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Puesta al dia

Hipertension arterial pulmonar: repasando
conceptos a partir de los inhibidores de la
fosfodiesterasa

New England Journal of Medicine — Volumen 361,
N° 19; 5 de Noviembre de 2009.

A partir del caso clinico de una mujer de 46 afos
gue presenta disnea progresiva y sincope
asociado al ejercicio y signos clinicos vy
ecocardiogréficos de compromiso cardiaco
derecho, el articulo de revisién clinica terapéutica
aborda conceptos de la Hipertensién Arterial
Pulmonar primaria o idiopatica (HTPP), una
enfermedad poco comun pero que los clinicos
debemos tener en cuenta como entidad. Si bien el
articulo focaliza su atencidn en los inhibidores de
la 5-fosfodiesterasa, su principal opcién de
tratamiento farmacolégico actual, algunos pasajes
conceptuales del articulo vale la comentar.

e La HTPP es un diagnoéstico de exclusion.
Debe sospecharse en pacientes con
disnea progresiva asociada al ejercicio,
dolor toracico y presencia de presincope,
y signos exploratorios de compromiso
cardiaco derecho (ingurgitacién yugular,
edemas periféricos, segundo ruido
aumentado en foco pulmonar y soplo
sistélico tricuspideo); en este contexto, el
ecocardiograma propone el diagnéstico al
valorar el estado de las cavidades
derechas (hipertrofia o  dilatacién
ventricular y auricular derecha) y al
estimar las presiones aumentadas en la
arteria pulmonar (a partir de la valoracion
de la insuficiencia tricuspidea aplicando la
férmula de Bournelli y sumando la presién
en la auricula derecha).

e Con la sospecha clinica y
ecocardiografica, deben descartarse
causas secundarias de hipertension
pulmonar como tromboembolismo,
patologia pulmonar parenquimatosa,
insuficiencia cardiaca izquierda y otras
causas menos frecuentes de hipoxia, y
otras enfermedades que se asocian a
HTP, entre ellas infeccion por VIH,
enfermedades del tejido conectivo, uso
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Dr. Javier Montero

de anorexigenos y enfermedad
potopulmonar.

Una vez descartadas causas de HTP
secundaria y enfermedades asociadas, el
paso siguiente es el cateterismo cardiaco
y las mediciones de las presiones
sistolica, diastélica y media de la arteria
pulmonar. El diagnéstico se realiza al
confirmar la presencia de una presién
media en la arterial pulmonar > 25 mmHg
(0o > 30 mmHg con el ejercicio) y una
presion venosa capilar (medida por
enclavamiento; wedge) < 15 mmHg. La
valoracion de las variaciones de la
presibn de la arteria pulmonar al
suministro local de oOxido nitrico es dtil
para estudiar la reversibilidad de Ila
vasoconstriccion arterial pulmonar con
objetivos prondsticos y terapéuticos.

El sustrato fisiopatologico inicial de la
HTPP es la disfuncién endotelial del lecho
capilar pulmonar derivada de un
desbalance entre sustancias
vasodilatadoras (principalmente 6xido
nitrico  -ON-) y  vasoconstrictoras
(prostaglandinas y endotelina-1), y un
aumento de la expresibn de la
fosfodiesterasa tipo 5 (FDE-5) a nivel
musculo liso vascular y del miocardico
derecho. La disminucion de ON vy la
hiperactividad de la FDE-5 que
disminuyen los niveles de monofosfato de
guanosina ciclico (MGC) e incrementa el
calcio intracelular promueven la
vasoconstriccion y proliferacion de la
capa muscular. Con el tiempo, ocurre un
remodelado vascular inflamatorio que
determina la irreversibilidad progresiva.
Los inhibidores de la FDE-5, sildenafil y
taladafil, al impedir la hidrolisis del MGC
tienen un efecto vasodilatador vy
antiproliferativo que previene, o0 mas bien
retrasa, el remodelado vascular. Debido a
gue las FDE-5 tienen minima expresion
en los vasos de otros sistemas, con
excepcion de los cuerpos cavernosos,
carece de efectos adversos importantes;
los méas frecuentes son cefalea,
dispepsia, epistaxis y la hipotensién
cuando se combinan con nitritos. Estos
farmacos estan indicados en pacientes
clasificados como en estadio Il y Il de la
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clasificacion WHO, pacientes con
limitacion leve o marcada de la actividad
fisica, sin sintomas de reposo ni signo de
compromiso ventricular derecho).

Debemos comentar que otras opciones
terapéuticas actualmente disponibles, no tratadas
en el presente articulo, son los prostanoides (ej.
ilprost) y los antagonistas de los receptores de
endotelina-1. Asimismo, dentro de las medidas
preventivas suele recomendarse a las mujeres no
embarazarse  para evitar los  cambios
hemodindmicas que ocurren principalmente
durante el parto y periodo postparto, como asi
mismo evitar la actividad fisica inusual en casos
avanzados (estadios V) por el riesgo de sincope
mortal. Nos parecié util repasar esta patologia a
partir de la actualizacion en el uso de los
inhibidores de la FDE-5.

Archer SLMichelakis ED. Phosphodiesterase
Type 5 Inhibitors for Pulmonary Arterial
Hypertension. N Engl J Med 361:1864-71.

Comentario: Dr. Javier Montero. Servicio de
Medicina Interna. Hospital Povisa, Vigo,
Espafa.

Insulina en diabetes mellitus tipo 2: eligiendo
el mejor régimen cuando fallan los
hipoglucemiantes orales

New England Journal of Medicine — Volumen 361;
29 de Octubre de 2009.

