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EbpITORIAL

El 15 de octubre pasado se cumplieron 25 anos de la inauguracion del actual Hospital de Urgencias de
Cérdoba. De los empleados que estan en actividad, pocos han tenido el privilegio de ser un nexo del viviente
accionar entre este, el nuevo hospital, y el que le precedio -el viejo le dicen, con merecida nostalgia- y que
funciond durante 30 afios en calle Santa Rosa al 300 (en la actualidad, Medicina Preventiva); aunque como
virtuales ciudadanos que cursabamos la secundaria, sobreviven recuerdos imperecederos de aquellos tiem-
pos en que ya prestaba un importante servicio a la comunidad. ¢ Acaso se puede olvidar que al igual que hoy
esperaba con diligencia a los heridos que llegaban en simples camionetas y rastrojeros o sobre una puerta
que hacia las veces de camilla, llevada a pulso? La muerte incomprendida también estuvo alli arrastrando la
vida de Santiago Pampillon, aquel estudiante de medicina, santiaguefio y empleado de Renault, que recibié un
balazo en la cabeza disparado por uno de los tantos gobiernos de facto que confundieron el porvenir de nuestra
Patria. En la Internet de hoy pueden encontrarse registros de la época y publicaciones de aquellos dias
aciagos, asi como la convocatoria de la sociedad alrededor del Hospital de Urgencias.

Dos placas recordatorias ubicadas en el hall central de Salta y Catamarca (bajo el techo amarillo), nos
recuerdan el comienzo de la obra civil y, en un corto lapso de dos anos, la inauguracion y traslado. Y queda
aun en el archivo de los memoriosos la resistencia al cambio de un personal que no se aclimataba a un
espacioso hospital. Era Intendente de la ciudad de Cérdoba el Dr. Eduardo Cafferatta y Director del nosocomio
el Prof. Dr. Eduardo Figueroa cuando corria el afio 1982 y se convocaba a concursos abiertos que sumarian
muchos profesionales a los que ya tenia.

Lo expresado podria interpretarse como palabras de circunstancia ante la celebracién, pero simplemente las
asiste un afan de reflexién, en el sentido de que debemos participar pro-activamente en los procesos socia-
les. No so6lo en las cuestiones médico-cientificas, en la revista de sala de cada dia, en el ateneo semanal de
los jueves, cursos anuales y congresos y de la Revista HUcba, el 6rgano de difusion cientifica del hospital.
Pero debemos ahondar, por una revolucion de las ideas, por el debate para un sistema sanitario que incluya a
la poblacién necesitada, para cumplir con la Carta de los Derechos Humanos de las personas que aqui se
asisten, por los marginales, por los sin techo, por los pobres, por los ricos, por los policias, por los delincuen-
tes, y porque en definitiva la inequidad trae la violencia. También, porque gracias a ellos, sacrificando el
cuerpo y templando el alma, ha progresado la Medicina y Cirugia de Emergencia.

Todo evoluciona y, asi como lo ha hecho el Hospital con el aprendizaje constante, se ha buscado perfeccionar
el Reglamento de la Revista, para adecuarla a las exigencias internacionales; en él se han agregado algunos
articulos y se han modificado otros. También se ha reemplazado el nombre de la Seccién Protocolos, que da
una idea de direccidn rigida, por el actual de Guias de Manejo y Tratamiento, ya que se propone un esquema
basado en la evidencia, pero que debe ser practicado en el contexto de la situacién individual, en el conoci-
miento, la experiencia del equipo tratante y de los recursos disponibles localmente. Las Guias son extrema-
damente utiles para mostrar el camino y, en base a ellas, se pueden adecuar las necesidades de cada centro,
como lo dicta la realidad de nuestro pais.

Con esta publicacion, la numero 4, se cumple el primer ano de vida del 6rgano de difusion cientifica de nuestro
Hospital; un logro no menor ya que se han publicado seis Trabajos Originales, cuatro Procolos, una Guia de
Manejo y Tratamiento, seis Presentaciones de Casos, cinco articulos en la seccién Imagenes en Medicina de
Emergencia, cinco en la seccién Educacion Medica, uno en Recordatorio, tres Revisiones, cuatro en Como
lo Resolveria Ud? y cuatro en Perspectivas. Esto suma 39 articulos que representan un esfuerzo intelectual
de al menos diez instituciones de la Municipalidad y la Provincia de Cérdoba, la Universidad Nacional de
Cérdoba, la Organizaciéon Mundial de la Salud, instituciones publicas y privadas de Cérdoba, Rosario, Buenos
Aires, Arizona, Detroit y Florida (EEUU), Hoy esta modesta publicacion ha llegado a algunos centros hospita-
larios de 11 paises: Chile, Peru, EEUU, Canad4, Italia, Espafa, Puerto Rico, México, Brasil, Bolivia y Uru-
guay. Creemos que el esfuerzo esta dando sus frutos.

Uno de los objetivos fundamentales de esta revista es que médicos jovenes aprendan el dificil arte y método de
la publicacién, para continuar el sendero de aquellos que a través de la comunicacion, difundieron sus logros
cientificos para beneficio de la Humanidad.

También, recordamos hoy a nuestros comparieros de trabajo del Servicio de Emergencias 107, Gustavo Botta
y Ada Camozzi, quienes junto a otros dos servidores publicos, los policias Maria José Padilla y Rodrigo
Lépez, perecieron en un tragico dia de septiembre de 2006. Las paginas de esta Revista estan dedicadas a
ellos.

Rolando B. Montenegro y Hugo R. Ramos
Editores en Jefe

Edicion realizada por: Editorial recursos fotogrificos
Dedan Funes 52 - 3er piso - Of 320 - Pasaje Central - CP X50004AB - Cordoba - Argentina - TelFax: (54) 351 - 4242419. E-mail: recfot@gmail.com
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TRABAJO ORIGINAL
INTOXICACION POR INGESTA DE HONGOS CAsuisTicA 2003-2007
HospPiTaL bE URGENCIAS DE CORDOBA.

Guillermo A. Pipet', Carlos A. Arancibia’, Daniel H GomeZz?

REsSuMEN

INTRODUCCION: Se estima que en Argentina hay
unas diez o doce especies de hongos toxicos para
los seres vivos. Si bien se trata de una intoxicacién
poco frecuente, puede acompafnarse de elevada
morbimortalidad. La finalidad de este estudio es de-
tectar los casos de intoxicacion por hongos en el pe-
riodo comprendido entre 2003-2007 en el Hospital de
Urgencias, su presentacion clinica, alteraciones
bioquimicas y sindromes toxicolégicos mas habitua-
les.

MATERIALES Y METODO el disefio del estudio es
retrospectivo, observacion al, de corte transversal. La
poblacién estudiada son todos los pacientes de am-
bos sexos que ingresaron al Hospital de Urgencias
de la ciudad de Cérdoba en el periodo 2003-2007, la
fuente de datos son las historias clinicas. Las varia-
bles del estudio son sexo, sindromes toxicoldgicos
y alteraciones bioquimicas.

RESULTADOQOS: La presentacion clinica mas frecuen-
te del total de siete pacientes identificados, (5 mas-
culinos y 2 femeninos) fue dolor abdominal coélico y
vémitos alimenticios en 7 pacientes (100%); heces
sanguinolentas 1 paciente (14 %), diarrea liquida 4
pacientes (57 %). Alteraciones bioquimicas el 57%
de los casos presentd leucocitosis, en ningun caso
hubo elevacién de las transaminasas (GOT, GPT) y
APP, KPTT.

CONCLUSIONES: el 100% de los casos presenta-
ron sindrome gastroentérico autolimitado dentro de
los 2 a 4 dias sin alteraciones bioquimicas. Sin em-
bargo el comienzo precoz de estos sintomas, no des-
carta la ingesta concomitante de hongos de accion
tardia como Amanita phalloides, por lo que se reco-
mienda observacion del paciente en internado.

Palabras clave: Hongos, intoxicacion, sindrome
diarreico.

SUMMARY

INTRODUCTION: It is estimated that in Argentina there
are around ten or twelve species of fungi which are
toxic for living beings .Althougn poisoning is
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uncommon, it might belinked to a high morbimortality
.The aimof this investigation is to detect the cases of
fungi poisoning which took place between 2003 and
2007 at the Hospital de Urgencias , and their most
common clinical manifestation , biochemical changes
and toxicological syndromes .

MATERIALS AND METHOD: This investigation is and
retrospective, observational and cross-sectional. The
population analyzed is made up of all the male and
female patients who were seen at the Hospital de Ur-
gencias in the city of Cordoba between 2003 and
2007.The sources of information are patients medical
histories. The investigations variables are: sex,
toxicological syndromes and biochemical changes.
RESULTS: The most common clinical manifestation
observed in the seven identified patients observed in
the seven identified patients (5 males and 2 females)
was colic abdominal pain and food vomiting in 7
patients (100%) .Bloody faeces were observed in 1
patient (14%) and liquid diarrhoea was observed 4
patients (57 %) biochemical changes: leucocytosis was
observed in 57% of the cases and there was no
increase in transaminasas (GOT, GPT) and (APP,
KPTT).

CONCLUSIONS: Self-limited gastroenteric syndrome
was observed in 100% of the without modification of
biochemicals. Despite the early manifestation of these
symptoms, the concomitant consumption of late effect
fungi such as Amanita phalloides cannotbe discarded
. Accordingly the patients observation during admission
is recommended.

Key words : fungi, poisoning, syndrome diarrhoea .

INTRODUCCION

Se estima que en Argentina hay unas diez o doce
especies de hongos toxicos para los seres vivos. Si
bien se trata de una intoxicacién poco frecuente, pue-
de acompanarse de elevada morbimortalidad. Las
especies que se encuentran en Argentina son:
Tricholoma pardinum (figura 1) , Amanita muscaria (fi-
gura 2 ), Psilocybe cubensis (figura 3) , Inocybes
fastigiata (figura 4) , Coprinus atramentarius (figura 5)
, Paxillus involutus (figura 6) , Gyromitra esculenta
(figura 7) , Cortinarius orellanus (figura 8) , Amanita
Phalloides (figura9) (1). Los sindromes toxicolégicos
se clasifican de acuerdo al periodo de latencia:
Periodo de latencia breve: el intervalo desde la inges-
tion y la aparicion de las primeras manifestaciones
es inferior a 6 horas, oscilando en general entre 30
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minutos y unas 3 6 4 horas (2). Los sindromes
toxicolégicos con estas caracteristicas son:
Gastroenteritis agudas por setas (es el mas frecuen-
te, 50%), micoatropinico, alucinatorio, muscarinico,

cias de Cordoba. Se seleccionaron aquellos casos
de intoxicacion aguda por ingesta de hongos que re-
quirieron internacion.

Para la atencion de los pacientes intoxicados se uti-

coprinico, hemolitico.

Periodo de latencia largo: aquellas intoxicaciones en

las que el intervalo des-
delaingestiony la apa-
ricién de las primeras
manifestaciénes es su-
perior a 6 horas (2).
Aqui se puede observar
el sindrome giromitrico
y los sindromes
orellanico y faloideo.
En nuestro medio las
intoxicaciones por hon-
gos son poco frecuen-
tes, y en general son
derivadas a centros
toxico-logicos de refe-
rencia, por lo tanto el
médico emergentdlogo
deberia estar familiari-
zado con el abordaje de
estos cuadros agudos.

OBJETIVO

GENERAL

- ldentificar el total de
los casos de intoxi-
cacion por hongos
atendidos en el Hos-
pital de Urgencias en
el periodo enero de
2003 a abril de 2007
inclusive.

OBJETIVOS

EsPEciFicos

- Describir la forma de
presentacion clinica
de las
intoxicaciones por
hongos en el perio-

do enero de 2003 a abril de 2007.

- Identificar las alteraciones de laboratorio de los
cuadros de intoxicacion por hongos.

- Detectar los sindromes toxicolégicos de presen-

tacion mas habitual.

MaTeriaLES Y METoDO
Este estudio es retrospectivo, observacional, de cor-

te transversal.

La fuente de datos fueron

liz6 un protocolo establecido en nuestro Hospital.

Capsula del Editor

;Quée se sabe sobre este tema ?

El consumo accidental de hongos toxicos es un hecho frecuente,
el crecimiento de los mismos es favorecido por factores
ambientales y estacionales. Una actividad recurrente es la
recoleccion de setas por personas sin conocimiento sobre la
estructura, morfologia y principios activos, aumentando de esta
manera las intoxicaciones y convirtiendoasi al micetismo como
un hecho no habitual y de dificil diagnostico, en las emergencias
hospitalarias.

¢ Qu preguntas respondio este estudio?

Este estudio nos muestra que no todos los cuadros
gastroentéricos son producidos por bacterias, parasitos, virus,
micosis o transgresiones alimentarias, sino que este es El
sintoma principal de las intoxicaciones fungicas son los cuadros
gastroentéricos, por lo que es de suma importancia realizar
una anamnesis epidemio-clinica toxicoldgica , para asi
considerar de importancia el tiempo de latencia transcurrido
desde la ingesta hasta la prevencion de los sintomas, como la
identificacion taxonomica de la especie involucrada.

;Qué agrega este estudio?

En primara instancia No debe interpretarse el micetismo
(intoxicacion por setas) como un cuadro banal, sino de
importancia, debido a que los pacientes deben ser internados,
con controles estrictos entre 6 a 12 horas e implementar
oportuna y precozmente las medidas de rescate y
descontaminacion digestiva.

¢ Cambia esto la prdctica clinica?

En la practica clinica actual aporta nuevos conocimientos y
estrategias, contribuyendo de esta manera a disminuir la morbi-
mortalidad (hemorragias, transplante hepdtico, renal y muerte)
de los grupos etarios citados en el trabajo. Conociendo los
tratamientos, aqui explicitos las decisiones a tomar por el
personal de la salud dardn origen a respuestas eficientes y
eficaces a esta emergencia prevenible.

1- Instalacién de una sonda nasogastrica: aspira-

cién continda duran-
te 96 - 120 horas
post-ingesta, para la
administracion perio-
dica de carbon acti-
vado (50 a 100 gr. de
carbon activado dilui-
do en 250 cm3 de
agua o suero fisiolo-
gico) y se interrumpi-
ra la aspiracion cada

3 - 4 horas.
2- Reposicién de li-
quidos por via

endovenosa, con so-
luciones salina y
glucosada, segun
perdidas estimadas
promedio 3 litros por
paciente

3- Monitorizacién y
seguimiento:
parametros clinicos
tales como balance
hidrico, presion arte-
rial, temperatura, fre-
cuencia cardiaca, fre-
cuencia respiratoria y
diuresis horaria,
parametros de labora-
torio citolégico com-
pleto, glucemia,
uremia, creatini-
nemia, KPTT, APP,
transaminasas (GOT,
GPT).

4- Aporte de Bicar-
bonato 100 mEg/dia,
cloruro de potasio 90
mEqg/dia, vitamina K
20 mg/dia.

5- Penicilina G-

sédica 300.000U/kg/dia, distribuida en dosis cada
4 horas. Dicho aporte se funda en que la penici-
lina inhibe la penetracion de las toxinas al
hepatocito y las desplaza de su unién a las

proteinas plasma-ticas, permitiendo asi su eli-

minacion renal (3).

6- Acido tioctico (acido lipoico ? ) 100 mg ¢/6 ho-

ras. Actia como

coenzima
descarboxilacion de los cetoacidos ? y esta im-

en la

plicado en la oxidacion del acido pirtvico a

las historias clinicas del acetilcoenzima A (4).

archivo central del (mencionado) Hospital de Urgen-
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REsSuULTADOS

Se identificaron siete casos, de los cuales dos co-
rrespondieron a mujeres y cinco varones. El rango
etario de presentacion fue entre 16 y 57 afos, con
una media de 39,8 afios. La totalidad de los pacien-
tes vivian en la Provincia de Cérdoba, uno era oriundo
de Cérdoba Capital (14,2%), dos de Capilla del Monte
(28,5 %), dos casos provenian de la localidad de Los
Surgentes (28,5 %), y otros dos, de Traslasierras
(28,5%). En todos los eventos se tratd de hongos
silvestres, recolectados por los mismos pacientes en
zonas rurales. Todos los pacientes presentaron
sindrome toxicolégico gastroentérico, el cual consis-
te en inicio de los sintomas entre 30 minutos y 4 ho-
ras después de la ingestidon, con nauseas y vomitos,

frecuentemente acompafados de dolor abdominal tipo
cdlico y diarrea en ocasiones sanguinolenta. En ge-
neral evolucionan espontaneamente hacia la curacién
en el curso de uno o dos dias. La Unica complicacion
posible en algunos casos es la deshidratacion.

El 57% de los casos presentd leucocitosis entre
10000-14400 glébulos blancos/mm3, si bien dos pa-
cientes presentaron diarrea con sangre no hubo mo-
dificaciones en el hematocrito. EI 100% de los casos
no sufri6 modificaciones en los valores de
transaminasas y coagulacion.

Todos los cuadros se autolimitaron en 2 a 4 dias de
hospitalizacion con una media de 2,7 dias de reque-
rimiento de tratamiento parenteral y enteral (tabla I)

Tabla | - Casos de Intoxicacion aguda por ingesta de hongos en Hospital Municipal de Urgencias en
el periodo enero de 2003 hasta abril de 2007 inclusive.

paciente Laboratorio
. . Procedencia de Periodo de lat y
residencia . INTERNACION

sexo | edad hongos clinica Leucocitos | Hto% gg; APP  KPTT
Dolor  abdominal,

M 16 Coérdoba Silvestres Thora | diarrea 10.000/mm3 45% 25U/ml 80%  40seg 2dias
sanguinolenta,
nauseas, vomitos
Dolor abdominal,

M 46 Capilla del Monte | Silvestres 2hs diarrea 11.500/mm3 47% 23U/ml 90% 43 seg 4dias
sanguinolenta,
vémitos
Dolor abdominal,

M 52 Capilla del Monte | Silvestres 2hs vémitos,  diarrea | 44 00/mms | 41% 19U/ml 120%  30seg 4dias
acuosa, sint.
vegetativos
Dolor  abdominal,

M 40 Los Surgentes Silvestres 1hora vomitos, diarrea 10.000/mm3 41% 10U/ml  84%  35seg 2dias
acuosa
Dolor  abdominal,

F 28 Los Surgentes Silvestres 1hora diarrea acuosa, 8.900/mm3 42% 9U/ml 92% 42seg 2dias
vémitos
Dolor abdominal,

F 50 Mina Clavero Silvestres 1hora diarrea acuosa, 4.400/mm3 36% 8U/ml 87% 33seg 3dias
vémitos
Dolor abdominal,

M 57 Traslasierras Silvestres 1hora diarrea acuosa, 5.400/mm3 47% 21U/ml 100% 32seg 2dias
vémitos

DiscusioN los casos de "sindrome mixto", hacia las 8 - 10 horas

Ante el antecedente de ingesta de hongos descono-
cidos, se sugiere realizar precozmente medidas de
rescate agresivas, dejando al paciente en control para
valorar la evolucion clinica y parametros de laborato-
rio. El amplio plan de hidratacién, el carbén activado
en forma seriada y la aspiracion gastroduodenal cons-
tituyen la base fundamental de la terapéutica en esta
patologia.

