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EDITORIAL

Editorial

Maria Florencia De Simone y colegas del Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica de La Plata midieron el estrés prequi-
rargico en nifios de entre 2 y 12 afios sometidos a cirugia de urgencia. E1 80% de los participantes superaron los valores
minimos del grado de estrés establecido en la escala utilizada.

Yulian Battellini y colegas de la Seccion Rehabilitacion y Cuidados Motores, Servicio de Kinesiologia, y del Servicio de
Medicina Familiar y Comunitaria, evaluaron los resultados de un plan protocolizado de rehabilitacion kinésica domici-
liaria en pacientes operados de protesis total de rodilla.

Gaston Perman y colegas del Departamento de Salud Publica, Servicio de Clinica Médica, Departamento de Investigacion,
y del Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria, describen los dafios colaterales de la pandemia de COVID-19, que
en el corto y en el largo plazo podrian tener consecuencias graves.

Héctor L. Brienza y colegas exploraron las caracteristicas demograficas asociadas al dolor cronico y el desarrollo de
ideas de suicidio, a partir de las historias clinicas de pacientes que concurrieron a los consultorios externos del equipo
de geriatria del Servicio de Psiquiatria.

Eduardo G. Giacomantone, del Servicio de Clinica Médica, revisa la etiopatogenia, las caracteristicas clinicas y el trata-
miento de la encefalitis limbica, una entidad autoinmune que se manifiesta con deterioro severo de la memoria reciente,
convulsiones y trastornos neuropsiquiatricos de rapida progresion en un paciente con neoplasia maligna no neuroldgica.
Mariano Granero y Alberto Velazquez, integrantes del Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria, analizan el problema
de la medicalizacion de la vida y el dafo que genera a los pacientes y a los recursos de la salud publica.

Silvia Paola Abad Farfan y colegas del Servicio de Dermatologia describen la coexistencia de erupcion variceliforme de
Kaposi y enfermedad de Darier en un mismo paciente.

Anama Di Prinzio, Dolores Pilar Bastard y Luis Daniel Mazzuoccolo, profesionales del Servicio de Dermatologia,
describen el caso de un paciente con multiples maculas hipopigmentadas en el toérax y el abdomen que aumentan en
bipedestacion, conocidas como Manchas de Bier.

Delfina Recart, del Servicio de Clinica Médica, comenta su reciente publicacion sobre la prevalencia y los factores aso-
ciados a hipomagnesemia relacionada con el uso crénico de inhibidores de la bomba de protones.

Barbara De Nardo y Maria Alejandra Belardo, de la Seccion Endocrinologia Ginecoldgica del Servicio de Ginecologia,
analizan el posible riesgo de trombosis derivado del uso de anticoncepcion hormonal en mujeres que cursan infeccion
por COVID.

Vanina Pagotto y colegas del Departamento de Investigacion y Seccién Epidemiologia presentan un estudio de seropre-
valencia de SARS-CoV-2 en un barrio vulnerable de la ciudad de Buenos Aires.

Dr. José Alfie
Director de la Revista



ARTICULO ORIGINAL

Medicion del estrés prequirargico en nifios y
preadolescentes que ingresan para cirugias de
urgencia en el Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica
de la Plata: estudio descriptivo

Maria Florencia De Simone, Noelia Mariel Mancuso, Jesica Azucena Miranda,
Alicia Viviana Sambueza, Juan Victor Ariel Franco y Santiago Esteban.

RESUMEN

Introduccion: como profesionales de la salud hemos observado distintas conductas en los pacientes pediatricos, sin psicoprofilaxis, que ingresan
para ser intervenidos quirtirgicamente de urgencia; pacientes que, segin su edad, su entorno social, familiar y cultural, podran manifestar dichas
conductas interpretadas como estrés, de distintas maneras.

Objetivo: se midio el estrés prequirtirgico de los nifios que fueron intervenidos quirargicamente de urgencia, los sabados y domingos por Guardia,
en el Hospital de Niflos Sor Maria Ludovica en la ciudad de La Plata.

Materiales y métodos: hemos realizado un estudio piloto de disefio observacional, descriptivo, de corte transversal, aplicando para la recoleccion
de datos la escala de YALE modificada (EAPY-m).

Resultados: reclutamos 16 pacientes, de los cuales 10 fueron varones (62,50%), que ingresaron para ser tratados quirargicamente por las espe-
cialidades de traumatologia y cirugia general en partes iguales. La mediana en edad fue de 7 afios y la mediana en escolarizacion obligatoria de
6 afnos. Dentro de la muestra obtenida, un 56,25% concurrian a la escuela primaria y el 25% se encontraban en la etapa preescolar. La mitad de
los nifios tomaron como referente a su madre como la persona que lo calma y que les gustaria que estuviese presente en el momento previo a la
cirugia. La conjuncion de los resultados obtenidos ha superado los valores referenciales minimos para la medicion del estrés prequirtirgico: un
80% de los niflos sufria de estrés prequirtrgico.

Conclusiones: el estrés prequirtrgico es un hecho presente en los pacientes pediatricos que han sido incluidos en la realizacion del estudio, que-
dando en evidencia que la cirugia es un factor estresante para los nifios.

Palabras clave: niflos, estrés prequiriirgico, cuidado preoperatorio.

MEASUREMENT OF PRE-SURGICAL STRESS IN CHILDREN AND PRE-ADOLESCENTS ADMITTED

FOR EMERGENCY SURGERY IN THE HOSPITAL DE NINOS SOR MARIA LUDOVICA DE LA PLATA:
DESCRIPTIVE STUDY

ABSTRACT

Introduction: As health professionals, we have observed different behaviors in pediatric patients, without psychoprophylaxis, who are admitted for
emergency surgery; patients who, according to their age, their social, family and cultural environment may manifest such behaviors interpreted
as stress, in different ways.

Objective: Therefore, the general objective of our research was to measure the presurgical stress of children who would undergo emergency sur-
gery, on Saturdays and Sundays by guard, at the Sor Maria Ludovica children’s hospital in the city of La Plata.

Materials and methods: We have conducted a pilot study of observational, descriptive, cross-sectional design; applying the modified YALE scale
(EArPY-m) for data collection.

Results: We recruited 16 patients of which 10 were male (62.50%), who were admitted to be treated surgically by the specialties of traumatology
and general surgery in equal parts. The median in age was 7 years and the median in compulsory schooling was 6 years. Within the sample obtained
56.25% attended primary school and 25% were in the preschool stage. 50% of the participants indicated that the mother was the one who calms them
when they are nervous; while 43.75% was the mother who would like to be present at the time before surgery. The combination of the results obtained
has exceeded the minimum reference values for the measurement of presurgical stress, 80% of children suffered from presurgical stress.
Conclusions: We conclude that presurgical stress is a fact present in pediatric patients who have been included in the study, making it clear that
surgery is a stressful factor for children.

Key words: children, surgical stress, preoperative care.
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De Simone M. F, et al.

INTRODUCCION

Se define el estrés como una situacion o acontecimiento
percibido como amenazante, que se da en el entorno y
afecta el equilibrio interno de la persona provocando una
tension que puede causar diferentes efectos psicofisiolo-
gicos'. El estrés tiene diversos componentes que abarcan
los planos fisico, mental, y espiritual. Todo componente
de dolor que el nifio atraviese es una situacion estresante;
las conductas que él mismo adopte se ven representadas en
lo que haga o deje de hacer al padecerlo. Si consideramos
que el dolor no es solamente el producto de una lesion,
sino la percepcion, el sufrimiento y las conductas que se
generan, veremos que esto es subjetivo y variable para
cada individuo. El dolor es algo diferente de una persona
a otra, de acuerdo con la educacion, los aprendizajes, el
lugar donde lo sienta y las posibilidades de expresarlo. Por
eso, los equipos de salud deben considerar que, siempre
que se manifieste, el dolor existe. Seglin la edad que el nifio
tenga muestra distintas formas de entender la enfermedad
y lamuerte. Un nifio de 4 o 5 afios dificilmente entienda lo
que le pasa dentro del cuerpo. La comprension y el miedo
al dolor o posibilidad de la muerte, como hecho propio,
aparece recién entre los 9 y 10 afios. Por otra parte, algunos
autores mencionan que los sintomas de estrés se detectan
mas facilmente en la edad escolar que en la preescolar,
debido a que el modo de describir como se sienten se
esclarece al avanzar el nivel educativo?.

Podriamos decir que el estrés no esta relacionado con una
causa especifica, ya que depende de la relacion que se dé
entre el entorno y el individuo; no obstante, se pueden
considerar ciertos factores como causantes de estrés. Po-
demos identificar, entre ellos, enfermedades que deriven
a diversas intervenciones quirdirgicas, ya sean programa-
das o de urgencia, entendiendo como urgencias aquellas
situaciones que ponen en riesgo de vida al paciente en las
proximas 24 horas.

La relevancia de la medicion del estrés pediatrico se
establece sobre la base de las experiencias observadas
en areas quirurgicas, con respecto al comportamiento del
paciente pediatrico, en los instantes previos a su ingreso
en quirdfano (sala de preanestesia): se ha determinado
que los pacientes, nifios y preadolescentes, transcurren
por situaciones traumaticas relacionadas con el factor de
ansiedad que produce el estrés prequirargico’. La ansiedad
es una sefial de alerta que indica peligro y predispone a
quien la padece a tomar medidas para afrontarla, no permi-
tiendo la relajacion y el descanso del paciente. La persona
experimenta una conmocion, intranquilidad, nerviosismo
0 preocupacion.

El estrés prequirtirgico se asociaria a consecuencias nega-
tivas en el posoperatorio, que se relacionaran directamente
con las experiencias previas del paciente pediatrico, ya
sea por intervenciones anteriores o el temor a lo incierto
y las respuestas hormonales al estrés y la activacion del
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eje hipotalamico-hipofisario-adrenal®. La contencion del
equipo de salud tratante, y principalmente la contencion
familiar, en brindarle seguridad y apoyo para que el pa-
ciente pueda atravesar el proceso, se vuelve fundamental
para ¢€1°. Por lo tanto, consideramos que poder medir la
presencia de estrés en la instancia prequirtirgica es de gran
importancia y contribuiria con futuras investigaciones
relacionadas con este tema.

El objetivo general de nuestra investigacion fue medir
el nivel de estrés prequirtirgico de los nifios que fueron
intervenidos quirrgicamente de urgencia, los sibados y
domingos por Guardia, en el Hospital de Nifios Sor Maria
Ludovica de la ciudad de La Plata. Nuestro objetivo se-
cundario fue describir la presencia de factores asociados
al grado de estrés afrontado por ellos.

MATERIALES Y METODOS

Se utiliz6 un disefio de tipo observacional, descriptivo y
de corte transversal. Nuestra poblacion de estudio incluy6
nifios y preadolescentes que acudieron al Hospital de Nifios
Sor Maria Ludovica de La Plata, para ser intervenidos
quirrgicamente de urgencia los sdbados y domingos.
Cabe destacar que, al ser una intervencion de urgencia,
los niflos no contaron con la psicoeducacion previa perti-
nente. Nuestros criterios de inclusion: nifios de 2 a 9 afios
y preadolescentes de 10 a 12 afios, sometidos a cirugia
de urgencia, referida como aquella intervencion donde
el paciente presenta una patologia que debe ser resuelta
inmediatamente ya que pone en riesgo su vida en las
proximas 24 horas. Considerando participante reactivo, a
todo aquel paciente que responde a estimulos generando
respuestas. Excluimos a los nifios que no hablaban espafiol
o estuvieran judicializados.

Se realiz6 un muestreo de tipo no probabilistico por conve-
niencia, en un periodo de 2 meses los sabados y domingos,
desde septiembre hasta octubre de 2018 inclusive, por
cuestiones logisticas. Se invité a participar mediante con-
sentimiento y asentimiento previamente firmado. Como
fue un estudio exploratorio, no hemos realizado calculo
del tamafio muestral.

Recolectamos informacion descriptiva sobre la edad, sexo,
escolaridad, contencion emocional, cirugias previas, tipo
de cirugia para realizar y nivel de dolor usando la escala
de Wong-Baker con un rango del 0 al 10, “de manera si-
milar a la escala visual analogica, considerando a mayor
puntaje mayor padecimiento del dolor™. La recoleccion
de datos fue realizada en la sala de transferencia de pa-
cientes del quirdfano central del Hospital de Nifios Sor
Maria Ludovica de la ciudad de La Plata, donde los nifios
y preadolescentes aguardan junto a sus acompafiantes a
ser llamados. Un observador aplico la escala de EAPY-m
(Yale modificada) vestido de ropa comtin y un investigador
constato las variables establecidas para el estudio, realizan-
do preguntas al nifio o a su acompafiante o a ambos. Se dio
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lugar a que pudieran hacer todas las preguntas necesarias,
antes de que el observador comenzara con la aplicacion
de la escala. Los datos fueron anonimizados.

Para poder medir la variable contencion emocional se
formularon dos preguntas: ;Quién te calma cuando estas
nervioso? y (Con quién te gustaria estar en este momento?
Luego, las respuestas que el nifio brind6 se cotejaron con
quién estaba realmente acompafniandolo en ese momento.
Para poder medir la ansiedad existe la llamada escala de
ansiedad preoperatoria YALE Modificada (EAPY-m), la
cual fue desarrollada inicialmente para la evaluacion de
la ansiedad en nifios en edad preescolar, al momento de
la induccion de la anestesia. Se trata de una lista de 22
enunciados en cinco categorias: actividades, vocalizacion,
expresividad emocional, estado de despertar aparente y la
interaccion con los familiares. El mayor puntaje observa-
do en cada una de las cinco categorias del EAPY-m es la
puntuacidn para esa categoria. Cada area tiene un nimero
diferente de elementos (cuatro o seis). El puntaje de cada
categoria se suma a los demas y entonces se multiplica por
20*. La escala de ansiedad preoperatoria YALE Modificada
(EAPY-m) ha sido después validada a través de diferentes
estudios, en niflos de 2 a 12 afios. La escala ha sido validada
al espafiol de Espafia, pero no hemos encontrado estudios
de validacion locales.

De acuerdo con las investigaciones realizadas, los aspectos
de la bibliografia consultada y lo observado en los cambios
conductuales en el proceso previo al ingreso del paciente
en quirdfano, coinciden en el registro de su acciones tales
como: verborragia, temor, miedo a despertar durante la ci-
rugia, irritabilidad, llanto, agitacion al despertar, etcétera’.
La puntuacion total de EAPY-m fue calculada segtin lo pro-
puesto originalmente dentro de un listado con 5 categorias
y 22 enunciados distribuidos entre ellas; las categorias y
enunciados respectivamente son los siguientes:

- Actividades: se observo si mira alrededor o hacia abajo,
si mueve las manos o se chupa el dedo, si juega o lee, si se
lo ve curioso con movimientos agitados, si trata de escapar
y empuja con los pies y brazos.

- Vocalizacion: si respondié o no a los adultos o habla
como bebgé, si se habia encontrado quieto sin respuesta, si
llor6 o lo hizo en silencio, si gimio, grufio o grito “jjno!!”.
-Expresividad emocional: visiblemente feliz, si sonrio, si
se concentro en el juego, si estuvo neutro sin expresion en
la cara, triste, asustado, preocupado, con 0jos muy abiertos
o con lagrimas.

- Interaccion con los familiares: si se divirtio, si se sintio
involucrado en un comportamiento, si interactudé con su
acompafante o familiar y buscé su contacto recostandose
en ellos, o si los mir6 en silencio y observo sus acciones,
si se mantuvo lejos y los empujo o se aferr6 a ellos.

- Estado de despertar aparente: si cuando se despert6 de la
anestesia pudo estar alerta mirando alrededor y acompafio
con la mirada al anestesista. Si estuvo retraido, si se sentod
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con calma y silencioso, pudo estar atento y se asustaba
con ruidos poniendo el cuerpo tenso, o llord en panico y
vir6 el cuerpo.

Para cada categoria se dio una puntuacion parcial y los
valores se encontraron en el rango entre 0,17 a 1,00. Luego
se procedié a realizar la sumatoria de las 5 categorias y
el resultado se multiplic6 por 20 para calcular el puntaje
final. Los puntajes que se encontraron entre los valores
de 23,4 a 30 se consideraron como “paciente sin estrés”
y los puntajes que fueron superiores al valor de 30 fueron
considerados “paciente con estrés”. El valor de 23,4 es el
minimo que pudo obtenerse en referencia a la suma de
los valores minimos de las categorias multiplicados por
20% Dicha escala, dependiendo del valor que se obtuvo,
fue interpretada como paciente con/sin estrés, pero no
se pudieron obtener interpretaciones intermedias entre
dichos valores®.

Para el resumen de las variables continuas recolectadas en
el que la distribucién de los valores sea simétrica, utiliza-
mos el promedio y el desvio estandar. Las distribuciones
asimétricas fueron resumidas por medio de la mediana y el
rango intercuartil. Por otra parte, para variables nominales
utilizamos porcentajes. Estratificamos los resultados obte-
nidos de la escala en relacion con las variables contencion
emocional, escolaridad, nivel de dolor y cirugias previas.
El presente trabajo de investigacion ha sido evaluado por el
Comité Institucional de Revision de Protocolos de Inves-
tigacion —CIRPI- y se encuentra acreditado y registrado
ante el Comité de Etica Central de Ministerio de Salud de
la Provincia de Buenos Aires con el niumero 028/2010, al
folio 076 del libro de actas numero 1°.

RESULTADOS

Durante el periodo de la realizacion del estudio han
ingresado 45 pacientes en quir6fano, de los cuales por
motivos de exclusion solo han quedado en la muestra
16 participantes. El principal motivo de exclusion fue la
edad, debido a que la escala de medicion utilizada no se
encuentra validada para un rango etario 2 afios ni > 12
afios. En el cuadro 1 se resumen las caracteristicas de los
pacientes incluidos.

Con respecto a la medicion del estrés prequirurgico
abordado mediante la escala de Yale modificada, de 16
participantes incluidos, 13 presentaron estrés prequirur-
gico, correspondiendo al 81,25% del total de la muestra.
El instrumento de medicion aplica estrés prequirirgico
cuando el valor total de la sumatoria de todas las catego-
rias que involucra es igual a 30 o mayor, considerando
pacientes sin estrés a todos aquellos que den puntajes por
debajo de ese valor. La mediana sobre el nivel de estrés
derivado del analisis de los datos fue de 51 y el intervalo
intercuartil fue de 43,35 a 60,85.

El analisis estratificado entre nivel de dolor y estrés infor-
moé que aquellos participantes que indicaron los valores
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minimos y maximos de la escala de dolor de Wong-Baker
dieron niveles de estrés elevados (Cuadro 2).

El analisis estratificado entre nivel escolar y estrés muestra
que aquellos participantes que no se encuentran escola-
rizados o se encuentran en Nivel Preescolar dan en las
mediciones niveles de estrés elevados (Cuadro 3). Larazén
por la que los nifios no se encontraban escolarizados era
que no cumplian una etapa de escolarizacion obligatoria,
no por cuestiones socioecondmicas.

El analisis estratificado entre cirugias previas y estrés ha
reflejado resultados que denotan que aquellos participantes
que han tenido cirugias previas se encontraban estresados,
pero asimismo aquellos participantes que ingresaban por
primera vez en quiréfano también registraron un valor alto
en cuanto al estrés (Cuadro 4).

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos

Estrés prequirlrgico en nifios

167

Analisis de contencion emocional y estrés

El analisis estratificado entre contencion emocional y estrés
ha evidenciado que los participantes que no estaban conteni-
dos emocionalmente se encontraban estresados en un 100%,
mientras que los que si estaban contenidos emocionalmente
alcanzaron un 75% ( Cuadro 5).

DISCUSION

Se ha reflejado que el 80% de los participantes que fueron
incluidos en el estudio han superado los valores minimos
del grado de estrés establecido en la escala utilizada para
su medicién. Mas alla de los resultados obtenidos, hemos
podido percibir en nuestro trabajo de campo, que era notable
un importante grado de estrés por parte de los padres a pesar
del estrés observado en los nifios. Al realizar el primer con-

N.© de pacientes 16
Sexo
Edad
Cirugias por realizarse

Nivel escolar

37,5% mujeres - 62,5% varones
Mediana 7 (rango intercuartil 5 a 10,25)
50% General - 50% Traumatologia

25% Preescolar 56,25% Primario - 6,25% Secundario

12,50% No escolarizados

Afos de escolarizacion*
Nivel de dolor**
Contencién emocional en

pacientes incluidos

Mediana 6 (intervalo intercuartil 5,5 a 8)
Mediana 6 (rango intercuartil 5,5 a 8)
¢Quién te calma cuando estas nervioso?

50% Mama 6,25% Papa 31,25% Mama y Papa 12,50% Hermanos

¢Con quién te gustaria estar en este momento?

43,75% Mama 6,25% Papa 50% Mama y Papa

*Afios de escolarizacion obligatoria en la provincia de Buenos Aires (desde los 4 afios de edad).

**Segun escala de dolor de Wong-Baker.

Cuadro 2. Andlisis estratificado de estrés prequirdrgico segun dolor

Pacientes n = 16 Nivel de dolor*

Promedio de puntajes % de participantes

de estrés con estrés*(1)
2 2 52,8 100%
2 4 39,2 50%
5 6 41,7 80%
4 8 53,4 75%
3 10 69,6 100%

*Segun escala de dolor de Wong-Baker. No se realizé prueba estadistica.

*(1) Segun escala de Yale modificada EAPY-m.
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Cuadro 3. Andlisis estratificado de estrés segun el nivel escolar

Pacientes n = 16 Nivel escolar**

Promedio puntaje de % de estrés*

(Preescolar/primario/secundario) estrés
4 Preescolar 62 100%
9 Primario 46,15 77,78%
1 Secundario 28,4 0
2 No escolarizados 61,7 100%

*Segun escala de Yale modificada EAPY-m.

**No se hizo prueba estadistica.

Cuadro 4. Andlisis estratificado de cirugias previas y estrés

Pacientes N = 16 Cirugias previas Puntaje de estrés % deestrés*
2 Con cirugias previas 58,4 100%
14 Sin cirugias previas 49,8 78,57%

*Segun escala de Yale modificada EAPY-m.

Cuadro 5. Andlisis estratificado de contenciéon emocional y estrés

Pacientes N = 16 Contencién emocional

Promedio puntaje de estrés % de estrés*

12 Con contencién emocional

4 Sin contencién emocional

47,8 75%
60,2 100%

*Segun escala de Yale modificada EAPY-m.

tacto con los padres y luego con los niflos en la sala previa
a ingresar en el area quirurgica se destaca que, tomando
cada caso en particular, se lograba vislumbrar un intenso
grado de ansiedad, que luego se reflejo y comprobo en la
medicion realizada a través de la escala aplicada.

En lo que respecta a la contencién emocional, la mayoria
de los pacientes se encontraban acompafiados por quienes
les ofrecian mas afinidad y apoyo; se ha evidenciado en
los resultados que la variable ha marcado una reduccion
del grado de estrés, en comparacion con aquellos pacientes
que no tenian contencion emocional.