Los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
tienen resistencia periférica a la insulina y una
secrecion pancreatica “alterada” de insulina como
respuesta a las ingestas. Durante las mismas, la
primera fase de secrecién insulinica se encuentra
reducida lo que produce una hiperglucemia
postprandial y una reduccion del almacenamiento
hepatico de glucosa del 30 %. Esto conlleva un
incremento de la gluconeogénesis hepatica
nocturna con sobreproduccién de glucosa que es
liberada hacia el torrente sanguineo produciendo
aun mas hiperglucemia.

Con el avance de la enfermedad, ambas fases de
secrecion de insulina se ven afectadas y la
insulinopenia progresiva impone el aporte externo
para alcanzar el objetivo terapéutico: la Hb
glicosilada (Hb A < 7%. Una vez decidida la
insulinizacion, lo que no esta claro actualmente es
gue régimen es mejor para iniciar y alcanzar
dichos objetivos. Un meta-andlisis de varios
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pequefios estudios comunicod que al parecer los
mejores resultados se obtienen con el agregado
de insulina basal y bifasica, mientras que el
estudio 4-T (Treat to Target in Type 2 Diabetes)
gue valoraba varios regimenes de insulinizacion a
un afio de seguimiento, mostré6 que menos de un
tercio de los pacientes que recibian detemir
alcanzaban el 7%. El segundo estudio publicado
del grupo 4-T Study de Holman, acerca
importante informacion al respecto.

e Este estudio multicéntrico y abierto
reclut6 708 pacientes con DM2 en
tratamiento con dosis maximas toleradas
de metformina junto a otra sulfonilurea y
Hb glicosilada entre 7 y 10%, que
posteriormente randomizé a tres tipos de
estrategias de insulinizacion: 1) Régimen
Bifasico: Insulina Aspartica (IA) Bifasica,
un compuesto constituido por 30% de 1A
soluble (insulina humana de accién
rapida) y 70% de IA protamina (insulina
humana de accion intermedia), dos veces
al dia; 2) Régimen Prandial: Insulina
Aspartica Soluble tres veces al dia con
las comidas; y 3) Régimen Basal: con
Insulina Detemir una vez al dia.

e Al comenzar el segundo afio del estudio,
la sulfonilurea era reemplazada por otro
régimen de insulina si la Hb Alc era
mayor de 6.5%, de la siguiente forma: se
adicionaba insulina basal al Régimen
Prandial, insulina prandial tres veces
diarias al Régimen Basal, e insulina
prandial al mediodia al Regimen Bifésico.
El seguimiento se realiz6 a 3 afos y los
objetivos primarios del estudio fueron:
niveles de Hb Alc, la proporcion de
pacientes con Hb A;; < 6.5%, la
frecuencia de hipoglucemia y ganancia de
peso.

e En general, los resultados fueron
decepcionantes: menos del 45% de los
pacientes alcanzaron el objetivo de Hb
A1 <6.5%. La media de Hb A, fue similar
para todos los regimenes (bifasico 7.1%,
prandial 6.8%, basal 6.9%), aunque
menos pacientes alcanzaron el objetivo
de Hb A;. <6.5% en el régimen bifasico
(31.9%) comparado con aquellos que
recibieron el régimen prandial (44,7%,
P=0.006) o basal (43.2%, P=0.03). Menos
hipoglucemias, aunque mas graves, hubo
en el grupo régimen basal pero sin
diferencias estadisticamente significativas
(P=0.15).
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Como datos a resaltar podemos afiadir que entre
el 68 y 82% de los pacientes terminaron
recibiendo dos regimenes de terapia insulinica
para alcanzar el objetivo una Hb Alc <7% (junto a
metformina) y que, a tres afios, el Régimen Basal
fue superior a los otros en ganancia de peso y
frecuencia de hipoglucemias por lo que se
convertiria en la mejor opcion. A fines practicos:
cuando se requiere el inicio de insulina en
pacientes con DM2 iniciar con 10 U insulina
detemir (u otra insulina de duracién intermedia —
glargina o NPH-) en general por la noche (a las
23 horas o la llamada “dosis bed time”).

Holman RR, Farmer AJ, Davis MJ, et al. Three-
Year Efficacy of Complex Insulin Regimens in
Type 2 Diabetes. N Engl J Med 2009;361:1736-
47.

Comentario: Dr. Javier Montero. Servicio de
Medicina Interna. Hospital Povisa, Vigo,
Espanfa.

Fiebre de origen desconocido: un caso clinico
atil para su abordaje

Mayo Clinic Proceeding - Volumen 84;
Noviembre de 2009.

Con frecuencia el médico especialista en Clinica
Médica se enfrenta con casos de fiebre
prolongada de dificil diagndstico. La revista Mayo
Clinic Proceeding en su seccién Residents’ Clinic
discute un caso de un varén de 65 afios que se
presenta con sensacion fiebril (luego constatada),
tos con expectoracion de blanquecina y
congestion nasal de 3 meses de evolucion.
Durante el transcurso de su enfermedad recibi6
tratamiento antibiético (no especifica cual) sin
mejoria, se le realizaron analisis de sangre
detectando leucocitosis discreta con neutrofilia,
plaquetopenia (70.000/mm3) y hepatograma con
caracteristicas de infiltracion e inflamacion
hepatica (GGT 287 UI/L, FA 417, TGP 367 UI/L,
TGO 209 UI/L), radiografia y TAC de térax que
mostraron adenopatias en hilio derecho vy
paratraqueales bilaterales, y ecografia abdominal
gue mostro discreta esplenomegalia.