Existe la posibilidad de los "sindromes mixtos", en
los que junto a setas muy toxicas, del tipo de la
Amanita phalloides, se han ingerido las setas res-
ponsables de la gastroenteritis banal. En estos ca-
so0s, los vomitos y diarreas tempranos son un benefi-
cioso mecanismo de eliminacion de las setas toxi-
cas. No obstante, pueden persistir restos de las mis-
mas en el intestino sin ser expulsados, por ello es
recomendable en los casos de gastroenteritis por
setas, en especial si no se han podido precisar las
especies ingeridas, mantener a los pacientes en ob-
servacion hasta las 15 - 18 horas post-ingestién. En

el cuadro clinico empeora en forma subita, se incre-
mentan los dolores abdominales y la diarrea se hace
coleriforme. En ese momento esta indicado iniciar el
tratamiento correspondiente a una intoxicacion por
setas hepatotoxicas, y enviar una muestra de orina
para determinacion de amatoxinas

Insistimos que no hay método popular que permita
diferenciar con certeza un hongo téxico de otro co-
mestible, pudiendo equivocarse hasta el recolector
mas experto, por lo cual la identificacion micoldgica
debe ser realizada por un especialista.

s

. Ry

aa gt :
Figura 1. Tricholoma pardinum
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CONCLUSIONES

En este trabajo se puede observar que el 100% de los
casos presentaron sindrome gastroentérico
autolimitado dentro de los 2 a 4 dias y no se observa-
ron alteraciones bioquimicas durante la internacion.
Sin embargo el comienzo de estos sintomas antes
de las 6 horas, no descarta la ingesta concomitante
de otros hongos de acciéon tardia como Amanita
phalloides, por lo que se recomienda la hospitaliza-
cion del paciente para su observacion.

o o |

Figura 3. Inocybes fastigiata Contribucién de los autores

GAP y CAA recopilaron los datos. GAP realizé la
interpretacion, analisis de los datos y redacté el ma-
nuscrito. DHG administraron y supervisaron el trata-
miento. Todos los autores participaron en la revision
critica del manuscrito.
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TRrABAJO ORIGINAL
EmBoLIzACION ARTERIAL EN T RAUMA ABDOMINOPELVIANO:
IMPACTO EN LA EsTABILIDAD HEMODINAMICA

Héctor A. Camara, Carlos E Canga, Guillermo A Marcén y Guillermo Martinez

REsumEN

Propésito: Evaluar los cambios en la presion sangui-
nea posteriores a la embolizacion intrarterial de terri-
torios abdominopélvicos lesionados por trauma cerra-
do.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacien-
tes con trauma cerrado abdominopélvico incluidos en
forma consecutiva, desde 8/2004 a 5/2007. Criterios
de inclusion: Evidencia tomografia computada (TC) de
sangrado activo y/o hipotensién arterial persistente
refractaria a maniobras de resucitacion. Criterios de
exclusion: inestabilidad hemodinamica extrema. Se
estudioé edad, sexo, territorio embolizado, presiones
sistdlica y diastolica pre y post embolizacién. Los
datos se expresaron como media * error estandar de
la media. El procesamiento estadistico se realiz6 con
ANOVA vy test T, considerando significativas diferen-
cias con p<0.05.

Resultados: Se incluyeron 26 pacientes, 23 varones
y 3 mujeres. Edad 36 £ 3.26 afos, rango: 20 a 81
afios. Se embolizaron 11 pacientes por lesion
esplénica, 4 por lesion hepatica, 6 por lesion renal y 5
por trauma pelviano. La media de las presiones san-
guineas pre-embolizacion fue 101/60 (+ 4.23/1.95) y
post-embolizacion 125/74 (+ 3.19/1.94), resultando en
diferencias significativas tanto para la presion sistoli-
ca como para la diastolica (Sistélica p=0.000004,
Diastélica: p=0.00001). No se encontraron diferencias
significativas entre sexos. Comparando los territorios
embolizados, no se observaron diferencias significati-
vas en la respuesta hemodinamica, destacandose que
los pacientes con traumatismo pelviano que requirie-
ron embolizacion ingresaron a la sala de
intervencionismo con presion arterial sistolica mas
baja que el resto (79,5 + 4.57 mmHg, p<0,05)
Conclusion: En pacientes con traumatismo cerrado
abdominopelviano, que presentaron sangrado activo
en TC o hipotension arterial persistente refractaria a
las maniobras de resucitacion, la embolizacion arte-
rial permiti6 aumentar las cifras tensionales resca-
tandolos de la inestabilidad hemodinamica.

Palabras clave: Angiografia, embolizacion,
pseudoaneurisma, trauma abdominal cerrado, ines-
tabilidad hemodinamica.
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SuMMARY

Purpose: To evaluate the changes in blood pressure
after intra-arterial embolization of abdominopelvic
territories injured by blunt trauma.

Material and methods: Retrospective study of patients
with blunt abdominopelvic trauma included in
consecutive form, from 8/2004 to 5/2007. Criteria of
inclusion: CT evidence active bleeding or persistent
arterial hypotension, refractory to resuscitation
maneuvers. Criteria of exclusion: extreme
hemodynamic instability. We studied age, gender,

embolized territory, both systolic and diastolic
pressures, both pre and post embolization. The data
are showed as mean + mean standard error. The
statistical processing was performed with ANOVA and
T test, considering significant differences with p< 0.05.
Results: 26 patients, 23 men and 3 women were
included. Mean age was 36 * 3,26 years, rank: 20 to
81 years. 11 patients were embolized because of
splenic injury, 4 because of liver injury, 6 because of
renal injury and 5 because of pelvic trauma. The ave-
rage blood pressure pre-embolization was 101/60 (x
4.23/1.95) and post-embolization 125/74 (+ 3.19/1.94),
being in significant differences as much for the systolic
pressure as for the diastolic (systolic p=0.000004,
diastolic: p=0.00001). There were not significant
differences between sexes. Comparing the territories,
significant differences in the hemodynamic changes
were not observed, standing out that the patients with
pelvic trauma who required embolization entered the
interventionism room with systolic arterial pressure
lesser than the others (79.5 + 4,57 mmHg, p< 0,05)

Conclusion: In patients with blunt abdominopelvic trau-
ma who present active bleeding in TC or refractory
persistent arterial hypotension to the resuscitation
maneuvers, the arterial embolization allows to increase
the tensional figures, rescuing them of the
hemodynamic instability.

Keywords: angiography, embolization,
pseudoaneurisms, closed abdominal trauma,
hemonimanic inestability.

INTRODUCCION

Fueron los egipcios alrededor del afio 1600 aC quie-
nes describieron la necesidad de controlar la hemo-
rragia y los métodos para ello (1). Edler, a finales del
siglo XIX, recopil6 datos correspondientes a 543 pa-
cientes que habian sufrido traumatismo hepatico y no
habian sido operados. Dos tercios de ellos fallecie-
ron, pero el tercio restante sobrevivié sin cirugia, sen-
tando las bases para considerar el tratamiento con-
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servador. Pringle publicé trabajos en 1908 sobre he-
morragia hepatica concluyendo que “la intervencién
quirdrgica contintia siendo el Unico método aceptable
de tratamiento de una lesion en el higado”, por lo que
la actitud siguid siendo quirdrgica. Karp et al, en 1983,
demostraron el proceso de curacién y cicatrizacion
en el traumatismo hepatico contuso del nifio. De modo
analogo, hace mas de 100 afos que Billroth sugirid

que el bazo lesionado
podia cicatrizar y curar
de forma espontanea;
sin  embargo, la
esplenectomia siguio
siendo el tratamiento
aplicado a los trauma-
tismos esplénicos has-
ta que en los afos se-
senta surgio la preocu-
pacién por la sepsis
post-esplenectomia (2).
Respecto al trauma gra-
ve de pelvis con
disrupcion del anillo
pelviano (DAP) John y
William Harris (3) afir-
man que la hemorragia
es la principal causa de
muerte y la angiografia
con eventual emboliza-
cion debe tenerse en
cuente, en estos pa-
cientes con inestabili-
dad hemodinamica que
no presentan otra cau-
sa probable de sangra-
do. En la actualidad se
evidencia una tendencia
creciente en el manejo
no quirdrgico del trau-
matismo abdominal y
pelviano. Esto ha sido
posible gracias a la
mejora de las pruebas

Capsula del Editor

JQué se sabe hasta ahora del tema?

Enlaultima década hubo una creciente inclusion de pacientes
con traumatismo cerrados abdomino-pelviano en manejos
conservadores. Sin embargo ha sido posible observar que hay
lesiones que requieren de hemostasia endovascular para una
buena evolucion, y que en algunos pacientes con hipotension
persistente o recurrente la embolizacion arterial permite
aumentar rapidamente las cifras de tension arterial

JQué preguntas respondio este estudio?

Esta respuesta hemodindmica a la embolizacion fue realizada
en un grupo mas numerosos con lesiones esplénicas Grado Il o
mayores, y los pacientes con traumatismo pelviano que
requirieron embolizacion ingresaron a la sala de
intervencionismo con presion arterial sistolica mas baja que el
resto (79,5 +4.57 mmHg, p<0,05)

JQué agrega este estudio a los que ya se conoce?

Si bien no hay una definicion absoluta de estabilidad puede
sostenerse que hay evidencias fisiologicas, anatomicas, de
laboratorioy en las imdgenes de que la embolizacion vascular
intervencionista, para el control de la hemorragia, puede
convertir un paciente inestable en estable evitando la
intervencion quirurgica

¢Cambia esto la practica actual?

Asistimos a una inquieta y provechosa modificacion en las guias
de diagnostico y tratamiento. Sin abandonarse los algoritmos
de reanimacion habituales este estudio ha demostrado que
deberia tenerse un bajo umbral para la indicacion de la
angiografia ante la sospecha de inestabilidad hemodinamica,
sin olvidar que este procedimiento tiene morbilidad asociada.

de imageny la radiologia intervencionista, que permi-
ten un diagndstico mas preciso y un tratamiento efec-
tivo, poco invasivo y, en general, con buenos resulta-
dos (2). En los ultimos diez afios el manejo del
politraumatizado con lesién traumatismo romo
abdominopelviano en el Hospital de Urgencias de
Cérdoba, ha presentado importantes cambios. Estos
pacientes, tenian como unico destino el quiréfano, pero

la implementacion del
manejo conservador lle-
vo progresivamente a
que actualmente solo
se opere el 15% de las
lesiones hepaticas, el
25% de las esplénicas
y el 5% de las renales
y de manera excepcio-
nal fractura grave de
pelvis con DAP (4). Por
otra parte, los pacientes
con lesiones grado Il
del bazo (Score de In-
juria organica: OIS
graficada en tabla 1),
sometidos a tratamien-
to conservador sin
adyuvancia angiogra-
fica, presentan reagudi-
zacion hemorragica en
su evolucion, hasta en
el 50 % de los casos.
Por ello, actualmente
estos pacientes son
sometidos a angiografia
con eventual hemosta-
sia endovascular (embo-
lizacion arterial). Debi-
do a que el monitoreo
hemodinamico inicial
no permite predecir la
inestabilidad, algunos
autores utilizan en for-
ma preventiva la

Tabla 1: Escala de Injuria Organica para el Bazo, propuesta por la Asociacion Americana de Cirugia
del Trauma (AAST)

Grado

Lesion esplénica

| Hematoma: subcapsular, <10 % de superficie del area
Laceracién: desgarro capsular, < 1cm de profundidad parenquimatosa

I Hematoma: subcapsular, 10-50% de la superficie del area
Hematoma intraparenquimatoso, < 5 cm de diametro
Laceracion 1-3 cm de profundidad parenquimatosa que no involucra vasos

1] Hematoma subcapsular, > 50% de superficie o en expansién
Ruptura subcapsular o hematoma parenquimatoso
Hematoma intraparenquimatoso > 5 cm de diametro
Laceracion de > 3 cm de profundidad parenquimatosa o que involucre vasos trabeculares

Laceracién de vasos hiliares o segmentarios que provoque desvascularizacion mayor > 25% del bazo

\") Desgarro esplénico completo
Lesién vascular que desvasculariza el bazo
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angiografia con eventual embolizacion, en pacientes
con gran potencial de sangrado, antes de que mani-
fiesten signos groseros de shock y transfusiones mul-
tiples. Llaman a estas angiografias preventivas y a
las efectuadas en pacientes con sangrado activo de-
mostrado, emergentes(5).

El manejo angiografico y la embolizaciéon son herra-
mientas cada vez mas utilizadas en el tratamiento de
estos pacientes en tanto sostengan estabilidad
hemodinamica, o que la inestabilidad hemodina-mica
no alcance grado extremo, puede ser controlada con
infusién de cristaloides..

La inestabilidad hemo-dinamica se define mediante
multiples para-metros, tales como tension arterial (TA)
< 90 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) >100 Ipm, tem-
peratura central esofagica < 35 °C y exceso de ba-
ses Acido Base = -5 mEq/L. La acidosis es indicador
de mala perfusion tisular, lo que sugiere shock e ines-
tabilidad hemodindmica. Asimismo, una caida de la
TA de 30 mmHg respecto al ingreso o a la TA habitual
(si se conoce), permite sospechar inestabilidad
hemodinamica. La recurrencia de hipotension luego
de la administracién de liquidos cristaloides
expansores plasmaticos también es indicadora de
inestabilidad hemodinamica.

Como vemos, existen varios parametros accesibles a
la medicion ademas de la TA.

El objetivo del presente trabajo es analizar el compor-
tamiento de los valores de tension arterial sistélica y
diastdlica en el contexto del traumatismo cerrado
abdominopelviano sometido a angiografia y
embolizacién, para determinar si la embolizacién del
territorio arterial traumatizado es util en la recupera-
cion de la estabilidad hemodinamica.

MATERIAL Y METODOS

Incluimos en forma retrospectiva pacientes someti-
dos a angiografia y embolizacion arterial debido a trau-
ma cerrado abdominopelviano, con signos directos o
indirectos de sangrado interno detectado mediante TC
reforzada o por inestabilidad hemodinamica refracta-
ria a la administracion de liquidos. Todos ellos fueron
admitidos en nuestro Hospital, en forma consecutiva,
desde el mes de agosto de 2004 al mes de mayo de
2007, inclusive.

No fueron incluidos para este trabajo, los pacientes
embolizados por sangrado proveniente de
compartimentos diferentes a la cavidad peritoneal y
el espacio extraperitoneal abdominal y pelviano. Tam-
poco aquellos con perforacion de viscera hueca, rup-
tura diafragmatica o inestabilidad hemodinamica ex-
trema.

En todos los pacientes registramos edad, sexo, terri-
torio embolizado y los valores de tension arterial sis-
télica y diastdlica, antes y después del procedimien-
to de embolizacion.

Los procedimientos se realizaron con equipo de
angiografia digital Siemens Koroskop con un
digitalizador Hicor, utilizando catéteres angiograficos

convencionales de calibre 4F y 5F. Como material de
embolizacién se utilizd, fundamentalmente, particu-
las reabsorbibles obtenidas in situ por procesamiento
del espongostan con material de contraste radiolégico
no ioénico.

La angiografia incluyd aortograma abdominal y
cateterizacion selectiva ad hoc, con material de con-
traste iodado no ionico. Para la arteria esplénica se
embolizd el tronco principal con particulas gruesas,
distal a la arteria pancreatica dorsal o pancreatica
magna (fig.1-A y B). En pelvis (fig.2-A y B), higado
(fig.3-A 'y B) y rifién (fig. 4-A y B) las embolizaciones
se hicieron en forma superselectiva en un intento de
reducir el territorio isquémico.

Figura 1-A: Varon de 18 aiios con ruptura traumdtica
del bazo. Arteriografia que muestra escape de
contraste del vaso a cavidad seudoaneurismatica.

Figura 1-B: Arteriografia post embolizacion.
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Figura 2-A: Varon 45 afios con traumatismo cerrado de Figura 3-B: Angiografia post embolizacion.
abdomen y pelvis con fractura grave de pelvis en “libro
abierto” que interrumpe el anillo pelviano, y cursa con
inestabilidad hemodinamica. Angiografia que muestra
seudoaneurisma traumadtico de la glitea mayor.

Figura 4-A: Varon 22 aiios con hematuria post
traumatismo cerrado de abdomen. Angiografia que
muestra seudoaneurisma y fistula arteriovenosa con

opacificacion prematura de la vena renal.

POST

Figura 4-B: Angiografia pre y post embolizacion.

Figura3- A: Hombre de 30 afios con traumatismo Los datos son expresados como promedio + error
cerrado de Abdomen. Arteriografia hepdtica con estandar de la media. El procesamiento estadistico
seudoaneurismas. se realizd con ANOVA y test T para datos apareados,

considerando significativas diferencias con p<0,05.

8 Rev HUcba 2007; I(4): 5-11



Trabajo Original: Embolizacion arterial en trauma abdominopelviano:

impacto en la estabilidad hemodinamica

REsSuULTADOS

En total, cumplieron los criterios de inclusion 26 pa-
cientes, 23 varones y 3 mujeres. No se encontraron
diferencias significativas entre sexos.

La edad promedio fue de 36 + 3.26 anos, con un ran-
go de 20 a 81 anos. La distribucion etaria se presenta
en la figura 5.

o=

Figura 5: Distribucion por edades de los pacientes
embolizados por trauma abdominopelviano cerrado.

La media de las presiones sanguineas registradas an-
tes de la embolizacion fue 101/60 (+ 4.23/1.95) y
post-embolizacion 125/74 (+ 3.19/1.94), resultando en
diferencias significativas tanto para la presion sistoli-
ca como para la diastolica (Sistélica p=0.000004,
Diastolica: p=0.00001). Estos datos se presentan en
la tabla 2 y en la figura 6.

Presiones atefiafes pre y post-emboizacin

<A

10024 [FEr [207]

800

Figura 6. Tension arterial sistolica y diastdlica pre y
postembolizacion. Barras de error: ESM.

Tabla 2: Comparacion de las presiones
arteriales pre y post-embolizacion
en pacientes con trauma cerrado
abdominopelviano

Previo a la Posterior a Valor p
embolizacion | embolizacion

101+ 4,23 125+ 317 0000004

60 £1,95 74 +1,94 0,00001

Valor p obtenido mediante test T para datos
apareados

Los territorios embolizados, se distribuyeron de la si-
guiente manera: 11 pacientes (42%) por lesion
esplénica, 4 (15%) por lesion hepatica, 6 (23%) por
lesion renal y 5 (19%) por trauma pelviano. No se ob-
servaron diferencias significativas en la respuesta
hemodinamica luego de la embolizacién, entre los
diferentes territorios embolizados.

En el analisis de las presiones arteriales pre-
embolizacion observamos que los pacientes con trau-
matismo pelviano que requirieron embolizacion ingre-
saron a la sala de intervencionismo con presion arte-
rial sistdlica significativamente mas baja que el resto,
lo que se presenta en la tabla 3.

Tabla 3: Presiones arteriales previas a
la embolizacién arterial

Sistodlica Valor p
Bazo (n=11) 109 +£7,75 NS
Higado (n=4) | 109 11,96 NS
Rifén (n=5) 98 + 4,16 NS
Pelvis (n=6) 79 + 4,56 p <0,05

NS: no significativo.
Valor p obtenido por test T de Student
para datos no apareados

Discusion

El trauma abdominal cerrado puede presentar lesio-
nes de 6rganos solidos como higado, bazo o rifdn,
que pueden pasar desapercibidas inicialmente, espe-
cialmente si el paciente presenta trauma en otras areas
como toérax o craneo(6).

La embolizaciéon angiografica se utiliza cada vez con
mayor frecuencia en el contexto de las alternativas
no quirdrgicas, para el control del sangrado traumatico
intra y retroperitoneal (5) (7)(8). En general se consi-
dera un procedimiento factible en la emergencia, siem-
pre que el radiélogo intervencionista pueda ser locali-
zado en forma inmediata luego del ingreso del pa-
ciente al shock room. La eficacia de la embolizacién
arterial para controlar el sangrado ha sido confirmada
en varios estudios anteriores, tanto en forma retros-
pectiva como prospectiva (5)(7)(8).

Principalmente por cuestiones de disponibilidad y
costos, en nuestro hospital utilizamos espongostan
como material de embolizacion en el contexto
traumatico. La embolizacion con espongostan habi-
tualmente provoca trombosis vascular con una dura-
cion variable, de 3 a 60 dias (9)(10), aunque se ha
reportado una duracioén de la oclusién vascular inferior
incluso a las 48 hs(5). No se ha establecido clara-
mente ni el significado de esta recanalizacién ni sus
motivos. Es posible que la coagulopatia relacionada
a la hemorragia impida la formacién de un trombo efi-
caz y de mayor duracion, permitiendo la repermea-
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bilizacién vascular antes que se logre un control efi-
caz de la hemorragia(5). Una embolizacion
hemostatica exitosa que no genere isquemia o infarto
de areas no sangrantes, permitira evitar la cirugia cuan-
do no existan otras lesiones que imponen la interven-
cion contribuyendo a la estabilidad hemodinamica (1).
En forma similar a lo publicado en nuestra serie, el
territorio mas frecuentemente embolizado es el
esplénico(11). Es posible que la mayor frecuencia del
tratamiento conservador se deba al mejor conocimiento
de la susceptibilidad a infecciones y sepsis
postesplenectomia (12). La embolizacion esplénica
en el contexto del trauma viene siendo utilizada con
tasa de éxito superior al 90%, con un 5% de
resangrado que impuso la necesidad de re-
embolizacioén (13).

