hubo 4118 partos. Durante los meses de julio a diciembre del 2003 se
registraron en el Hospital de Sullana, 1830 nacidos vivos. Se hospitalizaron en el Servicio de Neopatolégico 413, de los
cuales 36 murieron en los primeros 28 dias de vida. Hubo 32 en el grupo de mortalidad neonatal precoz (MNP) y 4 en el
grupo de mortalidad neonatal tardia (MNT).

Del grupo de MNP: 10 (27,78%) fallecieron en las primeras seis horas de vida, 4 (11,11%) fallecieron entre la sexta y doceava
hora de vida, 18 (50%) fallecieron entre el primer dia de vida y antes de cumplir los siete dias de vida.

La tasa de mortalidad neonatal para este periodo se calculé de la siguiente manera: N° fallecidos x 1000 = 36 x 1000 =
19,67°% N° total nacidos vivos 1830

En la presente serie se estudia a 36 recién nacidos fallecidos. 32 (88,89%) fallecieron en la primera semana de vida,
corresponde a mortalidad neonatal precoz y y 4 fallecieron mas tarde, considerados como mortalidad neonatal tardia el
11,11%.

Las caracteristicas maternas de los 36 recién nacidos fallecidos respecto de la edad, nivel estudios, estado civil, ocupacion
y caracteristicas socioeconémicas, se expresan en la tabla 1.
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TABLA N° 1.- CARACTERISTICAS MATERNAS
P= 22 T F=4 % M=35 [
Edad
= 15 i 000 1 27T 1 277

15-24 15 41,65 2 555 17 47,22

25-34 10 2777 1 277 1 1.1

35 -44 & 16,65 ] 0,00 5 16,66

=45 i 277 1] 0,00 1 2717

Estado civil
SOLTERA 4 11,11 1] 0,00 4 11,11
CONVIIENTE 19 277 4 11,11 23 63,88
CASADA g 25,00 Q 2,00 2 25,00
Educacién
AMALFABETA 2 5.EB 0 0,00 2
PRIMAR LA 5 4167 1] 0,00 15 41.67
SECUNDARIA 2 22,23 4 11.11 16 44.44
SUPERICR 3 8,23 1] 1] 3 2.33
Vivienda
MAT. MOELE 11 20,55 2 b 13 kT
ADTEE 11 20,55 2 555 13 36,11
MADERA 5 12,88 1] 0,00 5 13,88
ESTERA 3 8,33 [} 0,00 3 2,33
OTROS 2 555 Q 0,00 2 556

Respecto de la edad, solo una era menor de 15 afos, y otra mayor de 45 aios. El 47,22% tenia entre 15 y 24 afios, y le sigue
el grupo con edad entre 25 a 34 afos (30,56%). Cuatro de las madres de la presente serie, (11,11%) eran solteras, 23 (63,89%)
eran convivientes y 9 (25%) eran casadas.

El 86,11% correspondian a los niveles de educacion primaria y secundaria. Solo 2 (5,56%) eran analfabetas, 15y 3 (8,33%)
tenian nivel superior. La gran mayoria tenian por principal ocupacién las labores de la casa. Una mas era estudiante y otra,
trabajadora eventual por cuenta ajena.

Con relacion a las caraceteristicas socioeconémicas, investigamos el tipo de vivienda, encontrando que 13 (36,11%)
sefalaron que su vivienda era de material noble, la misma cifra referida como adobe. En cinco casos (13,89%) manifestaron
que era de madera, tres de estera (8,33%) y solamente dos (5,56%) sefialaron otro material.

La Tabla 2 muestra ha historia gestacional. La mitad de las madres (18) no habia tenido previamente una gestacion, nueve
(25%) tuvieron un embarazo previo, cuatro madres (11,11%) habian tenido dos gestaciones previas, y cinco madres (13.88%)
habian tenido tres 0 mas embarazos con anterioridad.
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TABLA N® 2- HISTORIA GESTACIONAL
[ W=a2 % =4 % N=38 o
N° EMBARAZOS PREVIOS
] i 1,66 ) B T2 B0, 00
1 ] 22,22 1 277 a 25,00
2 4 1.1 ] 0,00 4 1.1
3 1 277 ] 0,00 1 277
£ 2 L EG ] 0,00 2 £ EE
7 1 277 ] 0,00 1 277
g8 1 2,77 ] 0,00 1 277
CONTROL PREMATAL EN EL EMBARAZC ACTUAL
D - L L ERE) ] .10
MO 7 19,44 1 277 L] 22,22
COMPLICACIONES MATERNAS
HING NG 1 8,33 3 533 2 BB.67
HEMORRAGIA 3 832 o 0,00 3 8,33
HIPEREMESIS 1 277 1 277 2 555
ITU 4 11.11 0 0,00 4 11.11
PREECLAMPSIA 3 833 ] 0,00 3 8,33

La gran mayoria de las madres (34 casos, 94,44%) no refirié ningun antecedente patolégico y solamente dos madres, que
representan un 5,56% manifesté tener hipertension.

Del total de las madres: 28 (77,78%) tuvieron control prenatal y 8 (22,22%) no tuvieron control durante el embarazo. La
mayoria de las madres 24 (66,66%) no presenté ninguna complicacion, 4 (11,11%) tuvieron infeccion del tracto urinario, 3
(8,33%) presentaron hemorragia, y otras 3 (8,33%) presentaron preeclampsia. Solamente dos madres (5,56%) tuvieron
hiperemesis gravidica.

Las caracteristicas del parto, se expresan en la tabla 3. La mayoria de las madres 27 (75%) tuvo la ruptura de membranas 6
horas o menos antes del parto. En 4 (11,11%) el tiempo de ruptura de membranas fue entre 6 y 12 horas. Dos madres (5,56%)
tuvieron ruptura de membranas entre 12 y 24 horas antes y solamente una presenté ruptura de membranas mayor de 24
horas.

TABLA N° 3 CARACTERISTICAS DEL PARTO
W FRECLZ W, TARDIE TOTAL
M= 32 3 =4 o =26 T
TIEMFO DE RUFTURA DE MEMBRANAS
& HRS ] =[] Ef 1111 e TE
G- 12ZHRS 4 11.11 0 0,00 4 11.11
12 - 24 HRS 2 5,55 0 0,00 P 5,55
= 24 HRS 1 2,77 i 0,00 1 277
DESCONDCIDD 2 E,EE i 0,00 i E.55
FRESENTACICN EM EL PARTO
CEFALICA 26 T2, 22 3 B33 20 50,56
PODALICA 5 16,77 1 2,77 7 1944
TIFCQ DE PARTD
CESAREA T 47,23 z E.EE 18 EZ.78
EUTOCICD 15 41,86 2 £ 55 17 47,23

Con respecto a la presentacion del feto en el parto, el 80,56% (29) de los neonatos tuvo presentacion cefalica y solamente en
19,44% (7) la presentacion fue podalica. No hay diferencia cuando se refiere a la mortalidad neonatal tardia. El 52,78% (19)
de los neonatos tuvo parto eutécico y en 47,22% (17) el parto fue por cesarea.
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Las caracteristicas fetales se exponen en la tabla 4. En 22 casos (61,11%) se desconocia si hubo sufrimiento fetal, en 8
(22,22%) se detecto bradicardia fetal, en 3 (8,33%) se hall6 taquicardia fetal y en otros 3 no se detecté sufrimiento fetal.

TABLA N° 4.- CARACTERISTICAS FETALES

h= 32 % k=4 % N=32& %
SUFRIMIENTZ FETAL
TaaUlcakRDiA 3 K] [u] (W] ) 622
ERADICARDIA T 10,44 1 277 g 22,22
DESCONCCIDD 14 52,78 3 8,233 22 a1,11
MING LING 3 833 0 0,00 2 8,23

TIPD DE LIGUIDC AMMNIOTIC O

MNURKAL 14 KERe] 3 k) 1f 4723
MECONIAL FLUIDD 3 8,33 0 0,00 3 8,23
MECONIAL ESPESO 12 36,11 1 277 14 22090

OTROS 2 EBG 0 0,00 2 5 &5

EDAD GESTACIONAL
= U o 13,84 1 217 5 T,
30 -32 2 8,33 0 0,00 3 8,22
34 -36 9 26,00 2 EEE 1A 20,55
ar-42 14 38,80 1 277 15 4166
=42 1 2,77 0 0,00 1 277

En 17 (47,22%) el liquido amniético fue normal, en 14 (38,89%) fue meconial espeso y en 3 (8,33%) fue meconial fluido.

De la presente serie, 20 recien nacidos (55,56%), fueron prematuros, 15 (41,67%) fueron a término y solamente 1 recien
nacido (2,77) fue postérmino. De los prematuros: 6 (16,67%) fueron menores de 30 semanas, 3 (8,33%) estuvieron
comprendidos entre las 30 y 33 semanas, y 11 (30,56%) estaban entre las 34 y 36 semanas.

La tabla 5 expone las caracteristicas del recien nacido. De los 36 neonatos fallecidos. 41,67% (15) fueron de sexo femenino y
todas pertenecen al grupo de mortalidad neonatal precoz. 58,335 (21) fueron de sexo masculino.
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TABLA N° 5- CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO
MM FRECLL WM. TARDIA TUTAL
M= 32 % M=4 % M=25 %
SEXC DEL RN
FEMENIMC 1= 41,60 [u] Ry 15 410
MASCULING 17 47,22 4 1.1 21 58,25
FESL
= TUUU o 13,484 1 200 [ Ta.7¢
1000 - 1488 3 2,33 1 277 4 11,1
1500 - 1998 2 L85 1 277 3 8,23
2000 - 2498 2 22,22 u] 0,00 ] 22,22
2500 - 2899 14 38,89 1 277 15 4166
PESC DE HACIMIENTD ¥ EDAD GESTACIONAL
ADECLIADC o] &1, 11 ] [l Zh [
SRAMDE 1 277 1 277 2 5,55
PEQLUERD a 26,00 0 0,00 Lt 25,00
APGAR AL MINUTCA
-3 14 peE- 1] 1 LA 1k ITer
4-8 T 19,44 1 277 ] 22,22
7-10 1 30,56 2 £ &L 12 =11
FPGAR ELOS S MINOTGS
U-d o 13,588 u [$ 4] o 13,22
4-8 15 41,67 2 £55 17 47,22
7-10 12 33.33 2 E.55 14 25,89

Con respecto al peso al nacimiento, en la presente serie: 6 (16,67%) tuvieron menos de 1000 gramos, 4 (11,11%) tenian entre
1000 y 1499 gramos, 3 (8,33%) tuvieron entre 1500 y 1999 gramos, 8 (22,22%) tenian entre 2000 y 2499 gramos, y 41,67% (15)
tuvieron entre 2500 y 3999 gramos. Al llevarse a cabo la separacion entre los que pesan menos de 1500 gramos y los
mayores de 1500 gramos, del calculo del odds ratio 3,00 se concluye que existe un riesgo de tres veces para mortalidad
neonatal tardia en grupo de menores de 1500 gramos. Al realizarse la division entre los que pesan menos de 2500 gramos y
los mayores de 2500 gramos, del calculo del odds ratio 2,33 se concluye que existe un riesgo del doble de veces para
mortalidad neonatal tardia en grupo de menores de 2500 gramos.

