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A - Analizan el Uso de Ventilacion no Invasiva en las Exacerbaciones

de la EPOC

Nicolino Ambrosino
Head of Pulmonary and Respiratory Intensive Care Unit, University
Hospital Pisa, Pisa, Italia

Introduction: acute exacerbations of chronic obstructive pul-
monary disease (AECOPD) are relevant events in the natural
course of disease. Background: there is strong evidence that
the use of non-invasive mechanical ventilation (NIV) prevents
endotracheal intubation and facilitates extubation in patients
with AECOPD. Less evidence supports this modality in exa-
cerbations of asthma. Results and conclusions: NIV should
be applied under close clinical and physiological monitoring
for signs of treatment failure with availability of prompt intu-
bation. A trained team, careful patient selection and optimal
choice of devices can optimize outcome of NIV.

Introduccidn: Las exacerbaciones agudas de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica son eventos relevantes en la evo-
lucién natural de esa entidad. Antecedentes: Existen pruebas
sélidas para el uso de la ventilacion no invasiva (VNI) para evitar
la intubacién endotraqueal y para facilitar la extubacion de los
pacientes con exacerbaciones agudas de la EPOC. Hay menos
datos que avalen esta modalidad para las exacerbaciones asma-
ticas. Resultados y conclusiones: La VNI deberia aplicarse bajo
un riguroso monitoreo clinico y fisiolégico para detectar signos
de insuficiencia respiratoria y con disponibilidad inmediata para
la intubacion. Un equipo entrenado, una cuidadosa seleccién
de los pacientes y una eleccién adecuada de los instrumentos,
pueden optimizar los resultados de la VNI.

Introduccién

Las exacerbaciones agudas de la enfermedad pulmonar ob-
structiva cronica (EAEPOC) son eventos relevantes en la evolu-
cion natural de la enfermedad que derivan en un deterioro de
la funcion pulmonar y de la calidad de vida, y un prondstico
grave a corto y largo plazo." La frecuencia de las EAEPOC au-
menta a medida que lo hace la gravedad de la enfermedad,
y los pacientes con EPOC grave, en especial aquellos con co-
morbilidades graves, son los mas propensos a EAEPOC mas
graves y a las internaciones, principalmente en los meses de
invierno.z* Esta revision no incluye el tratamiento farmacolégi-
co. Generalmente se recomienda una terapia escalonada tanto
en el dmbito domiciliario como en el hospitalario. La aparicién
de insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es indicacién de in-
ternacion, para valorar su gravedad, diagnosticar su causa, y
para la administracién de oxigeno con ventilacién mecdanica o
sin ella, con un abordaje temprano no invasivo como primera
medida de intervencion. Un episodio muy grave con compro-
miso vital requiere la internacion en una unidad de cuidados
intensivos (UCI).>

Particip6 en la investigacion: Adriano Di Paco, Weaning and Pulmonary Rehabilitation
Unit, Auxilium Vitae, Volterra, Italia.
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En los casos de IRA, el tratamiento médico puede maximizar
la funcion pulmonar y revertir la causa precipitante, dado que
la ventilacion mecénica permite ganar tiempo. La ventilacion
mecénica funciona porque permite reducir la carga de los
musculos respiratorios, aumentar la ventilacion alveolar con el
objetivo de aliviar la disnea, mejorar la oxigenacién arterial vy,
finalmente, la hipercapnia y la acidosis respiratoria asociada.® La
ventilacion mecanica invasiva se relaciona con complicaciones
potenciales graves en funcién de la intubacién endotraqueal
(IET), por el tubo de tragueostomia, por el barotrauma o volu-
trauma y por la pérdida de las defensas de la via aérea. Luego
de la extubacién o con las traqueostomias prolongadas pueden
aparecer otras complicaciones.”. La mayoria de estas compli-
caciones pueden evitarse mediante la ventilacion mecéanica no
invasiva (VNI), que puede tener una efectividad similar en rel-
acion con la ventilacion.® La VNI reduce el riesgo de la neumonia
asociada a la ventilacion mecanica (NAV) y otras infecciones
nosocomiales, al preservar los mecanismos de defensa de las
vias aéreas y disminuir la necesidad de monitoreo invasivo.®?
Esta modalidad es mas cémoda para el paciente y le permite
comer, beber, toser, usar tratamientos inhalatorios y hablar, lo
que evita y reduce la necesidad de sedacién.®'° No se sefalaron
incrementos en los costos o en el trabajo de las enfermeras en
comparacién con la ventilacion mecénica invasiva.'2

Segun la International Consensus Conference de 2001, la VNI
se define como cualquier forma de apoyo ventilatorio aplicado
sin IET, e incluye la presién positiva continua en la via aérea
(CPAP), con presidn positiva inspiratoria o sin ella, con sistemas
ciclados por presién o ciclados por volumen, ventilacién asistida
proporcional (VAP), y el uso de mezclas gaseosas de oxigeno
y helio (heliox). La VNI es uno de los descubrimientos mas im-
portantes en la neumonologia de los Ultimos 20 afios.™' Una
busqueda bibliografica entre 1983 y 2010 (palabras clave: ven-
tilacién mecanica no invasiva; ventilacién mecanica no invasiva
e insuficiencia respiratoria aguda; ventilacién mecénica no inva-
siva y exacerbaciones de EPOC) arroja 1 876 referencias (423 re-
visiones), 568 (148) y 104 (34), respectivamente.’® De hecho, un
estudio realizado en 34 unidades de cuidados intensivos (UCI)
en 23 paises, que describié diferentes métodos de ventilaciéon
mecanica y evalud la influencia de los trabajos aleatorizados,
evalué los hallazgos en un grupo de pacientes de 1998 vy, al
compararlos con resultados de 2004, encontré que el uso de la
VNI habia aumentado (4.4% frente a 11%)."”

Esta revision se enfocaré en los recientes avances en el uso de
la VNI en el tratamiento de la reagudizacion de la insuficiencia
respiratoria crénica, debida a EAEPOC.

Existen pruebas solidas del efecto de la VNI sélo en algunos
casos de reagudizacion de la insuficiencia respiratoria cronica:
para evitar el uso de IET en pacientes con EAEPOC o con edema



pulmonar cardiogénico, en los pacientes inmunocomprometi-
dos, y como una forma de “destete” (weaning) de la ventilaciéon
mecanica invasiva en pacientes con EAEPOC sometidos a IET."®
Los objetivos de la VNI pueden diferir segun las enfermedades de
base. Durante las EAEPOC o el asma aguda, el objetivo es reducir
la carga de los musculos respiratorios y aumentar la ventilacion
alveolar, para disminuir la hipercapnia y, asi, mejorar la acidosis
respiratoria, hasta que pueda revertirse la causa inicial."?

Diversos estudios prospectivos, aleatorizados y controla-
dos, 92 revisiones sistematicas y metanalisis>'41>27-2° demostra-
ron con un buen nivel de evidencia la eficacia clinica de la VNI
en el tratamiento de la reagudizacién de la insuficiencia respi-
ratoria crénica debida a EAEPOC. En comparacion con el trata-
miento médico tradicional solo, la VNI mejoré la supervivencia,
redujo la necesidad de IET y las tasas de complicaciones, y dis-
minuyo la estadia en la UCI. La VNI se postula como la interven-
cion de primera eleccion en la ventilacion en estos casos, con
distintos tiempos y en diferentes lugares segun la gravedad de
la IRA.>3031

Gravedad de la IRA

En los pacientes con EAEPOC leves, sin acidosis respiratoria
(pH > 7.35), la VNI no resulté mas efectiva que el tratamiento
médico tradicional para evitar la progresion de la IRA, o para
reducir la mortalidad y el tiempo de internacién; de hecho, la
mayoria de los tratados no tolerd la VNI.2%3233 En |os pacientes
mas comprometidos, con IRA moderada a grave, con los valores
de pH entre 7.30 y 7.35, la VNI fue exitosa en distintos &mbi-
tos, incluso en la sala de internacién, para evitar la [ET.% En los
casos aun mas comprometidos (pH < 7.25), las tasas de fracaso
con VNI se relacionaron de manera inversa con la gravedad de
la acidosis respiratoria, y aumenté hasta un 52% a 62%.2224
El uso de la VNI como una alternativa a la IET no modificé las
tasas de mortalidad ni la duracion del apoyo ventilatorio, pero
los pacientes tratados con VNI tuvieron menos complicaciones
(p. €j.: NAV, “destete” dificultoso). Aun en estos casos graves,
si bien el riesgo de fracaso es mayor, se justificaria un intento de
VNI, sila IET no es estrictamente necesaria para proteger las vias
aéreas, por la presencia de deterioro del sensorio o de “gasp-
ing”,171%21 siempre y cuando la IET sea rapidamente accesible.

La encefalopatia grave se ha considerado una contraindicacién
para la VNI debido a la preocupaciéon de que el deterioro del
sensorio pudiese predisponer a la aspiracion.> Recientemente se
informaron resultados positivos con la VNI incluso en pacientes
con alteraciones del nivel de conciencia debidas a la IRA hiper-
capnica.>*3> En un estudio prospectivo de casos y controles con
pacientes con EAEPOC y encefalopatia hipercapnica moderada
a grave, el uso de la VNI comparado con el de la ventilacién
mecénica invasiva, se asocid con supervivencia similar a corto y
largo plazo, menos infecciones nosocomiales, y menor duracion
de la ventilacién mecénica y de la internacion en el subgrupo
tratado exitosamente con VNI.3

Asma

A diferencia de las EAEPOC, el uso de la VNI en las exacerba-
ciones graves del asma que llevan a IRA estd menos fundamen-
tado. Meduri y col. informaron el uso exitoso de la VNI en 17
episodios de estado asmatico,?” y un estudio retrospectivo no
controlado arroj6 resultados favorables con la VNI en 22 pa-
cientes con estado asmatico e hipercapnia.*® Dos trabajos con-
trolados mas recientes no fueron concluyentes.?*4° Segin un
reciente andlisis de la base de datos Cochrane, el uso de la VNI
en el asma agudo debe contemplarse como una medida pro-
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metedora pero controvertida,*' mientras que el British Thoracic
Society Standars of Care Committee sugiere que la VNI no debe
usarse de forma rutinaria en el asma agudo, pero puede con-
siderarse un intento en aquellos pacientes que no respondan
rapidamente a los tratamientos tradicionales.*?

El "destete” de la ventilacién mecanica invasiva en
pacientes con EAEPOC

La VNI también se usé para facilitar el “destete” de la ven-
tilacién mecanica invasiva en los pacientes con EAEPOC y con
reagudizaciones de la insuficiencia respiratoria cronica que fra-
casan con pruebas Unicas**** o multiples* con piezas en T. Un
metanalisis de los estudios que compararon las estrategias ha-
bituales de “destete” para lograr la extubacién temprana con
aplicacién inmediata de la VNI, mostré resultados favorables,
entre ellos menores tasas de mortalidad, de NAV, y menor tiem-
po total de ventilacién mecanica.*® Las razones fisiopatoldgicas
de estos resultados pueden ser que la VNI es tan capaz como
la invasiva de reducir la carga de los musculos respiratorios y
mejorar el intercambio gaseoso.*’

Claves del éxito

El éxito de la VNI en la IRA depende de diversos factores. La
seleccion de los pacientes apropiados es crucial. La mayoria de
las contraindicaciones para la VNI, enumeradas en la Tabla 1,
reflejan los criterios de exclusion en los estudios aleatorizados
y controlados, lo que implica que mas que contraindicaciones
son situaciones para las que la VNI no ha sido probada.*® Aun-
que el criterio clinico es importante en la toma de decisiones,
el uso de factores predictivos también puede resultar Util. La
mejora en los gases en sangre arterial y en el estado del sen-
sorio, o la respuesta de un conjunto de parametros clinicos y
fisiolégicos dentro de la primera y segunda hora de la VNI se
usan como predictores del éxito o del fracaso en los pacientes
con EPOC.>53 La falta de mejorfa en estos factores predictivos,
asi como la presencia de contraindicaciones (Tabla 1), también
pueden considerarse como criterios para la interrupcion de la VNI
y la intubacién o reintubacion. Otra cuestion en la evaluacion del
probable resultado de la VNI es la colonizacion de la via aérea
con bacilos gramnegativos no fermentadores, cuya presencia se
asocia notablemente con el fracaso.> No obstante, aun ante una
buena respuesta inicial, los pacientes con EPOC con IRA grave
tratados con VNI pueden presentar un deterioro posterior (luego
de mas de 48 horas) y requerir con frecuencia la IET.>

La aplicacion de la VNI sigue una curva de aprendizaje. Se
informo que las tasas de éxito se mantienen estables pese a la
creciente gravedad de la IRA, a medida que los profesionales de
la salud estdn mejor entrenados en la técnica.>® En un estudio
retrospectivo de cohorte en 26 UCI en Francia, el entrenamien-
to en la implementacién de la VNI en los pacientes criticos con
EAEPOC se asocié con mejoras en la supervivencia y redujo la
frecuencia de infecciones intrahospitalarias.>

El monitoreo cuidadoso es indispensable, especialmente
durante el periodo inicial de la VNI. Un monitoreo adecuado
comprende una supervision estricta de los signos respiratorios

Tabla 1. Contraindicaciones de la VNI.

Paro cardiorrespiratorio

Encefalopatia grave

Hemorragia gastrointestinal grave

Inestabilidad hemodinamica grave con angina inestable o sin ella
Cirugia o traumatismo facial

Obstruccién de la via aérea superior

Incapacidad de proteger la via aérea con riesgo de aspiracion o no
Incapacidad de controlar las secreciones
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y neuroldgicos por parte de enfermeria, el control no invasivo
de la saturacion de oxigeno, de la frecuencia cardiaca, o elec-
trocardiograma, y la presién arterial, y el uso preferencial de
ventiladores con la posibilidad de supervisar las presiones de la
via aérea, el volumen espirado y el flujo de aire. El monitoreo
depende fundamentalmente del lugar donde se haga la VNI, y
puede determinar los resultados de la intervencion.

La seleccion de pacientes debe contemplar el lugar disponi-
ble para realizar la VNI.*® Diversos estudios aleatorizados y con-
trolados respaldan la efectividad de la VNI en la UCI, el sector
respiratorio intermedio de la UCI, la sala de internacién?9:2>:59:6°
y la sala de guardia.®’ A pesar del éxito demostrado con la VNI
en los pacientes con EAEPOC, las tasas de su utilizacién varfan
enormemente entre diferentes hospitales de agudos, aun den-
tro de una misma region.>% Una serie de casos presentada
recientemente informo la efectividad de la VNI incluso en pa-
cientes con IRA moderada a grave (pH < 7.25) secundaria a
EAEPOC en salas generales de internacién.®®

La poca tolerancia a la mascara, las lesiones cuténeas y las
fugas figuran entre los factores que determinan el fracaso de la
VNI y la necesidad de IET," por lo tanto la interfaz es un tema
crucial que afecta los resultados. Si bien la mascara facial gene-
ralmente se considera la primera opcién para aplicar la VNI en la
IRA, las mascaras nasales tuvieron tasas de éxito similares y aun
mayor tolerabilidad que las orofaciales.®® Un estudio fisiolégico
sefald que el volumen interno de las mascaras no parece ejercer
un efecto de espacio muerto sobre el intercambio gaseoso en
el corto plazo, en la ventilacién por minuto o en el esfuerzo
del paciente.®” En conjunto, estos resultados indican que en la
préactica clinica las interfaces pueden intercambiarse, siempre y
cuando se realicen los ajustes de los pardmetros del ventilador.
Una estrategia posible en el tratamiento inicial con la VNI de
una reagudizaciéon de insuficiencia respiratoria crénica podria
ser el uso de una mascara facial como primera opcién, y luego
cambiarla por una nasal si la VNI debiera prolongarse, para ma-
yor comodidad del paciente al reducir las complicaciones rela-
cionadas con la facial.%®

Recientemente, se utilizd un casco para disminuir la incomo-
didad, la necrosis cutanea por presion, la irritacion ocular y la
distension gastrica. Sin embargo, algunas caracteristicas mecéa-
nicas, como su gran volumen y el collar blando, podrian dificul-
tar la interaccion del paciente con el ventilador, en comparacion
con las méscaras faciales. En voluntarios sanos se observé un
aumento en el tiempo de retraso y en los esfuerzos inspirato-
rios ineficaces. Cuando se agregé una resistencia, el esfuerzo
inspiratorio y la asincronia con el ventilador aumentaron, y la
depuracion del dioxido de carbono empeord.’%’! Las mascaras
faciales y los cascos fueron tolerados por igual por los pacientes
y ambos fueron efectivos en la mejora del intercambio gaseo-
so y en la reduccién del esfuerzo inspiratorio. Sin embargo, el
casco fue menos eficiente en disminuir este ultimo y empeoro
la interaccion entre el paciente y el ventilador.”? En un estu-
dio fisiolégico reciente que comparoé la mascara facial con el
casco, este resultd en mayor esfuerzo muscular inspiratorio y
empeord la sincronia ventilador-paciente, pero la diferencia se
anulé al aumentar tanto la presion de soporte como la presién
positiva al final de la espiracion (PEEP) y al usar una mayor tasa
de presurizacion. Estos ajustes especificos mejoraron el retraso
en el disparo, en comparacion con el uso del casco sin ellos. La
tolerancia fue igual con los distintos métodos.” Ademads, un in-
forme reciente sugiere la necesidad de un sistema permanente
de monitoreo y alarma con el uso de CPAP con el casco para
reducir el riesgo de falla accidental en la provisién de gases.”
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Mas alla de la interfaz elegida, se ha propuesto una adecuada
adaptacion a la cara y el uso de filtros para virus y bacterias en
el sistema de VNI, entre la mascara y el puerto de exhalacion,
para disminuir el riesgo de transmisién de infecciones del trac-
to respiratorio, con el peligro consiguiente para los agentes de
salud.”

En la teorfa, la VNI podria aplicarse con modalidades ventilato-
rias similares a través de un tubo endotraqueal o de una canula
de traqueostomia. En la realidad, la disponibilidad y las circuns-
tancias de los ventiladores son diferentes.”® La ventilacion por
mascara se implementa en forma casi exclusiva mediante venti-
ladores ciclados por presion, aunque no se observaron diferen-
cias en las tasas de éxito con los ventiladores ciclados por vo-
lumen.”” Ademas, la VAP, otra forma de asistencia ventilatoria
que se caracteriza por su proporcionalidad y su adaptabilidad a
laintensidad y a los tiempos de los patrones respiratorios espon-
taneos, se usé como una forma experimental de VNI, y resultd
efectiva para mejorar los gases en sangre arterial y para reducir
el trabajo respiratorio en la EPOC grave.” Sin embargo, en un
estudio multicéntrico, la VAP no demostro ser clinicamente su-
perior al uso de la presion de soporte con mascara.’*#°

No hay normativas definitivas referidas a los parametros ven-
tilatorios. Los niveles tedricos de las presiones inspiratorias y
espiratorias indicadas en cada enfermedad (por ej.: presion de
soporte maxima inspiratoria para aumentar el volumen corrien-
te y la PEEP, para compensar el umbral de la carga impuesta
por la PEEP intrinseca en los pacientes con EPOC) pueden variar
seguin se use una mascara o un tubo endotraqueal. La decision
debe contemplar la capacidad de reducir el trabajo respiratorio
al aportar un nivel de presién adecuado, frente al malestar y a
la mayor fuga de aire que pueden aparecer con presiones mas
altas. De hecho, el acoplamiento del paciente a los parametros
ventilatorios es el factor clave para la eleccion de éstos.®!

La presencia de fugas de aire es practicamente una constante
en la VNI, y puede afectar el mecanismo de disparo del venti-
lador, la fraccion inspirada de oxigeno entregada y la humidifi-
cacion del aire. El ajuste de la velocidad del flujo inspiratorio es
importante para reducir esas pérdidas.®? Puede haber diferen-
cias en funcién del ventilador utilizado (domiciliario o de UCI).
Los ventiladores domiciliarios pueden compensar fugas signifi-
cativas, mientras que los de las UCI generalmente no pueden
lidiar con grandes pérdidas y debe ajustarse la sensibilidad del
mecanismo de disparo para evitar el autodisparo, y la asincronia
entre el paciente y el ventilador,®%> que representa uno de los
principales problemas de la VNI durante los episodios de IRA8®
y en la ventilacién de largo plazo en pacientes con insuficiencia
respiratoria crénica.?’” Un estudio de laboratorio® confirmé que
las fugas interfieren con funciones fundamentales de los ven-
tiladores de la UCI. En términos generales, los modos de VNI
pueden corregir parte de estas interferencias, pero con grandes
variaciones de eficiencia segun las maquinas. Los médicos de-
ben estar atentos a estas diferencias cuando utilizan la VNI con
un ventilador de UCI, aunque debieran preferir los disenados
especificamente para esta modalidad.

