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Editorial

1958-40° Aniversario de Medicina
Experimental-1998

Durante el ario 1958 se realizaron en el Hospital los
primeros trabajos experimentales en animales. Los in-
tegrantes del Seruvicio de Cirugia Cardiovascular, crea-
do en ese entonces, utilizando 60 perros efectuaron una
experiencia de cirugia cardiaca “abierta”, con circula-
cidn extracorporea, ¥ una bomba oxigenadora de Lille-
hei-De Wall, experiencia que fue volcada exitosamente
al campo asistencial Se puso asien marcha en el hospi-
tal un largo y productivo trabajo en el campo experi-
mental, ininterrumpido hasta la fecha.

Inicialmente el ambiente de trabajo fite muy preca-
rio, apenas una habitacién contigua a la morgue, don-
de se incoporaron los equipos e instrumental necesario.
Posteriormente se mejoré un poco la infraestructura,
incorporando un par de caniles, que permitié desarro-
lar otra etapa experimental muy activa.

Durante el periodo 1963-68, integrantes del Ser-
vicio de Cirugia “A”, fundamentalmente el plantel
de residentes, realizaron experiencias en transplan-
te de rindn, higado y duodenopdncreas, publicadas
en las Sociedades de Cirugia del pais, incluso algu-
na de ellas con obtencion de un premio.

Constituyo un trabajo “integral”, los residentes
debtan encargarse de la obtencidn de los canes, anes-
tesia, cuidados pre y posoperatorio, alimentacién y
controles de las experiencias, los 7 dias de la sema-
na. Para aquellos que participamos del trabajo cons-
tituyo une experiencia personal muy productiva.
Desde el punto de vista asistencial se correspondid
con los primeros transplantes de rinén que se reali-
zaron en la Institucion.

Otros trabajos que merecen ser mencionados co-
rrespondieron al “higado auxiliar de cerdo” del Ser-
vicio de Terapia Intensiva.

En 1968 se ereé el Departamento de Docencia e
Investigacion (DDI), a los pocos arios se planted la
necesidad de contar con una infraestructura adecua-
da para la realizacion de experiencias en animales.
Los anos 1975-76 fueron decisivos, se elaboro un pro-
yeeto de Unidad de Medicina Experimental (UME),
y con gran esfuerzo financiero del DDI, se remodela-
ron ambientes adjudicados por el Hospital. Final-
mente la UME fue inaugurada el 8 de diciembre de
1977, bajo la direccion del Dr. Rail Gutman, su equi-

pamiento bdsico no resulto financieramente menos
dificultoso.

El trabajo se vio enriquecido por la incorporacién
de experiencias con animales pequerios y medianos
(ratas, conejos), tanto en el drea clinica como quirir-
gica. La incorporacion de profesionales con antece-
dentes en la carrere de investigador resulté un im-
portante aporte orientador. Se realizaron trabajos de
investigacién de trascendencia, muchos presentados
y publicados en Congresos y revistas especializadas
del extranjero.

En 1981 el DDI creé el Comité de Investigacién,
constituido por distintos profesionales del Hospital
con experiencia en la carrera de investigador. Este
hecho constituyé un paso mds para reforzar la tarea
ascendente de la UME.

Desde el Comité se fueron fijando los objetivos Ins-
titucionales para la investigacion. En octubre de 1983
este Comité organizo, con significado éxito, el Simposio
de Investigacion en Hospitales Generales. El mismo
conto con la participacion de destacados Profesionales
lideres en investigacion bdsica y clinica en hospitales
del pais. Otras tareas de relevancia llevadas a cabo por
el Comité fueron la realizacién de Ateneos de Investi-
gacion, con la partictpacion de destacados investiga-
dores, entre ellos en marzo de 1986 el Dr. César Mils-
tein desarrollé el tema “Anticuerpos monoclonales en
investigacion clinica, la medicina asistencial”. También
establecieron las normas para la aprobacién de los Pro-
tocolos de investigacion, tanto para el drea clinica como
para la quirtirgica.

Con el fin de iniciar una nueva etapa en el drea
de la investigacién experimental, en el ano 1990, se
decidié remodelar la UME, incorporando dos secto-
res contiguos desocupados. Con aportes propios del
DDI, de distintos médicos y servicios ¥ del “Club de
amigos de la UME”, se “reinaugurdé” el sector en 1993.

Actualmente la UME cuenta con el CITIM (Cen-
tro de Investigacion en Trasplantes, Inmunologia y
Mediadores Sistémicos), constituyendo un vdlido or-
gullo del Hospital como acabado modelo de Medici-
na Experimental en una Institucion Médica.

Dr: Enrique S. Caruso



Medicion de la presion arterial
en el embarazo:
Utilidad del monitoreo ambulatorio
de presion arterial

Gabriel D. Waisman*

RESUMEN

La medicién de la presion arterial durante el em-
barazo es de particular importancia debido a que
la hipertensién arterial puede poner en riesgo a
la madre y al feto. Es importante identificar en-
tre las embarazadas hipertensas a aquellas con
mayor riesgo de sufrir complicaciones. En el
embarazo las principales fuentes de variacién
son: Los métodos de medicion de la presién ar-
terial diastélica y la postura de las pacientes.

embarazo pueden ocurrir en un periodo relati-
vamente corto, es de buena practica suplemen-
tar las mediciones clinicas con mediciones do-
miciliarias. En forma sorprendente, se ha hecho
poco en el automonitoreo de la presion arterial
en el embarazo. Las presiones en el domicilio son

Como los cambios de la presion arterial en el

generalmente mas bajas (52% de las pacientes)
que las presiones en el consultorio. A veces (20%
de las pacientes) es mads alta en el domicilio. A
diferencia de la conducta que se adopta en las
mujeres no embarazadas con sospecha de “hi-
pertension de guardapolvo blanco”, en las muje-
res embarazadas puede resultar inseguro espe-
rar el resultado del registro de reiteradas to-
mas de presion arterial durante varias sema-
nas; motivo por el cual el monitoreo ambula-
torio de presion arterial (MAPA) resulta una
alternativa atractiva con el fin de obtener un
diagnostico de hipertensién arterial m4s pre-
ciso y evitar el subdiagnéstico o el sobrediag-
néstico con los consiguientes riesgos para la
salud materno-fetal.

Palabras clave: Embarazo, Hipertension, MAPA.

La hipertensién arterial es todavia la enferme-
dad maés frecuente del embarazo, complica aproxi-
madamente al 5-10% de las gestaciones y es una
causa significativa de morbilidad y mortalidad
materno fetal'. Por este motivo, la técnica conven-
cional de medicién de la presién arterial es uno de
los mas frecuentes tests de “screening” utilizados.
Aungque se han hecho muchos esfuerzos en la buis-
queda de indicadores precoces de pre-eclampsia, su

*Unidad de Fisiologia Clinica e Hipertension Arterial
Servicie de Clinica Médica

Hospital Italiano de Buenos Aires

Tel.: 981-2757

Fax: 958-2923

E-mail: waismang@connmed.com.ar

diagnéstico atin depende de la exactitud y oportu-
nidad con que se efectian las mediciones de la pre-
sién arterial.

Durante un ciclo dia-noche normal ocurren
80.000 a 140.000 estiramientos pulsatiles del arbol
arterial a intervalos y magnitudes variables. La
presién arterial se caracteriza por una elevada va-
riabilidad, tanto que una unica o multiples tomas
en un determinado momento pueden reflejar sélo
parcialmente la presion arterial de un sujeto a lo
largo del dia.

RESENA HISTORICA

Al anciano emperador chino Huan Ti (2000 a.C.)
se le acredita la primera observacién que la gente
con pulso arterial lleno desarrollaba enfermedades
cerebrovasculares agudas y también observo que
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las personas que comian gran cantidad de sal te-
nian un pulso arterial lleno.

La naturaleza dinamica de la presion arterial
fue claramente reconocida después de las observa-
ciones de Steven Hales, un distinguido biélogo y
asistente de parroco de Teddington, Inglaterra,
quien en 1733 realiz6 la canulacién arterial directa
en un caballo y reconocié la presencia de oscilacio-
nes de la presidn arterial en relacion a la frecuen-
cia cardiaca y la respiracion.

En 1827, Bright infiere que la presién arterial
debia estar elevada al observar que la gente que
moria de insuficiencia renal tenia cardiomegalia.
La medicién indirecta de la presién arterial fue in-
ventada en 1898 por Scipione Riva Rocci; usando
un manémetro de mercurio fue capaz de medir la
presion necesaria para ccluir la arteria braquial y
obliterar el pulso radial. La idea de escuchar por
debajo de la arteria ocluida (método auscultatorio)
data de 1905 cuando Nicolai Korotkoff, un cirujano
ruso, escribié una tesis que los sonidos eran audi-
bles al desinflar el manémetro de mercurio.

El método oscilométrico fue introducido por Mi-
chel Pachon en 1890. Esta técnica se basa en la
medicién de las fluctuaciones en la presién dentro
del manguito lleno de aire. La presion arterial sis-
télica y media se miden con precisién y se calcula
la presion arterial diastolica. El advenimiento de
la elecronica ha hecho posible la produccién de un
gran numero de dispositivos automaticos con va-
riados grados de exactitud. Algunos se basan en la
técnica auscultatoria de Korotkoff y otros en los
principios oscilométricos de Pachon.

La primera medicién de presion arterial en em-
barazadas fue hecha por Frederick Akbar Mahom-
med en 1874 en el London Fever Hospital. Lamen-
tablemente, atin no se ha logrado una standariza-
cion de los métodos, equipos y postura de la pacien-
te para una 6ptima medicion.

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL
EN EL CONSULTORIO

En la practica médica, el manémetro de mercu-
rio permanece como el método standard siendo su
atractivo la simplicidad y fortaleza.

La medicién de la presion arterial durante el
embarazo es de particular importancia debido a que
la hipertensién arterial puede poner en riesgo a la
madre v al feto. Igual que en la hipertensién arte-
rial de la mujer no embarazada, la relacién entre
riesgo y presién arterial es continua®. Sin embargo,
es importante identificar entre las embarazadas
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hipertensas a aquellas con mayor riesgo de sufrir
complicaciones.

La situacion se complica por el hecho que la pre-
sion arterial disminuye durante el embarazo nor-
mal, por lo que es deseable el monitoreo repetido y
confiable. En la gestacién normal el descenso en la
presion arterial sistélica y diastélica alcanza 10-15
mmHg en las semanas 16 a 20®* con un lento re-
torno después de las 20 semanas a los niveles pre-
vios al embarazo. En mujeres con hipertension ar-
terial esencial la caida de la presién arterial du-
rante los 2 primeros trimestres seguido de un re-
torno a las cifras pregestacionales puede ser mal
interpretado como preeclampsia® La falta de des-
censo de la presién arterial en los primeros 2 tri-
mestres en mujeres con hipertension esencial es un
signo de desfavorable pronéstico®.

En el embarazo las principales fuentes de va-
riacién son; los métodos de medicién de la pre-
sion arterial diastdlica y la postura de las pacien-
tes®.

Medicion de la presion arterial diastélica:
En el pasado los obstetras y parteras tomaron la
fase 4 (atenuacion de los ruidos de Korotkoff) como
parametro para la medicién de la presion arterial
diastolica. Esto llevd a una considerable confusién
y aun permanece como fuente de debate®. Se argu-
mentaba que en el estado hiperdindmico que ocu-
rre en'el embarazo, la finalizacién de los ruidos dias-
tolicos eran escuchados a niveles de presién arte-
rial muy bajos o aun cercanos a 0 mmHg. Sin em-
bargo, las mediciones de presién intra-arterial de-
mostraron claramente que la verdadera diastolica
estaba mas cerca de la fase de desaparicién final de
los ruidos (fase 5). Mdas recientemente, se ha de-
mostrade que en promedio, la diferencia entre la
fase 4 y 5 en el embarazo es de 2,7 mmHg, mien-
tras que en la mujer no embarazada es de 0,7
mmHg. En la actualidad se recomienda el uso de la
fase 5 para registrar la presién arterial diastélica,
con la advertencia que ambas fases deben ser con-
sideradas si la diferencia K4-K5 es mayor de 20
mmHg.

Postura: Como en la mujer no embarazada, se
recomienda la medicién rutinaria de la presién ar-
terial en la posicién sentada. La presién arterial
debe ser medida por lo menos mensualmente en los
primeros 2 trimestres y luego semanalmente. La
presi6én arterial diastélica normalmente aumenta
un poco al pararse, mientras que la presién arte-
rial sistélica tiende a caer algunos milimetros de
mercurio. Las drogas antihipertensivas de accién
central como la oo metildopa causan grandes caidas
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de la presién arterial en la posicién de pie. Es pru-
dente por lo tanto, medir la presién arterial en po-
sicién de pie por lo menos una vez al evaluar una
nueva paciente.

FUENTES DE ERROR EN LA MEDICION DE
LA PRESION ARTERIAL

S1 bien la medicion de la presién arterial es fa-
cil, también es facil cometer serios errores, los cua-
les pueden llevar a un diagnéstico inapropiado de
hipertensién arterial. Sigue siendo vélido el aforis-
mo de “si no puedes medir algo con certeza, midelo
frecuentemente”.

ERRORES DEBIDOS AL MANOMETRO

e Insuficiente o exagerada cantidad de mercurio
en el mandmetro (en reposo el mercurio no se
lee en 0 mmHg).

s La columna de mercurio esta inelinada, lo cual
causa falsas elevaciones en la presion arterial.

e La columna de mercurio estd sucia y no se pue-
de ver el mercurio.

e Siel tubo de goma est4 debilitado y deteriorado
puede causar una deflacién no econtrolada, pu-
diendo llevar a medir registros de presion arte-
rial falsamente bajos.