La mayoria 69,44% (25) fueron adecuados para la edad gestacional, 2 (5,56%) fueron grandes para la edad gestacional y 9
(25%) fueron pequeios para la edad gestacional y todos ellos estan incluidos en la mortalidad neonatal precoz.

El test de apgar al minuto de vida puso de manifiesto que la mayoria 41,67% (15 RN) presentaban hipoxia severa, el 22,22%
(8 RN) tuvieron hipoxia moderada, y en el en 36,11% (13 RN) el apgar al minuto de vida fue normal.

El mismo test, a los 5 minutos habia cambiado a 5 RN (13.89%) con hipoxia severa, 17 (47,22%) con hipoxia moderada y en
14 casos era normal (38.89%)

La tabla 6 expresa las complicaciones sobrevenidas a los recien nacidos. La mas frecuente fue hipoxia que representa el
22,22%, y cuando se asocia a anemia, apnea, etc esta se incrementa a 41,66%, sobretodo en los neonatos a término.
También la hiperbilirrubinemia fue una complicacién importante 11, 11%. En los neonatos prematuros la enfermedad de
membrana hialina representoé el 11,11%. Soélo en los postérmino se hallé un caso de sepsis que representa el 2,78%.
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TABLA 6.- COMPLICACTONES PREVIAS AL FALLECIMIENTO

FRE ) Foer
COMPLICACICNES TERMING TERMING TERMING TOTAL
ANEMIA 0 1 0 1
ANEMIA - APNEA - HIFERGLICEMIA 1 o 0 i
ENH 2 o 0 2
ERH - ASFIXIA 1 0 0 i
EMH - POLICITEMIA 1 0 0 1
HIFEREILIRRUEINEMIA 1 0 0 i
HIFEREILIRRUBINEMIA - APNEA 1 0 0 i
HIFERBILIRRUBINEMIA - HIFERGLICEMIA 1 0 0 i
HIPERBILIRRUBINEMIA - SAM 0 1 0 1
HIFERGLICEMIA 0 1 0 i
HIFERGLICEMIA - APNEA 1 0 0 i
HIFOGLICEMIA 1 0 0 i
HIFOGLICEMIA - HIFERGLICEMIA - SEPSIS 0 1 0 1
HIPOGLICEMIA-ANEM IA-HIPER BILIRRUBINEMIA-ECN 1 0 0 1
HIFCXIA 2 & 0 E
HIFCXIA - ANEMIA- HIPEREILIRRUBINEMIA 0 i 0 i
HIFCXIA - ANEMIA- HIPEREILIRRUBINEMIA - SEPSIS 0 1 0 i
HIFCXIA - APNEA - HIPERGLICEMIA 0 1 0 1
HIFCXIA - HIPERBILIRRUBINEMIA 1 0 0 i
HIFCXIA - HIPERGLICEMIA 2 o 0 2
HIFCXIA - SEFSIS 0 1 0 i
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 2 0 0 z
IMALFORMACIONES 1 0 0 1
MINGLUNA i i 0 2
SEPSIS 0 0 i i
TOTAL 20 15 i 25

La Tabla 7 muestra el diagnostico de fallecimiento de cada recién nacido en el hospital de apoyo lll de Sullana. Es
importante mencionar que la prematuridad por si sola representé el 8,33% (3) pero al asociarse a otros problemas
represento6 el 33,33% (12). Los problemas dismorfogenéticos representaron el 13,89% (5). Asimismo los problemas
respiratorios representaron el 19,44% (7). Sepsis y falla organica multiple se evidenciaron en 8,33% (3). Todos las pacientes
con sindrome de aspiracion mecional fueron a término y postermino que representoé el 16.67% (1). En un solo paciente
prematuro la causa fue depresion medicamentosa que represent6 2,78%.

TARBLA 7- MAGNOSTION DE FALLECIMIENTO EN EL HOSPITAL DE APGYO I DE SULLANA

FRE Y FOST
DIAGNOSTICO TERMING | TERMING | TERMING | TOTAL

DEFRESICH MEDICAMENTOSA
DISTRESS RESPIRATORIC SEVERC
DISTRESS RESPIRATORIC SEVERC BNM ASPIRATIVA - EHI
ENH
ENMH - FREMATURIDAD
ENCEFALOPATIA HIPCXICD ISQUEMICA
ENCEFALOPATIA HIPOXICO ISZUEMICA - SEPSIS
ENCEFALOPATIA HIPCKICD ISQUEMICD - PREMATURIDAD
FALLA MULT I2RGANICA - ECM SARS
FALLA MULT DRGANICA - SEPEIS - SAM
FREMATURIDAD
FREMATURIDAD - DEPRESICN RESFIRATORIA
PREMATLRIDAD - DISTRESS RESPIRATORIO
FREMATURIDAD - SEPSIS
5 AN
[5AM - EHI
EEPSIS - ASFINA - SAK
[EIMD. DISMO RFOSENETICD
EIMD. DISMORFOSENETICD - ATRESIA ILEAL - SEPSIS
EIMD. DISMORFOGENETICD - CTA
[EIND. DISMORFOSENETICD - HHIDROCEFALIA

TOTAL

L)
[}

2k = D D R i S D (DD = = D= = D D | = D
| mflm ==l 2|l =m || = ]| = == |k |= |k

H—nq:-:-—-—-:-:-m—-—-mq:-q:-—-:-q:-—-mcum—-
bl L= Ll [ Iy oy oy Dol Gy D o el o R Lo o B oy an ) ow B B Lem B L)
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La tabla 8 muestra valores promedios de varias caracateristicas de los fallecidos. El peso promedio de los neonatos fue de
2218.6 gramos con un minimo de 480 gr. y un maximo de 3880 gr. La edad gestacional en promedio fue de 34.5 semanas con
un minimo de 23 semanas y un maximo de 42 semanas. El apgar al 1' fue de 4'55 y a los 5' fue de 6'14. Con respecto a la
edad materna en promedio fue de 26'11 afios con una minima 14 afios de y una maxima de 48 afos.

TABLA N B.- CARACTERISTICAS DE LOS RECIEN NACIDOS FALLECIDOS

CARACTERISTICAS FPROBEDIC FAIRI RIS - AR D CESVIACION STANDARD
PESD (GRY 22186 480 - 3830 244
EDAD GESTACIONAL (SEM] 34.5 23-42 5.485
APGAR 1 4.555 0-49 2851
APGAR & 6.138 1-10 252
ECAD MATERMNA (ARDS) 26.111 14 - 48 8.541

DISCUSION

La experiencia obtenida en los paises desarrollados y en los que estan en vias de desarrollo sugiere que podria reducirse la
mortalidad perinatal y asi la MN en un 30 a 40% en pocos afios aplicando ciertas medidas simples y I6gicas4 10. La tasa de
mortalidad infantil del afo 2002 ha tenido una reduccion efectiva de 66 puntos en relacion a la observada en el aiio 1972.

El embarazo sin control constituye motivo de preocupacion de salud publica por los efectos adversos que puede tener tanto
en la madre como en el producto de la gestacién11-16. En la presente serie 22,22% de las madres de RN que fallecieron en
periodo neonatal no tuvieron control prenatal, y para muchas de ellas su primer contacto con alguna instituciéon de salud
ocurre cuando se encuentran en trabajo de parto. La falta de vigilancia del embarazo es un problema que afecta a toda
nuestra poblacion. En la sierra hay dificultades para acceder a un centro de salud, por las dificultades de transporte y en
ocasiones por la idiosincrasia de la poblacién.

La combinacion de factores fisicos y psicosociales, ademas de un pobre control prenatal se relacionan con resultados
neonatales adversos en los embarazos de las mujeres menores de 20 afios# 9: 10, 17-19_ Sj bien en el medio rural es comun
que las nifias tengan una transicion a roles adultos a edades mas tempranas, en el medio urbano el embarazo es un evento
disfuncional del desarrollo de la adolescente que genera problemas sociales que se manifiestan como rechazo social e
inestabilidad econémica, e imponen una carga de estrés emocional considerable que tiene efectos negativos sobre el
embarazo.

El CPN debe ser precoz (1° consulta en el primer trimestre), periédico, completo (minimo 5 controles) y de cobertura global
Factores como la pobreza, la distancia para llegar a las instituciones, la tarea de la madre, la falta de turno de atencion y la
probable despersonalizacion de la asistencia, entre otros, puede limitar la accesibilidad al control, a una cobertura precoz y
a una asistencia periédica de calidad adecuada2. 18-20, Durante este proceso control prenatal (CPN) deberia ofrecer
programas de captacién que permitan una cobertura casi universal, también implica aplicar los conocimientos actuales,
garantizando una correcta reanimacion y un ambiente térmico adecuado para el RN, estimulando la lactancia materna y
reduciendo los riesgos de infeccion haciendo del lavado de mano una practica rutinarial. 3, 4. 12,17, 20-23, Ep |]a mayoria de los
paises en vias de desarrollo, el acceso a los servicios de control prenatal en las areas rurales es mas limitado que en las
areas urbanas. Mas de la cuarta parte (28%) de la poblacién peruana vive en areas rurales. La regionalizacion permitiria
utilizar adecuadamente los recursos y proporcionar mejor atencion a los nifios de mayor riesgos. Es prioritario eliminar el
subregistro para que la mortalidad neonatal sea cada vez un indice mas util y confiable.