Resulta importante aclarar que, durante el desarrollo de
la propuesta metodolédgica del estudio, se ha considerado
relevante incorporar la variable nivel de escolaridad alcan-

zado, y que, mas alla de no tener un extenso numero de
participantes incluidos en la muestra, esta ha evidenciado
una notable variacion en los resultados sobre el nivel de
estrés. Se observo que, a través del instrumento aplica-
do en los nifios en situaciones extremas de ingresar en
quirdfano —si bien hay que interpretar con cuidado estos
hallazgos por el pequefio tamafio muestral—, aquellos parti-
cipantes que se encontraban no escolarizados o en el nivel
preescolar han mostrado un nivel de estrés mas elevado
que los que cursaban el nivel primario o secundario, que
podian tener mas herramientas cognitivas dadas a través
del nivel educativo.

Por ultimo haremos hincapié en el instrumento de me-
dicidn, el cual estd validado para nifios de 2 a 12 afios.
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Consideramos que la cantidad de excluidos por edad nos ha
indicado que el rango etario podria haber sido mas amplio
y eso nos hubiera permitido tener una muestra mas extensa.
Debido a que la muestra ha sido pequefia, limitada por el
tiempo en que se ha realizado el trabajo de campo, no se
ha podido subdividir por profesionales de la salud tratantes
como una variable para considerar, dejando de esta forma
excluido de manera comprobable si eso generaria una
consecuencia que modificara los resultados.

Uno de los trabajos que se destacaran, relacionados con el
presente estudio, es el que pertenece a Contreras y Valen-
zuela!, que se ha realizado en la Mision de la Fundacion
Operacion Sonrisa Ecuador. Basaron la justificacion del
estudio en razones personales, sociales y teoricas; las tres
coinciden en que los nifios al ingreso en quirdfano para
cirugias de labio leporino se veian con altos niveles de
estrés, dado que se observaron situaciones de temores,
incertidumbres, fantasias y conflictos en el campo mental.
Esto lleva a consecuencias negativas para el paciente y an-
siedad en sus progenitores, que esperan que sus hijos vivan
una mejor experiencia posoperatoria. Se evidenciaron en
los nifios altos niveles de estrés preoperatorio (76%/n=19)
debido a no contar con informacion necesaria y correcta de
lo que estaban por vivir. El estudio de campo se basé en
disenar un plan de intervencion mediante juegos acordes
con la situacion quirargica. Con la propuesta de estudio
llevada a cabo, el nivel de estrés disminuyo un 100%; al
intervenir con la terapia de juego se les permitio jugar con
instrumentos médicos y asi expresar sus miedos a través de
¢l; la informacion que recibieron durante este acto les per-
mitié manifestar sus miedos y modificar sus pensamientos
y percepciones en cuanto al proceso quirargico. También
fue muy positivo el informar a la madre correctamente so-
bre los procedimientos que se realizarian a su hijo, ya que
la ansiedad de los padres, en especial la de la madre, fue
uno de los aspectos observados que aumentaban el estrés
en el nifo. Dichos resultados son similares a los valores
de medicion del estrés prequirtirgico en los pacientes de
nuestra muestra, con una medicion del 80%, lo que ase-
vera falta de psicoprofilaxis en los pacientes pediatricos
que ingresan por Guardia y nos lleva a justificar futuras
mediciones e intervenciones para su tratamiento.

Otro trabajo analizado es el estudio sobre prevalencia y
factores asociados con la ansiedad preoperatoria en nifios
de 5 a 12 afios!’. En €l se estimaron la prevalencia y los
factores asociados con la ansiedad preoperatoria en nifios
que aguardan cirugia ambulatoria. Se seleccionaron 210
nifios, entrevistados en la sala de espera de un hospital
general. La ansiedad se evalud por medio de la Escala de
Ansiedad Preoperatoria de Yale Modificada (EAPY-m). Se
analizaron variables sociodemograficas y clinicas, como
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exposicion y ansiedad (EAPY-m), como resultado. En el
periodo preoperatorio inmediato, que corresponde a 24
horas antes de la cirugia, destacan la incomodidad inmi-
nente para los nifios y sus familias, independientemente
del tipo de cirugia, del enfoque ambulatorio u hospitalario
y del contexto cultural en que se inserta el nifio. Mediante
este trabajo se ha observado que el 42,0% de los nifios
estaban ansiosos en la sala de espera del hospital. Los
autores brasilefios han observado una alta prevalencia
(81,6%) de ansiedad entre los nifios. Como conclusion
del trabajo se ha demostrado una elevada proporcion de
nifios que esperan el tratamiento quirGirgico ambulatorio
mediante una vivencia de ansiedad preoperatoria. Ese estu-
dio utilizé el mismo instrumento de medicidén que nuestro
trabajo, aunque con una pequefia variacion de las edades
ya que los autores brasilefios toman el rango etario de 5
a 12 afios. Tiene similitud con los resultados de nuestro
trabajo, en el alto nivel de estrés observado en los nifios
que fueron intervenidos quirdrgicamente.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones; la mas
importante que pudimos visualizar es aquella referida al
tiempo en el cual lo hemos desarrollado. Consideramos
que hubiera sido necesario un lapso mas amplio donde
habriamos podido obtener probablemente, una muestra
mas abundante para otorgar mayor poder a los analisis
estratificados. Se considera relevante poder abarcar otras
épocas del afo para observar modificaciones en los resul-
tados, que se ven reflejados en la muestra tomada en estos
meses, a través de las observaciones realizadas.

Para compensar faltantes que se desprenden de la in-
vestigacion, se creeria conveniente poder considerar la
inclusion de acciones que lograran familiarizar al paciente
con la situacion que va a vivir en las horas previas a su
intervencion, abarcando de alguna manera actividades
relacionadas con la psicoprofilaxis, juegos o interaccion
que los acerquen de alguna forma a tomar conocimiento
sobre las situaciones que se llevaran a cabo. Consideramos
importante incluir en futuras investigaciones la relacion
padre-hijo y la evaluacion de la ansiedad de ambos en la
sala de espera. Mejorar la calidad asistencial de los profe-
sionales de la salud ha de ser una tarea que logre abarcar,
brindar seguridad y contencion al paciente.

CONCLUSIONES

El estrés prequirargico es un hecho presente e indiscutido
en los nifios incluidos en el presente estudio, medido con
la escala de Yale modificada, de facil aplicacion segin
nuestra experiencia. El estudio demostrd que la cirugia,
junto al ambiente hospitalario y quirtrgico, es un factor
estresante para los nifios que podria tener un impacto en
cuanto a sus miedos y fantasias.
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ARTICULO ORIGINAL

Un plan protocolizado de rehabilitacion
domiciliaria tuvo mejores resultados que el
tratamiento habitual en pacientes operados

de protesis total de rodilla: cohorte prospectiva

Yulian Battellini, Cintia Mattar, Fernando Ramirez, Santiago Banchero, Florencia Chinni,
Constanza Guisoli, Camila Lemarchand, Belén Verzeniassi, Paula Coria, Pablo Paez,
Laureano Palmaz, Angeles Peralta, Maria Spinelli, Alejandro Midley y Sergio Terrasa

RESUMEN

Objetivo: comparar los resultados funcionales y de calidad de vida, y algunos indicadores de calidad y satisfaccion, entre dos estrategias de cuidados
posoperatorios de protesis total de rodilla: 1) Cuidados protocolizados brindados por la Unidad de Rehabilitacion del Hospital Italiano (URED) para
pacientes que residen en CABA; 2) Cuidados habituales brindados por el sistema tercerizado de rehabilitacion kinésica.

Materiales y métodos: cohorte prospectiva de pacientes que fueron sometidos a una cirugia de reemplazo articular de la rodilla en el Hospital Italiano.
Fueron evaluados mediante cuestionarios de funcionalidad y calidad de vida percibida, y goniometria, a los 45 dias, por kinesidlogos entrenados.
Resultados: se incluyeron 81 pacientes en el grupo de cuidados protocolizados y 28 en el de cuidados habituales. Se observaron diferencias
estadisticamente significativas en todas las variables evaluadas y destacamos la relevancia clinica de que solamente el 2,43% de los pacientes
atendidos en la URED continuaban usando andador a los 45 dias frente al 35,71% de los que habian sido atendidos con los cuidados habituales
(p =0,004), asi como la menor proporcion de pacientes con déficit de flexion (2,47% vs. 46%, respectivamente; p < 0,001) y de extension (18,52
vs. 75%; p < 0,001) en el mismo lapso, requisitos que son importantes para lograr una marcha funcional.

Conclusion: un programa de rehabilitacion domiciliaria protocolizada y supervisada por kinesidlogos entrenados mostro ser eficaz para una pro-
gresion mas rapida hacia una marcha independiente con un menor riesgo de déficit de flexion o de extension a los 45 dias.

Palabras clave: rehabilitacion domiciliaria, cuidados protocolizados, terapia fisica, artroplastia total de rodilla.

A PROTOCOLIZED HOME REHABILITATION PROGRAM HAD BETTER OUTCOMES THAN THE USUAL CARE
FOLLOWING TOTAL KNEE REPLACEMENT: A PROSPECTIVE COHORT STUDY

ABSTRACT

Objective: to compare functionality and quality of life, and some indicators of patient satisfaction, between two postoperative rehabilitation care
following total knee replacement: 1) Protocolized care provided by the Italian Hospital Rehabilitation Unit for patients who live in CABA; 2)
Usual care provided by the outsourced rehabilitation system.

Materials and methods: prospective cohort of patients who underwent total knee replacement at the Italian Hospital were evaluated using ques-
tionnaires of functionality and quality of life at 45 days.

Results: 81 patients were included in the protocolized care group and 28 in the usual care group. Statistically significant differences were observed
in all the variables evaluated, highlighting clinical relevance that only 2.43% of the patients treated by the URED continued using the walker at
45 days vs 35.71% of those who had been treated with the usual care (p = 0.004); as well as the lower proportion of patients with flexion deficit
(2.47 vs. 46%, respectively; p <0.001) and extension (18.52 vs. 75%; p < 0.001) at the same time.

Conclusion: a home protocolarized rehabilitation program supervised by a physical therapist proved to be effective for a quicker progression to an
independent walk with lower risks of flexion or extension deficits at 45 days.

Key words: home healthcare, physical therapy, arthroplasty, replacement, knee.
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INTRODUCCION

Elreemplazo articular por una protesis (PTR) es una alter-
nativa segura y efectiva en pacientes con dolor y disfuncion
relacionados con alguna patologia de rodilla refractarias
al tratamiento médico conservador’.

Este procedimiento conlleva internaciones programadas, y,
debido al incremento en la demanda de atencion, junto con
la expectativa de vida poblacional, con sus consecuentes
comorbilidades, y los altos costos que implica mantener al
paciente en instituciones hospitalarias, en los ultimos afios
se ha puesto énfasis en las politicas sanitarias para derivar
tempranamente al paciente a su domicilio?. Particularmen-
te en el Hospital Italiano, desde hace mas de diez afos se
ha implementado un Servicio de Internacion Domiciliaria
para disminuir la estadia hospitalaria (desde el punto de
vista de gestion), asi como acompaiiar al paciente y/o su
familia durante la rehabilitacion temprana.

El Servicio de Kinesiologia es uno de los participantes
con papel activo durante la internacion domiciliaria. Surge
ante la necesidad de aproximar y personalizar la asistencia
a cada paciente, e implicar a la familia en su proceso de
recuperacion en el hogar. Por eso, quizas, la proliferacion
de estudios en relacion con la rehabilitacion o fisioterapia
domiciliaria se ha destacado en los Gltimos afios. De hecho,
existen varias investigaciones, como la publicada por Iyen-
gary col., que concluyd que un programa de rehabilitacion
domiciliaria temprana reduce la estancia hospitalaria, en
comparacion con la rehabilitacion hospitalaria convencio-
nal, sin mayores complicaciones ni reingresos’.

Si bien ha sido documentado que la internacion domicilia-
ria de pacientes sometidos a cirugias de reemplazo articular
se asocia a un incremento de las actividades funcionales de
la vida diaria, de la amplitud articular, de la satisfaccion,
y a una disminucion del dolor, no existe ninguna guia de
practica basada en la evidencia para guiar el tratamiento
o protocolizar la rehabilitacion en estos pacientes®. Por
esto, las intervenciones varian desde un simple consejo
profesional en una sola visita mientras el paciente se en-
cuentra internado, hasta semanas intensivas de ejercicios
terapéuticos dentro o fuera del hospital, con el objetivo de
optimizar la recuperacion funcional luego de la cirugia*s.
Si bien hemos encontrado bibliografia que llama “trata-
miento de rehabilitacion domiciliaria” a intervenciones
deficitarias o suboptimas que solo incluyen algiin consejo,
recomendacion o un folleto explicativo sin ningun tipo de
supervision, existen otras publicaciones que describen el
abordaje domiciliario como un protocolo de rehabilitacion
controlado y guiado por fisioterapeutas entrenados®.

Un programa de ejercicios en el hogar deberia enfocarse en
fortalecer grupos musculares especificos que se ven afec-
tados por la intervencion quirtrgica, en mejorar el rango
de movilidad articular de la rodilla y reeducar la marcha
para alcanzar las actividades funcionales particulares que
le permitan al paciente lograr la mayor independencia
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posible. Deberia poner énfasis en la individualizacion, la
progresion, la continuidad y la periodizacion de la carga,
con la posibilidad de realizar un seguimiento del paciente
y la implementacion de un protocolo de rehabilitacion
adecuado y adaptado a su estadio. Esto facilitaria la re-
cuperacion de los niveles funcionales previos y evitaria
el deterioro de las funciones, potenciando las actividades
de la vida diaria y buscando que su estado de salud sea el
mejor posible’.

Hasta fines de 2017, el Hospital Italiano de Buenos Aires
(HIBA), independientemente de la cobertura del paciente
(sea afiliado al Plan de Salud o no), solamente ofrecia
rehabilitacion domiciliaria a los pacientes posoperatorios
de cirugias de reemplazo de rodilla a través de empresas de
internacion domiciliaria contratadas especificamente para
este proposito (cuidados “tercerizados”). Sin embargo,
hasta la fecha no contamos con indicadores de proceso ni
de resultados de dicha estrategia.

A fines de 2017 comenz6 a funcionar en el radio de la
Ciudad Autéonoma de Buenos Aires (CABA) la Unidad de
Rehabilitacion en Domicilio (URED), integrada por cinco
licenciados en kinesiologia del Servicio de Kinesiologia de
la Institucion que recibieron un entrenamiento especifico
para brindar cuidados protocolizados de rehabilitacion en
pacientes que cursaban posoperatorio de reemplazo total
de rodilla. Ademas, a diferencia de los equipos de rehabi-
litacion domiciliaria subcontratados por el HIBA, que no
tienen acceso a la historia clinica electronica del HIBA, los
integrantes de la URED cuentan con dicho acceso, lo que
permite, ademas, optimizar la coordinacion de cuidados.
Es en este contexto donde pretendemos comparar los
resultados funcionales y de calidad de vida, y algunos
indicadores de proceso, entre estas dos estrategias de
cuidados posoperatorios de protesis total de rodilla:
1) cuidados protocolizados guiados por URED para
pacientes que residen en CABA y 2) el sistema terce-
rizado de rehabilitacion kinésica que brinda cuidados
habituales para los pacientes operados en el HIBA y
que viven en la misma ciudad.

OBJETIVOS

e Comparar la funcionalidad, la calidad de vida y el nivel
de dolor en dos grupos de pacientes que reciben dos
dispositivos de rehabilitacion domiciliaria posoperatoria
de reemplazo total de rodilla.

e Comparar indicadores de la calidad, satisfaccion y
utilidad de ambos grupos (procesos de atencion).

MATERIALES Y METODOS

Diseio

Estudio de cohorte prospectivo.

Poblacion. Fueron invitados a participar todos los pacien-
tes domiciliados en CABA a quienes se les realizo, en el
HIBA, una cirugia de reemplazo articular total de rodilla,
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desde el momento de aprobacion de esta propuesta y hasta
que fue conseguido el tamafio muestral necesario.

Criterios de inclusion:

e Pacientes que tengan entre 40 y 85 afios.

e Diagndstico de artrosis de rodilla con indicacion de PTR
unilateral primaria.

e Pacientes que residan en Ciudad Auténoma de Buenos
Aires (CABA).

¢ Y que hayan firmado el consentimiento informado previo
al alta hospitalaria (durante la hospitalizacion) (Anexo I).

Criterios de exclusion:

e Pacientes con contraindicacion médica de carga de peso
y/o movilidad articular.

e Antecedente de infeccion asociada a la protesis.

e Pacientes que cursen alguna enfermedad terminal o
neurologica de tipo central o periférica.

e Diagnostico de enfermedad psiquiatrica o demencia
moderada a severa consignado en la Historia Clinica
Electronica (HCE) y/o referido por familiar/cuidador.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes que hayan sido remitidos a un tercer nivel de
cuidados (geriatricos).

e Que no hayan iniciado o finalizado el tratamiento de
rehabilitacion domiciliaria.

e Que no hayan podido ser contactados a través de ningu-
no de los dos contactos solicitados, mediante al menos
dos intentos de 1lamados telefonicos a los 21 dias.

e Que no hayan sido evaluados a los 45 dias por ausen-
tismo o por motivos similares a los mencionados en el
punto anterior.

Variables

1. Caracteristicas basales de la poblacion

Se recolectaron los datos basales de los pacientes consig-
nados en la historia clinica electrénica (HCE) a través de
las siguientes variables:

e Sexo: variable cualitativa nominal

e Edad

Indice de masa corporal (IMC)

e Dolor basal

2. De exposicion

Previo al alta hospitalaria de los pacientes otorgada por el

Servicio de Medicina Domiciliaria, se formaron 2 grupos:

e Grupo de cuidados protocolizados: pacientes con PTR
rehabilitados por la Unidad de Rehabilitacion Domici-
liaria del HIBA (URED).

e Grupo de cuidados habituales: pacientes con PTR que
seran tratados por empresas de Internaciéon Domiciliaria
tercerizadas por el HIBA.

Rehabilitacion domiciliaria protocolizada en proétesis de rodilla 173

3. Indicadores de proceso

Alos 21 dias se realizé un llamado telefonico para obtener
los datos de ciertos indicadores de proceso:

e Demora en el comienzo de la atencion: definida como
dias desde el alta hospitalaria hasta la primera visita del
kinesiologo profesional en el domicilio.

e Cantidad de sesiones recibidas desde el alta hasta los
45 dias.

e Duracion de la sesion de rehabilitacion: definida como el
tiempo en minutos que duraron en promedio las sesiones
recibidas.

e Contratacion privada de algun profesional para reforzar
la rehabilitacion: se definié como la necesidad de una
contratacion privada a cargo de la familia del paciente
de un profesional adicional para reforzar la rehabilita-
cion.

e Continuidad con el plan de cuidados al alta.

4. De resultado, a los 45 dias de la cirugia

¢ Intensidad del dolor final. Valorado con la escala visual
numérica del 0 al 10 (EVN).

e Funcionalidad. Valorada con la escala Western Ontario
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WO-
MAC), que se encuentra validada al idioma espafiol®.
Recoge datos relacionados con tres aspectos fundamen-
tales: dolor, rigidez y funcionalidad fisica, en un total de
24 items, que puede contener un puntaje entre 0 y 96.

e Calidad de salud percibida. Valorada mediante el cues-
tionario EuroQOL-5D°. Se utilizo la version 2.0®, va-
lidada al castellano. Su puntaje final varia entre -0,376
(estado peor que la muerte) y 1 (6ptima calidad de vida).

e Capacidad de marcha: se otorgd un puntaje dependiendo
de si el paciente necesito asistencia o no para la marcha
y el tipo de asistencia requerido a los 45 dias: de 0 si no
marchaba, de 1 si utilizaba andador, 2 si utilizaba baston
o0 3 si era capaz de deambular sin ayuda externa.

e Rango de amplitud articular. Valorado mediante gonio-
metria con el objetivo de obtener un valor en grados de
la amplitud articular tanto de flexion como de extension
de la rodilla (Anexo II).

e Déficit de flexion: definido como un rango de movilidad
articular (ROM, por sus siglas en inglés) de flexion
menor de 90° a los 45 dias.

e Déficit de extension: definido como un valor de ROM
de extension mayor de 0° a los 45 dias.

e Calidad percibida de la atencion (satisfaccion): se va-
lord utilizando una escala de Likert de 0 al 10, donde O
representa una muy mala atencion y 10 una excelente
atencion domiciliaria.

Reclutamiento y seguimiento de pacientes
En la figura 1 se muestra la logistica utilizada para la
implementacion del estudio.
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Figura 1. Logistica utilizada para el reclutamiento y el seguimiento de los pacientes.
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éCuantos dias pasaron desde que se le dio el alta hospitalaria, hasta que
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WOMAC: Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index, EVN: escala
visual numérica del dolor, ROM: grado de amplitud articular.

Todos los pacientes que fueron sometidos a una cirugia

de protesis total de rodilla (por el mismo equipo médico

quirtrgico) y que cumplian con los criterios de inclusion

fueron invitados a participar.

Durante su internacion posoperatoria todos los pacientes

recibieron la visita de un kinesidlogo entrenado, quien

inform6 acerca del estudio y del consentimiento para su

posterior firma.

Durante este periodo, todos recibieron la misma atencion

kinésica en el posoperatorio inmediato en las salas de

internacion.

Al alta hospitalaria se les entregd folleteria educativa de

refuerzo, con los ejercicios indicados junto a imagenes

descriptivas, y un plan de cuidados al alta, con las siguientes

consideraciones:

- Disminuir el edema: elevar el miembro y aplicar hielo
(20 minutos cada 2 horas).

- Tromboprofilaxis: uso de medias de compresion graduada
durante 30 dias.

- Mejorar la extension terminal: colocar un cilindro debajo del
talon estando boca arriba durante 30 minutos 6 veces al dia.

- Mejorar el rango de movilidad: realizar ejercicios tera-
péuticos de movilidad pasiva y activo-asistida.

- Mejorar la fuerza muscular: realizar ejercicios de forta-
lecimiento y flexibilidad.

- Reeducacion de la marcha: realizar marcha con carga
parcial segun la tolerancia.

Tratamiento rehabilitador

1. Grupo de cuidados protocolizados (URED): el tratamien-
to rehabilitador guiado por la URED fue protocolizado y
el seguimiento se realizo a través de la evolucion diaria
del profesional tratante en la HCE de cada paciente. El
protocolo que se utilizo se adjunta en el anexo II1.

2. Grupo cuidados habituales: los pacientes pertenecientes
a este grupo tuvieron un tratamiento desconocido, diver-
so y variable, por empresas de internacién domiciliaria
tercerizadas por el HIBA.

Seguimiento

A los 21 dias del alta hospitalaria se realizé un llamado

telefonico a los sujetos de ambos grupos con el fin de

obtener ciertos indicadores de proceso. Se realizaron las
siguientes preguntas:

- (Cuantos dias pasaron desde que se le dio el alta hospi-
talaria hasta que, efectivamente, fue el kinesiologo a su
casa?

- (Cuantas veces fue el kinesidlogo desde que comenzd
con la rehabilitacion?

- (Cuanto tiempo dura cada sesion de rehabilitacion?

- ¢ Usted contrato a otro profesional?

- ¢Continta con el plan de cuidados que figuran en el
folleto que le otorgamos al alta?