En forma similar a otros autores (11)(14), hemos pre-
ferido la embolizacién troncal de la arteria esplénica,
que permite reducir el flujo arterial suficientemente
como para disminuir la hemorragia, mientras que la
colateralidad del lecho distal (vasos cortos del circui-
to gastrico), permiten preservar parénquima
funcionante.

En nuestra serie, los pacientes ingresados por trau-
ma pélvico mostraron una menor tension arterial al
ingreso, lo que probablemente expresa la mayor se-
veridad de la hemorragia o bien la mayor dificultad de
contencién del hematoma creciente, que puede ser
tanto de origen arterial como venoso(15; 16). La res-
puesta de estos pacientes fue similar al resto del gru-
po, con un aumento significativo de las presiones
arteriales luego de la embolizacion, lo que permite el
manejo no operatorio. La tasa de éxito de la
embolizacién pelviana publicada en trabajos previos
es de hasta 100%(17).

Se desprende de nuestros resultados, que la varia-
cion promedio de la presion arterial sistélica fue de 24
mmHg, en comparacion a los 10,9 mmHg de las se-
ries con buena evolucién, publicadas por Sekikawa y
cols, quienes han demostrado que mayores valores
de este parametro, se asociaron significativamente
con mejor evolucion clinica (18). No obstante, esta
diferencia no resultd estadisticamente significativa para
Sekikawa y cols. El promedio de presion arterial sis-
télica previa a la embolizacién, en nuestra serie, no
se diferencia de los grupos publicados por Sekikawa
y cols. La principal diferencia con esta publicacion,

es que la tension arterial sistélica promedio pre-
embolizacion fue significativamente diferente a la post-
embolizacién en nuestra serie. Esto es tanto para el
grupo con una buena evolucién clinica como para el
grupo con hemostasia fallida comprobada por incre-
mento de la coleccion, mediante ecografia o intra
operatoria. La tabla 4 presenta estas comparaciones
en forma sintética.

No se presentaron complicaciones inmediatas en los
procedimientos de embolizacion durante la emergen-
cia, similar a lo publicado por Bessoud y cols.(11). El
objetivo del presente trabajo no incluyé la evaluacion
de complicaciones tardias, asi como la determina-
cion del significado de la oclusién transitoria en las
condiciones locales del territorio arterial que se
emboliza, lo que deja planteadas nuevas lineas de
estudio.

CONCLUSION

En pacientes con traumatismo cerrado
abdominopelviano, que presenten sangrado activo, o
signos indirectos de sangrado en TC, y/o hipotension
arterial persistente, refractaria a las maniobras de re-
animacion, la embolizacion arterial permite aumentar
las cifras tensionales rescatandolos de la inestabili-
dad hemodinamica. El sostenerlos estables permite
continuar con tratamiento conservador no operatorio,
o elegir la oportunidad mas favorable para efectuar la
reparacion quirirgica si fuere menester.

Declaracion de Conflicto de Interés
Los autores declaran no tener conflictos de interés .

Tabla 4: Comparacion de los valores de tensiéon arterial y su variacién
relacionada con la embolizacién abdominal.(18)

Sekikaway cols | Camaray cols Valor p
(n=19) (n=26)
TA Sistolica pre-embolizacion 106,2 +24,6 101,7 + 21,3 NS
TA Sistdlica post embolizacién 115,8 +24,3 125+ 16,1 NS
Elevacion TA post-embolizacion 10,9 + 20,1 23,38 £22,3 NS

NS: no significativo

Tensién arterial media + DS expresada en mmHg.
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MAarco MunbpIAL

De los riesgos a que nos exponemos en los acciden-
tes laborales mas frecuentes (puncién con una aguja
usada), el VIH SIDA, la Hepatitis B y la Hepatitis C
encabezan la lista de infecciones ante las que debe-
mos tomar precauciones.

En el caso particular del VIH SIDA, cabe destacar
que la humanidad se encuentra en medio de una de
las epidemias mas graves y extendidas que ha tenido
en su historia. Existen alrededor de 44.000.000 millo-
nes de personas infectadas en el mundo, han ocurri-
do 20.000.000 de muertes relacionadas desde que
exploté la epidemia (1980), y se sigue expandiendo
principalmente en los paises en vias de desarrollo o
dependientes.

MARcCO LOCAL

Se estiman 10.000 infectados en la Ciudad de Cérdo-
ba, de los cuales soélo alrededor de 3.500 estan diag-
nosticados. Aqui, como en muchos otros lugares del
mundo, en el 70% de los casos, el diagnéstico se
realiza en etapa de SIDA, es decir cuando ya ha
aparecido alguna enfermedad oportunista, es decir
cuando ya han transcurrido 10 afios (periodo de
latencia) desde el ingreso del virus al organismo, 10
afnos de probabilidades de transmision a otras perso-
nas.

En el Hospital de Urgencias, mensualmente se atien-
den alrededor de 7000 personas. Si esta poblacion
posee la misma prevalencia que en el resto del pais,
contiene alrededor de 50 personas que viven con VIH.
Es decir que pueden pasar por nuestras manos aproxi-
madamente dos personas por dia con el virus de la
inmunodeficiencia.

En el fragor de la urgencia nos resulta dificil tener
presente permanentemente el concepto del cuidado
preventivo, pero si vivimos la peor epidemia que tiene
la humanidad, si 6500 pacientes en la ciudad adn no
han sido diagnosticados y si hablamos de un pronds-
tico letal para el que actualmente no existe curacion,
al menos deberiamos incorporar el problema del VIH
SIDA al protocolo habitual de atencion de salud.
Como sabemos, la forma de transmision mas frecuen-

Dr. Edgar Lacombe

Jefe del Departamento de Clinica Médica. Hospital de
Urgencias de Cordoba. Catamarca 447. Cordoba. CP
5000. Tel (+54) 351-4276200

email: edenlacombe@hotmail.com

te es la sexual, pero el riesgo laboral para el equipo
de salud es claro y concreto: 0,3% para las puncio-
nes accidentales.

En el caso de Hepatitis B el riesgo de Hepatitis
seroldgicas si la sangre fuente es positiva para anti-
geno de superficie y antigeno E el riesgo esta entre el
37 al 62%. Existe la alternativa de la profilaxis
postexposicion efectiva que se lleva acabo con vacu-
nas antihepatitis y/o gammaglobulina hiperinmune,
ademas de las campafas de vacunacion antihepatitis
“B” para la prevencion de la enfermedad.

En un hospital que se dedica a reparar la salud brus-
camente afectada puede parecer un tanto accesorio
adquirir y mantener el concepto del cuidado preventi-
vo, pero la amplia cobertura poblacional que brinda, la
forma con que la gente nos destaca nos dan la posi-
bilidad inmensa de tener un impacto real, palpable y
concreto en la salud. Esto implicaria que la presta-
cion brindada no ha sido completa, o no ha sido de
excelencia, si no ha incluido los cuidados preventivos
correspondientes, e las distintas areas del hospital.

En linea correlativa se llega al siguiente concepto: el
de AUTORRESPONSABILIDAD. Esto implica que
somos (también lo son nuestros pacientes) respon-
sables del cuidado de nuestro propio cuerpo, por amor
a ély a quienes nos aman (nuestros seres queridos),
y este nivel de responsabilidad no se puede eludir de
ninguna manera. De forma que nuestros pacientes
deben recibir toda la informacién necesaria para to-
mar su propia decision sobre el nivel de riesgo que
asumen al elegir un estilo de vida, y los integrantes
del Equipo de Salud al encontrarse expuestos a los
riesgos laborales conocidos se hallan en posicion de
paciente potencial o actual.

El asesoramiento es entonces ademas de un medio
reconocido de lograr cambios de conductas, un com-
ponente ético, cientifico y legal de cada prestacion
sanitaria.

La difusiéon de Grupos de Riesgo, como manera de
promover el autocuidado, en ocasiones ha resultado
contraproducente, ya que quien no se reconocia den-
tro de uno de los grupos se creia libre del riesgo y
casi invulnerable. La evolucién de una epidemia cam-
biante, que comenzé6 con un franco predominio mas-
culino, actualmente se emparejo y se piensa en el
futuro sera mayoritariamente femenina, torna imprac-
ticable esta difusién de Grupos de Riesgo como prac-
tica de prevencion. Por eso se prefiere centrar la aten-
cién en Conductas de Riesgo (por ejemplo sexo sin
preservativo con alguien que no conoce su estado
seroldgico).

En situaciones de atencion de urgencia nos expone-
mos a multitud de fluidos biolégicos, la mayoria de
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los cuales pueden transmitir el VIH, y no podemos
por ello elegir con quienes se aplicaran las precaucio-
nes. Por lo tanto se proponen PRECAUCIONES UNI-
VERSALES, como son la protecciéon de mucosas (uso
de gafas, barbijo), el lavado de manos, el uso de guan-
tes, el adecuado manejo de elementos cortantes y
punzantes, la conducta frente a derrames de mate-
rial, la utilizacion adecuada de los desinfectantes como
el Hipoclorito (para elementos porosos y no porosos),
el transporte de elementos potencialmente contami-
nados (ropa, en contenedores cerrados), y la disposi-
cion de residuos.

Desde que se comenzo a registrar los accidentes con
las fichas actuales, desde junio 2006 hasta enero 2007
ocurrieron 26 accidentes con biorriesgo. Si se man-
tiene esta incidencia (25 cada 6 meses) y se cumple
la ocurrencia esperada de la seroconversion (1/300)
en 6 afos tendremos un integrante del equipo de sa-
lud viviendo con VIH por un accidente laboral.

La gran mayoria de los accidentes han ocurrido al
realizar técnicas que se sabe no deben hacerse, como
reencapuchar la aguja, suturar heridas con agujas
huecas de inyectables, o no utilizar gafas protecto-
ras. Este manual tiene la intenciéon de contribuir a
mantener la conciencia en alerta para cumplir las
normas de bioseguridad y disminuir los riesgos de
trabajo.

PReEcAUCIONES UNIVERSALES

PROTECCIONES DE BARRERA

Guantes

El uso de guantes se indica siempre que se utilicen
elementos punzantes o cortantes, cuando se esta-
blezca contacto con mucosas o serosas, y ante todo
procedimiento que requiera esterilidad.

Los guantes pueden retirar entre el 10 y el 90% de la
sangre de la superficie de una aguja sélida. En nues-
tra estadistica de los primeros 26 accidentes con
biorriesgo, 5 (26%) ocurrieron sin guantes. Es de des-
tacar que de los 19 accidentes por puncién, 18 ocu-
rrieron con aguja hueca. En muchos de estos se uti-
lizé la aguja hueca para suturar. El problema de sutu-
rar con aguja hueca es que favorece el accidente y el
contenido de sangre en su interior hueco facilita la
transmision de infecciones. Es recomendable la utili-
zacion de agujas curvas, porta-agujas y pinza de di-
seccion para alejar los dedos de la posibilidad de la
puncion.

El uso de guantes no reemplaza el lavado de
manos.
El lavado de manos debe realizarse siempre con ja-

bdén hasta que haga espuma. Cada dedo debe frotar-
se por las cuatro caras, palmar, dorsal, laterales. El
agua y el jabén deben llegar hasta el codo. Cada ufa
debe higienizarse con otra uia de la mano contralate-
ral, debe enjuagarse haciendo correr el agua desde la
punta de los dedos hasta el codo. Se debe escurrir
antes de tomar la toalla. Se seca con toalla
descartable, cerrando el grifo con la misma toalla.
Debe procederse al lavado de manos antes y des-
pués de cada procedimiento, luego de revisar un pa-
ciente, al entrar y salir de la guardia.

Gafas

Se debe utilizar gafas toda vez que se puedan produ-
cir salpicaduras. Las gafas deben ser de uso perso-
nal y estar a disposicion del personal permanente-
mente (en el bolsillo). Estas gafas deben contar con
proteccion lateral. El uso de barbijo también estara
indicado en estas circunstancias como para proteger
la mucosa oral de las salpicaduras. En nuestra esta-
distica ocurrieron 5 accidentes por salpicadura, to-
das a nivel ocular, todas sin utilizacién de gafas.

Delantales impermeables

Deben utilizarse toda vez que se prevea la posibilidad
de grandes salpicaduras. El riesgo de salpicadura
sobre piel sana para la transmision de VIH es de
0,09%. Obviamente toda herida en el personal de sa-
lud debe ser cubierta herméticamente durante la guar-
dia. Si bien no hemos tenido este tipo de accidentes,
se destaca el hecho de que 12 de los accidentes ocu-
rrieron en cirugia menor, dos en guardia, dos en el
internado, uno en SHOCK ROOM, uno en UTI, y uno
en el pasillo. Podria disponerse de delantales imper-
meables para Cirugia Menor, Shock Room y UTI, ade-
mas de quiréfano, lugares con mas probabilidades de
accidentes bioldgicos.

Derrames de material biologico

Se recomienda utilizar guantes de limpieza, cubrir el
material con toallas, empapar con hipoclorito 1/10,
dejando actuar 30 minutos.

Utilizacién de hipoclorito

Como desinfectante se recomienda 1/100 para mate-
rial no absorbente y 1/10 para material absorbente.
Asimismo se recomienda inactivar todo material punzo
cortante dejando actuar el hipoclorito media hora an-
tes de su disposicion definitiva.

PROFILAXIS POST EXPOSICION

Definicion de Personal de Salud: Toda persona cuyas
actividades implican contacto con pacientes, con san-
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gre o con otros fluidos corporales en una institucion
de salud o laboratorio.

Exposicion: Injuria percutanea (por ejemplo puncion
o heridas con un objeto cortante) o contacto de una
membrana mucosa o piel no intacta (por ejemplo piel
expuesta con abrasiones o dermatitis), con sangre,
tejidos u otros fluidos corporales potencialmente
infectantes.

En nuestro hospital los antiretrovirales estan a dispo-
sicion en el Departamento de Enfermeria durante las
24 hs, de manera de comenzar la profilaxis post-ex-
posicion lo antes posible. De todas maneras es ne-
cesario extraer sangre del trabajador y del paciente
fuente. Para procesar el material, se debe contar con
el consentimiento informado por escrito firmado, por
ambos. En caso de que el paciente no pueda firmar,
puede hacerlo un familiar. El analisis de VIH requiere
la codificaciéon de acuerdo a normas preestablecidas
que constan en formularios de consentimiento. He-
mos tenido dificultades en disponer de la fecha de
nacimiento del paciente, la cual se requiere para este
caédigo.

Lo antes posible se solicita que el paciente consulte
con el Dr. Feuillet u otro miembro del Comité de
bioseguridad, para continuar el registro que permita
perfeccionar estos procedimientos y dirigir nuestras
acciones.

INSTRUCCIONES PARA PROFESIONALES
INTERVINIENTES EN CASOS DE ACCIDENTE DE
BIOSEGURIDAD

Recordemos una vez mas que la mejor solucién para
estos accidentes es la prevencion, observando per-
manentemente las nhormas de bioseguridad.

Ante la eventualidad de un accidente ya acaecido en
su guardia, es necesario antes que nada mantener la
calma y contener al accidentado. El porcentaje de
seroconversion VIH por accidente laboral es bajo (0,3
%), y se reduce en un 80% con la administracion
preventiva de antiretrovirales.

La decision de iniciar la administraciéon de
antiretrovirales se basa en criterios de riesgos del pro-
pio accidente, y del riesgo del paciente fuente, pero
ante la duda se puede comenzar y luego valorar su
continuidad de acuerdo a la serologia del paciente
fuente.

Los pasos a seguir ante un accidente laboral estan
sefialados a continuacion, asi mismo cabe sefalar
que la ley argentina obliga a la confidencialidad (por
lo que no se coloca el nombre sino el codigo respec-
tivo) y al consentimiento informado, lo que implica que
las personas afectadas deben entender perfectamen-
te de qué se trata el analisis, sus beneficios, y sus
escasos riesgos (los de una puncion).

Los tubos de las muestras, perfectamente rotulados,
deben ser centrifugados y guardados en heladera del

Laboratorio, hasta la disponibilidad del Hemocentro,
o enviarlos directamente al mismo en horario de aten-
cion a la comunidad. Junto con las muestras deben
enviarse los consentimientos informados del pacien-
te fuente y del trabajador afectado.

Las dosis de antiretrovirales para las primeras cua-
renta y ocho horas estan disponibles en Departamen-
to de Enfermeria (a cargo de supervisora) y/o en ofici-
na del Dr. Feuillet (TE interno 4177).

A fin del adecuado registro y seguimiento de los acci-
dentes laborales es necesario que estos sea comuni-
cado fehacientemente y que el afectado se ponga en
contacto lo antes posible con el Dr. Feuillet u otro
integrante del Comité de Bioseguridad.

RECOMENDACIONES ANTE UN ACCIDENTE
LABORAL CON RIESGO BIOLOGICO

1. Permitir el sangrado.

2. En mucosa oral lavar con agua limpia.

3. En mucosa conjuntival, lavar con solucién fisio-
I6gica.

4. En piel lavar y desinfectar inmediatamente la
zona.

5. Tomar los datos del paciente fuente: Nombre,
Edad, Direccion, Teléfono, Diagndstico de ingre-
so, analisis previos de serologia VIH, anteceden-
tes toxicos, personales, etc.

6. Reportar el Accidente al comité de Bioseguridad,
Jefe de Guardia, Jefe de Servicio.

7. No donar sangre.

8. Realizar extracciéon de sangre para VIH, Ag Y
AC HBS, VHC, hemocitolégico, transaminasas,
amilasemia, uricemia y gravindex

9. Actualizar inmunizacion Antitetanica si es ne-
cesario.

10. Iniciar Prevencion Post exposicién con
Antiretrovirales.

11. Si no tiene inmunizacioén previa, realizar vacu-
nacion antihepatitis B y Gammaglobulina
hiperinmune.

12. Mantener Relaciones Sexuales protegidas (con
Preservativo)

13. Hacer exposicion policial (Opcional)

14. Reportar el Accidente a la ART

Antiretrovirales

Azt o zidovudina: 300mg cada 12 horas
Lamivudina 3TC: 150 mg cada 12 horas.
Indinavir. 800 mg cada 8 horas.

Durante el tratamiento con antiretrovirales se reco-
mienda ingerir abundante liquido (2,5 litros por dia) y
orinar cada 3 horas.

14
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INFORME DE ACCIDENTE LABORAL CON BIORIESGO

Accidentado:

Apellido Nombre Profesion Fecha de Ingreso |
Fuente:

Apellido Nombre | Diagndstico Hepatitis B VIH
Fecha y hora informe ! ! hs

Fecha y hora accidente ! ! hs

Area del Hospital donde ocurrié

Salpicadura 1 FLUIDO TEJIDO

Ingestidn 2 Semen 7 INTERESADO

Puncién 3 Sangre 6 Piel 1

Herida cortante 4 Secrecién vaginal 5 TCZS 2

Ortro: Pus 4 Vaso 3
Leche materna 3 Musc 4
Vomito i Organ 5

AGUIJA Liguido de Serosas 1] |{[Otro

Hueca . otre

Sélida ] GUANTES PRESENCIA DE SANGRE

DIAMETRO St 1 NO VISIBLE 1

SC L | [[No 2 APENAS 2

EV-IM 2 VISIBLE

'émg‘d‘ﬁ 3 MUY VISIBLE 3

ik TIEMPO DE CONTACTO EN ABUNDANTE 4
MINUTQOS
ACCIDENTADO

ULTIMA Ser. VIHFECHA / / POSIT__NEGAT _ NOSABE

Se solicita ELISAVIH _ AgHBS_ Otro
Se indica IgG antiHBS _ Toxoide  GammaT___ Antiretrovirales_ Otros

Rechaza Tratamiento firma
SE CITA A CONTROL
FECHA | CONCURRE
6 SEMANAS
3 MESES
6 MESES
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA LA REALIZACION DE ANALISIS DE VIH
CODIGO ALFANUMERICO

———

Sexo Ly 2 letras del |1 v 2 letras del | Dia de | Mes de | Afio

primer nombre | primer apellido | nacimiento nacimiento nacimiento

de

Declaro en forma libre y voluntaria que he sido ampliamente informado/a sobre el
proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo. Que he
recibido asesoramienio pre-prucba (actividad realizada por un integrante del equipo de
salud donde en un didlogo personalizado tuve la posibilidad de reconocerme como
responsable del cuidado de mi salud). Se me ha garantizado que recibiré asesoramicnto
post-pruchba y tambicn asegurado la confidencialidad de los resultados.