ERRORES CAUSADOS POR EL MANGUITO

e Tamaro del manguito muy pequeno. Cuando
la vejiga de goma es muy pequefia hay una in-
adecuada compresi6on de la arterial humeral.
El manguito en si mismo debe ser 25 cm mds
largo que la vejiga con una tela mayor de 60
cm. La vejiga debe cubrir por lo menos el 80%
de la circunferencia del brazo. Las vejigas muy
pequenas sobrestiman el valor de la presién
arterial.

¢ El manguito no estd al mismo nivel que el cora-
zén: Es muy importante que el manguito esté al
mismo nivel que el corazon. Si el brazo esta ele-
vado, se obtienen falsos registros bajos y si el
manguito esta por debajo del nivel cardiaco se
obtienen registros falsamente elevados. También
es importante que el brazo esté apoyado para
evitar el ejercicio isométrico que puede causar
aumento en la presion arterial.

¢ Falla o bloqueo de los dispositivos de inflado/des-
inflado, Puede causar una falta de control en la
columna de mercurio y sobrestimar el valor de
la presién arterial.
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ERRORES DEL OBSERVADOR

o Falla en la técnica: Si el manguito no es inflado
lo suficiente para que ocluya la arteria hume-
ral, la presién arterial sistélica se subestima,
pudiendo falsamente concluirse que la fase 3 (re-
aparicién de los ruidos sistélicos) es la presion
arterial sistdlica en lugar de la fase 1.

e Error de paralaje: Si la columna de mercurio no
esta a nivel de los ojos del observador puede ocu-
rrir un error de paralaje mayor de 2 mmHg,

e Preferencia en la terminacién de digitos (redon-
deo): Ocurre cuando el observador lee hacia arri-
ba o hacia abajo en los 5 0 10 mmHg mas cerca-
nos, lo cual no resulta légico ya que las marcas
de los tubos de vidrio estan sefialadas a interva-
los de 2 mmHg. La presién arterial debe ser re-
gistrada dentro de los 2 mmHg mas cercanos a
la medicién.

* Sesgo del observador. Si el observador conoce si
el paciente esta bajo tratamiento puede tender
a registrar la presion arterial mas baja.

e Alteraciones de la audicién del observador: Sub-
estima la sistélica y sobrestima la diastélica.
Es de fundamental importancia que la presion

arterial sea registrada con una técnica apropiada,

‘teniendo en cuenta las fluctuaciones que pueden

ccurrir en el embarazo, asf como las variaciones de
la presién arterial con los cambios posturales, lo
cual puede llevar al subdiagnéstico o sobrediagnés-
tico de hipertension arterial.

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL
DOMICILIARIA

Como los cambios de la presién arterial en el
embarazo puede ocurrir en un periodo relativamen-
te corto, es de buena préctica suplementar las me-
diciones clinicas con mediciones domiciliarias. En
forma sorprendente, se ha hecho poco en el auto-
monitoreo de la presion arterial en el embarazo. Las
presiones en el domicilio son generalmente mas
bajas (52% de las pacientes) que las presiones en el
consultorio. A veces (20% de las pacientes) es mas
alta en el domicilio®.

Autorregistros de la presién arterial: La
utilidad de la presién arterial medida en la casa,
usando monitores automaéticos o teniendo un miem-
bro de la familia que realice la medicién fue de-
mostrado en 1940 por Ayman y Goldshine. El con-
trol domiciliario tiene dos principales ventajas que
superan las dos limitaciones méas importantes de
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Tabla 1. Medicién de la presién arterial en el consultorio: técnica correcta y fuentes de error’®

Técnica correcta para la medicion
de la presién arterial

Fuentes de error en la medicién de
la presién arterial

Paciente sentado apoyado en el dorso de la silla en
un ambiente ni muy frio ni muy caluroso. Evitar el
ejercicio y/o cualquier discusién previo a la toma
de la presién arterial.

Coloque el manguito en el brazo dominante y si la
circunferencia del mismo excede los 33 cm se debe
usar un manguito més grande.

Asegurese que la columna de mercurio estd en
posicién vertical y conectada al manguito.
Asegirese que el antebrazo esté apoyado,
preferiblemente en reposo sobre el escritorio,
levemente extendido y rotado externamente.

Infle el manguito lentamente hasta 30 mmHg por
encima del nivel necesario para ocluir el pulso.
Coloque el diafragma del estetoscopio sobre la
arteria humeral sin presionar intensamente

Los ojos del observador deben estar al mismo nivel
que la parte superior de la columna de mercurio.
Desinfle el manguito a una velocidad de 2-3
mmHg por segundo {menor si la frecuencia
cardiaca es menor de 60 latidos por minuto).
Registre la presion arterial sistélica (fase 1) cuando
los ruido sistélicos sean audibles.

Registre la presion arterial diastélica en la fase 5
(desaparicién de los ruidos). Si los ruidos se siguen
escuchando, ain cuando el manémetro marque 30
mmHg o menos, registre la presion arterial
diastélica cuando se atentan los ruidos (fase 4).

La presion arterial debe ser medida a los 2 mmHg
mas cercanos.

Escriba todos los registros en forma inmediata

En la primera consulta tomar la presién arterial en
ambos brazos para asegurarse que no hay
discrepancias. Si la hay, se debe utilizar la mas
elevada. Tomar la presién arterial de pie.

Tome la presion arterial por lo menos 3 veces en
cada consulta, anételos y promédielos.

No cumplir con la técnica correcta

Manguito inadecuado ¢ incorrectamente colocade

Columna de mercurio inclinada

Falta de apoyo del antebrazo

Inflado del manguito sin considerar la desaparicion
del pulso.

Estetoscopio ubicado por debajo del manguito
(compresién de la arteria humeral)

Columna de mercurio por encima de la vista del
observador

Deflacién muy répida. Reinflade para confirmar el
valor leido sin desinflar hasta el cero, o sin dejar
intervalo entre las mediciones

No considerar el “gap” sistélico, y subestimar la
presién arterial sistélica.

Considerar como presién arterial diastélica la fase
4 de Norotkoff

Lectura por aproximacién o redondeo [elevado
porcentaje de lecturas terminadas en 0 o en 5)
Intentar memorizar los datos obtenidos

Registrar la presién arterial en un solo brazo y en
una sola posicién sin tener en cuenta los cambios
posturales

Realizar una sola medicién o en el caso de varias
considerar sélo las mas bajas.

la presién arterial registrada en el consultorio: el
pequefio nimero de registros que se pueden tomar
y el efecto del guardapolvo blanco. También es una
simple y costo-efectiva forma de obtener grandes
nimeros de registros que son por lo menos repre-
sentativos del ambiente natural en que los pacien-
tes pasan una buena parte del dia. Sin embargo,
todavia no se ha establecido una guia parala inter-

pretacién de la presién domiciliarial?.

El monitoreo domiciliario de la presién arterial
es facil de cumplir si los pacientes son instruidos
en la forma en que deben tomarse la presién arte-
rial y llevar un registro de sus lecturas. De esta
manera, podrdn tomar contacto con el médico si la
presidn arterial aumenta significativamente antes
de una visita programada. Por otra parte, el regis-
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tro domiciliario de la presién arterial es ttil porquela
paciente es capaz de limitar su actividad todo lo nece-
sario par mantener controlada su presién arterial®,

Los registros domiciliarios son més bajos que los
que se toman en el consultorio (por un médico) o en
el hospital (por una enfermera). En hipertensos, se
observa una disminucion significativa en la PAS
registrada en el consultorio en sucesivas visitas,
cosa que no sucede en el domicilio ¥ en la presion
ambulatoria, probablemente por habituacién al
entorno clinico o por regresién a la media.

La discrepancia entre presion domiciliaria y la
presion del consultorio lleva a la pregunta de ;cual
es la verdadera presion? La presion domiciliaria
correlaciona mejor con la presion del MAPA (r = 0,69
parala PAS yr=0,71 para la PAD)", La reproduci-
blidad de los registros domiciliarios es superior a
los registros de consultorio, seguramente por el gran
numero de mediciones. Por otra parte, la presién
arterial domiciliaria es similar a la de consultorio
si se toman en el mismo momento del dia'?.

Factores que influencian los niveles de pre-
sion arterial: Como cualquier otra medicién de la
presion arterial, el nivel de presion arterial regis-
trado en los controles domiciliarios muestra consi-
derable variabilidad y esd probablemente influen-
ciada por un numero de factores. El que més aten-
¢ion ha recibido es el momento del dia: los registros
vespertinos tienden a ser més altos para la PAS,
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sin diferencias importantes para la PAD, siendo las
presiones registradas durante las tardes las mas
altas del dia.

Técnica del Control: Hay trabajos que demues-
tran buena correlacion ente los registros domicilia-
rios, intraarteriales y con MAPA'. De los monito-
res disponibles para el uso domiciliario, el més pre-
ciso sin duda es el esfigmomandémetro de mercurio,
pero puede recomendarse también el aneroide. Los
electrénicos son mas faciles de usar pero son im-
predecibles en su precisién. Es esencial comparar
el aparato del paciente comparandolo con el regis-
tro auscultatorio simultdneo en el consultorio. Los
equipos deben ser chequeados periédicamente para
garantizar su exactitud y precision®. Generalmen-
te se instruye a los pacientes para tomar 2 regis-
tros (en la manana y en la tarde) y medir su pre-
sién arterial 8 veces por semana por lo menos du-
rante 2 semanas, La presién domiciliaria puede ser
usada para predecir los resultados de mediciones
clinicas repetidas, y puede ser utilizado en la toma
de decisiones terapéuticas.

Evaluacién en domicilio del tratamiento an-
tihipertensivo: Cuando los pacientes han inicia-
do o cambiado una medicacién hipotensora es ne-
cesaria la medicién de la presion arterial en reite-
radas ocasiones, siendo el monitoreo domiciliario
el ideal para este propésito.

—

Tabla 2: Medicién de la presion arterial en el domicilio

normotensivo?).

aneroide.

semana por lo menos durante 2 semanas.

decisiones terapéuticas.

e Suplementar las mediciones clinicas con mediciones domiciliarias.
e Las presiones en el domicilio son generalmente mas bajas que las presiones en el consultorio. A veces (20% de las
pacientes) la presién arterial es mas alta en el domicilio (shipertension oculia? sefecto de guardapolvo blanco

* Es una simple y costo-efectiva forma de obtener grandes nimeros de registros.

e Instruir a los pacientes en la forma en que deben tomarse la presion arterial y llevar un registro de sus lecturas.

* Considerable variabilidad: los registros vespertinos tienden a ser més altos para la PAD, sin diferencias importantes
para la PAD, siendo las presiones registradas durante las tardes las mas altas del dia.

* De los monitores disponibles el mas preciso es el esfigmomanémetro de mercurio. Puede recomendarse también el

» Comparar el aparato del paciente con el registro auscultatorio simulténeo en el consultorio. Los equipos deben ser
chequeados periédicamente para garatizar su exactitud y precision.
* Instruir a los pacientes para tomar 2 regisiros (en la mafiana y en la tarde) y medir su presién arterial 3 veces por

* Puede ser usada para predecir los resultados de mediciones clinicas repetidas, y puede ser utilizada en la toma de

e Al iniciar o cambiar una medicacién hipotensora es Util el monitoreo domiciliario.
* Mejora la adherencia de los pacientes al fratamienfo con drogas.
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Efectos sobre la adherencia: Hay algunas evi-
dencias que el uso de controles domiciliarios mejo-
ra la adherencia de los pacientes al tratamiento con
drogas.

Recomendaciones oficiales para el uso de au-
todeterminaciones: En el National High Blood
Pressure Education Program se concluyd que los 3
tipos de dispositivos (mercurio, aneorides y electrd-
nicos) son razonablemente precisos para el uso do-
miciliario, asegurdndose que estén adecuadamen-
te calibrados, y que los individuos estén apropiada-
mente entrenados. Sugieren que el autorregistro
puede mejorar la adherencia, llevar a la simplifica-
c¢ion de diferentes programas v resulta en una me-
nor cantidad de visitas médicas'®. Similares reco-
mendaciones fueron hechas por la World Hyperten-
sion League', sugiriendo un limite superior nor-
mal de 140/90 mmHg para los registros domicilia-
rios, con un ohjetivo menor de 90 mmHg para los
pacientes tratados. Su principal cuestionamiento
fue acerca de la posibilidad de registros inapropia-
dos, como resultado de un inadecuado entrenamien-
to o de dispositivos imprecisos.

MONITOREO AMBULATORIO DE LA
PRESION ARTERIAL

Algunos autores han planteado que la llamada
medicién casual de la presion arterial deberia ser
complementada con el monitoreo automatico no
invasivo de la presién arterial (MAPA) para mejo-
rar las mediciones clinicas®, La utilizacién del
MAPA en el segundo trimestre de la gestacion pue-
de predecir la evolucién final del embarazo en las
mujeres hipertensas. Sin embargo, otros trabajos
demuestran que en el consultorio la presién arte-
rial diastélica predice mejor el prondstico fetal que
la presién arterial sistélica’.

No se han realizado atn extensos estudios de
validacién de dispositivos para MAPA en mujeres
embarazadas. En algunos trabajos, siguiendo las
normas del protocolo de la British Society of Hyper-
tension (BHS) y los criterios de la Association for
the Advancement of Medical Instrumentation
(AAMI), se ha demostrado la precisién de varios
equipos para medir la presion arterial ambulatoria
en el embarazo'™, teniendo en cuenta que las me-
diciones con cualquiera de estos equipos deben siem-
pre ser comparadas con los registros efectuados con
un esfigmomanémetro de mercurio antes de iniciar
un monitoreo ambulatorio en el paciente indivi-
dual®.
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Los datos del rango de presién ambulatorio en
embarazadas normotensas son escasos, aunque se
han comunicade como normales valores entre 110£7
mmHg durante las horas de vigilia y 71+5 mmHg
durante el suefio®#,

Es bien conocido que la presién arterial regis-
trada en el consultorio puede no ser representativa
del nivel de presién arterial ambulatoria medida a
lo largo del dia. La medicion de la presién arterial
por parte del médico puede disparar una reaccién
de alarma que produce un variable aumento de la
presion arterial, fendmeno conocido como “efecto de
guardapolvo blanco™.