En sujetos normales, la humidificacion por calor durante la VNI
nasal alivia los efectos de las fugas de volumen corriente por
la boca, y la resistencia nasal y mejora la comodidad general.
Esta humidificacion debe ser considerada como una parte del
abordaje de los pacientes con sintomas nasales, una vez que se
ha minimizado la fuga. Hay dos dispositivos de humidificacion
que se usan con los ventiladores de UCI: los sistemas activos
(HH de heated humidifiers) y los pasivos (HME de heated and
moisture exchanges). Un estudio fisioldgico sugiere que el HME



incrementa notablemente el esfuerzo respiratorio en compa-
racién con el HH, en la VNI durante las EAEPOC.# Incluso se
demostré que durante la VNI, el espacio muerto aumentado
del HME puede afectar la funcion ventilatoria y el intercambio
gaseoso desfavorablemente, y reducir la efectividad de la VNI
en pacientes con IRA.°® Durante la ventilaciéon con casco, la
humidificacién puede ser dificil o imposible. El impacto de la
humidificacion sobre el éxito o el fracaso de la VNI es aun éarea
de especulacién.®!92

El uso de una mezcla de helio-oxigeno (heliox) resulté alenta-
dor en la VNI durante las EAEPOC, y en el asma,®*¢ mas alla de
gue un estudio reciente multicéntrico, prospectivo, aleatorizado
y controlado, en 7 UCI, no pudo demostrar una superioridad
estadistica durante la VNI para evitar las tasas de IET en las EAE-
POC.* El uso de heliox es problematico dada la poca disponibi-
lidad de sistemas aprobados para este fin, y la falta de estudios
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aleatorizados y controlados debidamente disefiados para definir
su papel en la VNI en las EAEPOC.™

Conclusiones

La ventilacion mecanica no invasiva tiene un papel importan-
te en el tratamiento de los pacientes con EAEPOC. Incluso en
condiciones en las que la efectividad de la VNI esta fuertemente
respaldada, los pacientes deben ser monitoreados minuciosa-
mente en busca de signos de fracaso terapéutico para intu-
barlos rapidamente, para evitar una crisis. El uso de la VNI por
parte de un equipo entrenado y con experiencia, la cuidadosa
seleccion de los pacientes y la eleccién del lugar adecuado para
el procedimiento deberian mejorar los resultados. Debe quedar
claro que la VNI no es la panacea, ni un modo de ventilacion
mecanica opcional de menor calidad. Por otro lado, no puede
reemplazar a la IET en todos los casos.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.

Segunda edicion, ampliada y corregida: 12/5/2011

Bibliografia

1. Macintyre N, Huang YC. Acute exacerbations and
respiratory failure in chronic obstructive pulmonary
disease. Proc Am Thorac Soc 5:530-535, 2008.

2. Hurst JR, Donaldson GC, Quint JK, Goldring JJP,
Baghai-Ravary R, Wedzicha JA. Temporal clustering of
exacerbations in chronic obstructive pulmonary disease.
Am J Respir Crit Care Med 179:369-374, 2009.

3. Clini EM, Ambrosino N. Non pharmacological
treatment and relief of symptoms. Eur Respir J 332:218-
228, 2008.

4. Hurst JR, Wedzicha JA. Management and prevention
of chronic obstructive pulmonary disease exacerbations:
a state of the art review. BMC Medicine 7:40, 2009;
doi:10.1186/1741-7015-7-40.

5. Ambrosino N, Vagheggini G. Noninvasive positive
pressure ventilation in the acute care setting: where are
we? Eur Respir J 31:874-886, 2008.

6. Laghi F, Tobin MJ. Indications for mechanical ven-
tilation. In Tobin MJ, (ed). Principles & practice of
mechanical ventilation. 2nd Ed. McGraw-Hill, New York,
pp, 129-162, 2006.

7. Epstein SK. Complications associated with mechanical
ventilation. In: Tobin MJ (ed): Principles & practice of
mechanical ventilation. 2nd Ed. McGraw-Hill, New York,
pp. 877-902, 2006.

8. Girou E, Schortgen F, Delclaux C, et al. Association of
noninvasive ventilation with nosocomial infections and
survival in critically ill patients. JAMA 284:2361-2367,
2000.

9. Hess DR. Noninvasive positive pressure ventilation
and ventilator-associated pneumonia. Respir Care 50:
924-929, 2005.

10. Mukhopadhyay A, Dela Pena E, Wadden B,
Procyshyn M, Keang Lim T. Effects of inhalational
bronchodilator treatment during noninvasive ventilation
in severe chronic obstructive pulmonary disease
exacerbations. J Crit Care 24:474.e1-5, 2009.

11. Nava S, Evangelisti I, Rampulla C, Compagnoni
ML, Fracchia C, Rubini F. Human and financial costs of
noninvasive mechanical ventilation in patients affected
by COPD and acute respiratory failure. Chest 111:1631-
1638, 1997.

Copyrigth © Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica (SIIC), 2011

12. Mehta S, Hill NS. Noninvasive ventilation. Am J
Respir Crit Care Med 163:540-577, 2001.

13. International Consensus Conference in Intensive
Care Medicine: non-invasive positive pressure ventilation
in acute respiratory failure. Am J Respir Crit Care Med
163:283-291, 2001.

14. Nava S, Hill N. Non-invasive ventilation in acute
respiratory failure. Lancet 374:250-259, 2009.

15. Keenan SP, Mehta S. Noninvasive ventilation for
patients presenting with acute respiratory failure: the
randomized controlled trials. Respir Care 54:116-124,
20009.

16. www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez; accessed April
21, 2010.

17. Esteban A, Ferguson ND, Meade MO, et al. Evolution
of mechanical ventilation in response to clinical research.
Am J Respir Crit Care Med 177:170-177, 2008.

18. Hill NS, Brennan J, Garpestad E, Nava S. Noninvasive
ventilation in acute respiratory failure. Crit Care Med
35:2402-2407, 2007.

19. Bott J, Carroll MP, Conway JH, et al. Randomized
controlled trial of nasal ventilation in acute ventilatory
failure due to chronic obstructive airways disease.
Lancet 341:1555-1557, 1993.

20. Barbe F, Togores B, Rubi M, Pons S, Maimo A,
Agusti AG. Noninvasive ventilatory support does not
facilitate recovery from acute respiratory failure in
chronic obstructive pulmonary disease. Eur Respir J
9:1240-1245, 1996.

21. Celikel T, Sungur M, Ceyhan B, Karakurt S.
Comparison of non-invasive positive pressure ventilation
in acute respiratory failure. Chest 114:1636-1642, 1998.
22. Conti G, Antonelli M, Navalesi P, et al. Noninvasive
vs. conventional mechanical ventilation in patients with
chronic obstructive pulmonary disease after failure
of medical treatment in the ward: a randomized trial.
Intensive Care Med 28:1701-1707, 2002.

23. Kramer N, Meyer TJ, Meharg J, Cece RD, Hill NS.
Randomized, prospective trial of noninvasive positive
pressure ventilation in acute respiratory failure. Am J
Respir Crit Care Med 151:1799-1806, 1995.

24. Brochard L, Mancebo J, Wysocki M, et al.
Noninvasive ventilation for acute exacerbations of

chronic obstructive pulmonary disease. N Engl J Med
333:817-822, 1995.

25. Plant PK, Owen JL, Elliott MW. Early use of non-
invasive ventilation for acute exacerbations of chronic
obstructive pulmonary disease on general respiratory
wards: a multicentre randomized controlled trial. Lancet
355:1931-1935, 2000.

26. Squadrone E, Frigerio P, Fogliati C, et al. Noninvasive
vs invasive ventilation in COPD patients with severe
acute respiratory failure deemed to require ventilatory
assistance. Intensive Care Med 30:1303-1310, 2004.

27. Ram FS, Picot J, Lightowler J, Wedzicha JA. Non-
invasive positive pressure ventilation for treatment
of respiratory failure due to exacerbations of chronic
obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst
Rev (3):CD004104, 2004.

28. Keenan SP, Sinuff T, Cook DJ, Hill NS. Which
patients with acute exacerbation of chronic obstructive
pulmonary disease benefit from noninvasive positive
pressure ventilation? A systematic review of the
literature. Ann Intern Med 138:861-870, 2003.

29. Lightowler JV, Wedzicha JA, Elliott MW, Ram FS. Non-
invasive positive pressure ventilation to treat respiratory
failure resulting from exacerbations of chronic obstructive
pulmonary disease: Cochrane systematic review and
meta-analysis. BMJ 326:185-189, 2003.

30. Nava S, Navalesi P, Conti G. Time of non-invasive
ventilation. Intensive Care Med 32:361-370, 2006.

31. Elliott MW. Non-invasive ventilation in acute
exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease:
a new gold standard? Intensive Care Med 28:1691-
1694, 2002.

32. Keenan SP, Powers CE, McCormack DG. Noninvasive
positive-pressure ventilation in patients with milder
chronic obstructive pulmonary disease exacerbations:
a randomized controlled trial. Respir Care 50:610-616,
2005.

33. Quon BS, Gan WQ, Sin DD. Contemporary mana-
gement of acute exacerbations of COPD: a systematic
review and metaanalysis. Chest 133:756-766, 2008.
34. Gonzalez Diaz G, Carrillo Alcaraz A, Pardo Talavera
JC, et al. Noninvasive positive-pressure ventilation to
treat hypercapnic coma secondary to respiratory failure.
Chest 127;952-960, 2005.



Coleccién Trabajos Distinguidos, Serie Clinica Médica, 16 (2), junio 2011

B - Tasas de Conversiones Tuberculinicas entre Trabajadores de la Salud
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Tuberculin conversion rates (TCR) can provide early detection
of newly infected people among health care workers (HCW).
Of 544 HCW with previous negative reactions, 275 agreed to
receive a new dose of PPD 2 TU in the following year. Nurses,
physicians, technicians, administrative staff, biochemists, chi-
ropractics, surgical assistants, pharmacists, psychologists and
others were evaluated. Tuberculin conversor was considered
any HCW with a > 10 mm reaction to PPD 2 TU and a 5 mg/kg
dose of isoniazide was prescribed to them after active tubercu-
losis was ruled out. Mean age was 45.6 + 11.3 years and 76.3%
of the sample (210/275) were females. 36.7% of the HCW eva-
luated were nurses (101/275), 17.7% were physicians, 14.9%
were technicians, 10.9% corresponded to administrative staff,
5.1% were biochemists and 14.5% were distributed among
other HCW. Global TCR was 8.3%, 11.8% in nurses, 10% in
administrative staff, 7.3% in technicians and 2% in physicians
(p = NS). Isoniazide was prescribed to 23 HCW, with 52% of
adherence to the intervention. During the study period, eight
new cases of tuberculosis were reported among the HCW. In
conclusion, TCR are still high in our hospital and nurses cons-
titute the most vulnerable group. The adoption of adequate
biosecurity measures is unavoidable.

Las tasas de conversiones tuberculinicas (TCT) permiten detec-
tar tempranamente nuevos infectados entre los trabajadores de
la salud (TS). Sobre 544 trabajadores con reacciones negativas,
275 aceptaron realizarse una nueva dosis de 2 UT de PPD al
ano siguiente. Se evaluaron enfermeras, médicos, técnicos,
administrativos, bioguimicos, kinesiélogos, instrumentadoras,
farmacéuticas, psicélogos y otros. Se considerd convertidor
tuberculinico a aquel TS con reaccién al PPD de 10 mm o ma-
yores, al que se le indic6 isoniazida a razén de 5 mg/kg una
vez descartada tuberculosis en actividad. La media de edad fue
de 45.6 + 11.3 afos y el sexo femenino constituyé el 76.3%
de la muestra (210/275). Un 36.7% la integraron enfermeras
(101/275), 17.7% fueron médicos, 14.9% técnicos, 10.9%
administrativos, 5.1% bioguimicos y otros (14.5%). La tasa de
conversiéon global fue de 8.3%, 11.8% en enfermeras, 10%
en administrativos, 7.3% en técnicos, 7.1% en bioquimicos y
2% en médicos (p = NS). Se indicé isoniazida en 23 TS, con un
cumplimiento del 52%. En el afo de observacion se denuncia-
ron 8 casos nuevos de tuberculosis entre TS de nuestro hospital.
La TCT en nuestro hospital es aun elevada, la actividad de en-
fermeria es el grupo mas vulnerable. Se considera ineludible la
adopcién de medidas de bioseguridad adecuadas.

Introduccion

La tasa de incidencia de tuberculosis (TB) en la Argentina es de
26.3 casos por 100 000 habitantes, lo que la ubica en un pais
de incidencia intermedia de esta enfermedad.! En paises en vias
de desarrollo, la incidencia de TB en trabajadores de la salud (TS)
puede alcanzar tasas diez veces mayores de las de la poblacion
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general.? Las diferentes incidencias se relacionan con el nimero
de admisiones por TB y el tipo de actividad desempefiada en
cada centro.?®

En la Argentina, segun un trabajo multicéntrico llevado a cabo
sobre 16 hospitales con mas de 10 egresos anuales por TB, la inci-
dencia de esta enfermedad entre TS fue de 111.3 casos/100 000
(rango = 33.8-550.3/100 000), casi cuatro veces superior a la de
la poblacion general para el mismo periodo. Al menos la mitad
de los casos se registraron entre el personal de enfermeria, y en
este subgrupo, la frecuencia de multirresistencia (MR) fue mas
elevada. También se observéd una relacion entre dichas tasas y la
falta de cumplimiento de medidas adecuadas de bioseguridad.®

La conversién tuberculinica esta reconocida como una situa-
cién que aumenta el riesgo de enfermar por TB, ya que la mitad
de los nuevos casos se producen dentro de los dos primeros
anos luego de adquirir la infecciéon.’®!" Las tasas de conversio-
nes tuberculinicas (TCT) permiten estimar anualmente qué por-
centajes de nuevos infectados por TB existen entre los TS. La
identificacion de un TS con conversion permite ademas indicar
las intervenciones necesarias para prevenir el desarrollo de la
enfermedad o bien para tratarla. Si bien no existe un criterio
unanime sobre cudl seria el porcentaje de conversiones tubercu-
linicas aceptable entre TS, algunos autores proponen para
hospitales de mediana o alta complejidad un valor menor del
5%.W2-14

El objetivo del presente trabajo fue describir las tasas anuales
de conversion tuberculinica en una muestra de TS.

Materiales y métodos

El presente estudio se realizé en un hospital general de agudos
delaciudaddeBuenosAires, con450camas. En 2009 contabacon
1 902 trabajadores de planta estables, 12 326 egresos anua-
les totales y 65 egresos por TB. Se desarrollé un Programa de
Prevencién y Tratamiento de TB en TS que evalud 1 549 TS
entre diciembre de 1997 y el 31 de diciembre de 2009. Dicho
programa se estructurd sobre un control administrativo, indica-
ciones de ingenieria sanitaria para control ambiental y medidas
de proteccion respiratoria personalizada, de acuerdo con lo su-
gerido por organismos internacionales.' El hospital no disponia
de habitaciones de aislamiento respiratorio estricto ni sistemas
de ventilacion forzada para pacientes baciliferos, como tampo-
co de filtros HEPA. En la Unidad de Neumotisiologia se contaba
con guince camas de internacion con dos extractores de aire y
ventanas abiertas. El personal recibié respiradores de particulas
de alta eficiencia como medida de proteccion respiratoria per-
sonalizada.

El programa desarrollé actividades de educacion para la salud,
controles en el personal con diferentes niveles de exposicién (se
detectaron ocho casos de TB en TS en el periodo 1997-2008) y
dos estudios de prevalencia. Para estos estudios cada trabajador
completd un formulario con sus antecedentes personales y re-
cibié una dosis de PPD 2 UT lote 194, aportada por el Instituto
Carlos Malbran, dependiente del Ministerio de Salud de la Na-
cion. Se utilizé la técnica de Mantoux y se adopté un valor um-
bral > 10 mm para considerar una reaccion como significativa de
infeccién tuberculosa.’ Se evaluaron los departamentos de Me-
dicina, Urgencia, Cirugfa, Diagnostico, Promocién y Proteccion
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Tabla 1. Descripcion de los resultados discriminados por actividad.

Actividad Adhesion al estudio Edad Sexo femenino Tasa de conversion Valor de PPD en Adhesién a QP
convertidores

Enfermeria 101/159 (63.5%) 46.6 + 11.4 afios 73/101 (72.2%) 12/101 (11.8 %) 12.5+2.6 mm 6/12 (50%)
Médicos 49/153 (32%) 43.9 + 11.2 afios 28/49 (57.1%) 1/49 (2%) 12 mm 0/1 (0%)
Técnicos 41/72 (56.9% 43.9 + 10.9 afios 32/41 (78%) 3/41 (7.3%) 10.6 + 1.15 mm 2/3 (66.6%)
Administrativos 30/50 (60%) 441 £12.9 afios 29/30 (96.6%) 3/30 (10%)* 11.6+ .5 mm 1/3 (33.3%)
Bioquimicos 14/17 (82.3%) 50.9 + 8.8 afios 13/14 (92.8%) 1/14 (7.1%) 15 mm 1/1 (100%)
Otros 40/93 (43%) 46.9 £ 7.7 afios 35/40 (87.5%) 3/40 (7.5%) 11+ 1 mm 2/3 (66%)
Total 275/544 (50.5%) 45.6 + 11.3 afios 210/275 (76.3%) 23/ 275 (8.3%) 12.4 £2.0 mm 12/23 (52.1%)

* Las tres conversiones corresponden a empleados de un sector de la Administracion Central, donde trabajan 10 personas.

de la Salud, Administracién Central y Servicios Generales. Parti-
ciparon enfermeras, médicos, técnicos, administrativos, bioqui-
micos, trabajadores sociales, kinesiélogos, instrumentadoras,
fonoaudidlogas, farmacéuticas, psicélogos, personal de mante-
nimiento, estudiantes, odontélogos y bidlogos. La prevalencia
de infeccion entre TS durante 2008 fue del 35%."¢ En 2009, los
544 TS que habian presentado reacciones negativas en el afio
anterior fueron invitados a recibir una nueva dosis de PPD 2 UT.
Se defini6 como convertidor tuberculinico (CT) al TS previamen-
te negativo que, dentro de los dos afios, presentaba una reaccion
al PPD > 10 mm." Todo CT fue evaluado con radiografia de térax
y control clinico, indicandosele isoniazida a razén de 5 mg/kg
al menos durante 6 meses una vez descartada la posibilidad de
tuberculosis en actividad.

Los resultados se presentan como media + desviacion estan-
dar para las variables continuas y porcentajes para las variables
categoricas. Para comparar dos grupos se empled prueba de
chi cuadrado para variables categdricas y la prueba de Student
para variables continuas; se consider6 significativo un valor de
< 0.05.

Resultados

De los 544 TS con reaccion tuberculinica negativa en 2008,
275 (50.5%) adhirieron al relevamiento. La media de edad fue
de 45.6 + 11.3 afos. El sexo femenino constituyo el 76.3% de
la muestra (210/275). Un 36.7% de la muestra la integraron
enfermeras (101/275), 17.7% eran médicos (49/275), 14.9%
técnicos (41/275), 10.9% empleados administrativos (30/275),
5.1% bioquimicos (14/275) y un 14.5%, otros (40/275). El
promedio del valor de lectura de PPD en 2008 fue de 1.95 +
3.1 mm. La tasa de conversion tuberculinica global fue de 8.3%
(n = 23), sin diferencias significativas entre las distintas activi-
dades. Un 52% (12/23) de los pacientes a los que se indicé
quimioprofilaxis finalizaron el esquema. La descripcién de las
muestras y los resultados se muestran en la Tabla 1, y en la Ta-
bla 2 se presenta la comparacion de convertidores y no conver-
tidores. De los 23 TS convertidores, 10 habian tenido una lec-
tura de PPD de 0 mm en 2008, y el rango de lecturas en 2009
fue de 10 a 12 mm. Hubo 6 TS que presentaron lecturas entre
4y 6 mmyen el 2009 las lecturas fueron entre 10 y 18 mm.
En tres TS la lectura de 2008 fue de 7 mm y en 2009 fue entre

Tabla 2. Comparacion de convertidores y no convertidores.

Caracteristicas Convertidores No convertidores P
(n=23) (n=252)

Sexo femenino 18 (78.2%) 192 (76.1%) 0.82

Edad 46.8 + 10.1 afios 45.4 + 11.4 afios 0.57

Enfermeria 12 (52.17%) 89 (35.32%) 0.16

Administrativos 3 (13.04%) 27 (10.71%) 0.7

12 'y 16 mm. En cuatro TS la lectura de 2008 fue de 8 mm, y en
2009 fue de 10 a 15 mm.

En el aflo de observacién se denunciaron 8 nuevos casos de
tuberculosis entre TS de nuestro hospital (3 empleados adminis-
trativos, 1 enfermera, 1 médico, 1 farmacéutico, 1 empleada de
cocina y 1 empleado de limpieza), ninguno de los cuales habia
participado en el estudio.

Discusion

Un primer punto de interés sobre este trabajo se refiere al he-
cho de que apenas la mitad de los TS con reacciones negativas
al PPD aceptaron participar del estudio. Este comportamiento
ya habia sido observado en los dos estudios de prevalencia pre-
vios, con 63.6% y 70.8% de adhesién global, y una adhesion
por parte de los médicos de 50% y 39%, respectivamente, en
relacion con otras actividades.'® Estos hallazgos son también
mencionados en la bibliografia consultada.*'7-"

Un segundo punto de interés lo constituyen las TCT observa-
das. Se habia encontrado una frecuencia de infeccién del 35%
en 2008 y la tasa de conversion global en la muestra fue de
8.4%, lo que resulté menor a la mayoria de las experiencias
consultadas.

En México, pais con una tasa de incidencia de TB de 21 ca-
s0s/100 000 habitantes durante el periodo en estudio, sobre
1 617 TS se observd que 43.3% de ellos estaban infectados y
que un 20% convertia su reaccion al PPD durante el primer afio
de observacién.® En un trabajo multicéntrico realizado en Brasil,
donde la tasa de incidencia era de 62 casos/100 000 habitantes,
se hallé una prevalencia de infecciéon entre TS del 49% y una
tasa de conversion tuberculinica anual del 8.7%.4 Sélo sobre es-
tudiantes de ese pafs las tasas fueron sensiblemente menores a
las informadas en nuestra experiencia: 3.9%.2? Por Ultimo, en
Perti, donde la tasa de incidencia era de 211 casos/100 000, la
prevalencia de infeccién entre los TS fue del 60% vy la tasa de
conversion entre médicos alcanzé 17% anual.?