Tomando como dato guia a la Fiebre de Origen
Desconocido (FOD), el discusor va planteando
diagnésticos probables y solicita estudios
dirigidos que alcanzan el diagndstico, una vez
mas, apoyado en la anamnesis. Mencionamos los
pasajes mas importantes del articulo y afiadimos
otros conceptos para cerrar el caso.
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A pesar de algunos cambios que fueron
introducidos en la definicién clasica de
FOD de Petersdorf y Beeson, a los fines
practicos, ésta continda vigente: “fiebre
de més de tres semanas de duracion, con
temperaturas superiores a 38°C medidas
en varias oportunidades, sin diagnéstico
después de una semana de estudios en
un medio hospitalario”. El criterio de las
tres semanas de duracién como minimo,
permite excluir aquellas enfermedades
gue se autolimitan en un plazo menor
(virosis)

Las causas pueden dividirse en
infecciosas y no infecciosas. Entre las
Ultimas, el discusor menciona a las
enfermedades del tejido conectivo como
el Lupus Eritematoso Sistémico y las
vasculitis asociadas a ANCA (que
descarta por ausencia de caracteristicas
clinicas), sarcoidosis (que aparta por la
ausencia de compromiso pulmonar
reticular bilateral e hiliar bilateral,
cutaneo, articular y ocular y por la edad
del paciente —afecta a adultos jévenes-),
enfermedades neoplasicas,
principalmente linfoma, y la fiebre por
farmacos (resaltando a los B-lactdmicos y
anticonvulsivantes).

Entre las causas infecciosas destaca a la
endocarditis infecciosa (los cultivos son
negativos y el ecocardiograma normal), a
la tuberculosis e histoplasmosis (no tiene
antecedentes de exposicion, los test
cutaneos, serologia para histoplasma y
cultivos son negativos, como asi la
biopsia transbronquial de las adenopatias
paratraqueales), a la clamidiasis e
infeccion por micoplasma (que descarta
por estudios seroldgicos).

Por dltimo hace mencién entre las causas
infecciosas a las producidas por
ricketsias. La transmision al hombre de la
Rickettsia o Coxiella burnetti a partir del
ganado bovino, ovino y caprino, produce
la Fiebre Q (Query Fever), una zoonosis
gue puede presentarse una enfermedad
de curso agudo o crénico. En el primer
caso se expresa con sintomas gripales,
fiebre prolongada, y afeccion hepética en
el 75% de los casos. La fiebre prolongada
como Unico sintoma es raro (17%). En su
forma cronica, la endocarditis en
pacientes inmunodeprimidos o0 con
valvulopatia previa, es su forma de
presentacion. En el caso expuesto, el
antecedente de exposicion dispara la
solicitud del estudio serolégico que
empuja al diagnostico de Fiebre Q aguda:
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IgM positiva e 1gG negativa para C.
burnetti.

e En la discusion, propone el manejo
terapéutico  aclarando que  debe
descartarse la afeccion valvular antes de
decidir el plan terapéutico. Si no hay
endocarditis, el tratamiento de eleccion es
la doxiciclina por 14 o 21 dias (otras
opciones son las quinolonas y la
trimetoprima-sulfametoxasol) y luego de
3- 6 meses debe resolicitarse el estudio
seroldgico y de haber 1gG positivo debe
realizarse nuevamente un
ecocardiograma transtoracico y de ser
necesario transesofédgico para detectar
endocarditis. Cuando halla compromiso
endocardico el tratamiento se realizara
durante 18 meses con doxiciclina e
hidroxicloroquina.

En nuestro medio, ante un paciente con FOD
otras entidades no mencionadas en la presente

Revista de revistas

Adverse cardiovascular events during treatment
with pioglitazone and rosiglitazone: population
based cohort study
BMJ 2009; 339:b2942

Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo
observacional de origen canadiense basado en el
andlisis de una importante base de datos nacional. El
objetivo del mismo fue comparar el riesgo
cardiovascular en pacientes con DBT tipo Il de 66 afios
0 mayores tratados con pioglitazone o rosiglitazone.

En los dltimos afios han surgido publicaciones
(estudios randomizados y metaanalisis) que advierten
sobre el riesgo aumentado de eventos cardiovasculares
con la rosiglitazona. Si bien el efecto de clase es
comun en Medicina se ha observado cierta diferencia
en el caso de estas drogas respecto a este punto en
favor del pioglitazone. Se especula sobre el efecto
beneficioso del pioglitazone sobre el perfil lipidico asi
como cierta propiedad antiinflamatoria y
antiaterogénica.

El estudio incluy6 casi 40000 pacientes en quienes se
prescribieron estas drogas durante un periodo de 6
afios aproximadamente y los principales puntos finales
fueron muerte por cualquier causa, 1AM e insuficiencia
cardiaca.

Los eventos ocurrieron en un 5,3% de los pacientes
tratados con pioglitazone y 6,9% de pacientes con
rosiglitazone con un HR de 0.83 a favor del pioglitazone
con un IC (intervalo de confianza) de 0.76- 0.90. Esta
diferencia se mantuvo luego del analisis multivariado.
Cuando se realizé un andlisis secundario individual, se
observo una diferencia estadisticamente significativa a
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discusion deben ser tenidas en cuenta: brucelosis
(zoonosis mas importante en nuestro medio, con
compromiso hepatico y hematologico),
leptospirosis (en su segunda fase, con
compromiso hepatico, renal y/o neurologico),
toxoplasmosis (siempre buscar adenopatias
cervicales, occipitales, axilares), salmonelosis y
paludismo (en viajeros a zonas endémicas). La
FOD es una situacion clinica que suele poner en
jague al clinico; pasar revista a las causas
siempre es (til.

Haider Z, Tsigrlis C, Baddour LM. Resident Clinic:
65-Year-Old Man With Persistent Feve. Mayo Clin
Proc. 2009;84(11):1017-1020

Comentario: Dr. Javier Montero. Servicio de
Medicina Interna. Hospital Povisa, Vigo,
Espafia.

