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A cargo de dos grandes médicos, académicos y humanistas el Dr. Dario
Echeverriy el Dr Orlando Corzo. La importancia de la educacion y practica
en Medicina, el respeto a los profesores humanistas y grandes clinicos. La
invitacion a ejercer la practica de la profesion de una manera integral.

EpucacioN Y PRACTICA DE LA MEDICINA

Doctor Pablo Elias Gutiérrez
Internista o humanista

Doctor Pablo Elias Gutiérrez
Internist or humanist

Dario EcHeVERRI, ORLANDO CORZzO * BoGoTA

Para algunos, el doctor Pablo Elias Gutiérrez fue s6lo un gran médico
destacado por su gran cultura. Para otros, el “profe”, como carifiosamente lo
1lamaban quienes fueron sus discipulos, fue un gran clinico que trascendié no
s6lo por el dominio de la medicina, sino por su filosoffa, conocimiento de las
matematicas y del arte universal. Su familia llega a definirlo como un huma-
nista por excelencia.

Naci6 en Salamina, un hermoso pueblo del norte de Caldas, cubierto por un
“embrujo” especial y cuna de mentes brillantes. En medio de un ambiente
geografico amable y un grupo humano sano y confiable sus primeros poblado-
res sembraron las semillas para el desarrollo del departamento con la funda-
ci6n de ciudades prosperas como Manizales, Pereira y Armenia, entre otras.

El doctor Gutiérrez, luego de cursar estudios primarios en la escuela
publica de Salamina, se hizo bachiller en el Colegio de San Ignacio con los
padres jesuitas de Medellin. Obtuvo su titulo de Médico y Cirujano en la
Universidad Nacional de Colombia en septiembre 26 de 1932. Realiz6 su tesis
de grado con el trabajo titulado: “La enfermedad de Durozies-Estrechez
mitral, su diagnéstico clinico y radiolégico”. Fue médico en Aranzazu, Cal-
das, médico de sanidad en el Caquetd y Putumayo durante la guerra con el
Perti, médico del Hospital de Salamina durante 10 afios, practicante interno en
el Servicio de Clinica de Enfermedades Tropicales y Clinica General en la
Universidad Nacional, profesor agregado de la Clinica Médica en la Universidad Nacional
desde 1947, profesor titular de Patologia Interna en la Universidad Javeriana desde 1947,
profesor titular de Clinica Médica en la Universidad Nacional desde 1952, médico de la
Sanidad Militar, jefe de Medicina Interna del Hospital Militar Central, decano de Medicina
de la Universidad Nacional en 1956, rector encargado de la Universidad Nacional en 1957 y
miembro honorario de la Asociacién Colombiana de Medicina Interna. Fue condecorado con
la Orden del Mérito Sanitario “José Herndndez Madrid”. Publicé una obra maestra en 1947:

“El sabio Mutis y la Medicina en Santa Fe durante el Virreinato”.

Falleci6é en Bogotd y su nombre se recuerda con la Medalla al Mérito Cientifico doctor
Pablo Elias Gutiérrez en el Hospital Militar Central.

Su concepto de la practica médica lo transmitié a quienes tuvieron la fortuna de ser sus
alumnos y compaiieros. Recientemente, llegé a nuestras manos procedente de una de sus
hijas, la carta que escribié en respuesta al doctor Luis Guillermo Veldsquez, alcalde de ~ Dres. Darfo Echeverri y Orlando Corzo:
Salamina, cuando al final de sus aflos la Alcaldfa querfa hacerle un homenaje en su tierra Ezrp;c;f:;;agHz"m;;Z‘;i:::;uI:;::;n
natal. En este documento que transcribimos a continuacién, se refleja su profundo sentir  Cardiolnfantil - Instituto de Cardiologia.
acerca de cudl es la misién del médico en su entorno, cémo ha de ser su préctica cotidiana ~ Correspondencia: Dr. Darfo Echeverri
ante el paciente, asi como la descripcion del deterioro en la formacion y practica de nuestra g:;zoigi‘zgoi 12 892_ _6%61;"2"715;71) ';:l
profesion. Sin duda, su lectura detenida hara recapacitar a los especialistas, fortalecerd a los 1114, Bogotd.
internistas y serd un ejemplo a las nuevas generaciones de médicos. Recibido: 08/03/06 Aprobado: 08/03/06
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EDUCACION Y PRACTICA DE LA MEDICINA ¢ Pablo Elias Gutiérrez: internista o humanista

“Sefior Don

Luis Guillermo Veldsquez Mérquez

Alcalde de Salamina

Sefior Alcalde: Ha venido usted a esta casa, que es
también la suya, como aquellos antiguos heraldos que en la
Edad Media iban de ciudad en ciudad o de castillo en
castillo para proclamar la fecha de un nuevo torneo o
anunciar algin acontecimiento futuro especialmente ventu-
roso. El parte que usted me trae viene a revivir el recuerdo,
nunca apagado, de mi tierra. La Alcaldia Municipal de
Salamina ha querido asociarse a la fecha que marca la
culminacién de medio siglo de mi vida profesional, presen-
tando asi mi nombre a la consideracién y afecto de mis
paisanos. Su decreto, sefior Alcalde, parece ser un eco de la
gallardfa y nobleza de los salaminefios para conmigo, lo
que me conmueve en lo mds intimo y que guardaré agrade-
cido y con celoso orgullo durante los dias que restan.

No fue mucho el tiempo, diez afios apenas, que ejerci la
profesion en Salamina, pero fueron suficientes para darme
cuenta de la diferencia que hay entre la practica médica de
entonces y la de ahora. Era una medicina directa de médico,
sin los numerosos artificios, instrumentos y laboratorios de
hoy que, si ciertamente contribuyen a la seguridad del
diagndstico, van alejando mas al enfermo de su médico.
Los colegas de esos afios trabajamos en estrecha armonia.
Tenfamos que enfrentarnos a todo. Desde tempranas horas
empezabamos el trabajo en el hospital, que era variadisimo:
heridas graves, infecciones severas, partos complicados y
cirugfas. La misma variedad de los casos hacia mds agrada-
ble la tarea. Pasaban rdpidamente las horas en un ambiente
de maravillosa colaboracién, sin que nunca se presentara el
mas leve roce personal. S6lo nos interesaba trabajar y
acertar.

Una parte importante del ejercicio de la profesion eran
las visitas particulares a las casas. Los médicos recorriamos
las calles a pie, tocando en aquellas casas en donde el
enfermo estaba esperando ansioso la visita. Y aqui es don-
de el médico se muestra tal como es, con su estilo propio,
intransferible, la manera de llegar al enfermo, el tono de su
voz, la seguridad en sus afirmaciones, la confianza que
inspira. Practicamente para el examen del enfermo el médi-
co s6lo contaba con sus cinco sentidos, pero sabia emplear-
los bien. Ver el rostro del paciente con su preocupacion, su
dolor, su ansiedad. Mirar el estado de la piel sana o febril,
amoratada, amarilla o palida. Auscultar el corazén y oir el
pulmén. Verificar la palpacién completa del cuerpo, en
especial del cuello y del abdomen. Después de esto el
médico se sentaba un momento a la cabecera del enfermo
con 4nimo de hacer algtin comentario pero ante todo para
darle estimulo. Porque siempre se ha dicho que la mision
del médico nunca termina con el examen del cuerpo. Es
necesario atender al estado animico del paciente, el fin que
ha de proponerse el médico es el de consolar, consolar
siempre, cualesquiera que sean las circunstancias. Tratar de
aliviar y de curar, claro estd, pero ante todo suprimir el
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dolor, calmar la ansiedad, dar estimulo y firme esperanza al
enfermo respecto a su recuperacién. El mejor auxiliar que
el médico posee no son las manos, ni los ojos, ni el aparato
para medir la tension arterial. Es su presencia, es su propia
voz que convence al enfermo, lo reafirma en su fe y lo
tranquiliza. Asi se establece esta relacion intima y cordial
que siempre debe existir entre médico y enfermo, sin la
cual la medicina deja de ser un ejercicio noble para conver-
tirse en mecdnica.

Asi creo yo que se ejercié la profesion de medicina en
todos los pueblos de Colombia. Y guardadas las diferencias
de educacion, de instruccion y de cultura, asi también se
ejercid en las grandes ciudades europeas hace siglo y me-
dio. Lo mismo en Parfs, que en Viena, que en Londres.
Probablemente el resultado final era también el mismo. Ha
disminuido el indice de mortalidad de algunas enfermeda-
des pero en otras ha permanecido estable. Y es que acabo
de decirlo, el objetivo que persigue la medicina no es el de
acabar con la enfermedad y la muerte, sino el de aliviar el
dolor y consolar a los enfermos. Aparentemente esto es
poca tarea pero es una mision grandiosa.

Pero por desgracia un dfa dejé a mis enfermos, dejé a
mis amigos y me vine a Bogotd. El ejercicio de la profesion
era aqui dilatado, laborioso, complicado, artificial. Era lo
que se llamaba una medicina técnica, pero la técnica es
apenas un auxiliar de la ciencia y no la ciencia misma.
Empecé a enseflar medicina clinica al pie de la cama del
enfermo, tratando de analizar los sintomas, separarlos, real-
zarlos y mostrarles a los discipulos la importancia que cada
uno de esos sintomas tiene en el curso de una enfermedad.
Era una manera de ensefiar que por entonces ya estaba
desapareciendo de las universidades. La universidad se
estaba convirtiendo en laboratorio, investigacion, radio-
diagndstico, y con esto el médico se iba alejando mds del
enfermo, siendo precisamente la técnica lo que servia de
pantalla y barrera entre los dos y los convertia en seres casi
completamente extrafios. Conoci en la ciudad muchisimos
médicos que hoy son mis buenos amigos, médicos de am-
plios conocimientos, magnifica preparacion y ejemplar con-
ducta. Empezaba entonces la especializacion: ginecélogos,
cardidlogos, neumoélogos, psiquiatras. Cada uno se enten-
dia tinicamente con su especialidad y se asustaba cuando el
enfermo presentaba una complicacion que no sabia anali-
zar ni tratar. Es decir, que buen nimero de colegas dejaron
de ser médicos para convertirse en técnicos y el técnico,
segln la conocida frase de Ortega y Gasset, “‘es el barbaro
de nuestro tiempo”. Con esto, el enfermo quedd todavia
mads alejado. El especialista, que no tenfa ya ese concepto
del enfermo como ser humano, no podia prestarle su ampa-
ro espiritual. El gastroenter6logo atendia sélo la digestion
de su enfermo, el neumologo sélo su respiracion y el car-
diélogo miraba tinicamente enfermos del corazén, olvidan-
do a veces de que este 6rgano, a mds de ser el motor de la
circulacién, responde también a los muchisimos y variados
impulsos de nuestra vida afectiva.
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D. Echeverriy col.

Dije que habia dejado a mis enfermos y a mis amigos,
pero no dejé su recuerdo, que lo llevo adentro. Como
también conservo muchos recuerdos de mi pueblo, casi
todos de mi vida infantil, que no se me borran. Todavia
escucho las canciones de moda que durante horas y horas
se tocaban en el café de Alfonso Garcia. Y el toque de las
campanas, tan nuestro e inconfundible, que llamaban a
misa del amanecer. Y los globos, la pdlvora, las procesio-
nes de la Inmaculada. Y aquel dia de 1915 cuando subita-
mente millares de bombillas encendieron la noche. Y mi
embeleso en las mafianas cuando los rayos del sol se filtra-
ban por entre las hojas de los carboneros y dibujaban un
encaje bellisimo sobre la plaza limpia, barrida, que aun no
era parque... Esta es la estampa que llevo de mi Salamina,
tanto mds inefable cuanto mds entrafiable.

Mil gracias Sefior Alcalde.”

Finalmente, hoy en dia estas frases llenas de conoci-
miento y sensibilidad son un ejemplo a las nuevas genera-

50
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ciones de médicos y a quienes hoy procuramos ejercer la
préctica de la profesion de una manera integral.

La gran cantidad de conocimiento disponible en la
fisiopatologia de las enfermedades, los cambios acelerados
en las terapias con la aparicién de nuevos farmacos, la
tendencia a tratamientos invasivos con la utilizacién de dis-
positivos y elementos que requieren entrenamientos supraes-
pecializados, una practica médica de consultorio cada dia
mds apretada y dificil que obliga al manejo interdisciplinario,
una fuerte influencia de la industria, los riesgos crecientes
medicolegales, la pérdida notoria de la actividad académica
y de investigacién como pilares fundamentales en la profe-
sién médica, la proliferacion de facultades de medicina, baja
remuneracion econdmica, los pobres resultados en las cam-
paiias de prevencion primaria y secundaria son, entre otros,
muchos factores que influyen fuertemente en la vida del
médico y su entorno familiar y profesional. Creemos que es
prudente hacer un alto en el camino y leer repetidamente esta
carta del “Profe Pablo Elfas” para retomar el sentido de la
profesion y su sensibilidad social.

Ir a contenido
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Trabajo ganador del Premio “Mejor Trabajo de Investigacion Clinica”
durante el XIX Congreso Colombiano de Medicina Interna, Cartagena de
Indias, 16 al 19 de octubre de 2006”.

Se resalta el trabajo inter Institucional e inter disciplinario para lograr
avances en diagnosticos y tratamientos en servicio de urgencias.

TrABAJOS ORIGINALES

Escala “UNAL” de prediccién para identificar
pacientes con hemorragia digestiva alta que
necesitan endoscopia urgente*

“UNAL” predictions scale to identify patients with

6

upper gastrointestinal tract bleeding who need

emergency endoscopy. *

MARTIN ALoNSO GOMEZ ZULETA, Luis FERNANDO PINEDA, MILCIADEZ IBANEZ,
WiLLiam OTERO, VicToR HuMBERTO ARBELAEZ MENDEZ * BogoTA, D.C.

Resumen

La determinacién de variables clinicas que permitan predecir cudles pacientes con hemorragia
digestiva alta (HVDA) tienen sangrado activo es muy importante, porque identificarian a los que
necesitan endoscopia digestiva urgente (dentro de las primeras 12 horas de ingreso) o si el procedi-
miento se puede diferir para hacerlo dentro de las primeras 24 horas. Ademds de lo anterior, una escala
predictiva seria muy titil para los servicios de urgencias de hospitales y centros de salud porque facilita
optimizar los recursos y mas atin en Colombia donde son insuficientes y muy pocos hospitales prestan
un servicio de endoscopia las 24 horas del dia. El propdsito de este trabajo fue evaluar, en nuestro
medio, la utilidad de los hallazgos clinicos y de laboratorio para identificar aquellos pacientes con
HVDA que al momento del ingreso estdn presentando sangrado activo, para construir con ellos una
escala original, que posteriormente fue validada de manera prospectiva en un grupo diferente de
pacientes.

Objetivo: definir las variables clinicas y de laboratorio, en pacientes con hemorragia digestiva alta,
que puedan ser usadas para realizar una escala que permita identificar aquéllos con sangrado activo al
momento del ingreso y que necesitan endoscopia urgente.

Pacientes y métodos: es un estudio observacional analitico, de tipo transversal en el que se tomé la
informacién de pacientes que ingresaron al servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel. Los
hallazgos clinicos al ingreso de los pacientes fueron tomados como variables de prediccion y la
presencia o ausencia de sangrado activo durante la endoscopia realizada en las primeras 12 horas
fueron tomadas como variables de desenlace. La muestra la constituyen dos cohortes prospectivas de
pacientes que fueron seleccionados en forma consecutiva. La primera cohorte fue reclutada desde
enero de 2004 hasta agosto de 2005 para la validacion interna de la escala y la segunda cohorte, otro
grupo independiente, reclutada desde septiembre de 2005 a junio de 2006. Los criterios de inclusién
fueron pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico clinico de HVDA. Utilizando las variables que
fueron identificadas como predictoras de sangrado activo en el andlisis multivariado, se construy6 la
escala.

Resultados: en la primera corte, incluimos 109 pacientes con HVDA (edad media = 59,3 afios + 19,1
fueron hombres en 69.7%). El principal sintoma de presentacion fue melenas en el 73.4% y el principal
hallazgo endoscépico fue tlcera péptica en 58.7%. Seis variables (lipotimia, inestabilidad hemodindmica,
hemoglobina menor de 8, leucocitos mayores de 12000, sangre en la sonda nasogastrica (SNG) y edad >
65 anos), fueron identificadas como predictores independientes de sangrado activo en la endoscopia de
vias digestivas altas (EVDA) urgente y fueron utilizadas para realizar la siguiente escala:

Escala de sangrado = 5 x (sangre en la SNG) + 4 x (hemoglobina < 8)+4 x(lipotimia)+2x(leucocitos
> 12.000/mm’)+2x(Edad > 65 afos)+ Ix(inestabilidad hemodindmica). Los valores de la escala
variaron entre 0 y 18 y se utiliz6 la curva de caracteristicas operativas del receptor (ROC) en la

Acta MEpica CoLoMBIANA VOL. 31 N°4 ~ OcTUBRE-DICIEMBRE ~ 2006

Acta Med Colomb 2025; 50 » Suplemento Especial 50 Afios 1976-2025

* Trabajo ganador del Premio al “Me-
jor Trabajo de Investigacién Clinica”
durante el XIX Congreso Colombia-
no de Medicina Interna, Cartagena
de Indias, 16 al 19 de octubre de 2006.
Dr. Martin Alonso Gémez Zuleta: Inter-
nista Gastroenter6logo. Profesor de
Gastroenterologia Universidad Nacio-
nal, Hospital el Tunal; Dr. Luis Fernan-
do Pineda Ovalle: Internista Gastro-
enterélogo y Epidemidlogo, Centro de
Enfermedades Digestivas, Hospital El
Tunal; Dr. Milciadez Ibafiez: Estadisti-
co, Matematico. Profesor de Bioesta-
distica Universidad El Bosque, Univer-
sidad del Rosario; Dr. William Otero:
Internista Gastroenterélogo y Epide-
mi6logo. Jefe de la Unidad de Gastro-
enterologia de la Universidad Nacional
de Colombia; Dr. Victor Humberto
Arbeldez Méndez: Internista Gastroen-
ter6logo, Centro de Enfermedades Di-
gestivas, Hospital El Tunal. Bogotd,D.C.
Correspondencia al Dr. Martin Gémez,
Tels. 6217603 Bogota.

e-mail: espolon@tutopia.com.
Recibido: 31/07/06 Aprobado: 01/11/06

389

Ir a contenido



CUARTA DECADA (2006-2015) * Vol.31aVol.40 ¢ Editora: Dora Inés Molina

7

M. A.Gbémez Zuleta y cols.

determinacién del punto de corte donde se hace médxima la sensibilidad y especificidad y se evalué la
capacidad de prediccion de la escala, encontrando que ese punto era 7 de tal forma que si el paciente
tiene menos de 7 puntos significa ausencia de sangrado activo y por lo tanto no necesita EVDA
urgente. Si tiene 7 o mds puntos hay sangrado activo y necesita la EVDA urgente. Esta escala fue
validada externamente en el otro grupo independiente constituido finalmente por 98 pacientes (edad
media = 56.2 afios * 16, fueron hombres en 62.2%), de los cuales el 15.6% tenian sangrado activo. Al
aplicar la escala con el punto de corte establecido se encontré una sensibilidad 100%; especificidad de
83.1%; valor predictivo de 64.3%; VP negativo de 100%

Conclusiones: los hallazgos sugieren que una escala simple, de facil memorizacién, construida con
parametros clinicos y de laboratorios disponibles en cualquier hospital de nuestro pais, puede identifi-
car pacientes con HVDA que necesitan una EVDA urgente de los que no la necesitan. Esta escala
realizada sobre sélidas bases matemdticas puede ser utilizada en hospitales que no cuentan con un
servicio de gastroenterologia las 24 horas del dia o como herramienta para priorizar la remisién de los
pacientes desde los centros que no tengan disponibilidad de EVDA. Los resultados de este estudio nos
permiten recomendar la aplicacion clinica de esta escala original porque en la validacién externa tuvo
un excelente rendimiento sobre todo para descartar sangrado activo y demostrd ser consistente y de alto
valor discriminativo cuando se evalué en dos grupos independientes de pacientes. (Acta Med Colomb
2006; 31: 389-399)

Palabras clave: hemorragia digestiva alta, endoscopia, escala de prediccion.

Abstract

Determination of clinical variables that allow to predict which patients with upper gastrointestinal
tract bleeding (UGTB) present active bleeding is very important because it would help to identify those
who need en emergency endoscopy (within the first 12 hours after admission to the hospital) or if the
procedure may be delayed to do it within the next 24 hours. Besides the above, a predictive scale would
be very useful for the hospitals’ and health centers’ emergency services because it facilitates the
optimization of resources, and further more in Colombia where there are not enough or very few
hospitals that provide endoscopy services 24 hours a day. The purpose of this work was to assess the
usefulness of the clinical and laboratory findings to identify those patients with UGTB with active
bleeding at admission and who need emergency endoscopy, to build an original scale that later on was
validated in a prospective way in a different group of patients.

Objective: to define clinical and laboratory variables in patients with UGTB, that can be used to
make a scale that allows the identification of those with active bleeding at admission and who need
emergency endoscopy.

Patients and methods: it is an analytical observational cross over study taking the information
from those patients that were admitted in the emergency service of a third level hospital. The clinical
findings at admission were taken as prediction variables and the presence or absence of active bleeding
during the endoscopy within the first 12 hours ware taken as outcome variables. The sample is made
up of two prospective patients’ cohorts who were consecutively selected. The first cohort was
recruited from January 2004 until August 2005 for internal validation of the scale, and the second
cohort, another independent group, was recruited from September 2005 to June 2006. The inclusion
criteria were patients older than 18 years with a clinical diagnosis of UGTB. The 97 scale was built
using the variables that were identified as predictors of active bleeding in the multivariance analysis.

Results: in the first cohort we included 109 patients with UGTB (age X = 59.3 +/-19.1, men
69.7%). The main symptom for presentation was melena in 73.4% and the main endoscopic finding
was peptic ulcer (58.7%). Six variables (lypotimia, hemodinamic instability hemoglobine less than 8,
white cells higher than 12000, blood in the SNG, and age >65) were identified as independent
predictors of active bleeding in emergency UGTE and were used to do the following scale:

Bleeding scale = 5 x (Blood in the SNG) +4 (hemoglobin <8) + 4x (lipotimia) + 2x (white cells>
12.000) + 2x (age > 65) + Ix (homodynamic instability. The scale values ranged between 0 and 18 and
the operative characteristics curve was used (ROC) in the determination of the cut off point where the
highest sensitivity and specificity are shown and the predictions capacity of the scale was assessed,
finding that the point was 7 in such a way that if the patient has less than 7 points it means absence of
active bleeding and does not need an emergency UGTE. However, if the patient has 7 or more points
there is active bleeding and needs emergency UGTE. This scale was externally validated in the other
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independent group with 98 patients (age X = 56.2 £ 16, men 62.2%), of which 15.6% had active
bleeding. Using the scale with the established cut off point, a sensitivity of 100% was found, specificity

of 83.1%; predictive value of 64.3%; negative PV of 100%.

Conclusions: the findings suggest that a simple scale, easy to remember, built with the clinical and

laboratory parameters available in any hospital in our country, may identify patients with UGTB that
need an emergency UGTE as well as those that do not need it. This scale with solid mathematical basis
may be used in those hospitals that do not have gastroenterology services 24 hours a day or as a tool to
establish priorities in terms of patients’ remission from the centers that do not have UGTE services
available. The results of this study allow us to recommend the clinical application of this original scale
because it had en excellent performance in the external validation, especially to rule out active bleeding
and was consistent with high discriminative value when assessed in two independent patients’ groups.

(Acta Med Colomb 2006; 31: 389-399)

Key words: upper gastrointestinal tract bleeding, endoscopy, prediction scale.

Introduccién

La hemorragia digestiva alta (HVDA) es la principal
emergencia en gastroenterologia. A pesar de los avances en
el diagndstico y el tratamiento, la mortalidad se ha mante-
nido estable entre 5% a 10% durante las dos tltimas déca-
das, cuando se incluyen todos los pacientes con HVDA,
pero se reduce hasta en 60%, cuando se analizan los pa-
cientes que ameritan tratamiento endoscépico (1). Esto se
debe fundamentalmente al envejecimiento progresivo de la
poblacién y al aumento de la proporcién de pacientes de
edad avanzada con enfermedades asociadas, en los que se
concentra la mortalidad (1). La HVDA constituye la causa
mas comin de interconsulta al gastroenter6logo en los
servicios de urgencias (1, 2). Los pacientes que la presen-
tan ingresan al hospital en condiciones clinicas muy varia-
bles que van desde la simple presencia de melenas, sin
compromiso hemodindmico, hasta una condicién grave con
sangrado masivo y shock hipovolémico que pone en riesgo
la vida (2). La endoscopia digestiva superior es la piedra
angular para el manejo de estos pacientes porque permite
establecer la causa de la hemorragia, definir el prondstico y
brindar tratamiento para detener el sangrado y prevenir su
recurrencia (1-3). Con frecuencia estos pacientes son moti-
vo de alarma por parte de los médicos que los atienden, y
lleva a que se soliciten en forma indiscriminada numerosas
endoscopias inmediatas o urgentes. En muchos casos el
endoscopista encuentra que el paciente no presenta sangra-
do activo o no tiene ninguna lesiéon que amerite una inter-
vencion endoscépica. Esta alta demanda de endoscopias
urgentes e innecesarias genera altos costos en términos de
disponibilidad de servicios de endoscopia y de especialis-
tas durante las 24 horas (incluso las madrugadas) y los siete
dias de la semana (incluyendo los domingos). Por esta
razén es de gran importancia determinar cudles pacientes
con HVDA estan presentando sangrado activo al momento
del ingreso y requieren de manera urgente o inmediata una
endoscopia y cudles pacientes ya no tienen sangrado activo
y por lo tanto pueden esperar para que el procedimiento se
les realice de manera diferida sin correr el riesgo de sufrir
complicaciones serias por la demora del procedimiento. La
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discriminacion de estos dos grupos es fundamental porque
los pacientes que tienen sangrado activo son los que tienen
peor prondstico en términos de morbimortalidad y es en
ellos en donde la endoscopia realizada antes de 12 horas
tiene gran impacto al poder realizar hemostasia con los
diferentes métodos actualmente disponibles y de esta ma-
nera disminuir la mortalidad (1-3).

Laidentificacion de variables clinicas que permitan iden-
tificar estos dos tipos de pacientes, seria una herramienta
fundamental, que hasta el momento no ha sido establecida
y de lograrse, tendria inmensa utilidad para los servicios de
urgencias de los hospitales y centros de salud de Colombia,
porque facilitaria la optimizacién de sus ya deteriorados
recursos al permitir seleccionar cudles pacientes van a
EVDA inmediata (requieren una remision) y a cudles se les
puede diferir su endoscopia (dentro de las 24 horas y en su
hospital de origen).

Hasta el momento la investigacion a nivel mundial se ha
concentrado en la construccién de diversas escalas numéri-
cas para predecir si un paciente con HVDA puede resangrar
o para establecer el riesgo de mortalidad o la necesidad de
hospitalizacién, se han creado escalas como el indice Cedars-
Sinai (1990), Baylor (1993), BLEED system (1995), Rockall
(1996) y Blacthford (2000) entre otras, ademds se han
realizado miiltiples estudios para validar estas escalas (4-
14). Sin embargo, hasta el momento no se han realizado
suficientes estudios para establecer escalas que discrimi-
nen si un paciente tiene sangrado activo o continuo para
justificar una endoscopia inmediata. Teniendo en cuenta la
carencia de un instrumento de esta naturaleza, el propdsito
de este trabajo es evaluar, en nuestro medio, la utilidad de
los hallazgos clinicos y de laboratorio para identificar aque-
llos pacientes con HVDA que al momento del ingreso estan
presentando sangrado activo.

Justificacion
La justificacién de este estudio se fundamenta en el
hecho de que a la fecha, no encontramos en la literatura
universal y tampoco en Colombia, ninguna publicacién
sobre un instrumento validado que tenga utilidad para pre-
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decir el sangrado activo en pacientes con HVDA que ingre-
san a los servicios de urgencias y la decision de realizar o
no endoscopias urgentes se basa en criterios empiricos o de
utilidad incierta, que en la préctica llevan a la realizacién
injustificada de miles de EVDA con la consecuente pérdida
de recursos si se tiene en cuenta que la mayoria de pacien-
tes son remitidos, y pocas instituciones por ciudad dispo-
nen de un servicio de EVDA las 24 horas del dia.

Objetivos
Objetivo general
Definir las variables clinicas y de laboratorio en pacientes
con hemorragia digestiva alta, que puedan ser usadas para
crear una escala que identifique aquéllos con sangrado activo
al momento del ingreso y que necesitan endoscopia urgente.

Objetivos especificos
Construir una escala numérica con las variables clinicas
relacionadas con sangrado activo y evaluar su capaci-
dad para discriminar estos pacientes.
Validar externamente esta escala en una cohorte dife-
rente de pacientes.
Determinar la prevalencia de lesiones causales de HVDA
en la muestra de pacientes estudiados.
Definir las variables sociodemograficas de los adultos
que ingresan al servicio de urgencias por HVDA.
Evaluar los diferentes signos y sintomas de presenta-
cion de HVDA en la muestra de pacientes estudiados.
Evaluar los diferentes factores de riesgo relacionados
con HVDA en los pacientes atendidos en nuestro hospi-
tal con ese diagndstico.

Hipétesis conceptual
En los pacientes con hemorragia de vias digestivas altas,
la aplicacion de una escala construida con variables clini-
cas especificas es ttil para determinar la presencia de san-
grado activo y permite identificar los pacientes que necesi-
tan endoscopia inmediata.

Pacientes y métodos

Definicién del método

Es un estudio observacional analitico de tipo transversal
en el que se tomd la informacién de manera prospectiva en
una cohorte de pacientes seleccionados en forma consecu-
tiva que ingresaron al servicio de urgencias de un hospital
de tercer nivel. Los hallazgos clinicos al ingreso de los
pacientes fueron tomados como variables de prediccion y
la presencia o ausencia de sangrado activo durante la
endoscopia realizada en las primeras 12 horas (urgente)
fueron tomadas como variables de desenlace.

Poblacién y muestra

Poblacion. La poblacién corresponde a los pacientes
que son atendidos en el servicio de urgencias de nuestra
institucion, que es un hospital colombiano de tercer nivel
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que atiende pacientes de los estratos socioeconémicos 1 a 4
en todos los regimenes de salud existentes en la legislacion
colombiana.

Muestra. La muestra la constituye una cohorte prospec-
tiva de pacientes que fueron seleccionados en forma conse-
cutiva desde enero de 2004 hasta agosto de 2005 para la
construccién de la escala (validacion interna) y una segun-
da cohorte o muestra independiente tomada de septiembre
de 2005 a junio de 2006 para la validacién externa de la
escala previamente establecida.

Seleccion de pacientes

Criterios de inclusion

Edad mayor de 18 afios

Diagnéstico clinico de HVDA fundamentado en al

menos uno de los siguientes criterios:
Hematemesis franca
Voémito en “cuncho de café” (melanemesis).
Melenas

Criterios de exclusion

Infarto agudo del miocardio en las dltimas tres se-

manas

Enfermedad cerebrovascular aguda en las ultimas

tres semanas

Falla cardiaca congestiva severa (grado IV)

Falla respiratoria severa

Alteraciones hematoldgicas severas

Consumo de anticoagulantes/Anticoagulacién

Sangrado intrahospitalario

Sospecha de perforacion de viscera hueca

Embarazo

Definicién de variables

Variables independientes

Variables demogridficas
Edad: afios cumplidos, variable discreta
Género: masculino =1, femenino =2, variable no-
minal dicotémica

Antecedentes clinicos
Comorbilidad: cualquier enfermedad que requiera
manejo médico a permanencia como hipertension,
enfermedad cardiovascular (IM previo, angina, ICC,
claudicacion, procedimientos de revascularizacion),
diabetes, enfermedad cerebrovascular, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfermedad
renal crénica (ERC), asma bronquial, etc. Variable
nominal dicotémica y categérica
Consumo de AINES: consumo de aspirina o cual-
quier AINE en cualquier dosis y periodicidad den-
tro del mes anterior. Se especificard el medicamen-
to, dosis, via de administracion, frecuencia de con-
sumo y el tiempo que lleva recibiéndolo
Consumo de anticoagulantes: serdn admitidos y re-
gistrados igual que en el numeral anterior si cual-
quiera de estas drogas ha sido consumida dentro de
la dltima semana

Ir a contenido
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Consumo habitual de otros medicamentos: serdn

anotados los medicamentos diferentes a los anterio-

res, que los pacientes consuman con una periodici-

dad minima de una vez por semana

Tabaquismo: se anotard en forma dicotémica si hay

consumo habitual y diario

Alcohol: se anotard como positivo si hay una perio-

dicidad minima de una vez por semana o si hay

consumo reciente al momento del ingreso

Hallazgos clinicos al ingreso

Hematemesis: vomito hemorragico, de aspecto fres-

co y rojo brillante

Melena: deposicion negra, alquitranada de olor des-

agradable

Palidez: decoloracidn de la piel y/o la mucosa

Lipotimia: mareo sin pérdida de la conciencia

Melanemesis: vémito de aspecto en cuncho de café.

Rectorragia: eliminacién de sangre por el recto, de

color rojo brillante o rojo oscuro, en forma de san-

gre pura o codgulos de sangre

Lavado géstrico positivo: material aspirado por SNG

de aspecto rojo brillante o café oscuro que no aclara

a pesar de la instilacién de 500 cc de solucidn salina

normal

Hemorragia gastrointestinal superior aguda (HVDA

aguda). Cualquiera de los siguientes 4 criterios:

1. Hematemesis

2. Melanemesis

3. Melenas

4. Rectorragia con inestabilidad hemodindmica y
endoscopia demostrativa de lesién gastrointes-
tinal (GI) superior como fuente de sangrado o
lavado géstrico positivo

Inestabilidad hemodindmica: frecuencia cardiaca

mayor 100 pulsaciones por minuto y/o tensién

arterial sistélica mayor a 100 mmHg y/o un incre-

mento en la frecuencia cardiaca en mds de 10 al

cambiar de la posicién supina a la sentada

Definiciones endoscopicas

Ulcera gastrica: solucién de continuidad de la mu-

cosa circunscrita con al menos 5 mm de didmetro y

con una profundidad perceptible

Ulcera Forrest IA: evidencia de sangrado a chorro o

en jet

Ulcera Forrest IB: sangrado activo en escurrimiento

Ulcera Forrest ITA: evidencia de vaso visible

Ulcera Forrest IIB: codgulo adherido a la base de la

udlcera

Ulcera Forrest IIC: mancha plana sobre la base de la

udlcera

Ulcera Forrest I1I: base s6lo cubierta por fibrina

Erosién sangrante: solucién de continuidad de la

mucosa menor de 5 mm de aspecto plano con pre-

sencia de sangre en el estmago o el duodeno

Desgarro de Mallory Weiss: solucién de continui-
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dad lineal que compromete la unién esofagogastrica.
Sangrado de origen varicial: sangre que emana de
una vdrice o presencia de signos de inminencia de
sangrado sin otra lesion que explique el sangrado
digestivo alto
Lesién de Dieulafoy: lesién que cumpla las siguien-
tes caracteristicas:
Sangrado a chorro proveniente de un defecto
mucoso de mdximo 3 mm y con mucosa adya-
cente de aspecto normal
Visualizacién de un vaso protruido con o sin
sangrado activo dentro de un defecto mucoso
menor a 3 cm o mucosa periférica normal.
Coagulo fresco adherido a través de una estrecha
base a defecto de la mucosa menor de 3 mm o
mucosa de aspecto normal
Ectasia vascular antral: presencia de parches o man-
chas rojas arreglados de manera difusa o lineal en el
antro gastrico
HVDA con endoscopia negativa para lesiones san-
grantes: procedimiento endoscépico en el cual a
pesar de evidencia de sangrado activo o reciente no
se encuentra la lesion causante de la hemorragia.
Variables dependientes
Sangrado activo: cualquier lesién endoscépica que pre-
sente sangrado a chorro o escurrimiento en capa.
Sangrado no activo: cualquier lesién endoscépica que
se considere fuente de sangrado o tenga estigmas pero
que no presente hemorragia activa al momento de la
endoscopia.

Técnicas de recoleccion y procedimientos

El protocolo y el consentimiento informado fueron apro-
bados por el comité de ética e investigaciones del hospital.
Todos los pacientes con diagndstico clinico de HVDA
fueron considerados elegibles para el estudio y se incluye-
ron aquellos que cumplieron los criterios de inclusién y que
firmaron y aceptaron el consentimiento informado.

El estudio tiene dos fases. En la primera (validacién
interna) se investigaron las variables clinicas relacionadas
con sangrado activo en una cohorte de pacientes con HVDA
y con estas variables se construyé una escala numérica de
prediccion. En la segunda fase se hizo una validacion exter-
na de esta escala, aplicdndola en un grupo independiente de
pacientes con HVDA, distinto al anterior para evaluar la
utilidad de este instrumento.

Validacién interna. A todos los pacientes se les realiz6
una valoracion inicial que incluy6 registro de signos vita-
les, colocacion de dos accesos venosos y obtencion de
muestras de sangre para pruebas de laboratorio que inclu-
yeron como minimo cuadro hemadtico, tiempo de protrom-
bina, tiempo parcial de tromboplastina, nitrogenados,
transaminasas y hemoclasificacion. Fueron estabilizados
con cristaloides, coloides o transfusion de acuerdo con la
condicién de severidad de cada caso. Como parte del estu-
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dio, a todos los pacientes se les colocé una SNG y se
observd si en su drenaje espontdneo habia o no sangre.

Un formulario estandarizado fue diligenciado por el
médico de urgencias o el residente que valor6 a cada pa-
ciente a su ingreso.

Dentro de las primeras 12 horas de ingreso se realizd
una endoscopia por un especialista del servicio, que desco-
nocfa la historia clinica del paciente o los resultados del
formulario correspondiente. Todas las endoscopias fueron
realizadas por un solo gastroenterdlogo, el cual tiene una
gran experiencia en endoscopia digestiva de pacientes con
HVDA, con mds de 25.000 procedimientos realizados.

El equipo de endoscopia que utilizamos fue un video-
endoscopio (Olympus — Exera), no se realizé lavado gastri-
co previo al procedimiento a menos que la EVDA fuera
incompleta. Las tlceras con estigmas de sangrado fueron
irrigadas con agua para una mejor evaluacién y clasifica-
cién.

Los pacientes con tlceras Forrest 1A, IB, o lesion de
Dieulafoy fueron consideradas con sangrado activo y se
realizé escleroterapia con adrenalina 1/10000; los pacien-
tes con Forrest IIA (vaso visible) o Forrest IIB (codgulo
adherido), no fueron considerados con sangrado activo
pero se les realizé escleroterapia con adrenalina 1/10000
por el alto riesgo de resangrado. Los pacientes con sangra-
do varicoso fueron tratados con la colocacion de bandas de
ligadura.

Todos los pacientes sin una lesién que indicara sangrado
activo, riesgo de resangrado o con una tlcera Forrest IIC o
III que estuvieran estables hemodindmicamente fueron da-
dos de alta con sus respetivas indicaciones. Los otros pa-
cientes con estigmas de sangrado fueron hospitalizados.

Otros investigadores del grupo compararon los resulta-
dos del formulario con los hallazgos de la endoscopia.

Validacion externa. Los pacientes fueron manejados
con la misma metodologia que en el estudio de validacién
interna. Para la validacion externa de la escala que se cred,
se construyé otro formulario que contenia ademds de los
pardmetros demograficos de cada paciente, sélo las varia-
bles clinicas que permitian calcular la escala y que era
diligenciado por el médico de urgencias o el residente que
recibfa al paciente que desconocia los resultados de la
endoscopia.

La endoscopia fue realizada también en las primeras 12
horas de ingreso del paciente al servicio de urgencias por el
mismo endoscopista que realizé las endoscopias en el estu-
dio de validacién externa y que desconocia los resultados
del formulario que se llend a cada paciente.

Control de errores y sesgos
Las endoscopias fueron realizadas por un solo gastro-
enter6logo para evitar el sesgo interobservador.
Los datos del formulario de recoleccién no fueron co-
nocidos por el endoscopista en ninguna de las dos fases
del estudio.
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Todos los datos de los formularios de recoleccién fue-
ron verificados en forma independiente con la historia
clinica para controlar errores de registro.

En los métodos estadisticos se empled la regresion
logistica para controlar las variables de confusion.

Analisis estadistico

Validacion interna. En el andlisis bivariable se evalua-
ron las asociaciones entre las variables independientes ca-
tegoricas: género, grupos de edad, lipotimia, leucocitosis,
etc., con la variable dependiente sangrado activo, mediante
la prueba asintética chi-cuadrado de Pearson (valores espe-
rados > 5) o la prueba exacta de Fisher (valores esperados
<=15); la fuerza de asociacion entre estos factores se evalud
con el odds ratio (OR) y se determiné la asociacion con el
intervalo de confianza del 95%. El modelo utilizado en la
explicacién de sangrado activo ajustado por las variables
de confusion fue el de regresion logistica incondicional
binaria; las variables que se incluyeron en el modelo fueron
las significativas en el andlisis bivariante y las de valores de
significancia con p<0.20. Se incluyeron en el modelo final
las que aportaron mayor fuerza de asociacion con OR>= 2.
Se construy6 una escala teniendo en cuenta la asociacién
mediante los coeficientes del modelo (Bi) que se dividieron
por 0.5 para mostrar el aporte de cada variable de la escala
de sangrado activo. Esta escala fue aplicada como instru-
mento de prediccion en las dos fases del estudio. Los
valores de la escala variaron entre 0 y 18 y se utilizé la
curva de caracteristicas operativas (ROC) en la determina-
cién del punto de corte donde se hace maxima la sensibili-
dad y especificidad y se evalu6 la capacidad predictora de
la escala mediante la prueba del drea bajo la curva (drea>
0.50). Las pruebas se evaluaron a un nivel de significancia
del 5%.

Resultados

Validacion interna

Durante un periodo de 18 meses 109 pacientes consecuti-
vos con HVDA fueron incluidos en la muestra, el promedio
de edad fue de 59.3 afios (DS+ 19.1; rango18-99) y 76 de
ellos (69.7%) fueron del sexo masculino. La Tabla 1 muestra
las caracteristicas demogréficas y los hallazgos clinicos de
todos los pacientes al momento de su ingreso. Las melenas
fueron la forma de presentacion mas frecuente (73.4%) y la
ulcera péptica el hallazgo endoscépico mds prevalente
(58.7%), seguidos por vdrices esofédgicas (6.4%) y sindrome
de Mallory Weiss (6.4%). El 71% (15 pacientes) de los 23
pacientes con sangrado activo tuvieron como causa la dlcera
péptica. La descripcion de los hallazgos endoscdpicos se
presenta en la Tabla 2. Durante la hospitalizacién seis (5.5%)
pacientes presentaron resangrado de los cuales uno (0.9%)
fallecié y en los cinco restantes una nueva terapia endoscdpica
logré controlar la hemorragia, sin recidiva.

El andlisis univariado de las 22 variables exploradas
encontrd que las siguientes nueve fueron significativas (P<
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Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas y clinicas de los pacientes en el estudio de valida-
cion interna.

N=109 (%)
Variable Niimero %o
Sexo masculino 76 69.7
Edad mayor de 65 afios 46 422
Sintomas al ingreso
Hematemesis 47 432
Melenas 80 729
Melanemesis 20 183
Rectorragia 2 1.8
Lipotimia 8 73
Hallazgos clinicos al ingreso
Palidez 17 15.6
ASAT 53 48.5
ASATI 44 404
ASA III 10 92
ASA TV 01 0.9
Shock 7 6.4
Inestabilidad hemodinamica 29 26.6
Sangre en el aspirado nasogdstrico 22 20.2
Antecedentes clinicos
Consumo de AINES 33 303
Consumo de alcohol habitual 17 150
Tabaquismo 12 11.0
Hemoglobina menor de 8 32 294
Exdmenes de laboratorio al ingreso
Leucocitos mayores de 12.000 25 229

0.05): hematemesis como signo de presentacion, historia
de lipotimia al inicio del cuadro, shock, palidez, inestabili-
dad hemodindmica, hemoglobina (Hb) < 8 gr/dL, leucocitos
> 12.000 /mm?, sangre positiva en el aspirado nasogéstrico
y edad mayor de 65 afios (Tabla 3).

Con estas variables se realizé un andlisis de regresion
logistica con la intencién de identificar aquellas que tuvie-
ran correlacién con la presencia de sangrado activo. El
modelo de regresion identificé seis variables fuertemente
relacionadas con la presencia de sangrado: lipotimia, Hb <
8, leucocitos > 12.000/mm?, sangre presente en el aspirado
gdstrico, inestabilidad hemodindmica y edad mayor de 60
afios (Tabla 4).

Tabla 2. Hallazgos endoscopicos en el estudio de validacion interna.

Variable Nimero (%) Pacientes con
sangrado activo (%)

Ulcera duodenal 30 (27.5) 7(233)
Ulcera géstrica 34 (31.2) 8(23.5)
Ciéncer gistrico 06 (5.5) 2(333)
Esofagitis erosiva 06 (5.5) 0

Varices esofégicas 07 (6.4) 5(71.0)
Mallory Weiss 07 (64) 1(14.0)
Gastritis erosiva 04 (3.7) 0

Gastritis crénica 10 (9.2) 0

Eséfago de Barret 01 (0.9) 0

Hernia hiatal 01 (0.9) 0
Angiodisplasia 02 (1.8) 2

Ulcera esofdgica 01 (0.9 1

Estas seis variables fueron tomadas como base para la
prediccion de sangrado activo al momento de la endoscopia
inicial, como lo muestra la Tabla 5, hay una tendencia a
tener mayor probabilidad de sangrado en la medida en que
se tengan mds variables asi: s6lo 4.8% de los pacientes con
una variable presente estdn sangrando al momento de la
endoscopia mientras que 75% de los que presenten cinco y
el 100% de los que presenten seis variables estdn con
sangrado activo.