En relacion con la distribucién de dichas tasas segun la ac-
tividad desempefada, en nuestro trabajo el personal de en-
fermeria presentaba los valores mas elevados frente a otros
trabajadores, aunque no alcanzé diferencias estadisticamente
significativas. No obstante, en la bibliografia consultada la acti-
vidad enfermeria presento el mayor riesgo, tanto de infectarse
como de enfermar por TB.?91>

Otro aspecto de interés lo constituyd el hecho de que em-
pleados administrativos, técnicos o bioguimicos que no tenian
acceso directo o prolongado al cuidado de pacientes, presen-
taban tasas de conversién mayores a lo esperado (7% a 10%).
Entre los ocho nuevos casos de TB que aparecieron durante el
ano en el que se realizaba el estudio de tasas de conversion,
tres correspondieron a empleados administrativos que traba-
jaban en areas de atencion al publico. Llamativamente, sobre
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diez empleados de un sector de la Administracién Central, tres
presentaron conversion tuberculinica, lo que permitiria sospe-
char la posibilidad de transmision nosocomial de TB desde el
publico en general.

A pesar del contexto epidemiolégico descripto, aun no se
efectivizaron en nuestro hospital las medidas de ingenieria sa-
nitaria sugeridas y las medidas de proteccién respiratoria per-
sonalizada carecen del cumplimiento deseado, aun cuando se
demostré que la respuesta en ambos niveles de control puede
reducir drasticamente la posibilidad de transmisién intranosoco-
mial de la enfermedad.?42°

Por ultimo, entre aquellos TS a los que se les indicd quimio-
profilaxis, el cumplimiento alcanzé el 52%, valor semejante al
de otras experiencias.?

Una limitacion del estudio radica en que, dado su caracter vo-
luntario, aquellos TS que se evaltan suelen ser los que muestran
mayor interés por el cuidado de su salud. Por lo tanto, las tasas
de conversiones encontradas reflejarian una realidad parcial, ya
que se ignora cudles serian los valores de otros grupos no eva-
luados con similares niveles de exposicién que habitualmente
no adhieren a estos controles.

Otra limitacion la constituye la posibilidad de que entre algu-
nos de los TS podrian existir resultados falsos positivos o negati-
vos. En primer término, la no realizacion de la prueba de los dos
pasos en la aplicacién del reactivo PPD podria encubrir falsos
positivos por el fenémeno llamado de reforzamiento o efecto
booster, dependiendo éste del tiempo transcurrido entre la pri-
meray la segunda aplicacion del reactivo, la edad y la aplicacion
previa de la vacuna BCG.2"2¢2¢ Aunque el porcentaje de dicho
efecto de reforzamiento es variable, se estima que la repeticiéon
de una nueva dosis de PPD a TS con reaccién negativa una se-
mana antes, contribuiria a reducir dichos falsos resultados en un
10%.2 Lamentablemente, razones de disponibilidad del recurso
humano y la baja adhesién observada entre los TS a este tipo
de procedimientos, nos impidieron realizar dos aplicaciones por
cada registro.

En segundo término, la media de la respuesta al reactivo PPD en
convertidoresfuede 12.4+2.1mm, porloqueelrangoinferioresta-
ba apenas en el corte de 10 mm. Se ha reconocido que existen
diferencias de 1.3 a 1.9 mm en la lectura intraindividual y de 2 a
2.5 mm en la lectura interindividual, por lo que algunas lecturas
en el rango inferior podrian estar sesgadas por dicho defecto.?®
En nuestra experiencia, dado que, por lo general las reacciones
observadas en los convertidores fueron de al menos 6 mm o
mas con respecto a sus valores previos, la posibilidad de error
en la lectura interindividual aparece como una hipotesis poco
probable.

Por ultimo, deberian considerarse posibles diferencias en los
resultados entre nuestro trabajo y los realizados en otros pai-
ses de la region en relacion con el reactivo PPD utilizado. Los
trabajos en Brasil utilizaron el reactivo Tubersol 5 UT (labora-
torio Pasteur-Merieux, Toronto, Canada), al igual que algunos
en México; en tanto en Pert se utilizd el reactivo de referencia
internacional RT23 2 UT (Statens Seruminstitut, Copenhague,
Dinamarca). En la Argentina, desde 1996 se utiliza un reacti-
vo PPD 2 UT denominado lote 194, elaborado a través de un
convenio entre tres instituciones de nuestro pais y obtenido
a partir de 9 cepas de M. tuberculosis del mencionado PPD
RT23. Un estudio comparativo llevado a cabo en Brasil sobre
TS a los que se les aplicaron los reactivos Tubersol 5 UT y RT23
2 UT, mostré un comportamiento equivalente entre ambas pre-
paraciones.?’ No obstante, esta equivalencia ain no pudo demos-
trarse entre el reactivo lote 194 y las formulaciones descriptas.

Como aspecto positivo de la presente experiencia deberfa des-
tacarse que es el primer estudio sobre conversiones tuberculini-
cas realizada en nuestro pais en el contexto de un programa de
doce afos de existencia.

En sintesis, consideramos que es de vital importancia acompa-
far el examen periédico de los trabajadores y las intervenciones
educativas con politicas de salud que aseguren condiciones de
bioseguridad adecuadas para los TS con diferentes niveles de ex-
posicién a la TB.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Restless legs syndrome (RLS) is a common sensorimotor disorder
that is usually associated with significant sleep disturbance and
daytime complaints potentially leading to increased co-morbid
health risks. RLS is diagnosed by fulfilling the following four
criteria: (1) an urge to move, usually associated with paresthe-
sias, (2) onset or exacerbation of symptoms at rest, (3) relief
of symptoms with movement, and (4) symptoms manifest in a
circadian pattern. Adults and children can suffer from RLS and
there is a genetic predisposition manifesting with an earlier age
of onset of RLS symptoms, usually before the age of 45 years.
A variety of conditions may mimic RLS so it is important to di-
fferentiate these during evaluation of the patient. Treatment of
RLS includes iron supplementation, dopaminergic agents (DA),
opioids, benzodiazepines, and anti-epileptic drugs (AEDs). DA
demonstrate the largest treatment effect and include the only
two FDA-approved drugs in the United States to treat RLS. Iron
supplementation in RLS patients who are found to be iron defi-
cient may be beneficial as well. However, each of the treatment
options, including the use of DA, must be considered on a
case-by-case basis taking into account symptom severity and
side effect profiles. Increased recognition and management of
RLS, an often debilitating condition, can lead to an improved
quality-of-life and potentially improved overall health for the
many who suffer from RLS.

El sindrome de piernas inquietas (SPI) es una enfermedad sensi-
tivomotora frecuente que se asocia en general con alteraciones
significativas del suefio y con molestias durante la vigilia, que
potencialmente pueden incrementar el riesgo de comorbili-
dades. El SPI se diagnostica cuando se cumplen los siguientes
cuatro criterios: la necesidad de movimiento, habitualmente en
asociacion con parestesias; inicio o exacerbaciéon de los sinto-
mas durante el descanso; alivio de los sintomas con el movi-
miento, y sintomas que se manifiestan con un ritmo circadia-
no. El SPI puede presentarse en adultos y nifios y existe una
predisposicién genética vinculada con una presentaciéon mas
temprana de los sintomas de la enfermedad, en general antes
de los 45 anos. Una variedad de trastornos pueden asemejarse
al SPI, por lo cual es importante el diagnéstico diferencial du-
rante la evaluacion del paciente. El tratamiento del SPl incluye el
suplemento de hierro, agentes dopaminérgicos (AD), opioides,
benzodiazepinas y farmacos antiepilépticos. Los AD se asocian
con un mayor efecto terapéutico y dos farmacos de este gru-
po son los Unicos medicamentos aprobados por la FDA para
el tratamiento del SPI en EE.UU. El suplemento de hierro en
los pacientes con SPI puede ser de utilidad cuando se trata de
enfermos con deficiencia de este mineral. Sin embargo, cada
una de las alternativas terapéuticas, incluidos los AD, debe ser
considerada en cada caso particular, en funcion de la gravedad
de los sintomas y del perfil de los efectos adversos. La mayor
identificacién y el enfoque del SPI, un trastorno a menudo debi-
litante, puede asociarse con una mejorfa en la calidad de vida y
la potencial optimizacién de la salud en general para las muchas
personas que lo padecen.

Participaron en la investigacion: Rachel Salas, MD, Johns Hopkins School of Medicine,
Baltimore, EE.UU.; Gamaldo Charlene, MD, Johns Hopkins School of Medicine, Baltimore,
EE.UU.

Articulo completo en inglés, bibliografia completa,
P~ especialidades médicas relacionadas, produccion bibliografica
y referencias profesionales de la autora.

Introduccion

El sindrome de piernas inquietas (SPI) es un trastorno sensi-
tivomotor frecuente que suele provocar alteraciones del sueno.’
Compromete tanto a adultos como a nifos; en los estudios epi-
demiolégicos se sugiere que el SPI afecta del 7% al 10% de la
poblacién general de Estados Unidos y el norte de Europa.?® La
prevalencia del SPI en los pacientes con déficit de hierro, em-
barazo e insuficiencia renal terminal es aun mayor, entre 25% y
30%.'* Si bien es una afeccion frecuente y a menudo tratable, el
subdiagnostico es habitual.® La importancia de la identificacion
de los individuos con SPI se hace mas evidente debido a la reduc-
cién de la calidad de vida asociada con esta enfermedad.

Las personas con SPI presentaron una puntuacién mas baja en
los pardmetros de la calidad de vida de los ocho dominios inclui-
dos en la escala SF-36, un cuestionario de salud, en compara-
cién con una muestra de individuos sanos o que padecian otras
afecciones cronicas (hipertension, enfermedad cardiovascular,
diabetes y osteoartritis).®' Por lo tanto, el diagnostico efectivo
y el tratamiento del SPI podrian potencialmente desencadenar
una marcada mejoria en la calidad de vida.

Diagnéstico
El diagnodstico del SPI se efectia a partir de cuatro criterios
clinicos esenciales:

Necesidad de movimiento, en asociacion con parestesias

Los pacientes con SPI experimentan con frecuencia una impor-
tante e incontrolable necesidad de mover sus piernas. La mayor
parte de estos enfermos también manifiestan sensaciones desa-
gradables en los miembros inferiores que suelen ser dificiles de
caracterizar. Estas sensaciones incomodas se mencionan como
"dificiles de describir” e incluyen términos como “reptantes” o
“burbujas gaseosas en las venas”." Otra palabra frecuente es
“dolor”, utilizada por mas de la mitad de los participantes de un
estudio para describir sus sintomas de SPI.'® Puede existir un pa-
trén de dolor neuropatico, demostrado por parametros descrip-
tivos como “quemante” y “corriente eléctrica”.' Un elemento
comun es que las parestesias aparecen en la profundidad de
las piernas en lugar de cerca de la piel, o como una percepcién
de movimiento en el interior de la pierna.' El SPI compromete
principalmente los miembros inferiores, pero puede manifes-
tarse en otras areas del cuerpo como los brazos, el tronco y, de
manera ocasional, el rostro."

Inicio o exacerbacion de los sintomas durante el reposo
Los sintomas del SPI se inician con el reposo, cuando el pa-
ciente se encuentra sentado o en decubito dorsal. Los expertos
reconocen en la actualidad la importancia contextual de la pre-
sencia de sintomas relevantes durante el reposo, con énfasis en
que las manifestaciones que surgen primariamente durante el
decubito dorsal parecen mas especificas que aquellos sintomas
que aparecen sobre todo con el paciente sentado.?” El funda-
mento de esta observacién es que el estado de reposo, en lu-
gar de la posicion especifica del cuerpo (que podria generar la
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presuncion de una etiologfa circulatoria o musculoesquelética),
es el factor precipitante de los sintomas.’ Cuanto méas cémodo
se encuentra el enfermo, mayor es la probabilidad de aparicion
de los sintomas."” Asimismo, la probabilidad de que aparezcan
estas manifestaciones es proporcional al tiempo en el cual el
paciente permanece en una posicién comoda.'

Alivio con los movimientos, la caminata o ambas

Los sintomas de SPI se resuelven en forma inmediata o al poco
tiempo de caminar. Esta inhibicion de los sintomas puede ser
incompleta, pero debe existir cierto nivel de optimizacién en
asociacion con los movimientos o la caminata. Cuando se inicia
la actividad, el enfermo experimenta un alivio al menos tempo-
ral de los sintomas, los cuales solo recurren con el retorno a la
inactividad.' Los contraestimulos (estimulos que permiten con-
trarrestar los sintomas de SPI), que incluyen los bafos calientes
o frios, masajes o frotamiento de las piernas, también pueden
actuar como alternativas al movimiento real.'® En algunas publi-
caciones se ha sugerido incluso que las actividades como jugar a
los naipes o conversar pueden constituir una distraccién mental
Utiles como contraestimulos.™™

Los sintomas se manifiestan con un ritmo circadiano

Los sintomas del SPI sélo se presentan o son significativamente
mas intensos durante la noche. En las fases mas tardias o graves
de esta enfermedad, los sintomas pueden tener lugar de forma
continua a lo largo de un periodo de 24 horas sin diferencias
temporales subjetivas en su intensidad. Sin embargo, estos pa-
cientes sefialan un patron circadiano en la primera etapa de este
proceso y agregan que los sintomas son mas leves durante el dia
en comparacién con las manifestaciones nocturnas antes de la
progresion de la enfermedad.'

Parametros adicionales vinculados con el diagnéstico

Se investigo la especificidad de los cuatro criterios diagnosti-
cos del SPI. En un reciente estudio de casos y controles, Hening
y col. observaron que entre 1 255 familiares de pacientes con
SPI 788 (62.8%) no tenian la enfermedad. De estos 788 sujetos,
126 (12%) cumplian los cuatro criterios diagnésticos del SPI.
En ese estudio se establecié que la especificidad de los cuatro
criterios era de sélo el 84%.%°

El descubrimiento de cualquier pardmetro clinico vinculado
con el SPI puede resultar Util para consolidar el diagnéstico co-
rrecto. Entre los datos adicionales se incluyen los antecedentes
familiares significativos, las alteraciones del suefio, los movi-
mientos periédicos de las piernas durante el suefio (MPPS) y
el despertar, un examen médico y fisico normal y la respuesta
positiva a la dopamina'® (Tabla 1). Se destaca que los MPPS son
un marcador que apoya el diagndstico de SPI con alta sensibili-
dady se presenta en el 85% de los afectados.' No obstante, no
constituyen una variable marcadora especifica para el SPI, dado
que los MPPS se observan en otras afecciones clinicas y pueden
encontrarse también con elevada incidencia en los ancianos.>8
Es importante recordar que el diagnéstico de SPI no se efectia
sobre la base de la presencia de MPPS. El diagnostico del SPI es
clinico y los MPPS se encuentran presentes con frecuencia.

Deben ademaés considerarse los frecuentes diagnosticos di-
ferenciales del SPI cuando se evalta de manera inicial a los
individuos con sintomas sospechosos. Entre estos potenciales
diagndsticos diferenciales se mencionan la neuropatia periféri-
ca o radiculopatia, los calambres en las piernas, las varices, los
dolores artriticos de los miembros inferiores, la acatisia por neu-
rolépticos, la esclerosis multiple, la claudicacién, la incomodidad
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postural y la “maldicion de Versper” (la estenosis cordonal noc-
turna transitoria).?%?' Si un paciente no cumple con los criterios
clinicos para el diagndstico de SPI, se considera importante infor-
marles que no padecen la enfermedad, de modo tal de profundi-
zar la evaluacion de potenciales diagnésticos diferenciales con la
esperanza de lograr un diagndstico apropiado y recibir tratamien-
to adecuado. Més recientemente se describi en la bibliografia
una variante del SPI. La discinesia nocturna inmovilizante (DNI)
se caracteriza por un grupo de sintomas con parametros que se
superponen con los del SPI. Se trata de una afeccién en la cual
los pacientes presentan movimientos involuntarios anormales y
periédicos, pero que se diferencia del SPI clasico por su aparicion
mas abrupta y grave y por su falta de control voluntario.?? Ade-
mas, estos sujetos solo cumplen con 3 de los 4 criterios clinicos
del SPI; niegan la necesidad imperiosa de mover las piernas, pero
no mencionan ninguna anormalidad sensitiva, lo que constituye
una diferencia cardinal entre el DNI'y el SPI. Sin embargo, los mo-
vimientos se inducen con el reposo y se alivian con la actividad,
asi como se asocian con un ritmo circadiano.?? Esta descripcion se
fundamenta en un estudio retrospectivo en el que se compararon
sujetos con signos de DNI con aquellos con SPI clasico. En los indi-
viduos con DNI se demostraron los siguientes parametros clinicos
caracteristicos en relacién con los componentes clasicos del SPI:
menor prevalencia de antecedentes en los familiares de primer
grado (28% para el DNI'y 35% para el SPI), incidencia similar en-
tre varones y mujeres, asociacion frecuente con comorbilidades
neuroldgicas como la neuropatia periférica y la estenosis del ca-
nal cervical, y menores tasas de respuesta a la dopamina (57 %).%
Dado que la evaluacion (imagenes) y el tratamiento (terapia com-
binada) del DNI puede diferir del utilizado en el SPI, es importante
identificar de manera correcta las caracteristicas distintivas.

Consecuencias del SPI

Las alteraciones del suefio constituyen en general una conse-
cuencia comun del SPI. Esta complicacion procede de la natura-
leza clinica de la enfermedad; los sintomas de SPI surgen con el
descanso y mejoran con los movimientos o la caminata. Por lo
tanto, los pacientes con SPI a menudo sefalan inconvenientes
tanto para conciliar el suefio como para mantenerlo.' La pérdi-
da significativa del sueno puede ocurrir sobre una base crénica,
por lo que un paciente con SPI grave puede descansar tan sélo
3 a5 h por noche.?*?* La pérdida de suefio acumulada en los
enfermos con SPI es relevante. El dolor crénico y las enfermeda-
des psiquiatricas como la depresion y la ansiedad, reconocidas
como trastornos comoérbidos en los sujetos con SPI, pueden for-
mar parte de la privacion del sueno.

Los pacientes con SPI parecen presentar ademds un riesgo
significativamente mayor de enfermedades cardiovasculares y

Tabla 1. Diagnostico del SPI.

Criterios diagnosticos principales

1.  Necesidad de moverse, usualmente con parestesias
2. Comienzo o exacerbacion de los sintomas con el reposo
3. Mejoria de los sintomas con el movimiento o la deambulacién

4. Los sintomas se manifiestan con un ritmo circadiano

Parametros clini I ios

1. Alteraciones del suefio

2.  Movimientos periédicos de las piernas

3. Respuesta positiva al tratamiento dopaminérgico
4. Antecedentes familiares significativos
&,

Examen fisico médico normal




Amplie el contenido
del ejemplar impreso.

Acceda
a la edicion virtual de

: - =
- . . .y - T
- s =) T ] - o -
- I
.II d" o
i L ' -'. :l-a.'.. _
- o L 4 'b_.
. : " e v R =
- by
. Vi
.
InErESE d ol N
-'_Ir
L™ -
.

www.siicsalud.com/main/trabajosdistinguidos.php

Consulte los nimeros anteriores en
www.trabajosdistinguidos.com

Actualicese en castellano,
con articulos originales
e informes seleccionados por expertos
provistos por las mejores fuentes internacionales.

AN

oS

Sociedad Ibercamericana
de Informacian Clentifica



Coleccién Trabajos Distinguidos, Serie Clinica Médica, 16 (2), junio 2011

cerebrovasculares. En un estudio se observé entre los individuos
con SPI una duplicacién del riesgo de cardiopatias o de acci-
dente cerebrovascular en comparacion con los individuos sin
SPI. Esta asociacion fue mas importante en los pacientes con
sintomas mas intensos o mas frecuentes.?® Se postula como
potencial mecanismo subyacente de esta asociacion el movi-
miento periédico de las piernas durante el suefo, que puede
producirse hasta 300 veces en una noche en los pacientes con
SPI. Los movimientos de las piernas se vinculan con un incre-
mento agudo e importante de la presién arterial y la frecuencia
cardiaca que, progresivamente, puede inducir la apariciéon de
enfermedad cardiovascular o cerebrovascular.?® La disminucién
de la calidad y la cantidad del suefio en los pacientes con SPI
también pueden contribuir a la enfermedad cardiovascular; en
estudios epidemiolégicos se demostrd un vinculo entre la dura-
cién del suefo y la incidencia de enfermedad cardiovascular.?®
En un estudio de Walters y Rye se propuso que la hiperactividad
simpatica observada en el SPl y el MPPS provoca un incremen-
to de la presién arterial, los accidentes cerebrovasculares y las
cardiopatias por tres mecanismos potenciales: directamente al
provocar hipertensién diurna que desencadena enfermedad
cardiovascular y cerebrovascular; en ausencia de hipertensién
diurna, la hiperactividad simpética predispone a las enfermeda-
des cardiovasculares y cerebrovasculares mediante la formacién
y ruptura de las placas de ateroma, y las comorbilidades aso-
ciadas con el SPI'y el MPPS, como insuficiencia renal, diabetes,
deficiencia de hierro e insomnio.”