A los 45 dias luego de la cirugia, los sujetos rehabilitados

por la URED fueron evaluados en su domicilio por kinesio-
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logos entrenados previamente en la toma de cuestionarios
especificos y goniometria, y a aquellos pertenecientes
al grupo de cuidados habituales, se les otorgd un turno
durante el llamado telefonico de los 21 dias para que
concurrieran a los 45 dias al gimnasio de rehabilitacion
del Hospital para realizar un registro de las variables de
resultado.

En el caso de detectar pacientes con graves alteraciones
funcionales o signos de alarma, se les recomend6 una
visita al médico y se brindd la posibilidad de continuar
con el tratamiento kinésico posoperatorio en el gimnasio
de rehabilitacion de nuestro Hospital.

NORMAS ETICAS

Todos los procedimientos de esta investigacion se ajusta-
ron segun los principios éticos implicitos en la Declaracion
de Helsinki del afio 1964 y sus enmiendas posteriores, y
recibieron la aprobacion del Comité de Etica de Protocolos
de Investigacion de nuestro Hospital. Los pacientes fueron
invitados a participar durante la hospitalizacion, y solo se
incluyo a aquel que aceptd el Consentimiento Informado
(Anexo I).

CALCULO DE TAMANO MUESTRAL

Greco y cols. publicaron en 2010 que la diferencia minima
clinica significativa a los 6 meses en la puntuacion de la
escalade WOMAC es de 11,5 puntos. Asumiendo que, en
comparacion con los cuidados habituales, el impacto de la
URED fuera semejante en nuestra poblacion y previendo
reclutar tres personas atendidas mediante dicha estrategia
por cada una de las atendidas por el dispositivo de cuida-
dos habituales, estimamos que para contar con un poder
del 80% para detectar una diferencia como minimo de
dicha magnitud (11,5 puntos) seria necesario contar con
81 pacientes atendidos en la URED y 27 en el grupo de
cuidados habituales.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se presentan como media y desvio
estandar o mediana y rango intercuartil segtin su distribu-
cion, mientras que las variables categoéricas se presentan
en frecuencias absolutas y porcentajes.

A los fines del analisis comparativo se consideraron sig-
nificativos aquellos valores con una p < 0,05.

Los datos se analizaron con el softiware STATA® (Stata-
Corp version 13).

En una primera etapa se realizé un andlisis crudo y luego
un analisis multivariado a través de la técnica de regresion
multiple (logistica o lineal, seglin corresponda) para ajustar
por potenciales factores de confusion como el indice de
masa corporal (IMC), la edad y la contratacion de otro
profesional de refuerzo.
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RESULTADOS

Presentamos los resultados de una cohorte de pacientes
operados mediante una cirugia de reemplazo articular
de la rodilla atendidos en un Hospital Universitario de la
Ciudad de Buenos Aires, durante el periodo comprendido
entre noviembre del afio 2018 y diciembre del afio 2019.
Como se muestra en la figura 2, de un total de 131 pacientes
evaluados para la inclusion, 3 se negaron a participar del
estudio. Tres pacientes al momento del alta se remitieron
a centros de tercer nivel (geriatricos), 6 no pudieron ser
contactados por teléfono a los 21 dias y 10 no realizaron
la evaluacion final de los 45 dias, por lo que debieron ser
excluidos de esta investigacion.

El cuadro 1 describe las caracteristicas basales de ambos
grupos. En el andlisis univariado se puede observar que los
pacientes incluidos en el grupo de cuidados habituales te-
nian un IMC significativamente mayor que los incluidos en
el grupo de cuidados protocolizados (URED); sin embar-
g0, esta diferencia desaparece en el analisis multivariado
ajustado por potenciales factores de confusion (Cuadro 2).
La diferencia entre ambos grupos con respecto a la edad
es estadisticamente significativa (2,5 afos; p = 0,01); sin
embargo, en el analisis multivariado (Cuadro 2) no se
asocia a mayor uso de andador a los 45 dias (p = 0,1),
aunque esta diferencia se mantiene significativa para el
déficit de extension (p = 0,03).

El cuadro 3 ilustra los principales indicadores de proce-
sos de dos estrategias de rehabilitacion domiciliaria para
pacientes sometidos a cirugia de reemplazo articular de
rodilla atendidos en un Hospital Universitario de la Ciudad
de Buenos Aires.

Podemos observar en ese cuadro que la tnica diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos fue la
calidad de atencion percibida por los pacientes (1 punto,
p=0,03).

Si bien no hubo diferencias estadisticamente significati-
vas, observamos una tendencia en el grupo que recibio
los cuidados habituales respecto de una mayor necesidad
de contratacion privada a cargo de la familia del paciente
de un profesional adicional para reforzar la rehabilitacion
(14,3 vs. 3,7; p=0,07).

El cuadro 4 describe los resultados a los 45 dias de ambos
grupos sin ajustar por los potenciales factores de confusion.
En todas las variables evaluadas observamos diferencias
estadisticamente significativas.

DISCUSION

Nuestros hallazgos muestran que un plan protocolizado
de rehabilitacion domiciliaria tuvo mejores resultados
a los 45 dias que el tratamiento domiciliario habitual en
pacientes operados de protesis total de rodilla. Destacamos
la relevancia clinica de que solamente el 2,43% de los
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Figura 2. Diagrama de flujo de pacientes.
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Cuadro 1. Caracteristicas basales de una cohorte de pacientes operados de una cirugia de
reemplazo articular de la rodilla que compara dos estrategias de rehabilitacion domiciliaria

Variable

Cuidados protocolizados Cuidados habituales p
n =81 n=28
Sexo masculino 19 (23,46%) 7 (25%) 0,87
Edad (afios) 76 (71 a 81) 73,5 (67 a 77) 0,01
IMC? (kg/m2) 29,93 (26,9 a 33,3) 33,36 (28,5 a 29,1) 0,04
Dolor® (EVN) 5(4a7) 5,5 (4a7) 0,74

IMC: indice de masa corporal. EVN: escala visual numérica.

aMediana e intervalo intercuartilico.

pacientes atendidos con los cuidados protocolizados con-
tinuaban usando andador a los 45 dias frente al 35,71% de
los que habian sido atendidos con los cuidados habituales
(p = 0,004), asi como la menor proporcion de pacientes
con déficit de flexion (2,47 vs. 46%, respectivamente;

p <0,001) y de extension (18,52 vs. 75%; p < 0,001) en
el mismo lapso, objetivos clave para lograr una marcha
independiente y funcional.

Creemos que estos resultados a favor del grupo de pa-
cientes que recibieron cuidados protocolizados podrian
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Cuadro 2. Comparacion de los resultados a los 45 dias entre ambas estrategias de
rehabilitacion, luego de realizar el analisis multivariado

Variable OR (IC 95%) p
Uso de Edad (décadas) 0,39 (0,11 a 1,28) 0,121
andador IMC 0,94 (0,84 a 1,04) 0,253
Profesional de refuerzo? 0,22 (0,01 a 4,20) 0,321
Cuidados protocolizados 0,04 (0,00 a 0,22) < 0,001
Déficit de Edad (décadas) 0,31 (0,09 a 0,99) 0,050
flexion IMC 0,96 (0,86 a 1,06) 0,448
Profesional de refuerzo? 0,39 (0,03 a 4,89) 0,468
Cuidados protocolizados 0,03 (0,00 a 0,16) < 0,001
Déficit de Edad (décadas) 0,42 (0,19 a 0,93) 0,034
extension IMC 0,96 (0,88 a 1,06) 0,487
Profesional de refuerzo? 0,8 (0,10 a 6,38) 0,844

Cuidados protocolizados

0,08 (0,02 a 0,25) < 0,001

IMC: indice de masa corporal.

2 Se refiere a la eventual contratacion, por parte de la familia, de otro profesional de refuerzo

para la rehabilitacién.

Cuadro 3. Muestra los indicadores de proceso de dos estrategias de rehabilitacién domiciliaria
para pacientes sometidos a cirugia de prétesis total de rodilla

Variable

Cuidados Cuidados p
protocolizados habituales
n =381 n =28

Demora en el comienzo de la atencién? (dias)

Cantidad de sesiones recibidas desde el alta

hasta los 45 dias?

Duracién de la sesion de rehabilitaciéna (min)

Calidad percibida de la atencion?
Contratacién privada de algun profesional
para reforzar la rehabilitacion

Refiere que continta con el plan de

cuidados al alta

4(3a5) 4(2,5a5) 089
6 (5a8) 6(4a8,5 084
45 (30 a 45) 32,5 (30 a45) 0,33
9 (8a10) 8(6,5a9,5) 0,03
3 (3,70%) 4 (14,29%) 0,07

73 (90,12%) 25(89,29 %) 0,57

2Mediana e intervalo intercuartilico.

ser atribuibles al seguimiento del paciente a través
de la HCE, lo que permite hacer una 6ptima progre-
sion de las cargas y la complejidad de los ejercicios,
como también a la implementacién de un protocolo
guiado y supervisado por fisioterapeutas entrenados.

Si bien las diferencias en el puntaje de la escala de WO-
MAC a los 45 dias entre ambos grupos constatadas en
nuestra investigacion fue algo menor (6,5 puntos a los 45
dias) que la diferencia minima clinicamente significativa
(11,5 puntos a los 6 meses) propuesta por Greco y cols. en
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Cuadro 4. Resultados evaluados a los 45 dias luego de la cirugia (analisis univariado)

Variable Cuidados Cuidados p
protocolizados habituales
n=281 n =28
Requerimientos de Andador 2 (2,43%) 10 (35,71%) 0,004
ayuda para la Baston 55 (67,90%) 12 (42,86%)
marcha Nada 24 (29,63%) 6 (21,43%)

Funcionalidad vinculada a la rodilla

operada (puntaje de WOMAC)?

Cambios en el dolor respecto del

basal (EVN)?

Flexion Amplitud® (grados)
Déficit de flexion
Extension Amplitud® (grados)

Déficit de extension

Percepcion global de la salud
(EuroQOL)

EuroQOL-5D?

Estado de salud?

15 21,5 21,5

(10 a 28) (14,5a29) 0,043

-2 (-5a-0) -1 (-3a-1) <0,001

100 (95 a 115) 90 (84 a 107) <0,001

2 (2,47%) 13 (46,43%) <0,001
0(0a0) 3(0,5a5) <0,001
15 (18,52%) 21 (75%)  <0,001

0,83 (0,69 a 0,88)
80 (70 a 80)

0,72 (0,63 a 0,82) 0,018
70 (60 a 75) 0,001

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index. EVN: escala visual numérica. Déficit

de flexion: flexion menor de 90°. Déficit de extensidn: extension mayor de 0°.

2 Mediana e intervalo intercuartilico.

2010, se dificultan las comparaciones y la interpretacion de
los resultados debido a la falta de datos en la bibliografia
y a la diferencia temporal de nuestras evaluaciones con la
del estudio mencionado.

Por otro lado, la diferencia en el puntaje de EuroQoL-5D
relacionado con la calidad percibida de la salud, fue de
0,11 puntos. Los valores publicados de diferencia minima
clinicamente significativa para este cuestionario difieren
ampliamente en la literatura dependiendo de la poblacion
estudiada'®. Sin embargo, Larsen y cols.!' consideran que
una diferencia de 0,08 puntos es clinicamente relevante en
pacientes con artroplastia de cadera, y Walters y Brazier'?
proponen que, en términos generales —independientemente
de la poblacion de pacientes de que se trate—, una diferencia
0,07 puntos seria clinicamente significativa.

Por otro lado, si bien la edad tuvo diferencias significativas
entre ambos grupos y dicha diferencia persiste luego del
analisis multivariado para el déficit de extension, no que-
da clara la relevancia clinica de 2,5 puntos de diferencia
sobre esta variable.

En cuanto a los indicadores de proceso se puede observar
una diferencia estadisticamente significativa entre ambos

grupos en la calidad de atencion percibida por los pacien-
tes, sin que quede clara la relevancia clinica de un punto
de diferencia.

Entre las limitaciones de esta investigacion mencionamos
que las protesis utilizadas no fueron las mismas en todos
los pacientes, ya que el equipo médico quirtrgico empleo
distintas marcas y modelos de acuerdo con la necesidad de
cada sujeto. Sin embargo, no creemos que esto haya tenido
implicaciones en relacion con los resultados funcionales,
aunque si pudo haber afectado el nivel del dolor posope-
ratorio que, como lo muestra el cuadro 3, fue similar en
ambos grupos.

Por otro lado, creemos que hubiese sido interesante consi-
derar las complicaciones posoperatorias como los eventos
tromboembolicos, la prescripcion de analgésicos, las frac-
turas periprotésicas o las reinternaciones para hacer una
comparacion posterior entre ambos grupos; sin embargo,
los pacientes rehabilitados por empresas tercerizadas no
tienen un seguimiento en la HCE, por lo que no contamos
con estos datos en todos los sujetos.

Dado el caracter pragmatico de esta investigacion, cabe
mencionar ademas que la asignacién de la intervencion
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no pudo ser aleatorizada, ya que fue dependiente de las
decisiones del seguro de salud de cada paciente y del
personal administrativo de la Institucion. Ademas, aclara-
mos que —si bien contabamos con la potencial limitacion
de que el 50% de los integrantes del grupo investigador
trabajaba en ese momento en la URED- con el propdsito
de minimizar el sesgo de medicion se tomo la prevision de
que cada paciente fuera evaluado en sus resultados por un
profesional que no hubiera participado de su tratamiento
de rehabilitacion domiciliaria.

Por otro lado, la evaluacion final en este trabajo no se
extendio mas alla de los 45 dias y, por cuestiones logisti-
cas, fue realizada por diferentes operadores; sin embargo,
como aclaramos en el apartado Métodos, consideramos
que este potencial sesgo de medicion en la goniometria
ha sido minimizado a través del similar entrenamiento
especifico que se brindd a todos los operadores antes de
comenzado el estudio.

En los ultimos afios han proliferado las publicaciones
sobre rehabilitacion o fisioterapia domiciliaria'3'*. Esto
pone de manifiesto el creciente interés de las politicas
sanitarias en los distintos paises al apostar por tratamien-
tos que se lleven a cabo fuera de las instituciones hos-
pitalarias. Sin embargo, aun no existe consenso sobre la
definicion de las mejores técnicas o medios para realizar
estos tratamientos en el domicilio. Es en este contexto
donde nuestros resultados alientan la implementacion
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de planes protocolizados de rehabilitacion domiciliaria
guiados por kinesidlogos entrenados para facilitar la
recuperacion en los niveles funcionales previos y evitar
el deterioro de las funciones, potenciando las actividades
de la vida diaria y buscando que el estado de salud del
paciente sea el mejor posible.

CONCLUSION

Un programa de rehabilitacion domiciliaria protocolizada
y supervisada por kinesidlogos entrenados mostrd ser
eficaz para una progresion mas rapida hacia una marcha
independiente con un menor riesgo de déficit de flexion o
de extension a los 45 dias. Se necesitan estudios contro-
lados y aleatorizados que realicen un seguimiento a largo
plazo de los pacientes para poder determinar el impacto
de estas estrategias en términos de funcionalidad, costos
sanitarios y readmisiones hospitalarias.
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ANEXO I

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted ha sido invitado a participar de un estudio de investigacion titulado: “Dos tipos de intervenciones kinésicas domi-
ciliarias en el posoperatorio de pacientes con cirugia de protesis total de rodilla: estudio prospectivo”.

Propésito:
Este trabajo tiene como objetivo evaluar los resultados funcionales de la rehabilitacion kinésica domiciliaria que recibira
luego de su alta hospitalaria para ayudarlo a recuperarse de la cirugia.

Participacion voluntaria:

La participacion en el estudio es voluntaria. La decision de participar o no, no modificara en ninguna medida el trata-
miento recibido, ni el seguimiento clinico. La participaciéon o no, tampoco implica algin tipo de trato diferencial. Si
usted acepta, con el objetivo de evaluar como esta evolucionando en su recuperacion, lo vamos a llamar telefénicamente
a las tres semanas de operado y, ademas, un kinesiologo lo evaluara al mes en los consultorios externos del Servicio de
Kinesiologia del Hospital Italiano de Buenos Aires. La evaluacion va a incluir que conteste un cuestionario y que se le
realicen mediciones en su rodilla operada.

Riesgos:

No existen reportes en otros estudios similares en el mundo de que este programa de ejercicios genere efectos adversos
o indeseables.

Usted puede abandonar el estudio en cualquier etapa de forma voluntaria. También puede interrumpirlo el médico, ante
cualquier circunstancia de salud que a juicio lo amerite.

Beneficios:

No hay ningtin beneficio directo para usted por participar de este estudio pero los conocimientos que obtengamos van
a ser Utiles en el futuro para otros pacientes como usted. La informacion generada con este estudio podria beneficiar la
rehabilitacion de mas pacientes con protesis total de rodilla como usted.

Confidencialidad:

Los datos correspondientes a su Historia Clinica incluidos en el estudio son personales y privados y su identidad es con-
fidencial. Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participan en la investigacion. La informacion que
recojamos estara resguardada y protegida por la Ley N.° 25236 de Proteccion de Datos Personales.

Solo podran acceder a ellos los miembros del equipo de investigacion, y todas las respuestas y resultados de mediciones
seran tratados con maxima confidencialidad.

Gratuidad:
La participacion del estudio no generara ninglin gasto adicional a usted o a su cobertura médica.

Alternativas a la participacién:
Si usted no desea tomar parte en la investigacion, se le proporcionara el tratamiento kinesiologico estandar que lo ayudara
a recuperarse de su cirugia de protesis de rodilla.

Derechos:
Usted puede decidir retirarse del estudio en cualquier momento, con solo comunicarlo personalmente a cualquiera de
los investigadores. Esto no modifica en ninguna medida la atencién o la relacion con el personal de salud tratante, en
cumplimiento con la Disposicion N.° 10/08 Ley N.° 25326 establecida por la Direccion Nacional de Proteccion de Datos
Personales.

Contactos y dudas:

Ante cualquier duda con respecto al estudio, comunicarse con los Investigadores del estudio: Licenciado Yulian Marcos
Battellini al mail: yulian.battellini@hospitalitaliano.org.ar o al teléfono: 4959-0200 interno 8465 entre las 9 y 12 horas.
Este protocolo y su consentimiento informado fueron evaluados y aprobados por el Comité de Etica de Protocolos de
Investigacion (CEPI) del Hospital Italiano de Buenos Aires y autorizado para su realizacion por la Direccion Médica
del HIBA.
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Si usted tiene alguna duda acerca de sus derechos como sujeto de investigacion, o quejas respecto de este estudio, debera
llamar al Comité de Etica de Protocolos de Investigacion, Coordinador: Dr. Augusto Pérez, al teléfono 4959-0200 Int.
8425. Estos comités fueron establecidos para ayudar a proteger los derechos de los sujetos de investigacion.

Le agradecemos mucho su participacion y quedamos a su disposicion para sugerencias y comentarios.

Firma del participante: Firma del Investigador:
Aclaracion del participante: Aclaracion del Investigador:
Fecha: ...... foviiid o Fecha: ...... [ooid i
ANEXO II

TECNICA DE GONIOMETRIA UTILIZADA PARA MEDIR EL ROM DE LA RODILLA OPERADA

La flexion se midio con el paciente en dectbito dorsal con el miembro inferior operado en posicion 0 y el gonidmetro

se coloco en la siguiente posicion:

e Eje: sobre el condilo femoral externo.

e Brazo fijo: se alined con la linea media longitudinal del muslo tomando como reparo 6seo el trocanter mayor.

e Brazo movil: se aline6 con la linea media longitudinal de la pierna tomando como reparo dseo el maléolo externo.

e Movimiento: se le pidio al paciente que flexionara la rodilla con la cadera en flexion méxima para relajar el cuadriceps
mientras el brazo movil del goniometro acompafiaba el movimiento.

Se registro el angulo formado entre la posicion 0 y la posicion final de flexion.

Para medir la extension, el paciente se colocd en dectbito ventral con el miembro inferior en posicion 0, con la pelvis

estabilizada (ambas espinas iliacas posterosuperiores al mismo nivel) y el gonidmetro se coloco en la siguiente posicion:

e Eje: sobre el trocanter mayor.

e Brazo fijo: se alined con la linea media de la pelvis.

e Brazo movil: se alined con la linea media longitudinal del muslo tomando como reparo 6seo el condilo femoral externo.

e Movimiento: se practicé la extension de la cadera con la rodilla en extension mientras el brazo moévil del goniometro
acompafaba el movimiento. La cadera opuesta debe mantenerse en 0°. Se registrd el angulo formado entre la posicion
0 y la posicion final de extension.
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ANEXO Il

Protocolo de rehabilitacion para pacientes en posoperatorio de PTR

Semana Ejercicio
Primera Movilidad 1. Con el paciente acostado se colocara la pelota por debajo del taldn y se intentara doblar la rodilla
semana desplazando la pelota sin que la pierna pierda contacto con ella.

2. Sentado, con ambas piernas colgadas por fuera de la silla, se pondra la sana por detras de la
operada e intentara estirar la rodilla y luego las doblard. Una vez doblada la pierna, se colocara la

sana ahora por adelante y empujara a la otra hacia atras, buscando doblarla ain mas.

Fuerza 1. Acostado boca arriba, se colocara una pelota debajo de la rodilla e intentaré hacer fuerza con la
rodilla contra la pelota y mantendra esta posicion durante 5 segundos.
2. De pie, con ambas manos en el andador, intentard ponerse en puntas de pie, elevando ambos
talones del suelo.
3. De pie y asistido por el andador, intentara llevar la pierna operada con la rodilla estirada hacia
atras y luego hacia atras y hacia afuera.
4. Sentado al borde de la cama, intentara estirar la rodilla hacia arriba seguin su tolerancia.
5. Acostado boca arriba, colocara una pelota entre la pared y la planta de su pie, y empujara la

pelota buscando lograr estirar la rodilla para lograr la extensidn terminal.

Flexibilidad 1. Sentado sobre la cama, con ambas rodillas estiradas y la espalda apoyada en la pared, inclinara
el tronco hacia adelante, buscando tocarse los tobillos. Puede utilizar una cincha colocada a nivel
de la planta de los pies para traccionar.

2. Boca arriba, colocara un rollo de toalla debajo del tobillo y mantendra esta posicion durante 20

minutos, para lograr estirar la cara posterior de la rodilla.

Marcha La marcha que realizara en esta etapa de la rehabilitacion incluiréd un andador anterior. La misma se
realizard primero adelantando el andador, luego el miembro inferior operado y por Ultimo avanzara
el miembro sano.