Declaro estar de acuerdo con d&ste procedimiento, por lo que consiento expresamente que se
me efectie dicha prueba de diagndstico y las que scan necesarias para la confirmacién de
los resultados.

Fecha...ocveneeene... F R——  ——— PSR TPIIN. || { 12

..................................................................................... Firma del Profesional Responsable

Fecha i LA A
CODIGO ALFANUMERICO

G 1y 2 letras del |1 y 2 letras del Dia de | Mes de Afio
primer nombre | primer apellido | nacimiento nacimiento nacimiento

de

..................................................................................... Firma del Profesional Responsable

Fecha.......vevne, A, fenenerenenrannes Control para el accidentado
Debe contactarse lo antes posible con Dr. Marcelo Feuillet, en secretaria de Direccién de 7
a 12 hs de lunes 2 viernes.

CODIGO ALFANUMERICO

Sexn 1 v 2 lerras del |1 ¥ 2 letras del | Din de | Mes de | Afie
primer nombre | primer apellido | nacimiento | nacimiento nacimiento

de

ereerenesnn Firma del Profesional Responsable
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Si esta recibiendo terfenadina, astemizol, cisapride,
triazolam, midazolam, alcaloides de ergotamina o
rifampicina debera suspenderlos y consultar con su
médico por medicacioén alternativa.

El mejor tratamiento es siempre la prevencion
Utilice guantes y proteccioén ocular en caso de
procedimientos invasivos

FormuLARIOS A COMPLETAR
INDEFECTIBLEMENTE

1. Consentimiento Informado de trabajador acci-
dentado y paciente fuente.

2. Hay un casillero para designar a trabajador ac-
cidentado o paciente fuente.

3. Se debe completar el Cédigo Alfanumérico de
Acuerdo a las instrucciones.

4. Debe firmar al pie del consentimiento el pacien-
te fuente o el trabajador.

5. Un taldn se corta y se entrega al afectado, para
retirar el resultado.

6. El consentimiento firmado debe acompafiar las
muestras de sangre para que éstas sean proce-
sadas.

REesPONsSABILIDADES DEL COMITE DE
BI0SEGURIDAD ANTE CADA ACCIDENTE

1. Procurar el acceso a las primeras 48 hs de tra-
tamiento antiretroviral postexposicion a todo tra-
bajador que lo necesite.

2. Asesorar al accidentado sobre pasos a seguir,
cuidados a tener, riesgos que se corren, obliga-
ciones administrativas, etc.

3. Registrar adecuadamente el Accidente (ficha
correspondiente).

4. Asegurar que las muestras de sangre lleguen a
disposicion del laboratorio del Hemocentro.

5. Procurar que lleguen al hemocentro los con-
sentimientos adecuadamente completados.

6. Entregar los resultados de los analisis al traba-
jador accidentado, y al paciente fuente.

7. Solicitara al accidentado proveer informacion y
requerir datos del paciente fuente. Dado que es
él (el trabajador accidentado) quien se ha rela-
cionado con el paciente, es quien esta en mejor
situacion de lograr su colaboracién. El paciente
fuente también debera saber que el resultado de
sus analisis estara a su disposicion a través del
Comité de Bioseguridad.

8. Citar al trabajador a control cuando
correspondiere.

9. Archivar registros y resultados de accidentes.

10. Reponer al Departamento de Enfermeria, el set
de antriretrovirales utilizados.

LA BIOSEGURIDAD DEBE INTEGRAR TODO
PROCESO DEL EQUIPO DE SALUD

Agentes patéogenos como VIH, HVB, VHC pueden

transmitirse a través del accionar del personal sanita-

rio, tienen una fase de portador crénico y constituyen

una epidemia silenciosa.

La mejor manera de prevenir estas infecciones es a

través de una practica segura (respetando normas de

bioseguridad).

La practica segura:

- Evita el dafo a pacientes.

- No expone al trabajador de salud

- No produce desechos peligrosos para la comuni-
dad.

La Bioseguridad es una responsabilidad moral,
legal y cientifica del equipo de salud.

RECOMENDACIONES

1. Lave sus manos antes y después de cada interven-
cion

2. Use guantes

3. Tenga a mano gafas durante su actividad y utilice
proteccion ocular toda vez que pudiera haber
salpicaduras

4. No reencapuche las agujas

5. Compruebe la disposicion de descartadores

6. Elimine procedimientos innecesarios
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7. En presencia de heridas o abrasiones, éstas de-
ben mantenerse adecuadamente cubiertas durante la
actividad

8. Deseche cuidadosamente objetos punzantes y
cortantes

9. No suture con agujas de inyectables

REFERENCIAS

1. Consenso Espaiiol sobre Profilaxis Postexposicion.
2002

2. CDC en Espaiiol. Prevencion de VIH/SIDA 2002

3. Benetucci, Jorge A. Sida 'y enfermedades asociadas
Editorial Carcos S.R.L. Buenos Aires 2001
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Guias pe DIAGNOsTICO Y TRATAMIENTO:
NeumoTOrRAX ESPONTANEO

Pablo Lucino

Definimos como neumotérax a la presencia de aire
en la cavidad pleural, con el consiguiente colapso
pulmonar; y lo clasificamos en espontaneo,
traumatico, iatrogénico, infecciosos, sin olvidar el te-
rapéutico, patrimonio de la historia que alguna vez
tuvo su auge en el tratamiento de la tuberculosis
(Forlanini 1890).

El termino neumotérax propuesto por Itard (1803) es
confirmado por su maestro Laennec (1819), quien
describe las correlaciones anatomoclinicas al respec-
to.

El neumotérax espontaneo lo subclasificamos en
primario y secundario. El primero es aquel que se
produce por motus propio sin mediar causa aparente,
en estado de salud y en individuos jovenes < a 40
afios. El secundario afecta a sujetos de mas de 40
afios, existiendo siempre una enfermedad pulmonar
subyacente, que en el 80% de los casos es el
E.P.O.C., aunque hay descriptos causas
extrapulmonares.

El neumotdrax primario tiene una historia familiar en
el 11.5 % de los casos, el 80 % afecta a varones vy el
20 % a mujeres, incrementandose el riesgo con el
habito de fumar, 22 veces en el hombre y 9 veces en
las mujeres. Su recidiva es alta 30-40 % segun las
estadisticas, el 15 % contra lateral y el 1.5 % bilate-
ral simultaneo.

Existen cambios anatomopatoldgicos hallados en pie-
zas de receccion quirurgicas del vértice pulmonar
descriptos como distorsion de la arquitectura alveolar,
alteraciones enfisematoides y la formacion de espa-
cios aéreos llamados Blebs o Bullas, estas ultimas
de diametro diverso, en general > a 1 cm. con pare-
des fibroticas de espesor variable, cubierto por una
pleura visceral adelgazada, intimamente unida a la
bulla. A diferencia de los blebs que no poseen pared
propia, son burbujas de localizacién subpleural y de
<de1cm.

Hay teorias que se postulan para justificar estos cam-
bios suscriptos como la menor presion pleural en el
vértice pulmonar que en la base, sumada al fenéme-
no de stress apical por bipedestacion y el peso del
propio pulmoén, condiciendo con la localizacién prefe-
rencial de bullas o blebs en el apice y en sujetos
longilineos, amen de la fuga de aire al espacio
intersticial inducido por estos cambios de presion y
de localizacién subpleural.

Estas teorias se sustentan en que el 90 % de los
pacientes es posible encontrar bullas o blebs en
toracotomias o toracoscopias y en el 80 % son de-

Servicio de Cirugia. Departamento de Torax.
email: recfot@gmail.com

tectadas por T.A.C.

La T.A.C. de alta resolucion identifica estas formacio-
nes aéreas en el 90 % ipsilateral al neumotorax y el
80 % contra lateral, por lo que hay escuelas que pre-
conizan el tratamiento bilateral simultaneo.

No obstante, hay casos en que no es posible indivi-
dualizar quirdrgicamente estos cambios, en donde la
microscopia electronica encuentra una disminucion
de células mesote liales en la superficie externa de la
bulla, con la formacién de micro poros a través de los
cuales filtraria el aire, asociado a la obstruccion y
estenosis de la via aérea distal por inflamacién bron-
quial induciendo un mecanismo valvular que justifica-
ria asi su etiopatogenia.

Categorizamos al neumotodrax en grados |, Il Ill, aun-
que a los fines terapéuticos los consideramos en < o
> 2 cm. de distancia entre ambas pleura.

La clinica de dolor y disnea de apariciéon brusca en
donde el 87 % de los casos el sujeto estaba en repo-
so se corrobora con Rx de térax simple (PA), (No
realizamos RX en espiracion forzada), siendo la clini-
ca soberana ante un cuadro de disnea aguda para
descartar neumotorax hipertensivo.

Como tratamiento se han propuesto para el primer
episodio las mas diversas opciones, reflejo esto de la
falta de consenso internacional al respecto.

1- Reposo y observacion (Ntx < 2 cm. s/disnea
estable).

2- Puncion aspiracion (Ntx > 2 cm. s/disnea aguja
fina 16 F)

3- Avenamiento con catéter fino (16 — 22 F conec-
tado a valvula Heimlich o trampa de agua).

4- Avenamiento de calibre mayor (24 — 32 F).

5- Pleurosis quimica (talco x toracoscopia —
tetrciclina x drenaje).

6- V.A.T.S. (cirugia toracica asistida por video).
7- Toracotomia (cielo abierto).

Recordando que la recidiva de un Ntx espontaneo
primario con resolucion espontanea es del 30 —
54 %, puncién aspiracién 30 %, drenaje pleural
21 — 38 %, proponemos la cirugia V.A.T.S. en el
primer episodio, superado el cuadro agudo.
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Neumotdrax Espontaneo Primario — 1° Episodio

|

! |

G°I: <2 cm sin disnea GO II-III: >2cm 0 G° I con disnea Factores
1 1 Sociales
Internacion 48 hs - Observacion » Drenaje pleural fino 22 F
A v
Resolucion Resolucion

PN

/\ TAC

NTX segundo episodio o primario contralateral

se trata igual que el primer episodio.

Favorable Desfavorable = | Favorable Desfavorable
A 4 A A 4
TA TAC Aerorragia + 5° dia
VATS VATS Falta de expansion
pulmonar
v
VATS [«

Neumotorax Espontaneo Secundario — 1°/2° Episodio

GO I: <2 cm sin disnhea

|

Internacion 48 hs - Observacion

A 4

Resolucion

O\

GO II-III: >2 cm 0G° I con disnea

l

Favorable Desfavorable

A 4

Prevencion
20 episodio

l

TAC
VATS

A menudo, la asistencia a pacientes sin respaldo de
obra social y el costo econdmico de las suturas, op-
tamos por el tratamiento a cielo abierto por
toracotomia axilar econémica; siempre fomentamos
pleurodesis con frotage parietal a partir del 4° arco
costal al vértice. No realizamos tratamiento
contralateralpreventivo. Hemos realizado puncion as-
piraciéon en Ntx <2 cm. con el fin de evitar internaccion,

Drenaje pleural grueso 28 F

A

Resolucion

O\

Favorable Desfavorable

A 4

P(l;eve_ncio_n Aerorragia + 5° dia
20 episodio Falta de expansion
| pulmonar

TAC

VATS v

con buenos resultados en el 40% de los casos. No
efectuamos clampeo del drenaje previo a su extrac-
cién.

Reservamos la pleurosis quimica para Ntx secunda-
rios con un compromiso bulloso generalizado o pa-

cientes en mal estado o retensores cronicos CO, o
alguna otra indicacién de indole general.

20
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Neumotorax espontdneo
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REvISION
MARcADORES CARDIACOS EN LOS SiNDROMES CORONARIOS AGUDOS

James McCord

ANTECEDENTES

Aproximadamente ocho millones de personas por ano
son evaluadas en los Departamentos de Emergen-
cias de los EEUU por posible Sindrome Coronario
Agudo (SCA) (1). Sin embargo, solamente a un 15%
de estos pacientes se les diagnostica finalmente un
SCA (2). En pacientes con dolor toracico de etiologia
incierta, las guias recomiendan dosaje de marcado-
res cardiacos a las 6-12 horas, seguida por alguna
forma de prueba de esfuerzo; este es un proceso que
consume tiempo y que también es costoso (3).

Las troponinas cardiacas | y T (Tnlc - TnTc), actual-
mente estan definitivamente reconocidas como los
marcadores cardiacos preferidos para necrosis
miocardica, suplantando a las mediciones de rutina
de CK-MB (4). Las troponinas cardiacas no solamen-
te son mas sensibles y especificas para los SCA,
sino que su elevacién ayuda a distinguir a pacientes
de alto riesgo que se benefician de terapias
antiplaquetarias, anticoagulantes e intervenciones
invasivas, para distinguirlos de los pacientes de bajo
riesgo que no se benefician con estos tratamientos
(5-7). Las estrategias de marcadores cardiacos en
los Departamentos de Emergencias para evaluar SCA
estan evolucionando rapidamente. Nuevos marcado-
res, combinacion de marcadores y la tecnologia point-
of-care, probablemente mejoraran las intervenciones
diagndsticas y terapéuticas en esta gran poblacion
de pacientes.

M ARCADORES POINT-OF-CARE

Actualmente hay por lo menos unos cinco fabrican-
tes de TnTc o Tnlc point-of-care, con resultados dis-
ponibles al lado del paciente en 15 a 20 minutos. Las
guias del American College of Cardiology/American
Heart Association recomiendan que el tiempo de in-
forme del resultado de los marcadores cardiacos sea
dentro de los 30 minutos para pacientes evaluados
por posible SCA en el Departamento de Emergencias.
El tiempo de transporte, manejo de la muestra y co-
municacion de los resultados al médico hace que el
objetivo «vein to brain» («vena a cerebro») de 30 mi-
nutos, sea dificil de lograr con un laboratorio central.
Un estudio de pacientes en el Departamento de Emer-
gencias demostré que solamente 3% de ellos logra-
ron el objetivo de 30 minutos cuando se midi6 en el
laboratorio central, comparado con 68% cuando se
midi6é con la tecnologia point-of-care (8). Aunque la
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tecnologia point-of-care puede dar resultados mas
rapidos, todavia no hay pruebas si esto mejorara el
cuidado de los pacientes. Los tests point-of-care son
mas caros por unidad, pero un tiempo mas rapido de
respuesta puede ser mas costo-efectivo si los pacien-
tes son categorizados y tratados mas eficientemente.
El efecto de las mediciones point-of-care de marca-
dores cardiacos probablemente dependera del volu-
men y lo agudo de la patologia de los pacientes en
cada institucion. Sin embargo, hay una pobreza en la
informacion acerca de este punto en la literatura. El
tratamiento de reperfusion oportuno es crucial para
mejorar los resultados en los pacientes con SCA con
elevacion del ST. Aunque puede parecer intuitivo que
una identificacion y tratamiento mas rapidos de los
pacientes de alto riesgo con SCA sin elevacion del
ST, con Tnlc o TnTc podria mejorar los resultados,
actualmente esto es incierto. Sin embargo, en un
estudio controlado con un grupo histérico en 4 hospi-
tales, hubo una mortalidad hospitalaria de 8.9% para
pacientes con SCA (n=1,092) cuando los marcado-
res cardiacos fueron medidos en el laboratorio cen-
tral; la tasa de mortalidad hospitalaria fue solamente
de 6.7% (n=1,156) (P=0.049) cuando los marcadores
cardiacos fueron medidos con el aparato de point-of-
care (9). Si aparecen mas estudios que demuestren
costo-efectividad y/o capacidad para mejorar los re-
sultados, la aplicacion de la tecnologia point-of-care
probablemente aumentara.

ESTRATEGIAS CON MULTIPLES MARCADORES

Aunque incorporar a pacientes con SCA con eleva-
cion de TnTc o Tnlc es esencial para dirigir el trata-
miento apropiado, el otro extremo del espectro es tam-
bién importante ya que mucho tiempo y esfuerzo se
gastan en el proceso de descartar el SCA. Las guias
actuales recomiendan medir TnTc o Tnlc al menos
después de las 6 horas (3). En un estudio de 1,285
pacientes consecutivos, la medicion de mioglobina,
CK-MB y Tnlc después de los 90 minutos tuvo una
sensibilidad de 100% para IAM (10). De manera simi-
lar, en otro estudio de 817 pacientes, la medicion de
mioglobina y Tnlc después de 90 minutos tuvo una
sensibilidad de 96.9% para IAM (8). Aunque la
mioglobina tiene baja especificidad para IAM en caso
de trauma o insuficiencia renal, un nivel normal de
mioglobina tiene un alto valor predictivo negativo.

Diferentes marcadores cardiacos pueden agregar in-
formacion pronostica en casos de SCA. En los estu-
dios OPUS-TIMI 16 y TACTICS-TIMI 18, se midieron
Tnlc, proteina C reactiva y el péptido natriurético tipo
B (BNP). En un modelo multivariado, una elevacién
de cualquiera de estos marcadores estuvo asociada

22 Rev HUcha 2007; I(4): 22-24



Revision: Marcadores cardiacos en los sindromes coronarios agudos

independientemente con pobres resultados (11). En
un grupo heterogéneo de pacientes evaluados por
posible SCA en el Departamento de Emergencias, la
mediciéon de Tnlc y mioglobina después de 9 horas
tuvo una sensibilidad de 94% para muerte o infarto
(12). La elevaciéon de mioglobina agregé informacion
pronostica adicional, aun después de recibir el infor-
me de valores de Tnlc anormal. Los SCA son una
enfermedad compleja con multiples causas que com-
prenden grados variables de trombosis, obstruccion
mecanica, inflamacion y disfunciéon ventricular. Una
estrategia con multiples marcadores puede ayudar a
identificar cuales pacientes recibiran el mayor benefi-
cio de varios tipos de tratamiento. Sin embargo, se
justifican unas palabras de precaucion. Aunque pa-
cientes con SCA vy elevacién de BNP tienen un peor
prondstico, reportes preliminares sugieren que ellos
no tienen grandes beneficios con una estrategia
invasiva agresiva (13). Actualmente, no hay un trata-
miento especifico que mejore los resultados de un
paciente con SCA de alto riesgo identificado por un
dosaje de BNP elevado; dicho tratamiento no habria
sido usado aunque los valores de BNP no estuvieran
elevados.

NuEvOos MARCADORES - CONSIDERACIONES

PRACTICAS

En anos recientes, se ha reportado que varios marca-
dores cardiacos nuevos ayudan al diagndstico, estra-
tificacion de riesgo y tratamiento de pacientes con
SCA o enfermedad coronaria, incluyendo a la albumi-
na modificada por isquemia (14), mieloperoxidasa (15),
CD-40 ligand (16) y la proteina asociada al embarazo
(17), para nombrar unos pocos. La albumina modifi-
cada por isquemia es particularmente fascinante y es
el unico marcador cardiaco aprobado por la FDA para
detectar isquemia. Aunque este marcador puede ser
anormal en un paciente con isquemia de cualquier
6rgano, un valor normal tiene un importante valor
predictivo negativo para angina inestable.

Cdémo deberia integrar el clinico estos marcadores
dentro de la practica? Desafortunadamente faltan en-
sayos clinicos rigurosos que demuestren una mayor
utilidad diagnostica de estos marcadores comparado
con la practica estandar en el Departamento de Emer-
gencias, cual es la historia clinica, el examen fisico,
ECG, Tnlc o TnTc y la prueba de esfuerzo. Estudios
publicados acerca de la utilidad del BNP para ayudar
al diagnostico y tratamiento de pacientes con insufi-
ciencia cardiaca en el Departamento de Emergencias,
pueden servir como modelos para estudios de nuevos
marcadores cardiacos en SCA. En un estudio
prospectivo, multicéntrico de 1.586 pacientes, el BNP
mejord significativamente la eficacia diagnéstica del
médico de emergencias para diagnosticar insuficien-
cia cardiaca (18). Ademas, la elevacién del BNP fue
el predictor mas poderoso para diagnéstico de insufi-
ciencia cardiaca cuando se lo comparé con la histo-
ria clinica, el examen fisico o la Rx de térax. En otro

ensayo diagnodstico, randomizado, de pacientes con
disnea en el Departamento de Emergencias, los pa-
cientes randomizados a la mediciéon de BNP, compa-
rados a aquellos sin la medicion, recibieron el trata-
miento apropiado mas rapidamente y estuvieron me-
nos tiempo, que en los que no se doso BNP (19).