Para comprender mejor la repercusion de la pérdida crénica
del suefio verificada en los pacientes con SPI sobre la funcién
cognitiva diaria se llevaron a cabo evaluaciones. En los estudios
en los que se comparé la astenia diurna descrita por los en-
fermos con SPI con la de los sujetos de control se obtuvieron
resultados mixtos. En algunos ensayos se demostré un incre-
mento de la somnolencia diurna en los pacientes con SPI'y en
otros trabajos no se verifico tal diferencia.’®?*3" En un estudio
se compard la latencia del suefio de 20 individuos con SPI sin
medicacién con 13 sujetos de control con restriccién del suefio
mediante una prueba de inmovilizacién sugerida como suce-
daneo de la prueba de la latencia media del suefio. Se observo
que los individuos con SPI tenian mayores lapsos de latencia del
sueno y de alerta objetiva que el grupo de control, a pesar de
que los enfermos presentaban mayor pérdida de sueno que los
individuos sanos.?

Pese a que en estudios previos se sefialé que los individuos
con SPI padecian algunas de las secuelas de la privaciéon cré-
nica del suefio en comparacién con personas sanas con sueno
normal, estos enfermos tienen un mejor desempefio funcional
diurno cuando se los compara con un grupo de control con
privacién del suefio. Llamativamente, en un trabajo se sugirié
la existencia de un mecanismo compensador en el contexto del
propio SPI que mejora el nivel de alerta.??

En un estudio de seguimiento, se compard la funcién cogniti-
va de los sujetos con SPI'y la de un grupo de control con restric-
cion del suefio por medio de la evaluacion de tareas especificas
efectuadas por el I6bulo prefrontal, después de establecer una
equivalencia en la funcion cognitiva inicial de ambos grupos.
No se verificaron diferencias en las medidas globales de fun-
cion cognitiva (la prueba de Stroop y el laberinto de Porteus) y
una medida de funcién lobular prefrontal (el item B de la Trail
Masking Task). Sin embargo, en comparacién con el grupo de
control, en los individuos con SPI se distinguié un desempeno
significativamente superior en ambas pruebas de funcién pre-
frontal referidas a la fluidez verbal.® El I6bulo prefrontal consti-
tuye una de las areas corticales mas sensibles a la privacion del
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suefio y, en consecuencia, los resultados sugieren nuevamente
la presencia de un mecanismo compensador en el SPI en rela-
cién con la funciéon cognitiva a pesar de la pérdida crénica del
suefio. Dado que estos estudios se realizaron con pacientes sin
tratamiento, aun debe demostrarse la repercusion de las tera-
pias del SPI sobre este potencial mecanismo de compensacion.

El tratamiento y sus potenciales complicaciones

La decision de iniciar el tratamiento se fundamenta en diver-
sos factores y se personaliza para cada caso individual. Antes
del comienzo de cualquier terapia farmacologica deben eva-
luarse los factores que pueden exacerbar el SPI para su elimina-
cion o modificacién segun se considere necesario. Se incluyen
la nicotina, los antidepresivos (en particular los inhibidores de la
recaptaciéon de serotonina y los triciclicos), los antihistaminicos
de accién central, el alcohol, los antieméticos dopaminérgicos,
los antipsicéticos y la privacion del suefio.' Los tratamientos
farmacologicos del SPI deben adecuarse para cada paciente
sobre la base de la frecuencia y la gravedad de sus sintomas,
sus niveles de hierro, la consideracion del dolor como un com-
ponente de la presentaciéon de la enfermedad y los potenciales
efectos adversos de la medicacion' (Tabla 2).

Suplemento de hierro

La deficiencia de hierro es una comorbilidad prevalente en los
sujetos con SPI. Ekbom, quien describié la enfermedad por pri-
mera vez en 1945, refiri6 bajos niveles de ferremia en el 25%
de los pacientes con SPIy verificé que el 24% de las personas
con anemia ferropénica tenfan SPI.3* En las autopsias y en los
estudios por resonancia magnética se observé una disminucién
de los niveles de hierro en la sustancia negra de los pacien-
tes con SPI.3>37 E| tratamiento de la deficiencia de hierro en los
sujetos con SPI se asocia con alivio de los sintomas.34383° Mas
recientemente, en dos estudios aleatorizados a doble ciego se
demostré la eficacia del uso de suplementos de hierro para me-
jorar el SPI en individuos con deficiencia de este mineral.8%202
Los bajos niveles de ferritina sérica (menores de 50 pg/l) se han
vinculado con una mayor gravedad de los sintomas de SPl'y una
reduccion de la duracién del suefio en la polisomnografia. 74041
En los sujetos con niveles de ferritina sérica muy disminuidos
(por debajo de 18 pg/l) se demostré mejoria, y en algunos casos
la resolucién completa de los sintomas, después del suplemen-
to con hierro por via oral.*° En aquellos sujetos con deficiencia
grave de hierro (ferritina < 10 pg/l) e intolerancia al hierro oral,
debe considerarse la administracién de hierro intravenoso.' Las
nuevas formulaciones intravenosas (complejo de gluconato fé-
rrico sédico, carboximaltosado férrico y hierro-sucrosa) no se
han asociado con anafilaxia en comparacion con los farmacos
mas antiguos.'

El objetivo del tratamiento es alcanzar niveles de ferritina por
encima de 50 a 60 pg/l y deben controlarse cada 3 meses los
niveles de hierro en ayunas, que consisten en la determinacion
de la ferritina y de la saturacion de la transferrina para evitar la
sobrecarga de hierro."™

Tabla 2. Circunstancias en las que se considera el comienzo del trata-
miento del SPI.

Criterios diagnosticos principales

1. Alteracion significativa del suefio
2. Sintomas graves

3. Movimiento periddico de las piernas que provoca pérdida significativa
del suefio al pacientes o su pareja

4. Sintomas diurnos




Agentes dopaminérgicos

El papel de la dopamina en el SPI ha sido establecido en estu-
dios aleatorizados y controlados con placebo que comprobaron
una eficacia superior al 90% de los tratamientos con levodo-
pa.'**? Histéricamente, entre los agentes dopaminérgicos (AD)
utilizados en el SPI se incluyen la levodopa/carbidopa y los ago-
nistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol y pergolida). Los
pacientes experimentan una mejoria estadisticamente significa-
tiva en los sintomas del SPI'y de los MPPS con la terapéutica do-
paminérgica, que se considera la primera linea de tratamiento
para el SPI idiopdtico.'*74344 |a carbidopa/levodopa se reco-
mienda sélo para la profilaxis durante las ocasionales activida-
des sedentarias o para los sintomas intermitentes que surgen
cerca de la hora del descanso, debido a su breve vida media de
1 a2 hy la posterior falta de eficacia para mantener el alivio
de los sintomas en aquellos sujetos con enfermedad grave.'® Se
desaconseja enfaticamente su uso con una frecuencia mayor a
la bisemanal, dado el alto riesgo de aceleracién. En las personas
con sintomas diarios persistentes, los agonistas de la dopamina
pueden utilizarse ya que su mayor vida media, de 6 a 16 h, pro-
longa la duracion de la eficacia sobre la base de un menor ries-
go de aceleraciéon en comparacién con la levodopa/carbidopa.™

Entre los efectos adversos frecuentes de los AD se incluyen
somnolencia diurna excesiva, nauseas, vomitos, congestion na-
sal, edema de las extremidades, alucinaciones, dolor toracico e
insomnio." ' El efecto adverso mas comun relacionado con el
uso prolongado de AD es la aceleracion.**#7 Este fenomeno se
observa en hasta el 82% de los pacientes que reciben levodopa
y el 30% de los que utilizan agonistas de la dopamina." En la
aceleracion, el comienzo de los sintomas de SPI progresivamen-
te se traslada a las primeras etapas del dia, con incremento de la
intensidad de las manifestaciones.'”'? En las primeras fases de
la aceleracion, los pacientes describen de manera tipica que los
sintomas del SPI empeoran al comienzo de la tarde.” También
puede observarse en la aceleracién una diseminacion de los sin-
tomas a otras regiones del organismo, con la inclusién de los
brazos, los hombros, la pelvis o el tronco.™

La titulacion de la dosis de medicacion proveera alivio sintoma-
tico a corto plazo, pero los sintomas pueden finalmente recurrir
incluso en horas mas tempranas del dia, con progresiéon hasta
un limite a partir del cual no remiten en todo el dia, volviéndose
refractarios a la administracién de AD."'° Es importante para el
clinico el reconocimiento de los signos de aceleracion y la inte-
rrupcion de los AD, asi como advertir el momento en que deben
considerarse los farmacos no dopaminérgicos. Los opioides y los
antiepilépticos constituyen los medicamentos de eleccion para
reemplazar los AD."79 La aceleracién parece ser reversible con
la interrupcion de los AD, pero pueden transcurrir 4 dias 0 mas
hasta que se observe la recuperacion.”®

La recaida matinal temprana (RMT) puede verificarse en la
practica diaria y generar dificultades para discernir entre la
progresion natural del SPI, la aceleracion o ambos. La RMT se
considera un efecto de fin de dosis y se produce sélo cuando
se utilizan medicamentos de accién corta en funcién de la vida
media y de la administracién nocturna. La RMT no se asocia con
el incremento de la intensidad del SPI'y no se disemina a otras
regiones del organismo. En los pacientes con RMT, los sintomas
del SPI empeoran todos los dias cuando finaliza el efecto del
tratamiento, en general por la mafnana, en contraste con la ace-
leracién, en la cual los sintomas del SPI empeoran al comienzo
de la tarde. La modificacion del tratamiento para utilizar un AD
de accion prolongada deberia revertir la RMT. Los agonistas de
la dopamina y los derivados de la levodopa de accion mas pro-
longada causan recaidas en forma menos frecuente. Una dosis
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extra de levodopa puede emplearse cuando es necesario para
el tratamiento de los sintomas que se presentan hacia la mitad
de la noche. La dosis puede aumentarse o puede administrarse
una dosis adicional por la noche si la recaida se considera como
secundaria al uso de un AD en las primeras horas de la noche.

Otro potencial efecto adverso de los AD es el sindrome de
desregulacion de la dopamina (SDD). Este sindrome compren-
de conductas compulsivas como las alteraciones del apetito, el
comportamiento estereotipado (actividad caracterizada por la
fascinacion compulsiva y la realizacién de pautas mecanicas y
repetitivas), apostar e ir de compras, la hipersexualidad y el ro-
bo, que representan elementos esenciales del SDD.® Esta afec-
cién se describid por primera vez en la enfermedad de Parkinson
y se reconoce como un trastorno conductual neuropsicologico
asociado con el abuso y la adiccién a los AD.2° En la enfermedad
de Parkinson se observa inestabilidad del estado de animo jun-
to con demostraciones de conductas impulsivas, compulsivas e
incluso adictivas, como la compra indiscriminada, las apuestas,
la hipersexualidad y las comidas durante la noche.™ Estas con-
ductas se describieron también en los pacientes con SPI, aunque
sin la magnitud de las consecuencias sociales de los sujetos con
enfermedad de Parkinson. Los casos como el acaparamiento
de drogas, el gasto compulsivo y las comidas nocturnas fueron
mencionados recientemente en las citas bibliograficas acerca de
los pacientes con SPI.*® En un caso se sefiald que un individuo
con SPI tratado con una dosis baja de pramipexol (0.25 mg dia-
rios) present6 conductas compulsivas de compra y alimentacion
durante el tratamiento que resultaron en una deuda de 40 000
délares en una tarjeta de créditoy un aumento de peso de 4.5 kg.
Si bien la mayor parte de los médicos tratantes conocen la ace-
leracion y la progresion simple del SPI, muchos pueden no re-
conocer las conductas anémalas originadas por la terapia de
esta afeccion, parcialmente como consecuencia del comienzo
insidioso y de la ausencia de consecuencias sociales graves. Al
brindar una mayor atencion clinica a la posibilidad del SDD, re-
conocido sélo recientemente entre los enfermos con SPI, sera
posible comprender de modo mas adecuada la magnitud con
la que esta complicacion sucede en las personas tratadas por
esta enfermedad.

La pergolida se diferencia del pramipexol y del ropinirol ya que
se trata de un derivado del cornezuelo de centeno y se asocia
con fibrosis del pericardio, las vélvulas cardiacas, la pleura y el
retroperitoneo.” En dos estudios publicados en New England
Journal of Medicine en enero de 2007 se describié un riesgo
significativo de lesiones valvulares cardiacas en sujetos que
recibfan el medicamento como tratamiento de la enfermedad
de Parkinson. Uno de los ensayos incluyd 155 pacientes y se
demostré que el 23% tenian lesiones valvulares cardiacas, en
comparacion con el 6% de los sujetos de control.* En el otro
estudio participaron 11 000 individuos con enfermedad de Par-
kinson y se observé que los que recibfan pergolida tenian un
tasa de lesiones en las valvulas cardiacas 7 veces mayor que los
sujetos de control.>® Como consecuencia del importante riesgo
de fibrosis y de lesiones en las vélvulas cardiacas, la FDA retir6 el
medicamento de la comercializacién en marzo de 2007, si bien
aun se encuentra disponible para la venta en otros paises, como
el Reino Unido y Canada.

Se demostro la eficacia del parche de rotigotina, un AD de
formulaciéon continua, en los pacientes con SPI. En 2008 se lle-
v a cabo un estudio aleatorizado, controlado con placebo, a
doble ciego, acerca de la administracién continua de este AD.
Se emplearon durante 24 h bajas dosis de rotigotina por via
transdérmica en sujetos con SPI moderado a grave. El farmaco
se asocio con la mejoria tanto de los sintomas nocturnos como
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diurnos del SPI, sin la tasa habitual de efectos adversos de la
dopamina y sin signos de aceleracion.>! Sin embargo, el parche
dej6 de comercializarse en EE.UU., debido a la cristalizacion de
la droga, lo cual hace que su disponibilidad sea impredecible.
En Europa, estos parches no fueron retirados de la venta por
completo, pero se exigio al fabricante el reemplazo de toda la
existencia europea de parches, asi como el reaseguro de que
los nuevos suministros mantendrian la cadena de frio durante
el almacenamientoy la distribucion.® La European Commission,
en acuerdo con las recomendaciones de la European Medicines
Agency, anunci6 el 29 de mayo de 2009 la suspensién de las
restricciones para el tratamiento con parches, los cuales podian
prescribirse a todos los pacientes con enfermedad de Parkinson
en Europa y quedaban disponibles para la terapia sintomatica
del SPI idiopatico moderado a grave en adultos.®

Opioides

Los opioides son una buena alternativa terapéutica en reem-
plazo de la dopamina y pueden considerarse un tratamiento de
primera linea para los enfermos que se presentan con neuropa-
tia o disestesias dolorosas.” Para los sintomas intermitentes o
de presentacion exclusivamente nocturna pueden utilizarse los
farmacos de accion corta como la hidrocodona, la oxicodona y
la codeina, dada su vida media de alrededor de 4 h.'® Para los
casos mas graves, en los cuales la duracion de los sintomas se
extiende mas alla de 8 h diarias, pueden considerarse los opioi-
des de accion larga, como la oxicodona, la metadona o los par-
ches de fentanilo.™ En estudios a doble ciego y controlados con
placebo se vio que los opioides resultan efectivos para el alivio
de la gravedad de los sintomas del SPI, la calidad del suefio y la
actividad nocturna de las piernas.>?

Entre los potenciales efectos adversos del uso de opioides a
largo plazo se incluyen la aparicion o el incremento de la gra-
vedad de la apnea del suefio.>® El 75% de los pacientes que
reciben opioides de forma crénica presentan apnea del suefo
central u obstructiva.”” Muchos receptores de opioides se en-
cuentran en los mismos nucleos que regulan el suefio, lo que
puede explicar estos hallazgos.” Parece existir una relacion
dependiente de la dosis entre el uso cronico de opioides y la
aparicién de un patron especial de alteraciéon respiratoria que
consiste en apnea central del suefio y respiracion ataxica.”® Los
opioides también pueden disminuir el suefio REM y la fase de
ondas lentas.” La sedacién y la astenia son también efectos
adversos frecuentes de los opioides, tanto por accion directa
como en forma secundaria a las alteraciones del suefio que es-
tos farmacos pueden desencadenar. Se destaca que el riesgo de
adiccion no es diferente en los sujetos con SPI en comparaciéon
con el de la poblacién general, y la aceleracion y la tolerancia no
parecen asociarse con el uso prolongado de los opioides con-
vencionales."” ' La prolongacion del intervalo QT y la taquicar-
dia ventricular polimorfa son efectos adversos potencialmente
mortales y se asocian con el uso de metadona.®* Por esta razén,
se enfatiza la necesidad de una cuidadosa historia clinica y del
control electrocardiografico en los individuos tratados con este
farmaco.

Farmacos antiepilépticos

Los farmacos antiepilépticos utilizados con frecuencia en el SPI
son la carbamazepina, el gabapentin, la pregabalina y la lamo-
trigina. De manera similar a los opioides, pueden considerarse
un tratamiento de primera elecciéon en los pacientes con SPI
con neuropatia o disestesias dolorosas concomitantes.' ' En
los ensayos abiertos realizados con gabapentin®>’ y lamotrigi-
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na°&>? se demostré la mejoria de los sintomas subjetivos del SPI
y de algunos pacientes con MPPS en las polisomnografias pos-
teriores al tratamiento. La pregabalina también se asocié con la
disminucién de los sintomas del SPI. En un estudio de 2007 con
16 pacientes con SPI secundario, atribuido en la mayoria de los
casos a neuropatia, se observd que los pacientes experimenta-
ban un nivel satisfactorio o bueno de mejorfa de los sintomas.®°
En un ensayo presentado por Garcia-Borreguero en una con-
ferencia de la American Academy of Neurology en 2009 se in-
cluyeron 58 enfermos con SPI'y se comparé la pregabalina con
el placebo; en un tratamiento de 12 semanas, se describié que
el 75% de los pacientes medicados con pregabalina habian re-
suelto sus sintomas, mientras que aquellos sin resolucién com-
pleta experimentaron una reduccion de los sintomas del 66%.°

Los efectos adversos del gabapentin, la pregabalina y la lamo-
trigina son similares e incluyen somnolencia, mareos, retencion
hidrica y aumento del apetito.” Sin embargo, la lamotrigina se
vincula con un mayor riesgo de reacciones alérgicas cutaneas,
como el infrecuente sindrome de Steven-Johnson, por lo cual
este medicamento debe titularse de manera lenta (no mas de
25 mg semanales) debido a este riesgo.'

Agonistas de los receptores de benzodiazepinas

Entre los agonistas de los receptores de benzodiazepinas (ARB)
empleados en los pacientes con SPI se incluyen el clonazepam,
oxazepam, zaleplon, zolpidem y triazolam. No son tan eficaces
como los otros medicamentos mencionados, pero aun resultan
de utilidad en situaciones particulares.' Los ARB de accion mas
corta pueden ser emplearse en individuos con sintomas noctur-
nos intermitentes, debido a su rapido inicio de accién y a su vida
media breve."” El beneficio consiste en que los pacientes, en
consecuencia, conciliaran el sueflo mas rapidamente y tendran
minima somnolencia durante el dia."”

Los efectos adversos de los ARB incluyen la sedacion y la apari-
cion de tolerancia,' si bien resultan de menor importancia para
los ARB de accion prolongada.

Genética

La informacion cientifica sugiere que un componente heredi-
tario puede asociarse con la manifestacion del SPI, en particular
con la forma idiopatica, la cual tiende a presentarse en mayor
proporcion entre los miembros de una misma familia.®¢3 En
los pacientes con SPI cuyos sintomas aparecen antes de los 40
anos, la presencia de antecedentes familiares es especialmente
comun.® En aquellos enfermos cuyas manifestaciones surgen
después de los 50 afios se asocia tipicamente con neuropatia
y presentan mayores tasas de progresidon mas veloz de la en-
fermedad.'?®4% En tres estudios familiares longitudinales de
genética se demostré la asociacion entre el SPI'y algunos loci
cromosémicos separados: 12q, 14q y 9p.'%%8 En otro estudio
con pacientes con SPl y MPPS se demostré una asociacion ge-
noémica amplia y significativa con una variante frecuente en un
intron (BTBDY) en el cromosoma 6p; para esta variante especifi-
ca se observé que el riesgo poblacional atribuido para el SPI con
MPPS era del 50%.%°

Embarazo

Parece existir una asociacion entre el SPl y el embarazo. En
un estudio efectuado entre miembros de una familia con SPI
se observé una prevalencia de la enfermedad en el 49.5% de
las mujeres con hijos, del 33.7% en las nuliparas y de 30% en
los varones.”” No habifa diferencias entre los miembros de la
familia o sujetos de control sin antecedentes familiares de SPI.



Esta prevalencia significativamente mayor en las mujeres que
han tenido hijos permite suponer que el embarazo es un factor
principal de riesgo para la aparicién del SPI en las mujeres con
antecedentes familiares de la enfermedad.”® En otro estudio
llevado a cabo por Berger se demostré que las nuliparas y los
varones tienen un riesgo similar de aparicion de SPI a lo largo
de lavida, y que el riesgo se incrementa en las mujeres con cada
embarazo sucesivo.®

Nifos

El SPI puede observarse también en la poblacién pediatrica. La
incidencia del SPI entre los nifios fue estudiada en el Pediatric
REST Study, una encuesta poblacional a partir de la seleccién al
azar de un numeroso panel de voluntarios en el Reino Unido y
Estados Unidos, en la cual los nifios fueron divididos en funcion
de su edad en dos grupos: 8 a 11 afos, y 12 a 17 afios. EIl SPI
definido se diagnostico en el 11.1% de los nifios de 8 a 11 afios
yenel 11.2% de los de entre 12 y 17 anos.”" No se observaron
diferencias relacionadas con el sexo en la prevalencia del SPI.”!