. Continuaréa con los ejercicios de la primera semana.
Segunda Movilidad

semana
Fuerza Continuara con los ejercicios de la primera semana.
Flexibilidad Continuara con los ejercicios de la primera semana.
Marcha Continuara con la misma secuencia de marcha utilizando el andador, pero intentara superar obs-
taculos. Ej.: con vasos de plastico colocados en el suelo.
Tercera Movilidad Continda con los ejercicios de la primera semana.
semana

Fuerza Continta con los ejercicios de la Ultima semana y agrega:
1. Acostado boca arriba, colocara una pelota debajo de su rodilla e intentara estirarla hacia arriba;
una vez lograda esta posicion, la mantendra durante 10 segundos.
2. Acostado boca arriba, con el miembro inferior sano flexionado apoyado en la cama, y el miembro
inferior operado estirado, intentara levantarlo con la rodilla estirada, hasta la altura del otro muslo.
3. Acostado boca abajo y con ambas piernas estiradas, intentara doblar la rodilla.
4. De pie, intentara llevar, con la rodilla estirada, la pierna hacia atras contra la resistencia de una
pesa de 1 kg colocada a nivel del tobillo.
5. De pie, intentara llevar, con la rodilla estirada, la pierna hacia adentro contra la resistencia de

una pesa de 1 kg colocada a nivel del tobillo.
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Cuarta

semana

Flexibilidad

Marcha

Movilidad

Fuerza

Flexibilidad

Marcha y

equilibrio
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6. Acostado boca arriba y con ambas rodillas flexionadas, colocard la pelota entre la pared y su
rodilla, para luego hacer fuerza contra la pelota.
7. Acostado boca arriba y con ambas rodillas flexionadas, colocara la pelota entre ambas rodillas y

hara fuerza para aplastar la pelota.

Continla con los ejercicios de la Ultima semana y agrega:

1. Acostado boca abajo, intentara agarrarse el pie con una cincha y traccionar de ella para doblar
la rodilla.

2. Acostado boca arriba, colocard una cincha a nivel del pie para elevar la pierna estirada y asi
elongar la cara posterior del muslo.

3. Acostado boca arriba, en el borde de la cama, doblara la pierna sana con el pie apoyado sobre el
plano y dejara caer la rodilla operada por debajo del nivel de la cama, para elongar la cara anterior
de la cadera.

4. De pie, con sus manos apoyadas en la pared, intentara llevar la pierna operada hacia atras con
el pie apoyado en el suelo, para elongar la cara posterior de la pierna.

5. Parado sobre un escaldn, dejara caer los talones por debajo del nivel del plano, para elongar la

cara posterior de la pierna.
Continuda con los ejercicios de la Ultima semana.

Continlda con los ejercicios de la Ultima semana.

Continta con los ejercicios de la Ultima semana y agrega:

1. Acostado boca arriba, colocard una pelota debajo de su rodilla e intentara estirarla hacia arriba
contra la resistencia de una pesa colocada a nivel del tobillo.

2. Acostado boca arriba, con ambas rodillas dobladas y los pies apoyados sobre la cama, intentara
despegar la cadera del plano, formando un “puente”.

3. Acostado boca abajo y con ambas piernas estiradas, intentara doblar la rodilla venciendo una
resistencia de 1 kg colocada a nivel del tobillo.

4. De pie, de espalda a una pared, colocara una pelota entre su espalda, por encima de la cintura,

y la pared, y realizard una media sentadilla, doblando las rodillas y cuidado su postura.
Continuda con los ejercicios de la Ultima semana.

Se intentara progresar la secuencia de marcha utilizando dos bastones canadienses. Primero avanzara
los bastones, luego el miembro inferior operado y por ultimo el miembro inferior sano. (La misma
secuencia realizada con el andador anterior).

Bajo supervision de su kinesidlogo, realizard trabajo de equilibrio y coordinacién sobre distintos

planos inestables.
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REVISION

Dafiios colaterales de la pandemia por COVID-19
;Consecuencias inevitables?

Gaston Perman, Celeste Puga, Ignacio Ricciy Sergio Terrasa

RESUMEN

Esta revision narrativa describe el dafio colateral de la pandemia de COVID-19, tanto en aspectos de la salud, como también sociales, educativos
0 econdémicos. Comunicamos el impacto mundial y local. Consideramos que varias de estas consecuencias eran inevitables, especialmente las su-
cedidas durante los primeros meses de una pandemia que se difundi6 a gran velocidad y con graves consecuencias directas en la morbimortalidad
de la poblacion. Sin embargo, luego de seis meses de su llegada a la Argentina, es oportuno revaluar la situacion y replantearse si no se deberia
cambiar el enfoque para balancear la minimizacion del impacto directo de COVID-19 junto con la del dafo colateral que las medidas para paliarlo
produjeron. Es un desafio que no debe limitarse al sistema de salud. Debe encararse con un abordaje intersectorial amplio y con participacion
activa de la sociedad. Asi como aplanamos la curva de COVID-19, cuanto mas nos demoremos en aplanar las otras curvas de problemas sanitarios
y sociales que se estan generando, mayor sera su impacto, tanto en el corto como en el largo plazo.

Palabras clave: determinantes sociales de la salud, analisis de las consecuencias, evaluacion en salud, coronavirus del sindrome respiratorio
agudo grave 2 (SARS-CoV-2).

COLLATERAL DAMAGE FROM THE COVID-19 PANDEMIC. INEVITABLE CONSEQUENCES?

ABSTRACT

This narrative review shows the collateral damage of the COVID-19 pandemic, whether in health, social, educational or economic aspects. We
report on the impact at the global and local levels. Many of these consequences were inevitable, especially in the first months of a pandemic that
spread at great speed and with serious direct consequences on the morbidity and mortality of the population. However, six months after the arrival
in our country, it is an opportunity to reassess the situation and rethink whether the approach should not be changed to balance the minimization
of the direct impact of COVID-19 with that of the collateral damage that mitigation measures produced. This is a challenge that should not be
limited to the health system. It must be addressed with a broad intersectoral approach and active participation of society. Just as we flatten the
COVID-19 curve, the longer we delay in flattening the other curves of health and social problems that are being generated, the greater the impact,
both in the short and long term.

Key words: social determinants of health, consequence analysis, health evaluation, severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2).
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INTRODUCCION

Luego de seis meses de la llegada de la pandemia del co-
ronavirus SARS-CoV-2 a la Argentina, y de nueve meses
a nivel mundial, podemos comprobar que el nuevo virus
generd mucho mas que la morbimortalidad directamente
relacionada con su fisiopatologia. Numerosas consecuen-
cias del virus se debieron al desborde que este produjo en
los sistemas de salud de numerosos paises (como Espaia
o Italia) y, secundariamente, a la alteracion social y eco-
némica asociada a una escalada epidémica exponencial.
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Otras consecuencias derivaron de las estrategias politicas
y sanitarias adoptadas para hacerle frente, como el ais-
lamiento social, preventivo y obligatorio nacional, o la
suspension de la actividad asistencial programada en el
sistema de salud'~.

La Argentina, en una decision inicial probablemente
acertada, eligié una estrategia agresiva para aplanar la
curva de contagios y la enfermedad y muerte directamente
relacionados con el virus'. Diariamente llevamos aqui un
recuento detallado de los contagios y muertes por (o con)
COVID-19. Sin embargo, mas de medio afio después, es
hora de evaluar las consecuencias, o “efectos secundarios”,
de ese planteo que todavia se mantiene.

EFECTOS EN LOS SERVICIOS DE SALUD Y EN LA
SALUD DE LAS PERSONAS

Una de las consecuencias mas inmediatas que produjo la
pandemia en el mundo fue la interrupcion o demora en la
atencion de distintos servicios de salud. Por ejemplo, un
informe interino de la Organizacion Mundial de la Salud
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(OMS) evaluo la provision de 25 servicios esenciales de
salud a lo largo del ciclo vital en 105 paises de cinco re-
giones de la OMS (excluyendo las Américas)’. Concluy6
que el 89% habia sufrido al menos una disrupcion en un
servicio esencial. Si bien los paises de bajos y medianos
ingresos fueron los mas afectados, incluso en la region
europea, casi el 40% de los servicios tuvieron al menos
una disrupcion parcial. Globalmente, el 27% de los paises
tuvo una afeccion de entre el 75 y el 100% de los servicios
esenciales; el 26%, entre el 50 y el 74% y el 19%, entre
el 25 y el 49%. Los servicios mas afectados fueron, entre
otros, la vacunacion (61% de paises, si se considera la
vacunacion en establecimientos de salud, y 70% respecto
de los paises para vacunatorios ambulantes); el diagndstico
y tratamiento de enfermedades no comunicables (69%); el
tratamiento de los problemas de salud mental (61%); los
cuidados prenatales (56%), y el diagndstico y tratamiento
de cancer (55%).

Por otro lado, mas de 26 millones de nifos en el mundo
tienen un riesgo aumentado de estar expuestos a enferme-
dades infectocontagiosas por una disminucion del 30% en
la cobertura de vacunacion®. En la Argentina, este valor
estaria cerca del 40%°.

Un estudio de la Comisiéon Econdmica para América
Latina y el Caribe (CEPAL) y la Organizacion Paname-
ricana de la Salud (OPS) sobre la region de las Américas
(28 paises) muestra resultados similares®. Un 28% de los
paises tuvieron interrupciones parciales en los tratamientos
oncologicos (un 13% extra no contaban con informacion
o no respondieron). Ademas, en el 17% de ellos se vio
parcialmente afectada la atencion de emergencias cardio-
vasculares (un 3% extra no respondieron).

Lo sucedido en la atencion de emergencias puede dar
una idea del impacto potencial en el corto plazo del dano
colateral de la pandemia. Por ejemplo, un informe de un
hospital comunitario en el estado de California, Estados
Unidos, muestra que —cuando se declar6 la cuarentena— el
volumen de consultas diarias cay6 alrededor de un 50%,
comparado con el afio anterior’. Si bien se podria alegar
que algunas de esas consultas podrian no haber sido reales
emergencias, el mismo trabajo mostr6é un aumento compa-
rado con el mes previo de un 45% en los paros cardiacos
extrahospitalarios (el mas alto registrado en su historia),
todos en personas negativas para SARS-CoV-2.

La disminucién de los servicios de salud mencionada
tuvo un doble componente, tanto de la oferta como de la
demanda. Desde el punto de vista de la demanda, el 76%
de los paises refirieron disminucion de la asistencia de los
pacientes a servicios ambulatorios. E1 48% de los paises
informaron como causa las restricciones a la movilidad
por cuarentena, y el 33%, dificultades econdomicas’.
Respecto de los problemas con la oferta de servicios de
salud, el 66% de los paises informaron cancelaciones;
el 49%, reasignacion de funciones en los profesionales
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de la salud; 29%, insuficiente cantidad de personal; 44%,
insuficientes equipos de proteccion personal para los
trabajadores de salud, y 33%, cambios en las politicas de
tratamiento’. Resulta interesante lo que se informo en el
trabajo mencionado respecto de las visitas a la central de
emergencias. Luego de distintas intervenciones comuni-
cacionales, la cantidad de consultas mejoraron, aunque se
mantuvieron un 30% mas bajas que en 2019’.

En la Argentina se observaron situaciones similares. Una
encuesta a 31 centros asistenciales mostro, comparando
2020 con 2019, que las consultas a emergencias disminu-
yeron un 74%; los ingresos por angina de pecho y sindro-
me coronario agudo, un 62%, y los debidos a accidentes
cerebrovascular e isquémico transitorio se redujeron en
un 46%?°. Otro estudio argentino mostrd una disminucion
absoluta interanual del 16% en internaciones por infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST®.
Teniendo en cuenta la alta mortalidad de estas patologias,
se puede tener una idea del potencial impacto en la morta-
lidad que podria estar produciéndose. Si bien no podremos
comprobar esto hasta dentro de uno o dos afios (por el
retraso en el procesamiento de los datos en nuestro pais),
es muy importante tomar estos informes como una sefial
de alerta para adoptar decisiones ahora. Todavia pueden
evitarse muertes prevenibles, en vez de analizar en forma
tardia y retrospectiva un escenario contrafactico (;qué
hubiese sucedido si...?).

Ademas de las consecuencias inmediatas y a corto plazo
como las comentadas respecto de las emergencias en salud,
es muy importante contemplar los efectos a mediano y
largo plazo que se estdn gestando ahora. Por ejemplo, un
estudio que model6 la proyeccion de excesos de muerte
por cancer colorrectal y de mama en los Estados Unidos
mostr6 que ya durante 2020 se produciran alli mas de mil
muertes en exceso y que irian aumentando anualmente
hasta llegar a aproximadamente 10 000 muertes por afio
al final de esta década'®. Si se considerara el impacto po-
tencial por las demoras en los diagnosticos y tratamientos
de todas las neoplasias (no solo de mama y colorrectal), y
de otras enfermedades no transmisibles, el impacto en la
morbimortalidad podria ser dramatico.

CONSECUENCIAS FUERA DEL SISTEMA DE SALUD
La disrupcion en la vida cotidiana que genero la pandemia,
sumada a medidas de aislamiento social, produjeron diver-
sos efectos en la sociedad que no tienen relacion directa
con los servicios de salud.

Uno de los efectos secundarios sobre la salud de la po-
blacion, pero que en la mayoria de los casos no se tradujo
en mas demanda a los servicios de salud, es el impacto
emocional. Una investigacion cualitativa realizada al
principio del aislamiento social preventivo y obligatorio
(“cuarentena”) en la Argentina encontrd que los conceptos
mas frecuentemente mencionados por la gente eran los de
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incertidumbre, miedo, preocupacion, angustia y ansiedad''.
Una encuesta electronica efectuada al mes del inicio de la
cuarentena mostro que el animo depresivo y el incremento
en el consumo de alcohol fueron mas frecuentes en los
mas jovenes, mientras que el estado de animo depresivo
fue mas frecuente en quienes perdieron el empleo durante
el confinamiento'?. El efecto en el bienestar e, incluso,
en la salud mental de muchas personas podria ser muy
importante a nivel poblacional. Se debera evaluar si esto
ya pudo haber aumentado, o aumentara en el futuro, la
ocurrencia de lesiones (autoprovocadas, o por accidentes
o violencia relacionadas con el consumo de alcohol u otras
sustancias, entre otras causas).

Otra consecuencia negativa del aislamiento social, espe-
cialmente de confinamientos estrictos, es el aumento de
episodios de violencia doméstica. Un informe estima que
el nimero proyectado de niflos expuestos a la violencia
debida a COVID-19 podria estar entre 52 y 84 millones
en el mundo®®. Respecto de la Argentina, detalla que hubo
un 25% de incremento en las llamadas a las lineas directas
para pedir auxilio. Como muestra de la importancia de no
demorar las decisiones para mejorar la situacion actual, un
documento de trabajo de la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU) proyecta que, cada tres meses que contintie
una cuarentena, se espera un exceso de 15 millones de
casos de violencia relacionada con el género'.

El aislamiento social impuesto para proteger al subgrupo
mas vulnerable, el de los adultos mayores, también puede
traer consecuencias muy importantes, incluido un aumento
de riesgo de muerte vinculable a la soledad (26%), o al
aislamiento social (29%)". Algunas jurisdicciones estan
realizando esfuerzos para intentar paliar esta grave situa-
cion'®, aunque el impacto probablemente sea muy grande
a nivel nacional.

Respecto de la educacion, un informe de la ONU detalla
que en la Argentina el 23,4% de los adolescentes no tenia
contacto con sus docentes, y el 31% no tenia devoluciones
de estos'”. Si se considera la educacion a distancia como
una alternativa, este informe encontrd que el 18% de los
adolescentes evaluados no tenian acceso a Internet y el
37% no tenian acceso a una tableta, notebook o computa-
dora personal (PC).

Ahora bien, la escuela o el colegio no es solo un lugar
donde los nifios aprenden. Tiene una funcion notablemente
mas amplia. Por ejemplo, para algunos subgrupos, es el
lugar donde tienen acceso a la comida mas importante
del dia. Este informe detalla que en la Argentina al menos
500 000 nifios asisten habitualmente a comedores esco-
lares. Pero el 79% no mantuvo la misma frecuencia de
atencion durante la cuarentena!’. Si sumamos las disrup-
ciones directas o indirectas de COVID-19 en los servicios
de alimentacion a la de los servicios de salud descriptos
previamente, se proyecta que en el mundo podrian fallecer
hasta 6 000 nifios por dia en los proximos seis meses'*.
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Una consecuencia también grave es el aumento de la
desercion escolar, en especial entre las personas mas des-
favorecidas. Esto esta relacionado con aumento del trabajo
infantil, del matrimonio infantil y del sexo transaccional.
Y, a largo plazo, con la reduccion del capital humano, la
pobreza en general, la inequidad y el reforzamiento del
ciclo intergeneracional de pobreza y bajo capital humano®®.

INEQUIDAD Y DETERMINANTES SOCIALES

DE LA SALUD

La pandemia no solo esta generando un descomunal dafio
colateral como hemos descripto. Ademas, esta aumentan-
do atin mas la inequidad en el mundo. Un informe de los
Centros para el Control de Enfermedades y Prevencion
(CDC) de los Estados Unidos muestra que las personas de
ascendencia latina tienen 2,8 veces mas riesgo de padecer
COVID-19 que las personas de raza blanca no latina, y
4,6 veces mas riesgo de hospitalizacion por esa causa. Las
personas de raza negra tienen 2,6 y 4,7 veces mas riesgo,
respectivamente. Mdas aun, su riesgo de muerte por coro-
navirus es 2,1 veces mayor'®,

En la Argentina se observa el mismo fendmeno. Un trabajo
todavia no publicado muestra que, en el area metropolitana
de la provincia de Buenos Aires (excluyendo la Ciudad Au-
tonoma), la tasa de letalidad por estrato etario, comparando
zonas vulnerables y no vulnerables, era significativamente
mayor para los adultos mayores en el primer grupo (24,3
vs. 15,3 para los septuagenarios y 37,4 vs. 20,4 para los
octogenarios)®.

Por otro lado, en el segundo semestre de 2020 el produc-
to bruto interno (PBI) de la Argentina se redujo un 19%
comparado con igual periodo del afio anterior?'. Se perdie-
ron 2,5 millones de empleos, una caida del 21%. Pero el
impacto no fue homogéneo. Mientras que los asalariados
registrados (empleos formales con aportes a la seguridad
social) tuvieron una caida del 5%, los cuentapropistas
disminuyeron en 29%, y los asalariados no registrados
(empleos informales) descendieron 43%%2%. O sea, los
subgrupos de menores ingresos y condiciones laborales
mas precarias fueron los que sufrieron mas pérdida labo-
ral. El nivel de pobreza en el segundo semestre alcanzo el
40,9% de la poblacion®.

Estas consecuencias en el nivel de empleo, ingresos y
pobreza, entre otros, son muy fuertes determinantes socia-
les de la salud. Estos explican, segun distintos modelos,
alrededor de la mitad de los problemas de salud®, incluso
mayor mortalidad®*?’.

COMPARACION CON CONSECUENCIAS DIRECTAS
DE COVID-19

Uno de los conceptos mas esgrimidos por funcionarios
del mas alto nivel y de distinta afiliacion partidaria para
justificar las decisiones politicas y sanitarias adoptadas
en este medio afio de pandemia en la Argentina es el que
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plantea que la (preservacion de la) vida esta por encima de
todo. Explicita o implicitamente considera que las muertes
se producen solo por coronavirus, y que cualquier otro
problema secundario no tiene mortalidad asociada. Esto,
como vimos, no es verdad.

Ademas, desde hace casi tres décadas, para la planificacion
de estrategias sanitarias se prioriza el concepto de carga
de enfermedad por sobre el de mortalidad®®. La carga de
enfermedad combina los afios de vida perdidos en forma
prematura (por un problema de salud), con los afios de vida
vividos con una salud subdptima (haciendo un calculo,
estima el equivalente de afios de vida plena perdidos por
discapacidad). Esto hace que cobren gran relevancia nume-
rosos problemas de salud que no tienen una alta mortalidad,
pero si generan una importante disminucion en la calidad
de vida, como la depresion severa.

De todas formas, si analizamos solo ¢l componente de
mortalidad, el concepto de anos de vida perdidos en for-
ma prematura pone de relieve el peso o la carga que un
problema de salud puede implicar para una sociedad. El
SARS-CoV-2 genera muertes prematuras. Sin embargo,
su mortalidad crece exponencialmente con la edad”. Una
importante cantidad de las muertes por COVID-19 en otros
paises se produjo en personas en la etapa final de su vida.
En Espaiia, el 66,9% de las personas fallecidas vivian en
residencias geriatricas®. En toda Europa, mas del 50% de las
muertes por COVID-19 ocurrieron en geriatricos®'. Si bien,
cuando un profesional de la salud trabaja a nivel individual,
hace todo lo posible por salvar la vida del paciente que esta
asistiendo, muchas veces esta vida es tan fragil que dicha
muerte no se puede evitar. Este aflo, el agente que precipita
tal desenlace es el SARS-CoV-2. Otros afios podia ser el
virus de la gripe, por ejemplo.

Esto no significa que no se deban hacer los maximos es-
fuerzos por evitar contagios en un subgrupo tan vulnerable.
Todo lo contrario. Incluso algunas jurisdicciones han tra-
bajado fuertemente en la prevencion?2. Pero lo que también
debe hacerse es analizar tanto la carga de enfermedad por
COVID-19, por un lado, como la de los efectos colaterales
evitables, por el otro. Y disefiar politicas integrales que
busquen minimizar el impacto del conjunto, no el de un
solo problema de salud.

Aunque alguien podria considerar este enfoque como poco
ético, asumiendo una discriminacion negativa por edad,
en realidad este planteo no se basa en la edad, sino en que
una persona con gran fragilidad tiene un riesgo de muerte
muy elevado, independientemente de la causa final que le
provoque la muerte®***. Y que hay otras muertes que si se
producen en forma prematura y que podrian evitarse.
Otro problema a la hora de comparar el impacto de distin-
tos problemas de salud es si estos se miden y registran en
forma diferencial, o sea, sesgada. En la actualidad estamos
siguiendo diariamente (0 mas de una vez por dia) la cantidad
de casos y muertes por COVID-19. Sin embargo, los dafos
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colaterales de la pandemia casi no se miden, registran ni
visibilizan, incluso los que se producen en el mismo marco
temporal que la pandemia. Diversos paises con sistemas
de informacion bien desarrollados ya estan estudiando el
exceso de mortalidad comparando las distintas semanas
epidemioldgicas con igual periodo de afios previos. Hay
investigaciones en curso sobre qué porcentaje de este exceso
de muertes se debe a causas diferentes de COVID-19%.

('.QUE DEBEMOS HACER?

La pandemia ha generado enormes problemas para la salud
y el bienestar de la poblacién en buena parte del mundo.
No solo por su morbimortalidad directa, sino también
por la disrupcion consecuente en el funcionamiento de
la sociedad, asi como por las medidas adoptadas para su
prevencion y control. Si se trabajara en mejorar alguna de
esas consecuencias, se podrian prevenir o disminuir diversas
complicaciones, tanto en el corto plazo, segun vimos ante
situaciones de emergencia, como en el mediano y largo
plazo, tal como comentamos en aspectos del sistema de
salud, educativo, y otros determinantes sociales de la salud.
Ahora bien, estamos en una situacion muy dificil. Las
autoridades politicas y sanitarias, conociendo las graves
falencias del sistema de salud argentino®-®, y queriendo
evitar un colapso sanitario como se ha visto en otros paises,
han supeditado todas las decisiones a minimizar el impacto
directo de COVID-19. El aislamiento social preventivo y
obligatorio decretado tempranamente en el mes de marzo'
sirvio para preparar mejor el sistema de salud, y ha contri-
buido también a aplanar la curva de contagios y a que el
sistema de salud no colapsara. Sin embargo, luego de seis
meses, esta estrategia generalizada e inespecifica ya no esta
funcionando en la mayoria de las jurisdicciones. El 15 de
septiembre, la Argentina ocup6 el primer puesto a nivel
mundial en el promedio semanal de nuevos casos diarios
y de nuevas muertes diarias por COVID-19 por millon de
habitantes® (aun antes del reconocimiento de un subregistro
importante de defunciones*’). Estamos, entonces, entre la
espada y la pared. Seguimos con importantes restricciones
relacionadas con el aislamiento obligatorio y con un dafio
colateral creciente. Pero también con una epidemia que no
hace mas que expandirse.