La hipertension de guardapolvo blanco es comin
en los hipertensos, especialmente en las mujeres
(18%)*. Durante el embarazo, 1a presién arterial
registrada en el consultorio sobrestima (17 a 59%)
a las mediciones del MAPA20.23.26,

A diferencia de la conducta que se adopta en las
mujeres no embarazadas con sospecha de “hiper-
tensién de guardapolvo blanco”, en las mujeres em-
barazadas puede resultar inseguro esperar el re-
sultado del registro de reiteradas tomas de presién
arterial durante varias semanas; motivo por el cual
el MAPA resulta una alternativa atractiva con el
fin de obtener un diagndéstico de hipertension arte-
rial més preciso y evitar el subdiagnéstico o el so-
brediagnéstico con los consiguientes riesgos para
la salud materno-fetal®?,

Comunicaciones recientes indican que la mujer
embarazada con hipertensién de guardapolvo blan-
co desarrollard menos probablemente proteinuria
o hipertension arterial grave que aquellas mujeres
embarazadas con hipertensién arterial ambulato-
ria?,

Los estudios realizados con MAPA en embara-
zadas en el segundo trimestre parecen ser utiles
para detectar el embarazo de alto riesgo (retardo
de crecimiento fetal, recién nacido con requerimien-
to de traslado a una unidad de cuidados especiales
y parto por cesdrea) mediante dos variables princi-
pales: la presion arterial sistolica nocturna y la
variabilidad de la frecuencia cardiaca de 24 hs.”®

En cualquier individuo, la presién arterial no es
constante sino que estd sujeta a considerables cam-
bios durante el dia y la noche. Las variaciones agu-
das pueden ser la consecuencia de diversos facto-
res, como el estrés y el ejercicio fisico. Sin embargo,
éstos estan sobreimpuestos sobre el patrén de va-
riacién del ritmo circadiano de la presidn arterial,
El rasgo mas importante de este perfil en la mayor
parte de los individuos es una sustancial caida de
la presion arterial (mayor del 10% con respecto a la
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presién arterial diurna) durante el suefo (“dip-
pers”). Aunque no es posible definir por completo
cudl es el patrén normal de la presién arterial du-
rante las 24 hs., se ha progresado mucho en la ca-
racterizacién de estos perfiles en individuos sanos
¥ en la determinacién de los cambios que ocurren
en la hipertension arterial y en otras patologias.
Existen datos que demuestran que ¢l descenso noc-
turno de la presién arterial es resultado del sueno
en si mismo, y estd asociado a la inactividad mas
que a determinada hora del dia, ya que cuando los
individuos permanecen despiertos durante la no-
che no hay un descenso de la presion arterial, y en
forma inversa, se produce una sustancial caida en
la presién arterial cuando duermen durante el dia®.

La fuente mas importante de variacién de la
presién arterial son los cambios diurnos asociados
con el ciclo sueno/vigilia. La presién arterial sigue
un ritmo circadiano, con niveles generalmente mas
bajos durante la noche y el despertar se asocia con
un rapido incremento en los valores de presién ar-
terial sistélica y diastélica. Las pacientes con pree-
clampsia muestran valores de presién arterial am-
bulatoria mayores que los de las embarazadas nor-
motensag, tanto durante el dia como en el periodo
nocturno™. En este grupo de pacientes, los valores

mas altos de presién arterial ocurren entre las 7:00"

pm y 10:00 pm, contrastando con lo observado en
embarazos con normotensién arterial y en pacien-
tes con hipertension arterial esencial’. E1 MAPA
puede entonces potencialmente discriminar entre
pacientes con preeclampsia e hipertension arterial
esencial.

Por otra parte, aunque las variaciones circadia-
nas de la presion arterial en la embarazada no han
sido extensamente estudiadas, se ha comunicado
que en embarazadas normotensas y en mujeres
embarazadas con hipertension arterial preexisten-
te o pre-eclampsia leve el ritmo circadiano se man-
tiene (Fig. 1). En cambio, en la pre-eclampsia gra-
ve el ritmo circadiano puede estar alterado (Fig. 2)
con inerementos aislados o persistentes de la pre-
sion arterial® . Estos hallazgos no han sido con-
firmados por otros autores®.

Las mujeres con retardo de erecimiento intrau-
terino idiopatico tienen una presion arterial sisto-
lica y diastélica mas alta que los controles, aunque
los valores se hallan dentro del rango de normoten-
sion (;pre-eclampsia normotensiva?). Se ha hipote-
tizado que dicha alteracion en el patrén de presién
arterial podria asociarse a una disminucion de la
perfusion placentaria, resultando en un retardo del
crecimiento fetal®,
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Los niveles de presién arterial durante el dia no
difieren entre las mujeres con ritmo circadiano de
la presién arterial normal o alterado. La variabili-
dad de la presién arterial suele ser menor en este
ultimo grupo. La repeticién de un monitoreo revela
que la relacion presion arterial dia/noche general-
mente no cambia con un segundo monitoreo, aun-
que en algunos casos aislados un ritmo alterado
cambia espontaneamente a un ritmo normal, y esta
alteracién del ritmo puede no ser un fenémeno cons-
tante®. Ha sido comunicado que la variabilidad
diurna de la presion arterial es menos pronuncia-
da en las embarazadas con formas més graves de
hipertensién arterial (preeclampsia e hipertension
esencial con pre-eclampsia sobreagregada)*®,

Elrol del MAPA en la mujer embarazada ha sido
relativamente descuidado. Sin embargo, la pree-
clampsia es una de las numerosas condiciones en
las cuales, enfatizando lo descripto anteriormente,
el ritmo diurno normal de la presién arterial puede
estar ausente o aun invertido®**, La presién arte-
rial diurna tiene un valor clinico especial en el em-
barazo, ya que la ausencia de un ritmo circadiano
normal puede preceder al desarrollo de pre-eclamp-
sia®l.

El volumen minuto cardiaco y la resistencia pe-
riférica son los principales determinantes hemodi-
namicos de la presion arterial. Estan influenciados
por varios factores, como la predisposicion genéti-
ca, influencias endogenas del sistema renina an-
giotensina y del sistema nerviose simpatico, influen-
cias alimentarias y diferentes condiciones ambien-
tales. La hipertensién arterial asociada al embara-
zo es causada principalmente por vasoconstriccién
arterial y no por incremento del volumen minuto
cardiaco. Por otra parte, se ha demostradoe una re-
lajacién anormal del ventriculo izquierdo y una re-
duccién en el llenado ventricular temprano en mu-
jeres embarazadas con hipertension arterial®.

A diferencia de lo encontrado en mujeres hiper-
tensas no embarazadas?, el aumento de la presién
arterial durante el embarazo, en particular la pre-
si6n arterial nocturna medida por MAPA, se asocia
a un menor volumen minuto cardiaco y mayor re-
sistencia periférica total®,

La Figura 3 ejemplifica la utilidad practica de
las mediciones de la presién arterial en consulto-
rio, domicilio y por MAPA,

RESUMEN Y CONCLUSIONES

El embarazo puede ser considerado un test de
screening para hipertension arterial crénica ulte-
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FIGURA 3.

rior debido a que las mujeres con embarazos normo-
tensivos, especialmente luego de los 25 afios tienen
una baja probabilidad de desarrollar hipertensién
arterial cronica posterior; por otra parte, las mujeres
con hipertension arterial transitoria durante la ges-
tacién tienen una alta probabilidad de padecer hiper-
tension arterial en el futuro®. Por lo tanto la medicién
de la presién arterial es importante:

En el consultorio

e Registrar la presion arterial en el consultorio con
una técnica apropiada, teniendo en cuenta las
fluctuaciones que pueden ocurrir en el embara-
zo, asi como las variaciones de la presién arte-
rial con los cambios posturales, lo cual puede lle-
var al subdiagnéstico o sobrediagndéstico de hi-
pertensién arterial.

¢ Identificar entre las embarazadas hipertensas a
aquellas con mayor riesgo de sufrir complicacio-
nes.

En el domicilio

e Como los cambios de la presion arterial en el
embarazo pueden ocurrir en un periodo relati-
vamente corto, es de buena practica suplemen-
tar las mediciones clinicas con mediciones do-
miciliarias.

e También es una simple y costo-efectiva forma de
obtener grandes nimeros de registros que son por
lo menos representativos del ambiente natural en
que los pacientes pasan una buena parte del dia.
Sin embargo, todavia no se ha establecido una guia
para la interpretacion de la presion domiciliaria.
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En el monitoreo ambulatorio de presion arte-

rial

e (Cuando hay discrepancias entre la presion arte-
rial medida en el consultorio y en el domicilio.

* Lamujer embarazada con hipertension de guar-
dapolvo blanco desarrollard menos probablemen-
te proteinuria o hipertension arterial grave que
aquellas mujeres embarazadas con hipertension
arterial ambulatoria.

e En embarazadas normotensas y en mujeres
embarazadas con hipertensién arterial preexis-
tente o pre-eclampsia leve el ritmo circadiano se
mantiene. En la pre-eclampsia grave el ritmo cir-
cadiano puede estar alterado con incrementos
aislados o persistentes de la presién arterial.

e La utilizaciéon del MAPA en el segundo trimes-
tre de la gestacién puede predecir la evolucién
final del embarazo en las mujeres hipertensas.

e Parece ser ttil para detectar el embarazo de alto
riesgo (retardo de crecimiento fetal, recién naci-
do con requerimiento de traslado a una unidad
de cuidados especiales y parto por cesarea) me-
diante dos variables principales: la presién ar-
terial sistélica nocturna y la variabilidad de la
frecuencia cardiaca de 24 hs.

El MAPA no pareciera ser necesario para el diag-
néstico y manejo costo-efectivo de la mayoria de las
mujeres embarazadas cuando no hay diferencias
significativas entre reiteradas mediciones de pre-
sion arterial en el consultorio y en el domicilio. Aun
no han sido resueltos todos los problemas técnicos,
ni se han establecido valores de referencia a partir
de estudios longitudinales’®. Sin embargo, en de-
terminadas circunstancias (Fig. 3) el MAPA puede
ser de utilidad clinica en la evaluacién inicial y en
el seguimiento farmacolagico de la mujeres emba-
razadas con hipertensién arterial.
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Diagnoéstico de trombo embolismo
de pulmén

Fernan Gonzéalez Bernaldo de Quirés*

RESUMEN

La enfermedad trombo-embélica es una enti-
dad de dificil diagnéstico que ocurre principal-
mente en pacientes con factores predisponentes.
Dichos factores asi como la condicién previa del
sujeto influyen en los distintos tipos de evolu-
cién. La evolucién mas grave es el trombo embo-
lismo pulmonar (TEP).

El enfoque diagnostico inicial se realiza eva-
luando: a) el riesgo de enfermedad trombo em-
bolica, b) los signos y sintomas y ¢) los estudios
iniciales.

Con estos tres grupos de datos se construye
una probabilidad clinica. Una vez definida la pro-
babilidad clinica como baja, intermedia o alta se
debe realizar un centellograma V/Q. La suma-
toria de la probabilidad clinica y centellografica
podria ser suficiente para definir la conducta o
no. En este dltimo caso el estudio del terreno

venoso de miembros inferiores puede ser deter-
minante. Si atin asi la probabilidad de TEP si-
gue siendo intermedia, deber4 definirse el caso
con una arteriografia pulmonar.

En esta revision se analizan los métodos ya
clasicos asi como los recientes que intervienen
en el diagnéstico y manejo de la enfermedad
trombo embdlica. Por dltimo se propone un de-
tallado algorritmo de acuerdo a las probabilida-
des clinicas y centellograficas.

Palabras clave:

Adulto-; algoritmo; angiografia; centellogra-
ma-V/Q; diagndstico-diferencial; embolia-pulmo-
nar-diagnéstico; embolia-pulmonar-etiologia;
embolia-pulmonar-radiologia; tromboembolismo
de pulmén; trombosis venosa profunda; ecocar-
diograma transesofagico; TEP; TVP; probabili-
dad

INTRODUCCION

El trombo-embolismo de pulmén (TEP) es una
de las enfermedades de dificil diagnéstico de la
medicina interna. Su presentacién clinica es muy
diversa, poco especifica y con un gran ntumero de
diagndsticos diferenciales (Tabla 1).

Ademas existen otros motivos que hacen dificil
la interpretacién y el manejo de los pacientes en la
practica diaria.

En primer lugar, la informacién generada a par-
tir de pacientes con diagnéstico de TEP suele ana-
lizarse como datos que corresponden a una entidad
propia y en realidad se trata de un componente de
una entidad més amplia que es la enfermedad
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trombo-embélica. En este contexto, cuando un
paciente sufre una trombosis venosa profunda
(TVP), la misma puede recanalizarse y curarse (con
o0 sin secuelas), complicarse progresando y emboli-
zando al pulmén (TEP) o bien puede desprenderse
totalmente v no volverse a formar (TEP) ya sea por
azar o porque desaparecieron los factores desencade-
nantes (Ej: Inmovilizacién). Ndtese que en un caso el
TEP es una complicacién grave que puede terminar
con la muerte y en el otro puede tratarse de las "ma-
nifestaciones pulmonares" de la curacion de la TVP.
En segundo lugar, las complicaciones trombo-
embdlicas ocurren predominantemente en pacien-
tes que presentan factores predisponentes (fenome-
nos protrombéticos primarios o secundarios) o des-
encadenantes (inmovilizacién, traumas, etc.). Por
lo tanto, una forma de discriminar mejor los sinto-
mas es analizarlos en el contexto de los riesgos. Asi,
una misma presentacién clinica en un joven que
consulta a una guardia tiene una probabilidad de
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TABLA 1: Diagnésticos diferenciales del TEP

Infarto de miocardio
Pericarditis

Insuficiencia cardiaca congestiva
Neumonia

Asma

EPOC

Neumotérax

Pleurodinia

Herpes Zoster

Fractura de costilla

Dolor misculo-esquelético
Cancer

Procesos infra-diafragméticos
Sindromes hiperventilatorios

TEP menor que otro paciente de 70 anos con ante-
cedentes de TVP y que esta internado por un ACV.