Los coeficientes de las seis variables fueron divididos
por cinco y redondeados al nimero entero mas cercano
para disefiar asi una escala integrada que permitiera dar un
valor a cada variable de acuerdo con el peso que cada una
de ellos tuviera con la variable de desenlace (sangrado
activo). La escala se presenta en la Tabla 6.

En la Tabla 7 se observa que esta escala tiene una
adecuada capacidad de discriminacion entre los pacientes
con y sin sangrado activo. De acuerdo con esta clasifica-
cién sélo uno (1.6%) con puntuacién 0 a 3, considerados de
bajo riesgo, tuvieron sangrado activo. En contraste ocho

Tabla 3. Hallazgos clinicos relacionados con la presencia de sangrado activo. Correlacion por andlisis univariado. Estudio de validacion interna.

Variable Sangrado activo No sangrado OR (IC95%) P
N=23 (%) N=86 (%)
Lipotimia 5(21.7) 3(3.5) 7.68 (1.6-35.1) 0.003
Shock 4(174) 3(35) 5.82(1.2-282) 0.016
Pélidez 8(34.8) 9 (10.5) 4.56 (1.5-13.7) 0.004
Inestabilidad 16 (69.6) 13 (15.1) 12.83 (4.4-37.2) <0.001
Hemoglobina menor de 8 17 (73.9) 15(174) 13.41(4.5-39.6) <0.001
Leucocitos mayores de 12000 8(34.8) 17 (19.8) 3.11(1.0-9.2) 0.042
Sangre por SNG 16 (69.6) 6(7.0) 30.4 (9.0-100.0) <0.001
Hematemesis 17 (73.9) 30 (34.9) 5.28 (1.8-14.8) 0.001
Edad > 65 12 (52.1) 34 (39.5) 6.20 (1.7-22.2) 0.001
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(80%) de los diez pacientes con puntuacién de 11 a 18
presentaban sangrado al momento de la endoscopia.

Validacién externa

La escala de prediccién calculada en el estudio inicial se
aplic6 en un grupo independiente de 98 pacientes que ingre-
saron al servicio de urgencias de septiembre de 2005 a junio
de 2006, con diagndstico de HVDA aguda (61 hombres, 37
mujeres, edad promedio 56.2 + 16 afios). Los sintomas méds
frecuentes fueron melenas (82.7%), hematemesis (60.2%) y
lipotimia (26.5%). La tlcera péptica géstrica o duodenal
constituyeron la lesion mds frecuente (59.2%) y el sangrado
activo se encontré en 15 pacientes (15.6%). Durante su
hospitalizaciéon 25 pacientes recibieron tratamiento
endoscopico con terapia de inyeccién y ninguno de ellos
presenté complicacion derivada de este procedimiento. La
terapia endoscdpica fue exitosa en detener el sangrado inicial
en todos los pacientes y no hubo mortalidad relacionada con
la hemorragia. Las seis variables contenidas en el modelo
encontraron mayor proporcion en los pacientes con sangrado
activo, y de ellas la lipotimia (14/26; 53% Vs 1/72;1.4%), la
Hb < 8 (9/30; 30% Vs 6/68; 8.8%) y el sangrado por SNG
(14/19; 73.7% Vs 1/79; 1.3%) alcanzaron diferencia
estadisticamente significativa (p< 0.01).

Al aplicar la escala de prediccion para sangrado activo
en este grupo, se encontré que en 88 pacientes con una
puntuacién menor de 7 ninguno de ellos presentaba sangra-
do activo al momento de la endoscopia. En contraste, el
sangrado activo fue encontrado en la endoscopia temprana
en el 26.7% de los pacientes con 7 a 10 puntos y en el
73.3% de los pacientes con 11 o mds puntos. Se observé
claramente que el 100% de los pacientes con sangrado
activo presentaron una puntuacion igual o superior a 7, la
mayoria de ellos con una mayor a 11 (Tabla 8).

Para identificar el punto mas alto de relacion entre sensi-
bilidad y especificidad de la escala para pacientes con
sangrado activo, se construyé una curva ROC (curva de
caracteristicas operativas para el receptor) en la cual se
encontré que el punto de corte en donde existia un mayor
equilibrio entre sensibilidad y especificidad de la escala fue
de 7. La sensibilidad, especificidad y valores predictivos de
la escala, tomando como base el nimero como punto de
corte son presentados en la Tabla 9.

Discusién

No obstante los diversos avances en el manejo médico y
quirtrgico, la HVDA sigue siendo una emergencia médica
con una significativa morbimortalidad (1,2) y ademads es la
primera causa de consulta a los gastroenter6logos que reali-
zan turnos en urgencias, para que realicen una EVDA
urgente temprana (lo mas pronto posible) con fines diag-
nosticos y terapéuticos (3). La Asociacién Americana de
Endoscopia considera que el tiempo ideal para realizar una
endoscopia urgente temprana es dentro de las primeras 12
horas de ingreso del paciente (15, 16); algunos autores
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Tabla 4 Hallazgos clinicos relacionados con la presencia de sangrado activo. Andlisis
multivariado. Estudio de validacion interna

Variable Coeficiente B OR
Sangre por SNG 239 11.0
Hemoglobina menor de 8 1.94 6.96
Lipotimia 2.02 7.60
Leucocitos mayores de 12000 0.87 240
Inestabilidad hemodindmica 0.67 195
Edad > 65 1.04 2.85

Tabla 5. Clasificacion de los pacientes con respecto al niimero de factores de riesgo.
Estudio de validacion interna.

No. de factores Total de Pacientes con sangrado
pacientes (%) activo (%)
0 21(19.3) 1(4.8)
1 42 (38.5) 1(24)
2 18 (16.5) 5(27.8)
3 17 (15.6) 8 (47.1)
4 6(5.5) 4(66.6)
5 4(3.7) 3(75.0)
6 1(0.9) 1.(100)

Tabla 6. Escala de puntuacion con los factores de riesgo para pacientes con sangrado
activo. Estudio de validacion interna.

Factor Puntos
Sangre por SNG 5
Hemoglobina < 8 4
Lipotimia 4
Leucocitos > 12.000/mm? 2
Edad > 65 afios 2
Inestabilidad hemodindmica 1
Total 18

Tabla 7. Estratificacion por subgrupos de acuerdo con la puntuacion de la escala de
riesgo para sangrado activo. Estudio de validacion interna.

Puntos Total de
pacientes (% del total)

Pacientes con sangrado
activo (%)

=3 59 (54.1) 1 (1.6)
4-6 22 (20.1) 4 (18)
7-10 18 (16.5) 10 (55)
11-18 10 (9.1) 8 (80)

Tabla 8. Aplicacion de la escala de riesgo para sangrado en el estudio de validacion
externa (n=98).

Total de % del Pacientes con %o
pacientes total sangrado activo
DEO-3 55 56.1 0 0
DE4-6 13 13.3 0 0
DE 7 -10 15 15.3 4 26.7
DE 11-18 15 153 11 733
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Tabla 9. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos (VP) del punto de corte 7 de la
escala para sangrado activo. (IC 95%). Estudio de validacion externa.

Puntuacién escala Sangrado activo No sangrado activo
>7 15 14

<7 0 69

Total 15 83
Sensibilidad 100 % (75-100)

Especificidad 83.1 % (73— 98)

VP positivo 64.3 % (33-70)

VP negativo 100 % (93-100)

sugieren que se realice incluso en la sala de urgencias (17);
sin embargo, la adaptacién en nuestro medio a estas reco-
mendaciones es muy dificil porque implicaria servicios de
endoscopia digestiva abiertos las 24 horas a la espera de
estos pacientes, con toda la infraestructura fisica y humana
que ello implica (18).

La evaluacién de los factores de riesgo cuando se pre-
senta una HVDA ha sido motivo de de investigacién en las
dltimas dos décadas y el propdsito generalmente ha sido
estratificar los pacientes en grupos de bajo o alto riesgo
para resangrado, necesidad de transfusion, cirugia o muerte
(19-21), con el fin de investigar diferentes protocolos de
manejo, necesidad de remisién a una unidad de cuidados
intensivos, asi como una mejor utilizacion de los recursos.
Para ello se han disefiado miiltiples escalas numéricas en
multiples estudios cientificos (4-14) y se han presentado en
innumerables congresos cientificos. Sin embargo, no se ha
hecho énfasis en buscar escalas para predecir sangrado
activo y s6lo se ha publicado un estudio a nivel mundial
(22) que busca predecir si el paciente tiene o no sangrado
activo en el momento de la endoscopia.

En este trabajo original encontramos en la primera fase,
en un grupo de 109 pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias de nuestro hospital con HVDA, que nueve facto-
res (lipotimia, shock, inestabilidad hemodindmica, hemog-
lobina menor de 8, leucocitos mayores de 12.000, sangre en
el aspirado nasogdstrico, hematemesis y edad > 65 afios)
tuvieron significancia estadistica en el andlisis univariado
cuando se comparé el grupo de pacientes con sangrado
activo (n=23) con los que no estaban sangrando (n=86).
Cuando se realizé el andlisis multivariado, seis factores
(lipotimia, inestabilidad hemodindmica, hemoglobina me-
nor de 8, leucocitos mayores de 12.000, sangre en el aspira-
do nasogastrico, y edad > 65 afios), todos faciles de identi-
ficar al ingreso del paciente en urgencias, fueron asociados
con el riesgo de sangrado activo durante la EVDA urgente
temprana. Con base en estos seis factores se construyé la
siguiente escala que se puede expresar como una férmula
matemadtica asi:

“UNAL”: la escala se denomino UNAL, en honor a

la Universidad Nacional de Colombia, centro don-
de se cred esta escala.
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Escala “UNAL” de sangrado = 5 x (Sangre en la
SNG)+4 x (Hemoglobina < 8)+4 x(Lipotimia) +
2x(leucocitos > 12.000) + 2x(Edad > 65 aiios) +
Ix(Inestabilidad hemodindmica)

Mdximo puntaje = 18

Minimo puntaje =0

Para propdsitos del cdlculo matemdtico la presen-
cia de cada uno de los factores es igual a uno 'y su
ausencia es igual a cero.

Esta escala es una herramienta muy simple que puede
ser util para predecir sangrado activo e identificar grupos
que requieren EVDA urgente como lo demostré nuestro
estudio tanto en el grupo de validacién interna como en el
de validacion externa.

Es muy importante aclarar que los seis factores identifi-
cados en esta escala original son factores de riesgo de
sangrado activo y no deben ser considerados como factores
prondsticos de resultados postendoscdpicos como lo es la
escala de Rockall y otras (7) cuyas variables de desenlace o
“end points” son el riesgo de resangrado, cirugfa o mortali-
dad.

Nuestros resultados difieren de los del estudio de
Bobrowski y col (23), quienes no encontraron utilidad en
ninguno de los pardmetros rutinarios que se registran en
urgencias para determinar la urgencia de la EVDA, pero
ese trabajo fue retrospectivo, tuvo un tamafio de muestra
pequeiio y fue publicado en resumen y por lo tanto no hay
informacién sobre su validez interna incluyendo el tipo de
control para evitar los sesgos.

En nuestro trabajo, la presencia de sangre fresca por la
sonda nasogastrica fue el mayor signo asociado a sangrado
activo 69.6 % vs 7.0% p<0.001, lo cual confirma resultados
de otros estudios en los cuales se ha demostrado que es un
predictor de resultados adversos (24, 25). A pesar de que en
muchos centros de referencia se ha ido abandonando el uso
rutinario de sonda nasogdstrica, como parte del manejo de
pacientes con HVDA, porque en 10-15% de pacientes con
un drenaje claro puede encontrarse un sangrado activo a la
endoscopia (26) y puede ocasionar dafios a la mucosa que
se pueden confundir con lesiones en el examen endoscépico.
Es importante resaltar que en el presente estudio, la SNG
fue utilizada como parte de la evaluacién para determinar
la necesidad de una endoscopia de urgencia. Este hallazgo
resalta nuevamente que el sangrado por la SNG tiene un
gran valor predictivo de sangrado activo y como reciente-
mente fue considerado en una conferencia de consenso en
Canad4, su uso como parte de la evaluacién inicial, es
recomendable en pacientes seleccionados (26). Otros tra-
bajos recientes como el de Aljebreeen y cols (24) también
han demostrado que el drenaje hemdtico por la SNG en
pacientes con HVDA, se asocia de manera significativa
con sangrado activo a la EVDA (OR 4.82). El hallazgo de
sangrado activo en el 69.6% de los pacientes que tuvieron
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drenaje hemitico por la SNG, es sensiblemente similar al
encontrado por Adamopoulos y cols (22) que fue del 73%
(37/51). La SNG se sigue utilizando en nuestro medio y
nosotros consideramos que puede seguir siendo ttil y asi lo
corrobora este trabajo.

En el articulo de Adamopoulos (22) se establecié que
ademads del sangrado por la sonda otros factores asociados
significativamente con sangrado activo en el momento de
la endoscopia fueron: inestabilidad hemodindmica (OR 8.7),
hemoglobina menor 8 g/dL (OR 8.1), leucocitos mayores
de 12.000 (OR 5.2). En nuestro trabajo encontramos que
estos factores también fueron asociados con sangrado acti-
vo de manera significativa, pero ademds encontramos que
la presencia de lipotimia y una edad mayor a 65afios fueron
asociadas con sangrado en el modelo de regresion logistica
que permitié construir la escala.

La definicién de inestabilidad hemodindmica en este
trabajo no sélo implica la presencia de shock hipovolémico
sino el aumento de la frecuencia por encima de 100 pulsa-
ciones por minuto, lo cual puede reflejar la inminencia de
un shock sobre todo en paciente con funcién cardiovascular
comprometida. Este hallazgo se present6 de manera signi-
ficativa, mas en el grupo con sangrado activo que en el que
no estaba sangrando 69.6% vs 15.1% (p < 0.005), lo cual
refleja su utilidad como un indicador de sangrado activo.

La hemoglobina se prefirié al hematocrito como un
pardmetro mds preciso de sangrado agudo, porque el
hematocrito puede no alterarse en las fases iniciales del
sangrado. El nivel de hemoglobina que se utilizé fue menor
a 8 g/dL porque es el punto a partir del cual se indica la
transfusion sanguinea en muchos centros de acuerdo con
las caracteristicas clinicas del paciente (16). Este indicador
también se presentd de manera mds significativa en el
grupo que estaba sangrando 73.9% vs 17.4% p= <0.001.

La presencia de leucocitos mayores a 12.000/mm? llama
la atencién como un parametro predictivo de sangrado y
este estudio no es el tnico que ha hecho esta referencia en
la literatura porque también estd en el trabajo de Amado-
poulos. Los autores atribuyen este hallazgo a una reaccién
al estrés del sangrado agudo y aclaran que tiene muy poco
valor cuando se presenta de manera aislada no confiriendo
riesgo de sangrado activo en el paciente.

Cuando evaluamos el comportamiento de la presente
escala en los 109 pacientes incluidos en el estudio de
validacién interna encontramos que hay una tendencia a
tener mayor probabilidad de sangrado en la medida en que
estén presentes un mayor nimero de las variables clinicas
identificadas en la escala, de tal forma que sélo el 4.8% de
los pacientes con s6lo una variable presente estdn sangran-
do al momento de la endoscopia, mientras que el 75% de
los que presentan cinco y el 100% de los que tienen seis
variables estdn con sangrado activo (Tabla 5).

A través de la construccion de una curva ROC se encon-
tré que el punto de corte donde se hace médxima la sensibi-
lidad y especificidad de esta escala es 7, de tal forma que si
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la escala es menor a 7 puntos significa que el paciente no
tiene sangrado activo y por lo tanto no necesita una EVDA
urgente, pero si tiene 7 o mds puntos si la requiere.

Aplicando este instrumento a los 98 pacientes del estu-
dio de validacién externa encontramos que la escala tuvo
un mayor poder de discriminacion especialmente en des-
cartar sangrado activo con una sensibilidad = 78.3; especi-
ficidad = 88.4; VP positivo = 64.3 ; VP negativo = 93.8.
Observamos que ninguno de los pacientes con puntuacién
baja (menor de 7) tenia sangrado activo al momento de la
EVDA inmediata, esto indica que el valor predictivo de la
escala es del 100% y nos da pautas para tomar decisiones
racionales para solicitar o no una EVDA inmediata sobre
datos mds confiables, lo cual es excelente si tenemos en
cuenta que en nuestro pais a la fecha no existia ninguna
escala similar o una guia clinica que le permitiera al médico
tratante de los pacientes con HVDA discriminar cudl grupo
de pacientes tiene un sangrado activo y decidir la realiza-
cién de EVDA vy cudles no.

Consideramos que esta escala tiene una gran aplicabilidad
en nuestro medio, pues como hemos reiterado, existen
pocos centros (en la red de la Secretaria de Salud para mas
de 4 millones de personas sélo existe uno) que tienen
servicio de endoscopia las 24 horas, que se congestionan
con pacientes remitidos porque presentaron melenas,
hematemesis o melanemesis y el médico remitente desco-
noce si el paciente estd sangrando o no y teme esperar para
realizar una EVDA. Nuestra escala le estd dando una herra-
mienta sélida validada interna y externamente en dos gru-
pos independientes de pacientes, para que este médico
tenga otra herramienta que le permita decidir si deja en
observacion al paciente y espera mds de 12 horas para la
EVDA (cuando el endoscopista esté en su horario regular)
o por el contrario, para que tenga mas argumentos y remita
inmediatamente al paciente a otro centro para EVDA de
urgencias. La escala también puede ser ttil para los
endoscopistas que hacen turnos de disponibilidad (no pre-
senciales) porque telefénicamente podrian discutir con el
médico de urgencias y conocer la puntuacion de la escala y
si el puntaje del paciente es menor de 7 puntos puede optar
por realizar la EVDA al dia siguiente, pero si tiene 7 o mas
puntos deberia realizar la EVDA en forma inmediata.

Conclusion

En conclusion hemos realizado un trabajo en el cual se
ha encontrado que una escala simple facil de memorizar,
construida con pardmetros clinicos y de laboratorios dispo-
nibles en cualquier hospital, puede identificar pacientes
con HVDA y sangrado activo, que ameritan una EVDA
urgente, asf como los pacientes que no necesitan ese proce-
dimiento de manera inmediata.

Esta escala, realizada sobre sélidas bases matematicas
puede ser utilizada en hospitales que no cuentan con un
servicio de gastroenterologia las 24 horas del dia o como
herramienta para priorizar la remisién de los pacientes en
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centros donde no haya EVDA disponible. Nosotros reco-
mendamos la aplicacién clinica de nuestra escala porque en
el estudio de validacién externa tuvo un excelente compor-
tamiento sobre todo para descartar sangrado activo, demos-
tré ser consistente y de alto valor discriminativo cuando se
evalué en dos grupos independientes de pacientes.
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Resumen

Objetivo: determinar la eficacia y seguridad del hierro sacarosa aplicado en altas dosis (200 a 300
miligramos intravenosos) comparativamente con las dosis cldsicas (100 miligramos intravenosos) en
pacientes con enfermedad renal crénica y anemia ferropénica.

Diseno: estudio descriptivo

Lugar: unidades renales del Servicio de Terapia Renal de Caldas (Hospital Santa Soffa y Hospital
Infantil Rafael Henao Toro de la Cruz Roja).

Pacientes: pacientes con enfermedad renal crénica en estadios 4 y 5, mayores de 18 afios, quienes
tuvieran diagndstico de anemia ferropénica.

Meétodos: la eficacia de los esquemas de manejo de la anemia se evalué mediante la observacién
de la evolucién de las variables hemoglobina, ferritina, y porcentaje de saturacion de transferrina, la
seguridad por la aparicién de reacciones medicamentosas a lo largo de un periodo de seis meses. Cuando
se confirmo el diagndstico de anemia ferropénica y dependiendo del tipo de tratamiento dialitico y
residencia (rural o urbana) se aplicé la dosis mas adecuada para el paciente via intravenosa (IV). Las
dosis utilizadas fueron 100, 200 o 300 miligramos de hierro sacarosa en intervalos asi: posdialisis
(tres veces por semana), semanal, quincenal o mensual.

Resultados: en 212 pacientes se aplicaron 1.267 dosis de hierro sacarosa. Los cambios promedios
de la hemoglobina, ferritina y porcentaje de saturacion de transferrina al final del estudio fueron de:
0,9 gm/dl, 255,5 ng/ml y 1,9% respectivamente. El esquema de aplicacién mds eficaz fue: para el
cambio del valor de la hemoglobina y el hematocrito 100 mg IV, con una elevacién media de la hemo-
globina en 1,2 gm/dl (p= 0,0001), para el porcentaje de saturacién de transferrina 200 mg IV, con una
elevacion media de 3,7% (p= 0,001) y para la ferritina 300 mg IV con una elevacién media de 313,5
ng/ml (p=0,0001). En siete pacientes se presentaron 13 eventos de reacciones adversas menores: cinco
reacciones por dosis de 100 miligramos, y cuatro para cada una de las dosis de 200 y 300 miligramos.
No hubo ninguna muerte asociada al uso del medicamento.

Conclusiones: los esquemas de altas dosis de 200 y 300 mg de hierro sacarosa fueron efectivos
para el tratamiento de la anemia ferropénica en pacientes con enfermedad renal crénica, bien tolerados
y tuvieron una baja tasa de reacciones adversas, similar a los reportados por las dosis usuales de 100
mg. (Acta Med Colomb 2007; 32: 47-56)

Palabras clave: anemia ferropénica, hierro intravenoso, altas dosis, eficacia, seguridad.

Abstract

Objetive: to determine the efficacy and safety of iron saccharose at high doese (200 to 300 ml,
intravenously) compared to the classical doses (100 mgr. I.V.) in patients with chronic renal disease
and ferropenic anemia.
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Design: descriptive Study

Place: Renal Units of the Renal Therapy Servicie in Caldas (Santa Soffa Hospital and Hospital
Infantil Rafael Henao Toro of the Red Cross.)

Pacients: patients with chronic renal disease in stages 4 and 5, older than 18 years, with diagnosis
of ferropenic anemia.

Methods: the efficacy of the management schemes was asses by means of observing the evolution
of hemoglobin and ferritine variables as well as the transferrine saturation percentage, safety by looking
at reactions to the medication for a period of six months. When the diagnosis of ferropenic anemia was
confirmed and depending upon the dialysis treatment and the place where the patient lived (urban or
rural area), the most appropriate dose for the patient was given intravenously. The doses used were 100,
200 and 300 mg. of saccharose iron at the following intervals: Post dialysis (3 times a weak), weakly
of every two weeks, or every month.

Results: 1.267 doses of iron saccharose were given to 212 patients. The average changes of he-
moglobin, ferritine and transferrine saturation % at the end of the study were 0.9 gm/dl, 255, 5 ng/ml
and 1, 9 respectively. The most efficient treatment scheme was: to change hemoglobin and hematocrite
value, 100 mg IV, with a mean hemoglobin elevation of 1.2 gm/dl (p=0, 0001), for transferrine satura-
tion percentage 200 mg IV with a mean elevation of 313, 5 ng/ml (p=0, 0001): 7 patients had 13 events
of minor adverse reactions: 5 reactions due to 100 mg doses, and 4 for each one the 200 and 300 mg
doses. There were no deaths associated to the use of the medication

Conclusions: the high dose treatment schemes of 200 and 300 gr. Of saccharose iron were effec-
tive for the treatment of ferropenic anemia in patients with chronic renal disease. Well tolerated and
had a low dose of adverse reactions, similar to those reported with the usual 100 mg doses. (Acta Med

Colomb 2007; 32: 47-56)

Key words: ferropenic anemia, intravenous iron, high doses, efficacy, safety.

Introduccién

La enfermedad renal crénica (ERC) en el departamento
de Caldas present para el afio 2004 una prevalencia de 288
pacientes por millén de habitantes y la aparicién de 130
casos nuevos, lo cual obliga a buscar todas las alternativas
necesarias para lograr el bienestar de estos pacientes (1).
La anemia en estos pacientes es de causa multifactorial.
El déficit de eritropoyetina generado por la pérdida de pa-
rénquima renal contribuye en gran medida a su aparicion,
generando un estado hipoproliferativo en la médula 6sea
(2, 3). La National Kidney Foundation - Dialysis Outcomes
Quality Initiative (NKF-DOQI) recomienda estudiar a un
paciente con ERC cuando los niveles de hemoglobina sean
menores de 11 g/dl (hematocrito menor a 33%) en muje-
res premenopausicas y pacientes prepuberes, y cuando la
hemoglobina sea menor de 12 g/dl (hematocrito menor a
37%) en hombres adultos y mujeres posmenopausicas (4).
Los médicos deben de considerar la posibilidad que un
paciente con ERC pueda estar cursando con anemia cuando
su tasa de filtracién glomerular sea menor de 60 ml/minuto,
con el fin de iniciar los estudios que permitan identificar
su etiologia (5). La anemia da lugar a una serie de com-
plicaciones, las cuales afectan severamente su calidad de
vida (6-8). Con la aparicién comercial de eritropoyetina se
logré mejorar el tratamiento de la anemia en los pacientes
nefrépatas, disminuyendo el nimero de transfusiones, pero
su uso aumentd los requerimientos de hierro, los cuales
dificilmente se logran con las presentaciones orales, por la
disminucioén en la absorcién enteral del medicamento y su
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baja tolerancia géstrica (9, 10). Esto obligé a la utilizacién
de presentaciones de hierro parenteral para alcanzar los
objetivos terapéuticos deseados (10, 11). Ademds es im-
portante resaltar que el estudio The Predialysis Survey of
Anemia Management (PRESAM) y el grupo de Pos JB y
colaboradores en New York (12) reportaron que 60% de los
pacientes que inician dialisis son deficientes en hierro (13),
y en el studio The Didlisis Outcome and Practice Patterns
(DOPPS) se demostré que 31-38% de los pacientes en he-
modidlisis presentaban deficiencia de hierro (14).

La aplicacién de hierro parenteral hace parte de las estra-
tegias recomendadas por la NKF-DOQI para el tratamiento
de la anemia asociada a la enfermedad renal (15). Se han
utilizado diferentes presentaciones que incluyen el hierro
dextran de alto y bajo peso molecular, hierro gluconato y el
hierro sacarosa (15). Estos dos dltimos se usan actualmente
con mayor frecuencia debido a la menor tasa de reacciones
adversas fatales que presentan comparado con el hierro
dextran (4, 16-19). La NKF - DOQI recomienda el uso de
hierro intravenoso para alcanzar los siguientes objetivos en
pacientes sometidos a hemodidlisis: ferritina sérica mayor
de 100 ng/ml, saturacién de transferrina mayor de 20% y
hematocrito entre 33% a 36% (19).

Se han utilizado diferentes esquemas de administracién
del hierro parenteral sacarosa o sacarato en dosis totales
que varfan entre 500 mg y 2.000 mg, divididos en dosis
de 100 mg hasta 500 mg en diferentes aplicaciones, como
los bolos de cinco minutos o diluciones en solucién salina
(250-500 cc) para aplicar en intervalos de cuatro horas (16,
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17, 19-24). La aplicacién de un total de 1.000 mg divididos
en 10 dosis de 100 miligramos ha mostrado ser efectivo
y seguro y es el esquema mas recomendado por la NKF-
DOQI y es el mas utilizado actualmente (9, 22). Pero para
muchos pacientes, especialmente aquellos en programa de
predidlisis o en didlisis peritoneal ambulatoria, la adherencia
a este esquema de aplicacion resulta dispendiosa e implica
asistir regularmente (cada dos dias) a las unidades renales,
lo cual no es posible para todos. Ademds para el personal
de la unidad renal, estos esquemas implican realizar mds
actividades de enfermeria como la canalizacion del acceso
venoso y la vigilancia de la infusién del medicamento por
cada paciente por dosis total formulada. El empleo de dosis
mads altas de hierro parenteral por sesién ha sido evaluado
en otros centros, y ha mostrado tener eficacia con seguridad
relativa, permitiendo una mejor adherencia del paciente y
mejor costo-beneficio para las instituciones (25-27). Pero
no hay estudios comparativos que demuestren cudl esquema
de dosis es mas beneficioso o seguro para el paciente. El
objetivo de este estudio es determinar la eficacia y seguridad
de la aplicacién de hierro sacarosa parenteral en esquemas
de dosis de 200 mg y 300 mg por sesion para el tratamien-
to de la anemia ferropénica en pacientes con enfermedad
renal crénica en el Servicio de Terapia Renal de Caldas y
compararlas con las dosis clasicas de 100 miligramos.

Material y métodos

En el Servicio de Terapia Renal de Caldas (sedes Hospi-
tal Santa Sofia y Hospital Infantil) se seleccionaron a partir
del mes de enero del afio 2004 aquellos pacientes que cum-
plieran los siguientes criterios: a) mayores de 18 afios, b)
diagnéstico de enfermedad renal crénica estadio 4 o 5 (tasas
de filtracién glomerular menores a 30 y 15 mililitros/minuto
respectivamente) y c) criterios de anemia ferropénica por la
presencia de hemoglobina menor de 11,0 gm/dL, hemato-
crito menor de 33%, ferritina sérica menor de 100 ng/ml o
porcentaje de saturacion de transferrina menor de 20%. A
los pacientes se les explicé la importancia de la aplicacién y
efectividad del hierro intravenoso para corregir su anemia, y
luego se les resaltaron los beneficios previamente descritos
de la utilizacién de dosis superiores a los 100 miligramos
intravenosos (IV). Se incluyeron en el estudio los pacien-
tes que: a) hubieran recibido una o mas dosis de hierro
parenteral mayores o iguales a 100 mg de hierro sacarosa,
b) firmaran el consentimiento informado para la aplicacién
del hierro parenteral, c¢) prueba de sensibilidad negativa
previa a la aplicacién del medicamento y d) cumplieran
con el periodo de seguimiento minimo de 24 semanas con
al menos un control de ferritina y porcentaje de saturacién
de transferrina en este periodo posterior a la aplicacién del
medicamento. No se tuvieron en cuenta aquellos pacientes
con: a) anemia de otras causas diferentes a ferropenia, b)
presencia de infeccién activa al momento de formular el
hierro, ¢) embarazo, d) estados inflamatorios activos, e)
inestabilidad hemodindmica al momento de aplicacion de
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las dosis, f) transfusion de sangre o sus derivados en las
dos semanas previas o durante el periodo de seguimiento,
g) sangrado activo y e) cirugia o trasplante renal durante
el periodo de seguimiento. El estudio fue aprobado por el
comité de ética del Servicio de Terapia Renal de Caldas. El
esquema por aplicar se asigné de acuerdo con la aparicion
del diagnéstico, autorizacion del paciente y tipo de terapia
que se le practicaba. Se utilizaron los siguientes esquemas
de dosificacién de hierro sacarosa: a) 100 mg IV: posdidlisis,
semanal, quincenal o mensual, b) 200 mg IV: posdialisis,
semanal, quincenal o mensual y ¢) 300 mg IV: posdidlisis,
semanal, quincenal o mensual, a todos se les realizé una
prueba de sensibilidad previa al inicio del tratamiento con
50 mg en 100 cc de solucién salina a 0,9% en infusién en
30 minutos. Si el paciente toleraba bien la infusién poste-
riormente para las dosis de 100 y 200 mg (contenidos en 5
y 10 cc respectivamente) en pacientes en hemodidlisis se
aplicaba durante las cuatro horas de la dialisis por infusién
directa sin diluir con bomba por la linea arterial. En pacien-
tes ambulatorios la dosis por aplicar se diluy6 en 250-500
cc de solucidn salina y se infundié durante un periodo de
cuatro horas bajo estricto control de signos vitales. Durante
el periodo de tratamiento a los pacientes que recibian eritro-
poyetina no se les modificé la dosis para evitar cambios en
las variables atribuibles a esta intervencion. Las variables de
laboratorio que se consideraron para el diagndstico y segui-
miento de los pacientes fueron: hemoglobina, hematocrito,
ferritina sérica y porcentaje de saturacion de transferrina
inicialmente y previo al tratamiento, a los tres meses de
tratamiento hemoglobina, hematocrito y ferritina, y final-
mente al sexto mes hemoglobina, hematocrito, ferritina y
porcentaje de saturacion de transferrina de acuerdo con el
plan autorizado por sus respectivas EPS. Se incluyeron las
siguientes variables clinicas: edad cronolégica al iniciar el
tratamiento, sexo, etiologia de la enfermedad renal crénica,
estadio de la enfermedad renal crénica y modalidad de tra-
tamiento; se analizaron ademads los esquemas de tratamiento
con hierro sacarosa, nimero de dosis aplicadas y reacciones
adversas al medicamento.

Para el andlisis estadistico se gener6 una base de datos la
cual fue procesada en el Programa Epi-info versién 6.04d
y EPIDAT 3.1. En el andlisis de los datos se incluyé la
evaluacidn de frecuencias, medias, medianas y célculo del
valor de p; evaluacién de las variables de eficacia, con el
calculo del cambio de los valores de hemoglobina, hema-
tocrito, ferritina y porcentaje de saturacion de transferrina
pretratamiento y postratamiento; andlisis de las variables
de seguridad con el calculo de frecuencias de las reacciones
adversas y sus relaciones con diferentes variables.

Resultados
El estudio se llevo a cabo desde el mes de enero del afio
2004 hasta el mes de julio del afio 2006, se incluyeron un
total de 212 pacientes (Tabla 1) 99 mujeres (46,7%) y 113
hombres (53,3%). La media de la edad de las mujeres fue
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de 42’8 anos (20_74) y de los hombres fue de 52,5 anos Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas y de lab io inicial en la pobl luad
(18-79), no se encontraron diferencias significativas en
los datos de edad (p>0,05), ninguno de los pacientes habia Caracteristicas Namero  Porcentaje X DS
referido intolerancia previa al uso de hierro parenteral. Tres
- tes t . ERC Stz d 4 it o 1 ’ , Total pacientes 212 100 -
pacientes tenfan estadio 4, uno pertenecia al programa Hombres s s ]
de predidlisis y dos estaban en el programa de postrasplante Mujeres 99 467 B
renal con diagnéstico de nefropatia crénica del injerto, los
restantes 209 pacientes se encontraban con enfermedad Edad - - 47,84
. . . . . Edad hombres - - 52,45 15,74
renal e.s’ta.d.w 5, distribuidos asi: 129 en 6.21 programa de Edad mujeres i ] 1240 14,061
hemodidlisis y 80 en el programa de didlisis peritoneal.
Se aplicaron en total 1.267 dosis, todos los pacientes re- Etiologia ERC
cibieron al menos una dosis y el nimero méaximo fue de 22. Nefropatia hipertensiva o4 30,1
. . . . Nefropatfa diabétic 57 268
El promedio de dosis aplicadas fue de 5,9 (DS=3.6). La dosis etropatia diabetica
., , . GMN crénica 43 20,5
que se aplic6 con mds frecuencia fue de 200 mg en 57,1% del LES y otras autoinmunes 17 3
total de las dosis, y de éstas, 37,3% fueron con el esquema de Uropatia obstructiva 15 7
200 mg posdialisis, correspondiente a 29,4% de los pacientes, Nefritis intersticial crénica 6 28
la segunda dosis mds frecuente fue de 100 mg IV posdialisis GMNRP 4 2
. Rechazo crénico injerto 2 1
en 15,5% de los pacientes (Tabla 2). Hipoplasia renal N )
El 74,4% de las dosis empleadas fueron mayores de 100 Enfermedad poliquistica 1 0,5
mg IV, 57,1% de los pacientes recibi6 una dosis de 200 mg Tuberculosis renal 1 05
y la dosis de 300 mg se aplic6 en 17,3% de los pacientes.
Modalidad de tratamiento
Predidlisis 1 09
Cambio en la hemoglobina Hemo 129 60.8
En la evaluacion del cambio entre la hemoglobina inicial Didlisis peritoneal ambulatoria 80 377
y el primer control de hemoglobina al tercer mes el valor Postransplante renal con ERC 2 0.9
mas alto de cambio se obtuvo con la dosis de 100 mg IV, con )
. . Hemoglobina - - 9.8 1,942
una media de 0,6 gm/dl (p< 0,001); la dosis de 200 mg IV
tuvo una media de cambio negativo en este primer control Hematocrito - - 298 5976
(p>0.05). La dosis de 300 mg IV fue la de menor cambio
. . Saturacion de transferri - - 253 10,89
(p<0.05) (Tabla 3). Para el cambio entre la hemoglobina aturacton e fransTerrina
inicial y el segundo control de hemoglobina al sexto mes la Ferritina B i 1187 77326
dosis de 100 mg IV obtuvo el valor de cambio més alto con
una media de 1,2 gm/dl (p< 0,01), las dosis de 200 y 300 GMN. Glomerulonefritis
. . - GMNRP. Glomerulonefritis répidz
mg IV tuvieron una media de elevacién de 0,5 y 0,4 gm/dl omerulonelritis rapidamente progresiva
. LES. Lupus eritematoso sistémico.
respectivamente (p<0.05).
Tabla 2. Distribucion de las dosis de hierro sacarosa en los pacientes.
Caracteristicas Nimero pacientes Namero dosis Porcentaje
Mujeres Hombres Total
Dosis 100 mg 10 32 42 324 256
100 mg IV posdialisis 7 26 33 246 19,4
100 mg IV semanal 0 5 5 37 2,9
100 mg IV quincenal 1 1 2 22 1,8
100 mg IV mensual 2 0 2 19 1,5
Dosis 200 mg 56 51 107 724 57,1
200 mg IV posdidlisis 29 33 62 473 373
200 mg IV semanal 10 7 17 118 9.4
200 mg IV quincenal 8 2 10 60 4,7
200 mg IV mensual 9 9 18 73 5,7
Dosis 300 mg 33 30 63 218 173
300 mg IV semanal 1 3 4 12 0,9
300 mg IV quincenal 3 6 9 34 2,7
300 mg IV mensual 26 24 50 172 13,7
Total 99 13 212 1.267
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Tabla 3. Cambios de los indicadores en el tiempo segiin esquemas de aplicacion hierro parenteral.

Valor inicial Control 3 mes Control 6 mes
Dosis de hierro sacarosa 100 mg 200 mg 300 mg 100 mg 200 mg 300 mg
HEMOGLOBINA
X 10,6 11,2 10,5 10,7 11,8 11,1 11,0
DS 1,7 1,7 18 2,0 1.8 1,8 2,0
X del cambio 0,60 -0,100 0,100 1,2 0,5 0.4
DS 0,165 0,170 0,180 0,17 0,170 0,180
Valor de P 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
IC 0,549 -0,133 - 0,055 - 1,25 0,467 0,355
0,651 -0,0671 0,145 1,147 0,533 0,445
HEMATOCRITO
X 32 334 315 31,9 35,0 34 33,1
DS 52 53 58 6,2 5,0 75 6,2
X del cambio 14 -0,5 -0,1 3,0 2,0 1,1
DS 0,509 0,534 0,555 0,495 0,626 0,555
Valor de P 0,0001 0,0001 0,1577 0,0001 0,0001 0,0001
IC 1,241 -0,602 -0,240 2,846 1,880 -2,638
1,559 -0,398 0,06 3,154 2,120 0,438
% SATURACION TRANSFERRINA
X 25,5 213 294 26,2 24.4 27,6 28,9
DS 11,7 11,5 10,3 9,1 10,5 9,9 8,1
X del cambio -4.2 37 0,700 1,10 2.1 34
DS 2,031 1,854 1,681 1,07 1,051 0,975
Valor de P 0,0001 0,0001 0,0144 0,0001 0,0001 0,0001
IC -4,833 2,846 0,147 -1,436 1,899 3,154
-3,567 3,154 1,253 -0,764 2,301 3,646
FERRITINA
X 108,2 146,2 4935 417,5 252 393 421,7
DS 40,8 140,2 356,5 3914 188,2 2738 300,1
X del cambio 38 3848 309,3 1438 284,8 3135
DS 14,916 37,36 40,9 13,2 18,97 20,76
Valor de P 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
1c 34,894 377,019 306,78 139,6 281,164 308,272
41,106 392.581 317,818 147,91 288,436 318.728

Cambio en el valor inicial del porcentaje de saturacion
de transferrina y el control al sexto mes de tratamiento

La dosis de 300 mg IV se asocié con el mayor cambio en
esta variable, con una media de 3,4% (p< 0,01) seguido de
2,1% con el uso de 200 mg IV (p<0,01). La utilizacién de
dosis de 300 mg obtuvo siempre valores positivos y en as-
censo a diferencia de las otras dosis. En 38 pacientes se pudo
evaluar el cambio en este valor al tercer mes de tratamiento,
obteniendo una media mds alta de cambio de 3,7% con dosis
de 200 mg IV (p<0,01). El uso de 300 mg, aunque tuvo una
media de cambio menor, fue estadisticamente significativo
(p<0,01) (Tabla 4).

Evaluacion del cambio del valor entre la ferritina
inicial y la ferritina al sexto mes

La dosis que produjo el mayor cambio en el valor de
ferritina al sexto mes fue de 300 mg IV con una media de
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cambio de 313,5 ng/ml (p< 0, 01), seguido de las dosis de
200 mg IV (media de 284,8 ng/ml (p<0,01). La evaluacién
del cambio de esta variable entre el valor inicial y el con-
trol al tercer mes, se pudo hacer solo en 91 pacientes, y se
encontré que la dosis de 200 mg IV obtuvo el mayor valor
en la media del cambio (media 384,8 ng/dl), para la dosis
de 300 mg fue de 309 ng/dl y fue mucho menor con la dosis
de 100 mg (media de 38 ng/dl). Los resultados tuvieron
significancia estadistica.

En cuanto a las reacciones adversas se reportaron un
total de 13 reacciones adversas tipo 2 0 menores en siete
pacientes (Tabla 4), siendo la hipotension la mas frecuente
y corresponde a 42,8% del total de los eventos encontra-
dos. Se presentaron mds reacciones adversas en mujeres
(relacion 5:2).

La incidencia de reacciones adversas entre los afecta-
dos fue de 1,8 por paciente. La dosis que mas se asocid a
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Tabla 4. Reacciones adversas por paciente.

Paciente Sexo Dosis Reaccion Tipol Reaccion Tipo 2
1 Hombre 100 mg Ninguna Hipotension Malestar general, diaforesis
2 Hombre 100 mg Ninguna Hipotensién Trombosis acceso venoso
3 Mujer 200 mg Ninguna Hipotensién Nauseas, prurito, vomito
4 Mujer 300 mg Ninguna Hipotensién
5 Mujer 300 mg Ninguna Hipotensién
6 Mujer 300 mg Ninguna Hipotension
7 Mujer 300 mg Ninguna Diarrea

sintomas de reaccién adversa fue de 100 mg I'V (dos casos
de hipotension, un caso de malestar general, un caso de
diaforesis y uno de trombosis del acceso venoso); con las
dosis de 200 y 300 mg se reportaron cuatro casos de sintomas
para cada una (Tabla 4).

La frecuencia por exposicion fue de 1.026 x 100.000
dosis. La frecuencia por pacientes fue de 7.075 x 100.000 pa-
cientes (Tabla 5). No hubo diferencia estadistica entre estas
dosis y la aparicién de sintomas de reacciones adversas. El
uso de 300 mg I'V se asocié con mds personas que reportaron
sintomas con una frecuencia de 1886 x 100.000 pacientes.
La utilizacién de 200 mg tuvo mds reacciones por dosis con
una frecuencia de 5.500 x 100.000 dosis (Tabla 6).

La tolerancia fue de 99,5%. S6lo hubo un caso de intole-
rancia al medicamento en el paciente que tuvo trombosis del
acceso venoso con dosis de 100 mg IV iniciales, pero luego
tolerd las dosis siguientes programadas. No se reportaron
reacciones de hipersensibilidad en el periodo evaluado.

No hubo ningtin caso de mortalidad relacionada direc-
tamente con la aplicacién del medicamento. Se reportaron
ocho muertes cuyas causas de fallecimiento no se relaciona-
ron con la aplicacién del medicamento: uno por insuficiencia
respiratoria aguda, uno por neumonia, dos por shock hipovo-
Iémico por sangrado digestivo, dos por sindrome coronario
agudo y en dos pacientes no se registré la causa de muerte
ya que fueron extrahospitalarias. No se tuvieron en cuenta
la presencia de infecciones ni los ingresos hospitalarios por
diferentes causas, ya que el estudio no se habia disefiado
para demostrar esta relacion.

Discusion

Los resultados del presente estudio muestran que en la
poblacién evaluada la aplicacion de dosis mayores de 100
mg de hierro sacarosa en pacientes con enfermedad renal
cronica avanzada en diferentes modalidades de tratamiento,
es eficaz en mejorar los depdsitos de hierro, medidos espe-
cialmente con el cambio del valor de ferritina, con cambios
semejantes a los producidos por las dosis usuales. Igualmen-
te los esquemas de aplicacion en dosis de 200 y 300 mg de
hierro sacarosa fueron seguros en estos pacientes, con una
frecuencia de reacciones adversas tipo 1 y 2 semejantes a
las encontradas en otros reportes.
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Tabla S. Frecuencia de reacciones adversas.

Tipo de reaccion Namero de | Frecuencia por Frecuencia por
reacciones exposicion pacientes
Reacciones Tipo 1 0 - -
Reacciones Tipo 2
Hipotensién 6 473 x 100.000 2830 x 100.000
Diarrea 1 78.9 x 100.000 471,6 x 100.000
Diaforesis 1 78.9 x 100.000 471,6 x 100.000
Malestar general 1 78,9 x 100.000 471,6 x 100.000
Niéuseas 1 78,9 x 100.000 471,6 x 100.000
Prurito 1 78,9 x 100.000 471,6 x 100.000
Trombosis acceso venoso 1 78,9 x 100.000 471,6 x 100.000
Vémito 1 78,9 x 100.000 471,6 x 100.000
Total 13 1026 x 100.000 7075 x 100.000
Total pacientes= 212 Total dosis= 1267

Tabla 6. Relacion entre dosis y frecuencia de reacciones adversas.