Si las estrategias de nuevos marcadores cardiacos,
incluyendo la de marcadores mdltiples, van a tener
impacto clinico, su mayor utilidad diagnéstica para
SCA debe ser demostrada en el Departamento de
Emergencias. Ademas, si un nuevo marcador cardia-
co tiene un significado prondstico mayor, este debe-
ria estar asociado con una estrategia de tratamiento,
antes de que el uso de rutina se pueda recomendar.
Ademas, como requerimos ensayos randomizados
para los farmacos y aparatos, necesitamos mas en-
sayos diagnosticos randomizados que comprendan
a los nuevos marcadores cardiacos para demostrar
su mayor utilidad diagnostica y, que lleve a un mejor
cuidado de los pacientes.
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Perspectivas: Enfermedad terminal

PERSPECTIVAS
ENFERMEDAD T ERMINAL

Roberto F. Bertossi

Nuestro pais presenta uno de los indices mas altos y
penosos de minusvalias y mortalidad por accidentes
de transito en categoria de ‘enfermedad terminal”
Unas veinte personas mueren diariamente y, la fatali-
dad de las 6.672 que morian en tales circunstancias
en el 2003 se ha incrementado dolorosa y lamenta-
blemente hasta alcanzar una cifra luctuosa estimada
en 7.500 mil defunciones por accidentes de transito
para fines del 2006. En efecto, conforme fuentes como
“Luchemos por la Vida Asociacion Civil”, hasta el 30
de abril de 2005 tuvimos 7.055 decesos accidentales
en el 2003, 7.137 en el 2004 y para esa época —30/
04/05- la cifra ya alcanzaba el nimero de 2.376 victi-
mas fatales.

Esta fatalidad no es sélo autéctona. La Unién Euro-
pea se ha propuesto para el afio 2010 reducir a la
mitad los 41.000 muertos anuales que se provocan
en sus rutas.

En Argentina, los accidentes de transito constituyen
la primera causa de muerte en menores de 35 afios y
la tercera causa en general, habiéndose verificado que
el 85% de los mismos ocurren por ausencia de pre-
vencion, educacion y concientizacion de la problema-
tica vial, seguridad y correctivos eficaces. Fallas hu-
manas, la falta de uso del cinturén de seguridad, ex-
ceso de velocidad, consumo de alcohol, fatiga del
conductor, animales sueltos, ‘frenesi por llegar’, co-
rrupcion en los controles (estafa y bancarrota de em-
presas camineras adjudicatarias de obras; cada
repavimentacion -si se observa bien- ‘roba‘un ‘poqui-
to' de cada costado —agravando la inseguridad con el
‘achique’ doloso de la seguridad; vehiculos sin las
condiciones minimas de seguridad y vigencia, cual-
quiera tiene carné sin importar aptitudes, edad, etc.)
como asimismo el pésimo estado de nuestras vias
de transito, su temeraria ausencia de sefalizaciones
y advertencias las que, ‘en un conjunto difuso modifi-
cable’son expuestas a la voracidad de ciertas comu-
nas y municipios que sélo lucran con la inseguridad
pero, en general, nada hacen para corregirla o redu-
cirla todo lo posible.

No hay seguridad ni desarrollo sin una infraestructura
vial adecuada, con logistica e intermodalidad, dinami-
ca, planificada, sélidamente financiada y 6ptimamen-
te conservada con todos los equipos, recursos tecno-
l6gicos y satelitales que razonablemente nos permi-
tan asegurar la seguridad de los conductores y acom-
panantes que transitan las carreteras argentinas.
Duele pensar que pueda ser mas eficaz el interés
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comercial en el desarrollo vial que el propio cuidado
de la vida de las personas.

Uno de nuestros problemas —no sélo en este tema-
es que se suelen proyectar e inaugurar nuevas carre-
teras que luego no se mantienen y, cuando a una ruta
no se le da una conservacion permanente y adecua-
da, se destruye ‘construyendo’ simultdneamente la
causa de tantas fatalidades y sus consecuencias.
Los caminos, las vias, autorias, rutas, autopistas y
proyectos viales prospectivos son sin duda elemen-
tos esenciales e insustituibles de la infraestructura
para el adelanto, progreso y bienestar de nuestros
pueblos configurando con las comunicaciones, los
‘iconos’ visibles mas relevantes y trascendentes de
los procesos de regionalizacién en particular y
globalizacién en general. Ciertamente, es inimagina-
ble el desplazamiento seguro y oportuno de personas
y bienes sin estos recursos viales. Por todo eso re-
sulta angular en nuestra problematica vial, la mejor
estructuracion, el mejor flujo de recursos y las asig-
naciones presupuestarias suficientes teniendo en claro
que esta en juego el derecho a la vida humana, razon
y supremacia de todos los otros derechos, deberes y
garantias.

Asi es como deberemos impulsar entonces, la cons-
trucciéon, mejoras, conservacion, reparacion, expan-
sion, remodelacion, mantenimiento y —en lo pertinen-
te-, la explotacion vial mediante concesiones por sis-
temas de peajes o0 metodologias semejantes. A esta
altura y ante este estado de cosas, no se debe sosla-
yar que nuestro socio mayor del Mercosur, el Brasil,
durante la ultima década evidencié en su sistema vial,
una notable mejora de su red de carreteras y esto, no
se dude, repercute no soélo en seguridad para la vida
de los brasileros sino también en términos de produc-
tividad y competitividad, mas aun cuando dicho pais
esta mostrando en la actualidad marcadas tenden-
cias de mayor crecimiento.

Resumiendo, en todos los casos, se deberian adop-
tar las medidas necesarias —sin descartar una decla-
racién total o parcial de emergencia vial- para que,
cualesquiera fuera el camino, su disefio y configura-
cion o dimensién, siempre queden a buen resguardo
la vida, la calidad vial y la seguridad personal de los
usuarios evitando toda externalidad negativa Vg.,
ambiental, de deseconomias, etc.. Esta ‘enfermedad
terminal* de accidentados y muertos en accidentes
de transito con sus recidivas, tiende a una pandemia
imparable en tanto y en cuanto no se revierta la ecua-
cion del aumento cadtico en nuestro parque automo-
tor y la exigua disponibilidad de una infraestructura
vial que hace tiempo ya, no puede servirnos en con-
diciones de calidad, eficiencia y seguridad.
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Finalmente la gran incognita pasa por saber si se va a
insistir en las experiencias privatizadoras y reguladoras
actuales, si prevalecera aqui también el presente Es-
tado empresario, si se atraeran fuertes participacio-
nes privadas, si habra opciones mixtas todo lo cual
se centrifuga en una definicién ideoldgica.

De cualquier modo, ninguna de ellas podra tolerar el
actual estado de cosas —valiosa y periddicamente
reflejado por la prensa- y mucho menos ignorar, des-
preciar ni exponer una sola vida humana a ‘esta ver-
dadera enfermedad terminal” en adelante, ante rutas
fragicas las que, si bien —no matan per se- ni son las
Unicas causas de la creciente y mas cruenta
accidentologia vial, deberemos -sin demoras ni dis-
tracciones presupuestarias de impuestos y fondos -
especifica y legalmente afectados a mayores, mejo-
res y eficientes recursos viales- transformar en rutas
mas confiables y confortables desde una profunda
cultura vial.
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Perspectivas: Trasplante de organos y tejidos

PERSPECTIVAS
TRASPLANTE DE ORGANOS Y TEJIDOS

Edgar Lacombe

Una de las causas del desarrollo humano a través de
los siglos es su eterno caminar tras quimeras que
en ocasiones se hacen realidad. Asi sucedié con el
trasplante de 6rganos, cuya primera expresion que
se conoce esta plasmada en la pintura al éleo donde
San Cosme y San Damian (284-305 aC) intentan im-
plantar el miembro inferior de un gladiador negro muerto
en la arena del circo a un diacono con gangrena en su
miembro inferior.

A R R
SAN COSME Y SAN DAMIAN. Patron de los Cirujanos.

Hermanos gemelos. Médicos. Afios: 284-305.
Emperador romano Diocleciano.

Por diecisiete siglos, tal acto fue una quimera para
la ciencia, pero desafiando el significado de esa pala-
bra, durante el Siglo XX se concret6 tal avance cienti-
fico, y en la segunda mitad evidencié progresos tan
significativos que repercutieron directamente sobre la
humanidad, mejorando la calidad de vida e
incrementando su expectativa a tres cuartos de lo que
genéticamente puede vivir. Entre estos avances el tras-
plante de érganos ocupa un lugar fundamental y para
arribar al estado actual de desarrollo se baso en cua-
tro hitos cientificos fundamentales:

- El primero de ellos fue cuando Alexis Carrell,
en 1906, describi6 las suturas vasculares, efec-
tuando un alotrasplante renal en perro con
anastomosis de triangulacién vascular con su-
tura continua. Primera barrera para el implan-
te de 6rganos.

- El segundo hito fue en 1958 cuando Jean
Dausset (Paris) realizé trabajos fundantes del
conocimiento de los Antigenos Leucocitarios
Humanos (HLA) y George Snell (USA) descu-
brié el complejo mayor de histocompatibilidad.

Dr. Edgar Lacombe

Jefe del Departamento de Clinica Médica. Hospital de
Urgencias de Cordoba. Catamarca 447. Cordoba. CP
5000. Tel (+54) 351-4276200

email: edenlacombe@hotmail.com

Ambos fueron Premio Nobel 1980 por logros fun-
damentales en la busqueda en la compatibilidad
histologica.

- El tercero es el diagnéstico de Muerte Cerebral
que tiene su origen en las observaciones pre-
sentadas bajo el nombre de Coma de passé en
1958 por Mollaret y Goullon, dos
neurofisidlogos franceses, Conociéndose actual-
mente con la denominacion de Muerte bajo cri-
terios Neurolégicos.

- El cuarto hito es el mejor resultado en la lucha
contra el rechazo de los érganos, al desarrollar-
se la ciclosporina, una droga con poder
inmunosupresor mas importante y especifico que
los conocidos hasta ese momento. (corticoides
y azatioprina).

Pero hasta ahora para llevar adelante este hecho cien-
tifico se necesita de la Sociedad que dona sus 6rga-
nos para ser implantados entre sus propios miem-
bros, lo que define la dependencia humano-humano,
Para ello toda sociedad debe estar informada al res-
pecto ya que el conocimiento le ayudara a decidir
sobre hechos fundamentales.

Este acto de donacién ya sea entre personas vivas o
para después de la muerte, esta permanentemente
regulado por un marco legal establecido.

Por lo general los Estados proponen Politicas de Sa-
lud a través de Leyes generales o en ocasiones espe-
cificas, como es el caso de la llamada Ley de Tras-
plante de 6rganos y tejido N° 24193 y modificada por
la Ley N° 26066, que otorga un marco legal a toda la
actividad de donacidn, procuracion, disposicion y tras-
plante de érganos.

Esta Ley, la cuarta desde aquella 21541 del afio 1977,
modificd las anteriores en diversos aspectos, pero
fundamentalmente en un hecho trascendental para la
Sociedad, que es quien dona y recibe los 6rganos.
Nos referimos a la debatida posibilidad de que el
Estado presuma que sus habitantes donan sus 6r-
ganos si no han manifestado lo contrario, tal como lo
manifiesta el articulo 19 bis de la actual Ley.

Pero en los articulos 21 y 22 de la misma Ley, para
los casos de muerte natural o violenta, si el potencial
donante no ha expresado su negativa a donar los 6r-
ganos, se debe recabar a los familiares del mismo si
conocen la expresion de voluntad ultima de su fami-
liar fallecido. O sea, que en la practica son los fami-
liares los que toman la decision final de la donacion o
no de los érganos ya que la inmensa mayoria de los
ciudadanos no ha efectuado su expresion de voluntad
al respecto. A mas un afo de vigencia de la norma
legal en cuestion, las estadisticas no muestran un
aumento en la donacién de 6rganos.
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Evidentemente el hecho solidario de donar érganos
tiene varias aristas, entre ellas, la idiosincrasia, la
honestidad y la instruccién de los pueblos.

Desde el punto de vista de los principios bioéticos
tales como la autonomia, beneficencia y bien co-
mun, establecer legalmente el consentimiento pre-
sunto (beneficencia) o el consentimiento explicito
(automonia) puede crear conflictos entre ambos prin-
cipios éticos. Segun las tendencias socio-politica de
los paises, se puede tomar uno u otro camino y asi
prevalecer el principio de autonomia (consentimien-
to expreso) en los estados liberales, y el de benefi-
cencia (consentimiento presunto) en las culturas so-
cialistas. Nuestra Ley intenta abarcar los dos princi-
pios ya que en el articulo 19 bis los legisladores esti-
pulan que podra efectuarse la ablacion si la persona
no ha dejado constancia expresa de su oposicion,
mientras que en los articulos 21 y 22 se establecié
que en caso de no existir la manifestacion expresa
del muerto, se requerira a la familia testimonio de la
ultima voluntad del causante.

La perspectiva de la donacidn, procuracion y por ende
del trasplante alin no se visualiza claramente en nues-
tro pais a pesar de los cambios generados.

Los NUEVOS CAMINOS DEL TRASPLANTE.
Alcanzada aquella anhelada quimera del reemplazo
de 6rganos, y ante la evidencia que aun estamos en
camino de un éxito mas duradero en la funcion del
organo implantado, a lo que se agrega la escasez de
donantes de érganos que nunca alcanzara a cubrir
las necesidades de la sociedad, los investigadores,
en su incesante busqueda tomaron otros caminos o
lineas de investigacion, tratando de eliminar los in-
convenientes actuales.

Y esos caminos pasan por el desarrollo de la inge-
nieria genética, por investigaciones sobre el
genoma humano, las células madres y la
clonacion, abriéndose una perspectiva ilimitada que
podria evitar la dependencia humano-humano en la
obtencién de 6rganos y tejidos.

La perspectiva cientifica principal buscada en las cé-
lulas madres es emplearlas en terapias celulares y
trasplante de tejidos, evitando asi los inconvenientes
de los aloinjertos. La esperanza cientifica es crear
tejidos con la identidad del propio paciente y que los
alotrasplantes se transformen en autotrasplantes pres-
cindiendo asi de la necesaria pero temida
inmnosupresion. El objetivo de la investigacion cienti-
fica es desarrollar células madres del adulto, cuyo
ejemplo es la célula hematopoyética que reside en la
médula ésea y que produce los distintos tipos de cé-
lulas sanguineas y del sistema inmunitario y que po-
seen la doble propiedad de poder regenerarse a si
mismas o de diferenciarse en otros tipos de células.
Esto ya se esta logrando en algunos centros de in-
vestigacion, abriendo la posibilidad de terapias celu-
lares y autotrasplantes sin recurrir a embriones hu-
manos con lo que se evitaria un problema bioético en
ciernes.

HETEROTRASPLANTE O XENOTRASPLANTES.

Siguiendo los caminos de la genética y de la clonacion
los investigadores tratan de obtener 6rganos y tejidos
a través de modificaciones transgénicas en anima-
les, tales como cerdos y monos. Recurriendo asi otras
especies como fuente de obtencién de érganos y de-
sarrollar el xenotrasplante o heterotrasplante. Para
ello ya se han obtenido células madres de animales
transgénicas.

El futuro dilucidara los aspectos éticos de estas in-
vestigaciones ya que debido a que se utilizarian
primates no humanos en las mismas. Otros inconve-
nientes en esta linea de investigacion es la transmi-
sion de enfermedades entre especies, que limitaria
su aplicacion desde el punto de vista médico y
bioético.

La investigacion médica se desarroll6é en los ultimos
cincuenta afios como no lo habia hecho en todos los
afnos precedentes de la historia de la humanidad. Es
por ello que las investigaciones mencionadas, nos
permiten pensar que no es tan lejana la ilusiéon de
lograr lo anhelado, aunque no siempre los tiempos
sociales, cientificos, bioéticos, legales y politicos
encuentran un punto de acuerdo equidistante en su
desarrollo para lograr el objetivo comun.

Si bien la historia cientifica del trasplante de 6rganos
y tejidos comenzo a escribirse en el mundo hace un
siglo, su expansién en el Occidente se concret6 en
los ultimos cincuenta afos, y en nuestro pais a partir
de 1980. Es alli donde Coérdoba y especialmente el
Hospital de Urgencias se integra a esa historia desta-
candose en la obtencién de érganos y tejidos a través
de la deteccién y el mantenimiento del potencial do-
nante, como asi también ese momento crucial que
es el requerimiento de la donacién a los familiares,
definiendo todos estos pasos como la llave del desa-
rrollo del Programa de Trasplante.
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Un caso de ética aplicada

PRESENTACION DE CAsOs
ASISTENCIA A LA FAMILIA DURANTE LOS INTENTOS DE RESUCITACION.
UN Caso pe ETica ApPLICADA

Kenneth V. Iserson

PRESENTACION DEL CASO

Un hombre de 83 afios, colaps6 en la terminal de
émnibus, durante las vacaciones con su esposa, una
sefiora de mas de 60 anos; fue atendido por los
paramédicos quienes iniciaron reanimacion
cardiopulmonar (RCP) y lo llevaron al Departamento
de Emergencias con RCP en curso. Contrariamente
a su practica habitual, le permitieron a la sefiora acom-
panarlos en la ambulancia, ya que de otro modo ella
habria quedado sola en la escena del hecho. Tan
pronto como la ambulancia llegé al Departamento de
Emergencias (DE), el staff trat de “derivarla” a la sala
de espera de los familiares, ubicada atras del DE. El
médico a cargo le pregunté a la esposa si queria es-
tar presente y ella respondié que si.

Junto al capellan del hospital, ella presencié como el
personal realizaba la RCP, desfibrilacion, laringoscopia
para chequear la ubicacion del tubo endotraqueal, la
administracion de medicacion y la realizacion de un
ultrasonido de emergencia (FAST) para confirmar la
ausencia de motilidad cardiaca espontanea. Durante
este lapso, ella animaba a su esposo agarrandole del
pie y, aunque ella tenia contacto con él, no interferia
con los esfuerzos de la reanimacion (el capellan la
corri6 momentaneamente del lado de la cama duran-
te la desfibrilacién). Después de casi cinco minutos,
el médico a cargo le dijo que el equipo tendria que
parar ya que no habia esperanzas de que el corazén
de su esposo pudiera recuperarse. Ella simplemente
respondio: “Ya lo sé”.

Antes de detener la RCP, ella pregunto6 si podia decir-
le algo a su esposo y preguntd: ";Me escuchara?”
“No sabemos. Realmente no sabemos”, respondié el
médico.

Luego ella se acerco y le susurré al oido su ultimo
adios.

Los esfuerzos de resucitacion cesaron. Ella se volvio
hacia el equipo y dijo simplemente: “Gracias por to-
dos sus esfuerzos”.

Discusion

Mientras que la idea de aplicar la ética a los temas de
la reanimacion en el Departamento de Emergencias
(DE) parece desalentadora, el principio basico pare-
ce muy facil de entender: el sistema de valores del
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paciente es de suma importancia. Tres temas éticos
rodean al tratamiento médico de emergencia y la
resucitacion.

1. ¢ Quién toma las decisiones de tratamiento?

2. ;Sobre qué bases se toman estas decisiones?

3. .Como deberian interactuar los clinicos con las
familias durante y después de la resucitacion
cardiaca? (1)

Este articulo se concentra en un aspecto raramente
discutido del tercer punto: las interacciones con la
familia durante la resucitacion. El enfoque esta en la
interaccion con estas familias, permitiéndoles presen-
ciar los actos de resucitacion en el DE. Aunque se
focaliza el caso del paro cardiaco, la misma discu-
sion es valida para la resucitacion del trauma, aunque
los cirujanos se resisten mas a que la familia esté
presente.

Cuando los intentos prehospitalarios de resucitacion
cardiopulmonar ocurren en el hogar, la familia habi-
tualmente esta presente y el personal de los Servi-
cios Médicos de Emergencias (SEM) se comunica
con ellos durante el proceso. Sin embargo, cuando
llegan al DE, a los miembros de la familia y a otros
sobrevivientes se les impide presenciar estos proce-
dimientos.