El diagnostico puede ser mas dificil en los nifios debido a que
pueden presentar mayor dificultades para comunicar los sinto-
mas. El diagndstico del SPI en los nifios se fundamenta sobre la
base de cumplir con los cuatro criterios esenciales de los adultos,
mas una descripcién por parte del nifio que resulte compatible
con incomodidad en las piernas. Como alternativa, el nifo debe
reunir los cuatro criterios esenciales para los adultos y dos de los
siguientes criterios accesorios: alteraciones del suefio de acuer-
do con la edad, padres biolégicos o hermanos con SPl o una
polisomnografia en la que se verifique un indice de movimiento
periddico de las piernas mayor de 5 episodios por hora.*®

Los nifios con SPI pueden padecer alteraciones del estado de
animo, la cognicién, la conducta y el suefo.”?’® En el Pedia-
tric REST Study, los médicos mencionaron trastorno por déficit
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de atencioén e hiperactividad (TDAH), depresion y trastornos de
ansiedad con significativamente mas frecuencia entre los nifos
con SPI7" Ademas, en otros estudios se encontré una asocia-
cién entre la deficiencia de hierro, el SPl'y el TDAH, por lo que
se enfatiza la necesidad de realizar una mayor investigacion pa-
ra evaluar los potenciales mecanismos que subyacen en esta
interrelacion.

Las intervenciones conductuales dirigidas a una apropiada hi-
giene del suefo son efectivas para el tratamiento de los nifios
con SPI"*y deberian considerarse antes de intentar una terapia
farmacolégica. No se dispone en la actualidad de medicamen-
tos aprobados por la FDA para el tratamiento de los nifios con
SPI. Sin embargo, muchos de los farmacos que han sido uti-
lizados en los nifos con SPI son los mismos que se emplean
en los adultos: AD, farmacos antiepilépticos, hierro y benzo-
diazepinas. Se desconoce la eficacia de estos farmacos para el
tratamiento de los ninos con SPI, debido al nimero limitado
de estudios. Algunas nuevas terapias se encuentran en investi-
gacién para los nifios con SPI, algunas de las cuales se dirigen
al tratamiento conjunto de la enfermedad y de sus trastornos
comérbidos frecuentes.””’

Sintesis

El SPI es un trastorno sensitivomotor frecuente que afecta tan-
to a los adultos como a la poblacion pediatrica, a menudo con
consecuencias invalidantes, en especial en los casos graves.

Las secuelas negativas pueden incluir una repercusion adversa
sobre el suefio del paciente y el potencial incremento del riesgo
de trastornos comorbidos a nivel cardiovascular, cerebrovascu-
lar y respiratorio. Por lo tanto, mediante la evaluacién, el diag-
noéstico y el tratamiento apropiado del SPI puede ser posible
mejorar la salud en general y la calidad de vida de muchos de
los que padecen en la actualidad esta afeccion.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Caso clinico

www.siicsalud.com/main/expinv.htm

Esta seccion incluye descripciones de pacientes que por sus caracteristicas clinicas, de diagndstico, forma de presentacion infrecuente,
imdagenes radioldgicas o estudios histopatoldgicos demostrativos puedan resultar de interés para nuestros lectores.

D - Las Cardiopatias Congénitas Asociadas con Ductus Persistente

Pueden Tratarse con Stent

Martha Alicia Herndndez Gonzalez

Investigador, Unidad Médica de Alta Especialidad N° 1, Bajio,
Instituto Mexicano del Seguro Social, Ledn, México

Introduccién

Los recién nacidos con cardiopatias congénitas en los que la
supervivencia depende del flujo sanguineo desde la circulacion
sistémica hacia la pulmonar o viceversa a través del conducto ar-
terioso requieren que su permeabilidad se mantenga para evitar
la hipoxemia secundaria al cierre espontaneo.

Las cardiopatias asociadas con el ductus persistente pueden
clasificarse en dos grupos: a) las cardiopatias cianégenas con ob-
struccion de la via de salida del ventriculo derecho, en las cuales
la hipoxia mejora mediante el paso de sangre desde la aorta hacia
la arteria pulmonar por el conducto arterioso, como en la atresia
pulmonar, y b) las cardiopatias obstructivas de la via de salida
del ventriculo sistémico, en que la permeabilidad del conducto
arterioso garantiza el flujo sanguineo de la arteria pulmonar a la
aorta, como en la interrupcion del arco adrtico o el sindrome del
ventriculo izquierdo hipoplasico.

En estas enfermedades, la administracion de prostaglandina E1
(PGE1) para mantener permeable el conducto esté indicada des-
de el momento en que se hace el diagnoéstico; sin embargo, su
empleo es meramente paliativo como paso previo a la correccion
quirurgica, ya que el tiempo de administracion no debe exceder
las 72 horas, es de alto costo y con diversos efectos indeseables
que van desde fiebre, bradicardia y apnea hasta la asistolia.’?

La realizacién de anastomosis sistémico-pulmonares, como la
de Blalock-Taussig modificada, es una alternativa quirtrgica para
mantener la circulacion pulmonar de manera adecuada, sin em-
bargo se han informado varias complicaciones, como la distor-
sion de las ramas pulmonares, oclusion o estenosis de la fistula,
diferencia de crecimiento de las ramas pulmonares, pérdida de
perfusién a los I6bulos pulmonares superiores, paralisis del nervio
frénico, quilotérax, muerte subita, adherencias posquirdrgicas,
que incrementan los riesgos y tornan mas compleja la cirugia
posterior.4®

De alli el interés de encontrar un tratamiento alternativo no
quirdrgico, que tenga resultados similares con una morbilidad
menor;’® ante el avance en el desarrollo de la cardiologia inter-
vencionista se han propuesto procedimientos como la colocacién
de stent en el conducto arterioso como paso previo al tratamien-
to quirtrgico definitivo.

Presentamos nuestra experiencia en tres casos de cardiopatias
asociadas con el ductus persistente, donde la colocacion del stent
fue una alternativa de tratamiento.

Presentacion de casos
Caso 1

Paciente de sexo femenino, de 7 anos de edad, con cianosis
central desde el nacimiento, con saturaciones de 50% y un 2P

Particparon en la investigacion: B. O. Murillo Ortiz, S. Solorio, R. Mendoza Gémez, N.
Amador Licona, J. M. Guizar Mendoza, Instituto Mexicano del Seguro Social, Ledn, México
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Unico a la auscultacion, con hipertrofia ventricular derecha de-
tectada por electrocardiograma y cardiomegalia grado | a ex-
pensas del ventriculo derecho con flujo pulmonar disminuido
detectada por radiografia de térax. El ecocardiograma trans-
toracico realizado a las 3 semanas de vida extrauterina describe
la presencia de situs solitus, doble via de entrada a un ven-
triculo Unico de morfologia izquierda y atresia pulmonar de ra-
mas no confluentes. La circulacion pulmonar era posible gracias
a la presencia de dos conductos subclavios pulmonares, uno
derecho y otro izquierdo, que fueron demostrados por catete-
rismo cardiaco. Se decide entonces colocar un stent JonStent®)
en el origen de cada hemoducto. No hubo complicaciones du-
rante el procedimiento y la saturacién de oxigeno se incrementd
a 74%. Un ano después de la intervencion la paciente presentd
incremento de la cianosis y desaturacion arterial de oxigeno,
con oximetrias del 54%. Por estudio hemodinamico, se de-
muestra reestenosis de mas del 70% en ambos stents, por lo
que se realiza angioplastia con balén. El angiograma de control
y el ultrasonido intravascular mostraron adecuada expansion y
adosamiento de ambos stents y flujo éptimo a ambas ramas de
la arteria pulmonar a través del conducto subclavio-pulmonar.
La saturacion se incrementé al 70%.

La paciente evolucion6é asintomatica y dos afos después se
decide realizar unifocalizacién de ambas ramas de la arteria
pulmonar con éxito. La descripcién transquirtrgica del sitio del
stent informa endotelizacion, con una disminucién en el calibre
del 50% en el hemoducto derecho y del 60% en el hemoducto
izquierdo.

Actualmente la paciente se encuentra asintomética y con sa-
turaciones periféricas del 80%.

Caso 2

Recién nacido de sexo masculino, por resonancia magnética
fetal se habia diagnosticado atresia pulmonar con comuni-
cacién interventricular y probable pentalogia de Cantrel, los que
se corroboraron por ecocardiograma transtoracico al nacimien-
toy por el que se demostré que las arterias pulmonares no eran
confluentes, ambas hipoplasicas, y la presencia de un conducto
arterioso pequefo permeable, del que posiblemente dependia
la circulaciéon pulmonar. El paciente ademas tenia cianosis cen-
tral, con saturacion periférica del 45%; se administré PGE1 por
via intravenosa.

Debido a que se sospechaba el diagnoéstico desde la etapa
fetal y después de haber presentado el caso en sesion médica
ante la inestabilidad hemodinamica del paciente y la escasa re-
spuesta farmacoldgica, se decide realizar angioplastia con colo-
cacion de stent en el conducto arterioso.

El caso clinico contintia en www siicsalud.com/dato/casiic.php/101170
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La enfermedad de Chagas es endémica en todos los paises de
América Latina, donde existen aproximadamente 16 millones
de individuos infectados y cerca de 90 millones se encuentran
en riesgo de hacerlo. Si bien la infeccién se ha urbanizado y glo-
balizado como consecuencia de las migraciones y la transmision
interhumana (congénita, transfusional, transplantes), aun exis-
ten zonas en diferentes paises de la regién con presencia de vin-
chucas infectadas y, por lo tanto, transmisién activa a través de
estos insectos vectores. Entre estas zonas se encuentra el area
geografica conocida como Gran Chaco, que abarca provincias
del norte argentino y territorios de Paraguay, Bolivia y Brasil.

En este trabajo realizamos un estudio epidemiologico para en-
fermedad de Chagas en la zona urbana y parajes aledafos de
Misién Nueva Pompeya, poblacién ubicada en el Monte Impe-
netrable, en el noroeste de la provincia del Chaco, Argentina. La
primera parte del trabajo consistié en la explicacién a la pobla-
cion de algunas caracteristicas basicas de la enfermedad, llevada
a cabo por antropélogas y referentes de la comunidad, quienes
prepararon un manual bilingte espafol-wichi. Posteriormente, se
les explico el motivo del estudio a realizar, siempre con la colabo-
racion de referentes comunitarios. El estudio fue voluntario para
los pobladores y con el compromiso de devolucion de resultados.
Se analizaron muestras de sangre de individuos de las etnias wi-
chi'y criolla mediante métodos seroldgicos convencionales.

Los resultados revelaron una muy elevada prevalencia de in-
feccion, que oscilé entre el 20% —en nifios menores de 5 afios—
y mas del 70%, en adultos. El hecho de vivir en un ambiente
rural fue un factor de riesgo importante, ya que la prevalencia
fue sustancialmente superior en individuos que habitan en los

parajes que rodean a la poblacién. En cambio, no se encontra-
ron diferencias que puedan atribuirse a la etnia, lo cual demues-
tra que, al menos en la poblacion estudiada, la susceptibilidad a
la infeccién chagasica no difiere entre wichis y criollos.

Otro objetivo del trabajo fue realizar un examen clinico y anali-
zar la incidencia de enfermedades cardiacas en esta muestra de
la poblacién, mediante electrocardiogramas (ECG), en los indi-
viduos mayores de 20 afos. Se verificaron resultados similares a
los informados por otros autores en distintas regiones y paises
del drea endémica: 26.9% de ECG alterados en la poblacién wi-
chi'y 33.1% en criollos (diferencia no significativa). En los indi-
viduos seroldgicamente negativos, el ECG estuvo alterado en el
17.1% y 21.6%, respectivamente, es decir que la enfermedad
de Chagas se asocié con un incremento de aproximadamente
un 10% en la prevalencia de cardiopatia detectable por ECG en
ambas poblaciones.

Sin embargo, un resultado digno de destacar es que encontra-
mos un perfil diferente al que clasicamente muestra al bloqueo
de rama derecha (BRD) como la alteracién mas comun vy tipica
de la enfermedad de Chagas cronica. En efecto, en la poblacion
estudiada, solo el 1% de los individuos de la etnia wichiy el 10%
de los criollos tuvieron esta alteracion, en la cual, el hemiblogueo
anterior izquierdo fue el rasgo mas frecuente en ambos grupos.

En sintesis, se puede concluir que en el drea estudiada del Impe-
netrable, en la provincia de Chaco, Argentina, la prevalencia de
enfermedad de Chagas fue sumamente alta, superior en un fac-
tor 10 al promedio del pais, tanto en la poblacion wichi como en
la criolla. Estos resultados ponen de relieve la importancia de im-
plementar medidas de salud sustentables y continuas, tanto res-
pecto del control vectorial como del mejoramiento de la vivienda,
de la educacion sanitaria y de todo lo relacionado con la calidad
de vida de la poblacién. Existen probablemente otras zonas del
Gran Chaco que pueden presentar caracteristicas similares, en las
gue la infeccién chagéasica podria ser un indicador de baja calidad
de vida y de presencia de enfermedades relacionadas, como tu-
berculosis, sifilis, enteroparasitosis, entre otras.

Desde el punto de vista de las enfermedades cardiacas, el tra-
bajo muestra que en zonas hiperendémicas y en poblaciones que
conviven tanto con el vector como con el parasito desde hace
siglos, con una posible adaptacion en la relacién hospedero-para-
sito, pueden registrarse diferencias en los patrones clasicamente
aceptados. Esto plantea interrogantes que no pueden ser res-
pondidos con nuestros conocimientos actuales, y abren la pers-
pectiva para la realizacién de nuevos estudios interdisciplinarios.

Bibliografia completa disponible en www siicsalud.com/dato/crosiic.php/119165
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La imagen de resonancia magnética (IRM) se ha convertido en
una herramienta de extraordinaria importancia para el diagnés-
tico exacto en una variedad de entidades, dado que aumenta la
posibilidad de emitir diagndsticos claros y eficientes acerca del
estado clinico de los pacientes, facilitando la instalacién oportu-
na y adecuada de tratamientos. El desarrollo de equipos y técni-
cas avanzadas para la aplicacién de resonancia magnética (RM)
permite evaluar de forma no invasiva sistemas como el sistema
nervioso central, el sistema cardiovascular y el sistema muscu-
loesquelético. Ahora bien, aunque este método no es doloroso,
se requiere que los pacientes se mantengan inméviles durante
el tiempo necesario para completar el estudio; esto a veces es
dificultoso, sobre todo con la poblaciéon pediatrica, ya sea por su
patologia de base, su estado clinico o la condicién de su edad.
También pueden influir el tipo y el tiempo de la RM, asi como el
ambiente en el interior del equipo. Dicho esto, es claro que el uso
de la sedaciéon profunda asistida por un anestesidlogo se hace
necesaria, tanto para obtener un diagndstico claro y acertado,
como para dar seguridad al paciente y a sus familiares a la hora
de realizar el procedimiento; ademas, se garantiza la inmoviliza-
cién adecuada y efectiva que brinda seguridad y tranquilidad al
personal clinico. Este hecho hace que los anestesidlogos se vean
involucrados eventualmente en el manejo de estos pacientes, en
un medio que generalmente no reline las condiciones para llevar
adelante una anestesia con seguridad.

El aumento de los informes de complicaciones elaborados por
diferentes instituciones en salud y puesto de manifiesto por la

Academia Americana de Pediatria (AAP) y la Sociedad America-
na de Anestesiologia (ASA), generaron la elaboraciéon de normas
de sedacién efectivas, adoptadas, protocolizadas y validadas por
dichas organizaciones. El diagnéstico eficaz obtenido con las RM
ha permitido que los especialistas clinicos hagan un mayor uso de
éstas, todo esto acompanado del papel importante que comienza
a desempenfiar la anestesia en el 4rea de la RM, principalmente en
pacientes pediatricos. Esta labor en equipo requiere del conoci-
miento adecuado, por parte de los especialistas, del ambiente en
el que se realiza el procedimiento, con la finalidad de asegurar la
efectividad y calidad éste. Los anestesiélogos con regularidad se
enfrentan a dificultades en estos sitios por tratarse de un &rea no
disenada para llevar a cabo de manera segura una anestesia; para
ello es indispensable que se sigan las recomendaciones elaboradas
por el la ASA, a la vez que deben efectuar una valoracién y apro-
piacién del espacio en el que se efectta el procedimiento pues,
como se mencionara, el apoyo del anestesiélogo brinda la segu-
ridad de obtener una inmovilidad adecuada mediante el uso de
una sedacién efectiva. Por ello, cuando se solicite la presencia de
un anestesiologo para RM, éste debe ir preparado para enfrentar
cierto nimero de dificultades, por lo que se hace indispensable
que exija o se traslade con los recursos minimos necesarios que
garanticen una atencién médica segura y de calidad. Es impres-
cindible una colaboracién estrecha entre anestesidlogos y perso-
nal clinico para solucionar las mdltiples dificultades que se pue-
dan presentar durante todo el examen.

Para la obtencién de imagenes con calidad diagnoéstica en la
poblacién pediatrica por medio de la RM es necesario emplear la
sedacién profunda asistida por un anestesiologo, dado que ésta
garantiza la inmovilidad completa del paciente para el adecuado
desarrollo del examen. En suma, lo que se busca con la aplicacion
de sedacion profunda asistida por anestesiélogo en RM para esta
poblacion es la obtencién de resultados diagndsticos de calidad,
total quietud durante el examen, inmovilizacién adecuada y dis-
minucion de eventos adversos asociados.

Llevar a cabo el examen de RM sin sedacion profunda efectiva
puede generar riesgos y eventos adversos para el paciente, dado
que se retrasa la formulacion de tratamientos y, ademas, se in-
crementan los costos de la atencion. También, se considera la se-
dacion asistida por un anestesiélogo un procedimiento con baja
tasa de complicaciones, el cual puede ser utilizado con mayor fre-
cuencia en la poblacién pediatrica para la obtencién de iméagenes
que permitan arribar a un diagndstico de calidad.

Bibliografia completa disponible en www siicsalud.com/dato/crosiic.php/120935
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1 - Falta de Adhesion al
Tratamiento en Jovenes con
Cancer

University of Manchester, Manchester, Reino Unido

Lancet Oncology 12(1):100-108, Ene 2011

La falta de adhesion al tratamiento tiene
profundas implicaciones en el éxito y la
eficacia de los ensayos clinicos.

La evidencia disponible sugiere que una
proporcidn sustancial de adolescentes
y adultos jévenes con cadncer presentan
dificultades para cumplir el tratamiento y
que dichas dificultades se manifiestan de
diferentes maneras, en concordancia con
las demandas de la terapia. Alrededor de
1 800 adolescentes y adultos jovenes, de
entre 13y 24 aiios, son diagnosticados con
cancer en Inglaterra cada afio; sin embargo,
a pesar de las mejoras en la eficacia de
tratamiento moderno, por lo menos el 30%
de estos pacientes no se van a curar. El
término adhesién adquirié importancia y
se refiere a “la medida en que la conducta
de una persona (medicamentos, dietas o
cambios del estilo de vida) se corresponde
con las recomendaciones acordadas por los
efectores del sistema de salud”.

Métodos

La adhesion al tratamiento puede ser
un problema significativo para muchos
pacientes con enfermedades crénicas al ser
un fendmeno mas evidente durante la etapa
de la adolescencia. No obstante, poco se
sabe acerca de la adhesion al tratamiento en
adolescentes y adultos jévenes con cancer.
Se realizd esta revision de la bibliografia
para aumentar la conciencia de los desafios
que enfrenta la adhesion a estos pacientes.
Para esta revision los estudios se obtuvieron
mediante budsquedas en Medline, Embase,
CINAHL y Psychinfo con los siguientes
términos: adhesién, cumplimiento,
cancer, oncologia, enfermedad maligna,
adolescente, adolescencia y adultos jévenes.
Se seleccionaron aquellos articulos que
informaron hallazgos relacionados con
adolescentes y adultos jévenes con cancer,
cuya edad oscila entre los 13 y los 24 afios.

Resultados y discusion

De los trabajos seleccionados se
identificaron los 9 estudios mas relevantes
(4 del grupo etario investigado y 5 del
grupo etario de entre 10y 12 afios). Se
destaca la falta de ensayos de intervencién
frente a la poca adhesidn al tratamiento en
adolescentes y adultos jévenes con cancer,
con tan sélo una intervencién basada en el
uso de un videojuego disefiado para dicho
propdsito. La adhesidn al tratamiento es
un fendmeno complejo y multifacético,
que tiene implicaciones significativas para
el éxito terapéutico, la fiabilidad de los
datos en ensayos clinicos, la salud y la
calidad de vida. La adopcion de un enfoque

multimetddico podria ser el mejor camino
a seguir para estudiar exhaustivamente la
falta de cumplimiento.

Los factores que demostraron afectar
la adhesion a la terapéutica en pacientes
adolescentes y adultos jévenes con cancer
incluyen el funcionamiento emocional
(depresion y autoestima) y las creencias
sobre la salud del paciente (gravedad
percibida de la enfermedad y vulnerabilidad),
asi como el entorno familiar (apoyo de los
padres y la concordancia entre padres e
hijos). El reconocimiento de los factores de
riesgo que contribuyen a la no adhesion
permite la ejecucién de intervenciones
apropiadas para mejorar el cumplimiento. La
no adhesion al tratamiento tiene profundas
implicaciones en el éxito y la eficacia de los
ensayos clinicos. El cumplimiento subdptimo
compromete la validez del estudio, complica
los andlisis y dificulta la interpretacion
de los datos. El andlisis de la informacion de
adhesidn frente a la no adhesion se debe
controlar durante todo el desarrollo de los
protocolos e incluirse en la interpretacion
de los resultados finales. En los estudios
revisados se aborda y se hacen sugerencias
para mejorar el control de la adhesién
al tratamiento en el disefio de estudios
futuros. Entre las muchas preguntas sin
respuesta acerca de este tema se plantea:
éque capacidad tenemos para identificar
aquellos adolescentes y adultos jovenes con
cancer que presentan riesgos relacionados
con su nivel de adhesidn al tratamiento?,
¢écudles son los mecanismos subyacentes
que determinan la falta de cumplimiento
con el tratamiento?, écuales son las
estrategias mds efectivas para mejorar
el nivel de adhesién de estos enfermos?
Este aspecto es fundamental para que los
pacientes reciban los beneficios maximos de
los tratamientos instaurados.