Sin duda, algunas de las reducciones de las tasas de mortalidad infantil de este siglo se han debido también a las vacunas y
los antibiéticos. Otros logros han sido consecuencia casi con seguridad de las técnicas obstétricas asépticas y de una
mejor asistencia pre y postnatal. Desafortunadamente las cifras de mortalidad neonatal son elevadas y esto expresa una
realidad muy dura y cruel. Sin embargo es un problema que trasciende lo exclusivamente médico. Cada area debe
identificar sus propios problemas y discernir sus soluciones mas apropiadas y factibles. En la presente serie, el 47,72% son
madres analfabetas o con primaria. Uno de los factores contribuyentes a este fenomeno puede ser la baja escolaridad en la
poblacion estudiada. Al tener una escolaridad limitada, las mujeres tienen menos oportunidades de recibir educacion
adecuada. El abandono escolar condiciona que las mujeres asuman precozmente roles que corresponden a los adultos, y
con ello inicien la actividad sexual a edades mas tempranas. Esta situacion conduce a mayor probabilidad de establecer
uniones con personas con poca educacién formal, lo que multiplica los riesgos®. 7, 11, 18,19,

En cuanto a causa principal de muerte, las condiciones asociadas a prematurez constituyeron la razén mas frecuente. Este
hecho es similar al de muchos centros neonatales, pero se ha acentuado por tratarse de un hospital de referencia. La
mortalidad neonatal se relaciona con el peso al nacimiento mas que con la edad materna% 9-11, 24, En la presente serie el
peso de nacimiento fue de 2218 gramos en promedio y la edad gestacional fue de 34,6 semanas. En la presente serie 78,13%
de los neonatos fallecidos tienen peso adecuado y son a término, constituye un dato de alarma y probablemente las
estrategias necesarias para disminuir la mortalidad en este grupo sean mas sencillas y menos costosas.

Las estrategias dirigidas al grupo mayoritario (gestacion de mas de 37 semanas y peso mayor de 2500 gr.) tendrian
probablemente gran impacto en la reduccién de la MN a corto plazo®: 23-27, Con esta realidad, mas el hecho de que un
porcentaje de 6 a 10% de todos los partos pueden requerir maniobras de reanimacion en el RN, la capacitacién del personal
de salud para realizar una correcta atenciéon inmediata del RN incluida la reanimacién es fundamental. La sala de parto debe
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ser preparada lo mismo para recibir un RN normal como uno deprimido, el personal de Salud que atendera el parto debe ser
capaz de evaluar al nifio que nace y llevar acabo la reanimacion basica en forma correcta4 22, 24, 28, 30-31_ E| Hospital de
Sullana no cuenta con una UCI neonatal. Una proporcion importante de gestantes transferidas llegan con un producto en
situaciones dificiles y complejas. Es evidente que las Unidades de cuidados Intensivos neonatales han contribuido en forma
determinante al descenso de la mortalidad. Sin embargo dado que estos equipamientos tan avanzados y el alto grado de
experiencia del personal que trabaja con ellos, no pueden conseguirse en todos los centros en los que nacen nifios, no es
razonable asignar la prioridad maxima a su adquisicién3; 4, 20, 22, 26, 28-29,

Para disminuir la mortalidad hay que procurar incrementar el acceso a la educacion, a la atencion prenatal de alta calidad y
la atencion profesional del parto.La promocién de la salud y la educacién a la poblacion son componentes importantes en la
provision de servicios de salud. Temas tales como habitos daiinos, complicaciones del embarazo y lugares o
establecimientos seguros para la atencion del parto, requieren mayor atencion en el Pera. Los medios de comunicacion
masiva deben ser utilizados para educar al publico acerca del embarazo y parto seguro y las organizaciones de base de la
comunidad deben participar en estos esfuerzos a través de programas sistematicos.

La Organizacion Panamericana de la Salud expresa que los problemas de la mortalidad materna y neonatal son complejos.
Estos involucran la condicion de la mujer, su educacion, las oportunidades de empleo, la aplicacion de derechos humanos
basicos y de libertad. Conviene indicar que, si bien las intervenciones en esta area deben iniciarse lo antes posible, es poco
probable que los cambios profundos puedan llevarse a cabo en menos de una generacion.

El presente trabajo tiene algunas limitaciones, principalmente por el hecho de ser un trabajo que soélo describe el
comportamiento epidemiolégico de la poblacién que acude a este hospital y, por lo mismo, no puede establecer relaciones
causa-efecto. Sin embargo, sienta las bases para el disefo de estudios prospectivos, controlando las variables que tengan
mayor poder estadistico y confirmen las observaciones que se han realizado en este trabajo.
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Comentario del revisor Javier Lozano Garcia, MD. Jefe de la Seccién de Medicina Preventiva y Salud Publica, del Hospital
General Yagiie. Burgos, Espaia

Cada ano, cuatro millones de bebés fallecen durante las cuatro primeras semanas de vida. A pesar de que el 99% de estas
muertes se produce en los paises de riqueza baja o media, son las naciones ricas las que concentran la mayoria de
recursos para fomentar la supervivencia. Estas conclusiones, expuestas en una serie de trabajos publicados en The Lancet
que pretenden concienciar sobre la mortalidad neonatal, ilustran claramente la realidad del trabajo de Leiva y
colaboradores.

Hace mas de cuatro aios, los 192 estados miembros de la ONU se comprometieron a cumplir los Objetivos de desarrollo de
la ONU para el aiio 2015. Entre ellos se incluye la intencién de reducir en dos terceras partes la tasa de mortalidad de los
niflos menores de cinco afos y la de disminuir los fallecimientos maternos en un 75%.

La mortalidad neonatal es el indicador mas basico para expresar el nivel de desarrollo que tiene la atencion del recién
nacido en una determinada area geografica o en un servicio. En un reciente trabajo de Tosca y col. se recogen las causas de
mortalidad neonatal en la Comunidad Valenciana, comparando dos sistemas diferentes de registro. Con una tasa de
mortalidad neonatal cercada al 3por mil, muy diferente de la del articulo que comentamos, las causas mas frecuentes son
malformaciones, distrés respiratorio, inmadurez extrema y asfixia, con variaciones en el orden seguin se aplique el sistema
de la OMS o de la Sociedad Espafiola de Neonatologia.

No sirven andlisis ni comparaciones entre esta serie y la que presenta Leiva, son realidades distintas. Como refleja el autor,
"las cifras son desafortunadamente elevadas, y expresan una realidad muy dura y cruel. Es un problema que trasciende lo
exclusivamente médico. Cada departamento y provincia debe identificar sus propios problemas y discernir sus soluciones
mas apropiadas y factibles". Richard Horton, director de la publicacién londinense antes citada, en un editorial decia: "El
objetivo de la presente serie del Lancet es anular, de una vez por todas, la excusa de la ignorancia para la no actuacién
publica y politica. La forma en la que respondemos a la situacion critica que afrontan los nifios en los paises menos
desarrollados del mundo servira para examinar nuestros limites morales y sociales."
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CV). Causas de mortalidad neonatal en la Comunidad Valenciana. Anales Pediat. 2002;57:565-569
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Comentario del revisor Dr. José Luis Nogueira MD. Instituto Materno Infantil. San Carlos de Bariloche, Rio Negro. Argentina.

El articulo del colega peruano, describe la situacion perinatal de muchas zonas de Latinoamérica, donde la falta de recursos
técnicos y humanos se suman a la condicién de pobreza y falta de educacion de la poblacion.

Del analisis de los datos aportados, surgen como adecuadas las conclusiones del autor, si bien considero importante poner
mas énfasis en la necesidad de desarrollar centros con adecuada capacitacion del personal e infraestructura que permita la
atencion perinatal.

Un programa de atencién primaria controlaria gran parte de los factores de riesgo, pero aun asi el alto indice de mortalidad
en nifnos de pretérmino continta siendo suceptible de disminuir, con el desarrollo de un segundo nivel de atenciéon y un
adecucado sistema de derivacion.

Recibido: 4 de Enero de 2005.
Publicado: 30 de Julio de 2005
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Corporation. Doha, Qatar.

Comment of the reviewer Antonio Félix Conde Martin. MD. Pathologist. Hospital Universitario Perpetuo Socorro.
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SUMMARY

Secondary hyperparathyroidism is one of the main deragements caused by chronic renal failure, and
parathyroid hormone is considered one of the toxins of the uremic syndrome. Prolonged fever due to primary
hyperparathyroidism have already been described in the literature but not yet as induced by secondary
hyperparathyroidism. In this case report a patient suffering from an erythema nodosum and prolonged fever
associated to secondary hyperparathyroidism that disappeared through subtotal parathyroidectomy is
presented.

RESUMEN

El hiperparatiroidismo secundario es uno de los principales disturbios causados por la insuficiencia renal
crénica, y la paratohormona es considerada una de las toxinas del sindrome urémico. El sindrome febril
prolongado secundario a hiperparatiroidismo primario ya ha sido descripto en la literatura, aunque no lo ha
sido aun el inducido por hiperparatiroidismo secundario. En el presente reporte se presenta un caso de eritema
nodoso y sindrome febril prolongado asociado a hiperparatiroidismo secundario y que resolvié luego de
efectuada una paratiroidectomia subtotal.

Keywords: Secondary hyperparathyroidism, Erythema nodosum, Prolonged fever

Palabras Clave: Hiperparatiroidismo secundario, eritema nodoso, sindrome febril

INTRODUCTION
Secondary hyperparathyroidism is one of the main deragements caused by chronic renal failure, and elevated
plasma parathyroid hormone is considered one of the toxins of the uremic syndrome. Many chronic renal failure
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problems have been attributed to parathyroid hormone effect such as ureamic cardiopathy, erythropoiesis
reduction and inhibition of platelet and T-cell functions!. Even though prolonged fever due to primary
hyperparathyroidism have been already described in the literature, it is infrequent 2, and this entity has not yet
been described as induced by secondary hyperparathyroidism. For that reason in the following case report a
patient suffering from an erythema nodosum and prolonged fever associated to secondary hyperparathyroidism
is presented.

Case Report

Female patient thirty-one years old suffering from chronic renal failure secondary to a vesicoureteral reflux in
her childhood. She developed a severe secondary hyperparathyroidism: plasma intact parathohormone 1500
pg/ml (normal value in CRF: 150-300 pg/ml) (Tables 1 and 2).