Dr. Bruno Paradiso

favor de pioglitazone respecto a insuficiencia cardiaca y
muerte y no se observaron diferencias respecto a IAM.
Se sefialan en el estudio algunas limitaciones del
trabajo, asi como la necesidad de comparacion del
pioglitazone con otros hipoglicemiantes orales de
distinto grupo, sin embargo y a pesar de que faltan
estudios bien disefiados que aclaren mejor esta
situacion parece sensato tener en cuenta estas
observaciones en la préactica cotidiana a la hora de
considerar la necesidad de prescribir estos farmacos
optando por el menos riesgoso.

Comentario: Dr. Bruno Paradiso — Jefe de Trabajos
Practicos 1° Cétedra de Clinica Médica y Terapéutica,
FCM, UNR.

Recibido: Octubre de 2009.

Hypoglycemic episodes and risk of dementia in
older patients with type 2 diabetes mellitus.
JAMA 2009,301(15) 1565-1572.

Se trata de un estudio longitudinal de cohorte
retrospectivo, con un namero significativo de pacientes
(16667) mayores de 55 afios, diabéticos tipo Il. Realiza
un seguimiento de 27 afios en total. Durante 22 afios
recluta el numero de hospitalizados (incluso en
guardia) por episodios de hipoglicemia y durante 5
afios los que posteriormente desarrollaban demencia.

Concluyé que los episodios graves de hipoglicemia
aumentan el riesgo de demencia en estos pacientes y
gue a mayor nimero de episodios es mayor el riesgo.
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De vital importancia, y para tenerlo en cuenta,
especialmente los clinicos que tenemos a cargo
poblacién de adultos mayores, que los riesgos del
tratamiento no excedan los beneficios.

Comentario: Dra. Jorgelina Presta — Jefe de Trabajos
Practicos 1° Catedra de Clinica Médica y Terapéutica,
FCM, UNR.

Recibido: Octubre de 2009

Screening men for abdominal aortic aneurysm: 10
year mortality and cost effectiveness results from
the randomised Multicentre Aneurysm Screening
Study.

BMJ 2009; 338: b2307

El estudio se realizé en Reino Unido con hombres cuya
edad rondaba entre los 65-74 afios. Participaron del
estudio 67.800 hombres que fueron randomizados en 2
grupos:
. 33.961 al grupo control (GC) en quienes no
se realizaron ecografias.
. 33.839 fueron invitados a realizarse ecografia
abdominal de los cuales aceptaron 27.147
(80%); este representd el grupo intervenido
mediante screening (Gl).
El 95,1 presentd un estudio ecogréafico normal y no se
los volvié a estudiar.
En el grupo que acepto el control ecogréfico se detecto
AAA en el 4,9% (1.333) de los cuales:
. 71% fueron pequefios (3 a 4 cm). Se
controlaron anualmente.
. 17% fueron medianos (4,5 y 5,4 cm). Se
controlaron cada 3 meses.
. 12% grandes (> de 5,5 cm) fueron referidos
de urgencias al cirujano vascular.
El punto final primario fue mortalidad relacionada con el
AAA y los puntos secundarios fueron: mortalidad total,
frecuencia de ruptura de AAA y efecto del Screening.
La media de seguimiento fue de 10,1 afios y
completaron el seguimiento en el grupo intervenido el
73%. No todos los pacientes con criterios quirdrgicos
fueron operados ya sea por contraindicacion, negativa
de los propios pacientes o por demora en el

Summary of the evidence on patient safety:
implications for research

The Research Priority Setting Working Group of the
World Alliance for Patient Safety

World Health Organization 2008

LINK:
http://www.who.int/patientsafety/information_centre/200
80523 Summary of the evidence on_patient safety.p
df

Articulos on line Recomendados
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procedimiento. Los resultados fueron: reduccién de la
mortalidad relacionada con AAA de 42% a los 4 afos,
47% a los 7 afios, 48 % a los 10 afos. La diferencia en
la mortalidad entre ambos grupos se observd en
aneurismas rotos, y expresa el beneficio de la
realizacién de cirugia electiva.

Cuando las cirugias se realizaron en forma electiva no
hubo diferencia en la mortalidad (4% y 6%) 556 en el
grupo intervenido y 226 en el grupo control.

En cirugias de urgencia no hubo diferencia en la
mortalidad (30% y 36%) 62 G.ly 141 G.C.

Se observaron rupturas aneurismaticas en pacientes
con ecografias normales en muy pocos casos. El
mayor nimero de ruptura se observé luego de 8 afios
de seguimiento. La edad promedio de muerte fue 74
afios en el grupo control y 74,5 afios en el grupo
intervenido. No se observo disminucion de mortalidad
total debido a que el impacto del AAA como causa de
muerte total solo represento el 2%.

Si bien en un primer momento el screening sumado a
una mayor deteccion de pacientes con criterios
quirtrgicos aumenta el costo, la reduccion de cirugias
de urgencias diluye costos a largo plazo.

¢, Qué se sabe sobre este tema?

La realizacion de ultrasonido para el aneurisma aértico
abdominal, en hombres de 65 afios 0 mas reduce el la
mortalidad en el corto plazo.

¢,Que anade este estudio?

El beneficio en mortalidad en hombres de 65-74 afios
para el aneurisma de aorta abdominal que son
sometidos a controles ecograficos se mantiene hasta
10 afios de seguimiento

Se lleg6 a la conclusion de que el programa nacional
del Reino Unido de deteccion para el aneurisma aortico
abdominal debe, a largo plazo, reducir a la mitad la
tasa de mortalidad relacionada con esta enfermedad,
en hombres de 65 afios o mas, y que tendra una
adecuada relacion costo efectivo para la NHS. En
pacientes que inicialmente tienen ecografias normales
nuevos controles no estarian justificados.