Py WWW.siicsalud.com/dato/insiic.php/121243

2 - Eficaz Terapia para Dejar
de Fumar en Pacientes con
Estrés Postraumatico

VA Puget Sound Health Care System, Seattle,

EE.UU.; Stanford University School of Medicine,
Palo Alto, EE.UU.

JAMA 304(22):2485-2493, Dic 2010

Un tratamiento para dejar de fumar, fue
mas eficaz que la terapia independiente
realizada por un especialista en pacientes
con trastorno de estrés postraumatico.

La implementacién de un tratamiento
para dejar de fumar en pacientes con
trastorno por estrés postraumdtico
(TEP), incluida en la estrategia general de
tratamiento de la salud mental, fue mas
eficaz que la terapia independiente realizada
por un especialista. La dependencia
a la nicotina alcanza a gran cantidad
de pacientes con afecciones de salud
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mental, disminuye su calidad de vida y su
supervivencia.

Tabaquismo y TEP

El TEP es una enfermedad frecuente que
se encuentra altamente asociada con el
tabaquismo, ya que se estima que alcanza
el 45% de estos individuos. Los pacientes
con TEP consumen tabaco en mayor medida
respecto de los sujetos tabaquistas sin
afecciones psiquiatricas; ademas, entre
los primeros es habitual el fracaso ante
el intento de abandono del habito. La
dependencia al cigarrillo contribuye a
elevada morbimortalidad y al incremento de
los costos en salud en los sujetos con TEP.

La dificultad para acceder a un programa
terapéutico especifico es una de las barreras
que impiden terminar con el habito de
fumar; ademas, la derivacién a centros
especializados para tratar esta adiccion
es poco frecuente entre pacientes con
afecciones psiquiatricas. Generalmente,
esta poblacion no asiste al tratamiento o lo
abandona en forma prematura.

A pesar de que la evaluacién médica
bdsica indaga sobre la presencia de
tabaquismo, no siempre se recomienda su
tratamiento. En el drea de psiquiatria se ha
descrito que tan sélo en el 12% de los casos
de tabaquismo se indicé alguna intervencion
terapéutica; por lo tanto, es necesario
implementar una estrategia mas directa.

La dependencia a la nicotina es una
adiccidn crénica y recidivante que
debe tratarse mediante una modalidad
terapéutica intensiva y prolongada. En el
area psiquiatrica, los médicos cuentan con
una situacion ideal para llevar adelante un
tratamiento para el tabaquismo, ya que
los pacientes realizan visitas regulares por
periodos largos. De esta manera, la terapia
para dejar de fumar podria integrarse a las
medidas de cuidado psiquiatrico. Ademas,
permitiria un manejo mas amplio de los
efectos psicoemocionales del proceso de
abstinencia. Si bien este tipo de programas
integrados se han implementado en varias
clinicas, no existen, hasta la fecha, estudios
acerca de su eficacia.

Resultados y discusion

En este trabajo se comparo el resultado
de una modalidad de tratamiento integrado
para el tabaquismo y el TEP, por un lado, en
relacion con el tratamiento especializado en
tabaquismo independiente de la estrategia
psiquiatrica, por el otro.

Fueron incluidos 943 pacientes que
fueron divididos en forma aleatoria entre los
grupos de intervencion. La variable principal
fue la tasa de abstinencia prolongada a los
12 meses del comienzo del tratamiento,

Informacion adicional en www. siicsalud.com:
autores, instituciones
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confirmada mediante marcadores
bioldgicos; ademas, se analizo el resultado
alos 7y 30 dias y cada 3 meses. También
se considerd la cantidad de medicaciéon
utilizada para superar la abstinencia y el
numero de sesiones requeridas. Se llevé un
registro del estado de gravedad del estado
psiquidtrico en relacién con la evolucidn de
la terapia para dejar de fumar.

La modalidad de tratamiento integrado
resulté mas eficaz, con una tasa de 8.9% de
abstinencia prolongada, en comparacion
con el 4.5% de la modalidad de tratamiento
independiente. El numero de sesiones
requeridas y la cantidad de medicacion
utilizada explicé el 39.1% de la diferencia
entre ambos grupos. El grado de afeccion
psiquiatrica entre el momento de inicio y
hasta luego de 18 meses de seguimiento
no presentd diferencias entre ambas
modalidades de intervencién. Se observd
mejoria del cuadro psiquiatrico tanto
entre los pacientes que abandonaron el
habito como entre los que no lo hicieron.
En cuanto a la calidad de vida, los sujetos
que no lograron abandonar el tabaquismo
mostraron empeoramiento, mientras que en
aquellos que el tratamiento resulté eficaz,
se mantuvieron sin cambios.

Conclusion

Estos resultados confirman la eficacia
y la posibilidad de conveniencia de la
implementacién de una modalidad
integrada para el tratamiento del
tabaquismo en pacientes psiquiatricos.

Py WWW Siicsalud.com/dato/insiic.php/120102

3 - Relacion entre la Exposicion
a Microorganismos del Medio
Ambiente y la Incidencia de
Asma Infantil

University of Munich; Technische Universitat
Munchen; University Children’s Hospital Munich,
Munich, Alemania

New England Journal of Medicine
364(8):701-709, Feb 2011

Los nifios que habitan en granjas se
exponen a una mayor cantidad y variedad
de microorganismos. Esta mayor exposicion
explica, en parte, la relacion inversa entre
la incidencia de asma infantil y el hecho de
crecer en un ambiente rural.

Se encontrd que los nifios que habitan
en establecimientos agricolas (EA) se
exponen a una mayor cantidad y variedad
de microorganismos en comparacion con un
grupo de referencia. Esta mayor exposicion
explica, en parte, la relacidn inversa que se
observa entre la incidencia de asma infantil
y el hecho de crecer en un ambiente rural.

La exposicion ambiental a
microorganismos ha sido descrita varias veces
como un factor de asociacién inversa con
la incidencia de enfermedades de etiologia
atdpica, entre ellas el asma infantil y la fiebre
de heno. Esta observacion ha tenido lugar
en diferentes contextos socioculturales; por
ejemplo, se han publicado estudios en Rusia
y Finlandia que comprueban esta teoria,
paises estos con similitudes geograficas pero
diferentes costumbres de vida.
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También se ha observado que aquellas
poblaciones con una mayor exposiciéon
bacterial, presentan menor riesgo de
padecer asma infantil de tipo atépico. Algo
similar ocurre en los casos de nifios que
crecen en una EA, en los que la incidencia de
afecciones de etiologia alérgica es inferior al
promedio. Este hecho ha sido corroborado
por estudios cientificos que han analizado
la situacién mediante la utilizacion de
marcadores de exposicion microbiana, tales
como endotoxinas y dcido muramico.

Métodos y resultados

En el presente trabajo se realizé un
andlisis epidemioldgico en el que se
investigaron las caracteristicas de la
exposicion microbiana en un ambiente
rural, mas alla de los marcadores utilizados
anteriormente. Se emplearon los datos
recolectados en 2 estudios observacionales
de gran escala realizados en nifios de
edad escolar de dreas rurales de la region
central de Europa. El primero correspondié
a una poblacién de nifios que vivian en
EAy asistian a escuelas de formacion
antroposofica, en la region de Baviera.

El segundo grupo abarcd a nifios que
habitaban las zonas rurales de la regidn sur
de Alemania, Polonia, Austria y Suiza.

Se analizé la prevalencia de asma y de
afecciones atdpicas en nifios que habitaban
en EAy en nifios de la misma regién que
habitaban en residencias suburbanas.

Se midid la diversidad de la exposicién
microbiana en ambos grupos y se indagé
acerca de la relacion entre la diversidad
del ambiente microbiano y la incidencia de
asmay alergias.

Los métodos de analisis ambiental
fueron seleccionados de manera tal que
se complementaron con las técnicas
efectuadas con anterioridad.

En la primera poblacién se tomaron
muestras del polvo de las alfombras para
pesquisar ADN bacteriano mediante la
utilizacién de analisis de informacion
polimorfica de tira simple, para complementar
los hallazgos realizados mediante técnicas
de cultivo. En la segunda poblacién se
recogieron muestras de polvo provenientes
de las habitaciones de los nifios para realizar
un analisis de bacteriano y fungico mediante
técnicas de cultivo.

Se encontrd que en ambos casos los
nifios que habitaban en EA presentaron una
menor prevalencia de asma y afecciones
aleérgicas, a la vez que tuvieron un
mayor grado de exposicion ambiental
a microorganismos en relacion con los
nifios de referencia. La variedad de
microorganismos se asocid inversamente
con la aparicién de asma infantil (odds ratio
[OR]: 0.62 en la primera poblacién, y OR:
0.86 en la segunda). Ademas, la exposicion
circunscripta a ciertas especies de hongos
y a una variedad de especies bacterianas
(incluidas Listeria monocytogenes, especies
bacilares y especies de Corynebacterium) se
relaciond inversamente con la incidencia de
afecciones atopicas.

Discusién

Los descubrimientos verificados en ambas
poblaciones demuestran que los nifios que
habitan en granjas se encuentran expuestos

a una mayor variedad de microorganismos
en comparacion con aquellos que habitan
en residencias suburbanas. Este fendmeno
apoya la accion preventiva que desempefia
el medio ambiente rural en la incidencia

de afecciones atdpicas, entre ellas el

asma infantil. No se han podido aislar
microorganismos especificos en relacién
con la capacidad preventiva de cada uno,
por lo que se debera continuar investigando
en este sentido para poder identificar
aquellos agentes con mayor influencia en la
prevencion de las alergias.

ey WWW.siicsalud.com/dato/insiic.php/121335

4 - Las Variantes de la
Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico se Asocian

con Cambios en la Sensibilidad
Visceral

Tongji University School of Medicine, Shangai, China

European Journal of Radiology
75(3):352-359, Sep 2010

Los procesos relacionados con la sensibilidad
visceral son diferentes para cada variante
clinica de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico.

Se presume que los mecanismos centrales
relacionados con la sensibilidad visceral a
nivel esofagico es variable en las distintas
variantes de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), con participacion de
diferentes areas del sistema nervioso central.

La ERGE se caracteriza por la presencia
de sintomas y complicaciones que se
desencadenan como consecuencia de la
regurgitacion del contenido gastroduodenal
hacia el eséfago. La prevalencia de la ERGE
en la poblacién puede alcanzar hasta el
40%. Se ha clasificado a esta afeccion en
3 variantes, denominadas enfermedad
esofagica no erosiva (EENE), reflujo
esofagico y eséfago de Barrett, las cuales
podrian resultar independientes entre
si o bien vincularse mutuamente. Por
otra parte, se ha sugerido que la ERGE se
relaciona con hipersensibilidad visceral. Se
sefiala que la EENE es mas frecuente en
individuos jévenes, en especial en mujeres,
mientras que se relaciona con una escasa
repercusion sobre la motilidad esofagica,
aunque esta enfermedad y el reflujo
esofagico propiamente dicho se asemejan
en muchas de sus manifestaciones clinicas y
complicaciones.

Métodos y resultados

Con el fin de evaluar las probables
respuestas de la corteza cerebral en
relacion con la sensibilidad al dolor visceral,
los autores se propusieron comparar los
resultados de pruebas de resonancia
magnética funcional en 4 cohortes de
enfermos, integradas por voluntarios sanos
(n = 15), con esofagitis por reflujo (n = 13),
con EENE con reflujo acido anormal (EENE+,
n =12) o con EENE con reflujo acido normal
(EENE-, n = 9). Se administré a todos los
participantes una alicuota de soluciéon
fisiolégica por via endoluminal esofégica,
sucedida del uso de una solucién de acido



clorhidrico 0.1 N. en forma simultanea, se
efectuo el estudio por imagenes funcionales.
Los autores reconocen que, en los
voluntarios sanos, la estimulacion esofagica
se asocio con la activacién de la corteza
anterior del cingulo, la region izquierda de
la insula, la amigdala a nivel bilateral y parte
del hipocampo. En los sujetos con ERGE, se
verificé ademads la activacion de otras areas,
como ambos l6bulos parietales, el cerebelo,
la regién posterior del cuerpo calloso,
entre otras. En este grupo, se verificod que
las respuestas no fueron completamente
idénticas entre los individuos con EENE+,
EENE- o reflujo propiamente dicho. Sobre
la base de estos datos, se advirtié que la
percepcién de la sensibilidad esofagica
parece diferente en funcién de la variante
de la enfermedad. El umbral doloroso fue
menor en los sujetos con EENE-, aunque
los mecanismos precisos de esta diferencia
se desconocen. Se postula entre los
mecanismos subyacentes a las alteraciones
en la barrera mucosa, la disfuncion de los
procesos viscerales de transmision nerviosa
y la contraccidn esofagica persistente.

Discusién y conclusion

Los autores recuerdan que las diferentes
regiones cerebrales activadas se asocian con
distintos componentes del procesamiento
de la informacién sensorial y afectiva.
Mientras que la corteza de la insula participa
de la sensacion visceral, la corteza prefrontal
se involucra en la algestesia. Dado que las
sensibilidades somdtica y visceral confluyen
en la insula, se postula que esta area del
sistema nervioso se relaciona con el enfoque
central de las sensaciones y emociones.

En consecuencia, segin este modelo
efectuado con datos de un estudio de
resonancia magnética funcional, se
conjetura que los procesos relacionados con
la sensibilidad visceral son diferentes para
cada variante clinica de la ERGE, de acuerdo
con la participacion de distintas areas del
sistema nervioso central. Los mecanismos
subyacentes para estas diferencias deben
investigarse en futuros andlisis.

Py WWW.siicsalud.com/dato/insiic.php/121666

5 - Utilidad de la Evaluacion
de Enfermeria para Reducir el
Uso Incorrecto de Antibiéticos
en Pacientes con Faringitis
Gundersen Lutheran Medical Foundation, La
Crosse, EE.UU.

Mayo Clinic Proceedings 85(11):
1011-1015, Nov 2010

La evaluacion exclusiva por parte de un
enfermero parece una herramienta Util para
disminuir el uso innecesario de antibidticos.

La faringitis es uno de los motivos de
consulta mas frecuente y constituye el 1%
a 2% de todas las visitas a consultorios y
servicios de emergencias en los EE.UU. La
mayor parte de los casos se atribuye a una
etiologia viral. Entre las causas bacterianas,
el estreptococo beta hemolitico del grupo
A (EBHGA) se asocia con un 15% a 30% de
los episodios en pacientes pediatricos y con

un 5% a 10% de los casos en adultos. La
faringitis estreptocdcica es la Unica variante
de la enfermedad para la cual se prescriben
antibidticos, ya que las faringitis bacterianas
restantes son mucho menos frecuentes. Los
adolescentes y adultos jévenes con faringitis
por Fusobacterium necrophorum también
podrian beneficiarse con el tratamiento para
prevenir el sindrome de Lemierre.

Los objetivos de la terapia de la faringitis
estreptocdcica incluyen tanto el alivio de
los sintomas como la prevencion de las
complicaciones supurativas (abscesos
periamigdalinos), la fiebre reumaticay la
glomerulonefritis aguda. La administracion
de penicilina se ha relacionado con
descenso importante de la incidencia
de fiebre reumatica, aunque no se ha
demostrado que los antibioticos reduzcan
el riesgo de glomerulonefritis en estos
pacientes. Tanto esta complicacién renal
como los abscesos periamigdalinos se
caracterizan por baja prevalencia. Por otra
parte, la administracién de antibidticos
en los casos confirmados de faringitis
estreptocadcica sélo reduce la duracion
de los sintomas en 1 o 2 dias. Asimismo,
la indicacién de antibidticos en pacientes
adultos con odinofagia excede la prevalencia
estimada de faringitis estreptocdcica en ese
grupo etario. El uso inadecuado de estos
farmacos se relaciona con consecuencias
clinicas graves y promueve la resistencia
bacteriana. En este contexto, la Infectious
Diseases Society of America ha propuesto
normas estrictas para el tratamiento
de la faringitis aguda, que incluyen la
confirmacion por anélisis de laboratorio de
la infeccién por EBHGA mediante pruebas
rapidas o cultivos.

Pacientes y métodos

Se llevd a cabo una evaluacion
retrospectiva de los sujetos mayores de 18
afios con diagndstico de faringitis evaluados
entre septiembre de 2005 y agosto de
2007 en el servicio de emergencias, los
consultorios de atencién primaria y el sistema
de medicina familiar y general de un centro
multidisciplinario de salud. Se excluyeron los
individuos con diagndsticos coexistentes que
requirieron el uso de antibidticos.

Ante la consulta por odinofagia se
propuso a los pacientes la alternativa de
una consulta exclusiva con un enfermero,
sucedida de la aplicacién de un algoritmo
de tratamiento. Entre los pacientes que
se consideraron candidatos para esta
modalidad de evaluacién se incluyeron los
que presentaban odinofagia no acompafiada
por otros sintomas, en ausencia de
antecedentes de faringitis estreptocdcica en
el mes previo. En el cuestionario se indagd
la presencia de odinofagia, dolor grave,
disnea o dificultades para la deglucién
de secreciones. Se indicaron antibidticos
en funcién de los resultados de la prueba
rapida o los cultivos.

Se obtuvieron datos de las historias
clinicas electrdnicas acerca de la cantidad de
consultas, el servicio en el cual se efectud
la evaluacidn, los datos sobre las pruebas
rapidas y los cultivos y el profesional
(médico o enfermero) que habia evaluado
el paciente. El uso apropiado de antibioticos
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se definid ante la administracién de estos
medicamentos luego de una prueba rapida
o un cultivo con resultado positivo para
EBHGA, en tanto que la prescripcién se
considerd inapropiada en ausencia de
confirmacion de estudios de laboratorio o la
falta de indicacién antibidtica en presencia
de una prueba con resultado positivo.

La informacidn obtenida se procesé con
pruebas estadisticas especificas.

Resultados

Se incluyeron 4 996 pacientes que
efectuaron 5 569 visitas por un episodio
Unico de odinofagia. El 94.7% de los
participantes fue tratado de forma
apropiada en la primera consulta. La
prescripcion adecuada de antibidticos se
efectud en el 99.7% (n =1 422) de los 1 426
sujetos evaluados por un enfermero con
aplicacion de un algoritmo terapéutico y
en el 92.7% (n = 3 310) de los 3 570 sujetos
evaluados por un médico (p < 0.001). La tasa
de uso apropiado de antibidticos fue similar
para todas las especialidades médicas, sin
diferencias de significacion estadistica entre
los residentes vinculadas con el afio de
entrenamiento.

Se indicaron antibidticos en el 23.4%
de los pacientes evaluados por un médico
durante la primera consulta por odinofagia.
No obstante, la proporcién de casos
confirmados entre los sujetos en que se
efectud una prueba rapida o un cultivo se
estimo en 19.4%. En este contexto, el 29.9%
de los tratamientos se prescribié de forma
inadecuada. Los autores agregan que el
36.8% de estos esquemas terapéuticos no
adecuados se indicaron a pesar de la falta
de realizacién de una prueba rapida o un
cultivo, mientras que el 54% se prescribid
con resultados negativos y un 9.2% se indicé
antes de contar con un informe positivo
del cultivo. En cambio, sélo 4 de los 1 426
pacientes evaluados por enfermeria con
un algoritmo de tratamiento recibieron
tratamiento inadecuado, correspondientes
a 2 sujetos tratados por la presencia de
convivientes con faringitis estreptocdcica,
un paciente tratado por orden verbal de un
médico y un sujeto con cultivo con resultado
positivo pero sin indicacién de antibidticos
en la historia clinica.

Por otra parte, el 10.2% (n = 145) de
los individuos evaluados por enfermeros
retornaron a la consulta por dolor
persistente o agravado o bien por efectos
adversos asociados con la medicacidn. En
el 87.6% de estos casos que consultaron
por segunda vez, se indico tratamiento
sintomatico, se prescribieron antibiéticos de
forma inadecuada o se modificé el farmaco
administrado ante la persistencia de los
sintomas. Del mismo modo, el 9.5% de los
pacientes evaluados inicialmente por un
médico regresaron a una segunda consulta
por continuidad de las manifestaciones
clinicas o bien por efectos adversos
asociados con el tratamiento (p = 0.49 en
comparacion con los sujetos evaluados por
enfermeria). La proporcidn de pacientes que
recibid antibidticos en la segunda consulta
fue significativamente menor en relacion
con la primera evaluacion (p < 0.001).

En otro orden, mientras que el costo de
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la consulta médica alcanzé un promedio de
211 ddlares, la facturacién correspondiente
a la evaluacion por enfermeria con
aplicacién de un algoritmo de tratamiento
se estimo en 76 dolares.

Discusion y conclusiones

En este estudio retrospectivo de
observacidn, los autores aseguran que la
evaluacién de los adultos con odinofagia
por parte de un enfermero con la aplicacion
de un algoritmo de tratamiento es una
estrategia segura y rentable. Los indices de
prescripcion de antibidticos fueron menores
que los descritos en la bibliografia previa,
aunque la tasa general de indicacién de
estos farmacos aun excedia el porcentaje
de casos confirmados de faringitis
estreptocdcica. Por otra parte, sefialan
que no se identificaron diferencias en la
modalidad de prescripcién en funcién de las
especialidades de los médicos o del nivel de
entrenamiento de los residentes.