Sin embargo, no es realista liberar en forma irrestricta la
circulacion de las personas y esperar que los equipos de
salud, exhaustos desde hace meses, sean los que resuelvan
“el problema”. ;Qué se puede hacer entonces? Por supuesto,
hay que seguir mejorando las capacidades del sistema de
salud, desde lo especifico e inmediato que es aumentar los
testeos, el rastreo, la notificacion y el aislamiento de los
casos en tiempo y forma, hasta el funcionamiento general,
reforzando la atencion primaria de la salud y la integracion
con otros niveles de atencion, asi como un acceso equitativo
al sistema. Ahora bien, también es fundamental realizar un
cambio radical en la comunicacion, en los gestos y actitu-
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des de las autoridades y figuras publicas, y también en el
manejo de la informacion y los mensajes que se transmiten
y que se amplifican o distorsionan en algunos medios de
comunicacion o redes sociales. No podemos esperar mila-
gros del sistema de salud. No podemos abrir la circulacion
libremente. Si no trabajamos en que toda la sociedad se
comprometa activamente a colaborar con las medidas
universales de prevencion, como lo hizo al principio de la
cuarentena, el pronostico sera sombrio.

Un signo de que las cosas se pueden complicar todavia
mas es el cambio en la percepcion de riesgo en parte de
la sociedad. Entre el mes de abril y agosto de 2020, el
porcentaje de gente con mucho temor al coronavirus bajo
del 35,0 al 21,6%, mientras que el porcentaje de personas
con nada de temor subi6 del 14,8 al 25,0%*'. Esto, de por
si, puede explicar en parte por qué sigue expandiéndose la
epidemia en nuestro pais. Y sin duda justifica la necesidad
de modificar la estrategia de comunicacion para la salud.
Ademas, todo lo que rodea a la pandemia se ha politizado
en forma extrema en la Argentina, lo que se refleja en
algunas percepciones sociales, probablemente induci-
das por ciertos sesgos preexistentes, o por el nivel de
afectacion de los ingresos de quienes respondieron a
las encuestas (a mayor repercusion de la cuarentena en
el nivel de ingresos, mayor oposicion a la cuarentena),
entre otros motivos. Por ejemplo, en agosto, el miedo
total a COVID-19 afectaba al 57,3% de las personas que
se reconocian kirchneristas; entre los autodenominados
peronistas, al 30,9%; mientras que entre independientes y/o
apoliticos solo afectaba al 12,4%*'. En forma concordante,
el porcentaje de personas que deseaban continuar con la
cuarentena también variaba entre los simpatizantes de di-
ferentes corrientes politicas (PRO 14,5%; radicales 19,2%;
independientes y apoliticos 23,9%, peronistas 64,3%,
kirchneristas 87,6%)*. Ahora bien, de un 22,1% global de
personas que no perdieron ingresos durante la cuarentena,
dentro de los que se autodenominaban kirchneristas, este
porcentaje subia al 35,8%, y en los peronistas, a un 31,3%.
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Los simpatizantes del resto de los grupos politicos tenian
un porcentaje mas bajo que el 22% global sin pérdida de
ingresos*!.

Este podria ser un ejemplo de que la inequidad y las con-
secuencias sociales que gener6 esta pandemia contribuye
a que la gente no adhiera a las medidas de distanciamiento
social, especialmente si no tiene sus necesidades basicas
cubiertas*. Ademas, el enojo de muchas personas por lo
que pueden percibir como decisiones politicas injustas
o insensibles podria exacerbar la falta de adhesion a las
medidas de prevencion. Es muy importante que se trabaje
en como hacer que la gente adopte estas medidas, no que
se oponga®. Requiere un abordaje intersectorial amplio y
un acuerdo basico a nivel social.

CONCLUSION

La pandemia por COVID-19 no solo trajo una gran mor-
talidad directa, sino una gran morbimortalidad secundaria
y diversas y graves consecuencias sociales. Superados
los primeros seis meses, es hora de repensar estrategias
politicas y sanitarias para minimizar las consecuencias
evitables. Asi como se buscé aplanar la curva de CO-
VID-19, se debe también ya mismo intentar aplanar las
curvas de los otros problemas que se estan desarrollando,
ya que cuanto mas tiempo pase sin cambios, mas graves
seran las consecuencias, tanto en el corto como en el largo
plazo. La solucidn no pasa solo por el sistema de salud, ni
por una cuarentena permanente a la espera de una vacuna
(salvo en forma estricta y acotada en el tiempo ante una
situacion de desborde sanitario), sino por un acuerdo
basico y colaboracion entre todos los actores sociales y
la participacion de toda la comunidad.
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Factores asociados a la ideacion suicida y el dolor
cronico en pacientes adultos mayores asistidos en un
hospital general de la ciudad de Buenos Aires

Héctor L. Brienza, Daniel L. Matusevich, Maria V. Lapelle, Vanina L. Pagotto y José L. Faccioli

RESUMEN

Introduccion: el siguiente estudio tuvo como finalidad explorar algunas caracteristicas demograficas asociadas al dolor cronico y el desarrollo de
ideas de suicidio en una poblacion de pacientes mayores de 65 afios.

M¢étodo: se realizo un estudio observacional y analitico de corte transversal mediante el relevamiento de datos a partir historias clinicas de pa-
cientes mayores de 65 aflos que concurrieron a los consultorios externos del equipo de geriatria del Servicio de Psiquiatria del Hospital Italiano
de Buenos Aires, entre junio de 2018 y diciembre de 2018.

Resultados: se incluyo en el estudio un total de 222 pacientes, de los cuales 50 (23%) presentaron indicadores de dolor cronico y 33 pacientes
(14,6%) lo hicieron de ideacion suicida. Mediante estudio de correlacion se establecié que estar ocupado, padecer dolor cronico y haber tenido
mas de una internacion psiquiatrica son factores que incrementan el riesgo de presentar ideacion suicida. Las variables ideacion suicida, edad, y
el estado civil —separado o divorciado en comparacion con estar casado— son factores asociados a la presencia de dolor cronico.

Conclusiones: el dolor crénico y la ideacion suicida son factores que contribuyen a aumentar la fragilidad en personas mayores y deben ser estu-
diados en mayor profundidad para comprender los distintos modos de expresion de la patologia psiquiatrica en esta poblacion.

Palabras clave: epidemiologia, dolor cronico, riesgo de suicidio, personas mayores.

ASSOCIATED FACTORS WITH SUICIDAL IDEATION AND CHRONIC PAIN IN ELDERLY PATIENTS
ASSISTED IN A GENERAL HOSPITAL OF THE CITY OF BUENOS AIRES

ABSTRACT

Introduction: the following study aimed to explore some demographic characteristics associated with chronic pain and the development of suicidal
ideas in a population of patients over 65 years.

Method: an cross-sectional observational and analytical study was carried out by collecting data from clinical histories of patients over 65 years
of age who attended the external offices of the geriatrics team of the Psychiatry service of the Italian Hospital of Buenos Aires between June 2018
and December 2018.

Results: a total of 222 patients were included in the study, of which 50 (23%) presented indicators of chronic pain and 33 patients (14.6%) had
suicidal ideation. A correlation study established that being employed, suffering from chronic pain and having had more than one psychiatric
hospitalization are factors that increase the risk of presenting suicidal ideation. The variables suicidal ideation, age, and separated or divorced
marital status compared to being married are factors associated with the presence of chronic pain.

Conclusions: chronic pain and suicidal ideation are factors that contribute to increasing frailty in elderly patients and should be studied in greater
depth to understand the different modes of expression of psychiatric pathology in this population.

Key words: epidemiology, chronic pain, suicide ideation, elderly.
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INTRODUCCION En dicho informe y en correlacion con investigaciones

El suicidio es un fendomeno complejo y multideterminado,
que ha crecido en forma exponencial en el tltimo tiempo,
afectando a una gran parte de la poblacion y convirtiéndose
asi en un problema de salud ptiblica mundial. Esto se ve
reflejado en el informe de la Organizacion Mundial de la
Salud, en el cual se expone que —en el afio 2012 se pro-
dujeron 804 000 muertes por suicidio en todo el mundo'.
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Correspondencia: hector.brienza@hospitalitaliano.org.ar

internacionales, se hace hincapié en visibilizar que dicha
problematica afecta de modo particular a la poblacion de
adultos mayores. En esta franja etaria, las tasas de suici-
dio son particularmente elevadas y dejan en evidencia la
vulnerabilidad de esta poblacion en cuanto a presentar
actos suicidas®. En esta misma linea, la Organizacion
Panamericana de la Salud informa que las personas de
70 aios o mayores presentan una tasa de suicidio de 12,4
por 100 000, la mas elevada entre los diferentes grupos
de edad en toda América’.

Al analizar factores de riesgo predisponentes a promover
un acto suicida, las investigaciones sefialan como un
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problema critico el desarrollo de enfermedades médicas
crénicas y el dolor fisico concomitante. Evaluando estas
consideraciones y entendiendo que el propio proceso de
envejecimiento trae aparejados cambios fisiologicos y psi-
coldgicos, vemos que este sector de la poblacion particular
debe ser un foco de atencion por parte de los especialistas
con el fin de identificar y prevenir el desarrollo de factores
que se asocian a la generacion de ideas suicidas.

Por otro lado, la literatura muestra que existen factores
de riesgo sociodemograficos especificos para esta edad
(aislamiento social, estado civil, duelo) o clinicos (de-
mencia, deterioro cognitivo y enfermedades fisicas), los
cuales han presentado una correlacion significativa con el
comportamiento suicida en adultos mayores*.

En particular, el problema de dolor crénico ha sido se-
nalado en distintas investigaciones como un factor que
incrementa el riesgo de suicidio en forma considerable
por el impacto que esto conlleva en la calidad de vida de
las personas®. Este fenomeno que se esgrime como una
manifestacion comun en la poblacion anciana no siempre
es reconocido en su magnitud por los agentes de salud®.
Si bien sabemos que los problemas de salud son potencia-
les causas de dolor y padecimiento cronico, muchas veces
se consideran como parte de la vivencia “esperable” de los
adultos mayores y no se les da el valor significativo que
tienen en la vida cotidiana. Maxime, si consideramos que
en varias ocasiones esto trae aparejados sintomas depresi-
vos que suman una perspectiva de mayor vulnerabilidad y
predisposicion a la gestacion de actos suicidas.

Sumada a estas consideraciones que venimos planteando,
la singularidad de los procesos depresivos en la vejez hace
que en numerosas ocasiones los trastornos en el estado
de animo no sean reconocidos o sean subdiagnosticados,
debido a la complejidad que presentan, lo que redunda en
una desatencion del riesgo suicida de los pacientes.

La depresion de los adultos mayores presenta caracteris-
ticas particulares tales como un aumento en las ideas de
desesperanza y falta de proyectos vitales a largo plazo que
resultan, también, un factor de riesgo especifico’.

En el envejecimiento, la enfermedad fisica, la depresion y
las ideas de desesperanza desempefan un papel importante
en el comportamiento suicida de las personas mayores v,
en muchas oportunidades, tales fendmenos coexisten®. Son
numerosos los estudios que han dado cuenta del vinculo
entre dolor y suicidio®.

Los mecanismos por los cuales el dolor cronico influye en
la ideacion suicida aun no han sido completamente escla-
recidos. Se han propuesto modelos donde el dolor cronico
afecta el estado de salud general a partir del desarrollo
de cuadros psicopatologicos como la depresion, se ha
estudiado como el dolor emparentado a las enfermedades
cronicas actua sobre el sufrimiento y la falta de objetivos
vitales e incluso se ha propuesto que el dolor crénico ejerce
influencia sobre variables socioecondémicas a partir de la
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discapacidad que genera, las cuales podrian actuar como
un disparador en el desarrollo de ideas de suicidio'®.Las
caracteristicas particulares de los procesos depresivos que
atraviesan los adultos mayores convierten a esta poblacion
en un grupo de riesgo, sobre el que es necesario incremen-
tar los medios para la deteccion y tratamiento con el fin
de evitar las posibles consecuencias en el desarrollo de la
enfermedad no tratada. Una de las posibles consecuencias
dentro de los cuadros depresivos es el desarrollo de ideas
de muerte y la realizacion de actos suicidas.

A diferencia de los suicidios en adultos jovenes y de edad
media, el suicidio en personas mayores se asocia a enfer-
medades fisicas y al deterioro funcional siendo estos los
factores de estrés mas comunes en dicha poblacion que
comete suicidio''. También pueden estar asociados a lo
que uno de los autores de esta investigacion plante6 en un
trabajo previo: la identidad': la identidad de las personas
con rasgos narcisistas esta definida por lo que hacen, no
por lo que son; en consecuencia, dejar de trabajar implica
dejar de ser, concretamente caer en el abismo de los que
no tienen identidad.

Si bien las investigaciones han puesto de relieve factores
universales de riesgo asociados a la conducta suicida,
existen diferencias culturales y psicoldgicas que han
motivado la necesidad de estudiar las caracteristicas de
los pacientes en contextos diversos buscando describir
las formas de presentacion de la conducta de riesgo auto-
litica y asi mejorar la calidad de los datos en las distintas
poblaciones de pacientes.

OBJETIVO

El objetivo del estudio fue analizar las asociaciones entre
algunas caracteristicas demogréaficas, variables clinicas,
variables de tratamiento, la presencia de ideas de suicidio
y el dolor cronico en una poblacion de adultos mayores
pertenecientes a la ciudad de Buenos Aires.

METODO

Diseiio y poblacion

Se llevé a cabo un estudio observacional y analitico de cor-
te transversal de pacientes mayores a 65 afios que asistieron
a la consulta ambulatoria en la Unidad de Psicogeriatria
del Servicio de Psiquiatria del Hospital Italiano de Buenos
Aires, entre los meses de diciembre de 2017 y diciembre de
2018. Se incluyeron las consultas de pacientes que fueron
admitidos por primera vez asi como las de pacientes que
se encontraban previamente realizando tratamiento en el
periodo comprendido por la investigacion. En la Unidad
de Psicogeriatria consultan pacientes afiliados al sistema
prepago del Plan de Salud del Hospital Italiano perte-
necientes al Plan Mayor, que cuenta con 80 000 socios
activos. Ademas consultan pacientes de otros sistemas de
salud, de caracteristicas similares; pertenecen a la clase
social media y media alta y viven en la Ciudad Auténoma
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de Buenos Aires y en el Conurbano Bonaerense. La infor-
macion se obtuvo de los registros médicos electronicos.
Se recogieron datos sociodemograficos y clinicos con un
cuestionario disefiado para el estudio.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 65 afios que
consultaron ambulatoriamente a la Unidad de Psicoge-
riatria del Servicio de Psiquiatria del Hospital Italiano de
Buenos Aires.

Criterios de exclusion: datos incompletos en la historia
clinica electronica.

Variables

Se recolectd informacion referente a datos sociodemo-
graficos: edad, sexo, nacionalidad, estado civil legal,
religion, grupo de convivencia, escolaridad, ocupacion
y tipo de ingreso econdmico basado en la clasificacion
nacional censal. Se evaluo la presencia de riesgo suicida,
mediante el relevamiento en la historia clinica de alguna
manifestacion por parte de los pacientes de pensamientos
de caracter suicida, o la manifestacion de un plan con
caracter autolesivo. Se estudio el antecedente de interna-
ciones psiquiatricas, la solicitud de evaluacion cognitiva,
la presencia de trastorno neurocognitivo mayor (definido
por el DSM IV R), la presencia de indicadores de trastor-
nos afectivos (definidos por el DSM IV R), indicadores
de alteraciones en el suefio y la presencia de indicadores
de dolor cronico, definida como la manifestacion de una
sensacion subjetiva de dolor que posee una duracion mayor
de tres meses.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas fueron expresadas como media
y desvio estandar o mediana e intervalo intercuartil 25-75
segun la distribucion de los datos.

Las variables cualitativas se expresan mediante frecuencia
absoluta y relativa.

Se utilizo la prueba t de Student para comparar las medias
entre grupos para las variables continuas con una distri-
bucion normal, la prueba de U de Mann-Whitney para
comparar los rangos entre grupos para las variables de
intervalo que no cumplian con una distribucién normal,
chi cuadrado en las variables nominales u ordinales y el
test de Fisher cuando no se cumplian las condiciones es-
tadisticas requeridas para el chi cuadrado. Se considerd un
alfa de 5%, con un nivel de confianza de 95% para todos
los célculos estadisticos.

Se realiz6 un analisis de regresion logistica multivariable
para determinar los odds ratio ajustados (AOR) y los
intervalos de confianza (IC) del 95% para las variables
dolor crénico e ideacion suicida.

El analisis estadistico se realizo con el software STATA
13.0%.
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Consideraciones éticas

Para la planificacion y ejecucion de esta investigacion se
tuvieron en cuenta las normas de investigacion en salud
para seres humanos a nivel nacional e internacional, si-
guiendo las regulaciones de las resoluciones del Ministerio
de Salud de la Nacion Argentina, la declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial y todas sus enmiendas,
y respetando las Normas de Buenas Practicas Clinicas. El
estudio tuvo la aprobacion del Comité de Etica del Hospital
Italiano de Buenos Aires.

Se mantuvo el anonimato de los participantes, con acceso
restringido solo al personal autorizado para resguardar la
confidencialidad de los datos.

RESULTADOS

Sobre un total de 256 historias clinicas evaluadas se
descartaron 34 por falta de informacion. De los datos
recogidos en las 222 historias clinicas utilizadas para el
estudio se desprende que un total de 168 (75,7%) pacientes
eran mujeres. La media para la edad fue de 77,7 (DS 6,1).
Considerando el estado civil del total de pacientes, la mitad
eran viudos 111 (50%), casados 74 (33,3 %), separados o
divorciados 24 (10,8%) y solteros 13 (5,9%).

La mayoria de los pacientes eran argentinos 202 (91%), la
segunda nacionalidad mas frecuente fue laitaliana 11 (5%), se-
guidos por espaiioles 7 (3,1%) y otras nacionalidades 2 (0,9%).
Al estudiar el grupo de convivencia se observo que 110
(49,5%) vivian solos, 105 (47,3%) en un hogar con pareja
sola'y 7 (3,2%) residian en instituciones geriatricas. Del
total de pacientes 30 (13,51%) cuentan con algln tipo de
acompaflante rentado para su asistencia.

Con respecto al nivel educativo alcanzado se relevaron
datos sobre un total de 200 pacientes, quienes informaron
que habian cursado estudios primarios 28 (14%), secun-
darios 102 (50%), terciarios 36 (18%), universitarios 25
(12%), y sin escolaridad formal 9 (4,5%) .

Del total de pacientes, en 178 se pudo registrar la religion;
95 (53,3%) informaron que profesan algun tipo de culto.
Se registré que 182 pacientes (82%) se encuentran des-
ocupados.

Al investigar las patologias del total de la muestra, los tras-
tornos del estado de animo fueron los de mayor prevalencia
con 195 pacientes (87,8%), manifestaron indicadores de
trastornos de suefio 98 (44,5%), 96 (43,2%) cumplieron
criterios para el diagnostico de trastorno neurocognitivo y 33
(14,87%) pacientes presentaron indicadores de riesgo suicida.
Tuvieron indicacion de algun tipo de tratamiento farma-
coldgico 202 pacientes (91%) y 100 personas (44,6 %)
recibieron tratamiento psicoterapéutico.

Sobre el total de la muestra se les indico la realizacion de
una evaluacion cognitiva a 99 (44,6%) pacientes y 21 (9,8%)
pacientes participaron de terapias de estimulacion cognitiva.
Se pudo observar que 9 pacientes habian tenido al menos
1 internacion psiquiatrica.
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Del total de la poblacion estudiada, 53 pacientes (23,88%)
presentaron indicadores de dolor cronico. En la tabla 1
se comparan las caracteristicas de los pacientes segun la
presencia de dolor cronico.

Fueron factores asociados en forma independiente a la pre-
sencia de dolor cronico: la presencia de ideas suicidas, la
edad, y el estado civil separado/divorciado al ser comparado
con estar casado. En la tabla 2 se observan los OR crudos
y ajustados a la presencia de dolor cronico.
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Presentaron indicadores de ideacion suicida 33 pacientes
(14.6%). Se examinaron las relaciones bivariadas entre las
variables demograficas y la presencia de indicadores de idea-
cion suicida. En la tabla 3 se comparan las caracteristicas de los
pacientes segun la presencia del ideacion suicida. Se propor-
cionan los porcentajes por separado para los participantes con
presencia de ideas suicidas y aquellos que no la presentaron.
Fueron factores asociados independientemente del desarro-
llo de ideas de suicidio el tener un trabajo activo, padecer de

Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas por grupos de acuerdo con la presencia de dolor crénico

Caracteristica Ausencia de dolor Presencia de dolor Pvalor
crénico crénico
n = 169 n =53
Hombre? 44 (26) 10 (18,9) 0,38
Edad® 77,35 (5,82) 79 (6,88) 0,087
Nacionalidad®
Argentino 150 (88,8) 52 (98,1) 0,209
Espafiol 7 (4,1) 0
Italiano 10 (5.9) 1(1,9)
Otras 2 (1,2) 0
Estado civil
Casado(a) 61 (36,1) 13 (24,5) 0,013
Divorciado(a) o Separado(a) 12 (7,1) 12 (22,6)
Soltero(a) 10 (5,9) 3(5,7)
Viudo(a) 86 (50,9) 25 (47,2)
Hogar?
Geriatrico 5(3,0) 2 (3,8) 0,9
Nuclear 79 (46,7) 26 (49,1)
Unipersonal 85 (50,3) 25 (47,2)
Acompafiante 18 (10,7) 12 (22,6) 0,046
Algun titulo universitario® 32 (18,9) 12 (22,6) 0,694
Trabaja actualmente® 30 (17,8) 10 (18,9) 1
Al menos 1 internacion psiquiatrica® 5 (3,0) 4 (7,5) 0,281
trastorno neurocognitivo? 70(41,4) 26 (49,1) 0,412
Trastorno del suefio? 73 (43,2) 25 (49,0) 0,567
Ideacion-suicida? 18 (10,7) 15 (28,3) 0,003
Tratamiento farmacoldgico® 153 (90,5) 49 (92,5) 0,88
Mas de un psicofarmaco® 14 (8,3) 7 (13,2) 0,424
Psicoterapia® 73 (43,2) 26 (49,1) 0,55
Taller de estimulacion cognitiva? 18 (10,7) 4 (7,5) 0,692

2 frecuencia absoluta y relativa n (%)

® media y desvio estandar m (SD)
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Tabla 2. Factores asociados a la presencia de dolor crénico
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Variables OR crudo (IC 95%) p valor OR ajustado (IC 95%) p valor
Acompafiante 2,45 (1,07 5,47) 0,029 2,08(0,11-5,21) 0,112
Ideacién suicida 3,31 (1,52 7,18) 0,002 3,54 (1,53-8,18) 0,002
Edad 1,04 (0,99 1,10) 0,087 1,06 (1,01-1,13) 0,040
Estado civil

Casado referencia

Divorciado(a) o Separado(a) 4,69 (1,73-13,01) 0,002 4,81 (1,68-14,19) 0,003
Soltero 1,40 (0,29 5,39) 0,637 1,14 (2,18-4,75) 0,858
Viudo 1,36 (0,65 2,95) 0,414 0,97 (4,23-2,30) 0,957

dolor cronico, haber tenido al menos una internacion psi-
quiatrica, y estar en tratamiento psicoterapico. En la tabla
4 se observan los OR crudos y ajustados al riesgo suicida.