Comentario: Dr. Adrian Chapelet - Especialista en

Clinica Médica.
Recibido: Octubre de 2009

Prof. Dr. Alfredo Rovere

Si bien los pacientes acuden al sistema de salud para
aliviar su enfermedad, en los Ultimos 20 afios se ha
demostrado en paises desarrollados (principalmente
estudios de investigadores de la Escuela de Salud
Publica de Harvard, como T A Brennan, Lucien L
Leape y otros) que dicho sistema no solamente cura o
alivia, sino que también a menudo induce dafio y
sufrimiento. En los paises en desarrollo, donde hay
menos datos disponibles, pero existe alguna evidencia
epidemiolégica de pobre atencién de salud, la situacion
podria ser peor, lo que significa un costo inaceptable; la

© 2009 Clinica-UNR.org
Publicacién digital de la 1@ Céatedra de Clinica Médica y Terapéutica y la Carrera de Posgrado de especializacion en Clinica Médica
Facultad de Ciencias Médicas - Universidad Nacional de Rosario.
Todos los derechos reservados.
e-mail: info@clinica-unr.com.ar / www.clinica-unr.org


javascript:Popup('../../La_catedra/CV_Rovere.htm','regview','400','250','no','no')
http://www.who.int/patientsafety/information_centre/20080523_Summary_of_the_evidence_on_patient_safety.pdf
http://www.who.int/patientsafety/information_centre/20080523_Summary_of_the_evidence_on_patient_safety.pdf
http://www.who.int/patientsafety/information_centre/20080523_Summary_of_the_evidence_on_patient_safety.pdf

Literatura Cientifica Seleccionada en Medicina Interna - Afio1 - N°7 - Noviembre 2009

presente revision sugiere que ese dafio ocurre muy a
menudo y que mucho de él podria prevenirse. Las
propuestas para reducir ese dafio requieren un mayor
conocimiento de sus causas, algunas de las cuales se
analizan en el trabajo. Los autores hacen notar que
actualmente el tema de la seguridad del paciente "esta
en su infancia" y requiere mas investigacion,
especialmente en paises en desarrollo, a quienes esta
orientado este informe. El mismo contribuye a expandir
el conocimiento sobre las causas del mencionado dafio
y su impacto sobre la poblacion, recomendando
algunas practicas para mejorar la seguridad. Se espera
que con un esfuerzo concertado el cuidado de salud
constituya mas a menudo un alivio del sufrimiento
humano y menos a menudo una causa.

Comentan que aunque el conocimiento del impacto en
cifras es impreciso, es probable que millones de
personas en el mundo sufran lesiones que los
conduzcan a discapacidad o a la muerte, atribuibles a
la atencion brindada por el sistema de salud.

Identificaron algo mas de una veintena de areas de
cuidado inseguro; el Grupo de Trabajo entendié que
podian agruparse en:

1 eventos adversos atribuibles al tratamiento
medicamentoso

2 eventos adversos Yy lesiones atribuibles a
dispositivos médicos
. 3 lesiones atribuibles a errores quirirgicos y de
anestesia
. 4 infecciones asociadas a la atencién de la salud
. 5 practicas inseguras de inyecciones
. 6 empleo de derivados de sangre inseguros
. 7 problemas de seguridad en embarazadas y recién
nacidos
. 8 problemas de seguridad en ancianos
. 9 lesiones debidas a caidas en hospitales
. 10 Ulceras de decubito
Para cada uno de los items sefialados consideran:
alcance del problema; severidad o impacto del
problema; posibles intervenciones y brechas en el
conocimiento o en la investigacion.
Tienen la impresion que las mayores causas de
morbilidad y mortalidad serian las infecciones
asociadas al cuidado de salud, el empleo de derivados
de la sangre inseguros y los medicamentos inseguros.

En la Seccion 1l analizan los factores estructurales que
contribuyen a una atencion insegura; en la Seccién IV
analizan los procesos que contribuyen a la atencion
insegura; la Seccion V  abarca  discusion,
recomendaciones y conclusiones. Acompafan 606
referencias.

Pueden consultarse diversos documentos de OMS
sobre seguridad de los pacientes, en:
http://www.who.int/patientsafety/information _centre/doc
uments/en/

Ejemplo:

Surgical Safety Checklist
http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241598
590 eng Checklist.pdf
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Trabajos clasicos pioneros sobre seguridad del
paciente son:

Incidence of adverse events and negligence in
hospitalised patients: results of the Harvard Medical
Practice Study I.

Brennan TA, Leape LL, Laird N, et al. N Engl J Med
1991; 324: 370-376.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1743811/
pdf/v013p00145.pdf

The nature of adverse events in hospitalised patients:
results of the Harvard Medical Practice Study II.

Leape LL, Brennan TA, Laird N, et al. N Engl J Med
1991;324: 377-384.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1824793?itool=Ent
rezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.P
ubmed RVDocSumé&ordinalpos=5

The Quiality in Australian Health Care Study.

Wilson RM et al. Medical Journal of Australia, 1995,
163:458-471.
http://www.mja.com.au/public/issues/misc/wilson.pdf

El United States Department of Health & Human
Services ha creado una red sobre seguridad del
paciente (a la que puede suscribirse gratuitamente) que
suministra informacién muy interesante sobre este
tema y que consideramos Util consultar:
http://psnet.ahrg.gov/index.aspx?emaillD=25124&sourc
elD=1

Guidelines on Hand Hygiene in Health Care
World Health Organization 2009

LINK:
http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241597

906_eng.pdf
(texto completo, 270 paginas)

http://whglibdoc.who.int/hg/2009/WHO IER_PSP_2009

.07_eng.pdf
(resumen, 64 paginas)

Esta guia provee una amplia revision (contiene 1168
referencias) sobre higiene de las manos y practicas, en
la atencién de salud. Contiene suficiente informacion
técnica para servir de apoyo como material de
entrenamiento y para ayudar a implementar estrategias
de implementacion. Contiene 6 partes:

. Revisién de los datos cientificos relacionados con la
higiene de las manos. Es excelente. Confirma la
importancia de la higiene de las manos para reducir las
infecciones derivadas de la atencion de salud. Son muy
interesantes, entre otros, los capitulos 7 sobre la
transmisiéon de patdgenos por las manos y el capitulo
11 sobre las preparaciones disponibles para higiene de
las manos (en la pagina 33 del informe completo
compara la eficacia de la solucién de alcohol con la de
los geles con alcohoal).