En tercer lugar, la informacién que se utiliza
para las decisiones diagnosticas tienen algunos ses-
gos que es importante recordar. Debido a que los
factores que favorecen la enfermedad trombo-em-
bélica son multiples y con una evolucién clinica muy
variada (Ej: un paciente con defectos poligénicos del

factor V que presenta una TVP postraumatica ver- -

sus un paciente con un adenocarcinoma de pancreas
avanzado) es importante relacionar a la informa-
¢ién publicada con el tipo de pacientes que uno asis-
te. Ademas, segun cudl sea el factor que favorecid
la enfermedad, seran distintos los riesgos de evolu-
cién adversa.

En cuarto lugar, los datos de sensibilidad y es-
pecificidad de los estudios complementarios surgen
siempre de pacientes en los cuales se plantea el diag-
néstico por manifestaciones elinicas. La evolucion
clinica y el rédito diagnéstico de los estudios com-
plementarios de la enfermedad asintomdatica no
estan bien definidos. En consecuencia, los hallaz-
gos en las imagenes deben analizarse con cuidado
si el paciente no present6 sintomas.

Por tltimo, los estudios no invasivos utilizados
para el diagndstico de la enfermedad trombo-em-
bélica son “observador dependiente” y en consecuen-
cia es importante considerar la experiencia y la
curva de aprendizaje en cada centro agistencial.

ENFOQUE INICIAL: SOSPECHA CLINICA Y
ESTUDIOS INICIALES

Frente a un paciente con sintomas evocadores
de TEP el médico tratante debe construir la pro-
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babilidad clinica de dicho diagnéstico antes de
conocer los resultados de los estudios complemen-
tarios. Esta probabilidad puede clasificarse segin
la propuesta de Hyers'® en alta, intermedia y baja
(Tabla 2).

El enfoque inicial se realiza evaluando tres gru-
pos de datos:

1.- Definici6on del riesgo de enfermedad trom-
bo-embdlica: Representan el principal determi-
nante de la probabilidad clinica. El marcador de
riesgo mas importante es la historia previa de en-
fermedad ya que si tuvo una TVP significa que al
exponerse nuevamente al factor desencadenante es
posible que la vuelva a tener.

La no existencia de factores de riesgo (Tabla 3)
aleja sensiblemente la posibilidad de la enferme-

dad.

2.- Signos y sintomas: Los signos y sintomas del
T.E.P. dependen del tamanio del émbolo, de 1a ocu-
rrencia o no de infarto pulmonar y de la existencia
de enfermedad cardio-respiratoria previa. No hay
una correlacién adecuada entre ¢l tamano del ém-
bolo y los sintomas, hasta el punto que en pacien-
tes con TVP se han detectado centellograficamente
TEP grandes asintomaticos.

Los signos y sintomas mas comunes pueden ver-
se en la tabla 4.

Las manifestaciones clinicas que méas comun-
mente evocan el diagnéstico de TEP son': shock o
pérdida de conciencia, manifestaciones de Infarto o
hemorragia pulmonar, y disnea no explicable por
otras causas y/o disnea de aparicién subita.

Debido a que la especificidad de estos datos no
es suficiente, suele ser mds 1til la ausencia de al-
gunos de ellos para alejar el diagndéstico que la pre-
sencia de los mismos para afirmarlos (este mismo
concepto es vilido para el dimero D).

TABLA 2: Clasificacién de la probabilidad
clinica de TEP

Alta probabilidad: Presencia de uno o mas factores
de riesgo (tabla 3), con signos y sintomas (disnea, ta-
quipnea, dolor pleuritico, heméptisis y sincope o shock)
no explicables por otras causas.

Probabilidad intermedia: No clasificable en alta ni
baja.

Baja probabilidad: Ausencia de factores de riesgo y
la presencia de otra enfermedad que exp[iqus los sin-
tomas.
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TABLA 3: Factores de riesgo para
enfermedad trombo-embélica

Cirugias

Cancer

Traumatismos

Quemados

Inmovilizacién

Paralisis de miembros inferiores
Embarazo o puerperio

Edad avanzada

Insuficiencia cardiaca
Trombofilia

Sindrome nefrético

Enfermedad Inflamatoria intestinal

En la experiencia de Stein y col.? en pacientes
con diagnéstico de TEP y sin enfermedad cardio-
respiratoria previa, el 97% presenté una o mas de
las siguientes manifestaciones: disnea, taquipnea
(>20/minuto), y/o dolor pleuritico.

3.- Estudios iniciales: Las alteraciones radiolégi-
cas mas comunes son: elevacién de un hemidiafrag-
ma, atelectasias basales, opacidades parenquima-
tosas v derrame pleural unilateral. Las mismas son
poco especificas y por lo tanto su principal utilidad
es la de permitir excluir otros diagnésticos.

El hallazgo electrocardiogriafico méds comin es
la taquicardia sinusal. Ademsds, el aumento brusco
de la presién pulmonar puede producir trastornos
inespecificos del ST-T, bloqueo de rama derecha,
arritmias supraventriculares o el tipico patrén de
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S1, Q3, T3. La mayor utilidad del ECG es la de des-
cartar otros diagnésticos como IAM o pericarditis.

ElTEP cursa tipicamente con hipoxemia e hipo-
capnia, sin embargo un gran nimero de patologias
cursan con estas alteraciones gasométricas. Entre
un 20y 30% de los TEP tienen Pa02 > de 80 mmHg,
por lo tanto una Pa02 normal aleja el diagnéstico
pero no lo excluye.

TECNICAS DIAGNOSTICAS

Centellograma V/Q:

Es importante que el informe del centellograma
V/Q se realice con los mismos criterios utilizados
para determinar su sensibilidad y especificidad, por
lo cual corresponde analizar los resultados segun
la clasificacidén centellografica del PIOPED?, Cuan-
do un defecto perfusivo presenta mismaich, signi-
fica que existe ventilacidon normal en un sitio que
tiene falta de perfusion. El tamaiio del defecto per-
fusivo se clasifica de acuerdo al porcentaje del seg-
mento pulmonar comprometido. Los defectos son
grandes si comprometen mas del 75% del segmen-
to, medianos si el porcentaje es del 25 al 75% y pe-
quenos si el defecto es menor del 25%.

En este trabajo se clasificaron los estudios en
cinco grupos (tabla 5).

Arteriografia Pulmonar:

Es el "estandar de oro" para el diagnéstico de
TEP. Se han descripto casos de falsos negativos en
el 1 a 2% de los pacientes*. Los falsos positivos no
estdn bien definidos debido a la poca informacién
de datos de autopsias en esta situacién. Existen

TABLA 4: frecuencia de signos y sintomas en pacientes con TEP y sin enfermedad cardio-respiratoria previa

SINTOMAS PORCENTAJE SIGNOS PORCENTAJE
Disnea 73 Taquipnea 70
Dolor Pleuritico 66 Rales Crepitantes 51
Tos 37 Taquicardia 30
Edema MMII 28 42 Ruido 24
Dolor MMII 26 Aumento del componente pulmonar del 2° Ruido 23
Hemoptisis 13 TvP 11
Palpitaciones 10 Diaforesis 11
Silbidos ? Temperatura=38.5°C 7
Dolor Tipo Anginoso 4 Sibilancias 5
Signo de Homans 4
Frote Pleural 3
3? Ruido 3
]

Cianosis
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TABLA 5: Clasificacion de la probabilidad centellografica de TEP

1.- NORMAL: Centellograma sin defectos perfusivos.

 Un solo defecto perfusivo mediano con mismatch.

* Més de tres defectos pequefios con mismatch.

o limitrofes altas o bajas.
5i

* 4 0 mas defectos medianos con mismatch.

2.- MUY BAJA PROBABILIDAD: Presenta 3 o menos defectos perfusivos pequefios con mismatch.
3.- BAJA PROBABILIDAD: Cudlquiera de las siguientes situaciones:
» Defectos perfusivos no segmentarios (derrame pleural, cardiomegalia y hemidiafragma elevado)

e Cualquier defecto perfusivo con una imagen mayor en la Rx de térax.
* Menos de 4 defectos medianos o grandes en un solo pulmén y sin mismatch.
* Menos de 3 defectos medianos o grandes en una sola regién pulmonar y sin mismatch.

4.- PROBABILIDAD INTERMEDIA O INDETERMINADA: Se incluyen todas aquellas situaciones no clasificables

ALTA PROBABILIDAD: : Cualquiera de las siguientes situaciones:
* 2 0 més defectos segmentarios grandes con mismatch.
* 2 o mas medianos y uno grande ambos con mismatch.

ademas estudios dificiles de interpretar, a tal pun-
to que en una serie de 58 arteriografias Hull y col.?
encontraron un 12% de estudios con visualizacién
inadecuada. Sin embargo, el grupo del PIOPED
demostré que la magnificacién de tomas oblicuas
en areas sospechosas del centellograma V/Q puede
disminuir sensiblemente este porcentaje.

Las complicaciones menores ocurren en el 5% ™

de los casos y las mayores en el 1%. Stein y col.’
encontraron una mortalidad del 0.5% en 1111 arte-
riografias de pulmén. Las complicaciones ocurren
mas frecuentemente en pacientes severamente en-
fermos, con patologia cardio-pulmonar, en asisten-
cia respiratoria mecanica y/o con hipertensién pul-
monar severa.

Otras técnicas no invasivas:

El repertorio diagnéstico del TEP y en especial
del que tiene criterio de tratamiento fibrinolitico se
ha ampliado en los ultimos afios. Entre ellos se
incluyen el ecocardiograma trans-toracico, el trans-
esofagico, la TC helicoidal con contraste endovenoso
v la angio-resonancia con gadolinio. El rol de estos
estudios en el manejo del TEP aun falta definirse.

Las técnicas ecocardiograficas, en especial el eco
trans-esofagico, pueden alcanzar una sensibilidad
del 80% y una especificidad del 100% si el trombo
estd ubicado en las grandes ramas de las arterias
pulmonares®. Su principal utilidad radica en que
es una técnica rdpida, accesible, y brinda informa-
cién sobre la funcién del ventriculo derecho. Este
iltimo dato es util para decidir el tratamiento con
fibrinoliticos™. Su utilidad es sensiblemente me-
nor si los trombos son periféricos.

La TC helicoidal con contraste endovenoso per-
mite la construccién de la imagen en una toma ra-
pida. Tiene alta sensibilidad (90%) y especificidad
(100%) para TEP masivos con trombos en las arte-
rias pulmonares y sus grandes ramas. La sensibili-
dad parece mantenerse en arterias mas pequenas
pero su especificidad nof.

La angio-resonancia tiene la ventaja de poder
realizarse en pacientes con caida del filtrado glo-
merular y permite ademaés estudiar al mismo tiem-
po el terreno venoso y las arterias pulmonares.

ENFOQUE DEFINITIVO

Frente a la sospecha clinica de TEP (incluyendo
factores de riesgo y estudios iniciales) se debe cla-
gificar a la misma en baja, intermedia o alta y lue-
go realizar el centellograma V/Q.

Entre la probabilidad clinica y la centellografi-
ca se construye la probabilidad de TEP. Si esta al-
canza un valor mayor del 90% o uno menor del 10%
no se requieren mas estudios ya que los mismos
componen el umbral de tratamiento y el de no
tratamiento. Toda vez que la probabilidad esté
entre estas dos cifras debera definirse el caso con
otros estudios complementarios.

La tendencia histérica fue a disminuir el um-
bral de tratamiento expandiendo las indicaciones
de anticoagulacion (“sobrefratar”) debido a que
reportes iniciales mostraban un riesgo de reembo-
lia y muerte sin tratamiento del 30 al 40 %*?. Sin
embargo, experiencias mas recientes mostraron una
disminucién de este riesgo probablemente debido a
que en la actualidad se diagnostican TEP menos
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masivos y TVP mas precozmente con menos pro-
gresion proximal.

Collinsg y col.'! evaluaron mas de 70 ensayos cli-
nicos contrelados que intentaban definir la reduc-
cién del riesgo de TVP y TEP en pacientes que reci-
bian profilaxis con heparina en el peri-operatorio
de cirugias generales, ortopédicas y uroldgicas. En
el grupo control (sin profilaxis), cerca del 20% de-
sarrollaron TVP. De estos pacientes con TVP y que
no recibian heparina, aproximadamente el 10% pre-
sent6 un TEP. Si bien el riesgo de embolia de la TVP
no tratada fué del 10%, este porcentaje podria estar
infravalorado ya que solo se incluian pacientes en el
postoperatorio y el diagndstico de TVP se realizaba
preferentemente con fibrinégeno radioactivo, el cual
pierde sensibilidad en las trombosis proximales.