Dosis hierro sacarosa 100 mg 200 mg 300 mg

Total dosis aplicadas 324 724 218

Total pacientes 42 107 63

Total afectados 2 1 4

Frecuencia reacciones 5 4 4

Porcentaje por dosis 1,54 0,55 1.8

% pacientes 0,94 0,018 1,88

Incidencia x Dosis 1540 x 100.000 5500 x 100.000 1800 x 100.000
x Paciente 943 x 100.000 471 x 100.000 1886 x 100.000

No es claro a la fecha el porqué la administracion de hie-
rro oral no logra el beneficio obtenido con el hierro parenteral
en pacientes con ERC; es posible que el uso de fijadores
de fosfato oral y los altos niveles séricos identificados de
hepcidin en ellos (28) bien sea como resultado del estado
inflamatorio crénico que presentan, disminucién de la pro-
teolisis tubular renal o por inadecuada eliminacién durante
el procedimiento dialitico (29) actian como un regulador
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negativo de la absorcién de hierro en el intestino delgado.
Los altos niveles de hepcidin también podrian explicar el
déficit funcional de hierro que en ellos se observa debido
al bloqueo que genera en la liberacién de hierro de los ma-
créfagos. Esta hormona se produce principalmente en el
higado en presencia de sobrecarga de hierro y en respuesta
a citoquinas proinflamatorias (30), se fija al ferroportin
un canal exportador de hierro intracelular llevando a su
internalizacion y degradacidn, lo cual impide el eflujo de
hierro de los tejidos exportadores de hierro (hepatocitos,
células intestinales, macréfagos) hacia el plasma (31, 32).
Ademas las pérdidas crénicas sanguineas que presentan
estos pacientes pueden ser insuficientemente cubiertas por
el hierro oral, el cual en algunos estudios se sugiere que se
puede absorber eficientemente (33, 34).

Estudios comparativos de la eficiencia de hierro oral vs.
hierro parenteral a largo plazo son pocos. En uno de ellos
recientemente se encontré que en 75 pacientes con ERC
sin didlisis el administrar hierro IV fue mas eficiente que
el hierro oral para lograr un incremento significativo en la
hemoglobina (35). Hallazgos semejantes al anterior fueron
detectados por The United States Iron Sucrose Clinical Trial
Group en 188 pacientes con ERC sin didlisis aleatorizados
a hierro IV o hierro oral por 56 dias (36).

Experiencia con hierro IV no comparativa con hierro oral
en pacientes con ERC quienes no se encuentran en diélisis
han demostrado también beneficios notables en la correccién
de la anemia (37).

Cuando se administra hierro IV el mismo es aclarado
del plasma gracias a la captacion por células del sistema
reticuloendotelial y una pequeiia parte se une a la transfe-
rrina una vez que se libera de su cobertura de carbohidratos
(38), pero una parte de la dosis permanece como hierro libre
en el plasma (también conocido como fraccién labil) no
unido a transferrina, con el potencial de generar marcados
efectos colaterales como hipotensién, hemdlisis, estrés
oxidativo, sobrecrecimiento bacteriano, exacerbacién de
sepsis, depresion en la funcién de los neutréfilos y células
T (39-41), citotoxicidad directa, arteriosclerosis y aumento
de la mortalidad (42, 43). Lo anterior ha sido la base para
que la NKF limite las dosis por administrar de hierro IV para
cada uno de los compuestos actuales que se encuentran en
el comercio. Para el hierro sacarosa una dosis de 100 mg
es la cantidad considerada segura en adultos, en nifios se
recomienda administrar una dosis entre 2-4 mg/kg de peso de
hierro sacarosa IV para corregir el déficit de hierro (44). Ha
sido posible en estudios de laboratorio determinar la cantidad
de hierro libre que aporta cada una de sus preparaciones.
Utilizando suero fresco y adicionando diferentes concentra-
ciones de hierro, y luego midiendo la cantidad que se fijaala
transferrina (medida indirecta del hierro libre que se aporta)
se ha establecido que el aporte porcentual de hierro libre
es de: 5,8% para hierro gluconato, 5% para hierro sucrosa,
3,8% para hierro dextran de bajo peso molecular y de 2,5%
para hierro dextran de alto peso molecular (45, 46), de tal
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forma que a mayor peso molecular del compuesto hierro-
carbohidrato es menor su posibilidad de generar hierro libre.
Es interesante ademds observar que para el hierro sacarosa
su administracion durante la didlisis en dosis de 100 mg en
60 minutos o en seis minutos genera la misma cantidad de
hierro libre no unido a transferrina, sin que se observe su
aparicion en el dializado, pero se debe de resaltar que el
fenémeno de sobresaturacion de transferrina fue muy notorio
con aparicion de altos niveles séricos de hierro libre (47).
Clésicamente se ha recomendado que el hierro IV se utilice
en pacientes con niveles séricos bajos de ferritina (menores a
100 ng/ml), pero para algunos autores su utilizacion rutinaria
aun en pacientes repletados con hierro es justificada debido
a su efecto ahorrador de eritropoyetina (48, 49).

En esta publicacién se reportan los resultados de un
estudio descriptivo que evalua la eficacia y seguridad de la
aplicacion de hierro parenteral en dosis altas en pacientes
con enfermedad renal crénica en modalidad de tratamiento
predialitico, postrasplante renal, hemodidlisis y dialisis
peritoneal.

La administracién de hierro parenteral independiente de
la dosis en estos pacientes mostré una mejor respuesta como
se esperaba en el segundo control y con diferencias estadisti-
cas significativas para generar elevacion de la hemoglobina.
Esta media del valor del cambio fue suficiente para llevar la
hemoglobina de los pacientes a las metas establecidas por
las guias de manejo NKF-DOQI (4, 50, 51). La presencia de
algunos valores negativos del cambio puede asociarse con
pérdidas sanguineas persistentes o a la presencia de otras
causas de anemia. El mayor cambio entre la hemoglobina
y el hematocrito pretratamiento y los controles al sexto mes
pueden reflejar el efecto acumulativo de las dosis de hierro
mas notable en el segundo control, especialmente para la
dosis de 100 mg IV. Esto puede indicar una ganancia lineal
que es evidente al segundo control postratamiento. Al discri-
minar el cambio teniendo en cuenta las diferentes dosis de
hierro sacarosa, se encontraron valores mejores con el uso
de 100 mg IV, pero que no tuvieron diferencia estadistica
con los otros esquemas de dosis e incluso hubo valores de
cambio negativos.

El cambio encontrado en el valor de ferritina pretrata-
miento y el valor al sexto mes de tratamiento en la evalua-
cion global sin discriminar las dosis fue estadisticamente
significativo (p=0,001) con un valor de la media de ganancia
de 255,5 ng/dl. Esta media asegura que el tratamiento es
efectivo en elevar los valores de ferritina por encima de 150
ng/dl. En la evaluacién por dosis, este hallazgo se repite y
es suficiente para llevar los valores iniciales de ferritina a
los valores recomendados (11, 50, 51). A diferencia de la
hemoglobina y el hematocrito, la medicién de ferritina en
este estudio fue un indicador mdas seguro para valorar los
depésitos de hierro y su recuperacion con el tratamiento. A
pesar de que los tres esquemas de dosificacién generaron ga-
nancias en el valor de ferritina con significancia estadistica,
las dosis de 300 mg tuvieron al final un mayor valor en la
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media del cambio (308 ng/ml), seguido de las dosis de 200
mg y de las dosis de 100 mg I'V. Estos hallazgos estdn a favor
de la eficacia del empleo de dosis altas de 200 y 300 mg de
hierro sacarosa comparados con las dosis tradicionales de
100 mg para elevar el valor de la ferritina en los pacientes
evaluados. Los cambios en los valores de saturacién de
transferrina entre el valor pretratamiento y el control al sexto
mes postratamiento fueron estadisticamente significativos;
sin embargo, las medias del cambio encontradas fueron
muy similares con los tres esquemas y un indicador menos
confiable de la eficacia del tratamiento.

El objetivo del tratamiento se cumpli6é al sexto mes
probablemente porque se habia aplicado la dosis total de
hierro programada y se refleja en el cambio de los valores
de hemoglobina y especialmente en los valores de ferritina
en el dltimo control. La eficacia del tratamiento ya habia
sido demostrada en estudios previos con dosis total de 1000
mg de hierro sacarosa y coincide con la dosis promedio su-
ministrada en el presente estudio, y que es también la dosis
recomendada por las diferentes guias (4, 50, 51). Algunos es-
tudios han demostrado eficacia con igual dosis total aplicada
en sesiones mds frecuentes como el reportado por Blaustein
y colaboradores, quien emple un esquema acelerado de dos
dosis de 500 mg de hierro sacarosa en dias consecutivos
logrando los valores esperados de ferritina (23).

La administracién de hierro sacarosa en el presente estu-
dio no se asocid con eventos adversos serios. En un total de
1.267 dosis se reportaron 13 reacciones adversas menores
y un caso de intolerancia inicial a la aplicacién del medica-
mento. La presencia de hipotension fue el evento adverso
reportado con mds frecuencia en seis pacientes; sin embargo,
no se presentd en las dosis siguientes del medicamento. La
incidencia de reacciones adversas tipo 2 encontrada en este
estudio tanto por exposiciéon como por paciente, no fueron
consistentes con los reportados en otros estudios como el
presentado por Aronoff y colaboradores (reacciones adversas
por paciente de 2.700 x 100.000 y por exposicién fue de 200
x 100.000 dosis, la tasa de hipotensién fue de 40 x 100.000
exposiciones y de 40 x 100.000 pacientes) (22). En otras
evaluaciones del uso del hierro parenteral los reportes han
sido variables. Un estudio descriptivo realizado por Chertow
y colaboradores en 2004, basado en los reportes a la FDA, se
encontraron 1981 casos de reacciones adversas en un total
de 21°060.000 dosis de hierro parenteral (sin discriminar
el tipo farmacoldgico, incluyendo hierro dextran de bajo
peso molecular, hierro dextrdn de alto peso molecular y
gluconato), con una frecuencia de reacciones adversas de
9,4 por 100.000 dosis y la mortalidad relacionada fue de
0,09 por 100.000 dosis, la frecuencia de reacciones adversas
severas reportada con hierro dextréan fue de 5,79 x 100.000
y de 1,16 x 100.000 para el hierro gluconato, datos ajusta-
dos para dosis de 100 mg IV. El promedio de reacciones
adversas reportadas por cada paciente fue de 3,6 para hierro
gluconato y 3,1 para hierro dextran (16). Sin embargo, este
estudio tenia serias limitaciones por tener datos incompletos.
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En otro reporte de seguridad del hierro parenteral, Fishbane
describe la presencia de reacciones adversas potencialmente
mortales con hierro dextran con una frecuencia de 600 x
100.000 (18).

El hierro gluconato evaluado por Nissenson resultd ser
mas eficaz en una dosis de 100 mg, la evaluacion de segu-
ridad en este estudio con 88 pacientes no mostré ninguna
reaccion que fuera directamente relacionada con el uso del
medicamento (17), no hubo ninguna reaccién de hiper-
sensibilidad con una tasa de reacciones adversas similar a
estudios previos e incluso fue tolerado por pacientes pre-
viamente alérgicos al hierro dextran. Otros reportes sobre
la frecuencia de reacciones alérgicas fue de 3,3 casos por
millén por afio y de 8,7 casos por millén por afio para el
hierro dextran (27).

El uso de hierro sacarosa lleva varias décadas en Europa
y los reportes de seguridad han sido mds favorables que
con otras presentaciones de hierro parenteral. En una reco-
pilacién de datos entre 1992 y 2001 se encontraron sélo 52
reacciones anafilactoides en 20 millones de dosis de hierro
sacarosa en 1°004,477 pacientes en todo el mundo. De
éstos s6lo 22 casos fueron considerados serios (frecuencia
de 2 x 100.000 pacientes) sin ningin caso de mortalidad
(27). La presencia de hipotension fue la reaccién adversa
mas frecuentemente encontrada en el estudio de Charytan
y colaboradores sin que se reportaran reacciones severas y
hubo 10 episodios de hipotensién que no fueron definitiva-
mente relacionados con la aplicacién del medicamento (20).
Aronoff y colaboradores reportaron 29 eventos adversos
en 21 pacientes con una frecuencia de reacciones adversas
de 340 x 100.000 dosis en un total de 8583 dosis de hierro
sacarosa de 100 mg y no hubo ninguna reaccion adversa
severa. La frecuencia de hipotension fue similar a otros
reportes previos (22).

El uso de dosis mayores de 100 mg de hierro sacarosa
ha sido reportado por varios grupos (22-27). MacDougall
and Roche utilizaron dosis bolos de 200 mg en dos minutos
en 657 pacientes para un total de 2.297 dosis, se reportaron
siete casos de reacciones anafilactoides (26). Yee y Besarab
describen 385 pacientes en hemodidlisis o didlisis peritoneal,
quienes recibieron dosis entre 200 y 500 mg IV de hierro
sacarosa en infusién de dos horas. No hubo reportes de
reacciones adversas en 89 pacientes que recibieron dosis
de 200 mg ni entre 185 pacientes que recibieron dosis de
300 mg IV. Entre quienes recibieron dosis de 400 y 500 mg
IV se reportaron reacciones adversas con una frecuencia de
22.000 x 100.000 y 36.000 x 100.000 respectivamente (23).
Hollands y colaboradores aplicaron 167 dosis de 300 mg IV
en 73 pacientes hospitalizados con ERC, encontrando 20
eventos adversos relacionados con su aplicacién (52). Un
esquema acelerado de dosis de 500 mg IV de hierro sacarosa
fue empleado por Blaustein y colaboradores en 102 pacientes
con un reporte de reacciones adversas de 4.600 x 100.000
pacientes (23). Dosis superiores a 400 mg han generado
marcados efectos colaterales (53), y en un estudio reciente
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de Blaustein y colaboradores se recomienda su no utilizacion
(54). En América Latina, el estudio publicado por Abello
y colaboradores encontrd una tasa de 1,48% reacciones
adversas en un total de 270 dosis (1.481 x 100.000 dosis),
sin ningtn episodio de anafilaxia, utilizando dosis de 200
y 300 mg tres veces por semana en pacientes con anemia
ferropénica sin insuficiencia renal (55). En conclusion los
hallazgos del presente estudio demuestran una baja aparicién
de efectos colaterales, con un perfil de seguridad aceptable
en pacientes con ERC quienes recibieron altas dosis de
hierro sacarosa IV comparativamente con las dosis cldsicas.
El alto nimero de dosis aplicadas y el disefio del estudio
permiten obtener conclusiones que no se habian podido
obtener hasta la fecha.
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Estudio descriptivo, de corte transversal, desarrollado a partir
de encuestas a los programas de posgrado de Medicina Interna
activos al afio 2005. Se encontraron vacios que aun hoy 2025
persisten con la baja vinculacién de los docentes a la némina

universitaria de planta sobre todo en entidades publicas,

la escasa formacion pedagoégica de los mismos y la baja
preparacion del residente en temas como el cuidado paliativo,
geriatrico y oncolégico, entre otros.
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Resumen

Objetivo: determinar el perfil de formacion del residente de Medicina Interna en Colombia.

Meétodo: estudio descriptivo, de corte transversal, desarrollado a partir de encuestas a los programas
de posgrado de Medicina Interna activos al afio 2005.

Resultados: diecisiete de 21 programas activos respondieron la encuesta. La duracion del posgrado
de Medicina Interna en Colombia es de tres afos. El perfil del internista que se pretende formar es
el de un médico con una vision holistica, de gran preparacion cientifica, con profundo respeto por el
paciente y su familia. La actividad asistencial se dedica en 69% del tiempo al paciente hospitalizado
y en 31% al ambulatorio. Especialidades como cardiologia, neumologia, nefrologia, neurologfa, endo-
crinologfa, reumatologia y gastroenterologfa son obligatorias en el 100% de los programas, mientras
que dermatologia, oncologia y geriatria lo son solo para el 71%, 43% y 29% respectivamente. Entre
2002 y 2005, los programas encuestados graduaron a 203 internistas. Cerca de 50% de ellos hoy en
dfa ejercen la Medicina Interna, mientras que 45% han optado por una subespecialidad. Hasta 2005
habifan egresado aproximadamente 1.942 internistas en Colombia.

Conclusiones: la arquitectura de los programas de posgrado de Medicina Interna en Colombia es
la tradicional y en su mayoria se desarrolla a la cabecera del paciente, apoyandose ademas en espacios
de revision tematica complementarios. Como vacios se identifican la baja vinculacion de los docentes
a la ndmina universitaria, la escasa formacion pedagogica de los mismos y la baja preparacion del
residente en temas como el cuidado paliativo, geriatrico y oncoldgico, entre otros. Se plantean seis
recomendaciones generales tendientes a mejorar los programas, y su relacion con la ACMI. (Acta
Med Colomb 2008; 33: 45-57).

Palabras clave: Medicina Interna, formacion, residente, docente, competencias, curriculo.

Abstract

Objective: determining the training profile of the Internal Medicine residents in Colombia.

Method: cross sectional descriptive trial, developed according to surveys about the post-graduate
programs in Internal Medicine active up to 2005.

Results: 17 out of 21 of those participating in active programs answered the survey. The time of
the post-graduate program in Internal Medicine is three years. The internist to be trained should be a
physician with a holistic vision, with an excellent scientific background with profound respect for the
patient and the patient’s family. 69% of his (or her) activity is dedicated to the patients admitted in
the hospital and 31% to day care patients. Specialties such as cardiology, pneumology, nephrology,
neurology, endocrinology, rheumatology and gastroenterology are obligatory in 100% of the programs,
whereas dermatology, oncology and geriatrics are only for 71%, 43% and 29% respectively. Between
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2002 and 2005, 203 internist physicians graduated in the program. Around 50% of them practice internal
medicine today, while 45% have chosen a sub-specialty. Until 2005 approximately 1942 internists have

been graduated in Colombia.

Conclusions: the Internal Medicine post graduate program’s architecture in Colombia is the tradi-
tional one and in the majority of cases is carried out at the patient’s bedside, with the additional support
of complementary thematic revisions. As gaps are identified the low involvement of the teachers with
the university payroll, the lack of pedagogic training of the same, and the poor training of residents in
palliative, geriatrics and oncology care, among others. There are some general recommendations to
improve the programs and the relationship with the ACMI. (Colombian Association of Internal Medi-
cine) (Acta Med Colomb 2008; 32: 45-57).

Key words: internal medicine, training, residents, teachers, competency, curriculum.

Introduccién

Los afos de residencia en cualquier especialidad médico-
quirGirgica marcan en forma muy importante el desempeno
del futuro especialista por medio de su comportamiento, la
actitud y los valores que tendra en su practica independiente
(1). A partir del curriculo, la experiencia y la orientacion
filosofica de sus profesores, el alumno de posgrado cons-
truira la base conceptual que le permitird desempefiarse en
su vida profesional.

Desde anos anteriores, la Asociacion Colombiana de
Medicina Interna (ACMI) ha venido trabajando sobre el
perfil del internista y sobre el papel que éste debe tener
dentro del esquema de atencion en salud de nuestro pafs,
considerdndolo como un experto en el cuidado del adulto,
caracterizado por una vision holistica, integral, humanistica
y de alto nivel técnico cientifico (2).

Sin embargo, aunque la ACMI ha promovido la forma-
cion de alta calidad de los internistas, no habfa profundizado
sobre la estructura real y el estado de desarrollo de los pro-
gramas de posgrado en Medicina Interna actualmente ope-
rantes y en consecuencia poca es la informacion disponible
al respecto. De esta forma, ante la necesidad de conocer cual
es la orientacion de estos programas, qué perfil pretenden,
cual es su organizacion curricular y el rumbo que siguen sus
egresados mas recientes, el Comité de Educacion de ACMI
se propuso desarrollar un estudio de tipo descriptivo acerca
del perfil de formacion de posgrado en Medicina Interna en
Colombia.

Objetivos del estudio

El objetivo general fue determinar el perfil de formacion
del residente de Medicina Interna en Colombia, mientras
que los especificos incluyeron identificar las instituciones
que estan desarrollando programas de posgrado de Medici-
na Interna en el pais, conocer un poco acerca de la historia
de la formacion de estos programas, definir su estructura
curricular, las caracteristicas del recurso fisico y humano,
el papel de la investigacion en la formacion del residente,
los métodos de evaluacion académica mas frecuentes e
identificar las fortalezas y debilidades mas importantes con
el objeto de plantear unas recomendaciones generales.
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Metodologia

Es un estudio observacional de tipo descriptivo, de corte
transversal, desarrollado a partir de encuestas a cada uno
de los programas de posgrado de Medicina Interna que se
encontraban activos durante el afo 2005. Para identificar
estos programas, se reviso la informacion disponible en el
ICFES y se verifico con los coordinadores de especializacion
que dichos programas se encontraran activos al momento
del estudio, es decir, que estuvieran admitiendo nuevos
residentes.

En una primera etapa, la ACMI convoc6 una serie de
reuniones en el ambito regional entre los presidentes de
los diferentes capitulos de la Asociacion y los coordina-
dores de programa de la zona respectiva, presentandoles
la iniciativa, explicando sus alcances y poniendo en su
conocimiento los formularios de recoleccion de la in-
formacion. Dicho formulario fue elaborado y revisado
directamente por los miembros del Comité de Educacion.
Una vez se entregd la encuesta a los coordinadores, éstos
lo presentaron a la autoridad académica pertinente de
cada una de las universidades que avalan los programas
y diligenciaron el cuestionario con su aprobacion final.
Los presidentes capitulares mantuvieron contacto per-
manente, personal o teleféonico con los coordinadores,
estimulando su cooperacidén con el fin de garantizar la
respuesta del mayor nimero de programas. Finalmente,
las encuestas fueron recibidas, tabuladas y analizadas en
el seno del comité para producir estos resultados, que
se presentaron en el simposio de educacion, en el marco
del XIX Congreso Colombiano de Medicina Interna en
Cartagena en octubre de 2006.

Poblacién en estudio
Se identificaron 21 programas activos de Medicina
Interna en el pais para el ano de 2005. De ellos, 14 corres-
pondieron a universidades privadas y siete a universidades
piblicas. Se obtuvo informacion de 17 de los 21 programas
denotando una tasa de respuesta de 80,9%.

Resultados
Con la muestra por conveniencia de 17 programas que
aportaron la informacion durante el tiempo estipulado para
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la recoleccion de la informacion, se procedi6 al anélisis de
datos (Tabla 1).

Ubicacion de los programas y nivel cientifico técnico
de las instituciones

Como puede apreciarse en la Figura 1, la mayoria de
los programas (47%) se ubican en la ciudad de Bogota,
seguidos por Barranquilla y Medellin, si bien hoy en dia es
posible realizar el entrenamiento en Medicina Interna en
siete diferentes ciudades a lo largo del pafs.

Las instituciones base de estos programas son en su
totalidad centros hospitalarios de III o IV nivel de comple-
jidad (siendo este Gltimo el mas frecuente), con capacidad
asistencial variable pero suficiente, permitiendo al residente
disponer en la mayorfa de los programas (62,5%) de 10 a
20 pacientes hospitalizados por dia para su entrenamiento,
asf como en la misma proporcion hasta cinco pacientes de
cuidados intensivos.

Ano de iniciacion de actividades de los programas

La formacion de posgrado en Medicina Interna en Co-
lombia se inici6 en la década de los cincuenta siendo el
mas antiguo entre los reportados el de la Universidad de
Cartagena, que empezd en 1954; le siguieron la Universidad
de Antioquia (1957), el Hospital Militar (1958) y la Univer-
sidad Nacional de Colombia (1959). Para los afios sesenta
se sumaron la Pontificia Universidad Javeriana con sus dos
programas (uno en el Hospital San Ignacio en 1962 y otro
en el Hospital Universitario de La Samaritana en 1968) y
la Universidad de Caldas (1968). Este nimero permanecid
estable durante varios anos hasta la década de los ochenta,

Tabla 1. Programas que respondieron la encuesta.

Programas

1. Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS)

2. Fundacion Universitaria San Martin (Seccional Barranquilla)
3. Instituto de Ciencias de la Salud (CES)

4. Pontificia Universidad Javeriana* (dos programas)

5. Universidad de Antioquia

6. Universidad de Caldas

7. Universidad de Cartagena

8. Universidad del Rosario

9. Universidad Industrial de Santander

10. Universidad El Bosque **(dos programas)

11. Universidad Libre de Colombia (Seccional Barranquilla)

12. Universidad Metropolitana

13. Universidad Militar Nueva Granada
14. Universidad Nacional de Colombia
15. Universidad Pontificia Bolivariana

cuando se aumentd en forma significativa la apertura de
nuevos programas de especializacion en el 4rea con cuatro
mas: Universidad Pontificia Bolivariana (1980), Universidad
Industrial de Santander (1984), Universidad El Bosque (en
el Hospital Santa Clara, 1986) y Universidad Metropolita-
na (1988), y otros cinco en los afios noventa: Universidad
El Bosque (en la Fundacion Santa Fe de Bogota, 1990),
Universidad del Rosario (en la Fundacion Cardioinfantil,
1996), Fundacion Universitaria Ciencias de la Salud (1997),
Universidad Libre (1998) y Fundacion Universitaria San
Martin (1999). El crecimiento ha continuado y a la fecha
de este estudio el Gltimo programa en iniciar actividades
fue el Instituto de Ciencias de la Salud en el afo de 2000.
En sintesis, de los 17 programas reportados, siete (41,7%)
fueron fundados antes de 1980, mientras que nueve (52,9%)
lo fueron entre 1980 y 1999.

Cabe anotar que existen discrepancias en esta informa-
cion ya que muchos de los programas se iniciaron directa-
mente en el hospital y solo afios después, incluso décadas
en algunos casos, se vinculd oficialmente a la universidad
respectiva para avalarlos. Los internistas egresados en esas
circunstancias recibieron posteriormente el titulo universi-
tario por intermedio de Ascofame.

Niimero de alumnos graduados en Medicina Interna y
niamero de alumnos por promocion

Anualmente cada programa de Medicina Interna recibe
un promedio de siete residentes, fluctuando entre tres y 10
seglin la institucion. No es fécil, sin embargo, establecer el
nimero de alumnos que han obtenido el titulo de internis-
tas durante el funcionamiento de los diferentes programas,
debido a que algunos centros no tienen datos precisos desde
la época de fundacion del programa. Segiin lo reportado en
las encuestas, para diciembre de 2005 se habfan formado
ya a 1.942 especialistas. Dos instituciones (Pontificia Uni-
versidad Javeriana, Universidad Nacional de Colombia) han
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Figura 1. Ubicacion geogrdfica de los programas de especializacion en Medicina In-
terna.
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graduado més de 400 internistas, a la vez que el Hospital
Militar Central (s6lo o con la Universidad Militar Nueva
Granada), y Universidad de Antioquia han graduado 324 y
244 respectivamente. Cinco programas més han graduado
entre 61 y 112 especialistas y los seis més recientes han
otorgado el titulo a un nimero menor, entre 14 y 45 egre-
sados (Tabla 2).

El promedio actual de alumnos certificados en cada co-
horte anual es de seis. Lo més frecuente es que se otorgue
el grado a 3-5 estudiantes por promocion (nueve de los 17
programas gradian este nimero de alumnos anualmente)
pero el rango fluctlia entre menos de tres hasta 10 residentes
por ano.

Recurso docente

Los 17 programas reportaron tener un total de 605
docentes incluyendo los de carrera docente, los de docen-
cia-servicio y los ad honorem. Solamente 14 de estos 17
programas informaron de manera detallada la distribucion
de estos docentes por categorias (Tabla 3). Seglin estos
datos puede resaltarse que 24% son instructores, 33% son
profesores asistentes, 20% son profesores asociados, 14%
son profesores titulares y menos del 1% son eméritos.

En cuanto a las modalidades de vinculacion, la infor-
macion proviene de estos mismos 14 programas: 14% de
los docentes estan contratados como profesores de catedra;
22% por convenios docencia-servicio (celebrado entre las
universidades y los centros de practica) o ad honorem,y solo
25% de los educadores son de tiempo completo (Tabla 4).

Finalmente, en referencia a la preparacion formal en
docencia universitaria del cuerpo profesoral, la informacion
fue suministrada por los 17 programas (605 profesores). De
acuerdo con esto, s6lo 22,7% de los docentes han efectua-
do alglin entrenamiento formal en docencia universitaria,
incluidas las siguientes modalidades: diplomado 10%,
especializacion 11%, maestria 1% y doctorado 0,3% (Tabla
5). En conclusion el 77% no tiene formacion en educacion
o docencia universitaria a pesar de ser profesores univer-
sitarios.

Estructura curricular

La duracion del posgrado de Medicina Interna en Co-
lombia es de tres afos en todos los programas encuestados.
Involucra generalmente 18 rotaciones con una duracion
promedio de 2,5 meses (algunas son de tres semanas, otras
de hasta cuatro meses). El tiempo promedio que se dedica
a Medicina Interna propiamente dicha es de ocho meses
y el 80% de este tiempo se cumple en el primer afo de la
residencia. Las rotaciones mas comunes por especialidades
son cardiologfa, neumologia, neurologfa, endocrinologfa,
hematologia, nefrologia, gastroenterologia, infectologia
y reumatologfa, las cuales estdn incluidas en todos los
programas encuestados. Treinta y seis por ciento (36%) de
ellos incluyen una rotacion de induccion, que en algunos
es un tiempo dedicado al estudio de las ciencias bésicas.
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Tabla 2. Niimero de egresados de Medicina Interna en Colombia, por universidad a
diciembre de 2005.

Universidad Hospital y programas Namero de
egresados

Pontificia U Javeriana H. San Ignacio 300

H. Universitario de La Samaritana 134
U. Nacional de Colombia H. San Juan de Dios y

E.S.E. Luis Carlos Galan 400
U. Militar Nueva Granada H. Militar Central 324
U. de Antioquia H. San Vicente de Paul 244
U. El Bosque Fundacion Santa Fe 56

H. Santa Clara 56
U. Pontificia Bolivariana H. Pablo Tobon Uribe 87
U. de Cartagena H. Enrique de la Vega 73
U. Industrial de Santander H. Universitario de Santander 70
U. de Caldas H. Santa Soffa 61
Fundacion Universitaria
Ciencias de la Salud H. San José 45
U. Metropolitana H. Universitario Metropolitano 33
Instituto de Ciencias de la Salud 16
U. del Rosario Fundacion Cardioinfantil 15
Fundacion Universitaria San Martin ~ Clinica General del Norte 14
Universidad Libre de Colombia H. General de Barranquilla 14
TOTAL (Diciembre de 2005) 1.942

Tabla 3. Distribucion de docentes segiin la categoria en la carrera docente*.

Categoria docente Namero Porcentaje (%)
Instructor 96 239
Profesor Asistente 132 32,8
Profesor Asociado 81 20,2
Profesor Titular 56 14,0
Profesor Emérito 3 0,7
Otros 34 8,4
Total 402 100

*Informacion suministrada solo por 14 de los 17 programas.

Tabla 4. Modalidades de vinculacion de los docentes*.

Modo de vinculacion Namero Porcentaje (%)
Hora céatedra 55 13,6
Medio tiempo 152 37.8
Tiempo completo 97 242
Convenio Docencia-Servicio 73 18,1

Ad honorem 16 4,0

No especificado 9 23

Total 402 100,0

* Informacion suministrada s6lo por 14 de los 17 programas.

Acta Med Colomb 2025; 50 » Suplemento Especial 50 Afios 1976-2025

Ir a contenido



CUARTA DECADA (2006-2015) * Vol.31a Vol.40 e Editora: Dora Inés Molina

31

TRABAJOS ORIGINALES e Formacion de posgrado en Medicina Interna en Colombia

Tabla 5. Formacion en educacion universitaria.

Tabla 6. Estructura general de los programas de residencia en Medicina Interna en
Colombia*.

Tipo de estudios realizados Namero Porcentaje (%) Variable Promedio Moda Rango
Diplomado 62 10,3 Duracion de los programas 3 anos 3 anos -
Especializacion 65 10,8 N "
Maestria 8 13 Namero de rotaciones en el programa 18,6 18 16 -21
Doctorado 2 0,3 . .
Rz 468 7745 Duracion de las rotaciones (meses) 2,53 2 0,75 -12,5
Tiempo en medicina interna (meses) 8,6 8 4-125
Total 605 100,0
Ubicacion de las rotaciones por M. Interna
Primer afio 80,6% 100% -
Ochenta y seis por ciento (86%) tienen una rotacion electiva Segundo aio 3.6% 0% .
que puede hacerse en la institucion base o en una afiliada y Tercer afio 15,8% 0% 5
puede ser una rotacion diferente a las tradicionales o ser un Tiempo en urgencias (meses) 22 2 0-4
segundo paso por una de las clasicas, segtin el interés del e o0 U () 31 5 2-6
residente. Curiosamente, especialidades como dermatologia
. . . . L * Informacion a partir de 14 programas.
y oncologifa son consideradas obligatorias sdlo porel 71% y

el 43% de los programas, respectivamente. Solamente 29% y
21% de los programas contemplan un entrenamiento formal
por geriatria y por psiquiatria, respectivamente. Veintiuno
por ciento (21%) cuenta con una rotacion por imagenes
diagnosticas (Tablas 6y 7).

En cuanto al sitio de desarrollo de estas actividades, en
promedio, el entrenamiento se cumple en el 79% en la insti-
tucion de base, mientras que 21% restante se efectia en ins-
tituciones en convenio. La actividad es predominantemente
de tipo intrahospitalario (69%) mientras que s6lo 31% del
tiempo se dedica a la atencidon de pacientes ambulatorios.

Las actividades académicas habituales se muestran en
la Figura 2. Como puede apreciarse, usualmente hay una
entrega de turno y una revista de pacientes diaria, con una
charla magistral o un seminario o revision de temas semanal.
Un poco mas de la mitad de los programas mantienen una
reunion clinicopatoldgica quincenal o mensual.

Tabla 7. Andlisis de las rotaciones especiales de los programas de residencia en Medicina
Interna en Colombia.

Rotacion Porcentaje (%)* Duracion y observaciones

Bisicas/Induccion 36 1 a2 meses

Electiva 86 2 meses (rango 0 a 6 m)

Radiologia / Imagenes 21 1 mes (rango 0,75 — 1 m)

Infectologia 100 1,8 meses (rango 1 a 2 m)

Dermatologia 71 1,4 meses (rangol a 2 m)

Oncologia 43 1 mes; electiva en tres programas
més (+21,4%)

Psiquiatria 21 1,5 meses (rango de 1 a 2 m)

Geriatria 29 1,6 meses (rango 1 a 2 m)

* Porcentaje de programas con la rotacion; informacion a partir de 14 programas;
m = meses

23%
cPc 2%

Rev

6%
:
Club de revistas b

o

12%
Charla Magistral 65%

Casos Difcls . e 7%
Tem/Seminario. U 7 @ Diaria

o Mensual
O Quincenal
m Semanal

82%

Entrega de turno FG%

] 94%

0% 20% 40%

60% 80% 100%

Figura 2. Frecuencia de las diferentes actividades docentes en los programas de residencia de Medicina Interna en Colombia. (CPC: caso clinico patoldgico).
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La encuesta indagd por otras actividades académicas o
de tipo cultural y humanistico que se realizaran periddica-
mente dentro de los programas. En este punto sobresalieron
la formacidn en epidemiologfa y/o investigacion (100%),
el entrenamiento en medicina basada en evidencia (81%),
en comunicacion (62%) y en aspectos legales de la Ley
100 (50%). Tan sblo 12% de los programas mencionaron
espontaneamente que trabajaban temas del humanismo,
si bien un 69% afirm6 efectuar reuniones periddicas para
discutir asuntos bioéticos.

Perfil del médico internista que se pretende formar

Diferentes aspectos fueron enfatizados por los programas
de Medicina Interna de cada institucion, pero en general
puede decirse que la orientacion gira en torno a los valores
centrales del internista, como propender por una mirada
integral del paciente, desarrollar una gran habilidad semio-
logica y una solida preparacion cientifica, alcanzar un vasto
conocimiento de la historia natural de las enfermedades,
fisiopatologia y tratamiento, asi como mantener un profun-
do respeto por el paciente y su familia. En lo referente al
campo de accidon del médico internista se considera que debe
atender al adolescente, al joven, al adulto y al adulto mayor,
en cualquier nivel de atencidén y complejidad (ambulatorio,
hospitalario, unidad de cuidado intensivo y urgencias).

La encuesta también indagé mediante preguntas abiertas
y de libre redaccion, por las areas del conocimiento médico
en que debia hacerse mas énfasis en la preparacion de los
futuros internistas, asi como por las habilidades y las for-
talezas profesionales que debfan promoverse. Dado que es
una mencidn esponténea por parte de los coordinadores, los
porcentajes s6lo sirven para ordenar las preferencias y no
deben asumirse como la medida de magnitud real con la que
se cumple el entrenamiento en cada topico. A continuacion
se presentan en forma resumida los diferentes aspectos que
los programas pretenden resaltar en la formacion de los
médicos residentes.

Con respecto al conocimiento médico subrayan el apren-
dizaje de la terapéutica (65%), prevencion y promocion
(53%), diagndstico adecuado y oportuno (35%), rehabi-
litacidon (35%), asi como el dominio de la fisiopatologia
(29%), entre otras.

Acerca de las habilidades més importantes para el cui-
dado del paciente, las mas mencionadas fueron la atencion
integral (82%), seguido por el trabajo interdisciplinario
(24%) y actitud investigativa (24%). Otras destrezas menos
mencionadas fueron: una excelente semiologia, continuidad
en el cuidado del paciente, habilidad procedimental y trata-
miento integral de enfermedades agudas y cronicas.

Dentro de los procedimientos que el internista debe
dominar, los mas citados fueron: insercion de catéter ve-
noso central (100%), toracentesis y puncion lumbar (73%),
entubacion orotraqueal y paracentesis (67%), reanimacion
cardiocerebropulmonar (60%), biopsia de médula Osea
(53%), artrocentesis y toma de gases arteriales (40%)
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aplicacion de catéter venoso periférico (33%), y catéter de
hemodialisis (27%). Por Gltimo, los menos mencionados
fueron insercion de catéter arterial y Swan Ganz, marcapaso
transitorio, toma de electrocardiograma, colocacion de sonda
vesical y nasogéstrica, toma de biopsia de piel y cuidado de
transfusiones, entre otros.

Referente al profesionalismo se mencionan diversos
aspectos por desarrollar como propender por un enfoque
biopsicosocial y humanistico (53% y 24%), adquirir habili-
dad como interconsultante y generar capacidad de liderazgo
(29%), asi como una actitud docente o de interés académico
(24%). En menor proporcion (18%) se citaron: incentivar
habilidades para una mejor administracion de los recursos,
comportamiento ético, alta calidad cientifica y pensamiento
y juicio critico; por altimo, con un 12% se mencionaron el
enfoque ambiental y antropoldgico, lograr una excelente re-
lacion médico-paciente y generar compromiso con el pafs.

Adicionalmente, la encuesta quiso conocer las actividades
de formacidon complementarias que se venian desarrollando
en los programas. Las més citadas fueron las siguientes:
fundamentos de investigacion y/o epidemiologia clinica
(94%), medicina basada en la evidencia (75%), bioética y
estrategias de comunicacion (escribir, publicar, hablar, sis-
temas; 69%), aspectos legales (56%), docencia universitaria
(44%) y administracion (31%).

Papel de la investigacion en el posgrado de Medicina
Interna

Segtin los datos obtenidos, 82% de los programas tienen
investigacion en una gran variedad de temas, entre las cua-
les las mas citadas fueron: riesgo cardiovascular, diabetes,
enfermedad coronaria, hipertension arterial y SIDA.

Los residentes pueden participar como coautores dentro
de un grupo de investigacion o pueden ser los gestores de
sus propios proyectos. Deben presentar informes periddicos
de avance y en general estos trabajos son revisados por el
Comité de Investigacion. Una vez terminados se espera
que sean presentados en congresos locales y/o nacionales.
Esta investigacion formativa tiene impacto en la evaluacion
periddica de los residentes, puede ser requisito para la pro-
mocidn de un afio al otro y es imprescindible para obtener
el titulo de especialista en Medicina Interna.

Evaluacion

Los residentes son evaluados en sus conocimientos,
aptitudes y actitudes como se observa en la Figura 3, sin
embargo, esté identificacion de categorias no es denominada
explicitamente.

En cuanto a los conocimientos médicos, los programas
evaltan fundamentalmente temas clinicos, terapéuticos y
algunos incluso de laboratorio, preocupandose también por
nivel de actualizacion y por el trabajo de investigacion.

Entre las actitudes examinadas que fueron mencionadas
espontaneamente por los coordinadores de programa figuran:
responsabilidad y compromiso con el paciente (mencionado
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ASPECTOS EVALUADOS
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Figura 3. Aspectos evaluados en los programas de posgrado en Medicina Interna en
Colombia.

por cuatro programas); participacion y actitud docente frente
a sus companeros o a los estudiantes de niveles inferiores
(mencionado por tres); puntualidad, ética, colaboracion e
interaccidn y trabajo en equipo (sehalada por dos) y cali-
dad humanfstica y ética, relaciones humanas, capacidad de
liderazgo, profesionalismo (por un programa).

En relacion con las aptitudes, se citaron expresamente:
habilidad clinica, solucion de problemas y toma de deci-
siones (seis programas); manejo y abordaje de la historia
clinica (cuatro programas); capacidad de instruccion a otros
miembros del equipo en entrenamiento (tres programas);
profesionalismo (un programa) y auto educacion (un pro-
grama), entre otras (Figura 3).

Para evaluar la promocidn de un nivel de residencia al
siguiente los métodos mas frecuentemente utilizados son la
evaluacion de las rotaciones, el examen oral y/o escrito y la
calificacion de los avances del trabajo de investigacion.

La evaluacion del residente para su certificacion final,
generalmente se requiere la aprobacion todas las asignaturas,
la presentacion del trabajo de investigacion y en algunos pro-
gramas se hace un examen final por todos los docentes.

Fortalezas y debilidades identificadas por los
programas

La encuesta evidencio heterogeneidad en este tema. Entre
los aspectos méas mencionados como fortalezas se incluyen
el respaldo institucional, la formacion integral, la diversidad
de docentes participantes en los procesos de formacion, la
disponibilidad de hospital universitario propio en algunos
casos, los convenios interinstitucionales, la flexibilidad e
interdisciplinariedad, la disponibilidad de recursos de alta
tecnologfa, el acceso a recursos para consulta bibliografica
y la oportunidad de desarrollar procesos de investigacion
por parte del residente.

Como fortalezas de los egresados se resaltd la formacion
humanistica, la preparacion académica y clinica de alto
nivel, la capacidad de actualizacion, el manejo integral de
pacientes con multiples patologias, la capacidad para la toma
de decisiones con recursos minimos, el conocimiento en los
procesos de promocidn y prevencion de la enfermedad, la
realizacion de programas de atencion en salud, la investiga-
cion y la preparacion en la revision critica de la literatura.
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Dentro de las debilidades, las mas mencionadas fueron:
dificultades importantes para llevar a cabo los procesos
de investigacion, la baja tasa de preparacion especifica en
docencia del cuerpo profesoral y el nivel de desarrollo de
los hospitales universitarios.

Ocupacion actual de los egresados mas recientes de los
programas

Entre 2002 y 2005, los programas encuestados graduaron
a 203 internistas. Cerca de un 50% de ellos hoy en dfa ejer-
cen la Medicina Interna, mientras que un 45% han optado
por una subespecialidad. En su quehacer diario, el 21%
dedica algtin tiempo a actividades docentes de pregrado o
posgrado.

Relacion de los posgrados de Medicina Interna con la
ACMI

Catorce programas enviaron la informacién solicitada
respecto a la relacion de sus miembros con la ACMI. De los
docentes, sdlo 21% son miembros de niimero a la vez que
sOlo 59 residentes estan vinculados. En los altimos anos,
los programas han participado en diferentes actividades de
ACMI como miembros de junta directivas o de diferentes
comités, como autores o pares evaluadores en la revista de
Acta Médica Colombiana o en los diversos libros publica-
dos por ACMI; asi mismo en discusiones de casos clinicos,
cursos de actualizacion, en el Congreso de Medicina Interna
o en los Consensos Colombianos como el de Tromboem-
bolismo Venoso.

Con el objetivo de estrechar atin més estos vinculos e
incrementar la participacion en la ACMI, los coordinadores
de programa proponen una serie de actividades por desa-
rrollar, como, por ejemplo: la programacioén de cursos, la
creacion de premios a residentes, la divulgacion de grupos
de investigacion, el apoyo para la asistencia de los residentes
a los congresos, la formacion en docencia universitaria, el
fortalecimiento de proyectos de investigacion, el incentivo
a las publicaciones, la visita de ACMI a los programas, que
la ACMI lidere el proceso de recertificacion de los internis-
tas y que se promuevan las reuniones de consenso de los
distintos programas.

Discusién

Los resultados de esta encuesta fueron obtenidos a partir
de 17 de los 21 programas existentes en Colombia, avalados
por 15 universidades. Aunque se intent6 obtener informacion
del universo de los programas existentes, no creemos que la
falta de participacion de cuatro programas haya afectado en
forma importante nuestros resultados, y por ende creemos
que los resultados permiten conocer el perfil, la estructura y
el modo de funcionamiento del entrenamiento en Medicina
Interna en el pais. Los diferentes programas admiten un pro-
medio de siete residentes por afo, para una oferta de cupos
de 105 posiciones en los 17 programas de los que se obtuvo
informacion. Si los cuatro programas restantes tuvieran un
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tamaiio similar, en Colombia cada afio habria aproximada-
mente 130 cupos de residencia en Medicina Interna.