. Recomendaciones por consenso
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. Medicion de procesos y resultados

. Hacia un modelo general de campafia para una mejor
higiene de las manos

. Involucrar al paciente en la promocion de la higiene de
las manos

. Comparacion de guias nacionales y subnacionales
para higiene de las manos.

Actividades de OMS en vinculacién con este importante
tema pueden verse en:

SAVE LIVES: Clean Your Hands
http://www.who.int/gpsc/5may/en/index.html

¢Tiene este paciente esplenomegalia?

Grover SA, Barkun AN, Sackett DL.

The rational clinical examination. Does this patient have
splenomegaly?

JAMA. 1993 Nov 10;270(18):2218-21

El examen del bazo se realiza para intentar
establecer si éste es palpable. La mayoria de los bazos
palpables se encontrardn aumentados de tamafio, y la
esplenomegalia en un adulto requiere una explicacion.
Hay muchas causas importantes de esplenomegalia,
entre las que debemos jerarquizar las neoplasias,
infecciones o conectivopatias. Sin embargo muchas de
estas causas son raras, 0 es poco frecuente que
cursen solamente con esplenomegalia, y cuando
detectamos este hallazgo de forma aislada suele
corresponder a infecciones inespecificas, o es posible
gue no podamos detectar una causa obvia.

Existe una gran variaciobn anatomica en el
tamafio del bazo. Se ha demostrado que es mayor en
sujetos de raza blanca, como asi también que presenta
mayores dimensiones en hombres que en mujeres,
como asi en sujetos de menor edad. Recientemente se
han sugerido criterios ecogréaficos de “normalidad”,
definiendo esplenomegalia cuando el érgano tenga un
diametro cefalocaudal mayor o igual a 13 cm.

Cuando aumenta de tamafio el bazo puede
comprimir al estomago, pero no puede hacer o mismo
con la columna, el diafragma o el rifién; esto explica
gue su polo anterior descienda siguiendo el trayecto de
la 10° costilla, creciendo, por tanto, en direccién hacia
fosa iliaca derecha.

Inspeccion

No hay publicaciones respecto de la exactitud de
la inspeccion para evaluar esplenomegalia. Sin
embargo es esperable que este signo tenga muy baja
sensibilidad; ademéas, dado que otras masas
abdominales podrian distorsionar la simetria de éste -
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Actualizaciones del tema en:

http://www.who.int/gpsc/news/en/index.html

La experiencia realizada en el Hospital Johns Hopkins,
involucrando a los pacientes como observadores, para
promover la higiene de las manos en el personal de
salud, aparece en:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19886091

Analisis racional - De la literatura a la préactica cotidiana

Dr. Sebastian Garcia Zamora

como un rifién poliquistico, o un céncer gastrico o
colénico- en ausencia de sospecha de esplenomegalia
masiva, este hallazgo seria probablemente muy poco
atil.

Percusion

La percusién busca detectar la pérdida de
timpanismo que el bazo aumentado imprime sobre el
pulmén, el estbmago y el colon. Suele decirse que la
percusion es mas sensible que la palpacion en la
deteccién de grados mas pequerios de esplenomegalia,
a pesar de que la evidencia que sostenga esta
declaracion es escasa.
Tres métodos percutorios han sido validados contra
ecografia o cintigrafia:
* Percusion por el método de Nixon -modificada por
Sullivan y William-: el paciente se coloca en decubito
lateral derecho. Comienza a percutirse a nivel del punto
medio del reborde costal en dicha posicion,
ascendiendo perpendicular a la direccién de las
costillas. Normalmente la matidez no debe extenderse
mas alld de 8 cm. por encima del punto inicial. Si
sobrepasa este limite deberia sospecharse una
esplenomegalia.
* Método de Castell: el paciente se coloca en decubito
dorsal. La percusion se lleva a cabo en el Ultimo
espacio intercostal a la altura de la linea axilar anterior,
tanto en espiracion como en inspiracion profunda.
Normalmente debe escucharse timpanismo en ambas
fases; en caso de que en la inspiracién profunda se
perciba matidez, debe sospecharse la existencia de
esplenomegalia.
* Percusion del espacio de Traube: este espacio fue
descrito por Ludwing Traube, quien atribuyé su
desaparicion a la presencia de derrame pleural, y no a
una esplenomegalia. Topograficamente el espacio de
Traube se encuentra delimitado por la 6° costilla por
arriba, lateralmente por la linea axilar media, y por el
reborde costal izquierdo como su limite inferior. Para
llevar a cabo esta maniobra el paciente debe colocarse
en decubito dorsal, respirando normalmente; se percute
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este triangulo en uno o mas sitios, desde su borde
medial hacia el lateral. Normalmente toda la zona debe
ser timpanica; en caso contrario se debe sospechar
esplenomegalia.