Existe cierto consenso entre los autores sobre el
no tratamiento auticoagulante si la probabilidad de
TEP es menos del 10%'*%" ya que si el 10% de ellos
reemboliza’, queda un riesgo de 1% de reembolia
en caso de ser efectivamente un TEP. Este porcen-
taje es similar al riesgo de un sangrado mayor por
el tratamiento anticoagulante',

Tomando estos valores "umbral", y sumando la
probabilidad clinica a la centellografica, se puede
definir la conducta sélo en el 30% de los casos®. El
desafio es como manejar adecuadamente el otro 70%
que queda con una probabilidad de TEP entre el 10
v 90%. La estrategia global es disminuir al maximo
las indicaciones de arteriografia de pulmon debido
a que es una técnica invasiva no exenta de morbi-
mortalidad’® y a la que no todos los centros tienen
acceso sencillo.

A partir de la informacion brindada por el PIO-
PED se han intentado algorritmos que permitan
disminuir el grupo de pacientes sin definicién diag-
nostica luego de analizar la probabilidad clinica y
la centellogréfica (70% de los casos) y por lo tanto
que requieren estudios arteriograficos.

Para aquellos pacientes que luego del centello-
grama continiian en una franja intermedia de pro-
babilidad, Hull y col® y luego Stein y Col.} propo-
nen agregar la informacién sobre el estudio venoso
no invasivo. Elprincipal motivo para esta propues-
ta es que alrededor del 90 % de las embolias provie-
nen de los miembros inferiores', y las técnicas para
el diagnéstico de la TVP “sintomatica” son suficien-
temente confiables! # 2,

Sin embargo en pacientes con TEP el valor pre-
dictivo negativo del estudio es pobre. Cerca del 30%
de los pacientes con diagnostico arteriogréfico de
TEP tienen estudios venograficos de MMII norma-
les*. Méas atn, debido a que las técnicas no invasi-
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vas pierden sensibilidad en los pacientes con TVP
“asintomadtica**® la interpretacién de un estudio
negativo debe realizarse con cuidado.

En una publicacién reciente Turkstra,F* encon-
tré una sensibilidad del 29% y una especificidad del
97% utilizando al eco doppler de miembros inferio-
res para la definicién diagndstica de los pacientes
con probabilidad intermedia de TEP. Esta pérdida
de sensibilidad en la TVP asintoméaticas podria de-
berse a la sumatoria de cualquiera de los siguien-
tes factores:

* Que las TVP asintomaticas tengan menor obs-

truccién venosa y esto aumente los falsos nega-

tivos.

Que la TVP sea mas proximal.

* Que el trombo se haya disociado y embolizado
completamente.

* Que la TVP sea distal a las venas popliteas.

Cualquiera sea el motivo, es importante tener
presente que frente a un centellograma V/Q no diag-
néstico y una TVP demostrada por estudios no in-
vasivos debe asumirse al paciente con enfermedad
trombo-embélica y por lo tanto anticoagularse. Sin
embargo si el estudio de los MMII es negativo el
TEP no puede descartarse.

En un célculo sencille podria decirse que frente
a un centellograma V/Q no diagnéstico, si el estu-
dio venoso es negativo, la probabilidad de TEP pasa
a ser entre un 30 y 50% de la que tenia antes de
estudiarse las venas de los miembros inferiores. Es
decir que si luego de evaluar la clinica y el centello-
grama V/Q la probabilidad de TEP es del 50 % y el
estudio venoso es negativo, esta probabilidad pasa
a ser del 15 al 25%.

ALGORRITMOS DIAGNOSTICOS

Se han publicado dos experiencias de investiga-
dores que evaluaron la utilidad diagnéstica del cen-
tellograma V/Q en forma prospectiva®*.

Los integrantes de ambos grupos combinaron los
resultados de sus estudios para recomendar un al-
gorritmo diagnéstico en funcién del resultado de la
probabilidad centellogréfical®.

Debe tenerse presente que la probabilidad de
TEP cuando el estudio venoso es negativo fue cal-
culada asumiendo una sensibilidad del estudio del
50 %, cosa que como hemos visto ha sido menor en
un estudio reciente?*. Por lo tante la probabilidad
de TEP con estudios negativos puede estar ligera-
mente sub-valorada. Con esta estrategia se-dismi-
nuyen las indicaciones de arteriografia del 70 al 33%
de los casos con sospecha diagnéstica de TEP.
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1.- CENTELLOGRAMA V/Q NORMAL.: Si el cen-
tello es normal, se asume como no TEP.

2.- CENTELLOGRAMA V/Q DE MUY BAJA
PROBABILIDAD: Si la probabilidad clinica es
baja, la probabilidad de TEP es del 2% y por lo tan-
to no debe tratarse.

En cambio, si la probabilidad clinica es inter-
media o alta se recomienda estudiar el terreno ve-
noso. Si el resultado es positivo, se trata y si es ne-
gativo no (figura 1).

3.- CENTELLOGRAMA V/Q DE BAJA PROBA-
BILIDAD: Si la probabilidad clinica es baja y la
centellografica también, existe un 4% de chance de
que se trate de un TEP. y por lo tanto se recomien-
da no indicar tratamiento.

Sien cambio la probabilidad clinica es interme-
dia o alta, la probabilidad de TEP es del 16 al 40%
y la recomendacion es de estudiar el terreno veno-
so de MMII. Si existe TVP se inicia tratamiento. Si
el estudio es negativo y la probabilidad clinica es
intermedia, la probabilidad de TEP es del 9% y se
recomienda no tratar. Si la probabilidad clinica es
alta, la probabilidad de TEP es del 25% y se reco-

mienda realizar arteriografia de pulmon (figura 2).

4,- CENTELLOGRAMA V/Q DE PROBABILI-
DAD INTERMEDIA: La chance de tratarse de un
TEP es del 16% si la probabilidad clinica es baja,
del 28% si es intermedia y del 66% si es alta. Por lo
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l V/Q DE MUY BAJA PROBABILIDAD |

|
[ |
‘CLIN BAJA (2% TEP)l CLIN ALTA (7% TEP)
CLIN INTERMEDIA (6% TEP)

NO TRATAMIENTO ESTUDIO VENOSO

NEGATIVO POSITIVO
(3% TEP) l

NO TRATAMIENTO TRATAMIENTO

FIGURA 1: Algorritmo con centellograma de muy baja
probabilidad.

tanto se recomienda en todos los casos el estudio
venoso. Si es positivo se trata. Si es negativo y la
probabilidad clinica es baja, s6lo en el 9% de los
casos se tratard de un TEP y por lo tanto no se re-
comienda tratamiento. Si la probabilidad clinica es
intermedia o alta se recomienda realizar una arte-
riografia de pulmén debido a que la probabilidad
de TEP es del 16 a 49% (figura 3).

5.- PROBABILIDAD ALTA: Si la probabilidad cli-
nica es alta, la chance de TEP es del 96% y se debe
tratar. En cambio si es baja o intermedia la proba-
bilidad de TEP es del 56 al 88%. Si el estudio veno-

BAJA PROB VIQ

|
CLIN BAJA (4% TEP)

l

NO TRATAMIENTO

CLIN INTERMEDIA
(TEP 9%)

|

NO TRATAMIENTO

I

CLIN ALTA (40% TEP)
CLIN INTERMEDIA (16% TEP)

:

ESTUDIO VENOSO

NEGATIVO POSITIVO

CLIN ALTA
(TEP 25%)

l

ANGIOG.PULMONAR

TRATAMIENTO

FIGURA 2: Algorritmo con centellograma de baja probabilidad
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PROB. INTERMEDIA V/Q

CLIN ALTA (66% TEP)
CLIN INTERMEDIA (28% TEP)
CLIN BAJA (16% TEP)

ESTUDIO VENOSO

T
/ NEGATIVO \

1
POSITIVO

CLIN BAJA CLIN ALTA (49% TEP)
(9% TEP)

CLIN INTERMEDIA (16% TEP)

TRATAMIENTO

| |

NO TRATAMIENTO ANGIOG. PULMONAR

FIGURA 3: Algorritmo con centellograma de probabilidad intermedia.

PROB. ALTAV/Q

[

I

CLIN. BAJA (39% TEP)
CLIN. INTERMEDIA (79% TEP)

T
ANGIOG. PULMONAR

CLIN. BAJA CLIN. INTERMEDIA CLIN. ALTA
(56% TEP) (88% TEP) (96% TEP)
S e TRATAMIENTO
ESTUDIO VENOSO
. '_----_-'-—---—- \---‘--‘_--_-'--
NEGATIVO POSITIVO

TRATAMIENTO

FIGURA 4: Algorritmo con centellograma de alta probabilidad.

S0 es positivo se recomienda tratamiento y si es
negativo, realizar una arteriografia pulmonar (fi-
gura 4).
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sSabia Ud.?

Hoy el Hospital Italiano a través de su Servicio de Psiquiatria y el Centro de Prevencién y
Rehabilitacién de Enfermedades Cardiovasculares del Servicio de Cardiologia ofrece una solu-
cién cientifica para dejar de fumar. Porque la dependencia incluye aspectos psicoldgicos y
fisicos, nuestro curso consta de ocho sesiones grupales mensuales con la implementacion de
técnicas conductuales, corporales v una cuidadosa evaluacion clinica-cardiolgica para brindar
una terapia farmacologica de reemplazo nicotinico, si esto fuera necesario. Creemos que un
abordaje moderno y multidisciplinario con una precisa articulacién psicolégica y farmacolégica

Informes e inscripcion:

Servicio de Psiquiatria. Admisién de pacientes (secretaria Sandra). Lunes a viernes de 8 a 17
horas. Teléfono: (Conmutador) 959-0200, interno 8460, (directo) 981-6143,
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INTRODUCCION

El tratamiento de las arritmias cardiacas ha evo-
lucionado en forma acelerada en la ultima déca-
da',?? Clasicamente, el estudio de las arritmias
cardiacas se realizaba por medio del electrocardio-
grama de superficie, tratando de inferir el origen y
mecanismo de la misma. El advenimiento de la elec-
trofisiologia invasiva, con la introduccién de caté-
teres endocavitarios permitié registrar, en forma
directa, la secuencia y los tiempos de la activacién
de las distintas estructuras cardiacas y ayudé a
definir, en forma méds precisa, los mecanismos de
las arritmias. Pero a pesar de poder llegar a un diag-
néstico del mecanismo responsable de la arritmia,
poco se podia ofrecer al paciente més que el trata-
miento paliativo con drogas antiarritmicas, muchas
de las cuales deberian catalogarse como poco efec-
tivas, mal toleradas, toxicas, v a veces, letales!. El
desarrollo y testeo de nuevas drogas antiarritmi-
cas, por parte de la industria farmacéutica, no ha
ofrecido a la comunidad médica mejores alternati-
vas terapéuticas. Practicamente todas la drogas an-
tiarritmicas se caracterizan, en mayor o menor
medida, por su limitada eficacia y, principalmente,
por el fantasma de la proarritmia®®.
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Basada en el progreso de la electrofisiologia in-
vasiva, a comienzos de los anos 80, una nueva téc-
nica revolucioné el tratamiento y el prondstico de
muchas arritmias: la técnica de la ablacién. Las pri-
meras ablaciones realizadas por via transvenosa de
parte del sistema de conduceion humano, y de vias
anomalas, fueron publicadas casi simultdneamen-
te por Scheinman y por Gallagher, en 198212, Des-
de entonces, el desarrollo de las técnicas de abla-
cidn de arritmias cardiacas ha permitide introdu-
cir uno de los pocos, si no el unico, procedimiento
en cardiologia que es realmente “curativo” en la
gran mayoria de los casos, y no meramente paliati-
vo’. Como ejemplos comparativos podriamos citar
a la angioplastia transluminal coronaria o la ciru-
gia de revascularizacion coronaria. La enfermedad
coronaria y la arteriosclerosis contintian su inexo-
rable progresion, y los procedimientos realizados
son meramente paliativos, hasta que la proxima
placa ateromatosa obstruya nuevamente la circu-
lacién coronaria®”. En contraste, una vez que una via
andmala ha sido definitivamente ablacionada en un
paciente portador de sindrome de Wolff-Parkinson-
White, éste puede considerarse curado de por vida'.
De esta manera, la electrofisiologia ha evolucionado
ultimamente del campo de la arritmologia clinica, no
invasiva o minimamente invasiva, a la electrofisiolo-
gia intervencionista con posibilidades terapéuticas
concretas y altamente efectivas.

En el presente articulo trataremos de resumir
el estado actual de la ablacién percutanea por ra-
diofrecuencia, con especial énfasis en las indicacio-
nes actuales, los resultados esperables y los posi-
bles desarrollos futuros de esta técnica. El articulo
estd dirigido al médico clinico en general y al car-
diologo no especialista en electrofisiologia.

EN QUE CONSISTE LA ABLACION DE
ARRITMIAS CARDIACAS?

La ablacién consiste en producir una lesién con-
trolada en una zona vital para la iniciacién y/o la
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perpetuacion de la arritmia'’. Al lesionar el foco cul-
pable de la actividad eléctrica anormal, o al lesio-
nar (o cortar) una parte esencial del circuito eléc-
trico responsable del mantenimiento de la arritmia,
se evita la iniciacion y/o el sostenimiento de la arrit-
mia. En algunos casos lo que se busca con la abla-
cion no es eliminar la arritmia en &i (por ej. fibrila-
ciom auricular), sino limitar los efectos indeseados
que la arritmia produce, tal como la rdapida e irre-
gular frecuencia cardiaca *12,

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE
ABLACION PERCUTANEA POR
RADIOFRECUENCIA

Las ablaciones se realizan en la sala de electro-
fisiologia (o sala de hemodinamia), bajo control fluo-
roscopico para introducir multiples catéteres y po-
sicionarlos en los lugares adecuados para registrar
y ablacionar'. Se utiliza un estimulador cardiaco
para marcapasear las distintas cdmaras cardiacas
y reproducir las arritmias, un poligrafo para regis-
trar, filtrar, almacenar, y analizar las sefales eléc-
tricas, y un equipo de ablacién que emite corriente
de radiofrecuencia (500 a 750 kHz) para calentar el

tejido miocardico adyacente a la punta de un caté-
ter de ablacién a aproximadamente 60 a 70 grados -

centigrados para “quemar” los focos de arritmias.