De este modo, consideran que la
evaluacion por parte de enfermeriay la
aplicacion del algoritmo de tratamiento se
asociaron con buenos resultados. Sélo unos
pocos pacientes recibieron antibidticos de
forma inadecuada. Asimismo, la media del
costo en los pacientes examinados con esta
estrategia fue menor.

Se destaca que los médicos se
caracterizaron por una menor probabilidad
de cumplimiento de las normas de
tratamiento cuando los pacientes
concurrieron a una segunda consulta por
persistencia de los sintomas.

En otro orden, algunos médicos sefialan
que se prescriben antibidticos de forma
inadecuada cuando el paciente espera
recibir este tratamiento, ante el caso
de enfermos que han efectuado varias
consultas ante la falta de prescripcion de
antimicrobianos o porque resulta mas
rapido efectuar la indicacién que explicar
al paciente los motivos para no utilizarlos.
La mayor difusion del uso de algoritmos
de tratamiento podria formar parte de las
estrategias para reducir la prescripcién
inadecuada de antibidticos, lo cual se
relaciona con efectos adversos, cambios en
la microflora intestinal y mayor riesgo de
infecciones oportunistas por Clostridium
difficile, levaduras o microorganismos
resistentes. En la practica clinica, la tasa
de uso inapropiado de antibidticos es
elevada, en coincidencia con lo descrito en
la bibliografia. La aplicaciéon masiva de una
estrategia similar a la evaluacién por parte
de enfermeria con aplicacién de algoritmos
de tratamiento podria reducir de modo
acentuado la cantidad de prescripciones
inadecuadas de estos farmacos.

Aunque se reconocen las limitaciones
inherentes a los estudios retrospectivos, los
investigadores destacan que la evaluacion
exclusiva por parte de un enfermero con
aplicacion de un algoritmo de tratamiento
para los adultos que consultan por
odinofagia parece una herramienta util
para disminuir el uso innecesario de
antibidticos. Se requiere la realizacion de
estudios prospectivos para confirmar la
seguridad y la eficacia de esta estrategia.

P oS
ey WwWWsiicsalud.com/dato/resiic.php/120794
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6 - Cuestionan los Beneficios
de la Pesquisa Sistematica del
Cancer Prostatico

Moses Cone Hospital, Greensboro, EE.UU.

International Journal of Clinical Practice,
65(1):31-34, Ene 2011

De acuerdo con los indices de incidencia y
mortalidad, la pesquisa de rutina del cancer
de prostata con determinacion del antigeno
prostatico especifico puede resultar mas
perjudicial que beneficiosa.

Los tumores sélidos atraviesan una
etapa asintomatica que sdlo es detectable
mediante la pesquisa sintomdtica (PS) y
que luego crecen para adquirir expresion
clinica. En la etapa inicial, la mayor
parte de los pacientes pueden curarse,
mientras que en las etapas tardias el
tratamiento es mas dificil, por lo que se
estima que esta diferencia justifica la
PS. Un ejemplo de esta situacion son los
canceres de mama y de prostata, que
poseen la mayor incidencia y representan
la segunda causa de muerte por cancer en
ambos sexos. En los inicios de la década
de 1980 se descubrid la existencia de
una proteina plasmatica, denominada
antigeno prostatico especifico (PSA), cuya
determinacion incrementd la incidencia
de CP a 200 000 casos en 1994, 50 000
de los cuales fueron tratados mediante
prostatectomia radical, tendencia que se
halla en aumento.

El autor sefala que mas del 70% de
los hombres estadounidenses han sido
sometidos a la determinacién del PSA
como parte del cuidado de rutina, en tanto
que en aquellos que presentan valores
> 4.0 ng/nl se realiza una biopsia por
puncidn; esto representa un costo de
USS 4 000. Entre el 25% y 30% de los casos
recibira diagndstico de CP. Sin embargo,
sobre la base de algunos factores clinicos y
propios del tumor o también debido a que
es imposible efectuar un tratamiento radical,
el autor cuestiona la necesidad de hacer PS.

La escala de Gleason es la referencia
tradicional que se emplea para predecir el
comportamiento del CP. El autor afirma que
sélo el 5% de las biopsias muestra signos
de baja malignidad, en tanto que el 20%
son de alto riesgo. Por ello, la mayor parte
de las biopsias exhibe signos intermedios
que ofrecen una referencia diagndstica
reducida. A diferencia de lo que ocurre
con la mamografia, un resultado falso
positivo significa que la biopsia excluyé el
diagndstico de cdncer, mientras que en el
CP resulta imposible definir |a diferencia
entre falso y verdadero positivo.

Epidemiologia

El 3% de los varones norteamericanos
fallece como consecuencia del CP; no
obstante, en el 70% de los casos, la muerte
se produce por otros motivos. Por ello el
autor considera que la mayor parte de
estos CP son inofensivos y descubiertos
mediante una PS cuya sensibilidad es mas
un obstaculo que un beneficio.

Existen numerosos hallazgos que han
validado la postura de la PS, por ejemplo,
que los tumores hallados se hallan en la

etapa inicial, poseen mejor prondstico

y que, en la actualidad, la supervivencia
a 5 afios es del 95%. La mayor parte de
los sujetos tratados fueron curados y, de
hecho, se observo que fallecen por otras
causas. Esto ha llevado a la poblacién a
creer que han sobrevivido gracias a la PS
con PSAy al tratamiento radical.

La supervivencia a 5 afios es la cantidad
de casos que fue diagnosticada, seguida y
gue sobrevivié a ese lapso, pero el autor
afirma que es un mal pardmetro, ya que
la cantidad de casos se increment6 en
un 200% a expensas de un reservorio de
tumores silentes que ingresaron en la
estadistica debido a la determinacion del
PSA. Esta cantidad de casos vivira los 5
afios, aunque no hubieran sido curados
ni tratados. Por esta misma razon, sefiala
el investigador, los pacientes con tumores
silentes permaneceran libres de un CP con
expresion clinica luego de un tratamiento
radical innecesario, lo que resulta légico
debido a que quieren creer en el beneficio
del tratamiento (asociado con impotencia,
con incontinencia permanente o sin ella).
Esta creencia es reforzada por la actitud de
los profesionales que indican el tratamiento.

Discusién

Segun el experto, las razones que
explican por qué estos casos detectados
por PS obtienen mejores resultados
terapéuticos, ademas del exceso de
diagndstico, son las siguientes: en
primer lugar, el sesgo voluntario. Los
pacientes sometidos a una pesquisa
estan preocupados por su salud y tienen,
como grupo, éxito inusual en evitar o
tratar todo tipo de enfermedades. En
segundo lugar se halla el sesgo dado por el
tiempo: la determinacion del PSA permite
hallar el CP entre 5y 11 afios antes de su
expresion clinica, por lo que el tiempo de
supervivencia se prolonga. El tercer tipo
de sesgo que influencia la PS es aquel
que depende de la extensién: el CP posee
variantes de crecimiento lento que pueden
detectarse mediante PSA durante afios,
antes de la diseminacion; en cambio, los CP
agresivos pueden pasar de ser indetectables
a metastdsicos en menos de un afio. Por
ello el seguimiento anual presenta mayor
rendimiento en el primer grupo.

Sin embargo, el autor advierte que este
trabajo no puede probar la ausencia de
beneficio de la determinacién sistematica
del PSA 'y por ello propone la realizacién
de trabajos apropiados. El indice de
mortalidad ajustado por edad para el
CP esta disminuyendo: en 1930 era de
30/100 000 habitantes y en 2005 fue
de 25/100 000. Si bien esto puede ser
consecuencia de la PS, el investigador
resalta otros factores: en primer lugar, el
sesgo proveniente de la atribucion de la
causa de muerte, ya que la informacién que
se obtiene de los certificados de defuncién
no es fidedigna. En segundo lugar, si bien
a la quimioterapia y a la hormonoterapia
no se les adjudica la posibilidad de curar
el CP metastasico, han logrado mejorar
y prolongar la supervivencia de estos
pacientes que, por lo tanto, fallecieron por
otras causas. En tercer lugar, la mejora del
tratamiento de otras causas de muerte



(cardiaca, por ejemplo) ha prolongado la
supervivencia de los pacientes. En cuarto
lugar, la disminucion real del indice de
mortalidad por CP. El autor afirma que estd
demostrado que la prostatectomia radical
beneficia a los varones con CP sintomatico
localmente avanzado, mientras que no
existe informacidn que avale este beneficio
para aquellos con CP asintomatico,
detectado por PS. Por ultimo, el empleo de
las estatinas para la prevencion coronaria
disminuyd la progresion del CP hacia las
etapas mas avanzadas, lo que explicaria la
reduccion mas importante de la mortalidad
en los EE.UU. a partir de 1995.

Segun el investigador, la forma mas
apropiada de valorar la eficacia de un
programa de PS es mediante un ensayo
aleatorizado sobre la mortalidad especifica
por enfermedad de los pacientes evaluados
y controles no evaluados, que se efectle
en la poblacion general. Esto se realizd
hace 40 afios con la mamografia y se hallé
escasa informacidn acerca de los beneficios
modestos y el alto costo.

El empleo del PSA fue ampliamente
promovido, aun sin certeza acerca de
sus beneficios y costos. En un ensayo
estadounidense realizado en 38 000 casos
pesquisados y 38 000 controles se hallé una
mayor cantidad de canceres en el grupo
pesquisado, pero se verificd un incremento
no significativo de la mortalidad por CP
con un riesgo relativo de 1.13 frente al
grupo control. En este trabajo, ya se habia
determinado el PSA en algunos casos del
grupo control durante el seguimiento.

Por otro lado, un ensayo europeo
comprendié un muestra de mayor volumen
(aproximadamente 75 000 casos cada
grupo) y hallé una incidencia de 8.2% de CP
entre los individuos pesquisados y de 4.8%
entre los controles; no obstante, se verificd
una disminucion significativa del riesgo
relativo de muerte por esta causa. Esto
representa una vida salvada cada 1 410
pacientes evaluados, lo que resulta similar
con el cancer de mama o de colon.

Conclusiones

El autor afirma que la PS del cancer es
ineficiente. En comparacion con los sujetos
controles, 48 sujetos cada 1 000 reciben
tratamiento por un CP diagnosticado como
consecuencia de la determinacién del PSA,
lo que salva una vida al cabo de 9 afios. El
autor sefiala que si bien el beneficio es
minimo, resultaria muy dificil inactivar un
programa de PS de cdncer aunque resulte
ineficaz y dafiino. La opinidn de los expertos
es discutible: mientras algunos cuestionan
los resultados del estudio estadounidense,
otros defienden los del ensayo europeo.

La American Urological Association ha
reducido la edad para iniciar la PS a los 40
afos y establecié el umbral en 2.5 ng/ml,
lo que incrementara el nimero de biopsias.
Por su parte, la American Cancer Society se
manifiesta con recelo por la PS con el PSA.

El autor concluye que actualmente existe
una politica de restriccion sobre la PS del
cancer de mama con mamografia y que es
posible que esto alcance la determinacion
del PSA.

P oS
ey WwWWsiicsalud.com/dato/resiic.php/120799

7 - La Importancia de Evaluar

la Apnea Obstructiva del Sueio
en el Lugar de Residencia

de los Pacientes

St. Mary's Hospital, Grand Junction, EE.UU.;

Western Colorado Sleep Institute, Grand Junction,
EE.UU.; Harvard Medical School, Boston, EE.UU.

Salud(i)Ciencia 17(5):435-439, May 2010

En comunidades montafiosas, como las de
Colorado, en EE.UU. y en Latinoamérica,
los pacientes con apnea del suefio (AS) con
frecuencia no son estudiados en la altitud
donde viven por la ausencia de laboratorios
con el riesgo de subestimacion y resultados
erroneos.

Los autores realizaron un estudio en 2006
en el que se analizo el efecto del descenso de
altitud en la evaluacion de la AS sintomatica
en residentes de zonas montafiosas. Esta
informacion se presenta a continuacion.

Métodos

Once pacientes que vivian en altitudes
entre 2 400 metros sobre el nivel del mar
(msnm) y 3 100 msnm con sintomas de apnea
obstructiva del suefio (AOS) fueron evaluados
mediante polisomnografia en la altitud donde
residian y en el laboratorio de suefio urbano,
en Grand Junction, Colorado, a 1 370 msnm;
en 5 de ellos se realizd, ademas, un tercer
estudio polisomnografico a nivel del mar.

Los eventos respiratorios se clasificaron
como apneas obstructivas, apneas mixtas,
apneas centrales (AC), hipopneas y
despertares relacionados con el esfuerzo
respiratorio (DRER); éstos debian tener una
duracién de 10 segundos. El indice de apnea/
hipopnea (IAH) se definié como el nUmero
de apneas mas hipopneas por hora, en tanto
que el indice de trastornos respiratorios (ITR)
se establecié como el nimero de apneas mas
hipopneas mdas DRER por hora.

Resultados

Los pacientes tenian entre 46 y 70 afios
(media: 55 * 7.3 aflos); 3 eran mujeres. El
indice de masa corporal fue de 20 a 58 kg/m?
(media: 33.9 + 11.3 kg/m?). La altitud en que
residian varié entre 2 417 msnmy 3 139 msnm
(media: 2 701 + 214 msnm).

La gravedad de la AS medida en el lugar
de residencia fue leve a grave, con un IAH
entre 13.5/h y 125.6/h, parametro que
disminuyd con el descenso de altitud. En
la altura donde residian en la montafa
(2 400 msnm o mas), el IAH promedio
fue 49.1/h y en el laboratorio en Grand
Junction, a 1370 msnm, 37/h (p = 0.022).
En los 5 pacientes que realizaron un tercer
estudio a nivel del mar, el IAH en la altura
(2 400 msnm o mas) fue de 53.8/h, en
Grand Junction de 47.1/h y a nivel del mar,
33.1/h (p = 0.018).

El ITR mostré una tendencia similar. En
2 de los 8 pacientes con IAH entre 13.5/h y
50/h en su lugar de residencia se observo
una disminucion a 5/h o menos con el
descenso a 1370 msnm y, en un tercer
paciente, el IAH disminuyd por debajo de
5/h a nivel del mar (un indice inferior al
requerido para empezar un tratamiento).

Las apneas obstructivas y las mixtas
(AO-AM) se analizaron conjuntamente

Informes seleccionados

y no se redujeron en frecuencia con el
descenso. Las AC disminuyeron cerca del
70%, pero debido al menor nimero de
eventos en esta categoria no se alcanzé
significacion estadistica (p = 0.06). Las
hipopneas disminuyeron un 49% con el
descenso a 1370 msnm; en cambio, los
DRER no se modificaron con el descenso.
En el subgrupo de 5 personas en las que se
efectud un tercer estudio a nivel del mar no
se registraron diferencias en los distintos
indices (AO-AM, AC, hipopnea y DRER) con
las distintas altitudes.

La duracién de las AO-AM se prolongd
con el descenso. El promedio de duracién
de las apneas fue mds prolongado a menor
altitud en 6 pacientes (p = 0.0001); algunos
pasaron un mayor porcentaje de su tiempo
total de suefio en apnea a menor altura.

El promedio de la saturacion arterial
de oxigeno (Sa0,) durante el suefio no
REM aumentd con el descenso de altitud
(p =0.002). Sin embargo, el valor mas
bajo de Sa0, individual no se incremento
invariablemente con el descenso, debido
quizés a la prolongacién de las AO a menor
altura (p = 0.099)

Los 3 pacientes con AO mas graves, con
predominio de AO-AM en todas las altitudes
estudiadas, presentaron el menor valor
de mejoria en el IAH con el descenso de
>2 400 msnm a 1370 msnm (la media del
IAH pasé de 97.6 a 90.4). El porcentaje
promedio de tiempo total de suefio en
apnea se incremento de 47% a 56% y
uno solo de estos 3 pacientes tuvo un
incremento de la Sa0, con el descenso.

Discusion y conclusiones

EI IAH y el ITR disminuyen cuando se
desciende de altitud, principalmente por
la reduccién de las hipopneas y de las AC.
De los tres factores ambientales que varian
con el cambio de altitud, la concentracién
de oxigeno fue el mds importante. Estos
hallazgos son similares a los de otros
investigadores, que encontraron una
disminucidén del IAH con oxigenoterapia
en pacientes con AS, especialmente en
aquellos con AC. En este estudio, mas de un
25% de las apneas que presentaban 5 de
los individuos en su lugar de residencia eran
centrales y disminuyeron en nimero con el
descenso de altitud (p = 0.07); en cambio,
las AO aumentaron con el descenso
(p =0.007). La disminucién de las AC
con el descenso de altitud posiblemente
sea lo opuesto a la asociacidn verificada
entre la ACy su aumento con la altitud y
la hipoxia. Esta asociacidn pareceria estar
relacionada con la accién desestabilizadora
sobre el control ventilatorio de la hipoxia o
la ventilacién mediante retroalimentacion
en asa. La mayor duracién de las AO-AM
a menor altitud probablemente se deba
a que en un medio mejor oxigenado
toma mas tiempo la disminucion la SaO,
al nivel que se requiere para que se
desencadene el despertar que finaliza
el evento. Previamente, se describieron
apneas mas prolongadas en pacientes
con AOS en respuesta al tratamiento con
oxigeno. Cuatro pacientes de la presente
investigacion con episodios de ACy AO
en su lugar de residencia en la montaia
presentaron predominantemente AO con
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el descenso. Sin embargo, la mayoria de los
pacientes evaluados tenia gran nimero de
AO en sus hogares, que se encontraban por
encima de los 2 400 msnm. Es posible que,
con el tiempo, la aclimatacién a la altura
hiciera que las AC disminuyeran, dado

que a alturas superiores a los 4 400 m se
demostrd que estas ultimas se reducen a
medida que transcurre el tiempo.

El descenso de altitud para la evaluacion
de los trastornos del suefio puede alterar
significativamente los resultados. En las
personas que residen entre 2 400 msnm
y 3100 msnm, el descenso de altitud
reduce el IAH y el ITR. A mayor altitud, las
apneas predominantes son las centrales.
Con el descenso en altura, las ACy las
hipopneas disminuyen en nimero y las AO
se prolongan. La evaluacién diagnostica
mediante el estudio de suefio debe
realizarse lo mds cercanamente posible
a la altitud de residencia de los pacientes
para reflejar de manera adecuada la
gravedad y la naturaleza (obstructiva
o central) y para tomar decisiones
terapéuticas adecuadas.

ey \WWW.siicsalud.com/dato/resiic.php/120991

8 - Las Complicaciones
Microvasculares de la Diabetes
Parecen Relacionarse con Mayor
Incidencia de Depresion

Netherlands Institute of Mental Health and

Addiction, Utrecht, Paises Bajos; Tilburg University,
Tilburg, Paises Bajos

Diabetic Medicine 28(1):86-89, Ene 2011

En los pacientes con diabetes tipo 2,

el riesgo de depresion parece elevarse
significativamente en funcion del numero de
complicaciones microvasculares.

Tanto la depresién como la diabetes (DBT)
se relacionan con una elevada prevalencia
en la poblacion general. En los sujetos en
los que se asocian ambas enfermedades, se
describen mayores indices de mortalidad
y de discapacidad para las actividades de
la vida cotidiana. Se ha sefalado que la
depresion es mas frecuente en los pacientes
con complicaciones vinculadas con la DBT.
Asi, se ha postulado la existencia de una
asociacion reciproca entre la hiperglucemia
y la depresion.

Las investigaciones relacionadas con
la DBT y la depresion se han efectuado
en diversos contextos, incluidos los
consultorios de atencién ambulatoria. Se
destaca que la combinacion de ambas
enfermedades parece mas frecuente en
sujetos con complicaciones graves de la
DBT, los cuales suelen ser derivados a
instituciones especializadas. Dado que
los trabajos disponibles se centraron en
complicaciones especificas, se desconoce la
probable repercusion de la suma de estas
afecciones. Sobre la base de estos datos,
se presentan los resultados de un estudio
en el cual participaron pacientes con DBT
tipo 2 (DBT2) con multiples complicaciones,
en asociacidn con depresién comérbida,
que fueron evaluados en una institucion
especializada en DBT.
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Pacientes y métodos

Se propuso la participaciéon a un grupo de
1 194 sujetos con DBT2 que eran asistidos
en un centro de salud especializado en
Amsterdam. Se excluyeron del protocolo los
pacientes con DBT1, alteraciones cognitivas
0 psicosis.

La evaluacidn y cuantificacién de la
depresion se llevé a cabo por medio del
Patient Health Questionnaire (PHQ-9).

Esta escala consiste en un cuestionario
validado de 9 pardmetros; para cada uno
de los dominios incluidos se asigné un
puntaje entre 0y 3 unidades y se definié
como depresion a un valor > 10 puntos, de
acuerdo con los criterios propuestos por
Kroenke.

Por otra parte, se registraron las
complicaciones microvasculares
(retinopatia, nefropatia, neuropatia) y
macrovasculares (antecedentes de infarto
de miocardio, angina de pecho, enfermedad
cerebrovascular o arteriopatia periférica).
Asimismo, se informaron las variables
demograficas (sexo, edad, grupo étnico) y
aquellas relacionadas con la enfermedad
(duracién, edad de comienzo, indice de
masa corporal, hemoglobina glucosilada,
tratamiento, comorbilidades).

Todos los datos reunidos se procesaron
con pruebas estadisticas especificas y
la aplicacion de modelos multivariados
de analisis ajustados por las variables
demograficas o relacionadas con la DBT.