Un primer aspecto que llama la atencion es la estructura
actual de los programas de formacion: casi todos parten
de un entrenamiento inicial en Medicina Interna general y
van llevando luego al residente por un amplio niimero de
especialidades. Esta estructura da respuesta a la necesidad
del futuro especialista de adquirir una vasta formacion en los
problemas de salud del adulto, concordantes con la vision
integral del internista, pero es curioso que pasado el primer
aho, ya se haya cumplido con 4/5 partes del entrenamiento
dentro de los servicios de Medicina Interna general. De
qué manera esta situacion pueda hacer mas dificil que el
residente conserve, en los afos finales de su preparacion, el
interés y la destreza para visualizar al paciente integralmente
o prefiera encaminarse pronto por una subespecialidad, no
se conoce; lo que si se ha establecido, es que la orientacion
global del programa hacia el generalismo o hacia la sub-
especializacion determina en buen parte el rumbo de sus
egresados (3, 4).

Es posible que un contacto menos intermitente y puntual
del residente con sus docentes generalistas en el segundo
y en el tercer afio, o una segunda rotacidon con mayores
responsabilidades por salas de Medicina Interna general,
pudiera contribuir a mantener en el alumno una vision mas
integral del paciente, como corresponde a su preparacion
como futuro internista.

Este estilo de formacion podria beneficiarse también del
fortalecimiento de la instruccion en escenarios ambulatorios.
De acuerdo con los resultados de nuestra investigacion, en el
momento solo 31% del tiempo de preparacion del residente
se cumple en actividades de consulta externa o de atencion
de pacientes deshospitalizados. Hoy por hoy muchos in-
ternistas dedican una gran parte de su tiempo a la practica
ambulatoria integral y parece existir una discordancia entre
las exigencias del ejercicio profesional y la formacidon que
el posgrado brinda al respecto.

La duracion de los programas en todos es de tres afios.
Aunque muchas veces parece poco frente a la amplitud de
conocimientos que un internista requiere, la propuesta de
extender a un cuarto afo es con frecuencia impopular (5).

De cualquier manera, més alla de los afios que dure el
programa lo verdaderamente importante es la productividad
de cada una de las rotaciones. Para su maximo aprovecha-
miento, cada actividad educativa debe tener unos objetivos y
logros claros y su valoracion debe estar centrada en si permite
o no el cumplimiento de éstos. No necesariamente todos los
espacios disponibles o posibles en un hospital o en un centro
de practica son productivos académicamente (6).

Dentro de la estructura curricular, algunos datos llaman
la atencidn: mientras que todos los programas incluyen sin
excepcion las rotaciones de cardiologfa, neumologfa, reu-
matologia, gastroenterologia, nefrologia, endocrinologia y
neurologfa, solamente 43% de ellos establecen la rotacion
de oncologfa como obligatoria y apenas 21% mas la tiene
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como opcional. Esto es preocupante si se tiene en cuenta
el crecimiento de la patologia neoplasica en Colombia, que
para el afio de 1960 explicaba menos del 4% de la mortali-
dad nacional, pero que hoy por hoy es responsable de cerca
del 15% de los fallecimientos, y constituye la tercera causa
de mortalidad. El 50% de estas muertes se presentan en el
grupo comprendido entre los 60 y los 79 ahos, poblacion
objeto de la atencion del internista (7, 8).

Si bien el papel méis importante de nuestra especialidad
en este campo puede ser el diagndstico temprano, en una alta
frecuencia el internista debe proporcionar una gufa inicial
a los pacientes y a sus familias al respecto de qué camino
seguir, en qué casos se justifica hacer estudios adicionales y
qué puede esperarse de la enfermedad y de su tratamiento.
De otro lado, muchas veces el internista generalista participa
en el tratamiento de las enfermedades concomitantes del pa-
ciente con cancer y no en pocas enfrenta las complicaciones
de la terapia antineoplasica. Por ello, el Comité de Educacion
que realizd esta investigacion considera que la rotacion de
oncologia deberfa ser parte fundamental del entrenamiento
en todos los programas y alienta a sus coordinadores a in-
cluirla en el curriculo como un espacio educativo necesario
y fundamental.

Un érea relacionada con la anterior es la formacion en
cuidados paliativos y en el acompaiamiento del enfermo en
el final de la vida. En nuestro estudio ninglin programa hizo
mencion expresa de un entrenamiento formal a sus residentes
en dichos contenidos. En los Estados Unidos, el interés por
estos temas ha venido creciendo, pues si bien para el aiio
2002 solo el 60% de los programas exigian formacion en
el manejo del dolor y menos del 30% lo reclamaba para los
sintomas no dolorosos (9). La encuesta hecha a directores de
programa de Medicina Interna en el afio 2005, por Warshaw
etal, ubico a la formacion en cuidados paliativos en el tercer
lugar dentro de un listado de siete tdpicos a ensefar en la
formacion de los residentes (10).

Si bien la agonia y la muerte son realidades de la practica
cotidiana, con frecuencia el estudiante de medicina y el
residente sienten incomodidad a la hora de enfrentar estas
situaciones naturales en sus pacientes. Todavia la muerte es
vista como un fracaso médico y el cuidado paliativo como
un arte y no como una préctica cientifica (11). Este descuido
de la preparacion del residente en el tratamiento de los enfer-
mos terminales, dista mucho de la preocupacion de quienes
ensenaron la especialidad en sus albores e insistfan en que
una de las habilidades mas importantes que el médico debfa
adquirir era la capacidad para acompanar a sus pacientes en
ese trance hacia la muerte (12).

En nuestra época, la ensehanza de esta destreza se ha
olvidado y concretamente no hace parte regular del entre-
namiento formal entre nosotros. Por fortuna, en los Gltimos
anos, diversos autores han senalado la conveniencia de
recuperar la formacion en esta area (11,13). Para su imple-
mentacion pueden organizarse seminarios, presentaciones
de casos, videos, juegos de roles, etc (11, 12, 14).
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Estas metodologias han demostrado mejorar la capacidad
de comunicacion de los residentes con sus pacientes termi-
nales, el manejo del dolor y el acompahamiento del paciente
en su proceso de muerte (11, 15). De tal forma el Comité
de Educacioén recomienda que los directores de programa
establezcan espacios académicos de discusion y preparacion
de los residentes en este tema, con el fin de mejorar sus
competencias en la atencion de este tipo de situaciones.

No menos importante y mucho mas cotidiano, es el
tema de la atencion del anciano. Desde hace varios anos, la
estructura poblacional colombiana ha venido cambiando y
seglin el censo del ano 2005, en nuestro pafs hay ya cerca
de 3.7 millones de personas mayores de 65 afios. Estas
modificaciones demograficas afectan el perfil del paciente
atendido por el internista, y en pafses como Estados Unidos,
la proporcion de visitas al consultorio de personas de 65 afios
de edad o mas se ha duplicado en los Gltimos afios, incre-
mentindose de 32% en 1975 a 57% de todas las consultas
en el ano 2000 (16).

A pesar de ello, seglin nuestra encuesta, s6lo 29% de
los programas contemplan un entrenamiento formal por
geriatria, si bien la atencidn de pacientes adultos mayores
es el dia a dfa. En gran parte el problema se debe a la esca-
sez de geriatras en nuestro medio: seglin el profesor Jorge
Hernan Lopez, coordinador del programa de geriatria de
la Universidad Nacional de Colombia, y miembro de la
Asociacion Colombiana de Gerontologfa y Geriatria, en el
pais solo existen 30 geriatras debidamente reconocidos y
Gnicamente hay dos programas de formacién de posgrado
en esta especialidad (Universidad de Caldas y Universidad
Nacional de Colombia). Este déficit de recurso (tan s6lo 0.81
geriatras por cada 100.000 ancianos) hace imposible por un
lado asegurar la atencion de los pacientes por la especialidad
y por el otro proveer los docentes de geriatria suficientes
para los programas de Medicina Interna.

Ante estas circunstancias ;cudl podria ser la mejor estra-
tegia para asegurar mayores competencias en el cuidado del
anciano en los programas de especializacion en Medicina
Interna?. Una solucion interesante fue la adoptada por Esta-
dos Unidos entre los afios setenta y mediados de los ochenta
através de la implementacion de una Certificacion Adicional
en Geriatrfa (CAG), que podfan obtener los internistas luego
de un entrenamiento puntual en esta disciplina. Este camino
fue emprendido por cerca de 10.000 profesionales del ramo
y contribuy6 de manera importante en la construccion de una
fuerza de atencidn capaz de prestar un mejor servicio a la po-
blacion adulta mayor. Sin embargo, a pesar de estos esfuerzos
y de contar ya con mas de 100 programas de residencia en
geriatria, ni siquiera en ese pafs sera posible cumplir con la
demanda de especialistas proyectada para el futuro cercano
en la creciente poblacion de adultos mayores (17).

Ante esta situacion, el interés por la capacitacion de los
internistas en esta area continfia vigente, y en la encuesta
del afo 2002 a 390 directores de programa de residencia en
Medicina Interna, se evidencid que 93% de los programas
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norteamericanos exigia a sus estudiantes una rotacion por
geriatria (18).

Estos ajustes son también consecuencia de los condi-
cionamientos del Consejo de Acreditacion de la Educacion
Médica para Graduados de ese pafs, el cual establecid en
1989 los requisitos en esta materia para los programas de
residencia en Medicina Interna. Estas disposiciones se hi-
cieron obligatorias en los Estados Unidos a partir de 1995
y fueron actualizadas en 1998 (19).

En caso de querer mejorar esta situacion, nuestros pro-
gramas deben implementar las medidas més exitosas, y de
acuerdo con una revision minuciosa al respecto, éstas pa-
recen ser: implementar una rotacion especifica de geriatria
bien sea hospitalaria (hospitalizacion geriatrica o grupo
interconsultante) o ambulatoria (hogar geriatrico, o visita do-
miciliaria); fomentar la discusion interdisciplinaria de casos
con participacion de geriatras en el grupo docente; hacer una
seleccion estructurada de articulos de revision que incluyan
estos topicos y programar charlas de atencion del adulto
mayor dentro del calendario académico (20). En cualquier
caso, el éxito lo asegura una estructura curricular solida, un
grupo docente interdisciplinario dedicado y el compromiso
del director de programa, de la facultad y de los demas
especialistas del servicio de Medicina Interna. Cualquier
solucion debera enfrentar las barreras presupuestales de los
programas, pero sobre todo la falsa creencia bien arraigada
de que un entrenamiento adicional en geriatria tendrfa muy
poco que ofrecer a los internistas quienes, desde hace ahos
cuidan pacientes de edad avanzada (21).

Al lado de los contenidos netamente académicos, pro-
pios de la profesion, nuestro estudio quiso indagar por
un aspecto frecuentemente olvidado en el anilisis de la
preparacion del estudiante de posgrado en Medicina Inter-
na, pero intimamente vinculado a sus origenes: desde los
albores de la especialidad, el internista se caracterizo por su
curiosidad cientifica, su deseo de conocer la causa intima de
las enfermedades y por comprender los procesos morbosos
subyacentes a cada uno de los sintomas (22, 23).

Sin embargo, junto a esta preocupacion cientifica, los
grandes expositores se empeharon en cultivar un especial
interés por la filosoffa, las artes, la cultura, la masica y las
humanidades en general: sir Wiliam Osler, de todos el mas
inspirador, concebia la preparacion del internista como un
largo proceso que de exposicion a la més diversa variedad de
pacientes y situaciones clinicas, iluminada por la lectura de
los textos y articulos médicos, pero también por la literatura
universal, que para él, como humanista, constitufa uno de
los ejes primordiales de la formacion de todo médico. En
uno de sus escritos, resumid para sus alumnos una lista de
10 textos universales que sugeria a todo estudiante de me-
dicina leer media hora antes de dormir, dentro de los cuales
figuran obras de Shakespeare, Montaigne, Plutarco, Marco
Aurelio, Epicteto, Miguel de Cervantes, Emerson y Oliver
Wendell Holmes, entre otros (24, 25). En contraposicion a
esta concepcidn humanista del internista, nuestra encuesta
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sefiala que sdlo el 12% de los programas disponen un es-
pacio periddico para la reflexion de estos temas, si bien un
69% hace alguna discusion de asuntos bioéticos, haciendo
alin mas necesario insistir en el clamor por una formacion
ilustrada, tan recomendada por distinguidos profesores del
ambito nacional (26-29) e internacional (30); pues como
bien lo sefiala el profesor Barbado Hernandez:

“El contacto del médico residente en Medicina Interna
con la literatura puede ayudarle a mejorar la obtencion
de la historia clinica, perfeccionar su comunicacion con
el paciente y hasta desarrollar una mayor sensibilidad y
capacidad para comprender a los enfermos que padecen
las distintas afecciones” (30).

De estos comentarios anteriores, podria afirmarse que
para que el médico sea un mejor profesional, debe procurar
cultivar no s6lo su dimension académica sino también su
dimension humana y de esto ya vienen tomando conciencia
los organismos de regulacion académica en otros paises
(31, 32).

Por esta razon, el Comité de Educacion de la ACMI reco-
mienda a los programas de Medicina Interna revisar profun-
damente los espacios y las actividades que cada institucion
tiene implementados y todos los nuevos que pueda disefiar
para reivindicar y fortalecer la formacion humanistica de sus
estudiantes con el fin de obtener un internista mas humano,
con mayor profesionalismo y destreza en la comunicacion,
el entendimiento y el trato a sus pacientes.

En forma paralela a estas observaciones conceptuales que
se han planteado sobre el curriculo, la encuesta ha permiti-
do identificar también algunas dificultades instrumentales
cuya soluciéon seguramente contribuirfa enormemente a
alcanzar una mayor calidad en la formaciéon de nuestros
estudiantes.

Por un lado, los programas no ofrecen una contrataciéon
estable a sus profesores que les permita dedicarse plenamen-
te ala vida académica, a la investigacion, y al mejoramiento
continuo de la instruccion. Segin los datos reportados, del
total de docentes vinculados, solamente el 75.6% tiene
una relacion laboral con las universidades, mientras que el
22.1% trabaja a través del convenio docencia servicio o lo
hace ad honorem. Por otro lado, de los que pertenecen a la
carrera docente apenas 24,2% tienen dedicacion de tiempo
completo, mientras que 37,3% tienen una contratacion de
medio tiempo y 13,6% son docentes de hora catedra. Esta
condicion, identificada como una debilidad por los mismos
programas encuestados, puede ser una de las barreras mas
importantes para lograr una mayor calidad en la formacién
de los residentes en Colombia, pues histéricamente ha
podido comprobarse como, por ejemplo en el caso de la
educacion norteamericana, el cambio de la ensefanza de la
medicina por médicos en préctica a profesores de tiempo
completo, pagados por la universidad, con tiempo brindado
para la docencia y la investigacion, fue uno de los promoto-
res més importantes para elevar la calidad de la educacion
médica en ese pafs hace ya mas de 100 afos (33).
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Por otra parte, el escalafon en la carrera docente reportado
por 14/17 programas, muestra que un 56.7% son instructores
o profesores asistentes, 20,2% son profesores asociados,
14% son titulares y menos del 1% son eméritos. Estas ci-
fras muestran que no es facil hacer una carrera docente en
la medicina y podria especularse que esto esté relacionado
con condiciones laborales desfavorables.

No menos dramético es haber establecido que s6lo 22,4%
de los profesores tiene alguna preparacion en docencia uni-
versitaria, siendo casi en la mitad de los casos un diplomado.
Esta situacion de los docentes formadores de Medicina
Interna en Colombia puede no ser muy distinta a la de otras
areas del conocimiento, pero si se quiere elevar el nivel de
formacion de los residentes es indispensable empezar a fo-
mentar y a exigir la preparacion especifica de los profesores
en la disciplina de la docencia universitaria, pues solo a
través de maestros con preparacion pedagogica, investigativa
y administrativa sera posible gestar conocimiento y generar
proyectos y lineas de investigacion que den solucion a los
problemas locales, nacionales e internacionales acerca de
la salud y la enfermedad (34, 35).

Sumado a lo anterior y en forma complementaria, luego
de garantizar docentes con tiempo exclusivo para la ense-
fanza, serd necesario también descargar a los residentes de
algunas tareas asistenciales que en muchos casos los hos-
pitales han venido delegandoles, dentro de una incorrecta
y mal comprendida relacion docente-asistencial, en la cual
muchas veces el estudiante de posgrado suple los vacios de
la ndbmina hospitalaria como forma de compensacion a la
institucion por los costos de la instruccion. Para que esto
sea posible, debe replantearse la relacion existente entre la
universidad y el hospital, en donde éste se sienta coparticipe
y corresponsable de la formacidn de los alumnos y aquélla
se preocupe por mejorar el nivel cientifico de la institucion
hospitalaria, propicie modelos de investigacion productiva
a través de los cuales se consigan presupuestos externos,
equipos, entrenamientos y capacitacion del recurso humano
del hospital y se fortalezcan los grupos de trabajo del centro
de préactica con personas contratadas por la universidad labo-
rando dentro del hospital en tareas académicas. En algunos
casos, los hospitales deberan vincular personal asistencial
que no necesariamente esté vinculado a la docencia para que
una parte el volumen de pacientes no sobrecargue a los resi-
dentes y puedan disponer de tiempo para su entrenamiento
(por ejemplo algo similar al modelo de los “Hospitalistas”
norteamericanos) (36, 37).

Convendria también dar un giro conceptual al papel de la
investigacion como estrategia didactica para el aprendizaje
significativo de la mano de la comprension del concepto
renovado de ciencia y conocimiento cientifico. En este
mismo sentido, queda claro que el maestro universitario, y
en particular el del area de la salud debe ser un investigador
en esta area ademas de ser un investigador social (35).

Las ideas de investigacion, en cabeza de los profesores
universitarios deben vincular a los residentes por su interés,
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como parte de los equipos de trabajo, en la creacion, desa-
rrollo, presentacion y publicacion como autores o coautores;
Asf mismo, los trabajos deben seguir siendo parte de la
promocion y graduacion y debe propenderse por la presen-
tacion de sus resultados en los congresos no solo locales,
nacionales sino en internacionales. Para llegar a estas metas,
debe considerarse la posibilidad colectiva de generar lineas
de investigacion interinstitucionales concibiendo el concepto
de linea de investigacion como un proceso continuado de
actividad investigativa, en un periodo solido de tiempo, so-
bre un tema determinado que integra a una 0 méis personas
en equipos interdisciplinarios e instituciones, con la figura
de un coordinador o lider. Todas estas acciones requieren
de un recorrido largo de trabajo con disciplina, paciencia y
perseverancia, que ademas se debe entender como una estra-
tegia que liga la docencia con la investigacion de profesores
al menos de tiempo completo e idealmente de dedicacion
exclusiva, con el apoyo permanente de las universidades y
los entes gubernamentales. La linea de investigacion puede
generarse desde la modalidad de linea de profundizacion
como componente del curriculo flexible (35, 38).

Por Gltimo, aunque no se ahondd profundamente en el
tema de la evaluacion, el comité quiere resaltar que en el
escenario ideal, ésta debe entenderse como un instrumento
constructivo, de mejoramiento, que debe involucrar a los
diferentes actores del proceso educativo, como los pro-
fesores, el alumno mismo, sus companeros, el personal
del equipo de salud con el que interactia, sus personas a
cargo, e inclusive idealmente el beneficiario potencial de la
atencion, el mismo paciente, constituyéndose en un proceso
permanente multidireccional y multirreferencial, holistico,
y que por supuesto debe incluir no sdlo la evaluacion del
alumno, sino también la del profesor, del programa y de la
institucion donde se cumple (39, 40).

Recomendaciones finales
De conformidad con los resultados de esta investigacion,
el Comité de Educacion de la ACMI desea dejar planteadas
algunas recomendaciones para que sirvan de punto de discu-
sion en el seno de los diferentes programas de posgrado:

1. El tiempo de formacion de tres aios parece razonable y
estd de acuerdo con los estandares internacionales. Sin
embargo, el comité quiere hacer un llamado a los coordi-
nadores de los programas para que revisen las actividades
académicas y en lo posible se depuren aquellas que no
hagan aportes académicos o profesionales significativos
para la formacion del residente. Toda rotacion debe tener
objetivos y logros claros y una estructura metodologica
que los haga alcanzables. No todas las areas del hospital
o de los centros de formacidn son aptas para el entrena-
miento.

2. Los coordinadores y el cuerpo profesoral deben re-
visar los contenidos de los programas para adecuar
las rotaciones y su extension a las principales causas
de morbimortalidad de nuestro pais. En especial, el
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grupo de investigadores recomienda no dejar de lado
los contenidos de oncologfa, dermatologfa y cuidados
paliativos, asi como considerar una mayor capacitacion
en actividades ambulatorias de prevencion primaria de
pacientes y de mantenimiento de la salud. Es un reto para
los coordinadores de los programas el poder encontrar
los espacios y las estrategias necesarias para desarrollar
estas competencias.

3. Debe asegurarse la formacion de un internista integral,
por lo cual se sugiere mantener una formacion transcu-
rricular mediante el contacto directo de éstos con sus
profesores internistas generales, bien sea a través de una
mejor distribucion de las rotaciones de Medicina Interna
general a lo largo de los tres afios o bien mediante acti-
vidades periddicas que involucren a todos los residentes
con el servicio de Medicina Interna independientemente
de su nivel de formacion.

4. Es necesario revivir la preocupacion por la formacion
humanfstica del internista. La programacion de activi-
dades que fomenten el conocimiento de la literatura, las
artes y la cultura en general y mas importante incluso, la
adopcidn de una escala de valores palpable y real en el
interior de los programas y de sus docentes, que resalte
la importancia de esta dimension en el educando y que
incluso influya en su evaluacion, pueden ser estrategias
a implementar para lograr estas competencias de profe-
sionalismo.

5. Para lograr muchos de estos presupuestos, es necesario
que los programas hagan una modificacion de la relacion
docente-asistencial que vincula a universidades y centros
de préctica para que se consiga establecer el profesorado
de tiempo completo y dedicacion exclusiva y se puedan
privilegiar la academia y la investigacion de tal forma que
se equilibre la sobrecarga asistencial que con frecuencia
experimentan los estudiantes de posgrado. Es necesario
concebir estrategias inteligentes que reviertan al hospital
el costo de la educacion de médicos en posgrado, como
por ejemplo disefiar procesos de investigacion que opti-
micen la calidad y la relacion de costo-efectividad en la
atencion de los pacientes, y no funcionar a expensas del
trabajo desmedido de los residentes.

6. La ACMI debe buscar activamente espacios de coopera-
cidn con las universidades en particular en los programas
de entrenamiento en Medicina Interna que redunden
en beneficios para todos los involucrados. Asi puede
convertirse en punto de convergencia y coordinacién de
soluciones a problemas comunes e inquietudes académi-
cas de los programas de posgrado.
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Durante los ultimos 50 afios, la historia de la ACMI ha sido el pais, fue creada el 21 de noviembre de 1958, por un grupo
en gran parte la misma de la medicina interna en Colombia. de internistas de Bogota, con el fin de orientar los destinos
La ACMI, la sociedad médica mas prestigiosa, con mayor de la especialidad en Colombia. Importante historia que debe
numero de miembros y una de las de mayor antigiiedad en conocer todo medico internista.

COoNFERENCIA LomBANA BARRENECHE
La medicina interna en Colombia

Relevancia de la Asociacion Colombiana de Medicina Interna

LomBaNA BARRENECHE MEMORIAL LECTURE

Internal Medicine in Colombia

Relevance of the Colombian Association of Internal Medicine

RoBerTo D’AcHIARDI * BocoTA, D.C.

Introduccién

Al conmemorarse en 2008 los 50 afios de existencia de la Asociacion Colombiana de
Medicina Interna (ACMI), he recibido la honrosa invitacion para dictar la Conferencia
Profesor José Marfa Lombana Barreneche, lo cual agradezco y considero un alto honor,
asi como lo fue presidir los actos conmemorativos de los 40 afios de la ACMI siendo su
presidente en 1998.

He decidido presentar a ustedes, sefiores y sefioras asistentes al Vigésimo Congreso
Colombiano de Medicina Interna, la vision de la historia de la ACMI dentro del desarrollo
de la medicina interna en Colombia. Durante los Gltimos 50 anos, la historia de la ACMI
ha sido en gran parte la misma de la medicina interna en Colombia.

La ACM], la sociedad médica mas prestigiosa, con mayor nimero de miembros y una de
las de mayor antigiedad en el pafs, fue creada el 21 de noviembre de 1958, por un grupo de
internistas de Bogota, con el on de orientar los destinos de la especialidad en Colombia.

Durante estos 50 anos, son muchos los sucesos, éxitos y dimcultades que ha tenido,
manejados siempre con un horizonte claro, que le ha permitido estar a la vanguardia para
bien de los internistas del pafs; quienes a su vez le han entregado a la ACMI lo mejor de sus
conocimientos, empeno y trabajo, para llevarla al sitio preponderante donde hoy se encuen-
tra, trabajando siempre por el crecimiento y progreso de la medicina interna en benemcio
del pais y de sus asociados.

Historia de la medicina en Colombia

En Colombia la medicina se desarroll6 en cuatro etapas fundamentales: la época precolom-
bina, de la Conquista y la Colonia, de la Reptiblica y mnalmente la medicina contemporanea,
la de los Gltimos 60 afios, de la cual la ACMI ha sido su gran protagonista.

Sobre 1a medicina indigena precolombina, uno de sus cronistas, Fray Juan de Castella-
nos, resalta el concepto magico de la enfermedad como producto del castigo de los dioses,
seglin el cual, el mal se lograba por mecanismos como el escape del alma, la introduccion
de un cuerpo extrafo y los malos aires. Predominaron por esa época las enfermedades
parasitarias, el carate, el pian y la sinlis, esta Gltima de la cual existe prueba en los huesos
de Aguazuque (Soacha).

Dentro del arsenal terapéutico existian la confesion, las fricciones, los bahos y masajes,
el soplo, la imposicion de las manos, la succion y las ofrendas. El sacrincio humano sdlo
fue evidente en la cultura quimbaya. A su vez, aparecio el uso de plantas medicinales como
higuerdn, zarzaparrilla, paico y quina, de efectividad indiscutible, de la cual se benencio6 la
medicina europea en siglos posteriores. Los indigenas utilizaron la sutura de heridas con
cabellos y la trepanacion del craneo.

En Europa antes de los ahos 1500, tampoco existfa una medicina estructurada. En las tribus
de cazadores existia el arquetipo del rey -sacerdote - médico. Luego vinieron Hipocrates y
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Galeno, quienes dieron los primeros pasos para la creacion
de la medicina moderna.

Durante la época de la Conquista y la Colonia, por
los afos 1500 a 1700, aparecieron nuevas enfermedades y
epidemias como las de viruela, mebre amarilla, lepra, tifo y
sarampion, e incluso posiblemente la gripe, que diezmaron
grandes poblaciones indigenas.

Se inicid la creacion de hospitales, casi siempre a car-
go de congregaciones religiosas; el funcionamiento del
protomedicato y el comienzo de los estudios de medicina
en universidades de los jesuitas y los dominicos. Todo lo
anterior estuvo marcado por la revolucion médica que trajo
al pafs José Celestino Mutis.

La guerra de la conquista no fue sdlo a través de las armas,
pues gran parte de la victoria se logrd por los efectos nefastos
de muchas epidemias en la poblacion indigena.

El rey Fernando el Catdlico, ordend en 1513 la fundacion
de un hospital en Santa Marfa la Antigua del Darién. En 1564
se fundd en Bogota el Hospital de San Pedro, que dio paso en
1739 al Hospital de Jestis, Maria y José en la calle 11 entre
carreras 10 y 11, para mnalmente convertirse en el Hospital
San Juan de Dios en su edimcio actual de La Hortia.

Los jesuitas a principios del siglo X VII crearon el Hospi-
tal de San Lazaro en Cartagena, y en Popayan los hermanos
betlemitas dirigieron el Hospital San José, seguido por la
creacion de varios hospitales durante el siglo X VIII en otras
ciudades del pais.

La poblacion estaba en manos de curanderos, de médicos
empiricos y barberos cirujanos; en cuanto los protomédicos
no fueron operantes, pues para empezar no se disponia de
ellos, siendo el primero en venir al pais Rodrigo Enriquez
de Andrade en 1635, quien estuvo poco tiempo e inicid la
catedra en el colegio seminario de San Bartolomé.

La historia de la medicina interna en Colombia comienza
con el arribo al pais en 1760 de José Celestino Mutis, na-
cido en Cédiz en 1732, mgura que partié en dos la historia
de la medicina. Se gradud en Sevilla en 1755, vino como
médico del virrey Pedro Mess{a de la Zerda, y al lado de la
direccion de la Expedicion Botanica ejercié por mas de 30
anos la profesion. Se preocupd por implantar los estudios
de medicina en Colombia y fund6 la Facultad de Medicina
del Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario.

Formo al padre Miguel de Isla, quien fue rector de la fa-
cultad al iniciarse los estudios en 1802 y al licenciado Pedro
Gil de Tejada, quienes siguieron su escuela. Mutis ocup0 la
regencia y solo hasta el afio de la independencia se graduaron
los primeros médicos colombianos del Rosario. Realizd los
primeros trabajos cientiicos e hizo varios desarrollos en la
especialidad sobre coto, quinas e inoculacion en la viruela,
muriendo en 1808 de una apoplejia.

Enlaépoca de 1a Independencia y la Repiiblica, durante
los afios 1800 y comienzos de 1900, la medicina fue ejercida
por los egresados de la Escuela de Mutis y la ensefianza se-
gufa en los colegios del Rosario y San Bartolomé, siendo el
principal docente el doctor José Félix Merizalde, la ngura
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més prominente de la medicina en la primera mitad del siglo
XIX. En el primer periodo de la Independencia, tuvo gran
inguencia la medicina francesa.

El gobierno de Santander trajo una mision pionera para
organizar la primera facultad de medicina en la Universidad
Central, cerrada en 1850 después de formar cerca de 200
médicos, creando algunos de ellos escuelas médicas en
otras ciudades del pafs. Se desarrollaron campanas contra
la viruela y otras enfermedades eruptivas, colera, lepra,
paludismo, coto y mebre amarilla.

Dentro del ejercicio combinado de las ciencias clinicas
y quir@irgicas, usual por muchos afios en el ejercicio de la
medicina, debemos recordar reconocidos cientiicos del
siglo XIX como Antonio Vargas Reyes, Liborio Zerda y
el general Santos Acosta, este Gltimo quien fue presidente
de la Republica y fundador de la Universidad Nacional. Se
cre6 la facultad de medicina de la Universidad de Antioquia.
Se continu6 con el ejercicio de la medicina con infuencia
francesa, e independiente de maltiples guerras, llegaron ade-
lantos como la lucha contra la infeccion iniciada por Pasteur
y el uso de la anestesia. Se ensefid medicina en las facultades
en Bogota, Medellin y Cartagena, y se crearon catedras de
medicina interna, cirugfa, pediatria, ginecologia y obstetricia
y de medicina tropical, viniendo al anal de este periodo la
facultad de medicina de la Universidad Javeriana.

El siglo XX fue el momento en el cual se empezd a
individualizar el ejercicio de las especialidades médicas y
quirtrgicas, con cuatro grandes mguras de la medicina.

Antonio Vargas Reyes (1816-1873) clinico y pionero de
la cirugfa, naci6 en Charala, se gradu6 en la Universidad del
Rosario en 1838 y completd su educacion en Francia con
énfasis en técnicas quirtirgicas; de regreso a Bogota ejercid
la cirugia desde 1947. Fundd una facultad de medicina pri-
vada en 1864 que se convirtio en la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional en 1868. Inicid las publicaciones
médicas en el pafs con la Lanceta y luego con la Gaceta
Meédica, y muri6 en Villeta a los 56 afos.

Roberto Franco (1874-1954) clinico, pionero de la in-
fectologia y del laboratorio clinico, se educo en el Colegio
del Rosario, se gradué como médico en 1897 en el Claustro
Santa Inés de la Universidad Nacional, estudid medicina
en Parfs donde se gradud en 1903 y luego en la Escuela de
Medicina Tropical de Londres. Utilizd por primera vez en el
pais técnicas de laboratorio para el diagnostico clinico, hizo
estudios de paludismo y mebre recurrente y cred el primer
laboratorio en el Hospital San Juan de Dios; describi6é una
variante selvatica de la mebre amarilla. Muri6 en Nueva
York a los 80 afos.

El padre de la medicina interna en Colombia fue José
Maria Lombana Barreneche (1854-1928), quien inici6 y
desarrollo la especialidad. Naci6 en Santa Marta, egreso en
1874 de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacio-
nal, ejercio la profesion 15 ahos en Ambalema y en 1891
fue vinculado a la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional en Bogoté, donde ejerci6 las catedras de anato-
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mia patologica y de clinica médica, ensen6 msiopatologia,
trabajo profusamente en mebre tifoidea y formo la primera
generacion de internistas del pais. Fue politico hasta llegar
a candidato a la Presidencia de la Reptblica, elecciones
que perdid, regresando al Hospital San Juan de Dios donde
ejerci6 la medicina hasta fallecer a los 75 ahos.

Los médicos que lo precedieron ejercieron en forma si-
multanea medicina general, pediatria, maternidad y cirugfa.
Lombana se dedicd al manejo de las enfermedades internas,
dando la base para la creacion de la medicina interna como
especialidad en Colombia.

La medicina contemporanea se inici6 hacia 1950, hubo
cambio progresivo de la inmuencia de la medicina francesa
por la americana y nacieron las escuelas de medicina de
Popayan, Cali y Manizales; siendo la época de la séptima y
octava décadas, la edad dorada en el desarrollo de la medi-
cina, colocandola a la altura de las mejores del continente.

Fueron discipulos de Lombana Barreneche, entre otros,
Alfonso Uribe Uribe, Carlos Trujillo Gutiérrez, Julio
Aparicio y Edmundo Rico, y en general, a través de ellos y
otros alumnos, la mayoria de internistas colombianos somos
discipulos de Lombana Barreneche.

En la actualidad se hace internado, y los estudios de
posgrado en medicina interna se realizan como residentes
I, IT y III para pasar a la carrera profesoral. Hacia 1950 los
equivalentes eran el interno nombrado en su cargo por un
afo, luego el jefe de clinica quien se elegia por un periodo
de dos afos, los profesores agregados y mnalmente los
profesores titulares, cuatro en el caso del Hospital San
Juan de Dios, cargo este Gltimo que era vitalicio. Las ha-
bitaciones de los pacientes eran grandes salas a la usanza
francesa, atendidas por médicos en la mahnanay en las tardes
regularmente por religiosas.

La Sociedad Colombiana de Medicina
Interna

La Sociedad Colombiana de Medicina Interna se
fund6 nueve anos antes de la creacion de la ACMI, el 14 de
septiembre de 1949, razon por la cual la ACMI afios después
tomd el nombre de asociacion y no de sociedad. Este suceso
coincidio con el comienzo de la medicina interna cientioca
contemporanea.

Fue creada por un grupo de internistas y algunos médi-
cos generales dedicados al ejercicio de la medicina interna,
més con caracter gremial que cientimco, entre otras razones
para demnir politicas en relacion con el naciente Instituto
Colombiano de los Seguros Sociales, hoy desaparecido,
que les exigia pertenecer a una sociedad cientioca que los
avalara y certincara como especialistas.

Fueron fundadores y pertenecieron a ella varios de los
profesionales que nueve ahos después fundarian la ACMI.
Se conformo la primera junta directiva con Alfonso Uribe
Uribe como presidente, Hernando Ordohez, vicepresidente;
Angel Octavio Villar, tesorero; Alfonso Gutiérrez Pinilla,
Ernesto Martinez Capella y Laurentino Mufioz como vo-
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cales y Hernando Roselli, secretario. Otros miembros de la
sociedad, hasta donde se recuerda, eran: Rafael Carrizosa
Argaez, Julio Barrera, Gustavo Montejo, Victor Hernan
Duehas y Mario Reyes.

El 30 de junio de 1950 se eligid nueva junta directiva,
siendo reelegidos todos sus miembros, excepto el secretario,
posicion que recayd en Yesid Melo Rico. Con el paso del
tiempo cambiaron sus objetivos de gremiales a cienticos,
lo cual conllevo cambio de estatutos.

En asamblea realizada el 9 de marzo de 1951 se cambid
de nuevo el secretario por Daniel Terreros. El 23 de enero
de 1952 ingresaron nuevos socios, algunos de los cuales,
dado que no existia ain el reconocimiento del titulo de
internista en el pafs, se acreditaron con base en el ejercicio
de las jefaturas de clinica médica o por ser profesores de la
Universidad Nacional. Los nuevos miembros fueron Gon-
zalo Casas, Alberto Garcia, José Maria Mora, Raal Paredes,
Carlos Sanmartin, Ernesto Soler y Carlos Villaquiran. Du-
rante esta segunda asamblea se eligié nueva junta directiva
que presidio Luis Guillermo Forero Nougués, con Daniel
Terreros como secretario y como vocales José Maria Mora,
Raul Paredes y Ernesto Soler. La cuota de admision era de
$35 y la anual de $5.

Por esa época no existian medios de transmision rapida y
masiva del conocimiento, las revistas cientfocas demoraban
en llegar al pafs semanas o meses y asistir a un congreso en
EE.UU. o Europa implicaba un alto consumo de tiempo y
de dinero. Si se querfa estar actualizado, se debian realizar
eventos cientiocos en el pais con profesores extranjeros.

La Sociedad Colombiana de Medicina Interna realiz6 dos
reuniones cientiicas con invitados internacionales, quienes
dictaron conferencias en los Hospitales de San Juan de Dios
y San José. Uno de ellos, el Dr. Castleman quien hacia los
ejercicios clinicos para el New England Journal of Medicine,
seglin relata José Maria Mora, asisti6 a la discusion de un
caso clinico por Ratll Paredes, quien acert6 con el diagnostico
de enfermedad de Whipple, entidad poco conocida por esa
época, recibiendo el reconocimiento del profesor invitado.

Sociedad de vida effmera, con bajo nimero de miembros,
fue sin embargo una de las primeras en establecer los linea-
mientos de las sociedades cientificas en el pais. Después de
funcionar por cerca de cinco afnos, dejo de reunirse hacia
1954 y onalmente desapareci6é por muerte natural.

Creacion de la Asociacion Colombiana de
Medicina Interna

Precedida por algunas reuniones de internistas del Hos-
pital San Juan de Dios, con el on de crear una sociedad
cientiica que reuniera los médicos colombianos que traba-
jaban en esta especialidad, y de una conversacion en la cual
participaron Roberto de Zubiria, quien la relata, y José del
Carmen Muhoz, se gest la idea de crear una nueva sociedad
de medicina interna.

El 20 de noviembre de 1958 a las 8 de la noche, se re-
unieron varios internistas en el Club Médico de Bogota,
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para fundar la Asociacion Colombiana de Medicina Interna.
Fueron nombrados Rafael Carrizosa y Roberto de Zubiria
como presidente y secretario de la reunion de constitucion,
a la cual asistieron Alberto Carrenio, Eduardo de Zubiria,
Leo Denmer, Jorge Escandon Sorzano, Guillermo Fischer,
Policarpo Gonzalez, Alfredo Garcia, Gustavo Montejo
Pinto, José del Carmen Mufoz, Héctor Reverend y Carlos
Sanchez. Se crearon comisiones y se citd a nueva reunion
el 27 de noviembre a las 7 p.m., para elegir los dignatarios
de la asociacion, con lo cual empez6 a funcionar la ACMI,
siendo sus socios fundadores 31 médicos entregados al
ejercicio de la medicina interna (Tablal).

La ACMI fue demnida estatutariamente como “una
entidad de carécter cientimco y gremial, cuya funcion debe
ser la agrupacion de los médicos que actualmente ejercen
la medicina interna” en Colombia.

Metas de la ACMI

La ACMI debia cumplir diversas metas como lo sigue
haciendo a través de los anos, dentro de las cuales estaban
la de organizar eventos cienticos, presentar trabajos,
publicarlos en una revista que se consider6 como una de
las prioridades dentro de la sociedad, semilla de Acta Mé-
dica Colombiana (AMC) y algo muy importante, base del
animo integrador que ain mantiene la Asociacion “buscar
la inclusion entre los miembros activos de profesionales
dedicados a la psiquiatria, gastroenterologia, anatomfa,
patologia, laboratorio clinico y otras especialidades”, lo
cual traducido al futuro, origind la union de las sociedades
cientiocas que cred la Asociacion Pro Congreso de Medi-
cina Interna (APCMI).

Otra meta que ha persistido y tomado especial vigencia
especialmente desde mnales del siglo XX, fue la de trabajar
sobre el aspecto gremial de los médicos: ACMI “luchara
hasta donde sea posible para obtener las mejores condicio-
nes en el ejercicio profesional de sus miembros”.

Tabla 1. Fundadores de la ACMI

Rafael Carrizosa Argéez Luis Callejas

Alberto Carrefio Zamorano Alcibiades Correal
Carlos Cuervo Trujillo Eduardo de Zubirfa Consuegra
Roberto de Zubiria Consuegra Leo Denmer

Julio Diaz Victor Hernan Duehas
Jorge Escandon Sorzano Guillermo Fischer
Luis Guillermo Forero Nougués Alfredo Garcia Ballesteros
Gustavo Gomez Hurtado Policarpo Gonzélez Soler
Tiberio Guaqueta Gallardo Héctor Jiménez
Samuel Klahr Bubis David Lederman
Gustavo Montejo José Maria Mora Ramirez
José del Carmen Muhoz Humberto Nuhez Bossio
Héctor Reverend Bernardo Reyes Leal
Martin Rodriguez

Carlos Sénchez Gil

Bernardo Samper
José del Carmen Trujillo

Jaime Villarreal
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Primera junta directiva de la ACMI

Se ofrecid la presidencia de la primera junta directiva
de la ACMI a Alfonso Uribe Uribe, quien no la aceptd, pues
no gustaba ejercer cargos de esta naturaleza. Segtin relata
Roberto de Zubiria preferia “ver enfermos y estudiar libros
y revistas de medicina”.

El dfa de fundacion de la ACMI se eligio la primera junta
directiva, integrada por Rafael Carrizosa como presidente;
vicepresidente Gustavo Montejo, secretario Roberto de Zu-
birfa, tesorero Bernardo Samper, vocales Carlos Cuervo y
Carlos Sanchez y bibliotecario Policarpo Gonzélez, la cual
fue reelegida durante la primera asamblea realizada un afio
después en Manizales.

Profesor Rafael Carrizosa Argaez

Debemos hacer especial mencion a Rafael Carrizosa Ar-
gaez (1910-1977) impulsor y eje de la creacion de la ACMI,
presidente de sus primeras juntas directivas, quien llego al
pais en 1948 como Jefe de Clinica del Servicio de Clinica
Médica del Dr. Carlos Trujillo Gutiérrez, procedente de Eu-
ropa donde habfa estudiado medicina en Hamburgo y se habia
especializado en medicina interna, teniendo ademas amplios
conocimientos en el campo de la hematologia. Segtin Roberto
De Zubirfa, Carrizosa “hacfa un examen médico muy com-
pleto, hablaba poco, pero era muy preciso en sus términos” y
cambi0 la costumbre de los internos de leer la historia de los
pacientes que trafan escrita en un cuaderno, cuando les dijo:
“En Alemania los internos y residentes tienen que aprenderse
de memoria todos los datos y exdmenes de los pacientes”.
Con respecto a la prescripcion de maltiples medicamentos,
les ensefiaba el principio hipocratico, “estos deben tomarse
el medicamento principal y a lo sumo otro secundario”.

Asamblea de la ACMI

Después de la Asamblea de Constitucion de la ACMLI, se
realizd la Primer Asamblea regular en Manizales, en el Salon
de Actos de la Universidad de Caldas el 10 de diciembre de
1959, la cual reeligi6 la junta directiva.

Durante sus deliberaciones y con vision futurista, Carrizosa
vislumbrd con 50 afos de anticipacion la importancia que
tomarian las subespecialidades con respecto a la especialidad
madre, la medicina interna, al referirse a algo ya notoria en esa
época y vigente en la actualidad: “El desenvolvimiento de la
medicina interna en los tlltimos afos, con la aparicion de gran
namero de especialidades, las cuales han adquirido gran validez,
separandose de la rama original”, las cuales en el futuro podrian
tender a opacar el ejercicio de la medicina interna.

Como hecho anecddtico durante la Segunda Asamblea
realizada en el marco de la Primera Convencion de la ACMI
en Bogoti, el Dr. Olaya propuso aumentar la cuota anual a
$20, propuesta que fue negada por amplia mayoria, dado su
alto costo. Durante la existencia de la ACMI, regularmente
y al menos una vez por aho, se retine la asamblea tanto en el
Curso de la ACMI - American College of Physicians, como
en el Congreso Colombiano de Medicina Interna .
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Capitulos de la ACMI
Durante la primera asamblea en Manizales, se vincularon
seis internistas lideres de otras ciudades importantes del pais:
Eugenio Villa por Antioquia, E. Florez por Bolivar, Ferry
Aranzazu por Caldas, Marco H. Camargo del Atlantico, Marco
T. Kimel del Cauca y por el Valle Jorge Aratjo Grau, lo que
permiti6 dar apertura ala ACMI y fue la base para la creacion
posterior de los Capitulos de la ACMI. Actualmente existen
doce capitulos con su propia junta directiva, cuyo presidente
forma parte como vocal de la junta directiva nacional, siendo
estos Antioquia - Chocd, Caldas, Caribe, Central, Costa At-
lantica, Morrosquillo, Narifio, Norte de Santander, Quindio,

Risaralda, Santander, Valle-Cauca y Nariho.

Convencion Nacional de Medicina Interna

La Convencion Nacional de Medicina fue la base del
actual Congreso Colombiano de Medicina Interna.