Table 1: General Laboratories

Test Result Normal Range
Hematocrnte 34 3747 %
Hemoglobine 11 g/dl 11.5-16 g/dl
Plasma Ferntin 200 ng/ml SO0-BO ngfml
(in dialvsis)
White blood cells 6. 200/mm” | 5.000 - 10,000/mm”
Neutrophiles 44 % 50-60 %
Lynphocytes 42 % 30-40 %
Monocyies 10 %a 4-12 %
Eosinophiles 33% 2-4%
Flasma urea 104 mg/dl 2050 mg/dl
Plasma creatinine 6.2 mg/dl 0.5 = 1.2 mg/dl
Plasma glucose 74 mg/dl T0-110 mg/dl
Erythrocyte sedimentation rate 102 mm’ 2220 ma”
{ESE):
Serum Cholesterol 218 mg/dl 130-200 myg/dl
Serum glutamc-oxaloacetic 22 UL 330 UL
transaminase {SGOT)
Serum glutamic-pyrovic 24 UL 335 UL
transaminase {SGPT)
Plasma albumin 3.6 mg/dl 37 = 5.0 mg/dl

Table 2: Phosphorus-Caleium Metabolism

Test Hesults Nermal Range
Parathyroid hormone 1525 pg/ml 1 50-300 pg/ml
(in dialy=is)
Plasma calcium 9 mg/dl 8.5-10.5 mg/dl
Plasma phosphorus 4 mg'd 2.5-45 my/dl
Alkaline phosphatase 695 UL 50-130 UL

Parathyroid gland Te 99 scan mncreased captation in left infenor parathyrond area

Parathyroid gland ultrasound solid nodule (22 mm) in the left-infenior area.

Skull and hands x-ray bone changes compatible with hy perparathyrosdism.
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Two months before starting hemodialysis she had begun with fever and an erythema nodosum in the distal and
anterior part of her legs (diagnose confirmed through skin biopsy). The fever was vespertine and without chills.
The beginning of the dialytic treatment did not modify these symptoms. Many studies were performed in order
to roule out infectious, neoplastic or autoimmune diseases. All results were negative or did not justify neither
the prolonged fever nor the erythema nodosum (Tables 3, 4 and 5).

Table 3 : Infectological Tesis

Test Result

Urine culture (2 samples): Negative (even for Koch bacillus)
Blood culture | & samples) Negative (even for Koch bacillus)
HbsAg Negalive

HOV antibody Negalive

HbsAg antibody 183 mUL‘ml

HIV antibody MNegative

HTLW-1 antibody Megalive

YVIDRL Megative

Mantoux reaction MNegative

Stool parasit test Megative

Epstein Barr indirect immunofluorescence (1gG) l: 64
Vancella-Zoster indirect immunofluorescence (1gG) |: &40
Toxoplasmosis antibody {enzime immunoessay ) (1gG) <164

Tahle 4: Immunnluiical Tesis

Anticardiolipine antibodies Ig M: 2 (normal < 15)
Ie (i 1 (normal < 13)

Latex agglutination Negative

Antt DNA Negative

Lupic anticoagulant Negative

Antinuclear antibodies Negative
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Table 5: iher tesis

Test Result

Plasma corisol 24 mucrogrames Yo (normal rangs: 5-25 microgrames %)
Plasma TSH 1.8 mucroll/ml {normal ranga: 0.4-3 4 mucroll/ml)
Canecological ultrasound Mormal

Abdominal ultrasound MNormal (except for small kidney size).
Thoracic and abdominal TC scan MNormal {except for small kidney size).

Bone densitometry In normal range

Crallium-67 body scan Diffuse increased captation in the whole skeleton,
Transesophageal cardiac ulirasound MNormal

Initially her hyperparathyroidism was treated with phosphorus binders ( calcium carbonate) and intravenous
calcitriol but it had to be discontinued many times due to the high plasma phosphorus levels that she
developed. Because of that she had to be operated on her parathyroid gland. She was on no medication except
for phosphorus binders, acid folic and B vitamin complex.

After that her plasma parathyroid hormone levels normalized and concomitantly the erythema nodosum and
febril syndrome did too.

Discussion

Secondary hyperparathyroidism is promoted by several chronic renal failure deragements that generate an
increase in plasma parathyroid hormone level, being the most important ones the hypocalcemia, diminished
circulating calcitriol levels and phosphate retention 3.

Under normal conditions this hormone stimulates the bone turn-over, but in chronic renal failure is one of the
main toxins resposible of the uremic toxicity. Secondary hyperparathyroidism leads to damage in many
parenchymas: bones, ligaments, heart, etc. Even more parathyroid hormone interferes the activity of the
immunological system for instance inhibiting the T cell function 1.

In this report we described a case in which the patient suffered from prolonged fever in the evenings for a
period of five months and only disappeared after her hyperparathyroidism was solved through subtotal
parathyroidectomy.

During her febrile syndrome she developed erythematous, tender nodules and plaques, on her pretibial areas.
An skin biopsy confirmed the diagnose of erythema nodosum.

Erythema nodosum has been described in four kind of diseases: infectious, pharmacological, neoplastic and
autoimmunological ones. Several immunological diseases have been described as generating erythema
nodosum such as: bowel immflamatory diseases, sarcoidosis, Behget and Sweet’s syndrome. It has not yet
been described erythema nodosum induced by hyperparathyroidism 4:5.

Epidemiologically this entity is most frequent between 20 and 30 years of age, being 3 to 6 times more frequent
in women than in men§.

Immunological pathogenesis for this cutaneous reaction pattern is widely accepted45. Regarding the
physiopathology of this disease, the hypothesis of an immunological mechanism is accepted4.5. Erythema
nodosum is a type lll hypersensitivity reaction (Gell and Coombs classification), mediated by antiboby-antigen
deposits. After the exposition of the organism for a determined period to a particular antigen (infectious,
autoimmune, neoplastic, farmacological or environmental one) it takes place an antibody-antigen union forming
immune complexes which are deposited in some organs such as skin, kidney, lungs, etc. Then, an acute
immunological reaction begins through complement cascade and immflamatory citokines activation that leads
to the characteristic erythema nodosum skin lesion?.

Our patient was studied in order to roule out the presence of infectious, neoplastic, farmacological or
autoimmunological causes of prolonged fever and erythema nodosum, but none of them were found.
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In our case parathyroid hormone or some part of its molecule could be the antigen that functioned as the
stimulus of the skin immunological reaction. This could also explain the fact that the febrile syndrome and the
erythema nodosum appeared in the context of a secondary hyperparathyroidism, and also that the skin lesion
lasted beyond the habitual lapse for an idiopatic erythema nodosum (4-6 weeks), and that both manifestations
(fever and skin lesion) disappeared after the normalization of plasma parathyroid hormone level due to sub-total
parathyroidectomy.

Then we hypothezise that our patient prolonged fever and erythema nodosum could have been associated to
secondary hyperparathyroidism.

Conclusion:
Prolonged fever and erythema nodosum seem to be one of the uncommon clinical expressions of the
secondary hyperparathyroidism.
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Comment of the reviewer Omar Abboud, MD, FRCP, FRCPE. Consultant Nephrologist. Hamad Medical
Corporation. Doha, Qatar.

The Authors made reference to a report of prolonged fever (without Erythema Nodosum) with primary
hyperparathyroidism. This seems to be an isolated report, and fever is not a recognized feature of
hyperparathyroidism.

In this article the prolonged fever was associated with Erythema Nodosum (ND). In my opinion the EN is the
primary condition and the fever is one of its manifestations. Extensive review of the literature with reports of
hundreds of cases of EN, does not list hyperparathyroidism among the causes of EN. In this case report the
prolonged duration of the EN and fever and its disappearance after parathyroidectomy do suggest an
association between EN and hyperparathyroidism. The immunological explanation given by the authors to
explain the association is logical.

This case report is an alert for a lookout for such an association in the future.
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Comment of the reviewer Pedro Abaigar Luquin MD. PhD. Nefrologia. Hospital General Yagiie. Burgos. Espafa

This case report reflects a new finding in the behavior of the primary hyperparathyroidism like cause of a
inflammatory process and with an accompanying reaction that pronounces like erythema nodosum companion
of fever, that in most of the occasions would make think us about a tuberculose, but that in this case discards

by the absence of data that confirm this diagnosis and by the fact that the regression of the same one has been
observed after the parathyroidectomy.

A data more in addition the motley clinical behavior of the parathyroidism and the accompanying inflammatory

phenomenon to the same one, that it would justify in many cases the atheroesclerosis that develops these
patients.
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Espafiia

SUMMARY

Secondary hyperparathyroidism is one of the main deragements caused by chronic renal failure, and
parathyroid hormone is considered one of the toxins of the uremic syndrome. Prolonged fever due to primary
hyperparathyroidism have already been described in the literature but not yet as induced by secondary
hyperparathyroidism. In this case report a patient suffering from an erythema nodosum and prolonged fever
asociated to secondary hyperparathyroidism that disappeared through subtotal parathyroidectomy is
presented.

RESUMEN

El hiperparatiroidismo secundario es uno de los principales disturbios causados por la insuficiencia renal
crénica, y la paratohormona es considerada una de las toxinas del sindrome urémico. El sindrome febril
prolongado secundario a hiperparatiroidismo primario ya ha sido descripto en la literatura, aunque no lo ha
sido aun el inducido por hiperparatiroidismo secundario. En el presente reporte se presenta un caso de
eritema nodoso y sindrome febril prolongado asociado a hiperparatiroidismo secundario y que resolvié luego
de efectuada una paratiroidectomia subtotal.

Keywords: Secondary hyperparathyroidism, Erythema nodosum, Prolonged fever

Palabras Clave: Hiperparatiroidismo secundario, eritema nodoso, sindrome febril

INTRODUCCION
El hiperparatiroidismo secundario es uno de los transtornos causados por la insuficiencia renal crénica, y la
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paratohormona es considerada una de las toxinas responsables del sindrome urémico. Entre los efectos
deletéreo de la paratohormona se encuentran la cardiopatia urémica, la reduccion de la eritropoyesis y la
inhibicién de las funciones plaquetarias y de las células T1. Si bien en la literatura ya ha sido descripto el
sindrome febril prolongado secundario a hiperparatiroidismo primario, su frecuencia es baja2, y no se ha
reportado aun sindrome febril inducido por hiperparatiroidismo secundario. Por este motivo se presenta un
caso clinico en el cual se describe un eritema nodoso y un sindrome febril prolongado asociados a un
hiperparatiroidismo secundario

Caso Clinico

Una paciente de sexo femenino, 31 afios de edad, portadora de insuficiencia renal crénica secundaria a reflujo
vesico-ureteral en la infancia, desarrollé un cuadro de severo hiperparatiroidismo secundario: paratohormona
intacta: 1500 pg/ml (valor normal en IRC: 150-300 pg/ml) (Tablas 1y 2).