Tradicionalmente, durante los intentos de resucitacion
en el DE, han sido derivados a otro lugar del hospital,
donde el staff les da informaciéon esporadica. Esto
puede ser debido a la cultura de la institucion, el te-
mor a que miembros de la familia interrumpan o inter-
fieran con los procedimientos, el temor de que pue-
dan desmayarse y hacerse dafo a si mismos o, el
temor a que su interpretacion ingenua de los eventos
exponga a los clinicos a demandas legales.

ACTITUDES HACIA LA PRESENCIA DE LA

FAMILIA

La opinion del equipo de salud varia ampliamente acer-
ca de si la familia deberia estar presente durante los
intentos de resucitacion. En general, las enfermeras,
el personal de los SEM, los pediatras y, mas recien-
temente los médicos de emergencias, han estado
mas dispuestos a que la familia esté presente duran-
te la resucitacion, que otros profesionales de la salud
(2-9).

Varios estudios han mostrado que los miembros de
la familia quieren que se les ofrezca la posibilidad de
estar presentes durante los procedimientos criticos y
la resucitacién, especialmente para sus nifios (10-
13). La presencia de los padres durante las
resucitaciones pediatricas se ha hecho relativamente
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comun y ha sido promovida por la American Academy
of Pediatrics y la Ambulatory Pediatrics Association.
(14)

La American Heart Association promueve dar a la fa-
milia la oportunidad de estar presente si el paciente
no ha hecho objeciones a esto previamente. Esta
posicion, proviene del beneficio que puede derivar de
su presencia durante los esfuerzos de la resucitacion,
la falta de efectos dafiinos sobre ellos al presenciar la
resucitacion y, su cuasi-derecho a estar alli, basados
en la naturaleza de su relaciéon con el paciente (14).

BENEFICIOS

Tanto los sobrevivientes como el equipo de salud, se
benefician con la presencia de la familia durante el
proceso de la resucitacion.

La mayoria de aquellos que presenciaron la
resucitacion afirman que no dudarian en hacerlo nue-
vamente y que creyeron que habian ayudado a su ser
amado y, ademas, habian facilitado la elaboracién de
su propio duelo (11, 17-20). Esto ha sido confirmado
por cuestionarios psicoloégicos estandar que mues-
tran que los familiares presentes durante la
resucitacion demuestran menos ansiedad y depresion
y, un comportamiento doloroso mas constructivo que
los miembros de la familia que no estuvieron presen-
tes durante la resucitacion (12). La mayoria de las
esposas y miembros de la familia que no han presen-
ciado los esfuerzos de la resucitacion dicen que ellos
querian estar presentes.

Los miembros de la familia que presencian los inten-
tos de resucitacion reconocen el enorme esfuerzo,
las destrezas y compasion que muestran los miem-
bros del equipo de salud. Mas que dejarlos
enclaustrados en otra habitacién esperando noticias,
ellos pueden ver por si mismos la lucha por salvar la
vida de su ser querido. Posteriormente, ellos no ha-
cen las preguntas que tan frecuentemente acompa-
fan a un intento de resucitacién no exitoso, “; se hizo
todo lo posible?”. Ellos también pueden agradecer al
equipo de resucitacién sus esfuerzos, algo que, de lo
contrario, ocurre raramente (11).

PROCEDIMIENTO

Las agencias de SEM y los DE deberian desarrollar
protocolos para guiar la presencia de miembros de la
familia durante la resucitacién. Estos, por necesidad,
variaran de acuerdo al escenario. En el caso
prehospitalario, los SEM deberian ser conscientes del
stress de miembros de la familia que pueden haber
deseado no ver la resucitacion. Cuando sea posible,
ellos deberian ser ubicados en otro lugar utilizando la
ayuda de los testigos presentes. Esto puede ser par-
ticularmente importante para los nifios. Cuando no
comprometa los esfuerzos de resucitacion, es vital
que el personal de los SEM describa sus actividades
en términos legos y comunique informacién adicional
a aquellos sobrevivientes que permanecen observan-
do. (11)

En el DE, los miembros de la familia raras veces pi-
den estar presentes durante la resucitacién a menos
que sean animados a ello por miembros del equipo
de salud. Pero si son animados, un sorprendente nu-
mero de ellos lo hara. El equipo de salud deberia ex-
tender la oportunidad a miembros de la familia en la
medida de lo posible. (21) Los miembros del equipo
de salud deberian estar conscientes de que los miem-
bros de la familia estan presentes y que son sensi-
bles a sus sentimientos. Esto sin embargo, nunca
deberia comprometer los esfuerzos de resucitacion.
Un miembro del staff calmo, experimentado y experto
y no comprometido en la resucitaciéon, como un ca-
pellan, trabajadora social o una enfermera a cargo,
deberia ser asignado a los miembros de la familia y
permanecer con ellos para velar por sus necesidades
y responder cualquier pregunta que ellos pudieran te-
ner. (20-22)

Si los sobrevivientes estan presentes durante una
resucitacion en curso, se les deberia preguntar si
desean verla. Esto les demuestra que se esta ha-
ciendo todo lo posible, una pregunta que es frecuente
cuando no han estado presentes y les da un sentido
de cierre que de otro modo no pueden lograr. (11,22)
Si los intentos de resucitacion fallan, a los sobrevi-
vientes que presencian nunca se les deberia pregun-
tar si el equipo debe detenerse; es una decision mé-
dica basada en la situacion clinica. Mas bien se les
deberia informar que el equipo detuvo sus esfuerzos.
(11,22)

Un nimero cada vez mayor de instituciones esta de-
sarrollando este tipo de protocolos (11,23-26)

APLICACION AL CASO

En el caso presentado, aunque los esfuerzos de
resucitacion fueron breves de acuerdo con las guias
de la American Heart Association (1,14), dos benefi-
cios se hicieron aparentes inmediatamente: la espo-
sa consiguio un cierre inmediato (si, realmente él es-
taba muerto) y comenzaria su proceso de duelo. A
pesar de la frustracién emocional que se siente en
los esfuerzos de resucitacion fallidos en el DE, el equipo
sintié que hizo bien sus esfuerzos. Lejos de ser atipi-
co, este caso ilustra el tipo de respuesta a las fami-
lias de pacientes, de todas las edades, que reciben
resucitacion en el DE.

REFERENCIAS

1. Iserson KV: “Ethics in Emergency Cardiovascular
Care,” in Bresler M; Field JM, Mattu A, O’Connor R;
Vandenhoek T (eds): Emergency Cardiovascular Care:
The Reference Textbook. Philadelphia, PA:Lippincott
Williams and Wilkins (In Press).

2. Engel KG, Desmond JS, Brandt M, et al. Provider
experience and attitudes towards family presence
during resuscitation procedures. Acad Emerg Med,
2005;12(5 Suppl. 2), 81.

3. Emergency Nurses Association: Position statement.
Family presence at the bedside during invasive

30 Rev HUcha 2007; 1(4): 29-31



Presentacion de casos: Asistencia a la familia durante los intentos de resucitacion.

Un caso de ética aplicada

procedures and resuscitation. 2001. Available at:http:/
/ena.org/about/position/PDFs/

4E6C256B26994E319F66C65748BFBDBF.pdf

Accessed July 7, 2007.

4. Ellison S. Nurses’ attitudes toward family presence
during resuscitative efforts and invasive procedures.
J Emerg Nurs, 2003,29, 515-521.

5. Sacchetti A, Paston C, Carraccio C. Family members
do not disrupt care when present during invasive
procedures. Acad Emerg Med, 2005,12, 477-479.

6. Heckendorn JT, Chakel SS, Ubel PA, et al. Family
presence during critical resuscitation in the
emergency department: Do patients and family
members agree? Acad Emerg Med 2005,12(5 Suppl.
2), 81.

7. Eichhorn DJ, Meyers TA, Guzzett, CE, et al. Family
presence during invasive procedures and
resuscitation: Hearing the voice of the patient. Amer
JNurs, 2001;101(5), 48-55.

8. Fein JA, Ganesh J, Alpern ER. Medical staff attitudes
toward family presence during pediatric procedures.
Pedc Emerg Care, 2004,;20(4), 224-227.

9. Marrone L, BS; Fogg C. Family presence during
resuscitation: Are policies allowing family into the
trauma room humane and necessary—or just asking
for trouble? Nursing 35(8), ED Insider Suppl.,
2005;21-22.

10. Boyd R. Witnessed resuscitation by relatives.
Resuscitation. 2000;43:171-176.

11. Iserson KV. Grave Words: Notifying Survivors About
Sudden, Unexpected Deaths. Tucson, Ariz: Galen Press
Ltd; 1999.

12. Robinson SM, Mackenzie Ross S, et al.
Psychological effect of witnessed resuscitation on
bereaved relatives. Lancet. 1998;352:614-617.

13. Barratt F,Wallis DN. Relatives in the resuscitation
room: their point of view. J Accid Emerg Med.
1998;15:109-111.

14. Pt 2: Ethical aspects of CPR and ECC. European
Resuscitation Council. Resuscitation. 2000;46:17-27.

15. Gold KJ, Gorenflo DW, Schwenk TL, et al. Physician
experience with family presence during
cardiopulmonary resuscitation in children. Pediatr
Crit Care Med 2006, 7(5): 428 —433.

16. Henderson DP, Knapp JF. Report of the national
consensus conference on family presence during
pediatric cardiopulmonary resuscitation and
procedures. J Emerg Nurs. 2006 Feb;32(1):23-9.

17. Doyle CJ, Post H, Burney RE, et al. Family
participation during resuscitation: an option. Ann
Emerg Med. 1987;16:673-675.

18. UK Resuscitation Council. Bereavement. In:
Resuscitation Council UK Advanced Life Support
Course Manual. /998.

19. Adams S, Whitlock M, Higgs R, et al. Should relatives
be allowed to watch resuscitation? BMJ. 1994:308.:
1687-1692.

20. Eichhorn DJ, Meyers TA, Mitchell TG, et al. Opening
the doors: family presence during resuscitation. ]
Cardiovasc Nurs. 1996,10:59-70.

21. Cobb LA, Eliastam M, Kerber RE, et al. Report of the
American Heart Association Task Force on the Future
of Cardiopulmonary Resuscitation. Circulation.
1992;85:2346-2355.

22. Iserson KV. Gravest words: notifying survivors about
sudden, unexpected deaths. Res Staff Phy
2001;47(7):66-8;71-2.

23. MacLean SL, Guzzetta CE, White C, et al. Family
presence during cardiopulmonary resuscitation and
invasive procedures: practices of critical care and
emergency nurses. AmJ Crit Care. 2003;12:246-257.

24. Meyers TA, Eichhorn DJ, Guzzetta CE, et al. Family
presence during invasive procedures and
resuscitation: the experiences of family members,
nurses, and physicians. Am J Nurs. February
2000,100:32—42.

25. McClenathan BM, Torrington KG, Uyehara CF.
Family member presence during cardiopulmonary
resuscitation: a survey of US and international
critical care professionals. Chest. 2002;122:2204—
2211.

26. Emergency Nurses Association. Presenting the
Option for Family Presence. 2"¢ ED. Des Plaines, Ill:
Emergency Nurses Association; 2001.

27. Mason DJ. Family presence: evidence versus
tradition. Amer J Critl Care. 2003,12: 190-192.

28. McGahey PR. Family presence during pediatric
resuscitation: a focus on staff. Crit Care Nurse
2002;22(6):29-34.

29. Sacchetti A, Carraccio C, Leva E, et al. Acceptance
of family member presence during pediatric
resuscitation in the emergency department: effects of
personal experience. Pediatr Emerg Care. 2000,16:85—
87.

30. Helmer SD, Smith RS, Dort JM, et al. Family presence
during trauma resuscitation: a survey of AAST and
ENA members. American Association for the Surgery
of Trauma. Emergency Nurses Association. J Trauma.
2000,48:1015-1024.

31. Iserson KV. Notifying survivors about sudden,
unexpected deaths. WestJMed. 2000,173:261—265.

Rev HUcba 2007; I(4): 29-31 31



Pipet G.A. y cols.

PRESENTACION DE CAsOS
UsoO DE LA ESTREPTOQUINASA
FORMAS NO HABITUALES DE INDICACION EN SINDROMES CORONARIOS AGUDOS.

Guillermo A. Pipet*, Carlos A. Arancibia*

INTRODUCCION

La estreptoquinasa (Eq) es, basicamente por razo-
nes de costo, el agente trombolitico mas ampliamen-
te disponible en el mundo entero .En nuestro pais
distintas encuestas han demostrado absoluta coinci-
dencia en el empleo de la estreptoquinasa en los pa-
cientes con sospecha de infarto agudo de miocardio
supera ampliamente a cualquier otro fibrinolitico indi-
cado en ese contexto. Encuestas nacionales realiza-
das por la Sociedad Argentina de Cardiologia entre
los afios 1987 y 2000 nunca encontraron un empleo
de activador tisular del Plasminogeno (t-PA) que su-
pere el 10% (1). De la misma forma, en un registro
llevado a cabo en los hospitales publicos de la ciudad
de Buenos Aires .Se observo que el t-PA solo se utili-
zo en el 4% de los pacientes mientras que el 44%
recibié Eq (2).

¢ Ahora es eficaz la estreptoquinasa como tratamien-
to de reperfusion en el infarto agudo de miocardio?
La respuesta afirmativa es contundente y no deja lu-
gar a dudas. El estudio GISSI-1 primero y el estudio
ISIS-2 después demostraron que este farmaco redu-
ce significativamente la mortalidad con disminucion
de su efecto a medida que se prolonga el tiempo trans-
currido desde el inicio de los sintomas (3,4).
Posteriormente, tres megaestudios importantes ana-
lizaron la eficacia clinica de la estreptoquinasa en com-
paracion con el t-PA (5, 6,7). Los estudios GISSI-2 e
ISIS-3 no encontraron diferencia alguna entre ambos
agentes, mientras que el estudio GUSTO-1 concluyo
que el t-PA es significativamente superior a la Eq .
Cabe acotar que en este estudio el empleo del t-PA
se efectud con un régimen distinto (front-loaded) y se
acompanod de una infusién de heparina endovenosa
continua a diferencia de la aplicacion subcutanea
empleada en los otros dos ensayos.

OBJETIVOS

Presentacion 3 casos atendidos en el Hospital Muni-
cipal de Urgencias en los cuales el evento coronario
agudo, no fue de presentacion habitual, lo que dificultd
inicialmente la indicacion de estreptoquinasa, la cual
finalmente fue administrada.

*Departamento de Clinica Médica. Hospital de Urgencias
Cordoba. Catamarca 441.X 5000 EUI Cérdoba.
Argentina

Correspondencia a: Dr Guillermo Andres Pipet

Email: gupipet@hotmail.com

Caso 1

Paciente de 60 afos que ingresa al Hospital de Ur-
gencias el dia 19/02/07 a las 19:35 horas por dolor
retroesternal intenso opresivo, sin irradiacion de 30
minutos de duracion, acompafiado de nauseas, pali-
dez generalizada y sudoracion. TA 160/100 mmhg,
FC 70 Ipm, FR 18 rpm, temperatura 36°C, peso 54
Kg, talla 1,54 cm. Posteriormente la paciente presen-
ta al monitor en el shock-room fibrilacion ventricular;
se realiza reanimacion y shock eléctrico (300 J) con
reversion a ritmo sinusal.

APP: hipertensién arterial no controlada.

Habitos toxicos: fumadora de 20 cigarrillos/dia duran-
te 10 anos.

Hematocrito 44%, Glébulos Blancos 13.600 mmé,
Glucemia 147mg/dL,Urea 43 mg/dL, Sodio 141 mEq/
L,Potasio 3,1 mEg/L, Cloro 104 mEqg/L, CPK 243 U/
L, CPK-MB 29 U/L, Troponina T 0,02 ug/L, pH 7,34,
pCO, 44,6 mmHg, pO, 179,4 mmHg, saturacion de
0O, 99%, bicarbonato 23,6 mEg/L

ECG: ritmo sinusal, supradesnivel del ST de 1 mm en
DlIl, DIll, AVF e infradesnivel del ST de 3 mm de V1 a
V5, extasistolia ventricular frecuente (figura 1).

Lo=r o
Y,
i

Figura 1
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Formas no habituales de indicacion en sindromes coronarios agudos

Figura 2. ECG postrea nimacion.

Al observar el incremento en la elevacion del ST en
cara inferior se decide usar estreptoquinasa a pesar
de habérsele practicado maniobras de reanimacion,
considerada hasta hace poco como contraindicacion
relativa para el uso de estreptoquinasa (recomenda-
cion clase llb).

La evolucion de la paciente fue favorable Killp-kimball
1 (kk1).

Se realiza cinecoronariografia que demostrd lesion
de 3 vasos, siendo la coronaria derecha la responsa-
ble del evento agudo (IAM).

Caso 2

Paciente de 59 afos que ingresa al Hospital de Ur-
gencias 25/04/07 a las 21:30 horas, por dolor
retroesternal tipo opresivo sin irradiacion de 2 horas
de evolucidn, no presenta sintomas neurovegetativos.
TA 240/120 mmHg, FR 20 rpm , FC 60 Ipm, tempera-
tura 36,5 °C, peso 92 Kg , talla 1,58 cm.

APP: hipertensién arterial no controlada.

Habitos toxicos: fumador de 10 cigarrillos/dia.
Hematocrito 47%, Globulos blancos 5.400 mm3 , KPTT
39 seg , APP 73%, Glucemia 64 mg/dL,Urea 28 mg/
dL, Creatinina 1,4 mg/dL, Sodio 134 mEqg/L, Potasio
4,2 mEqg/L, Cloro 96 mEg/L , CPK 209 U/L, CPK-MB
15 U/L,Troponina T < 0,10 ug/L , pH 7,43, pCQO, 40,4
mmHg, pO, 103,1 mmHg, saturacion O, 98 %, bicar-
bonato 26,4 mEq/L.

ECG: ritmo sinusal , supradesnivel del ST entre 3y 4
mm de V1 - V3 (figura 3).

Figura 3

Se decide realizacién de estreptoquinasa , previo des-
censo de la presion arterial con disminucién del dolor
(figura 4), ST sin cambios evolucion favorable (kk1)
por la hipertension arterial (contraindicacion relativa )
recomendacion clase lib.

‘0

Figura 4

Posteriormente se realiz0 cinecoronariografia que
mostro, lesion de 2 vasos, siendo la descendente
anterior la responsable del evento agudo (IAM).

Caso 3

Paciente de 60 afos que ingresa al hospital de urgen-
cias 24/04/07 a las 06:10 horas, traido por servicio
de emergencias privado, encontrado en la via publica
con dificultad respiratoria severa y dolor precordial de
tipo opresivo mayor a 30 minutos de duracién, TA 180/
100 mmhg, FC 120 Ipm, FR 32 rpm. Examen fisico
compatible con edema agudo de pulmon .Paciente
con requerimiento de intubacion endotraqueal y ARM.
APP: desconocidos en el momento de ingreso del
paciente a la institucién. Hematocrito 45 %, Glucemia
265 mg/dL, Urea 30 mg/dL, Sodio 141 mEg/L, Potasio
3,1 mEq/L, Cloro 106 mEg/L, CPK 564 U/L, CPK-
MB 23 U/L, pH 7,26, pCO, 47,7 mmHg, pO, 71
mmHg, saturacion de O, 91%, bicarbonato 21,2 mEq/
L. En este caso el paciente tuvo dolor precordial pro-
longado, se administro estreptoquinasa

ECG: ritmo sinusal, bloqueo completo de rama iz-
quierda (figura 5)
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Figura 5

(recomendacion lla). Evolucion favorable (kk3), de-
rivado a clinica privada.

Discusion

Para que un tratamiento sea exitoso siempre deben
cumplirse ambas condiciones a) que sea eficaz b)
que sea seguro c) que su costo guarde relacién con
el beneficio potencial d) que sea aceptado por la co-
munidad médica.

Los casos presentados cumplieron con todas las con-
diciones arriba expuestas, si bien su forma de pre-
sentacion inicial no fue la mas comun (ascenso ST
en ausencia de contraindicaciones absolutas y relati-
vas)

La evolucion de los pacientes fue favorable, algunos
de ellos con estudios coronariograficos que compro-
baron la extension de la obstruccién coronaria total e
infarto agudo de miocardio.