La Primera Convencién Nacional de la ACMI se realizd
en 1960 en Bogota, con sedes simultaneas en el Hospital
San Juan de Dios y en el Club Médico, la participacion de
internistas de diversas zonas del pais y la asistencia de con-
ferencistas extranjeros. Fue inaugurada por el Ministro de
Salud José del Carmen Acosta, se reformaron los estatutos y
se designd Medellin como sede de la Segunda Convencion
Nacional, a realizarse en 1961.

Fue la primera vez que se identincd “con un carné de
bolsillo cada uno de los miembros que se acredite como
tal”. Se eligié nueva junta directiva “por 17 votos a favor,
seis en contra y dos en blanco, lo que por aquella época se
considerd como “amplia participacion de internistas de otras
ciudades del pafs”, con cambio de varios de sus miembros,
pero presidida de nuevo por Rafael Carrizosa.

El 24 de julio de 1961 se realiz6 en Medellin la Segunda
Convencidon Nacional de Medicina Interna, organizada por
Jaime Borrero Ramirez, segundo vicepresidente de la ACMI,
iniciando asf la costumbre de la mayoria de los congresos,
que el presidente del congreso sea distinto al presidente de
la asociacion; pero siempre trabajando en forma integrada
y dentro del espiritu delineado por la ACMI. En esta con-
vencion participaron tres conferencistas extranjeros y se
acogi6 Cartagena como sede de la Tercera Convencion en
1962, presidida por Isafas Bermtdez.

Se realizaron en los primeros afios nueve convenciones
nacionales, la Gltima en Popayan en 1968, durante la cual
se celebrd el X Aniversario de creacion de la ACMI, cuya
cuota de inscripcion fue de $300, dando paso al Congreso
Colombiano de Medicina Interna del cual se han realizado
20 versiones, para completar 29 eventos cientiicos en la
vida de la ACMIL.

Congreso Colombiano de Medicina Interna
y Asociacion Procongreso de Medicina
Interna

Siendo William Rojas presidente de la ACMI, decidid
invitar nueve sociedades de subespecialidades amnes a la
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medicina interna a participar del Congreso Colombiano de
Medicina Interna, con miras a darle mayor relevancia y un
futuro mas promisorio al evento; llegando asi, junto con
el American College of Physicians (que después realiza
cursos en forma independiente con la ACMI, en el aho
alterno al congreso) a la realizacion del Primero y Segundo
Congresos Colombianos de Medicina Interna en 1970 y
1972 en Bogota.

Para el Tercer Congreso Colombiano de Medicina Interna
que se realizd en Medellin dos anos después, se cred la Aso-
ciacién Procongreso de Medicina Interna el 18 de mayo
de 1973, en la cual se unian a la ACMI las sociedades de
alergia e inmunologia, cancerologia, cardiologia, diabetes,
endocrinologia, endoscopia digestiva, hematologia, nefro-
logia, neumologia, reumatologia y parasitologia y medicina
tropical, con miras a la organizacion del Congreso bajo la
égida de la ACMI.

Luego se unieron a la APCMI las sociedades de gas-
troenterologia, hepatologia, infectologia, medicina nuclear,
neurologia, osteologia y metabolismo mineral y patologia
clinica, completando 19 sociedades en 1998; ano en el
cual se retird la Sociedad de Reumatologia y la Asociacion
Colombiana de Diabetes dio paso a la Federacion Diabe-
tologica Colombiana, para un total de 18 sociedades en la
actualidad, que han realizado sin interrupcion el Congreso
Colombiano de Medicina Interna, que ha alternado como
sede Bogot4 con otras importantes ciudades, inico en su
género en Latinoamérica y en la actualidad el congreso mas
grande e importante del pais, orgullo de quienes hace varios
lustros la gestaron (Tabla 2).

Tabla 2. Congreso Colombiano de Medicina Interna

Congreso Ciudad Aiio Presidente

1 Bogota 1970 Hernando Sarasti
1T Bogota 1972 Hernando Sarasti
11 Medellin 1974 William Rojas

v Bogota 1976 Hernando Sarasti
v Cali 1978 Pérez Starusta

VI Bogota 1980 Fernando Chalem
VII Medellin 1982 Alberto Restrepo
VI B/quilla 1984 Rafael Bermtdez
X Bogota 1986 Fernando Chalem
X Cartagena 1988 Jorge Escandon

XI Cali 1990 Oscar Gutiérrez
XII Bogota 1992 Hernén Torres

XIIT Medellin 1994 Eduardo Leiderman
XIV Bogota 1996 Maria Nelly Nifio
XV Cartagena 1998 Alvaro Fortich
XVI Bogota 2000 Jaime Alvarado
XVII Cartagena 2002 Gustavo Restrepo
XVIIT Bogota 2004 Ricardo Bohorquez
XIX Cartagena 2006 Jaime Alvarado
XX Medellin 2008 Juan Manuel Senior
XXI Cali 2010 Juan Ramon Abello
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EDUCACION Y PRACTICA DE LAMEDICINA ¢ LaMedicina Interna en Colombia

Presidencia de la ACMI

Rafael Carrizosa presidid la ACMI durante los afios 1958
y 1959 y fue reelegido durante la Asamblea de la Segunda
Convencion Nacional de Medicina Interna; a partir de 1962,
fue seguido en este cargo por periodos de dos afios por inter-
nistas que dedicaron gran parte de su energia y de su tiempo
para crear y mantener en la altura que le correspondia a la
ACML. El presidente elegido para los afios 2008 a 2010 es
Gregorio Sanchez Vallejo (Tabla 3).

Acta Médica Colombiana
Desde la creacion de la ACMI, una de sus metas fue favo-
recer la transmision del conocimiento a través de la presen-
tacion de trabajos cientiicos y su publicacion en una revista,
idea considerada prioritaria para la asociacion, requiriéndose
18 afios para la creacion de Acta Médica Colombiana. En
noviembre de 1975 durante un curso del Capitulo Central de
la ACMI en Ibagué, Fernando Chalem propuso el proyecto
y el primer nimero se imprimi6 en marzo de 1976, corres-
pondiente al primer trimestre de ese afo, bajo la direccion
editorial de Chalem, revista cientfica que viene difundiendo
gran parte de la investigacion cientiica en Colombia y de
la cual fue su editor hasta 1996; seguido por un periodo de
dos afios por Jorge Escandon y a partir de enero de 1999
por Paulo Emilio Archila. La ACMI también ha publicado
varios libros de temas de la especialidad, incluido el Tratado
de Medicina Interna editado por Fernando Chalem, Jorge

Escandon, Jaime Campos y Roberto Esguerra.

Resumen

Este sucinto recuento historico sobre la creacion de la
Asociacion Colombiana de Medicina Interna, dentro del
marco del nacimiento y desarrollo de la medicina interna
en Colombia, y el desarrollo obtenido durante estos prime-
ros afios de existencia, muestra a las nuevas generaciones
de internistas los pasos que se dieron para su constitucion
y desarrollo, asi como para la creacion de los capitulos y
congresos de la APCMI y de Acta Médica Colombiana.

A su vez, se brinda con ello un homenaje y merecido
reconocimiento publico a sus fundadores y directivos,
quienes con animo sofiador crearon una sociedad médica
que perdura gracias a su seriedad y organizacion y a los
miembros que desde diferentes posiciones directivas o
bien como miembros activos de la ACMI, juntos crearon,
estructuraron y vigilaron de cerca los primeros pasos de la
asociacion, la fortalecieron y la engrandecieron durante el
siglo XXy lo corrido del siglo XXI.

La ACMLI, hoy con gran niimero de miembros y con 50
afos de labores ininterrumpidas, se ha situado y paso al
tercer milenio como la sociedad cientibca mas importante
y pujante del pafs.
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Tabla 3. Presidentes de la ACMI

Rafael Carrizosa Argéez . . . . . . ... .... 1958-1962
Roberto de Zubirfa Consuegra. . . . . ... .. 1962-1964
Gustavo MontejoPinto . . . . .. .. ... .. 1964-1966
Adolfo de Francisco Zea. . . . .. ....... 1966-1968
William Rojas Montoya . . . . . .. ...... 1968-1970
Eduardo de Zubirfa Consuegra . . . . . .. .. 1970-1972
Hernando Sarasti Obregén. . . . .. ... ... 1972-1974
Roso Alfredo Cala Hederich. . . . . ... ... 1974-1976
Fernando Chalem Benattar. . . . . . ... ... 1976-1978
Pérez StarustaBaca . . . ... ... ... ... 1978-1980
José Marfa Mora Ramirez . . . . . ....... 1980-1982
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Dario Maldonado Gomez . . . . . ....... 1988-1990
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La aparicién de lesién renal aguda en pacientes que son llevados a cirugia
cardiovascular se ha demostrado como factor independiente de mortalidad en
los pacientes en las unidades de cuidado intensivo. Los modelos predictivos
para determinar la aparicién de IRA en el posoperatorio de CVC han
facilitado la toma de decisiones y la evaluacion y estratificacion del riesgo,

ACTA MEDICA
COLOMBIANA Sro

abriendo la posibilidad de realizar intervenciones mas tempranas y efectivas
en pro de la recuperacion, disminucién de complicaciones y descenso de

la morbimortalidad en estos pacientes. Se observo la importancia de un
buen criterio clinico y la utilizacién de modelos predictivos para reducir para
intervenciones tempranas y reduccién de morbimortalidad.

Prediccion de aparicion de injuria renal aguda
después de cirugia cardiovascular en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital

Universitario San Ignacio*®

Prediction of onset of acute kidney injury after
cardiovascular surgery at the intensive care unit of

Hospital San Ignacio

JuaN GuiLLERMO VARGAS, MARTHA PATRICIA RODRIGUEZ,
PaoLa KaRINA GARcia, ALVARO Ruiz * BocoTA, D.C.

Resumen

Objetivo: identificar pacientes de alto riesgo de presentar injuria renal aguda en el posoperatorio
de cirugia cardiovascular en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario San Ignacio.

Contexto y tipo de estudio: la poblacién de referencia estuvo conformada por aquellos pacientes
atendidos en el Hospital San Ignacio de la ciudad de Bogot4, institucién de IV nivel de complejidad,
con una poblacién estudio conformada por aquellos pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos en posoperatorio inmediato de cirugfa cardiovascular.

Material y métodos: estudio observacional descriptivo, retrospectivo, tipo serie de casos. La
informacion fue recolectada por los investigadores a partir de la revisién de las historias clinicas, es
decir, a partir de una fuente secundaria. Dicha recoleccion se realizé teniendo en cuenta un formulario
disefiado para ese fin, el cual incluye datos generales y datos de las variables de la escala de prediccion,
registrando los datos generales de cada uno de los pacientes, incluyendo antecedentes personales y
las variables de la escala de prediccion.

Durante la recoleccion de informacion se fue conformando la base de datos, la cual fue debidamente
revisada y depurada, y posteriormente analizada utilizando el programa Epi Info 2000.

Resultados: se analizaron 213 pacientes que ingresaron a la unidad de cuidado intensivo del Hos-
pital Universitario San Ignacio en el posoperatorio inmediato de CVC. Entre los pacientes analizados
la incidencia de IRA fue 3.3% (n=7) los cuales fueron sometidos a TRR. Estos pacientes tuvieron una
creatinina posterior al procedimiento significativamente mds alta (p=0.000). Entre los pacientes que
requirieron TRR se encontrd una proporcion significativamente mayor de casos con una FEVI menor
a40% (71.4% vs 14.1%). Otra diferencia significativa fue el porcentaje de pacientes en quienes se
utiliz el bal6n intraadrtico, el cual fue mucho mayor entre los pacientes que recibieron TRR (p=0.000).
En cuanto a la relacién entre la IRA y los procedimientos realizados a los pacientes se evidencié una
mayor proporcion de casos manejados con CEC dentro del grupo de pacientes que requirieron TRR;
asi mismo, la proporcién de pacientes a quienes se les coloc balén intraadrtico fue significativamente
mayor (p=0.000). Al aplicar la escala de riesgo en los pacientes analizados se evidencid que existian
cuatro pacientes con alto riesgo de IRA cuyo puntaje fue mayor a cuatro. De estos pacientes solamente
dos (50%) terminaron en TRR.

Conclusiones: la aparicion de lesién renal aguda en pacientes que son llevados a cirugia cardiovascular
se ha demostrado como factor independiente de mortalidad en los pacientes en las unidades de cuidado
intensivo. Los modelos predictivos para determinar la aparicién de IRA en el posoperatorio de CVC
han facilitado la toma de decisiones y la evaluacion y estratificacion del riesgo, abriendo la posibilidad
de realizar intervenciones mds tempranas y efectivas en pro de la recuperacion, disminucion de compli-
caciones y descenso de la morbimortalidad en estos pacientes (Acta Med Colomb 2010; 35: 166-174).

Palabras clave: falla renal aguda, cirugia cardiovascular.
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TRABAJOS ORIGINALES e Predictores de injuria renal en cirugia cardiovascular

Abstract

Objective: to identify patients at high risk for acute kidney injury in postoperative cardiovascular
Objective: To identify patients at high risk for acute kidney injury in postoperative cardiovascular
surgery in the Intensive Care Unit of Hospital Universitario San Ignacio.

Context and type of study: the reference population consisted of patients treated at the Hospital
San Ignacio de Bogotd, institution of IV level of complexity, with a study population comprised patients
admitted to the intensive care unit in the immediate postoperative period of cardiac surgery.

Materials and Methods: descriptive observational study, retrospective case series. The information
was gathered by researchers from the review of medical records, that is from a secondary source. This
collection is made based on a form designed for that purpose, which includes general information and
data variables in the prediction, recording the general data of each patient, including personal background
variables and scale prediction. During the collection of information was forming the database, which
was duly revised and refined, and then analyzed using Epi Info 2000.

Results: we analyzed 213 patients admitted to the Intensive Care Unit, Hospital Universitario San
Ignacio in the immediate postoperative period CVC. Among the patients analyzed the incidence of
ARF was 3.3% (n=7) which were subjected to TRR. These patients had post-procedure creatinine was
significantly higher (p = 0.000). Among patients requiring RRT found a significantly higher propor-
tion of patients with an LVEF less than 40% (71.4% vs 14.1%). Another significant difference was the
percentage of patients in whom intra-aortic balloon was used, which was much higher among patients
who received RRT (p = 0.000). As for the relationship between the IRA and the procedures performed
on patients showed a higher proportion of cases managed with CPB in the group of patients requiring
RRT, likewise, the proportion of patients who were placed intra-aortic balloon was significantly higher
(p =0.000). In applying the risk score in patients analyzed showed that there were 4 patients with high
risk of IRA whose score was greater than 4. Of these patients only 2 (50%) ended in TRR.

Conclusions: the occurrence of acute kidney injury in patients who are taking cardiovascular surgery has
been shown as independent risk factor for mortality in patients in intensive care units. Predictive models to
determine the occurrence of ARF in pediatric CVC has facilitated decision making and evaluation and risk
stratification, opening the possibility of early and effective interventions towards recovery, decreased com-
plications and decreased morbidity and mortality in these patients (Acta Med Colomb 2010; 35: 166-174).

Keywords: acute renal failure, cardiovascular surgery.

Introduccién

En el posoperatorio de cirugia cardiovascular (CVC), la
injuria renal aguda (IRA) se caracteriza por la incidencia
variable dependiendo de la definicién que se utilice y la
poblacion que se evalie. La IRA conlleva al aumento de la
morbimortalidad y de la estancia hospitalaria, asi como al
incremento de los costos en salud (1).

El requerimiento de terapia de reemplazo renal (TRR)
después de CVC oscila entre 0.33 'y 9.5%.

El prondstico de los pacientes que presentan IRA y
requieren TRR después de CVC es bastante pobre. Las
medidas preventivas especificas no han mostrado un claro
beneficio (2). La identificacion de pacientes que tienen alto
riesgo de presentar IRA, ha permitido analizar mejor el
comportamiento clinico y ha ofrecido la opcion de adoptar
nuevas medidas preventivas al igual que instaurar tratamien-
tos especificos y tempranos para este grupo de pacientes (3).

La IRA se define como el descenso de la filtracién glo-
merular (FG), asociado con elevacién de las pruebas de
funcién renal y disminucién del gasto urinario (7). Varios
investigadores han usado multiples definiciones teniendo en
cuenta cambios absolutos y relativos de la creatinina sérica.
El incremento absoluto de 0.5 a 1 mg/dL o relativo de mds
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de 25% que ocurre dentro de las primeras 24 a 72 horas se
considera diagnéstico de IRA. Debido a la falta de consen-
so en las definiciones, la iniciativa en la calidad de dialisis
aguda (ADQI) propuso el sistema “RIFLE" para definir la
IRA, basdndose en la severidad y los desenlaces clinicos, lo
cual permite clasificar la IRA en cuatro categorias (Figura
1). Los criterios incluyen cambios en la creatinina sérica y
el gasto urinario (8).

La incidencia de IRA en el posoperatorio de CVC es
muy variable y depende de las caracteristicas de los pa-
cientes como la edad, la falla renal previa y las alteraciones
cardiovasculares como insuficiencia cardiaca, enfermedad
valvular y disfuncién sist6lica o diastSlica del ventriculo
izquierdo, que comprometan el gasto cardiaco, ademads del
estado de hidratacién, patologias asociadas, administracién
preoperatoria de medios de contraste y enfermedad adrtica
(aneurismas, disecciones, coartacion). Otros factores de
riesgo son el tipo de intervencién quirdrgica, la duracién de
la circulacién extracorpdrea (CEC), los tiempos de isquemia
renal en la cirugfa adrtica, tiempo de parada con hipotermia
profunda, periodos de hipotension intraoperatorios o requeri-
miento de transfusién de hemoderivados. Se han encontrado
después de la cirugia complicaciones relacionadas con la
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Figura 1. Clasificacion RIFLE para la insuficiencia renal aguda (IRA). Tomada y adaptada
de Bellomo R, Ronco C, Kellum JA, et al: Acute Dialysis Quality Initiative workgroup. Acute
renal failure— Definition, outcome measures, animal models, fluid therapy and information
technology needs. Crit Care 2004; 8: 204—12.

aparicion de IRA tales como sepsis, estados de choque y
medicamentos nefrotoxicos (9).

La incidencia de IRA en el posoperatorio de CVC con
CEC oscila entre 1 y 45%, (promedio 8 a 16%) y el reque-
rimiento de TRR entre 0.7 y 3.7% (10).

Laincidencia de IRA en el posoperatorio de la cirugia de
aorta, es muy variable segun la localizacién (aorta tordcica
ascendente, arco adrtico, aorta toracica descendente, aorta
abdominal supra o infrarrenal) y el tipo de lesién (aneuris-
mas, disecciones, rupturas y asociacién con isquemia de
miembros inferiores).

La incidencia de IRA en cirugfa de aneurisma de aorta
tordcica descendente oscila entre el 2.7 y 13.8%. En la
revisién de 832 pacientes operados de aneurismas de aorta
tordcica descendente de Svensson y Crawford (11), se ob-
serv6 aumento en la incidencia de IRA de 10% en diseccién
aguda y de 15% en ruptura de aneurisma, en comparacion
con 6.7% cuando no hubo estos eventos. En otro estudio
de Svensson en 1509 pacientes intervenidos de aneurismas
de aorta toracoabdominal, la incidencia global de IRA fue
de 18%, siendo de 31% en los pacientes que tuvieron di-
seccion adrtica y 14% en el grupo que no la presentd. Los
factores predictores para aparicion de IRA encontrados en
este estudio fueron edad > 70 afios, disfuncién renal pre-
via, enfermedad cerebrovascular y tiempos prolongados de
isquemia renal (12).

La IRA en el posoperatorio es multifactorial, coexisten
las lesiones vasculares y tubulares (13). La necrosis tubular
aguda (NTA) es la causa mas comun de la falla renal en el
posoperatorio, resulta de manera primaria debido a la hipoxia
de la médula renal (14). Los rifiones reciben cerca de 20 a
25% del gasto cardiaco total en el adulto sano, cerca de 90%
del flujo sanguineo renal se dirige hacia la corteza, 10%
restante hacia la médula donde se lleva a cabo aproxima-
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damente 90% de la extraccién de oxigeno. La combinacién

de bajo flujo sanguineo y alta demanda metabdlica hace

que la médula se vuelva muy susceptible a la hipoxia y a

la insuficiencia renal durante y después de la cirugia (15).
El tono vascular intrarrenal depende del balance entre

varios mediadores neurohumorales. Los mediadores vaso-
dilatadores son el 6xido nitrico, prostaglandinas, dopamina,
adenosina, urodilatin, y los mediadores vasoconstrictores
son la endotelina, angiotensina II y vasopresina. Durante
la cirugia, la pérdida de fluidos conduce a isquemia renal
con la consecuente disminucién de la produccién del 6xido
nitrico y la liberacién de adenosina proveniente del consumo
de trifosfatos de adenosina.

La adenosina causa vasoconstriccion en la corteza renal
y disminucién de la FG con incremento en la reabsorcion
tubular renal. Este proceso activo causa aumento en los
requerimientos de oxigeno medular, condicionando la apa-
ricion de IRA (16).

Los factores predisponentes para el desarrollo de IRA se
pueden dividir en factores preoperatorios e intraoperatorios
17):

e Los factores preoperatorios incluyen la presencia de dis-
funcién renal previa, diabetes mellitus (DM), disfuncién
cardiaca, edad > 65 afios, sepsis, falla hepdtica, trauma
y exposicién a medicamentos o sustancias nefrotdxicas
(18).

* Los factores intraoperatorios como hipovolemia, embo-
lismo, isquemia renal e inflamacidn llevan a isquemia e
incremento de la presion intraabdominal, y por tltimo
alRA.

La anestesia, en especial los agentes volatiles, producen
vasodilatacion periférica y depresion miocdrdica, favore-
ciendo la caida en la presion de perfusion y la posterior
aparicion de IRA. El uso de inhibidores de 1a enzima conver-
tidora de angiotensina (IECA) puede ocasionar disminucién
significativa en la presion de perfusién renal, debido a la
incapacidad en el mantenimiento de la vasoconstriccion de
la arteriola eferente (19). La presion intraabdominal (normal:
de 0 a 17 mmHg), se puede incrementar por sangrado intra-
abdominal, distension, peritonitis, ileo o ascitis; valores > 20
mmHg, ocasionan reduccioén de 75% de la FG y > 40 mmHg
son causa de anuria, siendo indispensable la descompresion
urgente para mejorar las presiones de perfusion espldcnica
y renal (20).

En los EE.UU. se realizan cerca de 600000 cirugias de
revascularizacion miocardica (RVM) cada afio. La frecuen-
cia de IRA en el posoperatorio es alrededor de 0.7 a 31%
(21,22).

Miultiples estudios han mostrado que los pacientes que
van a CVC tienen flujo sanguineo renal alterado, incremento
en la resistencia vascular renal y FG disminuida (23, 24).

Mangano y colaboradores (25) realizaron un estudio
prospectivo observacional con 2843 pacientes que fueron a
RVM, se encontr6 que la incidencia de IRA en el posope-
ratorio fue de 7.7%, de los cuales 1.4% requirieron didlisis.
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Estos resultados fueron similares a los publicados por Cher-
tow y colaboradores, quienes evaluaron 43643 pacientes y
la incidencia de IRA con requerimiento de didlisis fue de
1.1% y la mortalidad global fue 19%, siendo de 69% en los
pacientes que requirieron TRR (26).

Otros factores de riesgo para el desarrollo de IRA en el
posoperatorio incluyen disfuncién renal preexistente, gé-
nero femenino, falla cardiaca, enfermedad cardiovascular
preexistente, uso de balén intraadrtico, enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC), DM insulinodependiente,
cirugia cardiaca previa, requerimiento de CEC y cirugfa de
la valvula mitral (27).

La aparicién de IRA posterior a la CVC se asocia con
incremento en los dias de estancia hospitalaria, costos en
salud y mortalidad (28).

La mortalidad de laIRA en CVC es de 9.5 a 100% (29).
La disfuncién renal previa, el requerimiento de TRR en el
posoperatorio, la disfuncién multiorgénica, el tipo de cirugia
y el compromiso adrtico (diseccion o ruptura aneurismati-
ca), se encuentran dentro de las causas mas frecuentes de
compromiso renal.

Zanardo y colaboradores (29), en un estudio prospectivo
de 775 pacientes sometidos a CVC, observaron aumento
de la mortalidad (17.1% vs 3.4%) y de la morbilidad en
aquellos pacientes con creatinina preoperatoria > 1.5 mg/
dL con respecto a los pacientes que tenfan un valor inferior.

La enfermedad renal crénica (ERC) previa (con o sin
didlisis) incrementa tres a cuatro veces la mortalidad en el
posoperatorio de CVC, aumentando el riesgo de mediasti-
nitis, accidentes cerebrovasculares, riesgo de transfusion,
tiempo de ventilacién mecdnica, prolongacién de estancia
hospitalaria; ademas, la ERC predispone a requerir soporte
de didlisis de manera permanente y disminuye la supervi-
vencia a largo plazo (30, 31).

El paciente con IRA en el posoperatorio de CVC puede
cursar con disfuncién multiorgdnica, lo cual incrementa de
forma dramatica la mortalidad en 90% de los casos (39).
Estos pacientes se encuentran con severa inestabilidad
hemodindmica, falla respiratoria, inadecuado manejo
de volumen intra y extravascular, anomalias hidroelec-
troliticas y del estado 4cido base y alteraciones de la
coagulacion (40).

Cada vez se hace mds énfasis en identificar pacientes
con factores de riesgo para IRA con el fin de implementar
medidas terapéuticas adicionales para prevenir o disminuir
la severidad de la disfuncién renal.

En el desarrollo de modelos predictivos para la aparicion
de IRA, Chertow y colaboradores fueron los primeros en
publicar una escala de riesgo para predecir aparicién de IRA,
usando 40000 pacientes a los que se les realiz6 RVM en 43
hospitales de los EE.UU. Los autores se basaron en los fac-
tores de riesgo reportados en la literatura para estratificar la
IRA, encontrando deficiencias metodoldgicas inherentes de
las cohortes como el nimero escaso de mujeres y pacientes
afroamericanos (41). Sin embargo, esta escala fue la base
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para realizacién de otras que ofrecieron un mejor disefio y
rendimiento diagndstico.

Debido a las limitaciones de la escala previa, Thakar y
colaboradores formularon y validaron otra escala (escala de
Cleveland) para prediccién de aparicion de IRA con requeri-
miento de TRR. Utilizaron una cohorte de 33217 pacientes
en la Clinica de Cleveland entre 1993 y 2002. Esta escala
evalu6 13 factores de riesgo con significancia estadistica en
la aparicion de IRA, los rangos oscilaban entre 0 y 13 puntos,
los pacientes fueron clasificados en tres grupos de riesgo. El
grupo de bajo riesgo (0 a 2 puntos) tuvo riesgo de requerir
TRR de 0.4% y el grupo de alto riesgo (9 a 13 puntos) tiene
riesgo de requerimiento de TRR de 21.5% (42).

Mehta y colaboradores, publicaron otra escala para
evaluar el riesgo preoperatorio de requerir TRR después
de CVC, evaluaron 449524 pacientes; la escala tuvo li-
mitaciones debido al uso de 30 variables que ocasionaban
dificultades para el adecuado uso clinico (43).

En la busqueda de un modelo predictivo adecuado, Wi-
jeysundera y colaboradores desarrollaron el Indice Renal
Simplificado (IRS) para estimar el riesgo de requerir TRR
después de CVC (escala de Canadd). Se evaluaron 20131
pacientes en Ottawa y Toronto, los cuales iban a CVC. Se
establecieron ocho predictores para el desarrollo de la es-
cala como FG entre 30 y 60 mL/min y < 30 mL/min, DM,
FEVI <40%, cirugia cardiaca previa, RVM acompaiiada de
otro procedimiento, cirugia de urgencia y uso de balén de
contrapulsacion intraadrtico en el preoperatorio. La escala
fue validada con dos cohortes, una de 2566 pacientes que
fueron a RVM en el Hospital General de Toronto y otra
cohorte de 6814 pacientes en el Instituto del Corazén de
Ottawa entre 2004 y 2005. La escala tuvo limitaciones en el
andlisis debido a que no se pudieron establecer pacientes de
riesgo moderado. Estratificaron los pacientes que obtuvieron
mas de cuatro puntos en pacientes de alto riesgo, lo cual
comparado con modelos previos, se traduce en un riesgo
de requerimiento de TRR de 10% (44).

Las ventajas de usar este modelo predictivo de riesgo
para desarrollar IRA son la capacidad de discriminacién por
el nimero de variables, el uso prictico y la medicion de la
FG, comparado con modelos previos que s6lo determinan
la creatinina como método diagndstico (45).

Estos modelos predictivos para determinar la aparicion
de IRA en el posoperatorio de CVC han facilitado la toma
de decisiones, la evaluacion y estratificacion del riesgo,
abriendo la posibilidad de realizar intervenciones mds tem-
pranas y efectivas en pro de la recuperacién, disminucién
de complicaciones y descenso de la morbimortalidad en
estos pacientes.

Material y métodos
La informacién fue recolectada por los investigadores a
partir de la revision de las historias clinicas, es decir, a partir
de una fuente secundaria. Dicha recoleccion se realizé tenien-
do en cuenta un formulario disefiado para ese fin (Tabla 1),
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el cual incluye datos generales y datos de las variables de la

escala de prediccion:

* Se registraron los datos generales de cada uno de los
pacientes, incluyendo antecedentes personales como
historia de hipertension arterial, DM y CVC.

* Se registraron los datos de las variables de la escala de
prediccion como el tipo de cirugia, intervencion electiva
o de urgencia, FEVI preoperatoria, FG preoperatoria
calculada por la ecuacién MDRDA4, antecedentes como
DM con requerimiento de medicacion y la necesidad de
balén de contrapulsacién adrtica en el preoperatorio.
En pacientes que requirieron mas de una intervencion

en la misma instancia, sélo se tomaron en cuenta los datos

del primer episodio.

Durante la recoleccién de informacién se fue confor-
mando la base de datos, la cual fue debidamente revisada y
depurada, y posteriormente analizada utilizando el programa
Epi Info 2000.

Contexto y tipo de estudio
Con el presente estudio se pretende describir el com-
portamiento de los pacientes en posoperatorio de CVC
y el desenlace del requerimiento de TRR. Es un estudio
observacional descriptivo, retrospectivo, tipo serie de casos.
* Identificar pacientes de alto riesgo de presentar injuria
renal aguda en el posoperatorio de cirugia cardiovas-
cular en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Universitario San Ignacio.
* Establecer la frecuencia de presentacion de los factores
de riesgo descritos para el desarrollo de injuria renal
aguda en el posoperatorio de cirugia cardiovascular.

Tabla 1. Variables del estudio.

* Identificar la incidencia de injuria renal aguda en pa-
cientes de posoperatorio de cirugia cardiovascular en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario
San Ignacio.

* Determinar la incidencia de requerimiento de terapia de
reemplazo renal en pacientes en posoperatorio de cirugia
cardiovascular.

* Comparar las incidencias de injuria renal aguda en el
posoperatorio de cirugfa cardiovascular en nuestro hos-
pital respecto a lo escrito en la literatura médica.

Criterios de ingreso y exclusion

La poblacién de referencia estuvo conformada por aquellos
pacientes atendidos en el Hospital San Ignacio de la ciudad
de Bogotd, institucion de IV nivel de complejidad, con una
poblacién estudio conformada por aquellos pacientes que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos en posoperatorio
inmediato de cirugia cardiovascular. Debido a que se inclu-
yeron todos los pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion establecidos, no se calcul6 tamafio muestral.

Criterios de inclusién

* Pacientes adultos mayores de 18 afios, de ambos sexos.

*  Pacientes sometidos a revascularizacion miocardica,
reemplazo valvular, colocacion de injerto en aorta con
o sin bomba de circulacién extracorpdrea, trasplante
cardiaco y biopsias pericdrdicas.

Criterios de exclusién
* Pacientes con enfermedad renal crénica que estdn en
hemodialisis o dialisis peritoneal.

Variable Descripcién Tipo de variable Escala de medicion Valor
Fecha de procedimiento Dia de realizacion de la cirugfa. Continua De razén Ntimero expresado
en dd/mm/aa
Edad Tiempo transcurrido desde el momento del nacimiento. Continua De razén Ntimero expresado
en afios
Género Lo que parece dift ar la identidad f de la masculinz Discreta Nominal, dicotémica 1= Masculino
2= Femenino
Filtracién glomerular Volumen de fluido filtrado por unidad de tiempo desde los capilares Continua Intervalo Niimero expresado
glomerulares renales hacia el interior de la cipsula de Bowman. en ml/min
Diabetes mellitus Hace referencia a si el paciente tiene o no diagndstico de diabetes mellitus. Discreta Nominal, dicotémica 1=Si
2=No
Fraccién de eyeccion Hace referencia a si el paciente tiene o no una fraccién de eyeccion del VI Discreta Nominal, dicotémica 1=Si
(VI) menor del 40% menor al 40%. 2=No
Cirugia cardiaca previa Hace referencia a si el paciente tiene antecedente de cirugia cardiaca Discreta Nominal, dicotémica 1=Si
previa. 2=No
Cirugia no electiva Hace referencia a si la cirugia del paciente fue electiva. Discreta Nominal, dicotémica 1=Si
2=No
Procedimiento adicional Hace referencia a si al paciente se le practicé algiin procedimiento adicional. Discreta Nominal, dicotémica 1=Si
2=No
Uso de balén de Hace referencia a si previo a la cirugfa del paciente se utilizé bal6n de Discreta Nominal, dicotémica 1=Si
contrapulsacion intraadrtico contrapulsacion. 2=No
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* Pacientes con historia de trasplante renal.

* Pacientes en posoperatorio de cirugia cardiovascular en
otra institucién.

* Pacientes sometidos a procedimientos menores como
colocacion de cardiodesfibriladores, marcapasos y ven-
tanas pericardicas.

Andlisis estadistico

Se hizo el andlisis estadistico descriptivo de la totalidad
de las variables incluidas en la base de datos. Dichas varia-
bles fueron expresadas en frecuencias absolutas y porcen-
tajes (variables discretas) o con promedios y desviaciones
estandar (variables continuas).

Se calcul6 la incidencia de IRA identificando aquellos
pacientes que requirieron TRR y posteriormente se efectud
un andlisis bivariado, se compararon aquellos pacientes que
fueron sometidos a TRR con los que no la recibieron. Para
identificar diferencias significativas en el comportamiento de
las variables se utilizo el test de student (variables continuas)
y la prueba de chi cuadrado (variables discretas).

La informacién fue recolectada por los investigadores
a partir de la revision de las historias clinicas, es decir, a
partir de una fuente secundaria. Dicha recoleccion se realizd
teniendo en cuenta un formulario disefiado para ese fin, el
cual incluye datos generales y datos de las variables de la
escala de prediccion:

Se registraron los datos generales de cada uno de los
pacientes, incluyendo antecedentes personales como historia
de hipertension arterial, DM y CVC.

Se registraron los datos de las variables de la escala de
prediccion como el tipo de cirugia, intervencion electiva o
de urgencia, FEVI preoperatoria, FG preoperatoria calcu-
lada por la ecuacion MDRDA4, antecedentes como DM con
requerimiento de medicacion y la necesidad de balén de
contrapulsacién adrtica en el preoperatorio.

En pacientes que requirieron mas de una intervencion
en la misma instancia, s6lo se tomaron en cuenta los datos
del primer episodio.

Durante la recolecciéon de informacién se fue confor-
mando la base de datos, la cual fue debidamente revisada y
depurada, y posteriormente analizada utilizando el programa
Epi Info 2000.

Resultados

Se analizaron 213 pacientes que ingresaron a la uni-
dad de cuidado intensivo del Hospital Universitario San
Ignacio en el posoperatorio inmediato de CVC, de los
cuales 59.6% pertenecian al género masculino (n=127)
y 40.4% al género femenino (n=86). El promedio de
edad observado fue 63.5 afios con una desviacién estdn-
dar de 12.3 afios, encontrando pacientes entre 18 y 86
afios. Entre las pacientes del género femenino la edad
promedio fue 62.67 £13.43 afios, siendo muy similar al
encontrado entre aquellos del género masculino (62.64
+11.4 afos) (p=0.216).

Acta MED CoLomB VoL.35N°4 ~ 2010

Acta Med Colomb 2025; 50 » Suplemento Especial 50 Afios 1976-2025

Entre los pacientes analizados la incidencia de IRA fue
3.3% (n=7) los cuales fueron sometidos a TRR. Estos pa-
cientes tuvieron una creatinina posterior al procedimiento
significativamente mas alta (p=0.000) (Tabla 2).

Entre los pacientes que requirieron TRR se encontrd
una proporcién significativamente mayor de casos con una
FEVI menor a40% (71.4% vs 14.1%) (Figura 2) (Tabla 1).

Aunque no hubo diferencias significativas con relacién
al promedio de la FG entre los pacientes sometidos aTRR y
aquellos que no la requirieron, sf se evidencid un porcentaje
mas elevado de pacientes con una FG mayor a 60 entre los
pacientes que no requirieron TRR (77.2% vs 14.3%), y un
porcentaje mayor de pacientes con FG entre 40 y 60 entre
los pacientes que requirieron TRR (57.1% vs 21.8%), di-
ferencias que fueron significativas desde el punto de vista
estadistico (p=0.000) (Tabla 2) (Figura 3).

Otra diferencia significativa fue el porcentaje de pacientes
en quienes se utilizé el balén intraadrtico, el cual fue mucho
mayor entre los pacientes que recibieron TRR (p=0,000)
(Tabla 2) (Figura 4).

En cuanto a larelacién entre la IRA y los procedimientos
realizados a los pacientes se evidencié una mayor proporcion
de casos manejados con CEC dentro del grupo de pacientes
que requirieron TRR; asi mismo, la proporcion de pacientes
a quienes se les colocd balén intraadrtico fue significativa-
mente mayor (p=0.000).

El promedio de creatinina sérica fue significativamente
mads elevado en el grupo de pacientes que requirieron TRR en

80
60 1 ® Con TRR
40 1 ®5in TRR

20

FEVI<40%

Figura 2. Porcentaje de pacientes con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo < 40%
entre pacientes con y sin requerimiento de terapia de reemplazo renal.

B — 2 5O
o e Sh g il
" Hegoradd

Figura 3. Distribucion de los pacientes con y sin requerimiento de terapia de reemplazo
renal (TRR) de acuerdo al comportamiento de la filtracion glomerular.
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Tabla 2. Diferencias preoperatorias, perioperatorias y posoperatorias entre los pacientes

que requirieron TRR y aquellos que no la requirieron.

Total Pacientes Pacientes  Valor
de pacientes sin TRR* con TRR* dep
(n=213) (n=206) m=7)
Género

Masculino 127 (59.6%)  84(59.2%)  2(28.6%) 0.409

Femenino 86 (40.4%) 122 (40.8%) 5 (71.4%)

Edad (ds) afios 63.5(12.3)  63.58 (12.21) 61.14 (14.97) 0.805
Antecedentes

Diabetes Mellitus 32 (15%) 30 (14.6%)  2(28.6%) 0.308

EPOC 20 (9.4%) 19 (9.2%) 1(143%) 0.652

Cirugfas cardiacas previas 8 (3.8%) 8(3.9%) 0 0.595
FEVI menor 40%

Si 34 (16%) 29 (14.1%)  5(71.4%) 0.000

No 177 (853%) 2 (28.6%)
Filtracién Glomerular 78.8 (28.1) 794(25.5) 62.11(72.6) 0.109
Estratificacién de la Filtracién Glomerular

Menor a 30 4 (1.9%) 2 (1%) 2(28.6%) 0.000

Entre 30 y 60 49 (23%) 45(21.8%)  4(57.1%)

Mayor a 60 160 (75.1%) 159 (772%) 1 (14.3%)
Procedimiento

Revascularizacién miocdrdica 98 (46%) 95 (46.1%) 3(429%) 0.587

Revascularizacién 2 (0.9%) 2 (1%) 0 0.935

miocdrdica + vélvula

Circulacién extracorpérea 156 (73.2%) 150 (72.8%) 6(85.7%) 0.448

Bal6n intraadrtico 8 (3.8%) 6(2.9%) 2(28.6%) 0.000

Trasplante cardiaco 9 (4.2%) 7 (77.8%) 2 (28.6%) 0.001

Otro procedimiento 113 (53.1%) 102 (96.5%) 2 (28.6%) 0.825
Tipo de procedimiento

Urgencias 30 (14.1%) 29 (14.1%)  1(143%) 0.66

Electivo 183 (859%) 177 (85.9%) 6 (85.7%)
Tiempo de isquemia (ds) min

Total 50.3 (50.2) 48.2 (46.52) 110.42 (103.27)0.058

Trasplante cardiaco 209.6 (84.3) 201.0 (86.3) 239.5(99.7)

Otros procedimientos 43.22 (34.3) 428 (34.1) 58.8(43.01)
Creatinina dia 1 1.02 (0.42) 098 (0.34)  2.18(0.83) 0.000
Creatinina dia 3 1.01 (0.66) 092(0.02) 3.54(0.48) 0.000
Estado

Vivo 196 (91.6%) 193 (93.7%) 2 (28.6%) 0.000

Muerto 18 (8.4%) 13 (6.3%) 5(71.4%)

* TRR (Terapia de Reemplazo Renal)
FFEVI (Fraccién de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo)

el primer dia posoperatorio, asi como al tercer dia (p=0.000).
No se encontré ninguna diferencia en la creatinina del tercer
dia posoperatorio entre aquellos pacientes a quienes se les
colocé bomba de CEC (1.00 + 0.05) y aquellos que no la
requirieron (1.03 +0.09).

Al aplicar la escala de riesgo en los pacientes analizados
se evidencid que existian cuatro pacientes con alto riesgo
de IRA cuyo puntaje fue mayor a cuatro. De estos pacientes
solamente cuatro (50%) terminaron en TRR.

Discusién

El manejo en cuidado intensivo del posoperatorio de la
CVC, tiene como objetivo primario la recuperacién de la ho-
meostasis que se ve afectada por los cambios fisiopatoldgicos
generados por el uso de la CEC. Los fenémenos de isquemia
y reperfusidn cardiaca y renal, la hipotermia, trastornos del
sistema de coagulacion, el sangrado y los efectos de las
transfusiones, constituyen efectos deletéreos que tienen im-
pacto negativo en el prondstico y la evolucién de la IRA. Se
han analizado muiltiples escalas de prediccion de IRA, entre
ellas la escala simplificada de riesgo (ISR) perioperatorio
de requerimiento de TRR, siendo una herramienta sensible
para prediccién y deteccién de pacientes susceptibles de
requerimiento de TRR en el posoperatorio de CVC.

La escala de Canada en comparacion con otros indices de
prediccién como la de Thakar et al y Mehta et al, muestra
una mayor facilidad en su uso, debido al menor nimero de
variables, la exactitud y precision en su informacién. La
escala usa ocho variables clinicas, lo cual favorece la estra-
tificacion de riesgo preoperatorio de requerimiento de TRR.

Los pacientes de alto riesgo (> de 4 puntos), se pueden
beneficiar de medidas preventivas mas enérgicas contra la
aparicion de IRA, haciendo estricto control del hematocrito,
cirugfa sin bomba de circulacion extracorpérea (Off Pump)
y seguimiento cuidadoso con marcadores de dafio renal.

La aplicacion de la escala a la poblacion permitié mostrar
que variables preoperatorias como la FG y la FEVI tuvieron
una mayor significancia estadistica respecto a otras variables
como DM, cirugia cardiaca previa o procedimientos de

® Sin TRR*
®Con TRR*

* TRR (Terapia de Reemplazo Renal); ** RVM (Revascularizacion miocdrdica);
FRVV (Revascularizacién y reemplazo de valvula; $CEC (Circulacién extracorpérea)

Figura 4. Procedimientos quiriirgicos realizados a los pacientes con o sin requerimiento de terapia de reemplazo renal.
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urgencia. En el intraoperatorio el uso de CEC y el tiempo
de isquemia no tuvieron una significancia estadistica en
comparacién con otras escalas como la escala de Cleveland
(46). El uso de balén intraadrtico presentd significativa
asociacion con la aparicion de IRA.

La incidencia de IRA en el posoperatorio de CVC en
nuestro estudio fue de 3.3%, similar a lo reportado en la
literatura que es de 1 a 20%. Escalas como la de Cleveland,
encontraron que la realizacién de cirugias combinadas en
especial en pacientes que iban a RVM y reparo valvular,
presentaron un riesgo adicional para aparicién de IRA, en
nuestro estudio no encontramos una relacién estadistica-
mente significativa P=0.9.

La CVC sin el requerimiento de CEC ha mostrado ser
una técnica quirdrgica segura y efectiva como lo demostrd
el metaandlisis de Wijeysundera y colaboradores (47),donde
se vio una clara disminucién en la mortalidad y aparicion
de complicaciones como la IRA en el grupo en que se rea-
1iz6 CVC sin CEC; en nuestro estudio no hubo diferencias
significativas en la aparicion de IRA, ni en el requerimiento
de TRR con respecto al uso de CEC.

En escalas previas se habfa documentado la asociacién
estadisticamente significativa entre la DM y la IRA con
requerimiento de TRR, en este estudio sélo se encontré en
28.6%.

La tasa de mortalidad en los pacientes con IRA y reque-
rimiento de TRR fue de 71.4%, lo cual esta en relacion con
lo reportado en la literatura.