Tabla 1: Datos analiticos generales

Parimetio Valores normales
Hematocnio: 34 % 37-47%
Hemoglobina 11 gfdl 11.5-16 g/l
Ferritina plasmatica: 200 ng/ml S00-BO0 ne'ml
ien dialisis:)
Cilébulos blancos 6.200/mm” | 5.000 - 10.000/mm”
Neutrofilos: 44 %% 50-60 %
Linfocitos 42194 30-40 %
Monocitos 10 %5 4-12%
Eosinofilos: 33% 2-4%
Uremma: 104 mg/dl 20-50 myg/dl
Creatmnemia: 6.2 mg/dl 0.5 = 1.2 mg/dl
Clucemia: 74 mg/dl 70110 mg/dl
Entrosedimentacidn 102 mm’ 2-20 mm”
Colesterolemia: 218 mg/dl 130-200 mg/dl
Transaminasa glutimico 23 UI'L 5-30 UI'L
oxalacética sénca (TG0
Transaminasa glutamico piruvica | 24 UL 5-353 UI'L
sérica [ TPOG):
Albuminemia: 3.6 mg/dl 3.7 - 5.6 mg/dl
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Tabla }: Metabolismo losfo=cilcicn

Parimetro Valor Valores normales
Paratchormona: 1525 pe/ml 1 50-300 pg/ml

(en dialisig)
Calcemia: 9 mg/dl £.5-10.5 mg/dl
Fosfatemia: 4 mg/d 2.5- 4.5 mg/dl
Fosfatasa alcalina: 695 UL'L 30-130 UL'L
Centellograma paratiroideo (Te 99): aumento de captacion en el area infenor 1zquierda
Ecografia de glandulas paratirondea: nodulo sélido (22 mm) en el area infenor izquierda.
Placas radioldgicas de craneo y manos cambios dseos compatibles con hiperparatiroidismo.

Dos meses previos al comienzo de su tratamiento hemodialitico ella habia comenzado con un sindrome febril
asociado a un eritema nodoso en la cara anterior del tercio distal de ambas piernas (su diagnéstico fue
confirmado por biopsia cutanea). La fiebre tenia un patréon vespertino y sin episodios de pirogenemia. El
comienzo del tratamiento dialitico no modificé este cuadro. Muchos estudios fueron realizados a fin de
descartar causas infecciosas, inmunolégicas o tumorales, y todos los resultados de los estudios efectuados
fueron negativos o sus resultados no explicaron el cuadro clinico (Tablas 3, 4 y 5).

Tabla 3 : Estudios Infectologicos

Pardmeiro Valor

Urocultiva (2 muestras) Negativos (incluido bacilo de Koch)
Hemocultivos (6 muastras) MNegativos (incluide bacilo de Koch)
HbsAg MNegativo

Anticuerpo anbi-HCY Magativio

Anticuerpo anti-HbsAg 183 mUT/ml

HIW Magatvo

HTLW-1 Mezativo

VIDRL Magativo

Reaccion de Manioux Meoaliva

Estudios parasitologicos en materia fecal Negativos

Epstein Barr inmunofluorescencia indirecta (Ig() 1 64
Vancella-Zoster inmunofluorescencia indirecta {1g() 1: 640

Anticuerpos ant-toxoplAsmos s (Imunoensayo =|:64

enzimatico ) (1)
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IC0s

Tabla 4: Estudios Inmunald

Pardmetro

Anticuerpos anticardiohpina Le M: 2 {normal <13)
[e G 1 inormal <15

Latex Negalivo

Anticugrpos Ant-ADN Megalivo

Anticoagulante lupico Megalivio

Anticuerpo antingclae MNegativo

Tabla 5: (hros estudios

Pardmeiro Valor

Comsol plasmatico: 24 mucrogrames Yo (normal: 5-25 microgrames %)
T5H plasmatica 1.8 mucroll/ml {(rormal: 0.4-5.4 mucrol/ml)
Ecografia ginecoldgica Marmal

Ecografia abdominal Mormal (exceptoriiones de tamafio pegueeio).
Tomografia computada toraco-abdominal Mormal (nftones de tamafio pequedio).
Deensitometria dsea Rango normal

Cralio-67 corporal total Incremento difuso de la captacion en todo el esqueleto
Ecocardiograma transesofagico Marmal

Inicialmente se traté su hiperparatiroidismo con quelantes del féosforo (carbonato de calcio) y calcitriol
intravenoso, pero el desarrollo reiterado de hiperfosfatemia obligé a suspender esta estrategia terapéutica. Por
tal motivo debio practicarsele una paratiroidectomia subtotal. Los unicos medicamentos que ademas recibia
eran acido félico 10 mg-dia y complejo vitaminico B un comprimido/dia.

Luego de esta cirugia los niveles plasmaticos de paratohormona se normalizaron y concomitantemente
desaparecieron el eritema nodoso y el sindrome febril.

Discusion

La aparicion del hiperparatiroidismo secundario en la insuficiencia renal crénica es estimulado por varios
factores entre los cuales se destacan la hipocalcemia, los bajos niveles circulantes de calcitriol y la retencion
de fosforo3.

Bajo condiciones normales esta hormona estimula el recambio de tejido 6seo, pero en el hiperparatiroidismo
secundario se transforma en una de las principales toxinas urémicas con efecto deletéreo sobre varios
parénquimas: éseo, ligamentario, cardiaco, etc. Incluso se destaca su influencia negativa sobre el sistema
inmunolégico, como por ejemplo a través de su accion inhibitoria de la funcién celular T1.

En este reporte presentamos el caso clinico de una paciente que desarrollé un sindrome febril prolongado de
patron vespertino durante cinco meses y que resolvio6 al tratarse su hiperparatiroisismo secundario
practicandosele paratiroidectomia subtotal. El sindrome febril que el paciente desarrollé6 se acompaii6 de
nédulos y placas eritematosas y dolorosas en la cara anterior del tercio distal de ambas piernas. Una biopsia
cutanea confirmé el diagnéstico de eritema nodoso.

El eritema nodoso se ha descripto en cuatro tipo de enfermedades: infecciosas, neoplasicas, farmacolégicas y
autoinmunes. Entre estas ultimas se han reportado la enfermedad inflamatoria intestinal, la sarcoidosis, el
Behget y el sindrome de Sweet. No esta descripta en la literatura aun su asociacién con ningun tipo de
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hiperparatiroidismo#5. Epidemiolégicamente ocurre mas frecuentemente entre la segunda y la cuarta década
de la vida con un pico entre los 20 y 30 afios, siendo 3-6 veces mas frecuente en mujeres que en hombresS.

Con respecto a la fisiopatologia de esta dermatosis se acepta la hipétesis de un mecanismo inmunolégico45.
El eritema nodoso es una reaccion de hipersensibilidad de tipo lll de Gell y Coombs, mediada por depdsitos de
antigeno-anticuerpo. Tras la exposicion del organismo durante un periodo determinado al exceso de algun
tipo de antigeno (infeccioso, autoinmune, neoplasico, farmacolégico o ambiental) se produce la unién de estos
antigenos y anticuerpos, los cuales forman complejos inmunes que se fijan a algunos 6rganos tales como la
piel, los rifiones, los pulmones, los plexos coroideos, etc. Luego el organismo desencadena una reaccion
inmunolégica aguda a través de la activacion de la cascada del complemento y citoquinas mediadoras de la
inflamacioén, lo cual conduce finalmente a la lesién cutanea propia del eritema nodoso’.

Nuestra paciente fue estudiada a fin descartar la presencia de causas infecciosas, neoplasicas,
farmacoldgicas o autoinmunes de eritema nodoso y fiebre. Los estudios realizados no detectaron ninguna de
ellas. En nuestro caso la paratohormona o alguno de sus derivados podrian haber funcionado como antigenos
estimulantes de la reaccion inmunolégica cutanea. Esto podria explicar el hecho de que en nuestra paciente
tanto el sindrome febril prolongado como el eritema nodoso se hayan desarrollado en el contexto de un
hiperparatiroidismo secundario, que las lesiones hayan perdurado mas alla del lapso habitual del eritema
nodoso idiopatico (4 a 6 semanas), y que ambos hayan desaparecido tras la paratiroidectomia sub-total, que
normalizé los altos niveles de PTH.

Postulamos entonces la hipoétesis de un sindrome febril prolongado y eritema nodoso asociados a
hiperparatiroidismo secundario.

Conclusion:
El sindrome febril prolongado y el eritema nodoso parecieran ser una manifestacion clinica, aunque
infrecuente, del hiperparatiroidismo secundario.
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Comentario del revisor Dr. Omar Abboud, MD, FRCP, FRCPE. Consultant Nephrologist. Hamad Medical
Corporation. Doha, Qatar.

(UniNet traslation)

Los autores hacen referencia a un caso de fiebre prolongada (sin eritema nodoso) con hiperparatiroidismo
primario. Parece ser un caso aislado, y la fiebre no es un dato reconocido de hiperparatiroidismo.
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En este articulo, la fiebre prolongada estaba asociada a Eritema Nodoso (EN). En mi opinién, el EN e la
condicién primaria y la fiebre es una de sus manifestaciones. Una revision exhaustiva de la literatura, sobre
centenares de casos de EN, ninguno lista en hiperparatiroidismo entre las causas de EN. En este caso, la
duracién prolongada del EN y la fiebre y su desaparicion después de la hiperparatiroidectomia sugiere una
asociacion entre el EN y el hiperparatiroidismo. La explicacién inmunologica dada por los autores para
explicar la asociacion, es légica.

Este caso es una alerta para barajar esta posible asociacion en el futuro.

Comentario del revisor Dr. Pedro Abaigar Luquin MD. PhD. Nefrologia. Hospital General Yagiie. Burgos.
Espaia

El caso refleja un hallazgo nuevo en el comportamiento del hiperparatirodismo primario como causante de un
proceso inflamatorio y con una reaccion acompaiante que se manifiesta como un eritema nodoso con
febricula, que en la mayoria de las ocasiones nos haria pensar en una tuberculosis, pero que en este caso se
descarta por la ausencia de datos que confirmen dicho diagndstico y por el hecho de que se ha observado la
regresion del mismo tras la paratiroidectomia.

Un dato mas en favor de el comportamiento clinico abigarrado del hiperparatiroidismo y del fenémeno
inflamatorio asociado al mismo, que justificaria en muchos casos la arterioesclerosis que desarrollan estos
pacientes.