Palpacién

Pese a que muchas maniobras se han descrito
para la palpacion del bazo, solo 3 han documentado su
precisién o utilidad para este fin. Lograr una adecuada
relajacién de la pared abdominal es un pre-requisito
indispensable antes de realizar estas maniobras.
* Palpacién bimanual, con el paciente en decubito
lateral derecho: en esta posicién, la mano izquierda del
examinador se desliza desde el frente hacia atras
alrededor de la porcion inferior izquierda del térax,
elevando suavemente la Ultima costilla izquierda en
direccién anterior y medial. La punta de los dedos de la
mano derecha del examinador se introduce
suavemente por debajo del reborde costal, mientras se
le pide al paciente que inspire profundamente,
buscando percibir el descenso del bazo. Si esto no se
percibe, se repite el procedimiento descendiendo la
mano derecha aproximadamente 2 cm. en direccion al
ombligo cada vez, hasta que el médico se cerciore que
no existe una esplenomegalia masiva.
Este mismo método puede efectuarse con el paciente
en posicién supina.
Algunos  expertos recomiendan realizar este
procedimiento de modo inverso, comenzando la
palpacién en fosa iliaca derecha y ascendiendo desde
alli.
* Palpacion monomanual, con el paciente en posicion
supina: este método es idéntico al anterior, con la
excepcion de que el examinador no realiza presion
sobre el hipocondrio izquierdo, y el paciente adopta la
posicion de decubito dorsal. Algunos expertos
propugnan realizar una suave presion sobre la parte
baja de la parrilla costal con la mano izquierda,
mientras se palpa con la derecha.
* Maniobra de enganche de Middleton, con el paciente
en posicién supina: el paciente se coloca en posicion
supina, con su pufio debajo del reborde costal, sobre el
angulo costovertebral. EI examinador se coloca a la
izquierda del paciente, mirando hacia los pies de este.
Con los pulpejos de los dedos de ambas manos
levemente flexionados se palpa el hipocondrio
izquierdo, de modo idéntico al descrito previamente.
Caracteristicas de la palpacién esplénica

Dada su ubicacion debajo de la parrilla costal, la
mayoria de los libros de texto acuerdan que es
imposible palpar el borde superior del bazo,
caracteristica que permite reconocer el o6rgano,
diferenciandolo de otras masas abdominales a las que
se les puede percibir un limite superior. En casos de
esplenomegalia masiva se describe que podria
reconocerse una “muesca” a lo largo de su borde
medial.
Precision de los signos de esplenomegalia

En un estudio que comparé el grado de
“acuerdo” en la interpretacion de la percusion del
espacio de Traube por tres internistas, el grado de
concordancia interobservador fue, cuanto mucho,
modesto -con resultados en el test kappa de 0.19 a
0.41-. Un factor que afecto los resultados de este
trabajo fue la ingesta reciente de alimentos; es posible
qgue ello haya condicionado al menos en parte la
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distinta percepcion acustica por parte de los
examinadores, al examinar a un mismo paciente en
diferentes momentos del dia con relacion a las
comidas. Entre los mismos pacientes, un segundo
estudio demostr6 un acuerdo interobservador de 0.56 a
0.70 mediante la palpacion, demostrando que la
reproducibilidad de este método semiologico seria
mejor que la percusion.

En otro trabajo realizado con 50 pacientes
etilistas, la concordancia interobservador con dos
métodos palpatorios, el bimanual con el paciente en
decubito lateral y el monomanual con el paciente en
posicion supina demostré un coeficiente de correlacion
interclase de 0.75. Gastroenterélogos de trayectoria
exhibieron una ligera superioridad en esta
concordancia respecto de los médicos mas jovenes.
Sin embargo, cuando a algunos de estos examinadores
se les solicité que delimiten el borde inferior del 6rgano,
las estimaciones variaron en 6 cm. en promedio.

Exactitud de los signos de esplenomegalia

Un estudio encontr6 que la percusion del
espacio de Traube tenia una sensibilidad de 62% (IC
95% de 51-72%) y una especificidad de 72% (IC 95%
de 65-80%). La obesidad fue un factor que disminuyo la
sensibilidad de la maniobra, debido a mayor nimero de
falsos negativos, mientras que la ingesta de alimentos
en las Ultimas 2 hs disminuyé la especificidad,
incrementando la tasa de los falsos positivos. Asi, en el
subgrupo de pacientes no obesos sin ingesta de
alimentos en las 2 hs previas a la exploracion, el
procedimiento tuvo una sensibilidad de 78% (IC 95%
de 62-90%) con una especificidad del 82% (IC 95% 70-
90%).

Un segundo estudio compard los métodos
paliatorios de Nixon y de Castell, encontrando que el
segundo de ellos poseeria mayor sensibilidad (82% vs.
59%), pero menor especificidad (83% vs. 94%),
teniendo ambos hallazgos significacion estadistica.

En lo que a palpacion respecta, siete estudios
analizaron su exactitud diagnéstica; de ellos, dos lo
hicieron obteniendo datos de historias clinicas,
mientras los otros 5 fueron disefiados especificamente
para este fin. Los resultados de los primeros dos
estudios encontraron baja sensibilidad pero elevada
especificidad de las maniobras. Como es de esperar, la
mayoria de las esplenomegalias moderadas no eran
percibidas, pero pocos examinadores reportaron
agrandamientos esplénicos que posteriormente no
fueron corroborados. Combinando ambos estudios el
examen rutinario para deteccion de esplenomegalia
tendria una sensibilidad aproximada de 27% (IC 95%
de 19 a 36%) pero con una especificidad muy elevada,
del 98% (IC 95% de 96 a 100%).