En nuestro estudio tuvimos algunas limitaciones a consi-
derar como que la institucién no es un centro de referencia
de CVC que nos permita obtener un mayor tamafio muestral.
El nimero de pacientes manejados sin CEC fue bajo res-
pecto al total de pacientes analizados en el estudio, lo cual
dificulta la interpretacion de los resultados y el impacto en
la presencia de IRA en nuestra poblacion.
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Se resalta el trabajo de grupos de Investigacion estudiantes, docentes en unidades académicas. Se encontré
baja incidencia de ERA que se reportd en el postrasplante de higado muy probablemente se debe a una
combinacion de diferentes estrategias de inmunosupresion. Esta estrategia se resume en la introduccion tardia
de los inhibidores de la calcineurina a dosis crecientes y segun los resultados de las pruebas de funcién renal

Efectos de la introduccién progresiva de los
inhibidores de la calcineurina en la funcién
renal de una cohorte de pacientes que

recibieron trasplante de higado

Effects of progressive introduction of calcineurin
inhibitors on the renal function of a cohort of liver

transplant recipients

YEeiNis PaoLa Espinoza, JuAN CaRLOS RESTREPO, JOHN JAIRO ZULETA,
Juan leNacio MariN, OcTavio GERMAN MuRoz, SERGIO [VAN Hovos,
CarLos GuzmAN, ALVARO MENA, GoNzALO CORREA ¢ MEDELLIN (CoLOMBIA)

Resumen

Introduccion: la enfermedad renal aguda (ERA) se presenta en el postrasplante de higado con
una incidencia que varfa de 12-64%, con una mortalidad intrahospitalaria asociada de 40-67%. Este
estudio utiliza los criterios RIFLE para analizar el efecto del esquema inmunosupresor con inhibi-
dores de la calcineurina en la aparicion de ERA en los primeros quince dfas postrasplante de higado.
También evalda el protocolo de introduccién tardia y progresiva de los medicamentos inhibidores de
la calcineurina (CNi) como estrategia para disminuir la incidencia de ERA postrasplante.

Meétodos: estudio analitico de cohortes de 163 pacientes con trasplante de higado.

Resultados: ciento sesenta y tres pacientes cumplieron con los criterios de inclusién del estudio con
un promedio de edad de 51 (46-56) afos. De éstos, s6lo 11 (6.74%) presentaron ERA postrasplante.
Ciclosporina fue administrada a 126 (77.3%) de los pacientes trasplantados y tacrolimus a 21 (12.88%).
Inmediatamente después del trasplante los pacientes fueron clasificados en dos grupos: pacientes con
riesgo alto de desarrollar ERA y pacientes sin problemas renales. A los primeros se les inici6 el CNi
a partir del tercer dia postrasplante y a los dltimos entre seis y 18 horas después del trasplante, a una
dosis que se aumentd gradualmente

Conclusiones: la introduccion tardia y progresiva de los CNi podria ser una estrategia efectiva para
disminuir la incidencia de ERA en el postrasplante de higado (Acta Med Colomb 2011; 36: 130-134).

Palabras clave: trasplante hepdtico, enfermedad renal aguda, criterios RIFLE, inhibidores de
la calcineurina

Abstract

Background: acute renal disease (ARD) occurs in liver transplantation with an incidence ranging
from 12 to 64%, with an associated hospital mortality of 40 to 67%.This study used the RIFLE criteria
to analyze the effect of an immunosuppressive regime including calcineurin inhibitors (CNi) in the
development of ARD in patients with liver transplantation. It also assesses the protocol and progressive
late introduction of CNi as a strategy to reduce the incidence of posttransplant ARD

Methods: cohort analytic study of 163 patients with liver transplantation

Results: 163 patients met the study inclusion criteria with an average age of 51 (46-56) years.
Of these patients, only 11 (6.74%) had ARD transplantation. Cyclosporine was administered to 126
(77.3%) of tacrolimus in transplant patients and 21 (12.88%). Immediately after the transplant, patients
were classified into two groups: patients with high risk of developing ERA and patients without kidney
problems. At first they were introduced to the CNI from the third day after transplantation and the last
six to 18 hours after the transplant, a dose that was gradually increased

Conclusions: late and gradual introduction of CNi could be an effective strategy to reduce the
incidence of acute renal disease in liver transplantation (Acta Med Colomb 2011; 36: 130-134).

Keywords: liver transplantation, acute renal disease, RIFLE criteria, calcineurin inhibitors
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TRABAJOS ORIGINALES ¢ Inhibidores de la calcineurina y funcion renal

Introduccién

La enfermedad hepdtica terminal es un trastorno con una
extensa lista de factores causales cuya Unica alternativa de
tratamiento es el trasplante de higado (TH) (1,2). Una de
las complicaciones mds frecuentes de este procedimiento
es el deterioro de la funcién renal que se presenta en el
postrasplante inmediato con una incidencia que varia de
12-64%, con una mortalidad intrahospitalaria asociada de
40-67% (3-7). Aunque estos datos dan cuenta de la impor-
tancia del tema, no hay consenso en cuanto al diagndstico
de la enfermedad renal aguda (ERA) en el postrasplante de
higado. Dos articulos publicados sobre el tema por Lima et
al.y el de Cabezuelo et al reportan una incidencia de ERA
a los 30 dias postrasplante de 61 y 48%, respectivamente.
Sin embargo, otras investigaciones como la de Chuang
et al., que utilizan una definicion diferente para la ERA,
reportan una incidencia de apenas 8% (8-10). Y mientras
en dos estudios la aparicién de ERA postrasplante se asocid
a pobre pronéstico con elevada mortalidad postrasplante,
en otras investigaciones la aparicion de ERA postrasplante
se relaciond con buen prondstico (4-6,11).

Por otro lado, la nefrotoxicidad inducida por los inhibi-
dores de la calcineurina (CNi) se menciona en la mayoria
de articulos como uno de los factores mds importantes en la
etiologia de la ERA postrasplante (4,10-13). Dos estudios
controlados evaldan la incidencia de ERA postrasplante de
higado: el de Barri et al y el de O’Riordan et al (14,15). El
primero utiliza diferentes definiciones para el diagnéstico
de ERA postrasplante con el objetivo de determinar los
niveles de creatinina que mds se asocian a la aparicion de
ERA. El segundo utiliza los criterios RIFLE (Risk, Injury,
Failure, Loss, End stage kidney disease) para el diagndstico
de este trastorno. De forma similar, diseflamos un estudio
controlado en el que utilizando los criterios RIFLE ana-
lizamos el efecto del esquema inmunosupresor con CNi
en la aparicion de ERA en pacientes con TH y evaluamos
el protocolo de introduccidon tardia y progresiva de los
CNi como estrategia para disminuir la incidencia de este
importante trastorno.

Tabla 1. Criterios RIFLE para el diagndstico de enfermedad renal aguda.*

Material y métodos

Este estudio analitico de cohortes que conté para su
realizacién con el aval del Comité de Ftica del Hospital
Pablo Tobon Uribe (HPTU), Medellin, Colombia, describe
la incidencia de enfermedad renal aguda (ERA) en un grupo
de 163 pacientes adultos mayores de 18 afios a quienes se
les realiz6 trasplante ortotdpico de higado (TOH) entre el 12
de febrero de 2004 y el 9 de marzo de 2009, por el Grupo
de Trasplante Hepatico de la Universidad de Antioquia (U.
de A.) y el HPTU.

Para el diagndstico de ERA postrasplante se uso la clasifi-
cacion RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, End stage kidney
disease) propuesta por la conferencia de consenso interna-
cional del grupo ADQI (Acute Dialysis Quality Iniciative)
en el afo 2004, la cual define la ERA por un aumento de
la creatinina al doble o al triple del valor pretrasplante dos
semanas después del trasplante, o por una disminucién de la
tasa de filtracién glomerular en 50 0 75% a las dos semanas
postrasplante, de acuerdo con las férmulas de Cockroft-Gault
y a la ecuacién de MDRD (Modification of Diet in Renal
Disease) (Tabla 1) (16).

Se excluyeron los pacientes que tuvieron trasplante simul-
taneo de higado y rifién (n=3), asi como aquéllos con muerte
o retrasplante antes de los quince dias del primer TOH (n=
17). Tampoco se incluyeron los datos de los pacientes que
por alguna razén no recibieron algtn inhibidor de la calci-
neurina (CNi) dentro del esquema de inmunosupresion de
los primeros 15 dias postrasplante.

La informacién fue obtenida de la base de datos del HPTU
y complementada con la historia clinica electrénica de cada
paciente. El Grupo de Trasplante Hepatico de la U. de A. y
el HPTU lleva un registro prospectivo de todos los pacientes
trasplantados de higado. Los pacientes se revisan regular-
mente seglin un protocolo preestablecido y estandarizado por
parte del mismo grupo tratante. Los datos por estudiar fueron
consignados en una base de datos disefiada en Excel, y poste-
riormente se analizaron con el paquete estadistico SPSS 15.0.

Varios pardmetros fueron evaluados en asociacioén con
la ERA. En el periodo pretrasplante: edad, sexo, enferme-

RIFLE Criterios de TFG

Criterios de diuresis

Risk (riesgo)

Aumento de creatinina sérica x 1.5 o disminucién de la TFG = 25%

Diuresis < 0.5 mL/Kg/h por seis horas

Injury (Lesi6n) Aumento de creatinina sérica x 2 o disminucién de la TFG = 50%

Diuresis < 0.5 mL/Kg/h por 12 horas Sensibilidad alta

Failure (Falla)

Aumento de creatinina sérica x 3 o = 4 mg/dL o disminucién de la TFG = 75%

Oliguria: diuresis < 0.3 mL/Kg/h por
24 horas o anuria por 12 horas

Loss (Pérdida)

Pérdida completa de la funcion renal durante cuatro o méds semanas

End stage kidney
disease
(enfermedad renal
terminal)

Necesidad de didlisis ( >3 meses)

Especificidad alta

*Tomado de la referencia 16. TFG: tasa de filtracién glomerular
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dad de base (definida como: cirrosis no biliar, cirrosis no
biliar y carcinoma hepatocelular, falla hepatica fulminante,
colestasis cronica, tumor hepético en higado sano, u otras)
y puntaje tanto en la clasificacién Child-Pugh como en la
escala MELD (Model for End stage Liver Disease), segiin
los parametros descritos en la literatura (17,18). Los antece-
dentes personales de hipertension arterial, diabetes mellitus
y enfermedad renal pretrasplante fueron descritos segin
reporte de diagnéstico o tratamiento en la historia clinica.

Los factores relacionados con el procedimiento quirtr-
gico que se tuvieron en cuenta fueron: las complicaciones
perioperatorias (definidas como: trombosis de la arteria
hepdtica, neuroconfusion, mielonisis pdntica, falla cardiaca,
hemoperitoneo, hemotdérax masivo, ascitis postrasplante,
infeccién del liquido ascitico, infeccién de la herida qui-
rirgica, sangrado masivo intraoperatorio, filtraciéon de la
via biliar, mala funcién inicial, trombosis arterial,, sindrome
compartimental abdominal, bacteriemia, tromboembolismo
pulmonar, ruptura de la vena cava y paro cardiorrespirato-
rio), el tiempo de isquemia fria (los minutos transcurridos
desde el momento en que se pinza la aorta en el donante
hasta que se aplica la solucién de preservacion) y el tiempo
de isquemia caliente (los minutos transcurridos desde el
momento en que se extrae el injerto de la nevera con la
solucidn de preservacion hasta la apertura de la vena porta
en el receptor).

Finalmente, el factor postrasplante que se tuvo en cuenta
en relacién con la ERA fue la administracién de algin CNi
dentro del esquema de inmunosupresion de los pacientes.

Como parte del protocolo de inmunosupresion utilizado
por el Grupo de Gastrohepatologia a los pacientes con tras-
plante hepdtico se les administra durante el periodo intraope-
ratorio 1 g de metilprednisolona intravenosa. En el periodo
posoperatorio inmediato los pacientes son clasificados en dos
grupos: pacientes con insuficiencia renal o con riesgo elevado
de desarrollarla y pacientes sin problemas renales actuales o
potenciales. A los primeros se les administra o bien azatioprina
aunadosis de 1-2 mg/kg o micofenolato 1000 mg/12 horas,en
los primeros tres a cinco dfas. Asi mismo, metilprednisolona
es administrada a las siguientes dosis desde el primer hasta
el sexto dia: 200 mg el primer dia, 160 el segundo, 120 el
tercero, 80 el cuarto y 40 mg el quinto dia. A partir del sexto
dfa se administra prednisolona a 20 mg/dfa. En estos pacientes
con insuficiencia renal o con riesgo alto de desarrollarla, el
inhibidor de la calcineurina es administrado a partir del dia tres
o en el momento en que la funcién renal lo permita, mientras
en aquellos pacientes sin problemas renales el inhibidor de la
calcineurina es iniciado entre seis y dieciocho horas postras-
plante a una dosis que se aumenta gradualmente hasta llegar
al nivel objetivo en el primer mes: entre 800 y 1200 ng/mL
en el caso de la ciclosporina.

Para el andlisis, la cohorte fue dividida en dos grupos: pa-
cientes que recibieron algtin CNi antes de la presentacion de
la ERA y pacientes que nunca recibieron algin CNi durante
todo el seguimiento, o que nunca habian recibido este tipo
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de medicamentos antes de presentar la ERA. Las variables
cuantitativas, excepto la edad, no tuvieron una distribucién
normal segin la prueba de Kolmogérov-Smirnov, por lo
tanto se presentan como mediana y rango intercuartilico y las
respectivas comparaciones entre los grupos se hizo mediante
la prueba U de Mann Whitney. Se buscé la asociacién con
la ERA con las variables cualitativas mediante una prueba
de chi cuadrado. Todas las comparaciones se consideraron
significativas a un nivel de 0.05.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre febrero de 2004
y marzo de 2009, 196 pacientes recibieron trasplante de
higado (TH) en el HPTU, de los cuales, 163 cumplieron con
los criterios de inclusion del estudio, siendo la mayoria de
sexo masculino (63.8%), con un promedio de edad de 51
(46-56) afios (Tabla 2). Previo al TH, 26 pacientes (16%)
presentaban deterioro de la funcion renal, 34 (20.9%) reci-
bian tratamiento farmacoldgico para hipertension arterial
(HTA) y 32 (19.6%) tenfan antecedente personal de diabetes
mellitus (DM).

Alos quince dias postrasplante s6lo 11 pacientes (6.74%)
presentaron enfermedad renal aguda (ERA). Las caracteris-
ticas pretrasplante de estos pacientes y el impacto de estos
factores en la funcién renal postrasplante de acuerdo con el
andlisis univariado se presentan en la Tabla 2. De estos 11
pacientes que presentaron ERA postrasplante ninguno re-
cibia tratamiento para DM, dos (18.2%) tenian antecedente
personal de HTA pretrasplante, dos (18.2%) tenian niveles
elevados de creatinina previo al trasplante, siete (63.6%)
tenian enfermedad hepdtica estadio Child C, dos (18.2%)
Child B y ningin paciente con ERA postrasplante fue cla-
sificado como Child A.

En cuanto a las indicaciones del TH: en siete (63.6%) de
los 11 pacientes que presentaron ERA postrasplante fue la
cirrosis no biliar. Dos (18.2%) fueron trasplantados con el
diagnéstico de cirrosis no biliar y también dos (18.2%) por
falla hepética aguda (Tabla 2). Asi mismo, cuatro (36.4%)
de estos pacientes con ERA postrasplante presentaron
complicaciones perioperatorias y tres (27.3%) requirieron
reintervencion postrasplante, dos de ellos por presentar
complicaciones perioperatorias. Ninguno de los pacientes
con ERA postrasplante presenté rechazo en los primeros
quince dias posterior al trasplante. La edad promedio de los
donantes fallecidos fue de 36.18 (DS + 12.83) afios y de 51
(DS £ 12.19) afios en los donantes cuyos receptores presen-
taron ERA postrasplante. Los valores de isquemia caliente
y de isquemia fria fueron muy similares en los pacientes
que presentaron ERA postrasplante y en quienes la funcién
renal no se alterd en el postrasplante inmediato, y no hubo
diferencias significativas al comparar estos resultados en
ambos grupos (Tabla 2).

La ciclosporina fue el CNi mds usado, pues se administré
a 126 (77.3%) de los pacientes trasplantados en algtin mo-
mento de los 15 dias postrasplante. Tacrolimus, por su parte

Ir a contenido



CUARTA DECADA (2006-2015) * Vol.31aVol.40 ¢ Editora: Dora Inés Molina

58

TRABAJOS ORIGINALES e Inhibidores de la calcineurina y funcién renal

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes del estudio.

Caracteristica Con ERA Sin ERA P
(11) (152)
Sexo (M:F) 8:3 (72.7%: 27.3%) | 96:56 (63.2%: 36.8%) | 0.387
Pretrasplante
Edad 51 (46-56) 54 (42-60) 0.578
Hipertensién arterial 2 (18.2%) 32 (21.1%) 1
Diabetes mellitus 0 (0%) 32 (21.1%) 0.124
Enfermedad renal 2 (18.2%) 24 (15.8%) 0.689
Indicacion del trasplante 0.576
Cirrosis no biliar 7 (63.6%) 111 (73%)
Colestasis crénica 2 (18.2%) 20 (13.2%)
Falla hepatica aguda 2 (18.2%) 7 (4.6%)
Cirrosis no biliar y CHC 0 (0%) 3 (2%)
Tumor hepético 0 (0%) 2 (1.3%)
en higado sano
Retrasplante 0 (0%) 4 (2.6%)
Otras 0 (0%) 5(3.3%)
Estadio Child 0.295
A 0 (0%) 16 (10.5%)
B 2 (18.2%) 53 (34.9%)
C 7 (63.6%) 70 (46.1%)
Sin registro 2 (18.2%) 13 (8.6%)
Perioperatorio
Isquemia fria 355 (300-345) 330 (291-420) 0474
(tiempo en minutos)
Isquemia caliente 22 (20-35) 27 (23-32) 0.296
(tiempo en minutos)
Complicaciones 0.733
Si 4 (36.4%) 44 (28.9%)
No 7 (63.6%) 108 (71.1%)
Reintervencion 0.427
Si 3 (27.3%) 27 (17.8%)
No 8 (72.7%) 125 (82.2%)
Periodo postrasplante
Uso de ciclosporina 9 (81.8%) 119 (78.3%) 0.273
Uso de tacrolimus 2 (18.2%) 19 (12.5%) 0.636
ERA: enfermedad renal aguda; M: masculino; F: femenino;
CHC: carcinoma hepatocelular

fue usado en 21 (12.88%) pacientes (Tabla 2). En ningtin
caso se administrd tratamiento secuencial con ciclosporina
y tacrolimus. Micofenolato y azatioprina siempre fueron
administrados junto a un esteroide, y en todos los casos
el CNi se adiciond o bien a la combinacién de esteroide
y azatioprina, o bien a la de esteroide y micofenolato. Al
momento de presentar la ERA postrasplante nueve (81.8%)
de los 11 pacientes recibian tratamiento con ciclosporina y
dos (18.2%) venian recibiendo tacrolimus.

Acta MEp CoLoms VoL.36 N°3 ~ 2011

Cuatro (36.4%) de los 11 pacientes con ERA pos-
trasplante adin viven, cuatro (36.4%) murieron antes de
completar tres meses postrasplante y desconocemos si tres
(27.3%) de ellos atin viven, pues residen fuera del pafs.
En seis (54.5%) de los 11 casos con ERA postrasplante la
funcién renal mejoré tras la disminucién de la dosis del
inhibidor de la calcineurina y a cinco (36.4%) pacientes
se les suspendi6 el inhibidor de la calcineurina y les fue
administrado temporalmente tratamiento s6lo con esteroide
junto a micofenolato.

Discusién

Utilizando los criterios RIFLE encontramos una muy baja
incidencia de enfermedad renal aguda (ERA) postrasplante
sélo 11 (6.74%) de los 163 pacientes incluidos. Estos datos
estdn muy por debajo de lo descrito en otros estudios (8-10).
O’Riordan et al también utilizan los criterios RIFLE para
evaluar la incidencia de ERA postrasplante. Ellos reportan
una incidencia de ERA de 25.7% (15).

Diferentes investigaciones han planteado estrategias para
disminuir la incidencia de disfuncién renal postrasplante
en pacientes con factores de riesgo: Barri y cols. proponen
en su estudio iniciar el esquema de inmunosupresién con
esteroides y micofenolato, y diferir la introduccién de la
ciclosporina hasta después de las primeras 72 horas pos-
trasplante, o en los pacientes con ERA, cuando mejoren
los niveles bioquimicos de funcién renal (19). Nosotros
utilizamos una estrategia similar a ésta, de modo que los
pacientes trasplantados de higado recibian inmunosupresion
con esteroide y micofenolato o azatioprina; mientras el
inhibidor de la calcineurina (CNi) era introducido en dosis
crecientes y de forma progresiva. Es asi como la baja inci-
dencia de ERA postrasplante que reportamos puede deberse
a esta estrategia de inmunosupresion.

Teniendo en cuenta que la nefrotoxicidad de los CNi
depende de la dosis, otra estrategia empleada ha sido la
disminucién de la dosis administrada. Y aunque esto no
previene la aparicion de ERA postrasplante, si disminuye
la morbilidad y mortalidad asociadas a este importante
trastorno. Varo y cols. observaron en su estudio mejoria de
la funcién renal tras iniciar un esquema de inmunosupresion
que inclufa la administracion de dosis bajas y crecientes de
tacrolimus en aquellos pacientes con deterioro de la funcién
renal en el postrasplante inmediato (20). Asi mismo, nuestro
estudio reporta una baja prevalencia de ERA postrasplante
tras la disminucién de la dosis de CNi a aquellos pacientes
que presentaban alteracion en los niveles de creatinina en
el postrasplante inmediato.

Entre los otros protocolos utilizados para disminuir la
incidencia de ERA en pacientes de alto riesgo se encuentra
la introduccién tardia de la ciclosporina mientras se admi-
nistra micofenolato en combinacién con los anticuerpos
monoclonales basiliximab o daclizumab, y la administracién
de un esquema de inmunosupresion sin ciclosporina (21).
En nuestra cohorte de pacientes trasplantados siempre uti-
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lizamos algin CNi dentro del esquema de inmunosupresién
postrasplante.

Entre las limitaciones del presente estudio debemos con-
siderar que podria haber un sesgo derivado de la recoleccién
de los datos por ser un estudio retrospectivo. Diferentes
investigaciones han reportado los antecedentes personales
de hipertension arterial, diabetes mellitus y deterioro renal
pretrasplante; asi como la aparicién de complicaciones pe-
rioperatorias y la necesidad de reintervencion, como factores
de riesgo para ERA postrasplante (4, 8, 10, 15). Sin embargo,
en nuestro estudio, pese a encontrar estas diferencias, no
alcanzaron significancia estadistica, lo que posiblemente
se debe al tamafo de la muestra.

En conclusién, la baja incidencia de ERA que reportamos
en el postrasplante de higado muy probablemente se debe a
una combinacién de diferentes estrategias de inmunosupre-
sidn. Esta estrategia se resume en la introduccion tardia de
los inhibidores de la calcineurina a dosis crecientes y segtin
los resultados de las pruebas de funcién renal. Finalmente
recomendamos el uso de los criterios RIFLE en estudios
posteriores, ya que esto permitird comparar los resultados
entre investigaciones realizadas en diferentes grupos de
pacientes trasplantados

Referencias

1. Randhawa P, Shapiro R. Chronic renal failure after liver transplantation. Am J
Transplant 2005; 5: 967-69.

2. Ling Q,Xu X, Li J, Chen J, Shen J, Zheng S. Alternative Definition of Acute
Kidney Injury Following Liver Transplantation: Based on serum creatinine and
Cystatin C Levels. Transplant Proc 2007; 39: 3257-60.

3. Lebron M, Herrera M, Seller G. Risk factors for renal dysfunction in the post-
operative course of liver transplant. Liver Transplant 2004; 10:1379-81.

4. Chuang F, Lin C, Wang P, Cheng Y, Hsu K, Chen Y, et al. Acute renal failure
after cadaveric related liver transplantation. Transplant Proc 2004; 36: 2328-30.

5. Wei Y, Zhang L, Lin H, Li J, Li B, Yan L, et al. Factors related to post-liver
transplantation acute renal failure. Transplant Proc 2006; 38: 2982-4.

6. Faenza S, Santoro A, Mancini E, Pareschi S, Siniscalchi A, Zanzani C, et

134

Acta Med Colomb 2025; 50 » Suplemento Especial 50 Afios 1976-2025

al. Acute renal failure requiring renal replacement therapy after orthotopic liver
transplantation. Transplant Proc 2006; 38: 1141-2.

7. Cabezuelo J,Ramirez P,Acosta F, Sanchez F, Robles R, Pons J, et al. Prognostic
factors of early acute renal failure in liver transplantation. Liver Transplant 2002;
34 (1): 254-5.

8. Lima E, Dirce M, Castro I, Massarollo P, Miles S, Machado M, et al. Risk
factors for development of acute renal failure after liver transplantation. Ren Fail
2005; 4: 553-60.

9. Cabezuelo J, Ramirez J, Rios A, Acosta F, Torres D, Sansano T, et al. Risk
factors of acute renal failure after liver transplantation. Kidney Int 2006; 69:
1073-80.

10.Chuang F, Lee C, Chien Y, Chen Y, Chen C. Acute renal failure after living-
related liver transplantation. Transplant Proc 2003; 35: 429-30.

. Junge G, Schewior L, Kohler S, Neuhaus R, Langrehr J, Tullius S, et al. Acute
renal failure after liver transplantation: incidence, etiology, therapy, and outcome.
Transplant Proc 2006; 38: 723-4.

12.Paydas S, Balal M, Demiryurek H, Kose F. Renal function in patients with
orthotopic liver transplantation. Ren Fail 2006; 28: 103-5.

13. Gonwa T,Mai M, Melton L, Hays S, Goldstein R, Levy M, et al. End-stage renal
disease (ESRD) after orthotopic liver transplantation (OLTX) using calcineurin-
based immunotherapy. Transplantation 2001; 72: 1934-9.

14.Barri Y, Sanchez E, Jennings L, Melton L, Hays S, Levy M, Klintmalm G.
Acute Kidney Injury Following Liver Transplantation: Definition and Outcome.
Liver Transplant 2009; 15: 475-83.

15.0’Riordan A, Wong V, McQuillan R, McCormick P, Hegarty J, Watson A.
Acute Renal Disease, as defined by the RIFLE Ceriteria, Post-Liver Transplantation.
Am J Transplant 2007; 7: 168-76.

16.Bellomo R, Ronco C, Kellum JA, Mehta RL, Palevsky P. Acute renal fail-
ure—definition, outcome measures, animal models, fluid therapy and information
technology needs: The Second International Consensus Conference of the Acute
Dialysis Quality Initiative (ADQI) Group. Crit Care 2004; 8: R204-12.

17.Child C, Turcotte J. The liver and portal hypertension. 1* ed. Philadelphia:
Saunders; 1964.

18.Malinchoc M, Kamath P, Gordon F, Peine C, Rank P, Borg P. A model to
predict poor survival in patients undergoing transjugular intrahepatic portosystemic
shunts. Hepatology 2000; 31: 864-71.

19.Barri Y, Sanchez E, Jennings L, Melton L, Hays S, Levy M, Klintmalm G.
Acute Kidney Injury Following Liver Transplantation: Definition and Outcome.
Liver Transplant 2009; 15: 475-83.

1

j=

20. Varo E, Lopez A, Castroagudin J. Alternative immunosuppression for acute renal
failure in liver transplantation: role of ultra-low dose tacrolimus and basiliximab.
Transplant Proc 2002; 34: 1533-4.

21.Varo E, Lopez A, Rivero C. Initial immunosuppression in liver transplant recipi-
ents with impaired renal function. Transplant Proc 2005; 37: 3909-12.

Ir a contenido



ACTA MEDICA ~ 2006 - 2015

COLOMBIANA omc

En este bello editorial del contexto ético de la relacion entre la Industria Farmacéutica y
el personal de Salud. El Gnico propésito éticamente admisible de entrar en una relacién
de regalo con la industria farmacéutica, es cuando dicha relacién busca la mejoria en
los cuidados del paciente o el incremento en los conocimientos del médico.

“A caballo regalado” versus “Desconfio de los

Griegos”

“Don'’t look a gift horse” versus “Beware of Greeks”

Eucenio MATIUASEVIC * BogoTA, D.C. (CoLomsIA)

El dltimo dia de la guerra de Troya, muertos ya Aquiles y
Héctor, amanecieron desiertas frente a la ciudad amurallada
las playas del helesponto, sobre las que habian permanecido
encalladas durante los diez largos afios de asedio las negras
naves de los sitiadores. Solo un enorme caballo de madera
parecia observar la escena. Por primera vez en muchos afios
las puertas de Troya se abrieron y los habitantes de la ciudad
pudieron caminar por la playa y recorrer asombrados las
incendiadas tiendas de campaiia del ejército de los Danaos
(uno de los nombres colectivos, ademds del de Argivos y
Aqueos, con el que se designaba al conjunto de los pueblos
griegos en la Edad Heroica) hasta llegar, mas asombrados
aun, al lugar donde se erguia el enorme caballo.

Algunos quisieron quemarlo, otros averiguar lo que tenia
en sus entrafias, pero prevalecié la opinién (que finalmen-
te seria la perdicién de Troya) de tumbar un sector de la
muralla y llevar al caballo hasta la acrépolis de la ciudad
como trofeo. Laoconte, sacerdote en el templo del dios del
mar, al enterarse de lo sucedido, tuvo la certeza de que todo
era un montaje y salié de la ciudad en direccién a la playa
rodeado por una multitud de seguidores para advertir a sus
demads conciudadanos sobre la nueva estratagema dirigida
a la caida de Troya. “iPobres ciudadanos!”, los increp6:
“iQué locura total se ha apoderado de ustedes? ;Piensan
que se han alejado los enemigos y les parece que puede
estar exento de ardides un regalo de los Danaos? Tal parece
que no conocen a Ulises”. A continuacion les describi las
unicas posibilidades concebibles con respecto a la razén de
ser de ese extrafio objeto dejado por los sitiadores antes de
marcharse: o bien en el interior de su armazén de madera
se escondian soldados Dénaos, o bien se trataba de un nue-
vo tipo de maquina de guerra fabricada para destruir las
murallas de Troya o, en cualquier caso, el regalo escondia
algun otro tipo de engafo. Luego arrojé una jabalina contra
el vientre del caballo, pero el hueco sonido generado por el
impacto denuncid sin éxito la carga mortifera que albergaba
en su interior. “jTroyanos -terminé Laoconte-, sea lo que
sea, desconfiad de este caballo! jtemo a los Ddnaos incluso
cuando traen regalos!”.

La historia de Laoconte, al igual que la del caballo, no
se encuentra en La Iliada, el paraje de la literatura que en
apariencia le corresponderia, pues ésta comienza con la ira
de Aquiles (“Canta, oh diosa, la c6lera del Pelida Aquiles...”)
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y termina con la devolucion del cadaver de Héctor a los
Troyanos sin que llegue atin el final de la guerra. Tampoco
se encuentra en la Odisea, en donde se menciona el caba-
llo de madera en tres ocasiones pero en ninguna de ellas
se menciona a Laoconte. El relato aparece en el segundo
libro de La Eneida, en boca del propio Eneas cuando, por
peticién de Dido, éste relata los sucesos que rodearon la
caida de Troya. La frase de Laoconte, referida por Eneas,
llegarfa a transformarse en la Edad Media en un aforismo
mencionado en aquellas situaciones en las que alguien que
no es considerado un amigo hace ofertas de una amistad
que no sélo declara a voces sino que trata de confirmar con
presentes desproporcionados a la supuesta amistad: timeo
Ddnaos et dona ferentes (“temo alos griegos incluso cuando
traen regalos”). El aforismo pas6 del latin culto al refranero
de la mayoria de idiomas europeos con ligeras variantes
(como el Beware of Greeks bearing gifts de los anglosajones
-literalmente “cuidado con los griegos que traen regalos”- o
el Ein Danaergeschenk de los germanos -literalmente “un
regalo Ddnao”-). Por extrafio que parezca, el refranero cas-
tellano nunca adopté un proverbio siquiera parecido, por el
contrario recomienda aceptar todos los regalos, vengan de
donde vinieren, con su sentencia remolona de: “a caballo
regalado no le mires el diente”.

Ahora bien, desde nuestra perspectiva actual de los rega-
los como institucion social, resulta extrafio que Virgilio, a
lo largo de su Eneida, asociara las palabras regalo, donacion
o donantes en por lo menos seis ocasiones, incluyendo la
sentencia de Laoconte, al suceso del caballo. No parece
existir ninguna buena razén para considerar como un regalo
al caballo de madera: en nuestra época no llamamos regalo
a un objeto abandonado en un campo de batalla al final de
una guerra de diez afios y mucho menos si sabemos o cree-
mos saber que se trata de un ardid. La posibilidad de que
Virgilio utilizara la palabra regalo con un sentido irénico
queda descartada, porque en tal caso la frase que pone en
boca de Laoconte perderia toda su eficacia dramatica: “temo
a los griegos incluso cuando traen regalos”, pronunciando
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regalos con tono irénico, carece de sentido ¢ por qué habria
de temerlos en tal caso?.

Quiza la explicacidn de esa extrafieza resida en que da-
mos por sentado que, por la época en que Virgilio compuso
La Eneida, la institucién social de los regalos en Roma era
similar a nuestra institucién de los regalos o a la de los
griegos de la Edad de Bronce que pelearon en la Guerra de
Troya. Pero la realidad es que se trata de tres instituciones
diferentes en sus manifestaciones externas y en su funcién
social, aunque sin olvidar que todas hunden sus raices en la
institucion de los regalos de la Edad de Piedra.

Es por ello que es posible encontrar similitudes y diferen-
cias en las maneras culturales y en la funcién social de los
regalos entre épocas tan diferentes, al tiempo que es posible
entender por qué en determinada época y en cierta cultura
un caballo de madera abandonado en una playa es un regalo
y quienes lo encuentran tienen opiniones divididas sobre
si aceptar el regalo o destruirlo o sobre de qué deidades se
obtendrian favores o perjuicios dependiendo de la conducta
adoptada. Porque la frase de Laoconte, aunque creada en el
momento culminante del desarrollo y expansién de la cultura
romana, guarda relacion con la institucién de los regalos de
la época de la Guerra de Troya, la Edad de Bronce, y con
la de culturas anteriores, que se pueden retrotraer hasta la
Edad de Piedra, en las que los regalos, sin poder dejar de
ser recibidos, eran de alguna manera peligrosos.

En dichas culturas de la Edad de Piedra, estudiadas en la
Polinesia y la Melanesia hace apenas entre uno y dos siglos
(1), lainstitucidn de los regalos precedié incluso al trueque,
alo que llamarfamos un verdadero comercio de bienes. En el
sistema de produccién y en la cultura de la Edad de Piedra
un regalo obliga: quien recibe un regalo estd en la obligacién
de aceptarlo y, a su vez, esta en la obligacion de devolverlo
acrecentado, dice Marcel Mauss, quizd el estudioso mas
profundo de la institucion de los regalos desde el punto de
vista de la sociologia y la antropologia econémica (2). No
se trata de devolver el mismo objeto u otro igual (eso seria
un préstamo), se trata de conservar el mana (algo cercano
al honor o al prestigio) asociado al objeto devolviendo un
objeto mejor o un servicio que lo supere so pena de perder
ese mana. Pero quizés el rasgo mas interesante del don,
como denomina Mauss en su andlisis a la institucién de los
regalos, sea el hecho de su aparente caricter voluntario,
libre y gratuito cuando en realidad se trata de algo forzado e
interesado. El papel de un jefe y el prestigio de su clan, dice
Mauss, estan ligados a la puntualidad para devolver los dones
recibidos y a la largueza de dicha devolucién. Esa largueza
esta dirigida a transformar en obligado al donante que obligd
al primer receptor, a riesgo de desatar una guerra privada
o publica en caso de incumplimiento (en la Edad de Piedra
los regalos eran peligrosos), inmersos donante-receptor y
receptor-donante en lo que Mauss denomina Hecho Social
Total: una situacién social en la que se encuentran involu-
crados aspectos econdmicos, familiares, politicos, militares,
normativos, morales, juridicos y religiosos y en la que es
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imposible reducir (explicar) la coyuntura social con base en
una sola de dichas dimensiones.

Aceptando que las culturas y los modelos econdmicos se
desarrollan por fuerza de una manera y no de otra y siguen
patrones mas o menos definidos (3) habria que admitir que
en las épocas mds antiguas del desarrollo social la institucién
de los regalos ataba unas comunidades a otras, unos clanes
a otros, unas familias a otras y unos individuos a otros con
sus obligaciones y normas tdcitas. Pero no se crea que es
privilegio de épocas pretéritas, a pesar de nuestro desarrollo
econdmico, al igual que en las culturas menos desarrolla-
das, los regalos todavia nos siguen atando, creando lazos,
afianzando lazos, cumpliendo incluso una laudable funcién
en la cohesién social (las instituciones de la navidad, los
cumpleafios, incluso los distorsionados “dfas de...” de los
comerciantes, hacen parte de esa institucién mayor: el don)
en la medida en que indudablemente los regalos ayudan a
afianzar los lazos afectivos y de integracion.

Pero no hay que olvidar que, al igual que en las socie-
dades primitivas de la edad de bronce de los guerreros que
participaron en la Guerra de Troya hace unos tres milenios
o en las de la edad de piedra de la Polinesia y la Melanesia
de hace un par de siglos, también en nuestras sociedades,
supuestamente mas desarrolladas, los regalos también sirven
para perpetuar lazos nada amables e incluso mds duraderos
e indestructibles que los afectivos: los lazos, muchas veces
subliminales, del endeudamiento, los lazos de “le debo a...”
y tengo que corresponderle. De la misma manera que los
regalos sirven para afianzar lazos afectuosos, amorosos,
bienintencionados, con un tGnico beneficiario que es quien
recibe el regalo, también pueden afianzar de manera subli-
minal lazos de endeudamiento, “le debo a...”, en los que el
verdadero beneficiario del regalo es quien lo da. Son regalos
de la Edad de Piedra que, como los de los Dénaos, tienen
como tnico objetivo atarnos con los segundos lazos, los
lazos del temor subliminal, los lazos del “le debo a...”. Es
por ello que algunos regalos son un verdadero Caballo de
Troya, lo Ginico que persiguen es invadirnos, tomar nuestra
conciencia y hacernos esclavos del donante.

Las relaciones entre personas, las relaciones humanas,
pueden ser de maltiples tipos, tantos como se quiera (afec-
tivas, comerciales, laborales, familiares, y sigue aqui un
largo etcétera), pero existe un tipo de relacién del que, sin
embargo, se habla poco: las relaciones fiduciarias, las rela-
ciones basadas en la fe. Pero no me refiero a las relaciones
religiosas, basadas en una fe comiin con respecto a las dei-
dades a las que rendimos culto o con respecto al libro en el
que consideramos estd consignada la verdad revelada, me
refiero a la fe, a la credibilidad, entre unas personas y otras,
a la relacién humana basada en la confianza. Fiduciario se
deriva del latin fiduciarius, que a su vez se deriva de fiducia
(confianza, seguridad), y este a su vez de fidere (creer) y de
fides (fe, confianza, lealtad) (4), y aunque su uso ha sido
sesgado en castellano hacia el &mbito del derecho consuetu-
dinario y de las leyes comerciales, ha conservado en varias
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de sus acepciones el sentido que le daban los hablantes

latinos. El Diccionario de la Real Academia de la Lengua

trae cuatro acepciones para la voz Fiduciario:

1. adj. Que depende del crédito y confianza que merezca.
Circulacién fiduciaria.

2. adj. Der. Dicho de un negocio o de un contrato: Basado
principalmente en la confianza entre las partes.

3. m. y f. Der. Heredero o legatario a quien el testador
manda transmitir los bienes a otra u otras personas, o
darles determinada inversion.

4. m. y f. Der. Persona que actiia en interés de otra sin
hacerlo publico (5).

Me interesa aqui la segunda acepcién. La relacion
médico-paciente es una relacion fiduciaria, basada en la fe
mutua, en la confianza mutua, en el convencimiento de que
la otra persona actuard conmigo de la misma manera clara
y transparente (ajena a cualquier otro interés) que actdo
yo con ella. En una relacién fiduciaria la presencia de inte-
reses ajenos a la relaciéon misma hard muy dificil, cuando
no imposible, que la relacién se mantenga. No es posible
conservar la fe en el otro o que él mantenga su confianza
en mi si uno de los dos sabe que existen otros intereses, que
la relacién no se basa solamente en la lealtad al otro. La
mejor definicién de Conflicto de Interés es, sin duda, la de
Jerome Kassirer y Marcia Angell en New England Journal
of Medicine hace dos décadas: el conjunto de condiciones
en las cuales el juicio concerniente a un interés primario
tiende a ser influido de manera inapropiada por un interés
secundario (6). En una relacién fiduciaria no pueden existir
conflictos de interés o, si existen, estos deben ser declarados
de manera abierta y sincera con la esperanza de que dicha
declaracion de los conflictos de interés que estin presentes
permita que la confianza, base de la relacion fiduciaria, se
preserve (7).

Ahora bien, una relacién fiduciaria no tiene que ser simé-
trica, se basa en la confianza mutua, pero una de las partes
puede estar en condiciones de dar algo que la otra parte no
posee, un conocimiento, por ejemplo, o una técnica. En la
mayoria de las interacciones humanas en las que se inter-
cambian servicios o bienes, en una relacién comercial por
ejemplo, se presupone que ambas partes poseen la misma
informacién y el mismo poder de negociacion, pero en la
relaciéon médico-paciente esto no es cierto, el paciente no
tiene la misma informacidn ni la misma capacidad de nego-
ciacién que el médico y no se espera que, como quien vende
un carro nuevo, éste pondere sélo las virtudes o incluso
sobrevalore dentro de lo razonable el producto o el servicio
que ofrece, se espera y se exige que recomiende Ginicamente
el o los tratamientos que requiere el paciente con base en
las necesidades fisicas y psicoldgicas que se han detectado
a través de la relacion médico-paciente (8, 9). Puesto que
existe esa asimetria, la situacion del paciente frente al médico
es una situacion de alta vulnerabilidad y es por ello que se
espera que los médicos actien en el mejor interés de sus
pacientes (y se les exige que lo hagan) incluso en aquellas
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circunstancias en las que dichos intereses puedan entrar en
conflicto con otros intereses propios (10).

Como lo demostré Mauss, la relacion de los regalos
no es una relacién fiduciaria. Estd llena de célculo y de
intereses secundarios. Es posible que en la actualidad haya
ocasiones en las que la institucion de los regalos sea libre
y ajena a todo interés secundario, pero no es ese el caso de
los regalos en la relacién entre los médicos y la industria
farmacéutica.

La relacién médico-industria, como la de los regalos,
tampoco es una relacion fiduciaria. Puede ser una relacion
educativa, financiera, comercial, lo que se quiera, pero no
es una relacion fiduciaria; no es una de las premisas de la
relacion el que no deban existir intereses diferentes a los
implicitos en la relaciéon misma. Cuando la industria far-
macéutica se relaciona con un médico tiene otros intereses,
en primer lugar busca que su producto farmacéutico o su
dispositivo médico expandan su nicho de mercado para
que los accionistas ganen mas (algo por lo demds legitimo,
no hay nada ilegal alli). El asunto es que todo lo demds es
subsidiario de este interés central y esto puede interferir en
las relaciones médico-paciente cuando el médico ademas
tiene relaciones con la industria farmacéutica.

Las relaciones de los médicos con la industria farma-
céutica también pueden ser perfectamente legitimas: es
posible que un médico para una compaiifa farmacéutica
sea un consultor, un divulgador (speaker, lo llaman), un
escritor cientifico, un investigador, un empleado, o incluso
un accionista o hasta el duefio de la compafifa farmacéutica.
Se trata, quien lo duda, de relaciones comerciales necesarias
y buenas para ambas partes. El problema surge cuando la
relacion médico-industria se interpone entre el médico y el
paciente en la relacion fiduciaria médico-paciente (Es po-
sible mantener simultdineamente una relacion fiduciaria con
nuestros pacientes mientras al mismo tiempo se mantienen
relaciones de otra indole con la industria farmacéutica?
(Mantendrian los pacientes su fe en nosotros si se enteraran
que tenemos otros intereses diferentes a su cuidado cuando
les prescribimos un medicamento de cierta compaiia con
la que tenemos lazos comerciales?

Para garantizar la autonomia del paciente, para que po-
damos estar seguros de que éste elige libremente cuando da
su consentimiento informado para recibir un determinado
tratamiento, el paciente deberfa estar en capacidad de tomar
una decisién completamente informada, sobre todo con
respecto a la posibilidad de que yo, cuando digo que estoy
dispuesto a tratarlo, tengo otros intereses ademds de su
beneficio y que van en mi exclusivo beneficio. Es por ello
que la regla de oro es que el médico declare publicamente
sus intereses financieros cada vez que exista la posibilidad
de un conflicto de interés.

No existe ningtin problema en que un médico tenga una
relacién financiera con la industria farmacéutica, se trata
de una relacién legitima y seguramente deseable y buena
para ambas partes, pero es indispensable que si ese médico
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al mismo tiempo establece relaciones fiduciarias del tipo
de la relacion médico-paciente, declare piblicamente sus
nexos financieros. Mis alumnos en clase o mis oyentes
en una conferencia tienen derecho a saber que cuando yo
hablo de un determinado medicamento o de las bondades
de un cierto dispositivo (y seguramente estoy hablando de
medicamentos o de dispositivos posiblemente muy Ttiles
para nuestros pacientes), también estoy hablando de bienes
comerciales producidos por una compaiifa con la que yo
tengo lazos financieros. Si yo no declaro ese conflicto de
intereses, ellos no podran evaluar de manera objetiva la
informacién que les estoy transmitiendo.

Las dificultades puestas en marcha por los posibles
conflictos de interés mencionados se resuelven con trans-
parencia: el Unico remedio es declararlos.