Se adjunta a continuacioén las guias de actuacién
clinica en el infarto agudo de miocardio en lo referente
al uso de estreptoquinasa .

Clasificacion American College of Cardiology /
American Heart Association(8)
Pueden clasificarse en :

Clase I: Existe evidencia y/o acuerdo general en
que el procedimiento o tratamiento es util y efec-
tivo.

Clase IlI: La evidencia es mas discutible y/o exis-
ten divergencias en las opiniones sobre la utili-
dad /eficacia del procedimiento o tratamiento.

Clase lla: El peso de la evidencia /opinion esta a
favor de la utilidad/eficacia.

Clase lIb: La utilidad /eficacia esta menos funda-
mentada por la evidencia/opinién.

Clase lll: Existe evidencia y/o acuerdo general en
que el procedimiento o tratamiento no es util y
efectivo y en algunos casos puede ser peligro-
Sso.

Recomendaciones Tratamiento Trombolitico

Clase I. Sintomas de mas 30 minutos de dura-
cion , ascenso ST y menos de 12 horas de evo-
lucion de los sintomas , ausencia contraindica-
ciones absolutas y relativas.

Clase lla: Pacientes que han presentado sinto-
mas de mas 30 min., ascenso del ST y menos
de 12 horas evolucion de los sintomas, en au-
sencia de contraindicaciones absolutas y relati-
vas. Pacientes con sintomas indicativos de IAM
de mas 30 minutos de duracién y ascenso del
ST o BCRI menos de 6 horas, en ausencia de
contraindicaciones absolutas, pero con alguna
contraindicacion relativa .

Clase llb: Pacientes con sintomas indicativos de

IAM de mas 30 min. duracién y ascenso del ST
o BCRI y mas de 12 horas evolucion de los sin-
tomas y menos 24 horas, en ausencia de con-
traindicaciones absolutas y relativas.
Pacientes con sintomas indicativos de IAM de
mas de 30 minutos de duracién y ascenso del
ST o BCRI y mas de 6 horas y menos de 12
horas de evolucién de los sintomas, con alguna
contraindicacion relativa.
Pacientes que han presentado sintomas indica-
tivos de IAM de mas 30 min. que ya han des-
aparecido y mas de 6 horas de evolucion de los
sintomas .Pacientes con varias contraindicacio-
nes relativas y mas de 6 horas de evolucion.

Clase lll: Pacientes con mas de 24 horas de evo-
lucion de los sintomas. Pacientes con contrain-
dicaciones absolutas. A menudo la indicacion
se llevara a cabo mediante una valoracion indivi-
dual del balance riesgo/beneficio .

Contraindicaciones absolutas

v’ Cualquier historia previa de hemorragia
intracraneal.

v’ Lesién estructural vascular cerebral conocida
(ej. malformacion arteriovenosa).

v' Accidente cerebrovascular isquémico dentro de
los tres meses .

v' Trauma craneo-encefélico o facial en los ulti-
mos tres meses.

v'Neoplasia cerebral conocida: primaria o
metastasica.

v'Sospecha de aneurisma disecante de aorta.

v'Sangrado activo o déficit hemostatico conocido.

Contraindicaciones relativas
v Hipertension arterial no controlada (TAS > 180
mmHg, TAD > 110 mmHg).
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v' Terapia anticoagulante oral: cuanto mas alto
es el RIN, mayor es el riesgo de sangrado.

v' Embarazo o puerperio inmediato.

v" Ulcera péptica activa.

v' Historia de ACV isquémico de mas de tres
meses, demencia, o patologia intracraneal no
cubierta en contraindicaciones .

v" Reanimacién cardiopulmonar traumatica o pro-
longada (mas de 10 minutos) o cirugia mayor en
las dltimas tres semanas.

v/ Sangrado interno reciente (dentro de dos a
cuatro semanas).

v" Venopuncién profunda no compresible.

v' Terapia previa con estreptoquinasa (se debe
usar otro agente trombolitico).

Factores no considerados contraindicaciones
para la terapia trombolitica

v" Menstruacion.

v" Resucitacién cardiopulmonar no traumatica.

v" Diabetes.

CONCLUSIONES

Los tromboliticos han demostrado una reduccién sig-
nificativa de la mortalidad de los pacientes con infarto
agudo de miocardio.

El uso precoz de los mismos ha derivado en la obten-
cion de mejores resultados en el tratamiento de la
afeccion coronaria estudiada.

Las contraindicaciones absolutas y relativas son cada
vez menores.

Como su nombre lo dice para el tratamiento de los
sindromes coronarios agudos existen guias de ac-
tuacion clinica segun los dictamenes de la Medicina
Basada en la Evidencia.

Sin embargo no debemos nunca olvidar que la deci-
sion final de los tratamientos a seguir es responsabi-
lidad del médico que recibe y atiende al paciente (lla-
mese residente de guardia, medico de guardia o jefe
de guardia).

En los casos presentados las decisiones tomadas
fueron las correctas, con una evolucion favorable de
los pacientes.

Controbucion de los autores: GAP y CAA recopila-
ron los datos. GAP realiz6 la interpretacion, analisis
de los datos y redacté el manuscrito. CAA y GAP
administraron y supervisaron el tratamiento. Todos los
autores participaron en la revisién critica del manus-
crito.

Conflictos de interés: Ninguno de los autores reci-
bié apoyo o fondos por la publicaciéon y declaran no
tener conflictos de interés.
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CAso EN IMAGENES
PerFoRrRACION DE Es6FaGo CeRvicAL POR CUERPO EXTRANO

Julio E. Ferreyra

PRESENTACION DEL CASO

Joven de 22 anos que consultd por odinofagia. Luego
de deglutir un trozo de carne asada presentd dolor
(«pinchazo») en region cervical. No se le realizaron
estudios endoscopicos en la consulta. Persistio la
odinofagia por 8 dias y al 10° dia presenta contractura
muscular en cuello que cede a las 72 hs con AINES.
Regresa al 20° dia con sindrome febril y tumoracion
en cuello (5x3 cm), adenopatias duras y adheridas
con inflamacién. Se realiza radiografia cervical (figu-
ras 1, 2y 3) y ecografia (figura 4) objetivando cuerpo
extrafio metalico (30 mm longitud) cerca de arteria
carétida y gran coleccion liquida. Diagnéstico: pacien-
te con perforaciéon de esofago cervical por un cuerpo
extrafo de aristas filosas, con traspaso completo y
alojamiento en el cuello, con formacion de absceso
in situ.

Figura 1

Figura 2

Dr. Julio E. Ferreyra.

Profesor Asociado

Catedra de Medicina II, UHMI N°III, Hospital Cordoba,
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional
de Cordoba.

e mail: julioferreyral @uolsinectis.com.ar

Figura 3

Figura 4

Se procede al abordaje quirurgico del cuello
lateroizquierdo, se drena liquido hématopurulento
maloliente, extrayendo un filamento de acero de 40
mm de longitud por 1 mm de espesor con extremos
puntiagudos (resto de un cepillo de acero) (figura 5).
cultivo (+): stafilococcus aureus y bacteroides sp.
Buena evolucion.

Figura 5
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Caso en imdgenes:
Perforacion de esofago cervical por cuerpo extrario

Discusion

Los cuerpos extrafos en eséfago cervical son frecuen-
tes en nifios de 1 a 3 afos y en adultos por debajo de
la laringe, generalmente corresponden a huesos de
pollo o espinas puntiagudas de pescado, el 80-90%
se elimina por heces, el 10-20% requieren extraccion
endoscépica y el 1% solucion quirdrgica.
Mecanismo de ingreso del cuerpo extrafo: la ingesta
de carne con cuerpo extrafo llegé a la zona de alta
presion (esfinter esofagico superior) provocando en-
clavamiento y posterior traspaso completo de la pa-
red esofagica (figura 1) por una microperforacién debi-
do al peristaltismo de cada deglucion. El alojamiento
del cuerpo extrano en el tejido blando del cuello pro-
dujo una repuesta inflamatoria e infecciosa local sin
progresion mediastinal (figura 6).

Figura 6
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¢,Como Lo REsOLVERIA USTED?

FistuLA Es6Faco PLEURAL
Pablo Lucino', Guillermo Sarquis', Rolando Montenegro?, Francisco Flores Nicolini?, A. Cardozo®

Hombre de 46 anos consulto por disfagia selecti-
va a los sélidos de 6 meses de evolucién. Como
antecedente refiri6 haber sido operado en este
Hospital de hernia diafragmatica aguda hace 4
anos, por traumatismo cerrado toraco-abdominal
izquierdo. Estuvo asintomatico hasta la consulta.

¢ Qué pensaria Ud. al respecto?
1-¢ Recidiva operatoria con herniacion gastrica
al térax?
2-;Nueva hernia, sea esta hiatal o parahiatal?
3-¢,0Otra patologia que curse con disfagia?

Con el propésito de dilucidar la causa de su sin-
toma, se le practico un transito esofago gastro
duodenal, que objetivo imagen endoluminal de
bordes netos con ocupacion del 40% de la luz
esofdgica en la unién de 1/3 medio con el supe-
rior a expensa de su borde lateral derecho en una
extensioén de 3 cm. Este hallazgo se corroboré con
esofagoscopia flexible con mucosa endoscopica-
mente normal (proceso extramucoso), tomando-
se oportunas biopsias, y una TAC de téorax con
contraste que describié el proceso como una ima-
gen tumoral de 3 x 4 cm. en su borde derecho a

1. Seccion Cirugia de Torax. 2. Servicio Cirugia. 3.
Residente Il Afio de Emergentologia. Hospital Municipal
de Urgencias. Catamarca 447. Cordoba. CP 5000
emal: romontenegro@arnet.com.ar

nivel carinal, sin adenomegalias mediastinales.
Con biopsias positivas para leiomioma de eso6fa-
go, se propuso refecciéon quiruargica. (TAC 1y 2)

Se abordé la patologia por toracotomia
posterolateral derecha a nivel de 5° espacio
intercostal. En la semiologia intratordcica se
individualizo tumor de 3 x 4 cm. en el borde dere-
cho del eséfago a nivel del cayado de la vena
acigos. Diseccion tumoral y reseccion, la que se
acompano de un losange de mucosa esofdgica fir-
memente adherida al tumor en una extension de
30 mm. de largo por 10 mm. de ancho, quedando
expuesta la sonda naso gastrica.

¢ Qué conducta seguiria Ud. de encontrarse en esta
situacion?

1- ¢ Realizaria cierre primario de la luz esofagica?

2- ¢ Practicaria sutura sobre tutor, para dirigir la
posible fistula post-quirtrgica?

3- ¢Le agregaria algun gesto quirurgico a fin de
excluir el 6rgano en este acto operatorio?

4- ; Practicaria gastro o yeyunostomia de alimen-
tacion en esta oportunidad?

Se practico sutura primaria esofdgica con puntos
separados de polipropileno 3-0. Segun eje axial
del érgano, protegiendo esta con un colgajo de
pleura parietal. Drenaje de mediastino y cavidad
pleural.

Intentamos siempre cierre primario si una herida o
lesién lleva menos de 6 horas de evolucién, no
desfucionalizamos el 6rgano de manera preventiva,
tampoco yeyunostomia en este acto, quedando su-
peditada a la evolucion. No gastrostomia, ya que pre-
servamos el estomago por si fuera este requerido en
plasticas esofagicas.

Antibioticoterapia, asociando gentamicina /
clindamicina. Curso un post-operatorio torpido con
abundantes secreciones broncopulmonares, sig-
nos radiolégicos de ateletacias basales derechas,

que a pesar de una intensa kinesioterapia respira-
toria lo condujeron a un cuadro de insuficiencia
respiratoria, obligando a intubaciéon orotraqueal
al tercer dia post-operatorio.

Evoluciond el paciente con leucocitosis, acidosis
respiratoria, hipoxemia, taquicardia, fiebre. Se
realizaron Rx de térax y TAC que evidenciaron
alectacias y derrames suspendidos minimos en
hemotérax derecho; escaso debito seroso por los
drenajes. (TAC 3y 4)
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¢Como lo resolveria Usted?
Fistula esofago-pleural

¢, Qué pensaria Ud. en esta oportunidad al 3° dia post-
operatorio?

1- ¢ Pleuritis y tabicamiento de liquido pleural?

2- ¢ Fistula esofago-pleural precoz?

3- ¢ Colecciones pleurales localizadas que no son
alcanzados por los drenajes, por adherencias
serosas?

¢ Qué conducta seguiria Ud?

1- ¢ Administraria sustancia de contraste oral (azul
de metileno) para confirmar sospecha de fistula,
esperando objetivarlo en los drenajes pleurales?

2- ¢ Realizaria puncién pleural de esas coleccio-
nes tabicadas, dirigidas por Eco-pleura? Presu-
poniendo pleuritis y eventual rotacion de antibié-
tico terapia.

3- ¢ Indicaria TAC de térax con contraste oral a fin
de opacificar el esofago y detectar extravasacion?
Sinénimo de fistula?

Se decidié puncién de colecciones pleurales lo-
calizadas dirigidas por eco-pleura para cultivo y
antibiograma, se inicio alimentacion parenteral
total. Se administro azul de metileno por sonda
nasogastrica, con resultado negativo. Se opto por
conducta expectante, interpretando el cuadro
como respuesta inflamatoria sistémica con origen
pleural.

Si bien la clinica nos alerto sobre sepsis, no habian
cambios densitométricos mediastinales (edema de
grasa mediastinal), el primer signo tomografico de
mediastinitis que autorizarian a una conducta mas
agresiva en esta oportunidad.

El paciente continuo con ARM hipoxemia,
acidosis, leucocitosis 18.000, taquicardia y fiebre
(39° C).

Cultivo liquido pleural: Staphylococus dureas mas
Pseudomona auroginosa.

Se decidié rotar ATB segun antibiograma, sensi-
ble a piperatazo mads vancomicina. Se retiraron
drenajes pleurales por considerarlos ocluidos. Se
realizo yeyunostomia de alimentaciéon de soporte
a la nutricién parenteral.

Se realizo TAC de térax con contraste iodado oral.
(ATC 5y 6)

Persistencia de ateletacias basales derechas con
derrames pleurales minimos suspendidos y dos
colecciones liquidas, una anterior y otra posterior
de aproximadamente 100 ml. cada una en cavi-
dad pleural objetivadas por la sustancia opaca que
alcanzo estas formaciones liquidas evidenciando-
se asi un doble trayecto fistuloso eséfago-pleural

Corroborada la fistula eséfago pleural ;,Qué conducta
tomaria Ud?
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1- ¢ Re-toracotomia de limpieza y dirigir la fistula?

2- ¢iDesfuncionalizacion del es6fago?
Esofagostomia cervical a cabos divorciados mas
cerclaje del cardias

3- ¢ Ambos procedimientos anteriores

4- ; Conducta mas agresiva como esofaquectomia
total?

5- ¢ Algun otro procedimiento terapéutico conser-
vador? Como drenajes de colecciones pleurales,
a través de avenamientos percutaneos

La solucion de continuidad de la mucosa esofagica
en una fistula post-quirdrgica es una complicacion
grave por la mediastinitis consecuente y el alto indice
de mortalidad con que se acompanan; la fistulografia
con sustancia yodada contribuye al diagnostico pre-
coz y debe ser un procedimientoprioritario.

La confirmacién de la presencia de una fistula
esofagopleural abre a la discusién un abanico de op-
ciones y conductas terapéuticas a seguir como se
enumeran anteriormente.

Si bien todas estas alternativas fueron analizadas
oportunamente coincidimos en optar una conducta
conservadora fundamentada en que la fistula se habia
auto dirigido por canales pleurales tabicados favoreci-
dos por el proceso inflamatorio (pleuritis) drenando su
debito en dos coleciones individualizadas auto limita-
das y bloqueadas sin compromiso de cavidad libre,
accesible a ser alcanzadas por drenajes percutaneos.
(TAC 7-8)

K-S 548318

Se colocaron avenamientos pleurales dirigidos por
eco-pleura con el fin de evacuar las colecciones
objetivadas

1° Drenaje: Anterior y superior 2° EID linea media
clavicular

2° Drenaje: Inferior y posterior 8° EID Linea sub

escapular

Corroborando por TAC que los drenajes fueron
efectivos, lograndose la evacuacion de dichas co-
lecciones, se considero a la fistula dirigida y
estabilizada como asi lo demostroé la fistulografia
de control.

En los dias subsiguientes hubo mejoria clinica y
gasomeétrica con descenso de globulos blancos,

temperatura y frecuencia cardiaca, como asi tam-
bién cambios radiolégicos y tomograficos favo-
rables realizandose al décimo dia nuevo control
por TAC. (TAC 9-10)

Se evidencié que las colecciones pleurales habian
sido evacuadas con cierre de los trayectos
fistulosos y quedando la sustancia de contraste
bloqueada en mediastino posterior a manera de
sinus de localizacion prevertebral de 3 x 1 cm.
Se decidié retirar drenajes y continuar con sopor-
te nutricional enteral y parenteral mas la
antibioticoterapia especifica.

Se realizo traqueotomia por puncién (10° dia) lo
que fue beneficioso para el paciente ya que es un
procedimiento menos agresivo que evito su tras-
lado a quiréfano.
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¢Como lo resolveria Usted?
Fistula esofago-pleural

Con evolucion clinica y radiolégica francamente
favorable, paciente despierto, reactivo y
parametros clinicos normales, se retiro traqueoflex
ventilando aire ambiente. Se suspendié alimenta-
cién parenteral y se efectué nuevo control topo-
grdfico con contraste oral. (TAC 11— 12)

La fistula se encontré bloqueada en mediastino
posterior con franca reduccién de sus dimensio-
nes 2 x 1 cm. con evidencias topogréficas de
fibrosis mediastinal.

Se autorizé liquidos por boca y dieta blanda frac-
cionada progresiva, sin referir disfagia, parametros
clinicos normales. Se suspendié alimentacion
yeyunal con nuevo control con TAC con contraste
oral. (TAC 13 y 14)

Evidencia de un sinus periesofagico en mediastino
posterior de 1 x 1 cm. tolerando dieta oral y
parametros clinicos normales, se da el alta hospi-
talaria al paciente.

La decision de un tratamiento conservador debe ser
rigurosamente selectivo. Creemos que es una opcion
valida, sostenida en el seguimiento constante del en-
fermo y respaldada en la correcta y prolija interpreta-
cion de los cambios clinicos y de los métodos diag-
nosticos complementarios quienes nos van a guiar
diariamente en esta alternativa terapéutica.
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Epucacion MEeEbica
T OMA DE DECISIONES EN MEDICINA CRITICA

Susana Vidal

Las decisiones en medicina critica constituyen uno
de los mejores reflejos de la complejidad que ha al-
canzado la relacion entre médicos y pacientes en los
ultimos 50 afos. Esta relacion ha sufrido una serie de
cambios sustantivos vinculados a una serie de facto-
res cientificos, sociales, éticos y legales que deter-
minaron un nuevo modelo tanto en relacion a sus fi-
nes como a su marco ético de referencia.

Algunos de los determinantes que han incidido pro-
fundamente en este nuevo modelo son, entre otros,
los logros y fracasos alcanzados con el desarrollo
biotecnolégico que brindaron herramientas
diagnosticas y terapéuticas dando, por primera vez
en la historia de la medicina, vias para curar enferme-
dades, restituir funciones y sostener artificialmente la
vida de personas. Por otro lado, la fuerte corriente
emancipadora de los pacientes que reclamaban por
su derecho a participar de las decisiones tomadas
sobre su cuerpo y su salud, inauguro el llamado “mo-
delo autonomista” de relacién médico paciente.
Beauchamp y McCullough lo han descrito del siguiente
modo: el principio moral basico que rige la relaciéon
entre médicos y pacientes, (el principio de respeto
por la autonomia), “dispone que el médico respete las
decisiones y acciones auténomas del paciente con-
cernientes a la asistencia médica’' . El fin moral de la
medicina, entonces es promover el bienestar de los
pacientes, segun lo que ellos mismos desean y han
expresado para si, y las obligaciones morales de los
médicos derivan del principio de autonomia, como
revelacion completa y veraz de la informacion médi-
ca, confidencialidad, fidelidad, etc.