Las lesiones producidas tienen, en general, un
didmetro de 3 a 5 mm y una profundidad similar®.
Estas lesiones llegan a ser transmurales en la pa-
red auricular, pero no lo son en la pared ventricu-
lar o en el septum interventricular. A pesar de pro-
ducir numerosas lesiones, en algunos casos dificul-
tosos, se ha demostrado que dichas lesiones no al-
teran la funcién contractil cardiaca.

El procedimiento consiste en introducir, por via
arterial y venosa, de 2 a 5 catéteres con miltiples
electrodos. Algunos de los catéteres utilizados tie-
nen el extremo distal dirigible (o defleccionable), lo
que facilita su colocacién en un punto determinado
del corazién. Una vez posicionados los catéteres se
realizan las mediciones basales de los intervalos de
conduccién y, posteriormente, se estimula el cora-
zon para determinar el estado de las vias de con-
duccién de los impulsos eléctricos (diferenciando la
conduceién del impulso sobre el sistema de conduc-
cion normal o anormal, como por ejemplo una via
accesoria). Posteriormente se intentan inducir las
arritmias documentadas clinicamente para evaluar
el mecanismo, y se procede al mapeo con el catéter
de punta mévil para localizar el lugar éptimo para
la ablacién. Una vez localizado se aplica energia de
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radiofrecuencia entre la punta de platino, de 4 mm
de largo, del catéter de ablacién y un electrodo de
descarga en la espalda del paciente durante aproxi-
madamente 60 segundos. Esto produce una peque-
na lesién térmica o quemadura homogénea como
mencionamos anteriormente. Si el catéter fue co-
rrectamente localizado sobre el foco arritmogénico,
la arritmia deberia desaparece y no ser reinduci-
ble. Las aplicaciones de energia se repiten tantas
veces como sea necesario hasta ablacionar el foco o
circuito arritmogénico.

La duracién del procedimiento varia de 2 a 6
horas, de acuerdo a la localizaciéon y la dificultad
para mapear la zona a ablacionar. Se realiza bajo
sedacién conciente suave en la mayoria de los ca-
sos. La anestesia general se reserva para los nifios
u otros pacientes incapaces de cooperar.

TIPOS DE ABLACION Y FUENTES DE
ENERGIA. INNOVACIONES RECIENTES

Los primeros intentos de ablacién se realizaron
a principios de la década del 80 utilizando choques
con corriente continua, similares a los choques de
cardioversién/desfibrilacién externa pero emitidos
por un catéter endocavitario'®. El barotrauma pro-
ducido por el choque eléctrico, de 100 a 200 Juoles,
producia una lesién en el endocardio ventricular que
servia para eliminar los focos arritmogénicos. Este
procedimiento era realizado durante anestesia ge-
neral debido a lo doloroso del choque. Otro inconve-
niente de este procedimiento era la incidencia rela-
tivamente alta de complicaciones debidas al baro-
trauma (ej. perforacion cardiaca, bloqueo AV).

Simultaneamente se empezdé a utilizar la radio-
frecuencia como fuente de energia. Al principio se
utilizaba un electrobisturi modificado para entre-
gar energia a la punta de catéteres comunes de
punta no mavil y pequena (1 a 2 mm). Finalmente
se desarrollaron equipos mas sofisticados, de radio-
frecuencia, que miden autométicamente la impe-
dancia del sistema y la temperatura de la punta
del catéter. Ademads se desarrollaron catéteres de
punta mévil y electrodos de mayor superficie (4 a
8 mm)". Esto permitié aumentar el éxito y dis-
minuir las complicaciones, que son practicamen-
te inexistentes en mano de operadores experimen-
tados.

Existen otras fuentes de energia para realizar
ablaciones, en forma experimental, tales como mi-
croondas ', laser'® y crioablacion via transvenosa',
que se seguirdn desarrollando en el futuro. Otra
fuente o modalidad de ablacion es la utilizacién de
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etanol administrado en forma intracoronaria para
producir un infarto pequeno, controlado y bien lo-
calizado a la zona arritmogénica %.

Recientemente se estan desarrollando nuevos
sistemas de mapeo sin la necesidad de utilizar fluo-
roscopia para dirigir los catéteres, tales como elec-
trodos sin contacto endocardico, que servirian para
localizar los focos arritmogénicos rapida y efectiva-
mente, inclusive en pacientes con taquicardia ven-
tricular isquémica?®!. El mapeo de los circuitos re-
entrantes desde el epicardico (o cara externa del
corazén) es otra de las importantes innovaciones
que se estdn investigando, especificamente para
localizar circuitos de taquicardias que no pueden
ser ablacionados desde la cara interna cardiaca o
endocardio®.

INDICACIONES DE ABLACION POR
RADIOFRECUENCIA

Las indicaciones para la realizacién de estudios
electrofisioldgicos diagnésticos y de ablacion por ra-
diofrecuencia de arritmias cardiacas se hallan en
constante evolucién. Recientemente, un panel de ex-
pertos de American Heart Association (AHA), Ame-
rican College of Cardiology (ACC) y North Ameri-
can Society of Pacing and Electrophysiology (NAS-
PE) resumié el estado actual de la materia en una
guia clinica exhaustiva®.

En la siguiente tabla se interpreta y comenta
dicha gufa con la intencién de hacerlas mas accesi-
bles al médico no especializado en electrofisiologia
(ver Tabla 1).

Pese a lo enumerado anteriormente, la indica-
cién de una ablacién no es algo que pueda determi-
narse Unicamente siguiendo recomendaciones ge-
nerales. Cada paciente debe analizarse en particu-
lar, considerando todas las alternativas terapéuti-
cas disponibles. Las opciones terapéuticas son va-
riadas, tales como: drogas antiarritmicas, ablacion
por radiofrecuencia, dispogitivos implantables (mar-
capasos y cardiodesfibriladores implantables) y ci-
rugia de arritmias.

EXITO DE LA ABLACION

El éxito primario de la ablacién de arritmias car-
diacas es alto (mayor al 90%), aunque algunos pa-
cientes necesitan mas de una sesion para lograr el
éxito definitivo, La experiencia del operador es im-
portante, ya que la curva de aprendizaje en abla-
ciones es, en general, muy plana. Eso significa que
se necesita un gran numero de casos para poder

Tabla 1. Motivos clinicos para indicar una ablacion

1- Sintomas relacionados con una arritmia
documentada.

a) La arritmia es resistente al tratamiento médico.

b) El paciente no tolera los efectos adversos del
tratamiento médico.

¢) Para evitar las interaciones médicamentosas
en pacientes con ofras patologias.

d) El paciente no desea tomar medicacion
antiarritmica (preferencia del paciente).

2- Anomalias en el ECG en personas de alfo riesgo
profesional o social.
(por ej. Wolff-Parkinson-White en pacientes
asintomaticos, taquicardia ventricular monomérfica
repetitiva en pacientes asintomaticos)

a) Pilotos/choferes [avién, frenes, transporte
escolar/publico, camioneros).

b) Agentes de seguridad [policia, militares,
personal de seguridad).

<) Deportistas y atletas profesionales.

d) Acividades recreacionales de riesgo o estilo
de vida (paracaidismo, ala delta, buzos).

3- Relacién costo/beneficio.

{en comparacion con tratamiento antiarritmico
cronico)

Depende de:

a) Edad del paciente.

b) Pronéstico (por ej. WPW con potencial de
conduccién muy répido durante la fibrilacién
auricular con el consiguiente riesgo de muerte
sObila). 2

b) Tipo de arritmia a tratar.

¢) Frecuencia de los episodios.

d) Severidad de los episodios (incapacitante,
sostenidlo).

¢} Numero de visitas a la sala de guardia.

f) Costo de la medicaciéon antiarritmica vs la
ablacién.

h) Exito de la medicacién antiarritmica vs la
ablacién.

4- Evitar la cardiomiopatia inducida por
taquicardia.
Particularmente en pacientes con:

a) Fibrilacién auricular,

b) Aleteo auricular.

¢) Taquicardias reciprocantes incesantes
{Iaquicordic reciprocanfe permanente de la unién,
taquicardia auricular).

d) Taquicardia ventricular idiopética en corazén
normal (taquicardia ventricular tracto de salida del
ventriculo derecho, taquicardia ventricular idiopética
del ventriculo izquierdo).

Vol. 18 N2 1, Abril 1998




Helguera y col.

dominar técnicamente el procedimiento. Los proce-
sos cognitivos y el fondo de conocimiento necesa-
rios para el diagndstico certero de la(s) arritmia(s)
presente(s) requieren tanto o mas entrenamiento y
experiencia que la de por si técnicamente deman-
dante manipulacién de catéteres.

El éxito varia en forma importante de acuerdo
al centro, pero podria resumirse del siguiente modo:
(ver Tabla 2).

COMPLICACIONES

La incidencia de complicaciones también varia
de acuerdo a la experiencia del operador y al grado
de dificultad de los casos que se intentan. En va-
rias series, la incidencia de complicaciones ha sido
mayor en pacientes ancianos. Los centros tercia-
rios de derivacién a menudo reciben pacientes con
arritmias refractarias y con ablaciones previas fa-
llidas, y eso selecciona una poblacién de mayor ries-
go. En general la incidencia de complicaciones es
del 1 al 3%, siendo la mayor parte de ellas leves (ej.
hematomas de sitio de puncién, bloqueos transito-
rios). La incidencia de complicaciones mayores (ej.
bloqueo AV completo, taponamiento, muerte) es ex-
tremadamente baja (menor al 0.1%). ¥4

A continuacion se enumeran las complicaciones
descriptas de este procedimiento (ver Tabla 3). Tam-

Tabla 2. Exito de la ablacién de arrtimias cardiacas
¢ Vias anémalas (WPW y ocultas): 95%
*  Via lenta en reentrada nodal: 9T %
»  Ablacion completa del nodo AV en

fibrilacién auricular: 100%
e Modificacion del nodo AV en

fibrilacién auricular: 70%
¢ Toquicardias auriculares: 75%
e Aleteo auricular: 90%
e  Modificacién del nédulo sinusal: 75%
¢ Taquicardia ventricular del tracto de

salida del ventriculo dereche: 20%
* Taquicardia ventricular idiopética

del ventriculo izquierdo: 90%
¢ Taquicardia ventricular isquémica

post infarto: 60%
* Taquicardia ventricular reentrada de

rama (abacién de la rama derecha): 100%
*  Fibrilacién auricular de origen focal

(desconocido): # 2
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_bién debe mencionarse en esta seccién la importan-

cia de limitar la irradiacién con rayos-X debido al
intenso uso de fluoroscopia, que acarrea un riesgo
para el paciente y el operador. Todas las medidas
que se implementen para minimizar la radiacién
son altamente justificadas. Se debe utilizar delan-
tal plomado, proteccién de cuello y ojos, usar barre-
ras plomadas cubriendo el tubo emisor de rayos,
minimizar la estadia en la sala cuando uno no es el
operador principal, y el uso de medidores de radia-
cion para no exceder las dosis mdaximas recomen-
dadas. Por supuesto que de acuerdo a la experien-
cia y destreza del operador los tiempos de los pro-
cedimientos y la radiacién varia en forma impor-
tante. Sobretodo debe tratarse de limitar la exposi-
cién a rayos en mujeres en edad fértil y en ninos,
en los cuales los potenciales efectos adversos a lar-
go plazo de las lesiones producidas no han sido bien
determinados. 142627

EL FUTURO DE LA ABLACION

La ablacién transvenosa por radiofrecuencia de
arritmias cardiacas es un procedimiento que ha
revolucionado el tratamiento de los problemas del
ritmo cardiaco. Sin lugar a dudas su evolucién en
los ultimos afios ha sido, y continuara siendo, noto-
ria . El procedimiento es altamente efectivo, segu-
ro y con un costo realmente modesto. Las cualida-
des antes mencionadas hacen que la ablacién sea
una alternativa valida frente al uso de drogas an-
tiarritmicas. Nos aventurariamos a predecir que en
un futuro cercano el uso de drogas antiarritmicas
se utilice en forma secundaria a la ablacién y se

Tabla 3. Complicaciones asociadas con la ablacion
de arritmias cardiacas

¢ Perforacion y taponamiento cardiaco.
Bloqueo auriculoventricular completo.

¢ Complicaciones vasculares (hematomas, diseccio-
nes arteriales, trombosis venosa).

¢ Neumotorax,

o Fibrilacién ventricular y arritmias cardiacas.

¢ Embolismo pulmenar.

* Embolisno sistémico {accidente cerebrovascular,

embolia periférico).

Insuficiencia aértica o mitral,

Lesiones coronarias.

Embolismo aéreo coronario.

Infarto agudo de miocardio.

Muerte.
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reserve unicamente para aquellos pocos casos en
que la ablacién ha sido inefectiva.

En nuestra opinidn, la ablacién por cateter de-
beria ya constituir la terapéutica de primera elec-
cién para los pacientes con taquicardias supraven-
triculares recurrentes que requieren el tratamien-
to supresivo crénico (especialmente en jévenes o en
presencia del sindrome de WPW), asi como también
en aquellos con taquicardia ventricular idiopatica.
El desarrollo de la téenica no parece detenerse: se
avizora en el horizonte la conquista de la fibrila-
cién auricular y la taguicardia ventricular mono-
morfa asociada a la cardiopatia isquémica. Son es-
tos los ultimos desafios de la electrofisiologia inter-
vencionista.
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Consentimiento informado
Un poco de Historia

Norberto Osvaldo Cragno

En la Grecia clésica, primaba el concepto pater-
nalista de la relacion médico/paciente.