Sin embargo, con frecuencia se olvida que, al igual que
las relaciones financieras, los regalos (como nos ensefié
Mauss) son otra forma de conflicto de interés, mas sutil si se
quiere, pero no por ello menos capaz de entorpecer, alterar o
incluso suplantar la objetividad profesional del médico (11).
La Industria Farmacéutica da regalos (desde lapiceros hasta
computadores pasando por toallas, llaveros, calculadoras,
linternas, herramientas), almuerzos, cenas, acomodacién ho-
telera, pasajes de avion, subsidios, inscripcién a congresos,
etc. La American Medical Associationy el American College
of Physicians se han interesado desde hace mucho tiempo en
el asunto de los regalos de las compafifas farmacéuticas a los
médicos (12). Su conclusién es que deberiamos limitarnos
a recibir regalos que mejoren la practica o el conocimiento
médico y que sean de escaso valor, aunque otros, como
Marcia Angell (13) o el movimiento No Free Lunch (14),
abogan por no recibir absolutamente nada. En Colombia se
ha tratado de legislar al respecto pero seguimos supeditados
al Decreto 677 de 1995 en los articulos relacionados con la
publicidad permitida a los medicamentos bajo prescripcion
médica. En 2008 se trat6 de remediar este desfase y el pro-
yecto de ley 065 de 2008, que inclufa un articulo en el que se
prohibia “a los laboratorios farmacéuticos y/o los visitadores
médicos otorgar, ofrecer o prometer la entrega de premios,
contraprestaciones pecuniarias o en especie por la formu-
lacién de medicamentos con o sin prescripcion facultativa,
productos naturales, productos fitosanitarios y suplementos
dietarios”, dio varias vueltas en la Cadmara de Representantes
hasta que finalmente fue aprobado para continuar su tramite
en el Congreso pero finalmente fue archivado “por transito
en la legislatura” (15). En el afio 2010 la propia industria
farmacéutica colombiana tom¢ cartas en el asunto e incluyé
en su Cédigo de Etica una serie de disposiciones sobre el
tipo y el valor permisible en los objetos de promocion al
cuerpo médico (Mauss los llamarfa dones). La politica de
AFIDRO es bastante razonable (16) y, de una manera u otra,
se ajusta a las consideraciones de que el tinico propdsito
éticamente admisible de entrar en una relacién de regalo con
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la industria farmacéutica, es cuando dicha relacién busca la
mejoria en los cuidados del paciente o el incremento en los
conocimientos del médico.

En los Estados Unidos de América se acaba de aprobar
una ley por parte del Congreso, denominada Physician
Payments Sunshine Act (algo asi como Ley Brillo del Sol
sobre pagos a los médicos) donde los regalos nunca podrian
valer mas de 10 délares y, en cualquier caso, no se podrian
acumular més de 100 délares al afio. De lo contrario (al igual
que con cualquier regalo de un precio mayor o cualquier
otro tipo de subsidio en viajes, inscripciones a congresos,
hotelerfa, incluso honorarios por divulgacién cientifica,
asesorfias, etc.) las compaiifas farmacéuticas deberan declarar
publicamente dichos regalos con los nombres de los médicos
o de las Universidades o de los Hospitales Universitarios o
de las Instituciones que los reciben.

Parece que nos acercamos al momento en que tendremos
que elegir entre los proverbios de “a caballo regalado no le
mires el diente” y “desconfio de los griegos incluso cuando
traen regalos”.
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Este estudio constituye una valiosa documentacion de las caracteristicas de un
grupo de pacientes evaluados en una unidad especializada de una institucién de alta
complejidad y de referencia, teniendo en cuenta que el 28% de los pacientes fueron

remitidos de diferentes municipios del area rural de Antioquia. Trabajo original

Caracteristicas epidemioloégicas, clinicas,
tratamiento y pronéstico de los pacientes con
diagnéstico de sindrome coronario agudo en

unidad especializada

Epidemiological and clinical characteristics,
treatment and prognosis of patients with acute
coronary syndrome in a specialized unit

JuaN CARLOS CHAVARRIAGA, JAVIER BELTRAN, JUAN MANUEL SENIOR,
ANDRES FERNANDEZ, ARTURO RoDRIGUEZ, JuAN MANUEL TORO *

MEeDELLIN (CoLomBIA)

Resumen

Introduccion: el sindrome coronario agudo es una de las principales causas de consulta en
los servicios de urgencias y cardiologia, con una alta tasa de mortalidad y con altos costos para la
sociedad. Existe muy poca informacién con respecto a poblacién Latinoaméricana y de Colombia
en los estudios multicentricos internacionales. Se convierte en un reto conocer a profundidad las
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, de laboratorio, escalas de riesgo usadas, hallazgos angio-
graficos, tratamiento instaurado y mortalidad en pacientes que han sido atendidos en un hospital de
cuarto nivel de la ciudad de Medellin.

Material y métodos: estudio epidemiolégico, observacional, descriptivo, longitudinal, retros-
pectivo tipo serie de casos. La poblacién de estudio corresponde a los pacientes mayores de 18 afios
de edad, que consultaron a la Unidad de Dolor Tordcico del Hospital Universitario San Vicente
Fundacién con diagndstico de sindrome coronario agudo en un periodo de tres meses. Los pacientes
continuaron su tratamiento segun las recomendaciones y guias tanto internacionales como locales
para dolor toracico. Luego de seis meses del sindrome coronario agudo, se realizé un contacto con
el paciente por varios medios, evaluaciones de consulta externa, historia clinica y llamada telef6ni-
ca. Se obtuvo informacién de su evolucién clinica, estado funcional y complicaciones incluyendo
reintervencion, hospitalizacién o muerte, de igual forma se evalué la adherencia al manejo médico.

Resultados: un total de 154 pacientes fueron analizados, 30% (n=47) por angina inestable, 37%
(n=56) por IAMST y 33% (n=51) por IAMNST. El promedio de edad fue de 62 + 13 afios, hombres
54% (n=83). Los factores de riesgo asociados fueron: Hipertension arterial 66% (n=101), Dislipidemia
23% (n=35), Diabetes Mellitus 18% (n=27), Obesidad 5,1% (n=8) y tabaquismo 52% (n=80). El
total de cateterismos realizados fue de 129; normales el 21.8% (n=28) y lesiones obstructivas signi-
ficativas en 78.2% (n=101). De los pacientes con IAMST (n=56), s6lo el 28% recibieron reperfusion
primaria. La mortalidad intrahospitalaria fue del 7% (n=11). Luego de seis meses de seguimiento
se presentaron seis muertes mas (12%). La adherencia a los tratamientos farmacoldgicos a los seis
meses estuvo entre 54 y 86%. De los pacientes que egresaron con orden de rehabilitacion cardiaca,
s6lo el 3% la habian realizado luego de 6 meses del egreso.

Conclusiones: los pacientes que ingresan a la unidad de dolor toracico del Hospital San Vicente
Fundacién con sindrome coronario agudo presentan unas caracteristicas epidemioldgicas de base
similares a las reportadas en la literatura médica. Sin embargo, la mortalidad es superior. Se docu-
menté un bajo ndmero de pacientes con IAMST que pudieron recibir tratamiento de reperfusion.
También se encontrd baja adherencia al manejo farmacoldgico y a la rehabilitacién cardiaca, esto
posiblemente en relacion a acceso limitado a los servicios de salud de alta complejidad de forma
oportuna. (Acta Med Colomb 2014; 39: 00-00).

Palabras clave: sindrome coronario agudo, estratificacion de riesgo, puntaje TIMI, puntaje GRACE
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Abstract

Introduction: acute coronary syndrome is one of the major causes of consultation in the emergency
and cardiology services, with a high mortality rate and high costs to society. There is very little infor-
mation regarding Colombian and Latin American population in international multicenter studies. It
becomes a challenge to know in depth the epidemiological, clinical and laboratory characteristics, the
risk scales used, angiographic findings, established treatment and mortality in patients who have been
treated at a fourth level hospital of Medellin.

Material and methods: epidemiological , observational, descriptive , longitudinal , retrospective
case series study. The study population corresponds to patients over 18 years of age, who consulted the
chest pain unit of the Hospital Universitario San Vicente Foundation with diagnosis of acute coronary
syndrome in a period of three months. Patients continued treatment according to the local and interna-
tional chest pain recommendations and guidelines. After six months of the acute coronary syndrome,
a patient contact was made by various means, including outpatient evaluations , medical records and
telephone call. Details about clinical outcome, functional status and complications including reoperation,
hospitalization or death was obtained, and the adherence to medical management was also assessed.

Results: a total of 154 patients were analyzed , 30% (n = 47) for unstable angina, 37 % (n = 56) for
STEMI and 33 % (n=51) for NSTEMI . The mean age was 62 + 13 years. 54 % were men (n = 83). The
associated risk factors were: hypertension 66 % (n=101) , dyslipidemia 23% (n =35 ), diabetes mellitus
18 % (n = 27), obesity 5.1% (n = 8) and 52 % smoking (n = 80). The total catheterizations performed
was 129; 21.8 % (n = 28) of these were normal and 78.2 % (n = 101) had significant obstructive lesions.
Only 28 % of the patients with STEMI (n = 56) received primary reperfusion. In-hospital mortality was
7% (n = 11). After six months of follow-up 6 more deaths (12 %) were presented. Adherence to drug
treatment at six months was between 54 and 86 % . Of the patients who were discharged with order of
cardiac rehabilitation, only 3% had done it after 6 months of discharge.

Conclusions: patients who are admitted to the chest pain unit at St. Vincent Hospital Foundation
with acute coronary syndrome present epidemiological characteristics similar to those reported in the
medical literature. However, mortality is higher. A low number of patients with STEMI who could
receive reperfusion therapy was documented. Poor adherence to pharmacological management and
cardiac rehabilitation was also found , possibly in relation with a limited access to health services of

high complexity in a timely manner.

Keywords: acute coronary syndrome, risk stratification, TIMI score, GRACE score.

Introduccién

El avance en el diagnostico y tratamiento de los eventos
coronarios agudos ha beneficiado a la poblacién, por el in-
cremento de la sobrevida y la mejoria en la calidad de vida
después de un episodio indice, debido a la utilizacién de
estrategias como la creacion de unidades de dolor toracico,
cuyo objetivo ha sido conocer la frecuencia de los factores
de riesgo cardiovascular en la poblacién local, agilizar la
atencion de los pacientes, incrementar la certeza diagndsti-
ca, establecer la adherencia a las gufas de manejo vigentes,
disminuir costos y mejorar el pronéstico (1-3).

Conocemos las estadisticas y publicaciones de paises
desarrollados, sin embargo los datos de Latinoamérica son
mucho mas dificiles de obtener a pesar de presentar en los
dltimos aflos, una mayor incidencia y prevalencia de enfer-
medad coronaria. Entre otros estudios, contamos con la in-
formacion suministrada por el registro CARMELA (4), que
es un andlisis sobre la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular realizado en siete ciudades latinoamericanas
(1553 colombianos de 11550 pacientes latinos), en los cuales
se documentd que los factores de riesgo mas comunes fueron
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tabaquismo (30%), obesidad (23%), sindrome metabdlico
(20%), hipertension arterial (18%), hipercolesterolemia
(14%), diabetes mellitus (7%) y placa carotidea en el 8%.
También se cuenta con el estudio INTERHEART (5), el
cual evalué la presencia de factores de riesgo en pacientes
hospitalizados por infarto agudo del miocardio y los com-
par6 con una poblacién “sana”. Se desarroll6 en 52 paises e
incluy6 a 1888 pacientes latinoamericanos y 1200 controles,
(cerca de 3000 personas, 11% del total mundial) de los cuales
800 fueron colombianos y sus resultados demostraron alta
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en todo el
mundo, incremento del riesgo de un evento coronario entre
2 a4 veces si fuma o si es diabético, hipertenso o dislipidé-
mico; si se combinan factores el riesgo aumenta, hasta 13
veces si fuma y es diabético o hipertenso; si ademds tiene
niveles lipidicos inadecuados, el riesgo aumenta 42 veces.
El analisis univariado del riesgo demuestra que los niveles
inadecuados de lipidos son responsables de casi 50% de los
infartos agudo de miocardio (IAM) en el mundo; el tabaco da
cuenta de un tercio y los factores psicosociales, como estrés
y depresion, de casi un tercio mas; la obesidad representa el
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20%. El consumo de alcohol, el ejercicio y el consumo diario
de frutas y vegetales son factores protectores y la ausencia
de ellos constituye un factor de riesgo

Por ultimo el registro internacional mas importante
hasta el momento es el GRACE (6-8) que cuenta con mas
de 102000 pacientes, de los cuales un porcentaje no des-
preciable son latinoamericanos. En este se ha reportado la
incidencia de factores de riesgo cardiovascular asi: Diabetes
mellitus 23%, hipertension arterial 58%, infarto de miocar-
dio previo 32%, dislipidemia 45% y tabaquismo 58%. La
mortalidad establecida en el registro GRACE (6) es del 7%
para el IAMST, 4% para el IAMNST y del 3% para la Al

Segiin la organizaciéon Mundial de la salud (OMS) cada
dos segundos se produce una muerte por enfermedad cardio-
vascular en el mundo (9), cada cinco segundos un infarto de
miocardio y cada seis segundos un evento cerebrovascular,
esto sitda la cardiopatia isquémica como responsable del
treinta por ciento de muertes en todo el mundo constituyendo
la principal causa de fallecimiento (10). Estados Unidos
reporta casi 700000 personas fallecidas anualmente por
enfermedades cardiovasculares (11). En Espaiia en el afio
2000 se reportaron 125723 muertes, lo que supone el 35%
de todas las defunciones, con una tasa bruta de mortalidad
de 315 por 100.000 habitantes (12).

En Colombia existe informacién basada en estudios que
tienen en cuenta los certificados de defuncién y muestran
que entre el afio 1970 y 2000 no ha disminuido significativa-
mente la mortalidad, en 1970 era de 94 muertes por 100000
habitantes y para el 2000 de 93 por 100000 habitantes (13).
Esta informacion de la poblacién general del pafs, revela
la gravedad de la enfermedad coronaria y la sitda como
la principal causa de muerte en el pais, mayor atin que los
homicidios que ocupan el segundo lugar. Sin embargo,
no se cuenta con informacién acerca de la mortalidad del
sindrome coronario agudo. De acuerdo con las estadisticas
publicadas por el ministerio de la proteccion social en el
informe sobre la situacién de salud en Colombia, indicadores
de salud 2007, la enfermedad isquémica del corazoén es la
primera causa de muerte tanto en hombres como en mujeres
mayores de 45 afios de edad o mds, e incluso supera las
muertes violentas o el cancer, combinados (14). Por ende
conocer el comportamiento de esta enfermedad en nuestra
poblacién se convierte en pilar fundamental para establecer
politicas de salud que permitan mejorar el resultado en el
tratamiento en la poblacién afectada y disminuir las secuelas
a largo plazo (15).

Material y metodos

Estudio epidemioldgico, observacional, descriptivo, lon-
gitudinal, retrospectivo tipo serie de casos. La poblacién de
estudio corresponde a los pacientes mayores de 18 afios de
edad, que consultan a la Unidad de Dolor Toracico del Hos-
pital Universitario San Vicente Fundacién con diagndstico
de sindrome coronario agudo en un periodo de tres meses,
en forma consecutiva.
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Se establecid el diagndstico de sindrome coronario agudo
de acuerdo a los cambios eléctricos y la presencia de marca-
dores de necrosis. Se clasificaron como sindrome coronario
agudo con elevacién del segmento ST o infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST (IAMST) y
sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST
(SCANST), dentro del cual se incluyeron al infarto agudo
de miocardio sin elevacién del ST IAMNST) y a la angina
inestable (AI) (16-18).

Se utilizaron escalas para predecir el prondstico de los
pacientes con IAMNST o Al como la escala de riesgo TIMI
(19, 20) y GRACE (6). La escala TIMI tiene 7 variables, se
suma un punto por cada una que se encuentre presente, dando
un maximo de 7 (Tabla 1) (http://www.timi.org/). Basados
en este resultado los pacientes se clasifican en tres grupos:
puntaje de 0 a 2, riesgo bajo (desenlace entre 4.7-8.3%) de
morir o presentar complicaciones como infarto de miocardio
o necesidad de revascularizacion a 14 dias; riesgo intermedio
(desenlace adverso entre 13.2 a 19.9%) con puntajes de 3 y
4 y riesgo alto (desenlace adverso entre 26.2 a 40.9%) con
puntajes entre 5y 7.

La escala de riesgo GRACE predice el riesgo de muerte
o infarto agudo de miocardio intrahospitalario y a seis me-
ses, se realiza al ingreso teniendo en cuenta las siguientes
variables: edad, frecuencia cardiaca, presencia de falla
cardiaca, paro cardiaco al ingreso, presion arterial sistoli-
ca, alteracion del segmento ST, elevacion de las enzimas
cardiacas y creatinina.

(http://www.outcomes-umassmed.org/grace/acs_risk/
acs_risk_content.html).

También se utiliza la escala GRACE al egreso para pre-
decir mortalidad y reinfarto a 6 meses.

Estas escalas incluyen la determinacién de marcadores
séricos de necrosis miocardica como la troponina I (21-24).
Otros marcadores séricos fueron incluidos como la proteina
Creactiva (PCR) (25-28) y el Péptido Natriurético cerebral
(BNP) (29-32).

Los pacientes con SCANST con elevacién de las tro-
poninas y/o riesgo alto o intermedio en la escala de TIMI
o GRACE deberian ser llevados a una estrategia invasiva
temprana, en otras palabras realizar estudio angiografico
en las siguientes 24-72 horas (33), al igual que todos los
pacientes con IAMST para reperfusién primaria (primeras
doce horas) o para estratificacién si llegaron fuera de ven-

Tabla 1. Escala de Riesgo TIMI

Edad igual o mayor a 65 afios

Tres o més factores de riesgo tradicionales

Uso de dcido acetil salicilico en los siete dias previos

Antecedente de estenosis coronaria de 50% o mayor

Desviacién del segmento ST en el electrocardiograma inicial

Dos o mds episodios de angina en las veinticuatro horas previas al ingreso

Elevacién sérica de marcadores.
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tana. Aquellos pacientes con riesgo bajo serian candidatos
a una estratificacién no invasiva.

Todos los pacientes deben iniciar un programa de rehabi-
litacion cardiaca que tiene como eje principal la educacion,
cambios de habitos asi como metas claras, tangibles en
cuanto a colesterol, presion arterial, peso y actividad fisica
(34). Las enfermedades asociadas deben ser controladas lo
antes posible, en especial la hipertension arterial, la diabe-
tes mellitus, la hipercolesterolemia y alteraciones tiroideas
entre otras. El tabaquismo debe ser intervenido desde un
principio y se puede convertir en el objetivo principal del
manejo postinfarto (35).

Se revisaron los registros de la historia clinica de cada
paciente donde se constataron los datos demograficos,
sintomas de presentacion, hallazgos electrocardiograficos,
antecedentes médicos, laboratorios, evaluacién, manejo y
complicaciones del tratamiento médico e intervencionista.
Luego de seis meses del sindrome coronario agudo, se
realiz6 un contacto con el paciente por varios medios, eva-
luaciones por consulta externa, revision de historia clinica o
en su defecto por llamada telefénica. Se obtuvo informacién
de su evolucién clinica, estado funcional y complicaciones
incluyendo reintervencion, hospitalizacién o muerte, de
igual forma se evalué la adherencia al manejo médico.

Se excluyeron todos los pacientes con otros diagndsticos,
casos que no correspondian al periodo en estudio y que
ademads no contaran con un expediente clinico en el archivo
del servicio de estadistica del Hospital.

Andlisis estadistico

Se digit6 y depur6 en Excel version 2003, se procesé la
informacion en el paquete estadistico para ciencias sociales
para Windows SPSS version 15 y Epi Dat 3.1. Se descri-
bieron las variables cualitativas mediante distribuciones
de frecuencias y porcentuales, variables cuantitativas con
medidas de tendencia central como el promedio y mediana y
medidas de dispersién como la desviacién estandar y rango
intercuartilico.

Resultados

Se registraron 154 pacientes que ingresaron a la unidad
de dolor tordcico del Hospital Universitario San Vicente de
Paiil con dolor torédcico e impresion diagnostica de sindrome
coronario agudo. De estos, 83 (53.9%) fueron hombres y
71 (46.1%) mujeres. El 71% de los pacientes procedian del
drea metropolitana de la ciudad de Medellin y el 28% fueron
remitidos del area rural de diferentes municipios de Antio-
quia. La edad promedio fue de 62 afios (entre 23 y 93 afios).

Los factores de riesgo encontrados en esta poblacién
fueron: hipertension arterial en 102 (66%), diabetes me-
llitus en 27 (17%), dislipidemia en 36 (23%), tabaquismo
en 80 (52%) y obesidad en 8 (5%) de los pacientes. Cinco
(3%) pacientes habian sido sometidos a cirugia de revas-
cularizacién quirtrgica con puentes, 28 (18%) pacientes
presentaba antecedente personal de enfermedad coronaria e
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intervencionismo previo con stenty 11 (7%) tenian historia
familiar de enfermedad coronaria; 48 (32%) pacientes habian
presentado angina previamente, falla cardiaca 7 (5%), infarto
previo 18 (12%), enfermedad cerebrovascular o isquemia
cerebral transitoria 5 (3%), EPOC 10 (6%) y falla renal
crénica 14 (9%) (Tabla 2).

Los episodios fueron clasificados como sindrome coro-
nario agudo sin elevacion del segmento ST el 63.6%: Al en
el 30.5% de los pacientes e infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST en 33.1%; IAMST en el 36.4%
de los casos. Los sintomas fueron de caracteristicas tipicas
en el 55% de los pacientes. El electrocardiograma mostré
cambios en la pared anterior en 31% de los casos, inferior
en el 21.4%, lateral en el 6%, posterior en el 1.9% y en el
38.3% se presentaron en 2 o mas (Tabla 3).

Tabla 2. Caracteristicas basales de los pacientes con SCA que ingresaron a la Unidad de
Dolor Tordcico.

Caracteristica n=154
Edad, afios

Media (DE) 62 (13)
Sexo

Hombres 83 (53.9%)

Mujeres 71 (46.1%)

Historia médica previa

Hipertension arterial 101 (65.6%)

Diabetes mellitus 27 (17.5%)
Dislipidemia 35 (22.7%)
Fumadores activos 80 (51.9%)
Obesidad 8(5.1%)
Antecedente familiar de EC 11 (7.1%)
Angina previa 48 (31.1%)
Infarto de miocardio previo 19 (12.3%)
Cirugia de puentes coronarios 5(3.2%)
Intervencion percutdnea previa 27 (17.5%
Falla cardiaca 7 (4.5%)
Insuficiencia renal 14 (9.1%)
Enfermedad cerebrovascular 5(3.2%)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 10 (6.5%)

Tabla 3. Caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes con SCA que ingresaron
a la Unidad de Dolor Tordcico.

Clasificacién del evento coronario
Angina inestable 47 (30.5%)
Infarto agudo de miocardio con elevacién ST 56 (36.4%)
Infarto agudo de miocardio sin elevacién ST 51(33,1%)

Laboratorios (DE)
Troponina (ng/ml) 4.32.1)
Glicemia (mg/dl) 122 (64)
Colesterol total (mg/dl) 193 (51)
Colesterol HDL (mg/dl) 41 (13)
Colesterol LDL (mg/dl) 121 (38)
Triglicéridos (mg/dl) 174 (93)
Péptido natriurético cerebral (pg/ml) 592 (84)
Proteina C reactiva (mg/L) 2,7(0,38)
Creatinina (mg/dL) 1,07 (0.31)
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Las escalas de evaluacion de riesgo TIMI y GRACE en
los pacientes con angina inestable y con infarto agudo de
miocardio sin elevacién del ST (n=98) mostraron el siguiente
perfil de riesgo: TIMI riesgo bajo 30 pacientes (31%), TIMI
riesgo intermedio 38 pacientes (38.8%), TIMI riesgo alto
30 (30.6%) (Tabla 4).

La estratificacién de riesgo segin escala GRACE en
el grupo de pacientes con IAMNST y Al se observa en la
Tabla 5.

De 68 pacientes con SCANST clasificados como riesgo
TIMI bajo e intermedio, la estratificacion inicial se realizé
por pruebas no invasivas en 30 (44%), de la siguiente mane-
ra: con ecocardiografia de estrés a 19 (28%), con prueba de
esfuerzo convencional a 7 (10%), con perfusiéon miocédrdica
por medicina nuclear a 4 (6%); la estrategia invasiva se
utilizé en 13 (19%) pacientes y a 25 (37%) no se les realizé
ninguna prueba.

De los 154 pacientes a 129 (83%) se llevaron a corona-
riografia, mientras que a 25 (17%) no se les realiz6 ninguna
estratificacion adicional luego de su ingreso. En los pacien-
tes con IAMST (n=56) se realizé reperfusion primaria a 18
(32.1%) pacientes, de los cuales a 16 (28.4%) pacientes fue
con angioplastia primaria e implantacién de stenty a2 (3.7%)
con trombolisis; uno con activador tisular del plasminégeno
y el otro con estreptoquinasa. De los 16 pacientes con IAM-
ST que recibieron tratamiento con angioplastia primaria e
implantacién de stent, se administr tirofiban a 9 (56%) y se
les practicé trombectomia con catéter a 7 (44%). El tiempo
desde el inicio de los sintomas hasta el procedimiento de

Tabla 4. Caracteristicas del evento indice.

Caracteristicas del evento coronario actual

Angina tipica 85 (55.2%)

Tiempo de evolucién del dolor hasta consultar 105

Fraccién de expulsion (DE) 52.2% (16.4%)

Puntaje TIMI SCA no ST

Riesgo bajo (1-2) 30 (30.6%)
Riesgo intermedio (3-4) 38 (38,8%)
Riesgo alto (5-7) 30 (30.6%)
Clasificacion Killip
Killip I 138 (89.7%)
Killip IT 10 (6.5%)
Killip III 3(1.9%)
Killip IV 3(1.9%)

Tabla 5. Estratificacion de riesgo con escala GRACE en pacientes con IAMNST y Al.

GRACE Riesgo Frecuencia
<108 Riesgo bajo 63 (64.3%)
109-140 Riesgo Intermedio 26 (26.5%)
140 Riesgo alto 9(9,2%)
Total 98
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angioplastia primaria e implantacién de stent fue en promedio
5.9 horas. En el resto de pacientes con IAMST no se realizé
terapia de reperfusion primaria por ingresar a la institucion
fuera de ventana terapéutica (mds de 12 horas).

En la fase hospitalaria se utiliz6 clopidogrel en el 93% de
los pacientes, betabloqueadores en el 75.9%, ASA en 92%,
IECA en el 68%, morfina al 11% y nitroglicerina a 14%.
A 17 (11%) pacientes se les administré Tirofiban (Inhibi-
dor de Glicoproteina IIb/IIla), enoxaparina a 131 (85%),
fondaparinux a 3 (2%) y heparina no fraccionada al 9 (6%).

Las complicaciones del SCA encontradas fueron: 20 pa-
cientes con falla cardiaca de los cuales 11 requirieron manejo
en UCI por choque cardiogénico, 2 presentaron fibrilacién
ventricular y 1 taquicardia ventricular.

Se realiz6 angiografia coronaria a 129 pacientes, docu-
mentando coronarias epicardicas sin lesiones obstructivas
significativas en 28 pacientes (21.8%), en 101 (78.2%) se
encontraron diferentes grados de lesion asi: enfermedad de
un vaso en 33 pacientes (32.8% de los enfermos), dos vasos
en 24 (23.7%), tres en 39 pacientes (38.6%) y compromiso
del tronco principal izquierdo en 5 pacientes (4.9%). Como
complicaciones del cateterismo se documentaron en 3
pacientes hematomas inguinales y en 10 sangrado menor,
ademds hubo un evento isquémico cerebral y otro hemorra-
gico y 7 casos de falla renal aguda.

De los 101 pacientes en los que se encontrd enferme-
dad coronaria, se les realiz angioplastia con stent a 74
(73.3%), de los cuales a 55 (74.3%) se les implant6 stent
convencional, a 19 (25.7%) stent liberador de medicamen-
to, 13 (12.8%) fueron intervenidos con cirugia de puentes
coronarios y 14 (13.9%) pacientes no revascularizables por
ningin método.

De los 154 pacientes estudiados murieron en la fase
hospitalaria 11 (7%). De los 143 pacientes dados de alta
salieron formulados con: ASA 119 (83%), IECA 108 (75%),
betabloqueador 108 (75%), estatinas 112 (78%) y clopido-
grel a 87 (60%) pacientes.

Evaluacion 6 meses después del alta

A los 6 meses del alta se evaluaron los registros de 124
pacientes, de los cuales 11 fallecieron durante la hospi-
talizacion inicial, por lo tanto el andlisis del seguimiento
se hizo sobre 113 pacientes. Esto constituye una pérdida
de seguimiento del 19.4%. Luego de seis meses de segui-
miento, 89 pacientes recibian tratamiento con estatinas, 89
con betabloqueadores y 83 con IECA. La clase funcional
ambulatoria fue I de la NYHA en 56%, II en 33%, III en
4% y IV en el 1%. Solo el 3% de los pacientes ingresaron
a un programa de rehabilitacién cardiaca. El 7% tuvo
reingresos y 6 pacientes (5%) murieron en esos 6 meses
de seguimiento, lo que da una mortalidad global a 6 meses
de 17 pacientes (12%). De los 74 pacientes a los que se les
implant6 un stent, 4 pacientes (6%), presentaron sintomas
anginosos y se documento reestenosis. No se documentaron
trombosis del stent.
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Discusién

Este estudio constituye una valiosa documentacion de las
caracteristicas de un grupo de pacientes evaluados en una
unidad especializada de una institucion de alta complejidad
y de referencia, teniendo en cuenta que el 28% de los pa-
cientes fueron remitidos de diferentes municipios del drea
rural de Antioquia. La informacién obtenida puede ser una
de las primeras en nuestro medio, aunque investigadores
del registro GRACE recolectaron datos de algunos centros
en nuestro pais y en la ciudad, estos no son ampliamente
conocidos y solo fueron publicados en formato de resumen.

Algunas caracteristicas encontradas en nuestra poblacién
son similares a las reportadas en la literatura; al compararlas
con las del registro GRACE se evidencia poblacion etaria
similar 65 + 13 GRACE vs 62 +13 serie actual, sin embargo
es importante resaltar que la distribucidn depende de la pre-
valencia de los factores de riesgo coronario y de variables
genéticas, encontrando diferencias importantes de acuerdo
a la poblacion estudiada (36, 37).

Es importante enfatizar que se encontraron diferencias
relevantes en la presencia de algunos factores de riesgo
coronario, siendo los més frecuentes hipertensioén arterial
(65.6%) y el tabaquismo (51.9%), con menor participacion
de la dislipidemia (22.7%), a diferencia del registro GRACE
y del registro Europeo, en los cuales el tabaquismo tiene
un peso menor y la dislipidemia se convierte en marcador
importante. Sin embargo un aspecto relevante es la relacion
del evento coronario agudo con los factores de riesgo tradi-
cionales, corroborando los resultados del subanalisis para
Latinoamérica del estudio INTERHEART, lo que podria
reafirmar las politicas de salud en el control de estos (38).

Llama la atencién que, a pesar de ser una institucién de
alta complejidad, el porcentaje de pacientes con antecedente
de revascularizacién miocdrdica, quirtirgica o percutinea,
es relativamente bajo (21%) en comparacién al GRACE
(28%), similar al registro europeo (21.5%) pero mayor que
en la poblacién arabe de acuerdo al registro Gulf RACE
(39). En contraposicién encontramos un nimero alto de
pacientes con antecedentes de falla cardiaca, insuficiencia
renal crénica, enfermedad cerebrovascular y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, que puede ser explicado por
el tipo de pacientes atendidos en un centro de referencia para
enfermedades renales y cardiovasculares.

El patrén de presentacion de los SCA ha cambiado en los
ultimos aflos, observandose preponderancia de los SCANST
sobre el IMEST, posiblemente por el avance en el tratamien-
to de la enfermedad coronaria y el efecto de la terapia de
revascularizacion percutdnea o quirdrgica. En nuestra pobla-
cién encontramos que los SCANST representan el 63.6% de
los casos, Al en el 30.5% de los pacientes e infarto agudo de
miocardio sin elevacion del segmento ST en 33.1%; similar
alo reportado por los investigadores del National Registry of
Myocardial Infarction en Estados Unidos y en otros estudios
en los cuales se distribuyen de forma homogénea en tercios
cada una de las tres clasificaciones (40).
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El perfil de riesgo de la poblacion de estudio varia signifi-
cativamente de acuerdo al puntaje o escala utilizado, encon-
trando un alto porcentaje de pacientes de alto riesgo (30.6%)
de acuerdo al TIMI y mucho menor (9,2%) con el GRACE.
Podria ser explicado por sesgos introducidos en la recoleccion
de los datos, dado el aspecto retrospectivo del estudio, sin
embargo se utilizaron registros bastantes confiables de la base
de datos de la Unidad de Dolor Toracico, o relacionados con
la falta de validacién de las dos escalas en nuestra poblacién
(41). Comparado con lo reportado por otros estudios, en pai-
ses latinoamericanos como Argentina, la distribucién difiere
por la inclusién de un porcentaje importante de pacientes de
bajo riesgo (30.6%) en nuestra poblacion (42), posiblemente
por la clasificacion inadecuada de los episodios, teniendo
en cuenta el perfil de las caracteristicas de la poblacion, el
tratamiento intervencionista y la mortalidad.

De los resultados que més cuestionamientos genera es
la baja proporcién de pacientes con IAMST que recibieron
reperfusion primaria, dada la remision fuera de ventana. Solo
se reperfundieron el 32.1% de los pacientes en las primeras
doce horas, al resto se les realiz6 angiografia coronaria
como estratificacion invasiva posinfarto, muy por debajo de
lo reportado en las diferentes series, incluyendo paises con
economias poco solidas (43). Hecho que explica parcialmen-
te que el 44% de los pacientes a los seis meses estuviera en
clase funcional NYHA = II. Esta claramente demostrado
que la reperfusion primaria con angioplastia e implantacion
de stent supera en resultados a la terapia fibrinolitica (44),
sin embargo también es evidente que su efecto depende
del tiempo en que se restaure el flujo sanguineo en el vaso
culpable, por lo que esta ultima estrategia se convierte en un
pilar fundamental del tratamiento en pacientes con IAMST
que no puedan ser remitidos en forma oportuna (45). Es
recomendable adelantar estudios adicionales que permitan
establecer las causas de estos retrasos y generar politicas de
salud tendientes a reducir el tiempo de presentacion de los
infartos y poder ofrecer terapias de reperfusion oportunas
que lleven a los pacientes a mejorar la calidad de vida y a
disminuir la mortalidad observada en este estudio.

La mortalidad hospitalaria fue alta. Al tomar todos los
pacientes se encontré que a los 6 meses la mortalidad fue
del 12%, comparado con 4.7% encontrado en el registro
GRACE durante el mismo lapso, incluso podria ser mayor
dado que la tasa de pérdidas del seguimiento alcanzé el 19%.
Se podrian esbozar algunas explicaciones como la tasa de
pacientes que no fueron reperfundidos en la fase inicial,
el desarrollo de falla cardiaca y choque cardiogénico con
requerimiento de manejo en cuidados intensivos y la pobre
adherencia a las diferentes terapias farmacoldgicas y no
farmacolégicas (54% con clopidogrel) a 6 meses. En los
pacientes con IAMST, también se encontrd una mortalidad
muy alta (14.2%) a los 6 meses comparado con lo reportado
en la literatura (5%). En este caso es muy probable que la
falta de revascularizacion en el 68% de los pacientes haya
contribuido a incrementar la mortalidad.
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Llama la atencidn la baja adherencia ambulatoria a los
medicamentos y en especial al uso de clopiodogrel, 54%
de los pacientes intervenidos durante un SCA recibian
antiagregacion dual a los 6 meses, y el escaso nimero de
pacientes que tuvo acceso a un programa de rehabilitacién
cardiaca, lo que altera el reintegro del paciente a su vida
familiar, social y laboral.

También preocupa que no haya sido posible contactar a
30 pacientes a los seis meses. Esto representa una pérdida de
seguimiento de 19%. A pesar de una bisqueda exhaustiva en
los archivos y en los teléfonos suministrados no fue posible
contactarlos. Esto puede indicar un mal registro de los datos
de los pacientes o que por tratarse de una poblacién muy
pobre y vulnerable, se encuentre un nimero importante de
pacientes en situacion de indigencia, pacientes desplazados,
que luego no pueden contactarse. No se realiz6 andlisis de
sensibilidad de estos casos y solo se describe la mortalidad
de la poblacién que se pudo hacer seguimiento. Es posible
que un numero significativo de pacientes que no pudieron
seguirse, hayan fallecido, esto agravarfa atin mas la situacién
y el prondstico de esta poblacion con sindrome coronario
agudo.

Limitaciones del estudio

Esta poblacion tiene un importante sesgo de seleccion al
tratarse de pacientes evaluados en un hospital de alta comple-
jidad, centro de remision de diferentes partes de la ciudad y
de laregién, algunas de ellas muy distantes. Ademds recibe,
en su gran mayoria, a personas de bajos recursos, con nivel
de escolaridad minima. Sin embargo, dicha seleccién nos
permite comparar los resultados de esta poblacién con la
publicada en paises industrializados.

La recoleccion de 154 pacientes en un lapso de tres me-
ses, se constituye en una muestra pequefia en relacién con
la magnitud del problema, lo cual impide validar de forma
categérica los puntajes de riesgo pronéstico TIMI y GRACE
y establecer prevalencias o incidencias.

El tipo de disefio del estudio, descriptivo y retrospec-
tivo, lleva a dificultades en la recoleccién de los datos y
seguimiento de los pacientes. A pesar de esta limitante y
después de una exhaustiva bisqueda, fue posible recuperar
informacion en 113 pacientes a los 6 meses. La situacién
social y cultural contribuye a ésta disminucién del nimero
de personas.

Conclusiones

Los pacientes que ingresan a la unidad de dolor toracico
del Hospital Universitario San Vicente de Paul con sindrome
coronario agudo presentan unas caracteristicas epidemiol6-
gicas, factores de riesgo cardiovascular y antecedentes de
base particulares, en algunos casos similares a las reportadas
en la literatura médica.

Existen evidentes diferencias en la estratificacion de
riesgo por las dos escalas utilizadas, lo que hace imperativo
realizar un estudio al respecto.

Acta Mep CoLoms VoL. 39N°1 ~ 2014

Acta Med Colomb 2025; 50 » Suplemento Especial 50 Afios 1976-2025

El tratamiento médico de los pacientes con infarto agudo
del miocardio sin elevacién del segmento ST y con angina
inestable esta de acuerdo con lo recomendado por las guias
nacionales e internacionales. En el caso del infarto con
elevacion del segmento encontramos muy poco pacientes
se les ofrece terapia de reperfusion primaria por tiempos
de llegada al Hospital muy superiores a 12 horas, lo que se
asoci6 a una mortalidad muy elevada.

Se encontré baja adherencia al manejo farmacolégico
y a la rehabilitacion cardiaca después del alta hospitalaria.
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En el presente estudio se evaluaron pacientes con FC descompensada
admitidos a un hospital de cuarto nivel de atencién en Colombia.

La descripcion de esta poblacion es semejante a la de registros
internacionales predominé el sexo femenino, el promedio de edad fue de
72.4 afios, hubo alta prevalencia de enfermedades como HTA, EPOC y
casi la mitad de los pacientes tuvieron antecedentes de hospitalizacién
previa por descompensacion de FC. Entre las diferencias mas importantes
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COLOMBIANA Sro

hospitalaria

podemos destacar el alto porcentaje de pacientes con anemia y fraccion
de eyecciodn preservada. En nuestro estudio se observé una mortalidad

Desde el 2014 se observaba la importancia de falla cardiaca en las
Mujeres con comorbilidades y FEVI preservada, pero solo en estos
ultimos afos se esta difundiendo este concepto en la comunidad médica y
en especial en los capitulos de Mujer de las Sociedades cientificas.

Factores asociados a mortalidad en pacientes
con falla cardiaca descompensada*

Factors associated with mortality in patients with

decompensated heart failure

WALTER GaABRIEL CHAVES, JUAN JOsE DiazTAGLE, JOHN JAIME SPROCKEL,
Jost IeNAcio HERNANDEZ, JAVIER MAURICIO BENAVIDEZ,

DiaNA CRISTINA HENAO, MARiIA GIMENA MEJIA, VIVIANA VARGAS,

NuBiA EspPERANZA CARRERO, CARMELO RAFAEL FUENTES,

Macba JANETH ALBA, RicARDO ANDRES CARVAJAL, FABIO ANDRES CONTENTO

* BocoTA, D.C. (CoLowmsia)

Resumen

Introduccién: la falla cardiaca (FC) es una de las principales causas de morbimortalidad a nivel
mundial, la cual ha experimentado aumento gradual de su incidencia sin variacién importante en su
desenlace en las dos tdltimas décadas. En Colombia muy pocos estudios evaldan factores asociados
a mortalidad por falla cardiaca.

Meétodos: estudio de cohorte prospectivo en el que se incluyeron pacientes con diagndstico de
falla cardiaca descompensada al momento del ingreso a urgencias, entre febrero de 2010 y marzo
de 2013. Se calcul6 el tamafio de muestra y se realizé un andlisis multivariado para la evaluacién
de los factores de riesgo asociados a mortalidad intrahospitalaria y a 30 dfas.

Resultados: se incluyeron 462 pacientes. La mortalidad hospitalaria fue de 8.9% y a 30 dias de
13.8%, en el modelo multivariado para el desenlace mortalidad intrahospitalaria se observé que la
unica variable con significancia estadistica fue el BUN =43 mg/dL (OR, 3.45 [IC 95% 1.54-7.74],
p=0.003). Para la mortalidad a 30 dfas, la estancia hospitalaria >5 dfas (OR, 2.23 [IC 95% 1.20-
4.12],p=0.011), el BUN 243 mg/dL (OR, 2.55 [IC 95% 1.31-4.94], p= 0.005) y el NT-proBNP >
4630 pg/dL (OR, 2.47 [IC 95% 1.30-4.70], p= 0.006).

Conclusiones: la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con falla cardiaca descompensada en
la poblacién evaluada fue alta. En los andlisis multivariados, se encontrd que el BUN = 43 mg/dL fue
el unico factor de riesgo independiente asociado a mortalidad intrahospitalaria; mientras que la
mortalidad a 30 dias se relacioné ademds con el NT-proBNP y la estancia hospitalaria superior a
cinco dias. (Acta Med Colomb 2014; 39: 314-320)

Palabras clave: falla cardiaca, mortalidad, factores de riesgo, NT-ProBNP

Abstract

Introduction: heart failure is one of the main causes of morbidity and mortality worldwide;
it has experienced a gradual increase in incidence with no significant variation in outcome in the
last two decades. In Colombia there are no studies to evaluate risk factors for mortality, which is
the subject of this study.

Methods: prospective cohort study in which patients with diagnosis of decompensated heart
failure on admission to the emergency department between February 2010 and March 2013 were
included. The sample size was calculated and a multivariate analysis was performed to evaluate the
risk factors associated with in-hospital and 30-day mortality.

Results: 462 patients were included. Hospital mortality was 8.9% and 30-day mortality 13.8%;
in the multivariate model for hospital mortality outcome was observed that the only variable with
statistic significance was BUN > 43 mg/dL (OR, 3.45 [95% CI 1.54- 7.74], p = 0.003). For 30-
day mortality, hospital stay > 5 days (OR, 2.23 [95% CI 1.20-4.12], p = 0.011), BUN 243 mg/
dL (OR,2.55[95% CI 1.31-4.94] , p = 0.005) and NT-proBNP = 4630 pg/dL (OR, 2.47 [95% CI
1.30-4.70], p = 0.006).
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TRABAJOS ORIGINALES ¢ Mortalidad en falla cardiaca

Conclusions: in-hospital mortality in patients with decompensated heart failure in the study
population was high. In multivariate analysis, it was found that BUN =43 mg/dL was the only inde-
pendent risk factor associated with hospital mortality, while the 30-day mortality was also associated
with NT-proBNP and hospital stay greater than five days. (Acta Med Colomb 2014; 39: 314-320)

Keywords: heart failure, mortality, risk factors, NT-proBNP

Introduccion

La falla cardiaca (FC) representa una de las mayores
causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial (1). En
paises desarrollados, esta entidad afecta entre 1 y 2% del
total de la poblacién adulta, con una prevalencia que alcanza
10% en mayores de 70 afios (2). En Estados Unidos, 5.1
millones de personas tienen falla cardiaca clinicamente
manifiesta y se ha estimado que las personas mayores de
20 afos tienen una probabilidad de 20% de desarrollar esta
enfermedad a lo largo de la vida (3). En Latinoamérica el
incremento en la expectativa de vida, la alta prevalencia
de enfermedad coronaria, diabetes mellitus e hipertensién
arterial (HTA), asociado a patologias como la enfermedad de
Chagas y la cardiopatia reumatica, han dado como resultado
un aumento en la incidencia de esta entidad en la poblacién
adulta mayor de 65 afios (4, 5). Esta region del mundo esta
experimentando una “epidemia” a gran escala de factores de
riesgo para FC (6), lo cual se agrava por un menor gasto per
capita en salud que limita el acceso a estrategias preventivas
y terapéuticas adecuadas (7).

En el curso de esta patologia, la calidad de vida y el pronds-
tico a largo plazo son desalentadores, con una supervivencia
a cinco afios que se asemeja con las enfermedades de origen
neoplasico (8). Registros internacionales han mostrado que
la mortalidad intrahospitalaria se encuentra entre 4 y 7%, con
medianas de estancias hospitalarias entre 4 y 9 dias (9-11).
En Latinoamérica, dos registros han mostrado mortalidad de
5.6% y 8%, mientras que la estancia hospitalaria fue de 10 +
9 dias en promedio, con una mediana de siete dias (12, 13).