DISCUSION

El presente estudio buscé descubrir si un conjunto de va-
riables sociodemograficas y clinicas podrian ser factores
asociados al hecho de presentar los pacientes mayores
ideas de suicidio y dolor créonico.

De nuestro trabajo se desprenden diversos hallazgos. Al
analizar los factores asociados a la presencia de ideacion
suicida, hemos observado que existe una correlacion
positiva entre tener pensamientos autoagresivos y el
encontrarse en un trabajo activo. Estos resultados con-
tradicen los hallazgos de otras investigaciones que han
postulado esta variable como un factor de proteccion'>!.
Esta asociacion puede considerarse como producto de
varias circunstancias, entre las que se pueden sefialar: las
caracteristicas particulares de esta poblacion, la definicién
amplia de ideacion suicida utilizada o el uso de fuentes
secundarias en la recoleccion de datos.

Con respecto a las caracteristicas de la poblacion estudiada
es importante remarcar que, en la Argentina, la edad de
finalizacion de la actividad laboral es 65 afios, siendo a
partir de ese momento la principal fuente de ingreso una
pension de retiro. El sostenimiento de un trabajo se asocia
habitualmente en medios mas favorecidos a una busqueda
de desarrollo personal o vocacional para sostener objetivos
vitales. Las condiciones singulares de cada persona asi
como del medio social en el que se llevan a cabo imponen
caracteristicas unicas al desarrollo de actividades laborales.
El incremento en el nimero de adultos mayores con capa-
cidad laboral, las exigencias de un medio econémico des-
favorable, los posibles efectos sobre la autoestima de las
exigencias de una vida laboral activa, entre otras multiples

variables podrian explicar en parte la asociacion hallada.
Diversos estudios han establecido un incremento en el
riesgo de suicidio ante contextos econdmicos adversos'>1¢.
Si bien no es posible encontrar una explicaciéon Unica
para un fenémeno complejo como el de los factores psi-
cosociales que influyen en la aparicion de pensamientos
autoliticos, nuestros hallazgos remarcan la importancia de
brindar una especial atencion al estudio de los factores de
riesgo, con el fin de disminuir el error de pasar por alto
las sefiales de peligro debido a la presencia de factores
considerados en la literatura cientifica como protectores
tales como el de la vida laboral activa.
En cuanto al hecho de padecer dolor cronico y el riesgo
de presentar ideas de suicidio nuestros hallazgos parecen
replicar lo encontrado por otros autores'”'?. Existe una aso-
ciacion entre la presencia de pensamientos autoagresivos y
dolor crénico. El suicidio constituye una herramienta para
escapar a situaciones de dolor fisico y las limitaciones que
trac aparejado.
La variable edad se encontrd asociada a la presencia de
dolor cronico; esta es una caracteristica bastante conocida
dentro de la poblacion de adultos mayores. El dolor persis-
tente altera la funcionalidad dificultando el prondstico y la
comorbilidad con patologias psiquiatricas. El dolor cronico
es un problema de alta prevalencia en el anciano debido a
estar cominmente asociado a enfermedades cronicas que
aumentan con la edad??..
Entre las variables estudiadas, el divorcio se relaciond
con un aumento en la prevalencia de dolor cronico en
comparacion con estar casado. La mayoria de los estudios
epidemiologicos han sefialado la asociacion entre estas
dos variables??.
Esta relacion podria comprenderse mediante los modelos
holisticos que establecen los eventos de la vida como un
mediador en la relacion entre factores de la personalidad,
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Tabla 3. Comparacion de las caracteristicas por grupos de acuerdo con la presencia de riesgo de suicidio

Caracteristica Ausencia de Presencia de P valor
ideacion suicida ideacion suicida

n =189 n =33
Hombre? 46 (24,3) 8 (24,2) 1,000
Edad® 77,94 (6,16) 76,64 (5,84) 0,261
Nacionalidad®
Argentino 169 (89,4) 33 (100,0) 0,280
Espafiol 7 (3,7) 0 (0,0)
Otras 2(1,1) 0 (0,0)
Estado civil®
Casado(a) 61 (32,3) 13 (39,4) 0,557
Divorciado(a) o Separado(a) 19 (10.1) 5 (15,2)
Ignorado. 2 (1,0) 0 (0,0)
Soltero(a) 12 (6,3) 1(3,0)
Viudo(a) 97 (51,3) 14 (42,4)
Hogara
Geriatrico 5(2,6) 2 (6,1) 0,532
Nuclear 91 (48,1) 14 (42,4)
Unipersonal 93 (49,2) 17 (51,5)
Acompafiante 24 (12,7) 6 (18,2) 0,566
Algun titulo universitario® 40 (21,2) 4 (12,1) 0,334
Trabaja actualmente?® 29 (15,3) 11 (33,3) 0,025
Al menos 1 internacion psiquiatrica® 5(2,6) 4 (12,1) 0,039
Trastorno neurocognitivo? 79 (41,8) 17 (51,5) 0,396
Trastorno del suefio? 82 (43,9) 16 (48,5) 0,761
Trastornos afectivos? 163 (86,2) 32 (97,0) 0,147
Dolor crénico? 35 (19,0) 15 (45,5) 0,002
Tratamiento farmacoldgico® 172 (91,0) 30 (90,9) 1,000
Mas de un psicofarmaco? 15 (7,9) 6 (18,2) 0,125
Psicoterapia® 77 (40,7) 22 (66,7) 0,010
Taller de estimulacién cognitiva® 19 (10,1) 3(9,1) 1,000

2 frecuencia absoluta y relativa n (%)

® media y desvio estandar m (SD)

el apoyo social percibido y el dolor cronico. Los factores
sociales y psicologicos son importantes para explicar el
dolor croénico en los pacientes®.

Debido a las caracteristicas de este trabajo no es posible de-
terminar si el dolor crénico es un factor previo o posterior
al acontecimiento de la separacion, pero existen estudios
que vinculan el inicio del padecimiento de dolor con un
incremento en la tasa de divorcios cuando el miembro de
la pareja es de sexo femenino®. El dolor cronico podria

ser un factor asociado a un aumento en la vulnerabilidad
fisica y mental que actua como estresor que colabora en
el desgaste de los vinculos en las pacientes.

El desarrollo de ideas de suicidio se asocio a haber teni-
do al menos una internacion psiquiatrica y encontrarse
en tratamiento psicoterapéutico. Diversos estudios han
subrayado que pacientes con un alto riesgo de suicidio a
menudo tienen problemas psiquiatricos frecuentes?. Por
otra parte, la proporcion de pacientes que informan acerca
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Tabla 4. Factores asociados al riesgo suicida

Ideacion suicida y dolor crénico en adultos mayores

Variables OR crudo (IC 95%) p valor OR ajustado (IC 95%) p valor
Trabaja actualmente 2,758 (1,178 -6,217) 0,016 2,930 (1,178- 7,137) 0,018
Dolor crénico 3,547(1,617- 7,740) 0,001 3,268 (1,406- 7,582) 0,005
Tto farmacoldgico 0,988 (0,307 -4,415) 0,985 1,679 (0,467- 8,040) 0,461
Mas de una internacion 5,075(1,197-20,282) 0,020 5,88 (1,119-29,332) 0,029
Mds de un psicofarmaco 2,577(0,858- 6,963) 0,071 2,080 ( 0,564- 6,827) 0,242
Psicoterapia 2,909 (1,359-6,555) 0,007 3,502 (1,470- 8,921) 0,006
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de tener ideacion suicida es mucho mas grande entre pa-
cientes hospitalizados que entre pacientes ambulatorios?.
Los pacientes con presencia de ideas autoagresivas cons-
tituyen una poblacion vulnerable que requiere una serie
heterogénea de estrategias en su abordaje. La mayoria de
los especialistas han sefialado la necesidad de establecer
pautas de cuidado para prevenir el riesgo de comporta-
miento suicida, entre las que se incluyen la hospitalizacion
y larealizacion de tratamientos psicoterapéuticos basados
en la evidencia®:*°. La asociacion de estas variables pare-
ceria indicar que, dentro de la poblacion en riesgo, las me-
didas de cuidado como la hospitalizacion y el seguimiento
psicoterapéutico son preferidas por los equipos de salud
mental como estrategias para disminuir el riesgo potencial.
Entre las limitaciones de la investigacion es preciso men-
cionar que se trata de un estudio exploratorio. Se deben
realizar estudios adicionales de caracter prospectivo para
examinar las posibles asociaciones entre las variables que
se han estudiado y la conducta suicida consumada.

Se traté de un estudio elaborado a partir de registros elec-
tronicos de la historia clinica. Los datos se basaron en los
informes recabados por los profesionales que evaluaron
las enfermedades y el riesgo suicida, lo que puede haber
conducido a una informacion insuficiente y la posible in-
troduccion de algun sesgo. Sin embargo, se ha demostrado
que los pensamientos informados son suficientemente
validos para justificar su uso en la investigacion®'.

El riesgo de suicidio entre pacientes con dolor deberia
recibir una atencion especial por parte de los equipos de
salud mental. Los pacientes con dolor pueden ver el suici-
dio como un medio para escapar del sufrimiento. Pacientes
de edad avanzada, con enfermedades cronicas, expuestos
a estresores sociales y ambientales que incrementan su
vulnerabilidad deben ser objeto de mayor investigacion,
ya que constituyen una poblacion en riesgo de salud sobre
el cual es posible intervenir activamente para amortiguar
los efectos negativos de la patologia y mejorar su calidad
de vida.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés.
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REVISION

Encefalitis limbica: clinica, patogenia y
problemas diagnosticos

Eduardo G. Giacomantone

RESUMEN

La encefalitis limbica es una enfermedad infrecuente y potencialmente grave, que puede o no ser paraneoplasica y se caracteriza por déficit de la
memoria reciente, alteraciones psiquiatricas y convulsiones. De origen autoinmunitario, esta asociada a anticuerpos séricos e intratecales contra
antigenos neuronales intracelulares y de superficie, con especial afectacion de zonas limbicas.

En este articulo se revisan aspectos historicos y epidemiologicos, patogenia, sindromes mas frecuentes y mejor delimitados, histopatologia y es-
tudios complementarios. Se repasan también las dificultades del diagndstico diferencial y la necesidad de descartar siempre un tumor subyacente.
La deteccion de autoanticuerpos neuronales es importante para el diagndstico, la planificacion terapéutica y el prondstico. La inmunoterapia y, si
corresponde, el tratamiento de la neoplasia son cruciales para lograr una recuperacion neurologica sustancial.

La encefalitis limbica es una entidad probablemente subdiagnosticada, con un pronéstico mas favorable si se trata de forma temprana. El actual
conocimiento de su patogenia puede ademas aportar claridad para la mejor comprension de otros sindromes neurologicos y psiquiatricos que
puedan compartir mecanismos autoinmunitarios, como algunos trastornos psicoticos y epilepsias farmacorresistentes.

Palabras clave: encefalitis limbica, paraneoplasica, onconeuronales, autoinmune, encefalitis sinapticas, LGI1, NMDAR, autoanticuerpos.

LIMBIC ENCEPHALITIS: CLINIC, PATHOGENESIS AND DIAGNOSTIC PROBLEMS
ABSTRACT

Limbic encephalitis is a rare and potentially serious disease, which may or may not be paraneoplastic and is characterized by recent memory
deficits, psychiatric disturbances and seizures. Of autoimmune origin, it is associated with serum and intrathecal antibodies against intracellular
and surface neuronal antigens, with special involvement of limbic areas.

This article reviews historical and epidemiological aspects, pathogenesis, more frequent and better defined syndromes, histopathology and com-
plementary studies. The difficulties of differential diagnosis and the need to always rule out an underlying tumor are also reviewed.

Detection of neuronal autoantibodies is important for diagnosis, therapeutic planning and prognosis. Immunotherapy and, if appropriate, neo-
plasm treatment, are crucial to achieve substantial neurological recovery.

Limbic encephalitis is probably an underdiagnosed entity, with a more favorable prognosis if treated early. The current knowledge of its pathogen-
esis may also provide clarity for a better understanding of other neurological and psychiatric syndromes that may share autoimmune mechanisms,

such as some psychotic disorders and drug-resistant epilepsies.

Key words: limbic encephalitis, paraneoplastic, onconeuronal, autoimmune, synaptic encephalitis, LGI1, NMDAR, autoantibodies.
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INTRODUCCION

Los sindromes paraneoplasicos del sistema nervioso
son efectos remotos de una neoplasia, causados por me-
canismos diferentes de invasion directa o metastasis, o
de otras complicaciones del tumor como coagulopatias,
infecciones, reacciones adversas a la oncoterapia, etc.
Con un trasfondo autoinmunitario, conforman un grupo
heterogéneo de graves complicaciones del cancer y pueden
afectar cualquier region del sistema nervioso'.

Esta revision se centrara en la encefalitis limbica (EL).
Su etiologia se considerd historicamente paraneoplasica,
asociada con los anticuerpos onconeuronales clasicos que
se dirigen contra antigenos intracelulares. Sin embargo, la
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literatura reciente destaca que también puede estar vincula-
da con anticuerpos contra antigenos de la superficie celular,
y esos casos de EL muestran una asociaciéon mucho mas
débil con neoplasias®®. La distincion entre estos dos grupos
es trascendente porque, si bien algunos de los sindromes
son similares, la diversidad de sus mecanismos patogé-
nicos determina evoluciones y respuestas terapéuticas
diferentes®. Estos avances han aportado criterios clinicos
y pruebas de laboratorio que permiten un diagnostico mas
rapido y un tratamiento temprano y eficaz’.

Como estimulo para la realizacion de la presente revision,
a este interés practico del tema se sumaron otros: la precisa
correlacion entre lesiones anatomicas y hechos clinicos, y
los mecanismos patogénicos descubiertos, cuya fuerza ex-
plicativa parece proyectarse al campo de otros problemas
clinicos de la neurologia y la psiquiatria actuales.
Estrategia de busqueda y criterios de seleccion: las refe-
rencias se identificaron mediante busquedas en PubMed
y Google Scholar desde 2010 hasta 2020 con los términos
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limbic encephalitis, paraneoplastic limbic encephalitis,
autoimmune encephalitis, anti-LGII encephalitis, au-
toimmune synaptic encephalitis. Se identificaron estudios
adicionales a partir de los archivos del autor. La lista de
referencia final se genero6 sobre la base de su relevancia
para los temas propuestos para esta revision.

ENCEFALITIS LIMBICA

Definicion y perspectiva historica

En 1960, Brierley y cols. llamaron la atencion sobre tres
pacientes adultos tardios que habian presentado una en-
cefalitis subaguda progresiva, con principal afectacion de
los 16bulos temporales®. El trabajo tiene una detalladisima
descripcion de los cambios histopatolégicos en zonas lim-
bicas, pero no se avanz6 en una correlacion anatomoclinica
ni se vincul6 causalmente la encefalitis con el hallazgo de
un cancer bronquial en uno de los casos. Fueron Corsellis
y cols., en 1968, quienes dieron nombre a la entidad, la re-
lacionaron con la presencia de un carcinoma, descubrieron
un patrén sintomatico comtn y vincularon los hallazgos
clinicos con la topografia del proceso patologico’. Es un
articulo digno de ser leido, para comprobar cudnto puede
lograrse con el andlisis exhaustivo de la evolucion de solo
tres pacientes, y delimitar asi una entidad nosogréfica. En
palabras de Corsellis:

“La caracteristica clinica dominante fue la aparicion, a la
edad de 60 afos, de varios ataques convulsivos seguidos
unas semanas mas tarde por un deterioro abrupto y per-
manente de la memoria reciente Una alteracion marcada
del afecto, generalmente ansiedad o depresion severa,
fue una caracteristica temprana y casi constante. Los
hallazgos del EEG eran ampliamente compatibles con
la localizacion del dafio cerebral, ya que la caracteristica
neuropatoldgica mas llamativa y constante era la forma
en que el dafno se centraba en la materia gris limbica y
especialmente en sus partes temporales mediales. Si un
paciente que sufre de carcinoma, y particularmente de
carcinoma bronquial, muestra evidencia de un trastorno
organico de la mente o incluso solo de la memoria, se
debe considerar la posibilidad de una ‘encefalitis limbica’
asociada, independientemente de si hay o no otros signos
de enfermedad neuroldgica”.

Desde entonces reconocemos la EL como un trastorno
paraneoplasico grave y poco frecuente, de evolucion
subaguda, que se caracteriza por cambios de personalidad,
ansiedad y/o depresion, confusion, trastornos del suefio,
convulsiones y trastornos cinésicos, déficit intenso de la
memoria reciente y, a veces, demencia®’.

Etiopatogenia

Se ha avanzado mucho en la comprension del origen inmu-
nologico de la EL paraneoplésica (ELP), con anticuerpos
onconeuronales, y en las dos tlltimas décadas se definié un
nuevo subgrupo de afecciones, también llamadas encefali-
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tis sinapticas autoinmunes (ESA), que son potencialmente

reversibles, mediadas por anticuerpos contra antigenos de

membrana®!'*!! y con menor asociacién tumoral. De modo
que corresponde clasificar los autoanticuerpos identifica-
dos en la EL en dos grandes categorias, seglin la ubicacion

de los antigenos diana (Cuadro 1).

La ELP es causada por autoinmunidad inducida por

diferentes tumores’®, con mayor frecuencia carcinoma

pulmonar microcitico (50%), tumores de testiculo (20%),

cancer de mama (8%) y de ovario, timoma o enfermedad

de Hodgkin, y otros!>!3,

La expresion tumoral de proteinas normalmente expresa-

das por las neuronas inicia una reaccion cruzada contra

las estructuras limbicas'’; como parte de la respuesta
inmunitaria antitumoral surgirian asi los anticuerpos
onconeuronales contra diferentes proteinas intracelulares

(intranucleares o intracitoplasmaticas)'?.

- Los anticuerpos onconeuronales presentes con mayor
frecuencia en la EL son anti-Hu y anti-Ma2; casi siempre
seflalan un cancer subyacente'*!>. Otros anticuerpos
menos frecuentes: anti-CV2, anti-anfifisina, anti-Yo,
anti-Ri.

Actualmente se considera que estos anticuerpos onco-
neuronales no serian primariamente patogénicos. Son
biomarcadores que obligan a buscar un tumor oculto, pero
la lesion estaria mediada por linfocitos T citotoxicos, que
contactan directamente con las neuronas y contribuyen a la
degeneracion y pérdida celulares®™!!; los autoanticuerpos
surgirian luego de la lesion tisular?.

En cambio, en las ESA, los anticuerpos dirigidos contra

antigenos de membrana si serian responsables directos del

dafo neuronal, dado que su transferencia pasiva a animales
reproduce los trastonos* y, en muchos pacientes, la mejoria
clinica se correlaciona con la reduccion de los niveles de

Cuadro 1. Tipos de autoanticuerpos en encefalitis limbica

A) Anticuerpos contra antigenos intracelulares
e Son los anticuerpos onconeuronales, en general para-
neoplasicos
e Patogenia: citotoxicidad directa por linfocitos T, con
pérdida neuronal
e Cuadros que evolucionan peor y menos sensibles a la
inmunoterapia
B) Anticuerpos contra antigenos en la superficie neuronal
e Sindromes menos probablemente paraneoplasicos
e Patogenia: disfuncién sindptica por mecanismos humo-
rales
e Muy buena respuesta a la inmunoterapia, a veces con

recuperacion total
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anticuerpos®!¢. Se trata de una citotoxicidad por mecanis-
mos inmunitarios humorales mediada por complemento?.
- Los autoanticuerpos especificos en las formas mas fre-
cuentes de ESA son el anti-NMDAR (receptor N-metil-
D-aspartato) y el anti-LGI1 (proteina rica en leucina de
glioma inactivado). En formas mas raras: anti-AMPA,
anti-receptor GABA y anti-CASPR2*!1:1¢,
Los antigenos diana (canales ionicos, receptores de mem-
brana y otras proteinas sinapticas) tienen un papel critico
en la transmision y plasticidad neuronales; su afectacion
autoinmunitaria produciria una disfuncion sinaptica que
genera los sintomas*!¢. En ocasiones, las ESA tienen una
infeccion viral prodromica; se postula que la respuesta
autoinmunitaria se iniciaria en esos enfermos por antigenos
liberados tras la destruccion viral de neuronas®.

Anatomia patoldgica

Los hallazgos neuropatoldgicos consisten en cambios
inflamatorios y degenerativos mayormente concentrados
en las zonas temporales mediales de la materia gris lim-
bica. Se observan infiltrados linfocitarios perivasculares
masivos, necrosis y pérdida neuronal extensa, con proli-
feracion glial reactiva tanto astrocitica como microglial.
No se observan cuerpos de inclusion ni son prominentes
los signos hemorragicos®’’. Mientras que en las ESA
predominan los infiltrados linfoplasmocitarios, en las ELP
siempre es mayor la degeneracion y pérdida de neuronas®.
Las descripciones anatomopatologicas provienen de
material obtenido de resecciones del 16bulo temporal en
pacientes con epilepsias intratables, de biopsias estereoa-
taxicas o estudios post mortem®.

Epidemiologia

La EL es un trastorno infrecuente. Segtin los paises y regio-
nes, la incidencia anual de todas las formas de encefalitis
varia entre 4,3 y 5,23 casos por cien mil personas®**!®, En
un estudio multicéntrico de enfermos con encefalitis en el
Reino Unido se hall6 que el 42% tenia causas infecciosas,
21% un origen inmunitario y en 37% la causa no pudo
ser establecida!’. Esto implicaria que aproximadamente
la quinta parte del total de las encefalitis corresponde a
formas inmunomediadas.

Con respecto a una de las ESA mas frecuentes, la inciden-
cia anual de encefalitis anti-LGI1 en los Paises Bajos fue
de 0,83 por millon'® (en el mismo orden de magnitud que
la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob). Pero se considera
que existe un subdiagnoéstico, por tratarse de entidades no
suficientemente conocidas®.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La EL tiene un comienzo subagudo con deterioro severo de
la memoria reciente, convulsiones y trastornos neuropsi-
quiatricos que sugieren compromiso del sistema limbico’.
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Los sintomas se desarrollan entre pocas semanas y 2-3

meses, con un curso usualmente monofésico y progresivo

de no mediar tratamiento®°. En el 60% de los casos de

ELP, los sintomas preceden al diagnéstico de cancer’.

En cuanto a las ESA, hasta el 10% puede ser precedido

por cuadros virales (catarro de vias aéreas superiores o

diarreas) o depresion®.