Recibido 7 de Marzo de 2005. Reenviado 29 de Mayo de 2005
Publicado 3 de Junio de 2005
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Socorro. Badajoz, Spain.

SUMMARY

We describe a 2 year-old boy with severe vasculitis who presented with a typical Kawasaki disease
complicated with an intestinal pseudo-obstruction, gallbladder hydrops, myocarditis and transient
coronary abnormalities despite early administration of intravenous immunoglobulin treatment.

RESUMEN

Describimos el caso de un nifio de 2 afios con vasculitis grave que presenté un cuadro tipico de
enfermedad de Kawasaki complicada con una pseudo-obtruccion intestinal, hidrops vesicular,
miocarditis y anormalidades coronarias transitorias, a pesar de la administracién temprana de
tratamiento con inmunoglulina intravenosa

Keywords: Kawasaki disease, cardiovascular abnormalities, intestinal pseudo-obstruction,
abdominal pain, acute surgical abdomen

Palabras Clave: Enfermedad de Kawasaki, Alteracions cardiovasculares, pseudo-obstruccion
intestinal, dolor abdominal, abdomen agudo quirtrgico
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INTRODUCTION

Kawasaki disease (KD) is the acute vasculitis responsible for most cases of acquired heart disease in
children around the world. Surgical presentation of KD is not uncommon, including children who
develop atypical forms of the disease. Recently, there have been reports of KD patients'-3 who
presented as intestinal pseudo-obstruction or acute surgical abdomen pictures, which resulted in
delayed diagnosis and treatment. Many of these children consequently developed coronary
aneurysms, the most common and fearful complication of KD.

We report a child with typical KD who developed intestinal pseudo-obstruction, gallbladder hydrops,
myocarditis, and transient coronary abnormalities despite early intravenous immunoglobulin (IVIG)
treatment.

Case Report

A 2-year-old boy presented to our children's hospital with a 5-day history of fever and 2 days prior to
admission he progressively developed a maculopapular rash in thorax and genitals, had erythema
and edema in palms and soles, bilateral conjunctival injection, swollen red lips, and a strawberry
tongue. On the day of admission he developed a distended and painful abdomen, diarrhea, and
vomiting.

On examination he was febrile (39.8°C), heart rate was 180 beats/minute, met 5 major clinical
diagnostic criteria for KD, and also presented a diffusely distended tender but soft abdomen, with no
rebound sign. He received 1 dose of IVIG [2 g/Kg] and was started on acetylsalicylic acid (ASA) [100
mg/Kg/day]. Because of persistent abdominal distention and vomiting, a plain abdominal radiograph
was performed which showed air fluid levels with diffuse small bowel loops distention, all of these
consistent with an intestinal pseudoobstruction. An abdominal ultrasound revealed gallbladder
hydrops, fluid-filled loops, and intestinal wall edema. He was seen by the pediatric surgeons who
recommended conservative management with intravenous fluids and an open nasogastric tube, but
no need for surgical intervention. Hemoglobin was 10.4g/dL, leukocytes 9930/mm3, (68%
neutrophils), and platelets were 210,000/mm3; C-reactive protein was 322 mg/L, he had sterile pyuria,
sodium was 129 mmol/L, potassium 3.5 mmol/L, and ALT and AST values were 68 IU/L and 163 IU/L,
respectively. Abdominal distention persisted and the nasogastric tube drained 900 mL during a 24
hour period.

On day 2 of admission, an echocardiogram showed a mild dilatation of the left coronary artery, a
moderate left ventricular dysfunction with a fractional shortening (FS) of 20%, for which oral
furosemide (10 mg bid) and enalapril treatment were started. He improved dramatically on the same
day and started to tolerate oral intake. A repeat echocardiogram on day 5 of admission showed a
normal ventricular function with a FS of 30% and normal coronary arteries. He was discharged home
with oral ASA, enalapril and furosemide. Two weeks later a new echocardiogram was normal and
ASA was prescribed for 1 month more.

Discussion

Intestinal pseudo-obstruction occurs in 2-3% of children with KD4. Some of these children present
early with dilated coronary arteries, that could be related sometimes with a delay of more than 10
days in IVIG administration'.5. However, other children as our patient develop coronary abnormalities
despite early IVIG administration2:4. Some of the severe abdominal complications including intestinal
pseudo-obstruction, may reflect severe vasculitis to some extent, and therefore clinicians should pay
especial attention to coronary lesions in children with similar abdominal manifestations as ours2:4,

This is of special concern in children in whom surgical manifestations develop prior to the onset of
typical KD features, as recently described by Akikusa® and Zulian2:3. In a series by Miyake and
colleagues4, 5 of 7 children who developed intestinal pseudo-obstruction had coronary artery
disease. Zulian et al.2 reported 50% of their patients with surgical-onset KD having coronary artery
abnormalities.

Our patient had evidence of multiple organ system inflammation and diffuse vasculitis, as suggested
by the presence of myocarditis, coronary abnormalities, gallbladder hydrops, and intestinal pseudo-
obstruction. The majority of these patients do not require surgery and improve dramatically after IVIG
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treatment®, although steroids have been used in some of these children4. Fortunately, our patient
developed only transient coronary abnormalities as confirmed with the repeat echocardiograms.
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Comment of the reviewer Patricia Muiioz Casas del Valle MD, PhD Profesora de Pediatria y de
Parasitologia. Vicedecana de la Facultad de Medicina. Universidad de los Andes Santiago de Chile.
Chile

El caso clinico, su tratamiento y la evolucion de la enfermedad estan muy bien descritos y
constituyen una buena contribucion para los clinicos, pues alertan al Pediatra y al Cirujano infantil
sobre una complicacion infrecuente en esta enfermedad que es de manejo conservador como esta
senalado en el articulo.

La publicaciéon de casos como el descrito permiten ir acumulando experiencias que a la fecha son
escasas Yy tener presente esta complicacion en nifios con enfermedad de Kawasaki que presentan
sintomas de abdomen agudo.

Comment of the reviewer Antonio Félix Conde Martin. Pathologist. Hospital Universitario Perpetuo
Socorro. Badajoz, Spain.

The present paper is a report of a rare complication in Kawasaki disease. Intestinal pseudo-
obstruction may occur up to 2-3% as reported in literature’2.

It is important to recognize this atypical clinical presentation in order to not to delay the diagnosis
and treatment of the disease. Such delay may be responsible of increased rate in coronary
complications when this onset is present.
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Comentario del revisor, Maria Jesus Coma, MD PhD. Responsable de la Unidad de Investigacion del
Hospital general Yagiie. Burgos. Espaiia

Comentario del revisor, Esteban Larronde, MD. Cardiologo y webmaster de Cardioforo. Neuquen. R.
Argentina

La definicion oficial de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) es "el proceso de busqueda
sistematica, valoracion y utilizacion de los hallazgos de la investigacion médica como base para las
decisiones clinicas. La MBE responde a preguntas, encuentra y valora datos y configura la
informacion para la practica clinica diaria. La MBE sigue cuatro pasos: formulacion de una pregunta
clinica clara a partir de un problema clinico, busqueda en la literatura de articulos relevantes,
evaluacion (valoracion critica) de su validez y utilidad y puesta en practica de los hallazgos en la
practica clinica". El término MBE fue acuiiado en la McMaster Medical School de Canada en los afos
ochenta para nombrar a esta estrategia de aprendizaje clinico. Esta definicion es una traduccion de la
que recoge el Medline en su diccionario de términos MeSH y procede a su vez de un articulo
publicado en 1995 en el BMJ1

La puesta en practica de la MBE requiere de algunas habilidades, como realizar busquedas
bibliograficas y aplicar reglas de valoracién de la literatura, que permitan discernir la importancia y la
calidad de cada articulo para la formacion del médico. Se trata de integrar la experiencia clinica
personal con las mejores pruebas obtenidas a través de una investigacion sistematica. "Evidence”,
asi, se refiere a datos o pruebas obtenidos a través de investigacion clinica de calidad, que
demuestren los beneficios y perjuicios reales de las intervenciones sanitarias. La MBE implica un
proceso de aprendizaje y una actitud de busqueda y actualizacion permanente.

La aparicion del movimiento de la MBE ha sido posible gracias al uso generalizado en las ultimas
décadas de los ensayos clinicos y al desarrollo de técnicas de sintesis cuantitativa, especialmente
los meta analisis y las revisiones sistematicas de la literatura. La difusion de estos métodos se debe
en gran parte a la aparicién de las nuevas tecnologias de la informacion y, especialmente, gracias a
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Internet
La practica de la MBE se articula en torno a los siguientes pasos:

1.- Convertir las necesidades de informacién en preguntas susceptibles de respuesta.
Formular la pregunta de la manera mas adecuada posible a partir del problema que se nos
presenta.

2.- Localizar las mejores evidencias con las que responder, a través de:

. Bases de datos bibliograficas.

. Revistas cientificas.

. Literatura secundaria o terciaria.

. Guias de practica clinica basadas en la evidencia.

3.- Valoracion critica de la evidencia, es decir, determinacion de su validez y utilidad para
nuestras necesidades.

4.- Aplicacion de las conclusiones a nuestra practica
5.- Evaluacion del rendimiento de esta aplicacion.

Una de las criticas mas frecuentes a la practica de la MBE es el consumo de tiempo a que da lugar,
incluso cuando se considera el dedicado a la lectura y formacion habitualmente. Este lastre atin
condiciona mas su aplicacion cuando se trata de responder a una duda a la cabecera del paciente2

La MBE exige algunos medios, como ordenadores personales y conexiones a Internet y acceso a las
diversas fuentes de datos, que muchas veces no son gratuitas. También es fundamental la formacion
y la adquisicion de habilidades adecuadas para saber donde y como encontrar la informacion
necesaria.

La calidad de la informacién recuperada y el tiempo empleado en ello, dependen del empleo de un
método especifico y sistematico. Sin metodologia, se puede perder tiempo y esfuerzo en busquedas
estériles. El proceso completo de este método es complejo y consume un tiempo, variable en funcién
de la habilidad del clinico, pero siempre considerable e incluye los siguientes pasos3:

1) Convertir el problema en una pregunta en la que queden bien determinados el tipo de
paciente, las intervenciones, las propuestas y los resultados posibles y a partir de ahi:

2) Eleccién de descriptores, operadores boleanos, filtros metodolégicos y limitadores que
seleccionan el tipo articulo que se evaluaran.