Se han documentado varios factores de riesgo relacio-
nados con la mortalidad entre los cuales se encuentran:
edad, frecuencia cardiaca, presion sanguinea, sodio sérico,
nitrégeno ureico, raza y enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC). El reconocimiento de estos factores durante
la hospitalizacion es fundamental, por lo que se recomienda
utilizar puntajes para estratificar el riesgo de mortalidad en
pacientes hospitalizados (2, 3).

En Colombia no se cuenta con mucha informacion acerca
de los aspectos epidemiolégicos de la FC (14-17). Por lo
tanto, el objetivo del presente estudio fue describir una po-
blacidn de pacientes hospitalizados con FC descompensada
y determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad
hospitalaria y a 30 dias.

Metodologia

Se realizé un estudio de cohorte prospectivo. Los pa-
cientes elegibles fueron aquellos con diagnéstico de FC
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descompensada hospitalizados por el servicio de medicina
interna, en un hospital universitario de cuarto nivel durante
el periodo comprendido entre febrero 2010 y marzo 2013.
Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios que tuvieran
como diagndstico principal FC descompensada y cumplieran
con los criterios de Framingham (dos criterios mayores o un
criterio mayor y dos criterios menores)(18). Se excluyeron
pacientes con cetoacidosis diabética o estado hiperosmolar,
urgencia dialitica, cirrosis Child C, insuficiencia hepatica
aguda, sindrome nefrético, choque hipovolémico o séptico
y neoplasia terminal.

Se disefié un formato para verificar criterios de elegibili-
dad y se recolectd la informacién en un formato estructurado
en donde se anotaron datos de variables sociodemograficas,
clinicas, comorbilidades, hospitalizaciones previas por FC
y datos del examen fisico. Se tomaron muestras para deter-
minar niveles de BUN, creatinina, NT-proBNP (sistema de
inmunodiagndstico 5600 Integrated System),hemoglobina,
sodio y troponina I (técnica inmunométrica leidas por siste-
ma Vitros) y un electrocardiograma al ingreso. La fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) se obtuvo a partir
del ecocardiograma realizado por el servicio de cardiologia
institucional o estudios previos no mayores a tres meses.

Los pacientes se siguieron hasta el egreso hospitalario.
Se document6 la mortalidad intrahospitalaria y mediante
llamada telefénica o verificacion del RUAF (registro tinico
de afiliados), la mortalidad a 30 dias.

Analisis estadistico

Se utilizé el programa STATA 12, las variables continuas
se expresan con medidas de tendencia central (promedios
o medianas) y dispersién (desviacion estdndar y rangos
intercuartilicos), las variables categdricas con frecuencias
absolutas y relativas. Se realiz6 un calculo del tamafio para
el desenlace mortalidad intrahospitalaria con una proporcion
de eventos esperados de 5%, capacidad de deteccion de
OR de 1.7 nivel de significancia de 0.05 y un poder de 0.8
(19). El tamaiio calculado inicialmente fue de 481 pacien-
tes. Un andlisis realizado en marzo de 2013 evidencié una
mortalidad mayor que la esperada, por lo cual se considerd
que se tenia un tamafio de muestra suficiente (n=462) para
el objetivo de la investigacion bajo la regla empirica de
Freeman, la que se exige que haya al menos 10 eventos por
cada variable incluida en el modelo (20).

Se categorizaron las siguientes variables: frecuencia car-
diaca (= 70 Ipm), presion arterial sistdlica (< 115 mmHg),
creatinina (> 2 mg/dL), anemia (Hb < 12 g/dL) y BUN =43
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mg/dL. Se defini6 hiponatremia (Na < 135 mEq/L), FEVI
reducida (< 40%) y estancia prolongada > 5 dias.

Se realiz6 un andlisis de regresion logistica multivariado
por pasos. Primero se hizo anilisis bivariado que incluyé
las siguientes variables: edad, sexo, frecuencia cardiaca =70
Ipm, presién arterial sistélica <115 mmHg, hiponatremia,
creatinina > 2 mg/dL, BUN = 43 mg/dL, Hb < 12 g/dL,
troponina I positiva (>0.4 pcg/mL), FEVIreducida, estancia
hospitalaria prolongada, niveles de TN-pro-BNP (se utilizé
la mediana) y antecedentes de enfermedad coronaria, EPOC,
diabetes mellitus tipo 2, HTA, fibrilacién auricular, hospi-
talizacion previa por FC, uso previo de betabloqueadores
(BB). Seguidamente se realiz6 un analisis multivariado con
inclusién “hacia adelante”con las variables que en el andlisis
bivariado presentaron significancia estadistica utilizando la
prueba de chi cuadrado definidas por un valor p <0.05,y con
variables que se consideraron clinicamente significativas.

Este estudio fue aprobado por el comité de ética e in-
vestigacion en humanos de la Facultad de Medicina y el
hospital donde se realizé la investigacion. Se considerd
que no fue necesario de consentimiento informado. Recibié
financiacién por parte de la convocatoria interna N 4-2009.

Resultados

Entre febrero de 2010 y marzo de 2013 ingresaron 485
pacientes, de los cuales se excluyeron 23 (Figura 1), por
lo tanto la muestra total fue de 462. Las caracteristicas de-
mogréficas se exponen en la Tabla 1. El promedio de edad
fue de 72.4 (DE 12.7) aios, 240 (51.9%) fueron mujeres,
372 (80%) tuvieron HTA, 202 (43.7%) EPOC, 108 (23.3%)
diabetes mellitus, 87 (18.8%) enfermedad coronaria y 223
(47.3%) estuvieron hospitalizados previamente por falla
cardiaca descompensada.

En cuanto al tratamiento recibido por estos pacientes, 190
(41.1%) recibian betabloqueador, 155 (23.1%) inhibidores de

485 Pacientes
Febrero 2010 — Marzo 2013

Excluidos 23
Cetoacidosis 2
Cirrosis Hepatical
Meoplasiaterminal 4 —
Sindrome Nefrotico3
Urgencia Dialitica 9
NO aceptaron 2

462 Pacientes
Efectivos

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes seleccionados para el estudio.
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Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas de los participantes del estudio, n (=462).

Edad, afios, promedio (DE) 724 (12.7)
Sexo femenino, n (%) 240 (51.9)
Comorbilidades, n (%)
HTA 372 (80.5)
Enfermedad coronaria 87 (18.8)
Diabetes mellitus tipo 2 108 (23.3)
Enfermedad renal crénica® 66 (14.2)
EPOC 202 (43.7)
Fibrilacién auricular 84 (18.1)
Hallazgos al examen fisico
TAS, promedio (DE) mmHg 131.6 (26.4)
TAD, promedio (DE) mmHg 77.1 (154)
Frecuencia cardiaca, promedio (DE) Ipm 85.8 (21.2)
Frecuencia respiratoria, promedio (DE) rpm 209 4.8)
Hallazgos paraclinicos
Creatinina, mediana (RIQ) mg/dL 1.0 (0.8-14)
Creatinina >2mg/dL, n (%) 47 (10.2)
Sodio, promedio (DE) mEqg/L 138.1 (5.5)
Hiponatremia T, n (%) 98 (21.2)
BUN, mediana (RIQ) mg/dL 24 (18-35)
BUN = 43 mg/dL 74 (16.3)
Troponina I, mediana(RIQ) pg/dL 0.04 (0.015-0.09)
Troponinas positivas I, n (%) 41 9.7)
NT-proBNP§, mediana (RIQ) pg/mL 4630 (1780-12068)
NT-proBNP > 125 pg/mL, n (%) 426/438 972)
Hemoglobina, promedio (DE) g/dL 13,6 29
Hb menor 12 g/dL, n (%) 144 (31.1)
Hallazgos ecocardiograficos
FEVI, menor del 40% ¥, n (%) 143 (32.9)
Valvulopatia **, n (%)
Adrtica 140 (32.2)
Tricuspidea 140 (322)
Mitral 245 (56.4)
Clase funcional base, n (%)
1 79 (17.1)
1 253 (54.7)
il 121 (26.1)
v 9 (1.9)
Clase funcional ingreso, n (%)
1 26 (5.6)
11 167 (36.1)
I\Y% 269 (58.2)
Hospitalizacién previa por FC, n (%) 223 (47.3)
Medicacién previa al ingreso,n (%)
Betabloqueador 190 41.1)
ARATI 163 (35.2)
IECA 155 (33.5)
Antagonista de la aldosterona 107 (23.1)
Arritmias en EKG de ingreso, n (%)
Fibrilacién auricular 94/461 (20.4)
Flutter auricular 12/461 (2.6)
Taquicardia supraventricular 3/461 (0.6)
Marcapaso/cardiodesfibrilador, n (%) 12/461 (2.6)
Estancia hospitalaria, dias, mediana (RIQ) 6 (4-10)
Prolongada (>5 dias), n (%) 248 (53.9)

9 datos disponibles para 434 pacientes

protesis) tricuspidea (insuficiencia, estenosis).

por minuto), lpm (latidos por minuto).

*Definida como un valor de creatinina > de 1.3 mg/dL; relacion Bun/creatinina < 20
+ hiponatremia niveles de sodio al ingreso < 135 mEq/L (mmol/L)

# Datos disponibles para 422 pacientes. Punto de corte de 0.4ug/dL

§ Telopéptido N-Terminal prohormona del péptidonatriurético cerebral

*# Jas valvulopatias se definieron de acuerdo con hallazgos ecocardiogréficos adrtica
(insuficiencia, estenosis, doble lesién) mitral (estenosis, insuficiencia, doble lesién,

Abreviaturas: IECAS (inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina). ARA
(Antagonistas de los receptores de angiotensina), FC (falla cardiaca), rpm (respiraciones
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laenzima convertidora de angiotensina (IECA) y 163 (35.2%)
antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARATI).La
presion arterial sist6lica promedio al ingreso fue de 131.6 (DE
26.4) mmHg, 375 (81.1%) presentaron frecuencia cardiaca
mayor de 70 Ipmy 167 (36.1%) ingresaron con clase funcional
NYHA III. Entre los hallazgos paraclinicos, 47 (10.2%) pre-
sentaron niveles de creatinina mayor de 2 mg/dL, 74 (16.3%)
niveles de BUN =43 mg/dL, 98 (21.2%) hiponatremia y 41
(9.7%) troponina positiva.

En 438 (97.2%) pacientes se recolectaron datos de NT-
proBNP al ingreso, la mediana fue de 4630 pcg/mL (Q1:
<1780,Q2: 1780 24629, Q3: 4630 a 12068 Q4: >12068 pcg/
mL). Se realizé una estratificacién por edad de los niveles
de NT-proBNP, en donde se observé que 350 (81%) de los
pacientes cumplieron criterios diagndsticos de acuerdo
con la edad y nivel de NT-proBNP (Tabla 2). Se realiz6
ecocardiograma en 434(93.5%), de los cuales 143 (32.9%)
tuvieron FEVI < 40%.

La mediana de estancia hospitalaria fue de seis dias (RIQ
4-10 dias), con una estancia prolongada en 248 (53.9%). La
mortalidad intrahospitalaria y a 30 dias fue de 41 (8.9%) y
64 (13.8%) respectivamente.

En el andlisis bivariado para el desenlace mortalidad hos-
pitalaria, las variables que tuvieron significancia estadistica

Tabla 3. Modelo bivariado para mortalidad intrahospitalaria y a 30 dias, n =462.

Tabla 2. Valor diagndstico de NT-proBNP para insuficiencia cardiaca de acuerdo con la edad.

Valores de NT-proBNP n/total (%)
NT-proBNP (< 50 afios) > 450 * 25/27 92.5)
NT-proBNP (50-75 aiios) > 900 * 177/202 (87.6)
NT-proBNP (>75 afios) > 1800 * 153/209 (732)

*Medici6n en pg/mL.

fueron: troponina I positiva (OR=2.44,1C 95% 1.22-4.91,
p=0.013); antecedente de EPOC (OR=1.38, IC 95% 1.04-
1.83, p=0.045); NT-proBNP = 4630 pg/dL (OR=1.43,1IC
95% 1.12-1.81, p= 0.01) y BUN = 43 mg/dL (OR= 2.35,
IC 95% 1.45-3.82, p = 0.002). Para mortalidad a 30 dias:
estancia mayor de cinco dias (OR=1.28 [IC 95% 1.05-1.57,
p=0.02), BUN = 43 mg/dL (OR=2.11,1C 95% 1.34-3.30,
p=0.002), NT-proBNP = 4630 pg/dL (OR= 1.53, IC 95%
1.26-1.86, p= 0.004), troponina (OR= 2.53, IC 95% 1.37-
4.69, p= 0.003) y PAS (OR= 1.56, IC 95% 1.07-2.27, p=
0.02) (Tabla 3).

En el analisis multivariado para el desenlace mortalidad
intrahospitalaria se observo que la variable con significancia
estadistica fue el BUN =43 mg/dL (OR=3.45,1C 95% 1.54-
7.74; p=0.003) (Tabla 4), mientras que para mortalidad a 30

Variables Mortalidad intrahospitalaria Mortalidad a 30 dias
OR IC 95% Valor de P OR IC 95% Valor de P

Edad 1.04(0.99-1.10) 0.18 1.04(0.98-1.09) 0.07
Sexo 0.85(0.58-1.24) 0.38 0.89(0.66-1.20) 047
Signos vitales
Frecuencia cardiaca = 70 Ipm 1.05(0.92-1.20) 047 1.04(0.93-1.17) 047
Presi6n arterial sistélica < 115 mmHg 1.54(0.99-1.10) 0.07 1.56(1.07-2.27) 0.02
Concentracion sérica
Hemoglobina < 12 g/dL 1.08(0.65-1.79) 0.75 1.03(0.67-1.58) 0.86
Sodio < 135 mEq/L* 1.28(0.74-2.19) 0.38 0.93(0.55-1.57) 0.8
Creatinina > 2 mg/dL 1.210.5 - 2.9) 0.67 1.08(0.50-2.30) 0.84
BUN =43 mg/dL 2.35(1.45-3.82) 0.002 2.11(1.34-3.30) 0.002
Troponina I 2.44(1.22-491) 0.013 2.53(1.37-4.69) 0.003
NT-ProBNP= 4630 pg/dL 1.43(1.12-1.81) 0.01 1.53(1.26-1.86) 0.004
Comorbilidades
Enfermedad coronaria 1.18(0.64-2.18) 0.59 1.39(0.87-2.24) 0.17
EPOC 1.38(1.04-1.83) 0.045 1.25(0.97-1.62) 0.1
Diabetes mellitus tipo 2 1.04(0.59-1.84) 0.87 0.92(0.56-1.51) 0.75
Fibrilacién auricular 1.35(0.79-2.33) 0.28 1.46(0.94-2.27) 0.1
Hospitalizacion previa por FC 1.14(0.84-1.55) 04 1.20(0.94-1.53) 0.16
Antecedente de hipertension arterial 0.96(0.81-1.14) 0.67 0.98(0.86-1.12) 0.86
Uso de betabloqueador previo 0.88(0.57-1.33) 0.53 1.02(0.75-1.40) 0.86
Variables al ingreso
FEVI < 40% 0.88(0.57-1.33) 0.67 1.07(0.73-1.57) 0.71
Estancia prolongadai 1.14(0.88-1.48) 0.34 1.28(1.05-1.57) 0.02
* Sodio sérico < 135 mEq/L define hiponatremia
F Positiva > 0.4 pg/d
} Hospitalizacién mayor de cinco dias
Abreviaturas: FC: Falla cardiaca, FEVI: Fraccion de eyecci6n del ventriculo izquierdo.
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dias, fueron estancia hospitalaria prolongada (OR=1.98,1C
95% 1.04-3.75,p=0.036), BUN = 43 mg/dL (OR=2.23,1C
95% 1.11-4.45,p=0.023) y NT-proBNP = 4630 pg/dL (OR=
2.52,1C 95% 1.25-5.08, p=0.009) (Tabla 5).

Discusién

En el presente estudio se evaluaron pacientes con FC
descompensada admitidos a un hospital de cuarto nivel de
atencién en Colombia. La descripcién de esta poblacion es
semejante a la de registros internacionales (9-11), predominé
el sexo femenino, el promedio de edad fue de 72.4 afios,
hubo alta prevalencia de enfermedades como HTA, EPOC
y casi la mitad de los pacientes tuvieron antecedentes de
hospitalizacion previa por descompensaciéon de FC. Entre
las diferencias mds importantes podemos destacar el alto
porcentaje de pacientes con anemia y fraccién de eyeccion
preservada.

En nuestro estudio se observé una mortalidad hospitalaria
de 8.9% y a 30 dias de 13.8%, la cual es mayor a las repor-
tadas en registros internacionales como el ADHERE (3.2 'y
4.5%) (21) y el OPTIMIZE-HF (3.8%)(22) y a la obtenida
en un estudio realizado en nuestra institucién entre 2007 y
2008, donde fue de 4.2% (16). Sin embargo, otros registros
presentan mortalidades hospitalarias m4s altas, en el segundo
registro europeo de falla cardiaca (EHFS II) fue 6.7% (11)
y en un registro francés de 8% (23). En Latinoamérica, en

Tabla 4. Factores relacionados a mortalidad intrahospitalaria. Andlisis multivariado.

Variables OR (IC 95%) valor p
Edad 1.63 (0.82-3.23) 0.155
Sexo 0.49 (0.22-1.06) 0.073
Antecedente de EPOC 1.53 (0.71-3.28) 0.268
PAS ingreso* 1.66 (0.75-3.65) 0.203
BUNT 3.45 (1.54-7.74) 0.003
Troponina I positivad 1.25 (0.42-3.73) 0.684
NT-ProBNP § 2.13 (0.90-5.03) 0.082

* Tension arterial sist6lica menor de 115 mmHg
F Definido como BUN = de 43 mg/dL

# Punto de corte de 0.4pg/dL

§ Niveles = 4630 pg/mL

Tabla 5. Factores relacionados a mortalidad a 30 dias. Andlisis multivariado.

Variables OR (IC 95%) valor p
BUN* 2.23 (1.11-4.45) 0.023
Estancia prolongadaf 1.98 (1.04-3.75) 0.036
NT-ProBNP# 2.52 (1.25-5.08) 0.009
Troponina I positiva 1.52 (0.64-3.62) 0.334
PAS ingreso§ 1.36 (0.69-2.67) 0.365

*Definido como BUN = de 43mg/dL
FEstancia = 5 dias

#Niveles = 4630 pg/ml

§PAS> 115 mmHg
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el registro chileno ICARO fue del 5.6% (12), mientras que
en el registro argentino de falla cardiaca 8% (13).

Uno de los factores que puede influir en esta mortalidad
es la estancia hospitalaria, ya que los registros que muestran
mortalidades bajas presentan estancias hospitalarias cortas
(4.3 dias en el registro ADHERE) (21). Cuando se evalta
la mortalidad a 30 dias, la mortalidad estd entre 8 y 11%,
las cuales son mds préximas a la encontrada en este estudio
(24). Adicionalmente algunos registros han sido disefiados
con el objetivo de mejorar las medidas de desempefio del
tratamiento hospitalario. En éstos las mortalidades son bajas
y es probable que refleje la aplicacién mds adecuadas de
tratamientos basado en la evidencia (22,25). En el presente
estudio no fue posible valorar la adherencia a las medidas
de desempefo recomendadas por las diferentes guias de
manejo, por lo que no se puede descartar que la mortali-
dad esté relacionada con un menor cumplimiento de estas
recomendaciones. Sin embargo, un anlisis realizado en 47
pacientes de esta cohorte mostr6 un cumplimiento de guias
al egreso entre 52.6 y 68.4% en la formulacién de IECAS
o ARAII, BB y espironolactona. El principal error de for-
mulacién encontrado fue el uso de metoprolol tartrato (26).

Tampoco se pueden descartar factores sociales y/o biold-
gicos que condicione a esta poblacion de estudio a una mayor
mortalidad. Finalmente la mortalidad encontrada fue mayor
con respecto a una medicidn en nuestra institucion realizada
en 2007-2008 (16). Entre las diferencias mds importantes,
en la presente investigacion el promedio de edad fue mayor,
asf como la severidad de la descompensacién al ingreso ya
que un alto porcentaje ingresaron con clase funcional IV y
muy pocos con clase II. Esto puede ser una explicacién en
parte de la mayor estancia hospitalaria vista en el presente
estudio, lo cual también influye en la mortalidad. Algunas
otras diferencias no pueden ser comparadas (FE y NT-
proBNP). De todas formas no hay otras causas evidentes
que expliquen estas diferencias.

En cuanto a los predictores de mortalidad, estudios pre-
vios han identificado variables relacionadas con la mortali-
dad en pacientes hospitalizados por FC (27-29). La presién
arterial sistdlica, funcion renal alterada y enfermedades cro-
nicas como la EPOC, constituyen predictores importantes de
mortalidad y se asocian a una mayor tasa de complicaciones
y pobres resultados (27,30, 31). En nuestro caso, el BUN =
43 mg/dL tuvo una asociacién con mortalidad hospitalaria
y a 30 dias, mientras que el pro-BNP > 4630 pg/dL y la
estancia prolongada se asociaron con mortalidad a 30 dias.
Otras variables no mostraron significancia estadistica.

La troponina I positiva fue factor de riesgo para morta-
lidad en el andlisis bivariado, pero no alcanz¢ significancia
estadistica en el andlisis multivariado de mortalidad a 30
dias. Esto es consistente con otros estudios en donde la
troponina no alcanza significancia estadistica en el andli-
sis multivariado (32, 33). En este caso, diferencias en las
poblaciones de estudio, la medicién (tipo, generacién de
ensayo, punto de corte, centro hospitalario de estudio) y la
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mezcla de datos de troponina I y T afectan los resultados.
Ademis en falla cardiaca aguda la elevacion de la troponina
es multifactorial y en muchas ocasiones es por causas re-
versibles (sepsis, arritmias, anemia), por lo que atn no estd
bien definida la utilidad de la medicién tnica o seriada de
la troponina en estos pacientes (34).

Recientemente los péptidos natriuréticos (BNP y NT-
proBNP) se han relacionado con el prondstico a corto y largo
plazo en pacientes con FC (35, 36). Se ha establecido que
un valor = 5.000 mg/mL se asocia con un incremento de la
mortalidad intrahospitalaria y mayor estancia hospitalaria
en falla cardiaca aguda (37). En nuestro caso, se realiz6 un
andlisis del NT-proBNP valores mayores que la mediana
tuvieron asociacién estadisticamente significativa para mor-
talidad a 30 dias. Esto es consistente con otros resultados en
donde los cuartiles de péptidos natriuréticos son un factor
de riesgo de mortalidad (38).

En muchos estudios se ha encontrado que la alteracion en
la funcidn renal se asocia con mayor riesgo de mortalidad,
estancia prolongada y tasas de readmisién en pacientes con
FC. Se ha establecido que el BUN y el cociente BUN/creati-
nina son mejores predictores de mortalidad intrahospitalaria
en el paciente con falla cardiaca aguda comparado con la
creatinina y la disminucién de la depuracion de creatinina,
los cuales son mejores predictores de mortalidad en el
paciente ambulatorio estable (39, 40). En nuestro caso, un
BUN = 43 mg/dL fue el principal factor de riesgo asociado
a mortalidad hospitalaria y a 30 dias, mientras que la crea-
tinina > 2 mg/dL, no tuvo asociacién con estos resultados.

Esta es una investigacién con un gran niimero de pacien-
tes, que permite analizar en nuestra poblacién distintas varia-
bles identificadas en otros estudios asociadas con mortalidad
hospitalaria y a 30 dias en pacientes con FC descompensada.
El disefio del estudio y el tamafio de la muestra permiten
obtener datos confiables y representativos de la poblacion
que asiste a nuestro hospital. Gracias a estas observaciones
y resultados tenemos la base para definir estrategias que
contribuyan a mejorar la atencién de los pacientes, con
potencial impacto favorable en la mortalidad y los costos,
con lo que se puede generar el deseado “impacto social” que
debe tener una investigacion.

En cuanto a las limitaciones, el estudio es unicéntrico, por
lo que no necesariamente demuestra la realidad global de la
FC descompensada en Colombia. No se hizo una distincién
entre los pacientes hospitalizados en salas generales de hos-
pitalizacién y aquellos que requirieron manejo en UCI, en
los cuales hay otros factores que influyen en los resultados.

Conclusién
La poblacién de pacientes con falla cardiaca descompen-
sada evaluada en este estudio es semejante a la descrita en
otros estudios poblacionales, la mortalidad intrahospitalaria
fue elevada, aunque cercana a la de otros registros latinoa-
mericanos. En los andlisis multivariados, se encontré que
el nitrégeno ureico 243 mg/dL es el tnico factor de riesgo
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asociado a mortalidad intrahospitalaria, mientras que la
mortalidad a 30 dias se relacioné ademds del nitrégeno
ureico aumentado con el NT-proBNP elevado y la estancia
hospitalaria superior a cinco dias.
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Este es el primer reporte de casos en Colombia sobre el uso de CCPa en pacientes
hemofilicos con inhibidores del factor VIII de alta respuesta. Persisten interrogantes sobre la
duracion o ajustes al esquema de tratamiento, un estudio multicéntrico en el 2015.

Profilaxis con CCPa en pacientes con

hemofilia A con inhibidores de alta respuesta
Una estrategia alternativa al estandar de tratamiento

Prophylaxis with activated prothrombin complex
concentrate in patients with hemophilia A with high

response inhibitors

An alternative approach to standard treatment
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Resumen

Introduccién: la complicacion mds grave de los pacientes con hemofilia es el desarrollo de
anticuerpos inhibidores; hasta un 30% de los pacientes con hemofilia A severa los desarrollan. Para
erradicarlos, la induccién de tolerancia inmune es el tratamiento de eleccién; cuando persisten, los
tratamientos profildcticos con agentes de puente como el concentrado de complejo de protrombina
activado CCPa (FEIBA®) o rFVIla (Novoseven®) ofrecen una alternativa terapéutica para reducir los
sangrados y la artropatia hemofilica. Para evaluar la eficacia de profilaxis con CCPa se compararon
los sangrados antes y después de recibir profilaxis (11-12 meses) en ocho pacientes hemofilicos
con inhibidores de alta respuesta.

Material y métodos: se realizé un estudio multicéntrico, se incluyeron nifios y adultos con
diagndstico de hemofilia A, con titulo de inhibidores altos, de cuatro centros de atencién en dos
ciudades. Se excluyeron pacientes con hemofilia adquirida.

Resultados: seis pacientes tenfan hemofilia A severa y dos moderada; 7/8 pacientes tenian
artropatfa hemofilica. La media de edad fue 19 afios (rango 7-38) y la del titulo de inhibidor 80
UB (rango 15-1178). La dosis de CCPa fluctué entre 40 y 75 U/kg, dos a tres veces por semana.

Las tasas anuales de sangrado global y de hemartrosis previas a profilaxis fueron (8/afio y 3.1/afio)
y después de profilaxis durante un periodo de 11-12 meses fueron (1.08/afio y 1/aflo); se encontré
una reduccién de 86 y 68% respectivamente. No hubo eventos de trombosis. El cumplimiento del
esquema de tratamiento con CCPa fue mayor a 80%.

Conclusiones: este es el primer reporte de casos en Colombia sobre el uso de CCPa en pacientes
hemofilicos con inhibidores del factor VIII de alta respuesta. Persisten interrogantes sobre la duracion
o ajustes al esquema de tratamiento. (Acta Med Colomb 2015; 40:288-293).

Palabras clave: inhibidores, hemofilia A, profilaxis, FEIBA®, concentrado de complejo de
protrombina activado.

Abstract

The most serious complication of hemophilia patients is the development of inhibitory antibod-
ies; up to 30% of patients with severe hemophilia A develop them. To eradicate these antibodies,
induction of immune tolerance is the treatment of choice; when they persist, prophylactic treat-
ment with bridge agents as activated prothrombin complex concentrate aPCC (FEIBA®) or rFVIIa
(Novoseven®) offer a therapeutic alternative for reducing bleeding and hemophilic arthropathy. To
evaluate the efficacy of prophylaxis with aPCC, bleeds were compared before and after receiving
prophylaxis (11-12 months) in 8 hemophilia patients with high response inhibitors.

Material and methods: a multicenter study was conducted in children and adults with a diag-
nosis of hemophilia A with high titer inhibitors in 4 attention centers in two cities. Patients with
acquired haemophilia were excluded.
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Results: six patients had severe hemophilia A and 2 moderate; 7/8 patients had hemophilic
arthropathy. The mean age was 19 years (range 7-38) and mean inhibitor titer was 80 UB (range 15-

1178). aPCC dose ranged from 40-75 U / kg, 2-3 times a week.

The overall annual rates of bleeding and hemarthrosis pre-prophylaxis were (8 / year and 3.1/ yr)
and after prophylaxis during a period of 11- 12 months were (1.08 / year and 1 / year); a reduction
of 86% and 68% respectively was found. There were no thrombotic events. Compliance scheme of

aPCC treatment was higher than 80%.

Conclusions: this is the first case report in Colombia on the use of aPCC in haemophilia patients
with high responding inhibitors to factor VIII. Questions remain about the length or adjustments to

the treatment schedule. (Acta Med Colomb 2015; 40:88-293).

Keywords: inhibitors, hemophilia A, prophilaxis, FEIBA®, activated prothrombin-complex

concentrate.

Introduccién

La hemofilia es una enfermedad huérfana; su frecuen-
cia es de uno en 5000-10 000 varones nacidos vivos. El
desarrollo de inhibidores es la complicaciéon mds grave y
catastréfica en el tratamiento actual de la hemofilia. Alre-
dedor de 20-30% de los pacientes con hemofilia A severa
pueden desarrollar inhibidores; los factores asociados son
diversos, pueden ser de indole genético y estar relacio-
nados con el tratamiento, especialmente con las primeras
exposiciones (5-7). En pacientes con hemofilia A leve o
moderada también se pueden desarrollar inhibidores pero
con una incidencia menor. Los inhibidores son anticuerpos
neutralizantes que se presentan especialmente dentro de
los primeros 50-75 dias de tratamiento. La actividad del
inhibidor se determina mediante las pruebas de Nijmegen
o Bethesda (o derivadas de ésta) y se expresa en Unidades
Bethesda (UB) (8). Los inhibidores pueden ser de bajo
titulo (menor a 5 UB), usualmente transitorios o de titulo
alto (mayor a 5 UB). Hay bastante interés en el avance de
estrategias para reducir el riesgo de desarrollar inhibido-
res, mejorar los tratamientos para su erradicacién como
la induccion de tolerancia inmunoldgica, controlar los
sangrados, obtener hemostasia adecuada durante cirugfas
y desarrollar métodos efectivos para valorar las terapias de
puente. Sin embargo, los estudios son escasos, ya que no
hay un gran nimero de pacientes por su baja frecuencia y
los costos de estos tratamientos resultan elevados para todo
el sistema de salud, el paciente y su familia, los equipos de
salud y pagadores (1-4).

La profilaxis con concentrados del factor VIII se ha
convertido en el tratamiento de eleccién en pacientes con
hemofilia A severa sin inhibidores. A medida que estos
factores de reemplazo estdn mds disponibles y al alcance
de los pacientes, los eventos de sangrados y sus compli-
caciones en esta poblacion se han reducido de una manera
significativa. Con el advenimiento de mejores técnicas en la
produccién de factores, los métodos de inactivacion viral y
el uso de biotecnologia en su produccion, las complicaciones
infecciosas han disminuido y practicamente desaparecido,
si bien continda existiendo un riesgo potencial por nuevos
agentes infecciosos.
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Los pacientes con inhibidores de alta respuesta requieren
de estrategias de tratamiento como la induccién de toleran-
cia inmune para intentar la erradicacién del inhibidor, sin
embargo, hasta en 10-15% de los casos no se consigue su
erradicacion (9, 10). En los pacientes con inhibidores de
alta respuesta, hay mayor dificultad para el control de los
sangrados con agentes de puente, la tasa de control de los
sangrados varia entre 70 y 90%. La presencia de inhibidores
aumenta el riesgo de sangrado incontrolable, discapacidad
y muerte prematura (11). La enfermedad articular progre-
siva e incapacitante es mds prevalente en los pacientes con
inhibidores (5).

Estudios y reportes recientes sugieren que el uso pro-
filictico de los agentes de puente FEIBA® y rFVIIa en
pacientes con hemofilia con inhibidor de titulo alto puede
tener beneficios como la reduccién de la frecuencia de
sangrados, similar a lo que sucede con la profilaxis con
los factores de coagulacién en pacientes hemofilicos sin
inhibidores (12-17).

Un niimero cada vez mayor de casos o series de casos
han reportado el uso profildctico de FEIBA®. En general
se observa disminucién de los sangrados, mejoria de la
calidad de vida y la posibilidad de acceder a un régimen de
rehabilitacion (18). Un reporte de evaluacién de FEIBA®
después de su comercializacion, basado en una encuesta
con la participacién de 72 centros de hemofilia en Europa
y Estados Unidos, inform¢ aspectos de seguridad y eficacia
del producto, ademds mostrd resultados del uso de FEIBA®
profildctico con mejoria o estabilidad articular en 11 de 13
pacientes (85%) (19).

En Colombia segtin el informe de la Federacion Mundial
de Hemofilia, se encuentran registrados 1595 pacientes con
hemofilia A, 325 hemofilia B y 175 otros defectos raros de
la coagulacion; se encuentran registrados con inhibidores
de alta respuesta 75 pacientes con hemofilia A y cinco pa-
cientes con hemofilia B. A partir de la Ley 100, el sistema
de salud ofrece cobertura de atencién con acceso a concen-
trados de factores VIII y IX dentro del plan obligatorio de
salud, a su vez estos pacientes tienen acceso a cubrimiento
con tratamientos antes no disponibles como profilaxis con
concentrados de factor VIII y IX, cirugias de urgencia y pro-
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gramada y otros procedimientos invasivos. En la medida en
que mds pacientes tienen acceso a tratamiento de calidad con
concentrados de factor VIII y IX, la exposicion e intensidad
del tratamiento es uno de los factores asociados al riesgo de
desarrollar inhibidores.

Este estudio tiene como objetivo evaluar la eficacia del
uso profilactico de FEIBA® en pacientes colombianos con
hemofilia A con inhibidor de alta respuesta, en la reduccién
de los episodios de sangrados. Esta serfa la primera experien-
ciareportada en varios centros de atencién multidisciplinaria
e integral para hemofilia, de tipo docente-asistencial, de alta
complejidad y de referencia para atencion de esta patologia.

Material y métodos
Se realizé un estudio multicéntrico, se incluyeron nifios
y adultos con diagndstico de hemofilia A, con titulo de inhi-
bidores altos, de cuatro centros de atencion en dos ciudades.
Se excluyeron pacientes con hemofilia adquirida.

Analisis estadistico

Para el componente descriptivo se utilizaron como me-
didas de resumen medianas para las variables continuas
y porcentajes para las variables categéricas; el uso de
medianas se fundamenté en el hallazgo de distribuciones
asimétricas. Las medianas fueron reportadas junto con sus
respectivos rangos. La visualizacién del comportamiento
de los datos se complementd con el uso de graficos de
barras y de dos vias. La frecuencia de eventos de sangrado
en los dos periodos evaluados (pre y posintervencién) se
presentd en términos de valores esperados por mes y afio y
sus intervalos de confianza a 95%, se calcularon asumiendo
una distribucién Poisson.

La comparacién de la frecuencia de sangrado entre los
dos periodos evaluados se realizé con la prueba de rangos
con signo de Wilcoxon con correccién de continuidad.

Teniendo en cuenta que no hubo un seguimiento uniforme
de los pacientes en los dos periodos de andlisis, se calculé
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Episodios sangrado

Fase del tratamiento

Figura la. Eventos de sangrado antes y después de profilaxis con FEIBA®.
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la razén de tasas de incidencia entre los dos momentos,
tomando como numerador de la misma la incidencia corres-
pondiente al momento pretratamiento; para esto se utilizé
una regresion de Poisson exacta, ya que este modelo tiene
en cuenta que la variable dependiente estd conformada por
datos de conteo (nimero de eventos de sangrado), que la
frecuencia del evento es baja (especialmente en el periodo
posintervencion) y que el tamafio de muestra es pequefio.
Se utilizaron pruebas de hipétesis a dos colas y se tomé un
nivel de significacién de 5%. Los andlisis estadisticos se
realizaron con el programa R.

Resultados

Se encontraron ocho pacientes con mediana de edad de
18 afios; los datos demograficos y de aspectos previos al
tratamiento con FEIBA® se encuentran en la Tabla 1.

Los ocho pacientes tuvieron una mediana de seis eventos
en el periodo preintervencion (rango entre 1 y 14 eventos) y
de un evento en el periodo posterior a la intervencion (rango
entre 0 y 2 eventos). La dindmica del nimero de eventos en
cada periodo se muestra en la Figura 1.

La mediana de tiempo de seguimiento fue igual en ambos
periodos (12 meses), con un rango entre 3 'y 12 meses en el
periodo preintervencion y 12 meses en el periodo posinter-
vencion. Asumiendo una distribucién Poisson, se encontrd
que el nimero de eventos en el periodo preintervencion fue
0.67 eventos por mes (IC95%:0.50 a0.88) y en el periodo po-
sintervencion fue 0.09 eventos por mes (1C95%:0.04 a0.19).
La tasa anual de sangrado (TAS) del grupo en el periodo
previo al inicio de FEIBA® fue 8.04 y en el periodo posterior
a inicio de FEIBA® fue 1.08. La tasa anual de hemartrosis
fue de 3.1 previo al inicio de profilaxis y uno después de 12
meses en profilaxis con FEIBA®. La mediana de eventos de
sangrado fue de seis en el periodo preintervencién (RIQ 4)
y uno en el posintervencion (RIQ 0.5); se encontrd que esta
diferencia en las medianas de eventos entre los dos periodos
es estadisticamente significativa (p=0.02).

6 7

Episodios hemartrosis
)

Fase del tratamiento

Figura 1b. Eventos de hemartrosis antes y después de profilaxis con FEIBA®.
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Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas de los pacientes en profilaxis con FEIBA®, previo al inicio de tratamiento.

Caso Severidad Edad al Ter titulo Titulo Antecedentes Tipo factor VIIT Factores de riesgo DE al Antecedente | Resultado | Hemartrosis | Hemartrosis
dx de titulo | de inhibidor | miximo de profilaxis para profilaxis asociados a desarrollo momento de ITI de ITI previo a posterior
de inhibidor de inhibidor | con factor de inhibidor de deteccién PROF ainicio de
Vit de inhibidor FEIBA profilaxis
con FEIBA
1 S 7 4 40 NO NA Exposicion intensa <50 Si Falla 7 1
2 M 3 32 1178 SI Derivado plasmdtico | Exposicién intensa, <50 NO NA 0 2
antecedentes
familiares de
inhibidores
3 S 8 32 3200 NO NA Exposicion intensa <50 SI Falla 4 1
4 S 19 15 80 NO NA NI ND SI Falla 3 0
5 S 7 104 158 NO NA NI ND NO Falla 4 1
6 M 12 8 256 SI Recombinante Mutacién de riesgo, <50 NO NA 4 2
antecedentes
familiares de
inhibidores
7 S 21 13 182 NO NA 0 ND NO NA 0 0
8 S 35 21 27 NO NA 0 ND NA 10 1
NA: no aplica; DE: dfas de exposicién; NI: no identificado; ND: no definido.
Tabla 2. Datos clinicos de sangrados antes y después de tratamiento con FEIBA®.
Caso # episodios de Sangrados graves | # episodios de # sangrados Hemartrosis Dosis de inicio # de dosis / sem articulaci6 # articul.
sangrado previo (SNC, Psoas, hemartrosis después de inicio | posterior al inicio u/kg dosis blanco blanco
al inicio de intraabdominales) | previo al inicio de profilaxis con de profilaxis
profilaxis previos de profilaxis FEIBA® con FEIBA®
con FEIBA® con FEIBA®
1 9 0 7 1 1 40 3 SI 2
2 1 1 0 2 2 60 3 ST 1
3 7 1 4 1 1 47 3 SI 4
4 5 0 3 1 0 50 3 ST 1
5 4 0 4 1 1 50 3 NO 0
6 5 0 4 2 2 75 3 SI 2
7 8 1 0 0 0 75 2 SI 1
8 14 0 10 1 1 60 3 SI 1

El nimero acumulado de eventos y de hemartrosis de
todo el grupo previo a y después de iniciar profilaxis con
FEIBA® se muestran en las Figuras 2a y 2b.

De acuerdo con el modelo de regresion de Poisson exacta,
la razén de tasas de incidencia entre los dos periodos fue de
0.14 (IC95% = 0.07-0.29): esto indica que la reduccién de
todos los eventos de sangrado durante el seguimiento fue 86
y 68% para las hemartrosis en el periodo posintervencion.
La mediana de eventos de hemartrosis fue de 4 en el periodo
preintervencion (RIQ4) y 1 en el posintervencion (RIQ 1); se
encontr que esta diferencia en las medianas de eventos entre
los dos periodos es estadisticamente significativa (p=0.034).

Acta Mep CoLomB VoL. 40 N°4 ~ 2015

El cumplimiento de las dosis ordenadas de tratamiento
fue superior a 80%.

No se informaron eventos adversos como trombosis
relacionada con la administracién de CCPa ni alergias al
producto. Ningin paciente de este grupo tuvo necesidad de
catéter central.

Discusién
El tratamiento ideal de los pacientes con inhibidores es
la terapia de erradicacion de inhibidores utilizando la in-
duccién de tolerancia inmune, sin embargo, por sus costos
y dificultades para hacerla puede no ser accesible para todos
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Figura 2a. Niimero acumulado de sangrados de todo el grupo previo y después de iniciar
FEIBA® profilaxis.

los pacientes, incluso en paises con recursos y alto ingreso
per cdpita resulta oneroso. Las razones para iniciar profi-
laxis con agentes de puente son diversas: mientras se inicia
la terapia erradicacién de inhibidores, en pacientes que no
pueden ser llevados a inmunotolerancia por diversas razones
y en pacientes con inmunotolerancia fallida.

El tratamiento de profilaxis con agentes de puente en
pacientes que desarrollan inhibidores ha despertado mucho
interés en la comunidad de hemofilia en la dltima década.
De acuerdo con un sondeo en centros europeos de hemo-
filia, los agentes de puente son utilizados en la mayoria de
estos centros (20). Debido a la alta morbilidad asociada
con el desarrollo de los inhibidores, se han hecho esfuerzos
para establecer tratamientos efectivos para la prevencién
de sangrados, especialmente en pacientes que no respon-
den a la terapia de induccién a tolerancia inmune. Varios
autores han considerado que de manera similar a lo que
sucede con la profilaxis con factores VIII y IX en pacien-
tes sin inhibidores, podria suceder utilizando profilaxis
con agentes de puente en pacientes con inhibidor de alta
respuesta, en términos de disminucion de la frecuencia de
los sangrados y de progresion de la artropatia hemofilica
cronica (16, 21-24).

En el estudio PROFEIBA (12) se encontré una reduccion
de 62% en los sangrados totales y 61% de reduccion de las
hemartrosis, la dosis estuvo alrededor de 85 U/kg/dosis tres
dias por semana durante seis meses; en esta evaluacion se
encuentra una reduccién de 86%,1a mediana de dosis de este
grupo fue 55 U/kg/dosis. Todos los pacientes excepto uno
recibieron tres dias por semana, pero el tiempo de profilaxis
evaluado fue de 12 meses. El estudio PROOF (25), si bien no
utiliza a los pacientes como sus propios controles, muestra
una diferencia estadisticamente significativa entre un grupo
de pacientes que estd a demanda y otro que recibe profilaxis
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Figura 2b. Niimero acumulado de hemartrosis antes y después de profilaxis con FEIBA®.

con FEIBA®; la diferencia de tasa de sangrados entre los
dos grupos fue 72.5% y para las hemartrosis 73.8%. En este
estudio la dosis fue 85+15 U/kg/dosis interdiario y el tiempo
de profilaxis fue de 12 meses. El tiempo de administracién
de profilaxis es algo interesante, es posible que a medida que
pasa el tiempo recibiendo profilaxis, se obtenga una mayor
reduccidn en la tasa de sangrado.

Las dosis de FEIBA® en los estudios de profilaxis se
encuentran entre 50 y 100 U/kg, la frecuencia varfa de
interdiario a tres dias por semana en la mayoria de los
estudios. El tiempo de tratamiento ha sido informado por
algunos autores a lo largo de varios afios, con buen perfil de
seguridad para los pacientes (13). En este estudio y en los
estudios PROFEIBA y PROOF no hay reportes de eventos
tromboembdlicos.

El objetivo al evaluar estos pacientes de profilaxis con
FEIBA® en Colombia era el determinar si se podian prevenir
o disminuir los episodios de sangrado y sus complicaciones
en pacientes con inhibidores. En estos pacientes se observa-
ron resultados congruentes con los reportados en la literatura
internacional. La reduccién en la frecuencia y severidad de
sangrados fue significativa y demuestra que el uso profi-
lactico de FEIBA® puede reducir de manera significativa
los sangrados severos y graves y retardar la progresion de
artropatia en pacientes con inhibidores de factor VIII. Por la
complejidad de estos pacientes es necesario considerar la ca-
lidad de los centros donde se lleva a cabo el tratamiento, que
se cuente con equipos multidisciplinarios, con seguimiento
apropiado para lograr el mejor compromiso del paciente y su
asegurador y de esta manera haya cumplimiento en la terapia.
El tratamiento fue bien tolerado, sin eventos de trombosis o
alergias asociadas a la administracién de FEIBA®.

Los resultados de este grupo de pacientes colombianos,
sugieren que el uso profildctico de FEIBA® es una alternativa

Ir a contenido
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efectiva y segura para reducir la frecuencia de sangrados
en general y de hemartrosis, en pacientes hemofilicos que
presentan inhibidores al factor VIII de titulo alto.
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