La ética médica era aristocrdtica (coincidia vir-
tud con nobleza de cuna y de sangre), juvenil (la
perfeccién moral se aleanzaba en la juventud y ma-
durez) v saludable (se unifica moralidad y salud,
va que la enfermedad ofusca el entendimiento).

El médico era considerado un amigo de la sabidu-
ria (como el sacerdote y el rey), alguien que se acerca-
ba a la técniea, a la prudencia y a la ciencia. Trataba
de sustentar su saber practico en un conocimiento
cientifico (Siglo VI-V a.C) y estaba en condiciones de
curar las enfermedades (no como curandero) para res-
taurar el orden perdido por la enfermedad.

La enfermedad era causa de desorden y el pa-
ciente un individuo desordenado, y éticamente, un
inmoral, ya que, de acuerdo a lo expresado ante-
riormente, su entendimiento estaba alterado.

Era un in-firmus, (como dirdn los latinos maés
tarde) un falto de firmeza, un minusvalido fisico,
psiquico y moral, incapaz por lo tanto de saber qué
le conviene para restablecer su salud, perdida en
buena medida por culpa de €1

El médico era todo lo contrario. Representaba el
orden de la salud; expresaba lo verdadero, lo bue-
no, lo bello (de ahi la importancia de la etiqueta
que suele describirse en los Tratados Hipéeraticos).

Su tarea basica era curar, restaurar las costum-
bres del paciente, y moralizarlo ensefidndole en qué
consiste su bien, natural y moral.

Por lo tanto, en la informacién que daba sélo
comentaba aquello que colaboraba con el tratamien-

Asesor del Comité de Bioética del Hospital Ttaliano
de Buenos Aires

La obligacién de solicitarlo

es primariamente ética v no juridica.

Se trata de las condiciones que hay que cumplir
para respetar el derecho de los pacientes a tomar
decisiones respecto de su salud y con su cuerpo.

to, o bien, no informaba,

Esta actitud ha persistido practicamente hasta
el siglo XX, con escasos cambios, no obstante haber
comenzado en la Edad Moderna, el concepto de au-
tonomia.

El mundo medieval entra en crisis lugo del des-
cubrimiento de América, que rompe con la imagen
del mundo ordenado, perfecto y acabado que habia
trasmitido el naturalismo medieval. Asi, el hombre,
toma conciencia que el saber no podia limitarse a
lo conocido, y comienza a cuestionar ese orden, a
investigar, y entra en escena como ser inteligente,
racional, libre y poseedor de dignidad.

Mediante su voluntad y su razén puede cambiar
el entorno natural y social, puede cambiar la histo-
ria. Esta capacidad constructora de nuevas reali-
dades, entra en la moralidad y se canaliza a través
del concepto que los hombres son sujetos con capa-
cidad para discernir racionalmente por si mismos
estableciendo qué acciones son correctas y buenas,
sin necesidad de que ninguna autoridad se lo diga.

Es decir aparece y se desarrolla el concepto de
autonomia moral que alcanza su mayoria de edad
con Kant, siglos mas tarde.

Este principio de autonomia tuvo gran impacto
sociopolitico, y de él emergen nuevas formas de go-
bernar, basadas en el consentimiento informado de
los gobernados, identificando el poder monédrquico
con un poder paternalista, v a las nuevas formas
de gobierno como poder democréatico, autonomista.

Sin embargo, y a pesar que la filosofia moral
habia madurado la idea de que todas las personas
tienen autonomia moral para decidir en las cues-
tiones relevantes para su proyecto vital, este con-
cepto no penetra en la relacién médico/paciente, en
la ética médica.



26 Nexo Rev Hosp Ital Bs As

Probablemente esto haya sucedido por ser una
relacién privada, que reproducia el esquema de las
relaciones patriarcales cldsicas: el padre-médico,
omnipotente y protector; la madre-enfermera su-
misa y carifiosa, v el nifo-enfermo obediente y de-
pendiente.

Frente a este esquema, la doctrina del CI en
medicina entrara recién en el siglo XX y no alcan-
zara su verdadera forma hasta los afios 60 y 70,
donde el principio de autonomia comienza a infil-
trarse en la vida privada, en lo sexual, la vida de
pareja, la vida familiar ¥ en los diversos estratos
de la sociedad civil, originando los movimientos so-
ciales de reivindicacion de los derechos de la mujer,
de los negros, de los consumidores, el movimiento
Hippie, el movimiento estudiantil, los derechos de
los enfermos y, dentro de ellos, el consentimiento
informado.

Esta situacion se realizé inicialmente en USA,
quizas por ser la democracia republicana parlamen-
taria méas antigua, y se hizo, cuando los pacientes
se dieron cuenta que los médicos hacian caso omiso
a sus peticiones, teniendo que llegar a instancias
judiciales.

Es por ello que la historia del Consenti-
miento Informado en USA tiene un desarro-
llo judieial, y es por ello que los médicos tar-
daron en incluirlo como un comportamiento
ético fundamental.

A través de numerosos casos judiciales y duran-
te el transcurso de ese siglo, se fue pasando por dis-
tintas etapas, tales como:

en primer lugar el deber de informar;

luego la etapa del estdndar de informacién
del “médico razonable”, que consiste en dar la
informacién que todo médico razonable proporcio-
naria en las mismas circunstancias y que, en la
medida que esa revelacién sea suficiente, la elec-
cidn que haga de los cursos de aceién posibles no
deberian cuestionarse, y que él esta guiado por los
mejores intereses del paciente, y procede como cual-
quier médico lo haria en similares condiciones;

v finalmente, el criterio de “persona razona-
ble”, donde los limites de la informacion lo da el
paciente, y el médico informa en funcién de lo que
¢él sabe o deberia saber que son las necesidades in-
formativas del enfermo.

Resumiendo, se debiera informar todo lo que el
paciente pregunte, mas todo aquello que el médico
considere necesario que se conozca, aungque no se
haya preguntado qué es la informacién que un
hipotético paciente razonable desearia cono-
cer para poder elegir con libertad.
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ESTRUCTURA DEL CI

Debe satisfacer 3 requerimientos:

¢ Informacion adecuada;

e No utilizar coaceitn;

e Total competencia del paciente para consen-
tir o rechazar,

Informacién adecuada

En principio surge la pregunta: jcuanta infor-
macion se debe dar?

Es necesario dejar en claro que no toda la infor-
macién que puede dar un médico es necesaria para
el CI. Su cuantia es la que una persona razonable
necesita para dar su consentimiento.

Su contenido puede ser el siguiente:

1- descripeién de la intervencion y de los objetivos
que se persiguen;

2 - molestias y riesgos mas importantes por su fre-
cuencia y/o gravedad,;

3 - beneficios esperables con su grado aproximado
de probabilidad;

4 - alternativas factibles (excluyendo los tratamien-
tos inutiles);

5 - curso esponténeo del padecimiento sin trata-
miento, y consecuencias de ello;

6 - opiniones y recomendaciones del médico.

En general el paciente desea conocer situaciones
comunes, les preocupa: el dolor, las incapacidades, la
muerte, la pérdida de oportunidades, etc., ynola com-
posicién quimica de un medicamento, por ejemplo.

Manipulacién del paciente

Tiene varias formas. Puede ser puramente in-
formacional, desfigurando u ocultando ciertos he-
chos, o ser psicolégico, tratando de confundir los
procesos relacionados con la comprension, o bien
usando amenazas o dafios importantes para influir
en alguien, es decir, coaccionando.

Ninguna de estas formas es aceptable.

Sin embargo, puede ser aceptable la persuasién,
cuando la argumentacién es leal y no esté sesgada
por intereses ajenos al paciente.

Paciente competente

El paciente debe comprender la informacién,
encontrarse libre para decidir de acuerdo con sus
propios valores y ser competente para tomar la de-
cisién.

En principio, existe eapacidad para decidir si:
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— hay aptitud para darse cuenta de la propia si-
tuacién y de las expectativas razonables.

— hay aptitud para comprender la informacién re-
levante;

— hay aptitud para deliberar sobre las opciones que
se ofrecen, de acuerdo con objetivos personales

y con los valores propios;

— tiene capacidad para ecomunicarse con los profe-
sionales.

Es imprescindible que el profesional se asegure
que el paciente comprende la informacién, invitan-
dole a que haga preguntas y tratando de hablar
en un lenguaje comprensible para el enfermo,
respetando su cultura.
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El objetivo es que el enfermo adquiera una im-
presion realista sobre su propio estado y una valo-
racién adecuada de las alternativas que se ofrecen.
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Por lo tanto ..ocorvveceeeiis

Firmas del paciente/tutor

Posible Modelo de Consentimiento Informado
(reducido)

W ol s RN 5 A he mantenido una reunion con el D ........cvviiiiiiiii e,
quien es mi médico tratante, y que me ha informado acerca de mi enfermedad y tratamiento de la misma.
v Y €l tratamiento propuesto s ...

Me ha informade los riesgos a que me someto. .................

................................................. LT T T T R T T T TP PR
.......................................................................................

.....................................................................................

asi como los beneficios que voy a obtener..............ccene...

También me ha dicho que existen otros tratamiento allerNlYOS ...........cociiriririiierccce e

........................................................................................................................................................................

.....................................................................................

He realizado las preguntas que consideré oportunas, y el médico me ha dado respuestas............coveveeee. aceptables.

s N P SR TISEATET RO JOPED i iuas s e S O s s

del médico

Fecha y lugar

del testigo
[no debe existir siempre)




El Departamento de Docencia e
Investigacion informa

Cursos 1998

XXIII CURSO A.LT.P.
Organiza: Servicio de Cirugia Pedidtrica
Desde el 4/5/98 al 20/6/98

MANEJO INICIAL DEL ANIMAL
TRAUMATIZADO

Organiza: Servicio de Cirugia Pedidtrica
Desde el 7/5/98 al 8/5/98

CURSILLO DE INFORMATICA

Organiza: Comité de Informética

Desde el 11/05/98 al 11/12/98

Inscripeién: Departamento de Docencia e Inves-
tigacion

CURSO EXPLORACION LAPAROSCOPICA
DE LA VIA BILIAR

Organiza: Cirugia Hepato-Bilio-Pancreatica
Desde el 21/05/98 al 22/05/98 - 24/09/98 al 25/09/98
Inscripcién: Srta. Cecilia (Interno 8412)
Informes: Departamento de Docencia e Investigacion

CURSO ADMINISTRACION SANITARIA DE
MEDICAMENTOS

Organiza: FEIAS

Desde el 27/05/98 al 15/07/98

Inscripeién: Departamento de Docencia e Inves-
tigacion

DIAGNOSTICO POR IMAGENES DEL
RETROPERITONEO (INSCRIPCION EN
RESONANCIA MAGNETICA:

SRTA. PAOLA, INT. 9888)

Organiza: Servicio de Diagnéstico por Imégenes
Desde el 1/6/98 al 3/6/98

ENCUENTRO DE ENDOCRINOLOGIA
1998

Organiza: Endocrinologia

Desde el 4/06/98 al 5/06/98

Inscripeién: Departamento de Docencia e Inves-
tigacion

CURSO DE TERAPIA FAMILIAR EN
SISTEMAS GERENCIALES POR MEDICOS
DE FAMILIA Y DE ATENCION PRIMARIA
Organiza: Unidad de Medicina Familiar

Desde el 8/06/98 al 7/12/98

Inscripeién: Departamento de Docencia e Inves-
tigacidn

CURSO DE ENTRENAMIENTO EN CIRUGIA
ENDOSCOPICA GINECOLOGICA

Organiza;: Ginecologia

Desde el 11/06/98 al 13/06/98

Inscripeidén: Departamento de Docencia e Inves-
tigacién

CURSO DE TERAPIA FAMILIAR EN,
SISTEMAS GERENCIADOS POR MEDICOS
DE FAMILIA Y DE ATENCION PRIMARIA
Organiza: Unidad de Medicina Familiar

Desde el 12/06/98 al 11/12/98

Inscripeién: Departamento de Docencia e Inves-
tigacion

CURSO BASICO DE RADIOFiSICA
SANITARIA

Organiza: Diagndstico por Imdgenes

Desde el 16/06/98 al 18/06/98

Inscripeién: Resonancia Magnética, Srta. Paola
(Interno 8328/9888)

XXIV CURSO A.LT,P. (ATENCION INICIAL
EN TRAUMA PEDIATRICO)

Organiza: Cirugia Pediatrica

Desde el 22/06/98 al 8/08/98

Inscripeidn: Departamento de Docencia e Inves-
tigacitn

CURSO WORSHOP “"NUEVOS AVANCES
DE ENFERMERIA PEDIATRICA”

Organiza: Departamento de Pediatria

Desde el 24/06/98 al 24/06/98

Inscripeion: Depto. de Docencia e Investigacién
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CURSO CIRUGIA LAPAROSCOPICA DEL
HIATO ESOFAGICO

Organiza: Cirugia Hepato-Bilio-Pancreatico
Desde el 25/06/98 al 26/06/98 - 1/10/98 al 2/10/98
Inscripecién: Srta. Cecilia (Interno 8412)
Informes: Departamento de Docencia e Investiga-
€10n

CURSO BASICO INTENSIVO DE |
ARANCELAMIENTO Y FACTURACION
Organiza: FEIAS

Desde el 13/07/98 al 18/07/98

Inseripcién: Departamento de Docencia e Inves-
tigacion

CURSO CIRUGIA LAPAROSCOPICA
BASICA

Organiza: Cirugia Hepato-Bilio-Pancrea

Desde el 30/07/98 al 31/07/98 - 26/11/98 al 27/11/98
Insecripeidn: Srta. Cecilia (Interno 8412)
Informes: Departamento de Docencia e Investiga-
C1O1