3)Acceso a un repertorio bibliografico

6 Realizacion de la busqueda.
6 Recuperacion de los documentos.

4) Evaluacion critica de los documentos recuperados.
5) Sintesis de la informacion y respuesta a la pregunta formulada.

La alternativa es acceder a fuentes que ya hayan realizado este proceso y ofrezcan la informacién
revisada y catalogada desde el punto de vista de la MBE. Esta ruta es mas corta y, frecuentemente
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mas certera, pero no siempre hay revisiones sobre el problema al que nos enfrentamos y esto es
especialmente frecuente en la especialidad de Medicina Intensiva.

Recursos de MBE en Internet:

Los podemos dividir en:

. Recursos de sintesis.

. Guias de Practica Clinica

. Revisiones Sistematicas.

. Informes de Agencias de Evaluacion.

. Revistas secundarias o de resiimenes.

. Temas valorados criticamente CAT.

. Metabuscadores.

. Otros documentos: Consensos, libros electronicos...

¢Por donde empezar? El sofware

A la cabecera del paciente el tiempo es un limitante fundamental, por tanto hay que tener
previamente una lista de preferencias y una cierta habilidad en el manejo de los recursos preferidos.
En esta situacion, probablemente los recursos mas rentables sean las guias de practica clinica, pero
como no siempre existen, otros recursos pueden ser también utiles. Aqui no se trata de hacer una
busqueda exhaustiva de la literatura, como cuando se intenta un revisiéon sobre un tema, basta
localizar algunos articulos de gran calidad que respondan a la pregunta planteada. En esta situacién
son especialmente utiles los metabuscadores.

Tripdatabase (http://www.tripdatabase.com)

TRIP (siglas de "Turning Research into Practice") realiza la busqueda en unas 75 sedes de alta
calidad relacionadas con la MBE (revistas con revisiones de pares, GPC, entre ellas National
Guideline Clearinghouse, Revisiones sistematicas de la Cochrane, libros electrénicos...). Dispone de
una version basica gratuita que permite cinco busquedas semanales y otra mediante suscripcion
(TRIP Plus). Desde su ultima actualizacion, la busqueda de las revistas revisadas por pares se ha
sustituido por una busqueda directa en Pubmed utilizando el filtro "Clinical Queries"

TRIP permite realizar busquedas de palabras claves (a las que afiade sinbnimos automaticamente) en
el titulo solo, o en este y en el texto. Tiene también un corrector ortografico que se activa cuando una
busqueda no da resultados. Permite el uso de palabras truncadas y de operadores boleanos y guarda
un historial de las busquedas realizadas, las cuales pueden después combinarse.

Existe un manual de instrucciones en espaiiol en la direccion:
http://www.aepap.org/evidencias/manualtrip.htm

SUMSearch (http://sumsearch.uthscsa.edu/espanol.htm)

Es un metabuscador desarrollado en la universidad de Texas en 1999 tras observar durante un
ensayo que la busqueda de evidencias, incluso después de un curso, era muy dificultosa para los
estudiantes de Medicina4. SUMSearch busca articulos de gran calidad en sitios de Internet como
DARE, National Guideline Clearinghouse, y PubMed. La busqueda en Pubmed la realiza mediante
cuatro estrategias, tres para encontrar revisiones sistematicas, guias de practica clinica y revisiones
tradicionales y la cuarta para encontrar articulos de investigacion original usando filtros de
busqueda validados. Ademas, este metabuscador reformatea y reejecuta las busquedas hasta
conseguir los mejores resultados posibles.

CAT Crawler (http://www.bii-sg.org/research/mig/cat_search.asp)

CAT Crawler ha sido recientemente desarrollado en el"Bioinformatics Institute" de Singapurs y
permite una busqueda simultanea en ocho bases de datos de CAT. Es de acceso gratuito.

AskMEDLINE (http://askmedline.nlm.nih.gov/ask/ask.php)
Es una evolucion de la interfase PICO (Patient, Intervention, Comparison, Outcome), una interfase de
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busqueda que ayuda a la creacion de busquedas bien disefiadas®. Empezando por una situacion
clinica, el médico es guiado a través del proceso de busqueda siguiendo los elementos del PICO el
cual reconstruye el proceso de transformacién del problema en una pregunta. Este software se creé
pensando en el médico ocupado y poco familiarizado con el vocabulario controlado para hacer la
busqueda mas eficiente. En Ask Medline la introduccion de los datos se realiza en forma de texto
plano, siguiendo las reglas del lenguaje comun.

Ovid

Aunque podrian realizarse busquedas individuales en cada recurso de MBE y muchos de ellos ya
son gratuitos, esto no es muy practico a la cabecera del paciente. Ovid ofrece un acceso a todos
esos recursos y permite realizar busquedas exhaustivas a través de una interfase muy potente.
Aunque no es un recurso gratuito, muchos hospitales de la red publica tienen acceso a él. La puerta
de entrada mas comun es http://gateway.ovid.com. Dentro de las bases de datos que tiene disponible

estan incluidas seis de recursos de MBE. En la direccién
http://edumed.imss.gob.mx/pupe/manuales/ovid.pdf, perteneciente al "Instituto Mexicano del Seguro

Social", existe un manual de uso en castellano en formato PDF.

¢ Qué hardware necesitamos?

Actualmente la mayoria de nuestras Unidades poseen varios ordenadores, normalmente conectados
entre si y con la red hospitalaria. Esta, a su vez, suele pertenecer a la Intranet del Servicio de Salud
correspondiente. Uno de los ordenadores, al menos, suele tener salida a Internet. Mucho menos
frecuente en nuestro es la presencia de redes inalambricas con puntos de acceso en la UCI. Asi, las
dudas surgidas a la cabecera del paciente durante los pases de guardia o en estas han de esperar a
su resolucion a que el responsable del paciente tenga tiempo de sentarse ante el ordenador. Y es
frecuente que el tiempo libre disponible del médico no coincida con el del ordenador. Resulta
evidente la importancia de un acceso a Internet al menos en cada Unidad, que idealmente, deberia
estar lo mas proximo posible al lugar de atencion a los pacientes. En este sentido, el Grupo de
Trabajo de Internet de la SEMICYUC ha propuesto la existencia de una conexiéon permanente a
Internet como indicador de calidad.

El PDA

Estas siglas corresponden al término inglés de "Personal digital Assistant”. Se trata de un
miniordenador que puede llevarse en un bolsillo y se maneja manteniéndolo en la palma de la mano.
Aparecieron a primeros de la década de los noventa y también son conocidos como handheld,
microcomputadores, palm o pocket pc. Estos nombres han contribuido a crear una notable
confusion entre los médicos a la hora de investigar sobre sus potencialidades. Una vez conocidos,
es dificil sustraerse a la impresion de que estas maquinas se inventaron pensando en la practica
clinica, aunque realmente se disefaron para ejecutivos con el fin de reemplazar a las agendas
tradicionales. Por ello, suelen incluir un diario, una libreta de direcciones, una lista de cosas
pendientes de hacer y funciones de archivo de notas. Para los médicos su principal funcion ha sido
la de consulta rapida.

Asi, en una encuesta practicada en EE.UU. en el afio 2003, el 25% de los médicos utilizaban un
programa de referencia de fairmacos basado en PDA para su practica habitual’. En Espafia, en una
encuesta realizada a intensivistas por nosotros en el afio 2004, un 20% de nuestros colegas usaban
este aparato. Los PDA varian algo segun las marcas, pero todos son pequeiios, caben en un bolsillo,
pesan poco, tienen pantallas tactiles, reconocimiento de escritura (lo que permite introducir datos a
lapiz), algun tipo de conectividad, baterias recargables de larga duracion y soportan una variedad de
programas que incluyen organizadores personales, referencias electrénicas (desde algoritmos a
libros electronicos completos) y hojas para coleccion de datos.

Tipos de PDA

Los PDA pueden funcionar de varias maneras. Usados de manera independiente (stand-alone) son
capaces de poner a nuestra disposicion datos ya almacenados, como guias de referencias de
farmacos (que suelen ser los programas estrellas), guias de practica clinica, protocolos, algoritmos,
programas de calculos diversos y libros electronicos. En el modo de sincronizacion, conectado por
un cable o por algun tipo de red inalambrica al ordenador, realizan transferencias de datos entre
ellos, actualizando las bases de datos locales e incluso las de los programas de referencia de drogas
a través de la conexion a Internet del ordenador principal. En modo de red inalambrica, cuando existe
esta posibilidad, pueden conectarse directamente a Internet y realizar, ademas de las funciones
anteriores, busquedas de informacion utilizando los recursos antes mencionados. También e posible
solicitar informacion a otros colegas por correo electronico y comunicarse con sistemas de
informacion clinicos remotos, como la historia clinica, cuando esta disponible.
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Existen varios tipos de PDA disponibles, pero en la practica se pueden dividir en aquellos que
funcionan con el sistema operativo de Palm (Palm Inc., Santa Clara, CA) y los que lo hacen con
Windows CE (actualmente Windows Mobile), que son los llamados Pocket PC. Hasta hace poco eran
los Palm los mas populares y los que mas programas tenian disponibles en el campo de la Medicina.
Por contra, los Pocket PC solian tener mejor resolucion de pantalla, mas memoria y eran mas
versatiles, pero estas caracteristicas han ido convergiendo a lo largo del tiempo, por lo que
actualmente la unica consideracion para la eleccion de un tipo u otro es el estandar que se utilice en
nuestro medio o cual es el tipo mas frecuente entre nuestros colegas (ambos siguen siendo
incompatibles entre si).

La conectividad inalambrica se consigue mediante varias vias, desde la basica por infrarrojos que
suelen disponer todos (IrDA, "Infrared Data Association") a la actualmente cada vez mas extendida y
mas potente "Wi-Fi" ("Wireless Fidelity o IEEE 802.11g), pasando por "Bluetooth” y "General Packed
Radio Service" (GPRS). En la practica, salvo la IrDA, cualquiera sirve para conectarse a una red
inalambrica. Aunque la "Wi-Fi" es la mas potente, rapida y versatil, sobre todo si tenemos a nuestro
alcance un punto de acceso a la red, "Bluetooth"” también puede ser una opcion para acceder a ella,
siempre que haya un ordenador con un dispositivo compatible en un radio de cien metros. GPRS es
el protocolo que da cobertura a la telefonia movil, por lo que también es posible acceder a Internet a
través de él, con el inconveniente de su posible precio.