* Las alteraciones neuropsiquiatricas se dan en 60 a 90%
de los pacientes''?, e incluyen cambios de personalidad
o de conductas habituales, irritabilidad, depresion, an-
siedad o agitacion, trastornos del suefio, confusion y a
veces sintomas psicoticos!"'8,

* Uno de los sintomas cardinales de la EL es la masiva
pérdida de la memoria reciente, en casi el 80-97% de
los casos”!®. El sistema limbico esta formado por partes
del talamo, hipotalamo, hipocampo, amigdala cerebral,
cuerpo calloso, septo y mesencéfalo; su funcion es la
coordinacion de las emociones y el comportamiento, el
tono autonémico y la funcion endocrina'®, y otra area
de gran importancia clinica: la memoria consciente de
hechos y experiencias recientes!™. Las lesiones en
estructuras limbicas afectan ese proceso de almacena-
miento de informacidn nueva.

Por ello el patrén caracteristico del trastorno de memoria es

amnesia anterograda masiva sin fabulacién, con memoria

inmediata y funcion intelectual conservadas. De forma
tipica, la memoria autobiografica se encuentra intacta’. Por

la severa amnesia suele haber desorientacion en tiempo y

espacio'®. En casos no tratados, el deterioro cognitivo puede

evolucionar a la demencia, tal como lo describié Corsellis’:
“...ahora al menos parece claro que las lesiones bila-
terales en ciertas partes de las areas limbicas no solo
derivan en la desorganizacion de la memoria reciente
sino también pueden desempefiar un papel importante
en el desarrollo de la demencia”.

* Debido a la inflamacion y la actividad irritativa cortical,
50 a90% de los pacientes desarrollan convulsiones”!>1%;
se trata de crisis de inicio focal con conciencia alterada?
(anteriormente llamadas convulsiones parciales comple-
jas). Pueden tener un inicio motor (con mioclonias, o
automatismos como movimientos bucolinguofaciales,
tomar cosas con las manos, etc.)*'¢, o inicio no motor,
con manifestaciones autondmicas, cognitivas (ilusiones
y alucinaciones) o emocionales como angustia o mie-
do'8. La variedad clinica de estas convulsiones es tan
amplia, que siempre deben sospecharse ante episodios
estereotipados de comportamientos extrafios o atipicos
y en los que el enfermo se desconecta del ambiente.
Las crisis recurrentes son un hecho saliente y de dificil
tratamiento en la EL; con frecuencia progresan de crisis
focal a tonico-clonica bilateral?2.

A la triada sintomatica de cambios psiquiatricos, am-

nesia y convulsiones, que sefala la disfuncion limbica,
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pueden muchas veces agregarse evidencias de un ataque
inflamatorio multifocal del sistema nervioso®!“. Por afec-
tacion diencéfalo-hipotalamica pueden ocurrir en la EL
disautonomias (con arritmias cardiacas, hipotension pos-
tural o hipoventilacion central); también alteracion del eje
hipotaldmico-hipofisario (con trastornos en la regulacion de
la temperatura, o hiponatremia por secrecion inapropiada de
hormona antidiurética), y a veces compromiso cerebeloso'®.
Sindromes especificos: no es posible, dentro de los limites
de esta revision, detallar las numerosas formas de EL aso-
ciadas a la variedad de anticuerpos descubiertos, pero se
describiran los cuadros clinicos mas frecuentes.

Entre las ELP, la encefalitis anti-Hu es padecida gene-
ralmente por pacientes afosos y fumadores, que en un
95% tienen un carcinoma pulmonar microcitico’. Puede
comenzar como una EL pura, pero luego el 78% desarrolla
sintomas neurologicos multifocales; su pronostico es malo.
Es frecuente la asociacion con degeneracion cerebelosa o
neuronopatia sensorial o con ambas entidades.

La encefalitis anti-Ma2 se da en hombres menores de 45
aflos, asociada a un tumor de células germinales de tes-
ticulo®. Caracteristicamente afecta el sistema limbico, el
hipotalamo y el tronco encefalico superior en proporciones
variables. Por lo tanto, ademas de las alteraciones cogniti-
vas, muchos enfermos presentan hipersomnia, narcolepsia,
cataplejia, hiperfagia, oftalmoparesia, o severa rigidez con
hipocinesia'*!*. Su evolucion neurologica suele ser mala,
aunque responden mejor al tratamiento que las formas
anti-Hu.

En cuanto a las ESA, la encefalitis anti-NMDAR afecta a
nifios y adultos con edad media de 21 afios, con predomi-
nio femenino de 4:1; en mujeres jovenes hay un teratoma
de ovario en el 58% de los casos’. El sindrome refleja una
encefalitis difusa antes que una EL tipica®*. Se presenta con
sintomas psicoticos prominentes, convulsiones y trastornos
del movimiento (disquinesia bucolinguofacial, o coreoateto-
sis)'?!, con una evolucion rapidamente progresiva: en dias
0 pocas semanas se produce un grave trastorno del estado de
conciencia, disfuncién autonémica e hipoventilacion central
con requerimiento de asistencia respiratoria mecanica’. A
pesar de la severidad del cuadro, las pacientes a menudo
se recuperan con el tratamiento del tumor ¢ inmunoterapia.
En hombres y nifios, la asociacion con tumores es mucho
menos frecuente; en los nifios se presenta con insomnio,
irritabilidad, convulsiones y trastornos motores extrapira-
midales’.

La encefalitis anti-LGI1 es casi siempre una EL pura, sin
afectacion cerebelosa o del tronco encefalico'®; fue incluida
anteriormente dentro del espectro de patologias asociadas a
anticuerpos contra los canales de potasio dependientes de
voltaje (VGKC), con los que la proteina LGI1 esta funcio-
nalmente relacionada.

Ocurre en mayores de 50 afios, con predominio masculino
leve; hay asociacion tumoral en solo 5-10% (un timoma
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o carcinoma pulmonar microcitico)>'®. Es tipico que el
65 a 80% de los pacientes desarrolle una hiponatremia
refractaria®".

Siempre el deterioro mnésico es dato sobresaliente (presente
en el 70 a 97% de los casos, segln las series)!*!%22, y su
comienzo puede imitar una demencia rapidamente progre-
siva. El 80-90% desarrolla convulsiones de distinto tipo,
que pueden coexistir con otros fendmenos de comienzo y
fin ictales como piloereccion, dificultades para hablar o
sentimientos de temor o angustia!®!®, Hasta el 47% de los
enfermos suele presentar un trastorno distonico muy espe-
cifico: las crisis distonicas faciobraquiales, que consisten en
episodios breves y frecuentes de contracciones involuntarias
unilaterales o bilaterales de miembros superiores, con una
postura distonica del brazo y a menudo acompanadas de
una contraccion facial breve*!s. Aparecen tempranamente
en la evolucidon y preceden a mayores empeoramientos,
de ahi la importancia de su diagnostico precoz; son muy
caracteristicas de la encefalitis anti-LGI1'%13:1,

El prondstico de esta forma de ESA es bueno en el 90%, con
una excelente respuesta al tratamiento y mejoria cognitiva
a pesar de una atrofia temporal medial remanente'®'8,

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
Ya se dijo que muchos pacientes pueden tener hiponatremia.
El reumatograma suele ser normal®.

Liquido cefalorraquideo (LCR)

Es anormal en el 60-80% de los enfermos con ELP, con
signos inflamatorios como pleocitosis linfocitica, aumento
de proteinas y sintesis de inmunoglobulinas, con bandas
oligoclonales®!2, pero citologia negativa para células
neoplasicas'®. No obstante, en etapas iniciales puede ser
normal!, y la encefalitis anti-LGI1 cursa en el 75% de los
casos con un LCR normal®®,

Mas alla de la normalidad o patologia del LCR en los es-
tudios estandar, en la mayor parte de pacientes con EL se
detectan autoanticuerpos neuronales en LCR®.

Electroencefalograma (EEG)

Es patologico en el 50-60% de los casos, con actividad
lenta focal o difusa en los intervalos, y en los accesos des-
cargas focales paroxisticas unilaterales o bilaterales con
ondas agudas en regiones temporales®'2. Como en muchos
enfermos el EEG muestra un aspecto no especifico’?, o el
reconocimiento de algunas convulsiones cortas y atipicas
puede ser dificil por la ausencia habitual de anormalidades
en el EEG ictal'8, se ha sugerido la monitorizacion por vi-
deoelectroencefalograma como una herramienta valiosa en
el diagnostico de las crisis epilépticas por EL*1023,
Algunos pacientes con encefalitis anti-NMDAR suelen
tener un hallazgo electroencefalografico muy tipico de esa
entidad, el patron “extreme delta brush” (o cepillo delta
extremo), caracterizado por actividad ritmica delta gene-
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ralizada con actividad rapida superpuesta®. Su presencia
suele preanunciar una enfermedad mas prolongada.

Resonancia magnética nuclear (RMN)

Como evidencia de actividad inflamatoria en areas limbi-
cas, surgen zonas de mayor intensidad de sefial unilaterales
o bilaterales en la mitad interna del 16bulo temporal''. En
la RMN se identifican mejor los cambios en las secuencias
de recuperacion de inversion atenuada de fluidos (FLAIR)
y sefal ponderadas en T2%!°24 (Fig. 1).

Es un hallazgo muy especifico pero de ocurrencia dispar:
mientras que en la encefalitis anti-LGI1 se lo encuentra
en el 74% de los enfermos'®, en formas paraneoplasicas se
da entre 25 y 57%”"3; y en casos aun clinicamente graves,
la RMN puede ser normal o solo mostrar cambios ines-
pecificos (ello ocurre también en periodos iniciales de la
enfermedad)''. En la encefalitis anti-NMDAR, el 30% de
las pacientes tiene una RMN que muestra afectacion mas
difusa en zonas corticales, subcorticales o cerebelosas?.
La exploracién con tomografia por emision de positrones
(PET) con fluorodesoxiglucosa (FDG) es util cuando el
electroencefalograma (EEG) y la RMN no revelan anor-
malidades!>!3%; varios estudios recientes sugieren que
sus imagenes tendrian mayor sensibilidad diagnostica'.
Muestran un hipermetabolismo en lébulos temporales,
mesencéfalo u otras areas, lo que indica una fase aguda
del proceso inflamatorio; por ello se utiliza también la
PET para seguimiento de la actividad de la enfermedad y
evaluar la respuesta terapéutica'®.

Figura 1. RMN de cerebro en secuencia FLAIR: muestra hiper-
intensidad de ambos I6bulos temporales en forma asimétrica,
mayor a la izquierda. Tomado de Soler B y cols. *°.
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Deteccion de anticuerpos

La presencia de autoanticuerpos antineuronales en suero
o en LCR es uno de los hallazgos mas especificos para
el diagnostico de EL?, y ocurre en mas del 80% de los
enfermos®'>!%, Los anticuerpos onconeuronales clasicos
sefialaran una alta probabilidad de existencia o desarrollo
de cancer® (anti-Hu: neoplasia de pulmon; anti-Ma2: tu-
mor de testiculo), asi como los anti-NMDAR orientaran a
descartar un teratoma de ovario; los anticuerpos dirigidos
contra antigenos de membrana siempre preanuncian un
cuadro mas propenso a responder bien a la inmunoterapia'’.
Es decir: la deteccion de estos autoanticuerpos facilita el
diagnéstico de EL y ayuda a identificar tempranamente un
eventual tumor subyacente®*!" pero, ademas, es importante
para la planificacion de un tratamiento especifico y la
evaluacion pronostica’. Debe puntualizarse que existen
formas de EL seronegativas, cuadros no infecciosos con
anticuerpos negativos que representan un desafio clinico®.

PLANTEO DIAGNOSTICO

El diagnostico de EL se basa en una combinacion de

caracteristicas clinicas y estudios de LCR, EEG y RMN,

y la eventual deteccion de un anticuerpo especifico®!"12,

El cuadro 2 muestra los criterios diagnosticos definidos

recientemente'’.

En cuanto al diagnostico diferencial, es esencial excluir la

meningoencefalitis infecciosa (especialmente encefalitis vi-

ral por herpes simple), la deficiencia de tiamina (encefalopa-

tia de Wernicke-Korsakoff) o de vitamina B ,, intoxicacion
por drogas, trastornos degenerativos (Creutzfeldt-Jakob),
encefalopatias de Hashimoto y liipica, tumor cerebral y esta-

do epiléptico subclinico, entre otros cuadros®!'? (Cuadro 3).

— La encefalitis herpética produce mayor confusion
mental con un desarrollo agudo-subagudo de estupor y
coma; generalmente involucrara todo el 16bulo tempo-
ral pero también el frontal, con presencia de edema y
signos de hemorragia en algunos casos*’. Los gliomas
de bajo grado seran unilaterales y no se limitaran al
lobulo temporal medial. En el sindrome de Korsakoff,
los pacientes, ademas de la severa amnesia anterograda,
tienen una caracteristica fabulacion de relleno.

— La encefalopatia de Hashimoto predomina en mujeres
y se asocia en el 100% con titulos muy elevados de
anticuerpos antitiroideos; la RMN es normal o inespe-
cifica. Puede darse con eutiroidismo, hipotiroidismo
o hipertiroidismo, y muestra una excelente respuesta
al tratamiento con corticosteroides®. La encefalopatia
lupica tiene un hallazgo paraclinico muy especifico:
la presencia de anticuerpos anti-ADN?’. Debe excluirse
también un trastorno psiquiatrico primario (psicosis agu-
da)” y la intoxicacion con drogas ilicitas o abstinencia
(estos dilemas diagnosticos se plantean sobre todo en la
encefalitis anti-NMDAR, siempre en pacientes jovenes
con sintomas psicéticos prominentes)’.
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Cuadro 2. Criterios diagndsticos para encefalitis limbica autoin-
mune definida

El diagndstico se puede hacer cuando se cumplen los cuatro*

de los siguientes criterios:

1. Inicio subagudo (progresion rapida en menos de 3 me-
ses) de déficit de la memoria reciente, convulsiones o
sintomas psiquiatricos que sugieren la participacion del
sistema limbico

2. Anomalias cerebrales bilaterales en la RMN en secuencia
FLAIR ponderada en T2, altamente restringidas a los
I6bulos temporales medios. (PET-FDG se puede utilizar
para cumplir este criterio)

3. Al menos uno de los siguientes:

e Pleocitosis en LCR (recuento de gldbulos blancos de
mas de cinco células por mm?3)

e EEG con actividad epiléptica o de ondas lentas que
involucra los I6bulos temporales

4, Exclusién razonable de causas alternativas

* Si no se cumple uno de los primeros tres criterios, solo se
puede hacer un diagndstico de encefalitis limbica defi-
nida con la deteccion de anticuerpos contra proteinas

de la superficie celular, sinapticas u onconeurales.

RMN: resonancia magnética nuclear; FLAIR: recuperacion
de inversidon atenuada de fluidos; PET-FDG: tomografia por
emisidon de positrones con fluorodesoxiglucosa; LCR: liquido
cefalorraquideo; EEG: electroencefalograma.

Adaptado de referencia 15.

Finalmente, cabe mencionar que —para considerar que una
EL es paraneoplasica— se requiere un intervalo de menos
de 4 afios entre el desarrollo de los sintomas neurologicos
y el diagndstico del tumor, asi como la exclusion de otras
complicaciones neurooncoldgicas’. Se recomienda des-
cartar malignidad en todos los casos. El estudio inicial de
una EL siempre debe incluir una tomografia computarizada
de torax, abdomen y pelvis, asi como una mamografia
en mujeres y pruebas de antigeno prostatico especifico
en suero y ecografia testicular en hombres. Indicar una
PET corporal total cuando la tomografia es negativa o
no concluyente aumenta la deteccion del cancer®. Si no
se encuentra tumor, se mantendra una estrecha vigilancia
paraneoplasia cada 3 a 6 meses, durante al menos 2 afios'.

TRATAMIENTO

Debido en gran parte a la rareza de la EL, las recomenda-
ciones terapéuticas estan mayormente basadas en series
retrospectivas y el consenso de los expertos, pero faltan
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Cuadro 3. Encefalitis limbica: diagndsticos diferenciales

Etiologia Enfermedad

Infecciosa Encefalitis herpética- HIV
Encefalopatia séptica
Inflamatoria Vasculitis primaria del SNC

Encefalomielitis aguda diseminada

Autoinmune Encefalopatia de Hashimoto
Encefalopatia IUpica-Enf. de
Sjogren

Deficiencias Encefalopatia de Wernicke-Korsakoff

vitaminicas/Metabdlica Deficiencia de vitamina B,,
Encefalopatia metabdlica
Neoplasica Tumores primarios y secundarios
del SNC
Glioma- Linfoma
Neurodegenerativa Enf. de Creutzfeldt-Jakob
Neurovascular ACV- Hipoxia vascular
Psiquiatrica primaria Psicosis agudas
Epiléptica primaria Epilepsia temporal o psicomotora
Convulsiones atipicas y/o subclinicas
Toxicidad por drogas Interacciones o efectos neurotdxi-
cos de medicamentos (p. €j., sin-
drome serotoninérgico)

Abuso de drogas ilicitas, abstinencia

HIV: virus de inmunodeficiencia humana; SNC: sistema ner-
vioso central; ACV: accidente cerebrovascular.

Adaptado de referencias 8 y 15.

ensayos clinicos aleatorizados™'""'*. El enfoque actual

incluye inmunoterapia y la remocion del tumor, cuando

existe como disparador inmunologico.

Las formas de EL relacionadas con distintos anticuerpos

responden también de manera diversa al tratamiento?>.

Los sindromes asociados con anticuerpos contra antigenos

intracelulares tienden a ser mas resistentes a la terapia

inmunologica'.

* Es por ello que, en la ELP, lo mas importante es el tra-
tamiento temprano del tumor con cirugia, quimioterapia
o radioterapia o combinacion de ellas’. Aun pequenias
reducciones en la carga tumoral producen una mejora
neuroldgica'?, y ya el inicio de una quimioterapia suele
disminuir las convulsiones'.

e La inmunoterapia incluye corticosteroides en dosis
altas, inmunoglobulina intravenosa y plasmaféresis®>.
Pero la mayoria de los pacientes no logra alivio hasta
que se haya controlado el tumor primario, y suprimir
asi la estimulacion antigénica'?.
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Aunque se trata de una grave enfermedad, el 44% de los

pacientes con ELP pueden mejorar después del tratamiento

del tumor y la inmunoterapia’; la proporcion suele ser
incluso mayor en la encefalitis anti-Ma2, con tumores de
testiculo!.

En cuanto a las EL con anticuerpos contra antigenos de

membrana, la inmunoterapia es eficaz en el 80% de los

casos, con mejoria temprana de las convulsiones pero lenta

y gradual recuperacion cognitiva®'s.

* Laprimera linea de tratamiento la constituyen los pulsos
de corticosteroides en dosis altas, la inmunoglobulina
intravenosa y plasmaféresis, o una combinacién de
ellagh!19,

* De manera escalonada, en casos refractarios se utiliza
la inmunoterapia de segunda linea (rituximab, ciclofos-
famida, micofenolato de mofetilo o azatioprina)®!'>2,

La mejoria clinica y neuropsicoldgica se correlaciona am-
pliamente con la reduccion en los niveles de anticuerpos
después de la inmunoterapia®®. Pero el tratamiento podria
actuar no solamente disminuyendo los niveles de anticuer-
pos en suero (y, por lo tanto, la cantidad de anticuerpos
que pueden ingresar en el sistema nervioso central), sino
también reduciendo la inflamacién y la permeabilidad de
la barrera hematoencefalica.

Ademas del objetivo general de disminuir el proceso

neuroinflamatorio, siempre se requerira el manejo farma-

cologico de los trastornos psiquiatricos y las convulsiones,

y tratamientos de soporte y del medio interno*!°. Cabe

advertir que las recaidas son comunes en las ESA (hasta

35% alos dos afios), por lo que suele indicarse tratamiento

inmunosupresor cronico'®; pueden ocurrir varios afos

después del episodio inicial de la enfermedad.

El prondstico a largo plazo es mayormente favorable: a

pesar de la gravedad de los sintomas y las prolongadas

hospitalizaciones necesitadas por muchos pacientes, los

resultados son muy positivos si se realizan un diagndstico y

tratamiento precoces>®; se logra asi prevenir la mortalidad

asociada con convulsiones intratables y trastornos electro-

liticos, y la morbilidad vinculada al deterioro cognitivo y

la atrofia cerebral'®!®. De ahi la importancia de un mejor

conocimiento de esta entidad, cuyo diagnostico requiere
un alto nivel de sospecha''.

CONCLUSIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS

Después de su descripcion en 1968, la EL fue considerada
una enfermedad rara y a menudo mortal, con pocas op-
ciones de tratamiento. Los avances cientificos posteriores
sugirieron que no se trata de un cuadro Unico, sino de un
grupo de trastornos autoinmunes que afectan predomi-
nantemente el sistema limbico®. Su asociacion con los
anticuerpos onconeuronales, y luego el descubrimiento de
anticuerpos contra antigenos de membrana, permitieron
definir subgrupos con relacion variable con neoplasias y
con muy distintas respuestas a la inmunoterapia.

Encefalitis limbica 205

En la evaluaciéon médica inicial es prioritario excluir

otras causas de encefalopatia subaguda, especialmente la

etiologia infecciosa viral. Un nuevo dilema diagnoéstico
lo planteara la heterogeneidad clinica de las formas de

EL. Dada su rapida progresion, sera necesario recono-

cer no solo los casos con sintomatologia completa, sino

también las formas frustras, leves o monosintomaticas.

(La encefalitis anti-LGI1 puede tener crisis distonicas

faciobraquiales refractarias y aisladas como inicio de la

enfermedad'®; o la encefalitis anti-NMDAR tiene en el 4%

solamente sintomas psicoticos como comienzo o primer

indicio de recaida?").

Pueden enunciarse como indicadores clinicos que sugieren

una EL!:

¢ Inicio agudo o subagudo de un sindrome neurolégico,
en particular amnesia®.

* Estado epiléptico refractario de aparicion reciente y
causa desconocida.

* Trastornos del movimiento inusuales que no se ajustan
a los sindromes estandar.

* Psicosis atipica aguda o subaguda, resistente a farmacos
y/o con progresion inesperada a sintomas neurologicos
o delirium®®.

e Paciente con neoplasia maligna no neuroldgica cono-
cida, que desarrolla sintomas neuroldgicos nuevos.

Para completar esta revision es preciso agregar, aunque
sea brevemente, que la comprension de los mecanismos
de enfermedad en distintos tipos de EL promete ensefiar
bastante sobre afecciones relacionadas, que comparten
algunos de sus sintomas cardinales®.
Psicosis: las formas clinicas frustras o monosintomati-
cas de ESA revisten especial interés. El hecho de que la
encefalitis anti-NMDAR pueda presentarse con sintomas
psicoticos aislados sugiere, por un lado, que inicialmente
puede confundirse con un trastorno psiquiatrico prima-
rio?!. Pero ademas pone en evidencia que mecanismos
autoinmunitarios a nivel sinaptico pueden generar sinto-
mas psicéticos; y proporciona una evidencia directa de la
conexion etiologica entre autoinmunidad y el desarrollo
de psicosis?’.

— Esta convergencia sintomatica de esquizofrenia y en-
cefalitis anti-NMDAR originé estudios en pacientes
con diagndstico inicial de esquizofrenia, en quienes
se hall6 una prevalencia de anticuerpos NMDAR del
10%, mayor que en controles?. Son pocos casos pero
podrian constituir un paradigma para comprender la
autoinmunidad como causa de algunos trastornos psi-
coticos esquizofreniformes.