Resultados

La tasa de participacion de los pacientes
seleccionados fue del 63%, por lo que
se incluyeron 596 sujetos. El puntaje
promedio en la escala PHQ-9 se estimo en
6.43 puntos. En el 26% de los enfermos se
identificaron valores de la escala PHQ-9 por
encima de 10 unidades, considerados como
el umbral definido para la presencia de
depresion clinicamente relevante. La media
de edad de los participantes fue de 63.2
afios, con un promedio de duracién de la
DBT de 13.9 afios. El 84.4% de los enfermos
presentaban al menos una complicacion de
la enfermedad.

Por medio de la aplicacion de métodos
de andlisis bivariado se reconocioé que
algunas variables de confusidn se asociaban
de manera significativa con la depresion,
como el grupo étnico, la edad, el indice de
masa corporal, la edad de comienzo de la
DBT, el tipo de tratamiento y la comorbilidad
psiquiatrica. Después del ajuste por
potenciales variables de confusion, los
autores sefialan que la presencia de 2 o
mas complicaciones de la DBT se asocid
significativamente con la depresion
(odds ratio [OR] = 2.23). Cuando se
evaluaron los efectos de las afecciones
especificas, se reconocié que la neuropatia
se vinculé en forma significativa con la
depresion (OR = 1.58). Del mismo modo,
al considerar las variables demograficas,
tanto la neuropatia como la nefropatia
se correlacionaron significativamente
con la depresién (OR=1.7 y OR = 1.68,
en el mismo orden). Por el contrario,
la retinopatia y las complicaciones
macrovasculares no se asociaron de
manera significativa con esta
comorbilidad.

Discusién y conclusiones

De acuerdo con los investigadores, la
presencia de 2 o mas complicaciones de
la DBT2 se asocia significativamente con
la depresion. Estos resultados coinciden
con los datos de un metanadlisis previo,
segun el cual el riesgo de depresion
parece vincularse con la cantidad de
complicaciones de la DBT. En el presente
analisis, por otra parte, las complicaciones
microvasculares (nefropatia, neuropatia)
se correlacionan en forma significativa con
la prevalencia de depresidén. Admiten que
se desconocen los motivos por los cuales
la retinopatia no se asocio con esta
afeccidn, a pesar de sus repercusiones
relevantes sobre el bienestar y la
funcionalidad.

Acotan que este estudio brindd
informacion acerca de la asociacion entre
la depresion y diferentes complicaciones
relacionadas con la DBT en un grupo
de sujetos evaluados en un centro
especializado. Se advierte que el
porcentaje de pacientes que no participo
de la evaluacion representa una limitacién
del analisis, dado que los individuos
con mayor discapacidad o depresion
podrian caracterizarse por una menor
probabilidad de respuesta, con la
posibilidad de subestimar la asociacion
entre las complicaciones y la
depresion.

De todos modos, se destaca que las
complicaciones de la DBT se vinculan con
un incremento del riesgo de depresion
comorbida. Esta correlacion resulta
relevante para los profesionales de la salud
que asisten a estos enfermos en los centros
especializados. Los datos obtenidos podrian
facilitar la tarea de médicos y enfermeros
para diagnosticar la depresion, mejorar
el tratamiento de esta comorbilidad y
optimizar la calidad de vida de estos
pacientes.

ey WWWsiicsalud.com/dato/resiic.php/121567

9 - Prevalencia de Hipoacusia
Inducida por el Sonido en
Estudiantes de Musica

University of North Carolina, Greensboro, EE.UU.

International Journal of Audiology
49(4):309-316, Abr 2010

Existiria una relacion entre el nivel de sonido
en las salas de practica musical y la pérdida
de audicion en estudiantes de musica. Se
propone la deteccion de los individuos
susceptibles y de las exposiciones riesgosas
para tomar medidas preventivas.

Este estudio describe la prevalencia y las
caracteristicas de la hipoacusia inducida
por ruido (HIPR) en estudiantes de musica
(n =329) con edades de entre 18 y 25 afios.
Los estudiantes universitarios de musica
clasica y jazz de la Escuela de Musica UNCG,
completaron un cuestionario sobre exposicion
al ruido antes de la evaluacion auditiva.

Se definié como HIPR la presencia de una
muesca de 15 dB en frecuencias de 4 000
a 6 000 Hz en relacién con el mejor umbral
precedente.



HIPR

La pérdida de audicidon inducida por ruido
es la hipoacusia neurosensitiva mas frecuente
luego de la presbiscusia. La prevalencia
general de HIPR aumenta con la exposicion
continua a ruidos y con la edad avanzada.
La prevencion de la HIPR requiere de un
mejor conocimiento de su prevalencia en la
poblacién y de cudles son los factores que la
afectan. Si bien la HIPR puede ser producida
por un Unico impulso sonoro traumatico,
es mas frecuente que sea la causa de una
exposicion reiterada a sonidos intensos. Otros
factores que pueden contribuir a presentar
mayor susceptibilidad de HIPR y a su gravedad
son: exposiciones quimicas que incluyen
medicaciones ototdxicas y tabaquismo,
enfermedades cardiovasculares, diabetes,
insuficiencia renal y deterioro de la funcion
inmunitaria. Algunos trabajos sostienen
gue existe una asociacion entre variantes
genéticas graves y la susceptibilidad para
la aparicion de HIPR, ya que no todas las
personas que se exponen a niveles elevados
de sonido la sufren.

Resultados

En este estudio se obtuvo una prevalencia
de HIPR del 44%, con un 78% de las muescas
en 6 000 Hz. La proporcién de la poblacién
total con muescas bilaterales en cualquier
frecuencia fue del 11.5%, en su mayoria a
6 000 Hz. Hubo un aumento significativo
en la frecuencia de las muescas en los
estudiantes que informaban mas de 2
horas al dia de practica profesional. No se
verificé asociacidn significativa con algun
grupo de instrumentos en particular u otra
exposicion a ruido. Los datos sugieren que la
susceptibilidad a HIPR entre los estudiantes
de musica no es uniforme y no puede
atribuirse solamente al instrumento tocado
0 a otras exposiciones. Los estudiantes
con pérdida bilateral de audicidn tienden
a tener muescas mas profundas y pueden
representar un grupo con una predisposicion
genética inherente a la HIPR.

Discusién y conclusiones

Los autores de este trabajo sugieren que
podria existir una predisposicion genética
a padecer HIPR, que afecta a ambos oidos
de forma sistémica y comenzaria con
la presentacion de muescas en edades
tempranas. La presencia de muescas
bilaterales podria ser una indicacion
precoz de vulnerabilidad a sufrir HIPR. Esta
susceptibilidad no depende particularmente
de una exposicidn excesiva al ruido, pero
podria exacerbarse con la exposicién
continua, como se observo en la gravedad
relativa de las muescas que presentaron
los estudiantes de musica. Deben realizarse
estudios de audicion a los familiares de los
estudiantes afectados por HIPR unilateral
o bilateral. Es necesario también efectuar
estudios genéticos ya que se ha demostrado
esta asociacion con determinadas variantes
de HIPR.

Existiria una relacién entre el nivel de
sonido en las salas de practica musical
con la pérdida de audicion en estudiantes
de musica. Lo ideal seria detectar a los
individuos susceptibles y las exposiciones
riesgosas para tomar medidas preventivas.
Asimismo, es necesario difundir medidas

de proteccion auditiva en los estudiantes
de las escuelas de musica. Por otra parte,
se deberian disefiar futuras investigaciones
que brinden informacidn detallada sobre
la exposicidn al sonido de los estudiantes
de musica: duracién en determinados
niveles de sonido, picos de sonido segun
instrumentos y mediciones a largo plazo de
la exposicién individual.

e
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10 - El Valor de la Ecografia
para el Tratamiento de la
Tuberculosis de la Pared Toraxica
Safdarjang Hospital, Nueva Delhi, India

Indian Journal of Radiology and Imaging
21(1):28-33, 2011

Se presenta una serie de 12 casos de
tuberculosis de la pared tordcica evaluados
mediante radiologia convencional, ecografia
y tomografia computarizada.

La tuberculosis de la pared toracica (TPT)
es una enfermedad poco frecuente y de dificil
diagndstico. Existe poca informacion en la
bibliografia, en algunas series reducidas o
como informes de casos clinicos aislados.

El objetivo de este trabajo consistio
en comunicar los hallazgos radioldgicos,
ecograficos y tomograficos observados en
12 pacientes inmunocompetentes con TPT.

Materiales y métodos

Los autores realizaron un trabajo
retrospectivo sobre las historias clinicas de 12
pacientes con TPT atendidos en un servicio
de radiologia y cirugia ortopédica de India.
Fueron excluidos los casos de tuberculosis
espinal aislada. Todos los pacientes fueron
evaluados mediante radiografia convencional
y, en caso de signos de absceso parietales,
mediante ecografia. Los pacientes con dolor
y tumefaccién esternal o esternoclavicular
fueron examinados mediante tomografia
computarizada (TAC). Todos los casos fueron
confirmados, en 8 oportunidades mediante
citologia de muestras obtenidas por puncion
y en el resto, por exploracion quirdrgica.

Resultados

Todos los pacientes tenian signos de
compromiso localizado; en 3 casos se
presentd una tumefaccidn esternal y en un
solo paciente se hallé una lesidn osteolitica
en la vecindad de los tejidos blandos en las
radiografias. En los 2 casos restantes no se
hallaron signos radioldgicos de enfermedad,
mientras que por TAC se observo
destruccion esternal y esclerosis asociada
con el compromiso de las partes blandas.
En 2 casos, los pacientes presentaron
sintomas de compromiso de la articulacién
esternoclavicular. En uno de ellos se
encontraron lesiones osteoliticas mediante
radiologia convencional y en el otro,
tumefaccidn de las partes blandas asociada
con esclerosis de la superficie articular.
En el primer caso se hallé expansion de la
metafisis clavicular y erosiones en su cara
articular mediante la TAC.

En los 7 casos restantes, los pacientes
presentaban signos clinicos de compromiso

Informes seleccionados

costal, 3 de ellos con erosiones costales.
También se observaron cambios
esclerdticos y osteoliticos asociados con
osteomielitis crénica del craneo, esclerosis
y ensanchamiento costal asociado con
empiema. En 2 oportunidades no se
encontraron signos radioldgicos de TPT. En
5 individuos de este grupo se realizd una
ecografia en la que se hallé destruccion
costal y, en 4 pacientes, un absceso frio

de ecoestructura variable. El caso restante
presentd un absceso retromamario con
fragmentos 6seos ecogénicos provenientes
de la costilla destruida.

Discusién

La TPT alcanza entre el 1%y el 5% de todos
los casos de tuberculosis musculoesquelética,
lo que representa entre el 1% y 2% de todos
los casos de tuberculosis. Las localizaciones
mas frecuentes son la columna vertebral,
la cadera, la rodilla, los pies, el codo, las
manos y los hombros. El compromiso
de la caja toracica es poco frecuente. La
tuberculosis costal y esternal representan
cada una el 2% de los casos de tuberculosis
musculoesquelética. Segun los autores, su
incidencia seguira en aumento a expensas
de las cepas multirresistentes y de los
hospederos inmunocomprometidos.

Se estima que la TPT se origina a
partir de la reactivacion de focos latentes
originados durante la diseminacion linfatica
y hematdgena de la tuberculosis primaria.
Otros especialistas consideran que se disemina
por contigliidad desde el pulmén o la pleura.
Segun los autores del presente articulo, la
primera forma es la mas probable, ya que
en esta serie sélo se produjo un caso de TPT
asociada con empiema.

El hallazgo habitual de la tuberculosis
esternal es la pérdida de la masa 6seay, en
forma menor frecuente, la esclerosis. En
esta serie hubo sélo un caso de ostedlisis
en la radiologia convencional y los 2 casos
restantes se diagnosticaron por TAC. También
se ha empleado la resonancia magnética
con imagenes ponderadas en T2, en la que
se observo un refuerzo anormal de los
tejidos blandos periesternales durante la
fase contrastada. Los hallazgos tomograficos
de la tuberculosis de la articulacién
esternoclavicular fueron compatibles
con los de la bibliografia (destruccion
dsea, compromiso de partes blandas,
abscesos, calcificaciones y compromiso
pleuropulmonar).

Los autores destacan el papel de la TAC en
esta variante, aunque se han obtenido buenos
resultados con la resonancia magnética, que
muestra cambios en la médula 6sea, imagenes
hipointensas en la secuencia ponderadas en
T1 e imdgenes hiperintensas en la secuencia
ponderadas en T2.

En este trabajo, los hallazgos de la
TPT costal son compatibles con los de
la bibliografia (erosiones, destruccion y
abscesos). Los autores destacan el valor
de la ecografia para valorar la destruccién
costal asociada con los abscesos de las
partes blandas, que con este método se
observan como zonas hipoecoicas, asociadas
con focos ecogénicos que representan los
fragmentos éseos. Recomiendan el empleo
de TAC para valorar las zonas inaccesibles
para la ecografia, en tanto, sefialan, no existe
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informacion especifica acerca del papel de
la resonancia magnética en la tuberculosis
costal.

Asimismo, afirman que el diagndstico de
TPT puede realizarse mediante radiologia,
ecografia o TACy que no requirieron la
resonancia magnética, mientras que otros
autores pudieron localizar las lesiones, que
se comportan como areas hipercaptantes
del trazador, mediante tomografia por
emision de positrones.

Conclusiones

Los autores concluyen que debe tenerse
en cuenta el diagndstico de tuberculosis aun
en localizaciones atipicas. Ademas, destacan
el papel de la ecografia para la evaluacion
de los abscesos frios asociados con la
tuberculosis costal y la importancia de este
método junto con la TAC como guia para
las punciones diagndsticas necesarias para
confirmar la etiologia.

Py WWWsiicsalud.com/dato/resiic.php/120783

11 - Enfoque del Dolor Pelviano
Cronico en las Mujeres

University of Birmingham, Birmingham, Reino
Unido; Barts and the London School of Medicine
and Dentistry, Londres, Reino Unido

BMJ 341(7776):772-775, Oct 2010

El dolor pelviano crénico es un trastorno
de diagnostico complejo que afecta a
muchas mujeres y puede llegar a alterar
intensamente la calidad de vida de aquellas
que lo presentan.

El dolor pelviano crénico (DPC) es un
trastorno que afecta a entre un 2%y un
24% de las mujeres en todo el mundo. En
el ambito de la atencién primaria del Reino
Unido se observé que compromete a 38 de
cada 1 000 mujeres por afio; una incidencia
similar a la del asma (37/ 1 000) y el dolor
de espalda (41/ 1 000). Esta afeccién puede
llegar a alterar intensamente la calidad de
vida de las mujeres que la presentan. Su
diagndstico es complicado, ya que puede
deberse a diversas etiologias; por lo tanto, el
inicio del tratamiento suele demorarse.

Definicion

El DPC aparece en el abdomen bajo o la
pelvis, puede ser ciclico o no, intermitente
o permanente, de al menos 6 meses
de duracién y produce algun tipo de
discapacidad funcional o limita las acciones
cotidianas. Puede constituir tanto un sintoma
como un sindrome en si mismo cuando no
se encuentran causas subyacentes. Puede
asociarse con disuria, dispareunia, disquecia
0 exacerbacién de la dismenorrea.

Desde un punto de vista biopsicosocial,
este trastorno se relaciona con la
enfermedad organica, las creencias, las
habilidades para superar el estrés y las
interacciones sociales de la paciente.
Algunas situaciones como el abuso de
sustancias, los antecedentes de aborto
0 abuso sexual, las menstruaciones
abundantes, los antecedentes de cesarea
abdominal, la enfermedad pelvianay
las comorbilidades psicoldgicas podrian
predisponer a la aparicién de DPC no ciclico.
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Las causas del DPC son variadas: puede
deberse a endometriosis, enfermedad
pelviana inflamatoria crénica, adherencias,
sindrome de colon irritable, cistitis
intersticial, sindrome de congestién pelviana,
prolapso de érganos pelvianos o incluso
trastornos musculoesqueléticos. Lo cierto
es que hasta en un 55% de los casos no se
llega a encontrar una enfermedad causal, ni
siquiera por medio de la laparoscopia; estos
casos se conocen como DPC idiopatico.

Costo econémico, personal y social

En cuanto al aspecto personal, el DPC
afecta gravemente la calidad de vida de
las pacientes, que suelen experimentar
sentimientos de pérdida, aislamiento social,
trastornos para dormir, fatiga, problemas
en sus relaciones interpersonales y otras
comorbilidades. Todos estos problemas se
incrementan dado que una gran parte de las
mujeres que tienen DPC intentan controlarlo
por si mismas durante un tiempo, sin recurrir
a ayuda profesional. Los datos sobre el
costo econdmico de esta enfermedad en el
Reino Unido datan de 1992, cuando el gasto
atribuible al DPC fue de aproximadamente
182 millones de libras esterlinas.

Diagnéstico

El diagndstico del DPC es dificil de
establecer, ya que los signos y sintomas
son variados e inespecificos y por ello se
requiere un enfoque multidisciplinario. Las
mujeres que presentan esta enfermedad,
luego de pasar por numerosos estudios
y tratamientos empiricos sin obtener
resultados positivos, exigen ser tomadas en
serio y reclaman explicaciones para su dolor,
ademas de un diagndstico y un tratamiento
adecuados. Una buena forma de acercarse
a estas pacientes es escucharlas, revisarlas
cuidadosamente tratando de distinguir el
origen preciso del dolor y evaluar todas las
causas posibles.

Un dolor punzante y asociado con la
defecacion puede indicar endometriosis.

Si se sospecha enfermedad pelviana
inflamatoria es imprescindible realizar

un hisopado cervical, a pesar de que un
cultivo con resultado negativo no excluye
este diagndstico. El examen fisico permite
detectar los prolapsos de 6rganos pelvianos y
también puede orientar a una endometriosis
profunda si se encuentran nédulos en los
fondos de saco y los ligamentos uterosacros
o hacia una adenomiosis ante la presencia de
reblandecimiento uterino. Ademds, se deben
tener en cuenta los factores psicolégicos, que
pueden estimarse utilizando un cuestionario
de rutina o por medio de una interconsulta
con el servicio de salud mental.

Existen estudios complementarios que
ayudan a alcanzar el diagndstico de la causa
del DPC. Sin embargo, antes de someter a
la paciente a estudios invasivos y costosos,
los autores recomiendan explicarle que en
una gran parte de los casos no se puede
establecer el origen del dolor.

Los estudios por imdgenes, como
la ecografia y la resonancia magnética
nuclear, pueden ayudar a detectar
alteraciones como endometriosis infiltrante,
endometriomas ovaricos, adenomiosis,
adherencias y vdrices pelvianas, entre otras.
Si bien la laparoscopia es considerada la

técnica de eleccidn para el diagndstico
etioldgico del DPC, las lesiones pequefias

y profundas pueden no ser descubiertas.
Ademas de ser un procedimiento caro

e invasivo, presenta un 3% de riesgo de
complicaciones menores, un 0.24% de
riesgo de complicaciones graves (por
ejemplo, perforacion intestinal), de las
cuales dos tercios requieren laparotomia,

y un riesgo de muerte aproximado de 3a 8
por cada 100 000 intervenciones. Es por ello
que la resonancia magnética esta ganando
terreno y podria ser de mayor utilidad que la
laparoscopia en algunas mujeres.

Enfoque terapéutico inicial

Como ya se menciond, inicialmente
muchas mujeres intentan controlar el
DPC por si mismas y para ello recurren
a analgésicos de venta libre. Cuando
consultan en los centros asistenciales es
frecuente que sean derivadas directamente
a un ginecdlogo cuando, en realidad, lo que
se necesita es un enfoque multidisciplinario.

Una estrategia usual para mitigar el DPC es
el uso de terapia hormonal combinada, que
puede indicarse en forma ciclica o incluso
en forma continua para evitar por algunos
meses los sangrados menstruales y el dolor
asociado.

Los factores psicoldgicos intervienen en
la capacidad de la persona para sobrellevar
el dolor y el estrés; en este sentido, pueden
ser beneficiosos o perjudiciales. Es frecuente
que las mujeres que tienen DPC presenten
concomitantemente depresion o ansiedad.
No obstante, |a terapia psicoldgica en
general es desmerecida tanto por las mismas
pacientes como por los médicos ginecdlogos
y clinicos. Los antidepresivos triciclicos y la
venlafaxina son Utiles para tratar el dolor
neuropatico, en tanto que el gabapentin
parece ser eficaz en el DPC, pero se necesitan
mas investigaciones al respecto.

El tratamiento quirdrgico se enfoca en
las causas orgdnicas del DPC. En el caso
de hallarse lesiones de endometriosis,
es util la vaporizacidn o escision por via
laparoscépica para lograr la disminucion
del dolor. Por otra parte, el beneficio de la
reseccion de las adherencias abdominales
o pelvianas es discutido. La seccién del
plexo hipogastrico inferior no sirve para
disminuir la dismenorrea, la dispareunia ni
el dolor pelviano no ciclico. En cambio, la
neurectomia presacra parece ser mas eficaz,
pero se asocia con mayor incidencia de
constipacidn posterior.

Recomendaciones generales para el
tratamiento

Los expertos recomiendan la
administracién empirica de hormona
liberadora de gonadotrofina (GnRH) a las
mujeres con sospecha de endometriosis. Para
la cistitis intersticial aconsejan la evaluacion y
el tratamiento del atrapamiento de los filetes
nerviosos comprometidos y de la disfuncion
del piso de la pelvis mediante el bloqueo
neural y la estimulacién eléctrica nerviosa
transcutanea.

En caso de no detectarse enfermedades
mediante la laparoscopia, los investigadores
sugieren tranquilizar a las pacientes y
citarlas nuevamente en un afio para control.

P oS
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