Usos del PDA

En Medicina Intensiva los PDA se utilizan basicamente para consulta de dosificacion y efectos
adversos de farmacos, para calculos programables (hemodinamicos, respiratorios, de valores
normales...) y para consulta rapida de documentacion como guias de practica clinica, algoritmos de
actuacion, escalas y libros electrénicos8. Cada uno de estos recursos exige un programa
determinado para manejarlos.

El programa de farmacos mas extendido es "Epocrates” (http://www.epocrates.com), del cual hay

amplias referencias en la literatura médica® 19, Introducido en 1999, es ampliamente usado en los
EE.UU. (mas de 500.000 descargas hasta 2002) y En su parte fundamental es gratuito. Fue disefado
para PalmOS, pero actualmente hay una version para Windows. Proporciona, ademas de una
exhaustiva lista de medicamentos, la dosificacion de cada una de ellas para adultos y nifios, las
principales interacciones entre ellas y los efectos secundarios mas frecuentes. Como la mayoria de
los programas para PDA, se actualiza frecuentemente, cada dos semanas o menos, aprovechando el
momento de la sincronizacion para traspasar al PDA la version mas reciente. Existe un equivalente
espaiiol, "Medimecum" que realiza funciones semejantes con la ventaja de utilizar el vademécum

espaiiol, pero no tiene una version gratuita, aunque puede probarse durante 15 dias sin cargo.

"ABX Guide" (http://hopkins-abxguide.org/) es el equivalente electronico de la guia Sandford, a la que
aventaja en muchos sentidos. Publicada por la division de enfermedades infecciosas de la
Universidad Johns Hopkins, proporciona informacion sobre antibiéticos que se puede buscar por
érganos, patégenos o drogas. También se actualiza regularmente?.

El acceso a la informacion a la cabecera del paciente es otro punto fuerte actual de los PDA. Segun el
tipo de documentos que se haya de consultar hara falta un procesador de texto o un lector de
documentos tipo PDF. Ambos suelen venir incluidos en los PDA. Para el caso de documentos
generados con un procesador de texto, como suelen ser los protocolos de las unidades y los
algoritmos, disponen de un programa semejante, variable segun el tipo de sistema operativo, que
permite leer e incluso modificar esos documentos. Por otra parte la literatura médica accesible a
través de Internet suele estar en formato PDF, por lo que es necesario un programa compatible con
Adobe Reader.

Actualmente sigue habiendo muchos sitios web pensados para ser visto exclusivamente por
ordenadores personales, por lo que su visualizacién en la pequeiia pantalla de un PDA puede ser
engorrosa. No obstante, casi todos los sitios citados mas arriba tienen una versién para PDA y este
problema no suele darse con la literatura médica.

¢éSon realmente utiles los PDA?
Dada la generalizacion de estos dispositivos entre los médicos, cabria pensar que su utilizad puede
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ser valorada mediante una revision de la literatura. Sin embargo, aunque es cierto que hay
abundantes publicaciones que tratan sobre ellos, una busqueda sistematica resulta muy laboriosa,
ya que ha habido un un término MeSH que los identifique hasta 2003. Mas aun, tampoco hay un
nombre con el que se designen universalmente, por lo que la busqueda bibliografica hay que
realizarla empleando varios términos como "personal digital assistant”, "PDA", "microcomputer”,
"palm", "handheld" o "wireless". La recuperacion de los articulos obtenidos mediante estos términos
nos revela que la mayoria de ellos han utilizado como términos MeSH "Microcomputers™ y
"Computer peripherals”, pero estos resultan inttiles para una busqueda mas precisa ya que con
ellos se recuperan una mayoria de articulos que nada tienen que ver con los PDA.

La busqueda con los términos descritos identifica un nimero importante de articulos, pero pocos de
ellos proporcionan informacion basada en la evidencia sobre el uso de los PDA en Medicina, la
mayoria son comunicaciones de experiencias clinicas o de usos innovadores190,

No obstante, de los resultados obtenidos se deduce que las principales ventajas de los PDA son dos:
disminuir el nimero de errores en las prescripciones y facilitar la ensefianza o el entrenamiento
personalll.
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Comentario del revisor Maria Jesus Coma, MD PhD. Responsable de la Unidad de Investigacion del
Hospital General Yagiie. Burgos. Espafia

La aparicion de las nuevas tecnologias de la informacion y, especialmente, Internet, La Red de
Redes, esta haciendo cambiar la Medicina, y no solo por lo que se refiere a la practica. La misma
MBE es un fruto jugoso de ese cambio, gracias a la extension de las comunicaciones, que permiten
sistematizar experiencias antes dispersas y limitadas, en un foro de ambito intercontinental, donde
se valoren conjuntamente y se obtengan resultados de validez universal.

Por otro lado, la posibilidad de acercarse a la cabecera del enfermo, provisto de un ordenador, que
conecte instantaneamente con las fuentes de conocimiento mas reconocidas y valiosas, pasara a ser
una estampa habitual, y redundara en beneficios para todos, en primer lugar, de los enfermos.

Como apunta Diaz-Alersi en este valioso y utilisimo articulo, "La calidad de la informacién ...
dependen del empleo de un método especifico y sistematico. Sin metodologia, se puede perder
tiempo y esfuerzo en busquedas estériles". El profesional nével, aun cuando tenga a su alcance,
junto al paciente, toda la evidencia cientifica disponible, eso no le confiere automaticamente la
sabiduria. Puede conocer bien las enfermedades, pero olvidar al enfermo. Y es que a pesar de tanta
ciencia y evidencia hay que tener siempre presente que nada sustituye al criterio, el sentido comuin,
la experiencia, y buen juicio que caracterizan la madurez intelectual y profesional.

Comentario del revisor, Esteban Larronde, MD. Cardiologo y webmaster de Cardioforo. Neuquen. R.
Argentina

Remarcar la importancia de la medicina basada en la evidencia, nunca deja de ser bienvenido y si a
esto le agregamos un recurso tan valioso para su busqueda como es Internet, tendremos en la mano
una herramienta muy poderosa. La gran cantidad de informacién disponible tendra tanto la
capacidad de ayudar como la de confundir, por lo tanto se recomienda que las busquedas se realicen
en lugares reconocidos y "se filtren con juicio critico antes de transportarlas a la practica
asistencial". Tal vez este ultimo sea el concepto mas importante a transmitir en este comentario.

La excelente recopilacion de esta revisién, nos da una vision de gran parte de la informacion
disponible a la hora de evaluar conductas en la cabecera de los pacientes. (Lamentablemente el
acceso "full-text", esta restringido a una cierta "elite" mundial). Seria de interés agregar recursos
"Open Source" (termino utilizado para referirse a modalidades de distribucion gratuita de
conocimientos), y hacer un breve comentario de este movimiento, ya que cuando ingresan intereses
econdmicos, muchas veces el método cientifico deja de ser tan "confiable".

Con respecto a las "Personal Digital Assistant” o PDA, fueron perfectamente descriptas en la
revision. Estos dispositivos fueron estudiados en la evaluacién del dolor agudo!, demostraron
disminuir los errores de prescripcién en la Unidades de Cuidados intensivos2 y también se usaron en
otras especialidades como la psiquiatria3. Tambien existen estudios sobre el uso de PDA para el
manejo de pacientes prehospitalarios?. Si bien menciona estudios sobre Personal Digital Assistant,
coincido con los autores de esta revisidon que son trabajos pequeios y seria apresurado aventurarse
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en conclusiones en base a ellos.
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To the Editor:

Viral gastroenteritis is caused by many pathogens, each with unique characteristics requiring different laboratory test for identification?.2. In
our country several groups emphasizes the role of the viral gastroenteritis in children3-4. Similar studies have been done in the european
countries57, Asia8, America® and Oceanial0.

In relation to these contributions and since we are geographically related and have a similar context we could like to point out three aspects:
first, to bring forward or 16 years of experience in systematic detection of Rotavirus in children; second, to show our findings in detecting
other virus causing gastroenteritis (Adenovirus and Astrovirus) and finally, to mark that both Rotavirus infection and that caused by the
aforementioned virus are reported to National Epidemiological Surveillance System.

Since 1986 we systematically search for Rotavirus in fecal samples from children under seven years. At that time Rotavirus antigen detection
by means of a latex technique (Rotalex, Orion Diagnostica, Spoo, Finland) was incorporated to our routine. Two years later, in 1988, we added
Adenovirus antigen detection using a double latex technique (Diarlex, Orion Diagnostica, Spoo, Finland) which replaced the former one as it
could detect both virus at the same time. All positive samples were confirmed by a different method, beging this, one step
Immunochromatographic assay for Rotavirus (Simple RTV, Operon, Zaragoza, Spain) and a different latex specific for Adenovirus (Adenolex,
Orion Diagnostica, Spoo, Finland). This diagnostic algorithm was maintained during the period 1988-1996. From 1997 on all samples that
turned out to be negative for Rotavirus or Adenovirus that had liquid or semiliquid consistence were also processed by an ELISA for
Astrovirus (IDEIA Astrovirus, Dako Diagnostics, Ely, UK).

Globally were we have studied 7865 fecal specimens searching for Rotavirus and in 6989 of them the presence of Adenovirus antigen was
also investigated. The prevalences found were 7.2% (Cl 95% 6.54-7.71) for rotavirus; 1.8% (Cl 95% 1.51-2.17) for Adenovirus and 3.4% (Cl 95%
1.39-5.28) for Astrovirus. These findings reveal that search for diarrhea virus for which commercial techniques of easy application are already
available offers good profit in health care practice5-11. Rotavirus, despite the bias that could be committed by showing data from the diagnosis
routine of a hospital laboratory, remain the most important viral agent in terms of frequency, and its global prevalence falls within those
reported in several national series of the last two decades?2 13 Since the last eighties we also look for Adenovirus and our group has been
able to report from the very start of latex agglutination techniques incorporation to our routine, the excellent accordance between these and
Electron Microscopy?4, not pleading for the incorporation of the latter to medical attendance routine.

Our results of the detection of these agents as well as those from other Spanish laboratories are systematically recorded in a National
Epidemiological Surveillance System15.

In our opinion in the context of documenting viral gastroenteritis two challenges are posed, on the one hand to contribute to specify the
clinical significance of diarrhea virus findings in fecal samples, and on the other hand, to optimize systems of case declaration and
notification, principally making the most of the great impulse given to diagnosis technology, due to the recent enlargement of the spectrum of
agents detected, such as Astrovirus.
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