DIAGNOSTICO POR IMAGENES EN EL
SISTEMA DIGESTIVO (INSCRIPCION EN
RESONANCIA MAGNETICA:

SRTA. PAOLA, INTERNO 9888)
Organiza: Servicio de Diagnéstico por Imégenes
Desde el 10/8/98 al 11/8/98

XVII CURSO INTENSIVO DE
GINECOLOGIA

Organiza: Ginecologia

Desde el 10/08/98 al 14/08/98

Inscripciéon: Departamento de Docencia e Inves-
tigacién

CURSO NUDOS Y SUTURAS POR VIA
LAPAROSCOPICA

Organiza: Cirugia Hepato-Bilio-Pancrea

Desde el 13/08/98 al 14/08/98 - 10/12/98 al 11/12/98
Inseripeidon: Srta. Cecilia (Interno 8412)
Informes: Departamento de Docencia e Investigacion

XXV CURSO A.LT.P. (ATENCION INICIAL
EN TRAUMA PEDIATRICO)

Organiza: Cirugia Pedidtrica

Desde €l 17/08/98 al 3/10/98

Inscripeién: Departamento de Docencia e Inves-
tigacion

CURSO AUDITORIA MEDICA

Organiza: FEIAS

Desde el 2/09/98 al 2/12/98

Inscripcién: Departamento de Docencia e Inves-
tigacién

JORNADAS PRE-CURSO INTERNACIONAL
DE CIRUGIA COLORRECTOANAL
Organiza: Cirugia General, Sector Coloproctolo-
gla

Desde el 8/09/98 al 9/09/98

Inscripcién: Departamento de Docencia e Inves-
tigacion

CURSO DE ENTRENAMIENTO EN CIRUGIA
ENDOSCOPICA GINECOLOGICA

Organiza: Ginecologia

Desde el 10/09/98 al 12/09/98 — 12/11/98 al 14/11/98
Inseripeién: Departamento de Docencia e Inves-

© tigacion

VIl CURSO INTERNACIONAL DE CIRUGIA
COLORRECTOANAL

Organiza: Cirugia General, Sector Coloproctolo-
gia

Desde el 10/09/98 al 12/09/98

Inscripcion: Departamento de Docencia e Inves-
tigacién

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

DEL SISTEMA URINARIO Y |
REPRODUCTOR (INSCRIPCION EN
RESONANCIA MAGNETICA:

SRTA. PAOLA, INTERNO 9888)

Organiza: Servicio de Diagnéstico por Imédgenes
Desde el 14/9/98 al 16/9/98

Informes: Secretaria del Departamento de Docencia e Investigacion
Gascén 450 - 2do. Piso, Cap. Fed. (1181) Tel.; 959-0200 (interno 8477) 959-0348 Fax: 959-0349.
Lunes a Viernes de 8,30 a 13,00 y 14,00 a 16,00 hs.
e-mail; webmaster@hitalba.edu. ar http://www.hitalba.edu.ar
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Excelencia medica

al servicio del paciente.

Mevaterapia es un Centro Médico de excelencia en Tratamiento

Radiante, con un elevado nivel cientifico y el mas moderno
equipamiento.

ACELERADOR LINEAL
BRAQUITERAPIA
IMPLANTES
PLANIFICACION COMPUTARIZADA
RADIOTERAPIA SUPERFICIAL Y PROFUNDA
RADIOCIRUGIA
RADIOTERAPIA ESTEREOTAXICA FRACCIONADA
RADIOTERAPIA TRIDIMENSIONAL CONFORMADA
SIMULADOR
TELECOBALTOTERAPIA
TERAPIA RADIANTE PEDIATRICA

mevaterapia
cenfro meédico
Tte. Gral. Juan D. Peron 3937 (1198) Capital Federal
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RIBERA S.A.

Av. San Martin 6001 - Cap. Fed.
Tel./Fax: 501-4632/7991
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Ascensores Romano

Service y mantenimiento de ascensores
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Rivadavia 945 - 12 Piso - (1002) Capital Federal
Tel/Fax: 345-3662 - Movicom: 449-8076

Av. Pte. Roque Saenz Pefa 616 - Piso 42 Of. 414
(1035) Buenos Aires - Argentina
Tel./Fax: (54-1) 331-1304 - (54-1) 342-8020

AKONIC s.A.
ELECTROBIOLOGIA
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Tel/Fax: 54-1 573-2794/572-2593 / 574-2355
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S.A.

* Ampollas de Anodo Fijo
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* Anteojos Plomados

* Columnas porta tubo
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* Parrillas Antidifusoras

* Pasa Chasis

* Rectificadores p/150 Kv.
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* Vidrio Plomado
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FABRICANTES DE
EQUIPAMIENTOS HOSPITALARIOS, OFICINAS Y ESCUELAS

CAMAS PARA INTERNACION: ELECTRICAS - CLINICAS - TERAPIA.
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TELEFAX: 697-4910 - Celular: (15) 4184447



Instrucciones para autores

Nexo Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires,
publica trabajos relevantes a la medicina y dreas estrecha-
mente relacionadas. Los articulos de investigacién clinica,
revisiones y actualizaciones podran ser de autores perte-
necientes y no pertenecientes al Hospital Italiano de Bs,
As.

Estas indicaciones concuerdan con el: “Uniform Require-
ments for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”
(El documento completo fue publicado en N Engl J Med
1991; 324: 424-28).

Todos los trabajos se presentardan mecanografiados, en ho-
jas de tamaio carta y en un disket con el texto del trabajo
generado por un procesador de textos. Los mismos deberan
ser enviados con una carta de presentacién adjunta dirigi-
da a: Editor Director Dr.: Carlos Fustinana, Biblioteca Cen-
tral, Gaseén 450 (1181) Cap. Fed. Esta deberd indicar en
qué seccion de la revista desean que sea publicado el arti-
culo, el nombre, la direccién postal, nimero de teléfono y
fax del autor responsable. Dicha carta deberd estar firma-
da por todos los autores.

Los trabajos seran sometidos, antes de su publicacion, a
revisién editorial y/o revisién por pares (peer review). Se
consideraran para su publicacion las siguientes categorias:
A) TRABAJOS ORIGINALES: Son comunicaciones de tra-
bajos originales. Estos, en principio, no deben haber sido
publicados (excepto como restiimenes de presentacion en
congreso) ni estar considerados para publicacién en otra
revista. En caso de que parte o todo el trabajo haya sido

previamente publicado, junto con la copia presentada, de-

bera enviarse una copia de la publicacién.

Los trabajos originales deberdan mantener la siguiente es-

tructura:
1. Pagina Inicial: incluird el titulo del trabajo; y en
caso de que el titulo posea mas de cuatro (4) palabras
un titulo abreviado de no mds de cuatro (4) palabras
para las cabeceras de las paginas; apellido e iniciales
nombre (es) del autor {es), cargo académico, servicio e
institucién a la que pertenecen, institucién en la que se
realizd el trabajo; nombre y direccién del autor a quien
se debe enviar la correspondencia v solicitud de separa-
tas.
2. Restimenes: en espanol e inglés, Acompanarén al
trabajo por separado y no deberan exceder las 250 pa-
labras. Deberan mantener el siguiente ordenamiento:
Introduceiéon/Objetivo, Material y Métodos, Resultados,
Conclusiones. Al pie de cada resumen deberan figurar
3 a 10 palabras claves que son términos esenciales den-
tro del articulo que se destinan a emplearse como coor-
denadas de busqueda bibliogrédfica y para la elabora-
cion de los indices de las propias revistas.
3. Texto: serd redactado de acuerdo con la siguiente
secuencia: Introduccion, Material y Métodos, Resulta-
dos y Discusion. Se deberan utilizar las unidades de
medidas convencionales. Para las drogas se deberin
utilizar los nombres genéricos. Las abreviaturas deben
definirse la primera vez que se mencionan.
4, Agradecimiento: cuando se lo considere necesario
v en relacion a personas y/o instituciones.
5. Referencias: deberd contener unicamente las citas
del texto e irdn numeradas correlativamente de acuer-

do con su orden de aparicién en aquél. Las referencias
a comunicaciones personales y otros datos no publica-
dos deben colocarse entre paréntesis () en el texto (o en
las referencias). Figurarédn los apellidos y las iniciales
de los nombres de todos los autores (si son hastas seis),
sin puntos, separados unos de otros por comas. Si son
mas de seis indicar los seis primeros v agregar “et al”,
la lista de autores finalizard con punto (.). A continua-
cidn se escribira el titulo completo del trabajo, separa-
do por un punto (.) del nombre abreviado segin el In-
dex Medicus de la Revista en el que se encuentra publi-
cado el trabajo y afio de aparicién en aquélla, seguido
por punto y coma (;). Volumen en niimeros ardabigos se-
guido por dos puntos (:) y nameros de la pagina inicial y
final, separados por un guién (-). Tratdndose de libros
la secuencia sera: Apellido e inicial (es) de los nombres
de los autores (no utilizar puntos en las abreviaturas y
separar uno del otro por coma), dos puntos (:). Titulo
del libro, punto (.). Ntimero de la edicién si no es la pri-
mera y ciudad en la que fue publicado (si se menciona
mas de una colocar la primera) dos puntos (:). Nombre
de la editorial, coma (,). Afio de la publicacidén, dos pun-
tos (:). Numero del Volumen (si hay méas de uno) prece-
dido de la abreviatura “vol.”, punto y ecoma (;). Numero
de las paginas inicial y final separadas por un guién, si
la cita se refiere en forma particular a una seccién o
capitulo del libro.
6. Material Grafico: los graficos, tablas, fotos y figu-
ras irdn numerados correlativamente por orden de apa-
ricion en el texto y se realizaran en hojas por separado
de tamano carta e impresién de calidad ldser o similar.
Estos debera llevar un titulo y leyenda (las abreviatu-
ras utilizadas deberan aclararse en la leyenda) en hoja
separada. Las fotos de observaciones microscépicas lle-
vara el nimero de ampliacién efectuada y una flecha
que indique la orientacién (ej.: arriba); para aquellas
fotos que hayan sido modificadas de alguna manera con
respecto al original debera incluirse la foto original ¥
una breve explicacién de la modificacién realizada.
7. Tablas: las tablas deberdn estar enumeradas segin
el orden en que son citadas en el texto. Cada tabla de-
bera presentarse en una hoja separada, constara de un
titulo v si se utilizan abreviaturas deberdn definirse en
una nota al pie de la tabla.

B) TRABAJOS DE ACTUALIZACION Y REVISION: son

revisiones detalladas y criticas de temas relevantes.

C) CARTAS AL EDITOR: estarédn referidas a los articu-

los publicados, comunicaciones breves de casos clinicos o

cualquier otro tépico de interés general médico, incluyendo

sugerencias y criticas.

Deben prepararse de la misma forma que los trabajos, pro-

curando que la extensién no exceda las 500 palabras, po-

dran adjuntarse una tabla y una figura. Deberdn incluirse

las referencias que no excederdn de diez.

D) EDITORIALES: aunque generalmente seran solicita-

das, se invita a los autores a discutir posibles tépicos con el

editor.

La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y auto-

ria de los trabajos corresponde exclusivamente a los auto-

res. No se devuelven los originales una vez publicados.
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MAS DE 140 ANOS
DE EXCELENCIA EN MEDICINA
SE MANIFIESTAN ASI:

MAXIMA EFICIENCIA: VALORES GENUINOS:
Porque participamos en el liderazgo Profesional Nuestros costos son genuinos, sin ninguna
y Cientifico en la Medicina Argentina. intervencion gravosa, retornando el ingreso
en beneficios de mejoras al Paciente, porque
ALTA SEGURIDAD: somos una Entidad de Bien Piblico.
Porque ofrecemos las mejores y méas amplias
posibilidades de recuperacién de la salud. DOCENCIA E INVESTIGACION:
Porque la base cientifica de la Actividad Asistencial
ATENCION PERSONAL DEL PACIENTE: requiere la profundizacién y la permanente
Porque es para nosotros, el principal Protagonista, actualizacion del Conocimiento.

y el destinatario de nuestros esfuerzos.

PREVENCION OPORTUNA:
COBERTURA COMPLETA: El criterio inteligente, de anticiparnos juntos
Desde la atencion del caso mads simple, hasta el mas a la concurrencia de la enfermedad, evitindola.

complejo, con el apoyo de Tecnologia de avanzada
en Diagndstico y Tratamiento.

Hospital Italiano, mds de 140 afios trabajando por la excelencia.
Porque usted siempre merece mas.

§ § § HOSPITAL

PLAN DE
I . IOTALIANO SALUD

DE BENEFICEMCIA EN BUENOS AIRES

B ASOCIESE USTED Y SU FAMILIA EN NUESTRAS SEDES IR

Central: Tte. Gral. J. D. Peron 4272 - Tel.: 958-3388/3401
Belgrano: Juramento 2739 - Tel.: 781-2617 / 783-7652 / 787-3882
Villa Urquiza: Olazabal 5378 - Tel.: 521-4900 / 523-4558 / 521-7576
Flores: Avellaneda 2799 - Tel.: 611-3114 / 637-2703 / 637-6685
San Justo: Malabia 2101 - Tel.: 441-4934 /5216 / 651-16565 / 1726
Avellaneda: Av. Mitre 1248 - Tel.:222-1726 / 222-3189
Caseros: Av.San Martin 2282 - Tel.:759-9647 / 734-8782 / 0660
San Martin: Moreno 3442 - Tel.: 713-2080 / 5222
Moreno: Bartolomé Mitre 3410 - Tel.: (037) 22386 / 1256
San Isidro: Alem 323 - Tel.: 742-6300 / 6451