Previsiblemente, en los otros 5 estudios donde
los observadores sabian que estaban siendo
“observados”, la sensibilidad fue mayor -es decir se
incrementaron los verdaderos positivos-, al tiempo que
la especificidad descendié debido a mayor nimero de
falsos positivos, siendo estos hallazgos
estadisticamente significativos al compararlos con los
resultados de los primeros dos estudios. Otro trabajo
gue comparé la percusion contra la palpacién demostro
que la primera podria ser algo mas sensible que la
segunda (82% vs. 71%).
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Un dltimo estudio hallado por los autores
compar6 la exactitud del diagnéstico de
esplenomegalia realizado “en la cabecera” del paciente
mediante el empleo de curvas ROC. Segln el mismo,
las 3 maniobras palpatorias tuvieron una habilidad de
discriminacion similar -de entre 73% y 79%-, y no
difirieron con respecto a la percusion. Pero la
conclusion mas relevante fue que entre los pacientes
entre quienes la percusién fue positiva, la palpacion
resultd considerablemente superior para clasificarlos
adecuadamente. Asi, cuando se detectd6 matidez por
percusion, la palpacion clasificd correctamente al 87%
de los individuos. En cambio, en ausencia de este
hallazgo, la palpacion aporté muy poca informacién
adicional respecto de la existencia o no de
esplenomegalia, clasificando correctamente solo al
55% de los pacientes, lo cual supera escasamente la
“chance” -es decir, la probabilidad de acertar debido al
azar mismo-. Esto confirma que la percusién y la
palpacion deben usarse de modo conjunto, puesto que
la deteccion de matidez identifica al subgrupo de
pacientes en quienes la palpacion es sumamente (til.
Pero si no existen hallazgos positivos a la percusion, la
palpacién no seria necesaria debido a que en estos
pacientes estas maniobras no aportarian informacion
definitoria. Finalmente este estudio también demostrd
que con una probabilidad pre-test moderada de
esplenomegalia -segun los autores, de 10% a 90%- es
dificil disminuir sustancialmente esta probabilidad en
base al examen fisico, debido a la elevada tasa de
falsos positivos. Y como contrapartida, ante un examen
palpatorio 'y percutorio positivos, la elevada
especificidad de ellos llevaria a una probabilidad post-
test superior al 60%.

Puede ser normal la esplenomegalia?

En un trabajo, 3% de los estudiantes
norteamericanos analizados tuvieron un bazo palpable,
sin que se detecten evidencias de patologia alguna, y
sin que este hallazgo empeore durante el seguimiento.
Por otro lado, un 12% de mujeres en el posparto en un
hospital canadiense también presentaron un bazo
palpable en ausencia de causas que lo justifiquen.

Conclusiones

- La esplenomegalia es rara pero puede ocurrir en una
amplia gama de condiciones.

- Dada la baja sensibilidad del examen fisico se puede
decir que la revision rutinaria no seria suficiente para
descartar esta posibilidad.

- En sujetos sanos asintomaticos los autores plantean
que el examen fisico tampoco seria suficiente para
confirmar esta sospecha aun con la percusion y
palpacién positivas, si la prevalencia pre-test fuera
inicialmente baja; en estos casos deberia recurrirse a
métodos de imagenes para certificar el hallazgo.

- El examen fisico deberia comenzar con alguno de los
métodos percutorios; si esta fuera negativa, no seria
necesario realizar la palpacién, ya que esta aportaria
muy poca informacién adicional. Asi, si la presuncién
diagnoéstica se mantiene pese a los hallazgos iniciales,
un estudio por imagenes seria necesario.

- Cuando la percusion es positiva, la palpacion seria
obligada; en caso de que ésta resulte también positiva,
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y la prevalencia pre-test fuera al menos moderada, esto
seria suficiente para confirmar el diagnéstico.

- Por dltimo, si la percusion fuera positiva pero la
palpacion negativa, la realizaciéon de algun estudio por
imagenes es mandatario para esclarecer la situacion.

Comentario

Existen muy pocos estudios que analicen el
valor del examen fisico para la deteccion de
esplenomegalia. En general existe acuerdo en que el
examen fisico es poco sensible pero muy especifico
para este fin (1). Clasicamente se han descrito una
amplia variedad de maniobras, tanto percutorias como
palpatorias (2), no estando todas ellas adecuadamente
validadas. Sin embargo, cuando se compararon las
distintas maniobras buscando la mas “adecuada” se
han comunicado solo diferencias menores entre los
distintos métodos (1, 3), con lo cual seria logico sugerir
gue cada médico adopte aquella que le brinde mejores
resultados.

En lo que respecta al abordaje del paciente con
esplenomegalia, son mudltiples las etiologias posibles,
debiendo considerar causas infecciones, enfermedades
hepaticas, desérdenes hematolégicos y causas
esplénicas primarias (2, 3). Algunos autores sostienen
gue la presencia de sensibilidad y dolor en hipocondrio
izquierdo orientaria hacia un trastorno primario del bazo
0 una causa hematoldgica; por otro lado, la presencia
de linfoadenopatias casi excluiria las causas hepéticas
como patologia subyacente a una esplenomegalia,
pero sin sugerir especificamente otra etiologia. Por su
parte la presencia de un higado palpable sugeriria una
causa hepatica, mientras que la existencia de una
esplenomegalia masiva hablaria modestamente a favor
de un trastorno hematol6gico. De cualquier modo esto
es solo orientador, y una exhaustiva anamnesis junto a
un completo examen fisico son indispensables para un
planteo diagndstico adecuado.

Como en tantas otras cuestiones, la utilidad y
fiabilidad de los datos recabados en el examen fisico
dependerd de la pericia del examinador; en este
aspecto, la Unica forma de mejorar nuestras
habilidades es mediante el ejercicio frecuente de las
mismas. La amplia disponibilidad de métodos
complementarios puede llevarnos a la tentacion de
trivializar la revision de los pacientes, sobreutilizando
los métodos auxiliares. Es innegable el examen fisico
tiene limitaciones, pero ello no debe emplearse como
pretexto para omitirlo, ya que todavia ocupa un valor
primordial en el proceso diagnéstico, no solo por los
datos que aporta, sino también como elemento para
racionalizar el empleo de los métodos
complementarios.

Agradezco al Dr. Diego Bértola por su desinteresada
colaboracion.
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