El mencionado modelo de neto corte liberal surgido
en la cultura norteamericana ha tenido una insercion
fragmentada y compleja en nuestra sociedad y la re-
gla ética del Consentimiento Informado ha ido ingre-
sando en los servicios de salud, no sin dificultades
para lograr una amplia legitimidad, a pesar de lo cual,
aun hoy, el modelo de vinculo es una mezcla comple-
ja de relaciones tanto paternalistas, de cuidado, como
de respeto por la autonomia.

América Latina en su totalidad presenta una historia
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Bioética Fundamental. Magister en Bioética.
Coordinadora del Area de Bioética del Ministerio de
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contrastante, probablemente como resultado de su
herencia cultural y religiosa mas préxima al sur euro-
peo que al protestantismo angloamericano?, o por las
condiciones de vida y de salud de profunda inequidad
en la que vive gran parte de su poblacion o, finalmen-
te, por una tradicion politico social de corte paternal
autoritario. Como sea, por alguna causa no ha sido
sencillo introducir este modelo dentro de los servicios
de salud y aun menos que los propios pacientes se
apropien de su derecho a participar de las decisio-
nes, mas alla de lo que los médicos lleven a cabo.
La regla ética del Consentimiento Informado (Cl) se
tornd en nucleo central de gran parte del desarrollo de
la surgente bioética en los afios 60 y 70 y, de igual
modo abrid el nunca acabado debate dentro del ambi-
to médico cientifico sobre cuales deben ser sus al-
cances Yy la modalidad de su aplicacion.

Desde que comenzé la historia de Cl en la practica
clinica, cada uno de sus criterios constitutivos ha salido
a la discusion en momentos diferentes.

La preocupacion inicial se puso, a partir de la década
del 50, en el proceso del consentimiento cristalizado
en el conocido fallo del caso Salgo?®; posteriormente
se debatid, (y aun sigue en discusion), la cantidad y
calidad de informacién que debe proveerse al pacien-
te, qué debe informarse, cuanto, en qué momento y
quién, fueron las preguntas principales a lo largo de la
década del 60 y el 70. Finalmente, no fue sino hasta
los 80 que surgié una nueva pregunta sobre la com-
petencia de los sujetos que daban su ClI, los médicos
debian saber si ese paciente estaba en condiciones
de tomar una decision racional y libre y, cuando no,
quién debia tomar las decisiones por él.

El Cl encuentra su fundamento en un principio moral
basico que ha recibido el nombre de principio de res-
peto por las personas, planteado por primera vez para
el campo de la salud en el Cédigo de Niremberg y
posteriormente en el Informe Belmont* y, fundado teo-
ricamente por Beauchamp y Childress® y, con un de-
sarrollo mas especifico, por Faden y Beauchamp® .
Sin embargo, la nocién de autonomia no se origina
en la bioética, ni nacié con los documentos que he-
mos mencionado, sino que encuentra sus raices en
el reconocimiento de un atributo de los seres huma-
nos, su autonomia moral personal, que esta juridica-
mente protegido por derechos humanos fundamenta-
les como el derecho a la libertad y a la privacidad
fundados.

Esto se torna de suma importancia ya que se ha ten-
dido a creer que el Cl es una herramienta de defensa
de los médicos contra los juicios de mala praxis y no
la obligacion moral de la medicina respecto al respe-
to por un derecho humano’.

El Cl establece que el deber de respeto de la autono-
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mia se puede llevar adelante siempre que cuente con

unas condiciones basicas que han sido llamadas ele-

mentos de la “accion auténoma”s.

A.- Precondiciones. 1.- Competencia para com-
prender y decidir 2.- Voluntariedad en la deci-
sion (con intensién y sin control externo)

B.- Elementos de la informaciéon. 1.- Revela-
cion, (informacién material), 2.- Recomendacion
de un plan, 3.- Comprension, (de los puntos an-
teriores)

C.- Elementos del Consentimiento. 1.- Decisién
(en favor o no del plan), 2.- Autorizacion, (del
plan elegido)

Una accion puede considerarse auténoma si cumple

con estos requisitos y por tanto la validez juridica y

ética de una decision estara dada por la constatacion

de ellos.

LAS PARTICULARIDADES DE LA MEDICINA
CRITICA

Es claro que la medicina critica ha dado al proceso
de toma de decision algunos rasgos que le aportan
una gran conflictividad. La posibilidad de prolongar
artificialmente la vida o reemplazar funciones durante
el tiempo necesario para realizar intervenciones tera-
péuticas modificé sustantivamente no sélo el marco
en el que las decisiones se toman sino, fundamental-
mente, el tipo de decisiones a tomar. Asi la medicina
se vio ante situaciones éticamente conflictivas total-
mente novedosas.
La surgente medicina intervencionista se inscribié en
el seno de la llamada “explosion tecnoldgica” y trajo
con ella los mismo interrogantes que ya se estaban
planteando en otros campos desde mediados del si-
glo XX: En primer lugar, si la tecnologia mejoraria las
condiciones de vida y de salud de la humanidad y en
segundo lugar, quien debe tomar decisiones sobre qué,
cuando y cémo aplicar las nuevas intervenciones y
qué valores regiran las mismas.
Asi se lleg6 a una situacion que recibio el nombre de
“imperativo tecnoldgico” que tuvo sus afios de maxi-
mo desarrollo en los 80 y 90 aunque aun hoy orienta
las acciones de muchos médicos en particular en
medicina critica.
Desde que surgieron las primeras unidades de tera-
pia intensiva empezaron a plantearse situaciones que
ponian de relieve al menos algunas caracteristicas.
1.- Que era necesario identificar el tipo de pacien-
te ante el que se estaba, su condicién, su pro-
nostico para poder establecer un estandar de
decisién orientador.
2-. Que las condiciones en situacion de urgencia
0 emergencia generalmente eran consideradas
como excepcionales respecto a otras.
3.- Que en esas condiciones otros deberian tomar
decisiones por los pacientes, debido a que en la
mayoria de los casos no eran competentes para

hacerlo y era necesario establecer criterios para
tomar decisiones de sustitucion.

4.- Que algunos pacientes habian manifestado sus
decisiones con anticipacién y ello deberia ser
tenido en cuenta llegado el momento.

5.- Que casi todas las decisiones en UTI
involucraban cuestiones de vida y de muerte y
por tanto tenian un profundo contenido ético, in-
gresando a la llamada muerte intervenida.

LA MEDICINA EN LA ERA TECNOCIENTIFICA

Todos estos interrogantes vinieron de la mano de una
medicina que comenzaba a incorporar un fuerte cam-
bio epistemoldgico respecto a la forma de obtencion
del conocimiento médico y coémo este era aplicado
en la practica clinica. No sera posible aqui desarrollar
este tema, sin embargo es central al menos tener en
cuenta que el saber médico es un conocimiento que
resulta de la investigacion y por tanto es “probable” y
no “cierto” (resultado de evidencias estadisticamente
formuladas). De tal modo, las decisiones en medici-
na se toman en un marco de incertidumbre en el cual
estas probabilidades dan un estandar de las conduc-
tas a seguir en cada caso particular, que ha sido lla-
mado criterio de indicacién. La indicacion médica,
entonces, surge precisamente de algunos criterios
como son el estado actual de la ciencia y las mejores
evidencias clinicas externas disponibles, a partir de
una investigacion sistematica, la maestria y experien-
cia profesional y el caso particular®.

Es precisamente en este punto donde se hace nece-
sario introducir dos conceptos que han dado una enor-
me produccion bibliografica en los ultimos afios y que
refieren precisamente a la dificultad para establecer
limites a los estandares de indicacion.

El primero es el concepto de futilidad médica.
Schneiderman ha definido una accién como futil si “la
experiencia empirica acumulada muestra que tiene
menos del 1% de probabilidad de beneficiar al
paciente”...“si un tratamiento sélo logra preservar per-
manentemente al paciente en estado de inconscien-
cia o no permite finalizar la dependencia de los cuida-
dos médicos intensivos, entonces debe ser conside-
rado como futil’ 10 "

El concepto de futilidad refiere fundamentalmente al
objetivo de una accioén y no a la naturaleza misma del
procedimiento, debe estar relacionado siempre a cada
circunstancia particular y a cada paciente
especificamente.

Al menos se puede sostener que un acto médico no
esta indicado cuando se considera fatil y deberia con-
siderarse como contraindicado. Avanzamos en sos-
tener que siempre debe atenderse a la voluntad del
paciente en este sentido, ya que sus valores han de
jugar un lugar fundamental en la definicién de la cali-
dad de vida que rige el concepto de futilidad, (particu-
larmente la llamada futilidad subjetiva).

Entramos entonces aqui al enorme campo de lo que

Rev HUcba 2007; I(4): 42-47 43



Vidal S.

se ha llamado criterios de Indicacion de retiro o limi-
tacion de esfuerzo terapéutico, tema que pone de
manifiesto no sélo los limites de la medicina sino que,
en ciertas condiciones lo indicado puede ser la abs-
tencién o el retiro de ciertos tratamientos.

El segundo concepto que es importante desarrollar
es el de encarnizamiento terapéutico, denomina-
ciéon que la sociedad ha elegido para calificar la
sobreatencién médica divorciada de todo contenido
humano, constituyéndose en el paradigma actual de
la indignidad asistencial y la contracara del acto mé-
dico™.

Los conceptos antes vertidos permiten avanzar res-
pecto a lo que se entiende como intervenciones mé-
dicas inapropiadas 3.

En primer lugar puede ser que los médicos indiquen
una intervencién que carezca de un efecto cientifica-
mente demostrado en la enfermedad a tratar, y sin
embargo sea elegida por el médico o deseada por el
paciente de manera errénea, sin haber evaluado dete-
nidamente los objetivos que se pretenden alcanzar.
En segundo lugar puede que en algunos pacientes
una intervencion considerada generalmente eficaz, no
tenga el efecto habitual por diferencias individuales
en la constituciéon de la persona o en la dolencia.

En tercer lugar una intervencion indicada y adecuada
en un momento dado podria dejar de serlo mas tarde,
por lo que las indicaciones deben ser revisadas cons-
tantemente.

Pero aun se deberia complejizar mas el cuadro de los
elementos que forman parte del proceso de toma de
decision definiendo el tipo de pacientes.

ALGUNAS CONCEPTUALIZACIONES SOBRE LA
CONDICION DE LOS PACIENTES.

La condicion de los pacientes es un punto de referen-
cia para orientar las decisiones. Esto ya lo supo el
Comité de Harvard cuando intenté poner unos crite-
rios sobre lo que llamé muerte encefalica en 1968™ a
partir del llamado “coma sobrepasado” y que abrid
una pregunta de cuya respuesta no podia dar cuenta
sélo la medicina “;cual es la funcion humana que
define la vida y como se reconoce su presencia o
ausencia?” ™® y que aun hoy esta abierta.

Existen diferentes condiciones clinicas que pueden

orientar las decisiones™:

1.- Paciente crénico estable: es un paciente que
padece una enfermedad de manera crénica que
puede ir progresando pero que al momento no
presenta evidencias de estar frente a una com-
plicacién grave.

2.- Paciente con riesgo de morir: se pueden
hacer las siguientes distinciones
a- Estado critico: refiere a la existencia actual o

probable de una alteracién en la funcion de
uno o varios 6rganos o sistemas, situacion
que compromete la supervivencia de no to-

marse medidas activas sobre sus funciones
vitales.

b- Paciente crénico con intercurrencia aguda re-
versible: Se trata de un paciente que presen-
ta una patologia de larga data progresiva o
secuelar a la que se suma un proceso agudo
grave y potencialmente reversible que pone a
los pacientes en estado critico.

c- Paciente “sin esperanzas” (hopelessly ill), se
refiere al portador de una enfermedad de larga
evolucién (afios) pero finalmente letal, que en
su evolucién sufre varios episodios agudos,
que no tratados conducen a la muerte, y que
dejan al paciente cada vez mas cerca del fi-
nal de su vida. Estos episodios son “poten-
cialmente terminales”

d- Paciente terminal o muriente: se refiere a
quien padece una enfermedad letal, cuando
la experiencia indica que debieran morir en
un plazo relativamente corto de tiempo, medi-
do en dias, semanas o, a mas tardar, meses.

e.- Paciente moribundo o agonizante: Cuando
las condiciones clinicas indican deterioro se-
vero de los sistemas organicos por lo que la
muerte podria esperarse en el transcurso de
horas.

Es importante hacer una distincién entre paciente
critico y las ultimas tres situaciones descriptas, el
estado critico supone la presencia de tres circuns-
tancias esenciales a tener en cuenta': la amenaza
de muerte actual o potencial, la probable transitorie-
dad de este momento evolutivo y la posibilidad de su
reversibilidad si se aplican rapidamente ciertas accio-
nes terapéuticas efectivas.

Los TIPOS DE PACIENTES EN FUNCION DE LA
CAPACIDAD DE DECISION

Es importante incorporar un elemento fundamental a
las situaciones antes planteadas. La mayor parte de
los pacientes en situacion critica o gravemente enfer-
mos suelen tener algun tipo de afectacion en su com-
petencia para tomar decisiones. De este modo ha sido
propuesta una forma de agrupar a los pacientes in-
competentes que permite orientar la forma de tomar
decisiones®:

Grupo 1: Pacientes con afectacion temporal o tran-
sitoria de la competencia para ejercer la autono-
mia. Pacientes que padecen un cuadro que afec-
ta su salud de manera reversible y que pueden
recuperar su capacidad para decidir en un tiem-
po mas o menos breve. Es un caso muy fre-
cuente de situaciones agudas reversibles.

Grupo 2: Pérdida permanente de la competencia.
Pacientes que han sido competentes pero ya
no lo seran por la patologia que padecen, (como
es el caso de los pacientes en Estado Vegetativo
Permanente, por ejemplo).
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Grupo 3: Pacientes con una imposibilidad prolon-
gada de contar con competencia. En este grupo
se encuentran los nifios y aquellos pacientes
con enfermedades crénicas y debilitantes tanto
fisica como mentalmente.

Grupo 4: Incompetencia a lo largo de toda la vida.
Pacientes que nunca han gozado de competen-
cia para decidir, (débiles mentales, autistas, etc.)

A pesar de que siempre existe una intuicion que la
mayor parte de los médicos suelen emplear para eva-
luar la capacidad o competencia de los pacientes para
tomar decisiones, desde hace algunos afos se cuen-
ta con estandares y con criterios unificados, algo mas
objetivos.
Ello apunta a establecer la que ha sido llamada com-
petencia bioética para que el consentimiento infor-
mado sea ética y legalmente valido.
Asi “la competencia es la capacidad del paciente
para comprender la situacion a la que se enfrenta, los
valores que estan en juego y los cursos de accion
posibles con las consecuencias previsibles de cada
uno de ellos, para a continuacién, tomar, expresar y
defender una decision que sea coherente con su pro-
pia escala de valores™®
Los métodos de evaluacion de la competencia consi-
deran que los criterios que se empleen deben estar
ajustados al tipo de decisiéon a tomar y a las conse-
cuencias que devengan de las mismas, asi como la
percepcion que los propios pacientes tienen de la si-
tuacion®, reflotando la importancia de la relacién
médico paciente en este proceso?'.
En nuestro medio, recién en los ultimos afios se ha
comenzado a considerar la validez de las decisiones
de sustitucién y los testamentos vitales, y aunque no
hay legislaciones orientadas directamente a su reco-
nocimiento, ya se cuenta con abundante jurispruden-
cia al respecto®.

Han sido propuestos tres modelos diferentes para to-

mar decisiones de sustituciéon en pacientes incompe-

tentes®:

a. El llamado criterio de autonomia pura intenta
que las decisiones que se toman por una perso-
na incapacitada para decidir sean el fiel reflejo
de lo que expresamente ha manifestado cuando
era competente. Esto puede manifestarse a tra-
vés de un documento escrito o verbalmente, (Di-
rectrices previas o Testamentos vitales) o a
través de la designacion de un representante que
tenga instrucciones claras respecto a su volun-
tad, (poderes de representacion).

b. Criterio de Juicio Sustituto: Un sustituto debe
decidir segun los valores y preferencias que han
regido la vida del paciente, ahora incompetente,

y considerando la situacion concreta, intenta
aplicar esos valores al caso particular.

c. Criterio de Mejor Interés®: Un sustituto elige
lo que mejor promueva los intereses del pacien-
te, aquello que le proporcionara el mayor bien.

El sustituto establece cual es el mayor benefi-
cio que el paciente puede obtener entre las op-

ciones posibles en una clara consideracion de
los dafios, los riesgos y beneficios, en la cual
se tengan en cuenta el dolor, el sufrimiento, las
posibilidades de recuperacion, la pérdida de las
funciones, etc.
De lo anterior queda claro que de uno y otro modo
siempre ha de tenerse en cuenta la opinién, ya sea
de los pacientes, ya sea de su representante gene-
ralmente un familiar, para tomar decisiones comple-
jas en el campo de la salud.

INTEGRANDO LOS CONCEPTOS

Aunque cada vez mas estos nuevos conceptos estan
siendo tenido en cuenta en los servicios de salud,
particularmente en lo que refiere al consentimiento
informado, siguen existiendo dificultades para que las
decisiones de los pacientes sean aceptadas por los
médicos. Esto es particularmente notorio en los ser-
vicios de terapia intensiva, (donde deben tomarse de-
cisiones de urgencias), no sélo en nuestro medio sino
también en los paises centrales.

En los servicios de urgencias, los modelos de deci-
siones que prevalecen estan regidos principalmente
por el paternalismo mas que por otros moéviles, como
podrian ser los costos?, a pesar de que en los Ulti-
mos afos se esta protagonizando un profundo cam-
bio, con una progresiva aceptacion de la autonomia
de los pacientes, ello parece ser mas formal, ya que
no suele aceptarse el rechazo de tratamientos, espe-
cialmente si estos son eficaces®.

ALGUNAS RECOMENDACIONES PRACTICAS:

Algunas recomendaciones pueden ser de utilidad para
mejorar la calidad de la toma de decisiones en situa-
ciones complejas:

1. Llevar a cabo procedimientos médicos “indica-
dos”, teniendo siempre en cuenta el tipo de pa-
ciente, porque ello dara cuenta de las obligacio-
nes morales de los médicos al mismo tiempo
que satisface los fines de la medicina. Para ello
deberia evitarse la futilidad médica y el encarni-
zamiento terapéutico y tener siempre presente
el Cl de los pacientes

2. Informar acorde a ello a los pacientes y sus
familiares de manera completa y comprensible,
para que puedan participar de las decisiones?
%, Esta informacion deberia ser provista para
cada intervencion significativa a realizar.

3. Evaluar la competencia de los pacientes® y
tener en cuenta que ello es una tarea pruden-
cial, un juicio probabilistico en el que no existen
certezas, y que aun asi debe siempre promoverse
la competencia de los pacientes para que pue-
dan aportar sus valores en las decisiones que
seran tomadas sobre ellos.
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4. Tener en cuenta y dar valor a las decisiones
anticipadas de los pacientes, (verbales o escri-
tas)

5. Tender a incorporar el concepto de calidad de
vida en la toma de decisiones.

6. Tener en cuenta las opiniones y valores de la
familia y los representantes cuando las decisio-
nes deban ser de sustitucion.

7. Cuando aun asi la decisién sigue siendo con-
flictiva, consultar a los Comités Hospitalarios de
Bioética que pueden ofrecer una recomendacion
sobre qué es mejor hacer en cada situacion.

El marco de estas recomendaciones debe estar cons-
truido sobre una profunda deliberacién acerca del va-
lor de la vida, su calidad, la muerte y las formas del
morir humano, desde una perspectiva no sélo médica
sino antropoldgica y social. La medicina debe aportar
con claridad los criterios de indicacion en cada caso
particular y los pacientes deben participar en sus de-
cisiones como parte del ejercicio de derechos ciuda-
danos en el contexto socioeconémico en el que las
decisiones se toman.

Los conceptos aportados intentan poner luz sobre

algunos puntos que aun siguen en debate. Sélo que

hoy, ya sabemos que en el seno de estas delibera-
ciones deberia participar no sélo el equipo de salud,
en particular los médicos, sino los directos interesa-
dos, los pacientes y la sociedad en su conjunto apor-
tando valores y consideraciones que les son propios.

Ello hara las decisiones mas prudentes y mas jus-

tas, pero al mismo tiempo acordes a las obligaciones

morales que hoy la medicina se impone a si mismay
que los paciente y la sociedad en su conjunto espe-
ran de ella.
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