En la préctica clinica ya aparecia la psicosis asociada a

trastornos inflamatorios y autoinmunitarios clasicos, como

el lupus eritematoso sistémico o la encefalopatia de Hashi-
moto. Pero el trabajo reciente con las encefalitis sinapticas
proporciona algunas de las pruebas mas convincentes hasta
el momento, al demostrar como los trastornos de la neu-
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rotransmision por afectacion autoinmune de receptores y
proteinas sinapticas pueden provocar alteraciones neurop-
siquiatricas profundas?’?. Futuras investigaciones podran
determinar si un subgrupo de los considerados trastornos
psiquiatricos primarios se debe realmente a sindromes
autoinmunitarios definibles y tratables con inmunoterapia’.
Epilepsia: aproximadamente un tercio de los casos de
epilepsia son refractarios al tratamiento con farmacos
anticonvulsivantes®. Aunque los trastornos genéticos y
lesiones cerebrales estructurales son causas conocidas
de convulsiones dificiles de tratar, algunos pacientes re-
fractarios no entran en estas categorias. La relacion entre
epilepsia e inmunologia ha sido muy explorada en las
altimas décadas, sobre todo buscando un posible origen in-
munitario de esos cuadros con crisis farmacorresistentes®.
— El descubrimiento de encefalitis mediadas por au-
toanticuerpos impulsd todavia mas esa busqueda; son
enfermedades con un origen inmunoldgico en las cuales
la epilepsia es una manifestacion predominante y aun
aislada, lo que sugiere la propiedad epileptogénica de
dichos anticuerpos?'. Se requieren mas ensayos contro-
lados, pero asi parece indicarlo la positiva respuesta a
la inmunoterapia hallada en un estudio retrospectivo de
pacientes con convulsiones refractarias presuntamente
autoinmunes, con presencia de autoanticuerpos neuro-
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nales en el 89,6% pero sin el sindrome completo de EL.
El 62% de esos enfermos respondi6é favorablemente a
la inmunoterapia, con mejoria notable en el control de
las crisis; la tasa de respuesta fue atin mayor entre los
pacientes con anticuerpos contra antigenos de membra-
na (mejoro el 87,5% de los casos).
El conocimiento actual de las EL sirve como modelo para
entender la interaccion de epilpesia y sistema inmunitario,
evocando la posibilidad de que los anticuerpos podrian
causar crisis en pacientes con convulsiones solamente; esto
es: un subgrupo de epilepsias autoinmunes con anticuerpos
para definir, en cuadros con crisis refractarias®.
La consecuencia de encontrar una prueba diagnostica posi-
tiva para estos anticuerpos no esta clara todavia, ya que se
desconoce su papel especifico en la epileptogénesis’. Es
un dilema similar al que plantea su hallazgo en la psicosis.
Pero definir una base inmunitaria es esencial para disefiar
ensayos clinicos que determinen el papel de la inmunotera-
pia en el tratamiento de epilepsias farmacorresistentes'>?.
Como puede verse, la mejor comprension de las EL no solo
ha posibilitado diagndsticos y tratamientos mas precisos
de cuadros encefaliticos; también ha proporcionado un
valioso vinculo entre la investigacion y los hechos clinicos
en numerosos sindromes de autoanticuerpos, que parecen
cabalgar entre dos mundos, la neurociencia y la psiquiatria®®.

Conflictos de interés: el autor declara no tener conflictos de interés.

REFERENCIAS

1. Galli J, Greenlee J. Paraneoplastic

immunotherapy-responsive form of limbic

parancoplastic  neurological ~ syndromes.

Diseases of the Central Nervous System.
F1000Res. 2020; 9:F1000 Faculty Rev-167.
2. Renjen PN, Chaudhari DM. A review
of autoimmune encephalitis. Int J Sci Res.
2017; 6(12):286-8.

3. Kumar R. Understanding and managing
acute encephalitis. F1000Res. 2020; 9:
F1000 Faculty Rev-60. doi:10.12688/
f1000research.20634.1

4. Younger DS. Autoimmune Encephalitides.
World J Neurosci. 2017; 7: 327-61.

5. Dalmau J, Graus F. Antibody-Mediated
Encephalitis. N Engl J Med. 2018; 378(9):
840-51.

6. Brierley JB, Corsellis JAN, Hierons R, et
al. Subacute encephalitis of later adult life.
Mainly affecting the limbic areas. Brain.
1960; 83: 357-68.

7. Corsellis JAN, Goldberg GJ, Norton AR.
“Limbic encephalitis” and its association
with carcinoma. Brain. 1968; 91(3): 481-96.
8. Vincent A, Buckley C, Schott JM,
et al. Potassium channel antibody-
associated encephalopathy: a potentially

encephalitis. Brain. 2004; 127(3):701-12,

9. Humayun Gultekin S, Rosenfeld MR, Voltz
R, et al. Paraneoplastic limbic encephalitis:
neurological ~ symptoms, immunological
findings and tumour association in 50
patients. Brain. 2000; 123(7): 1481-94.

10. Soler B, Godoy J, Mellado, P. Encefalitis
limbica por anticuerpos anticanales de
potasio dependientes de voltaje: Caso
clinico. Rev Med Chile. 2009; 137(5): 675-9.
11. Jammoul A, Li Y, Rae-Grant A.
Autoantibody-mediated encephalitis: Not
just paraneoplastic, not just limbic, and not
untreatable. Cleve Clin J Med. 2016; 83(1):
43-53.

12. Shen K, Xu Y, Guan H, et al
Paraneoplastic limbic encephalitis associated
with lung cancer. Sci Rep. 2018; 8:6792.

13. Kacem M, Belloumi N, Bachouche I,
et al. Parancoplastic limbic encephalitis
revealing a small cell carcinoma of the lung.
Respir Med Case Rep. 2019; 26: 157-160.
14. Ortega Suero G, Sola-Valls N, Escudero
D, et al. Anti-Ma and anti-Ma2-associated

Neurologia. 2018; 33(1):18-27.

15. Graus F, Titulaer MJ, Balu R, et al. A
clinical approach to diagnosis of autoimmune
encephalitis. Lancet Neurol. 2016; 15(4):
391-404.

16. Qiao J, Zhao X, Wang, et al. Functional
and structural brain alterations in encephalitis
with LGI1 antibodies. Front Neurosci. 2020;
14:304.

17. Granerod J, Ambrose HE, Davies NW,
et al. UK Health Protection Agency (HPA).
Actiology of Encephalitis Study Group.
Causes of encephalitis and differences in
their clinical presentations in England: a
multicentre, population-based prospective
study. Lancet Infect Dis. 2010; 10(12):835-
44,

18. van Sonderen A, Thijs RD, Coenders
EC, et al. Anti-LGIl encephalitis. Clinical
syndrome and long-term  follow-up.
Neurology. 2016; 87(14): 1449-56.

19. Li X, Yuan J, Liu L, et al. Antibody-
LGI 1 autoimmune encephalitis manifesting
as rapidly progressive dementia and



Giacomantone E. G.

hyponatremia: a case report and literature
review. BMC Neurology. 2019; 19:19. doi
10.1186/s12883-019-1251-4

20. Fisher RS, Cross JH, French JA, et al.
Operational classification of seizure types by
the International League Against Epilepsy:
Position Paper of the ILAE Commission for
Classification and Terminology. Epilepsia.
2017; 58: 522-30.

21. Dalmau J, Armangué¢ T, Planaguma
J, et al. An wupdate on anti-NMDA
receptor encephalitis for neurologists and
psychiatrists: mechanisms and models.
Lancet Neurol. 2019; 18(11):1045-57.

22. Griffith S, Malpas Ch, Alpitsis R, et
al. The neuropsychological spectrum of
anti-LGI1 antibody mediated autoimmune
encephalitis. J Neuroimmunol. 2020; 345:
577271.

23. Moise AM, Karakis I, Herlopian A, et
al. Continuous EEG findings in autoimmune

Encefalitis limbica

encephalitis. J  Clin
2019;10:1097

24. Deuschl C, Riiber T, Ernst L, et al.
18F-FDG-PET/MRI in the diagnostic work-
up of limbic encephalitis. PLoS One. 2020;
15(1): €0227906.

25. Sanchez-Larsen A, de Cabo C.
Seronegative limbic encephalitis. Neurol Sci.
2020; 41(1): 205-8.

26.Lee WJ, Lee ST, Byun JI, et al. Rituximab
treatment for autoimmune limbic encephalitis
in an institutional cohort. Neurology. 2016;
86(18):1683-91.

27. Najjar S, Steiner J, Najjar A, et al. A
clinical approach to new-onset psychosis
associated with immune dysregulation:
the concept of autoimmune psychosis. J
Neuroinflammation. 2018; 15: 40.

28. Steiner J, Walter M, Glanz W, et al.
Increased prevalence of diverse N-methyl-
D-aspartate glutamate receptor antibodies

Neurophysiol.

207

in patients with an initial diagnosis of
schizophrenia: specific relevance of IgG
NRla antibodies for distinction from
N-methyl-D-aspartate  glutamate receptor
encephalitis. JAMA  Psychiatry. 2013;
70(3):271-8.

29. Toledano M, Britton JW, McKeon A,
et al. Utility of an immunotherapy trial
in evaluating patients with presumed
autoimmune epilepsy. Neurology. 2014;
82(18):1578-86.

30. Stanciu GD, Bild V, Ababei DC, et al.
Relevance of Surface Neuronal Protein
Autoantibodies as Biomarkers in Seizure-
Associated Disorders. Int J Mol Sci. 2019;
20(18):4529. doi:10.3390/ijms20184529

31.  Wesselingh R, Butzkueven H,
Buzzard K, et al. Seizures in autoimmune
encephalitis: Kindling the fire. Epilepsia.
2020; 61(6):1033-44.



REVISION

Medicalizacién de la vida y dafio poblacional: revision
bibliografica no sistematizada

Mariano Granero y Alberto Velazquez

RESUMEN

La préctica de la medicina se encuentra atravesando una crisis, en la cual muchas de las practicas médicas que se realizan son de poco valor y
con frecuencia generan daflo a las personas. Se presenta una revision bibliografica no sistematizada en la que se analizan en conjunto los diversos
factores que contribuyen al desarrollo de excesos médicos y a los dafos que estos generan. Consideramos que su conocimiento puede contribuir
a mejorar la calidad de los cuidados que se ofrecen a nuestros pacientes.

Palabras clave: prevencion cuaternaria, uso excesivo de los Servicios de Salud, calidad de la atencion de salud, medicina basada en la evidencia.

MEDICALIZATION OF LIFE AND POPULATION DAMAGE: NON-SYSTEMATIC BIBLIOGRAPHIC REVIEW

ABSTRACT
The practice of medicine is going through a crisis, in which many of the medical practices that are carried out are of little value and often cause
harm to people. An unsystematic bibliographic review is presented in which various factors that contribute to the development of medical excesses

are analyzed. Their knowledge can contribute to improving the quality of medical care offered to our patients.

Key words: quaternary prevention, medical overuse, quality of health care, evidence-based medicine.
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INTRODUCCION

En la actualidad pueden observarse multiples indicios de
que la practica de la medicina tal como la conocemos esta
atravesando una crisis. Entre estos pueden enumerarse los
altos costos de la salud, los regulares indicadores poblacio-
nales, la disconformidad de los pacientes con la atencion
recibida y el desgaste e insatisfaccion que experimentan
muchos médicos.

Los factores que contribuyen a esta crisis parecen ser mul-
tiples y heterogéneos, y, si bien existe extensa bibliografia
que los estudia de manera individual, es escasa la que los
aborda de manera integral.

Este trabajo consiste en una revision bibliografica no sis-
tematica y tiene por objetivo ofrecer al lector una mirada
ampliada que contribuya a la comprension en profundidad
de un fendmeno complejo.

La iniciativa de realizar un trabajo de esta naturaleza
surge luego de observar, desde nuestro papel asistencial,
multiples situaciones en las que nuestros pacientes sufren
algun tipo de dafio a expensas de la medicalizacion de la
vida y de los excesos médicos a los que se ven expuestos.
La busqueda bibliografica se realizo en dos etapas. Ini-
cialmente fue una busqueda exploratoria sobre los ejes
tematicos “practicas de bajo valor”, “medicalizacion”,
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“sobreuiso médico”, “calidad de la atencidén de salud”,
“prevencion cuaternaria”, “menos es mas” y “medicina
basada en la evidencia”. A partir de sus resultados, se
elabor6é un mapa conceptual con las ideas principales y
sus posibles interrelaciones, que se tomé como referencia
para una segunda busqueda que permitiera profundizar
los conceptos emergentes identificados como centrales.
Ambas busquedas se realizaron para trabajos publicados
en espafiol y en inglés. Se incluyeron para su analisis so-
lamente aquellos trabajos sometidos a revision por pares
para su publicacion, y que contaran con la mejor calidad
disponible sobre cada tematica.

Este trabajo consta de tres instancias. Inicialmente se tra-
bajara sobre el marco teodrico de la medicalizacion de la
vida y de los excesos médicos, junto con los mecanismos
a través de los cuales generan dafio a las personas. Luego
se hace un analisis de los distintos actores que participan
en la medicalizacion y de la forma en la que se interrela-
cionan y, finalmente, se ofrecen algunas reflexiones sobre
esta problematica.

Debajo de los titulos de algunas secciones se encontraran
en italica distintas expresiones que surgen de intercambios
con otros profesionales de la salud, docentes, alumnos
e investigadores en actividades académicas sobre esta
problematica. También se encontraran otras de nuestros
pacientes en consultorio. Cabe destacar que estas, si bien
surgen de intercambios reales, no se utilizan como citas
textuales con rigor cientifico, sino a modo de vifieta para
ilustrar la idea principal de cada apartado.
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MEDICALIZACION: CUANDO INTENTAMOS CURAR,
PERO DANAMOS

Durante las tltimas décadas, las practicas orientadas a
la prevencion de enfermedades experimentaron una ex-
pansion significativa que gener6 grandes beneficios para
la salud de la poblacion y significo, en ultima instancia,
un aumento de la expectativa y calidad de vida a nivel
global'. Sin embargo, para que esto suceda, la medicina
avanzo sobre espacios previamente no médicos generando
que un nimero creciente de condiciones, comportamien-
tos y/o experiencias considerados histéricamente como
“problemas no médicos” se transformaran en “problemas
médicos” bajo la forma de trastornos o enfermedades. Este
fenomeno se define como medicalizacion®>.

El término medicalizacion se puede encontrar frecuen-
temente en la bibliografia como sinonimo de sobremedi-
calizacion, especialmente en la literatura en inglés. Sin
embargo, en la literatura en espaflol, distintos autores
sefialan que la medicalizacion se refiere al proceso social
mencionado en el que la medicina avanza sobre territorios
previamente no médicos, mientras que la sobremedicali-
zacion se relaciona con un uso excesivo de los recursos
de salud. De esta manera, la sobremedicalizacion abarca
conceptos como la sobredeteccion de patologias (sobre-
diagnostico) y tratamiento (sobretratamiento) ¢, es decir,
practicas con escaso beneficio para la poblacion y que
representan un aumento injustificado de los costos y de
los posibles dafios a la salud.

Consideramos que medicalizacion y sobremedicalizacion
coexisten, se interrelacionan y potencian entre si. Por tal
motivo, en este trabajo, dichos términos seran utilizados
como sindnimos ya que, independientemente de las dife-
rencias propuestas por los autores, ambas tienen en comin
que se refieren a practicas médicas sin un claro beneficio
y que generan dafo a las personas.

¢COMO GENERA DANOS LA MEDICALIZACION?

La medicalizacion genera dafio a las personas sobre sus
distintas esferas”:

Daiio psicolégico: este es un dafio dificil de cuantificar,
pero tiene un alto impacto en la calidad de vida de las
personas. Esta representado por temor, tristeza, depre-
sion, ansiedad y/o angustia originadas por una practica
innecesaria y/o ante un resultado dudoso de esa practica.
Este tipo de dafio se relaciona estrechamente con los falsos
positivos y el sobrediagnoéstico.

Cabe destacar que la cantidad de falsos positivos aumen-
ta cuando los estudios se solicitan a pacientes con baja
probabilidad de enfermedad (bajo pretest) y cuanto mas
estudios se piden. Una investigacion determino que cuando
los pedidos de estudios complementarios son inapropiados,
mas de la mitad de los resultados anormales obtenidos
podrian ser falsos positivos®. De esta manera, las personas
mas frecuentemente expuestas a sufrir dafio psicoldgico
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por un falso positivo suelen ser aquellas a las que se les
solicitaron estudios sin que tengan una clara indicacion.
En lo que respecta al sobrediagnostico (diagndstico de
una afeccion que, de no ser detectada, no causaria sin-
tomas ni dafio a un paciente durante su vida’®), etiquetar
incorrectamente a las personas como enfermas tiene
consecuencias psiquicas en el corto y largo plazo'®!!. El
temor y la ansiedad que generan son dificiles de desactivar.
Autores como Getzsche!? plantean que, cuando se rotula
incorrectamente a pacientes como enfermos, este dafio se
extiende por muchos afios, porque aun si se someten por
ejemplo a una biopsia y esta da negativa para una lesion
tumoral, muchas personas siguen preocupadas y piensan
“;No se habran equivocado y en realidad tengo un cancer
que no detectaron?”. Esto coincide con lo informado muy
tempranamente por Bergman y col.!’® sobre adolescentes
a quienes les habian detectado y estudiado un soplo en la
infancia (posteriormente interpretado como soplo inocen-
te). A1 40% de ellos se les limitaba la practica de deportes
por temor y el 63% de sus padres pensaba que sus hijos
no eran sanos.

Daiio fisico: los falsos positivos y el sobrediagndstico
también pueden generar dafio fisico. Tomemos como ejem-
plo el rastreo de cancer de prostata. Un estudio concluyd
que al menos un 15% de los hombres rastreados tiene un
falso positivo, exponiéndose innecesariamente a los dafios
con que se asocian las biopsias de prostata'. Entre estos
se encuentran dolor moderado a severo, fiebre, dificultad
para orinar, sangrado ¢ infecciones, con una incidencia del
2 al 5,6%, y que entre ¢l 0,5 y el 1,6% de los casos son tan
severos que requieren ser hospitalizados'®.

Mediante este rastreo también se pueden diagnosticar nu-
merosas lesiones que, libradas a su evolucion, no generaran
ningun dafio a esa persona (sobrediagnostico). Ofrecer
tratamiento (en la mayoria de las veces quirargico) a estas
lesiones no representa beneficio alguno sobre la mortalidad
especifica ni por todas las causas, pero se asocia con una
alta tasa de incontinencia urinaria y disfuncion eréctil en
los pacientes operados'>',

Daiio economico: el sobrediagnostico y los falsos positi-
vos pueden generar un aumento en la cantidad de consultas
que se realizan y un sobretso de pruebas de seguimiento
y tratamientos, que incrementan asi los costos de salud.
Esto ejerce una fuerte presion sobre la economia de las
personas, perjudicando principalmente a los sectores mas
vulnerables.

Una publicacion del Ministerio de Salud informa que en
la Argentina, en los quintiles de menores ingresos, el gasto
en salud representa casi un 75% de los ingresos mensuales
del grupo familiar (66,7% en medicamentos, consultas al
médico 5,4% y estudios complementarios 2,7%)"". Situa-
ciones similares se pueden observar en el resto del mundo,
tanto en paises de altos ingresos como Estados Unidos'®
como en paises en desarrollo como la India®®.
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£COMO SE ORIGINA LA MEDICALIZACION?

La medicalizacion encuentra un terreno fértil para su
aparicion y desarrollo en la interaccion de 3 actores: el
sector politico-gubernamental, la poblacion general y la
comunidad médica (Fig. 1).

1) Sector politico-gubernamental
Algunas caracteristicas de este sector que contribuyen al
desarrollo de la medicalizacion son (Fig. 2):

- Escaso desarrollo del primer nivel de atencion

“En mi barrio hay una salita, pero nunca la encuentro
abierta.”

En la estrategia de la atencion primaria de la salud (APS),
los recursos se organizan de manera estratificada en tres
niveles de complejidad creciente, segln el tipo y la canti-
dad de problemas de salud que pueden resolver: el primer
nivel esta representado por centros de baja complejidad
tales como consultorios, policlinicos o centros de salud
que pueden atender patologias prevalentes de baja com-
plejidad; el segundo, por establecimientos de complejidad
intermedia donde se cuenta con servicios como medicina
interna, gineco-obstetricia, cirugia general y psiquiatria, y
el tercero por hospitales de alta complejidad destinados al
abordaje de patologias de baja prevalencia pero que requie-
ren procedimientos especializados y de alta tecnologia®.
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Se estima que por mes y de cada 1000 personas, 750-
800 tienen alglin sintoma o problema de salud. De

Sector
politico-gubernamental

Comunidad
médica

Figura 1. Actores que contribuyen a la medicalizacion.

Escaso desarrollo
del primer nivel de

Mensajes
distorsionados en
(L1 ELEERY
medios de
comunicacion

Burocratizacion de
la salud

Tiempo escaso para
las consultas

Sector
politico-gubernamental

atencion

Fragmentacion del
sistema de salud

Uso ineficiente de
los recursos de
salud

Formacion
universitaria
centrada en la
enfermedad

Figura 2. Factores a través de los cuales el sector politico-gubernamental contribuye a

la sobremedicalizacién.
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estas, alrededor de 500 personas no consultan en ningtin
lugar, y de las que si consultan 250 requieren atencion
de baja complejidad, 9 de una complejidad intermedia
y solo 1 de complejidad elevada?'?? (Fig. 3).

En consonancia con esto, los establecimientos del primer
nivel pueden abordar el 85% de los problemas de salud de
la poblacion, los del segundo nivel el 10% y los del tercer
nivel el 5% restante. Es recomendable destinar los recursos
necesarios para tener un primer nivel de atencion fortaleci-
do, que sea accesible a la poblacion y que funcione como
puerta de entrada al sistema de salud 2.

Los beneficios de esta estrategia estan documentados por
multiples trabajos que relacionan el tener un mayor niimero
de profesionales del primer nivel con menor mortalidad por
todas las causas, cancer, enfermedad cardiovascular, morta-
lidad infantil y mejores niveles de salud autoinformados*%.
También se relaciona con menores costos, dado que repre-
senta una estrategia mas costo-efectiva que los enfoques
tradicionales?”. Finalmente, presenta grandes ventajas en
lo que se refiere a la equidad con la que se distribuyen los
recursos de salud dado que, si bien el aumentar la provision
de APS tiene un efecto positivo en toda la poblacion, este
efecto es de una magnitud mas importante en los sectores
de mayor vulnerabilidad social?®-°.

No obstante, en la Argentina, el primer nivel de atencion
atn cuenta con escaso desarrollo; una de las principales
razones es la escasa cantidad de profesionales de la salud
que elige especialidades destinadas al primer nivel de aten-
cion para su formacion y desarrollo®!. En los ultimos afios,
la cantidad de cupos a nivel nacional para la residencia de
Medicina General fue en aumento y el nimero de cupos
cubiertos en descenso. En el afio 2017 se generaron 298
vacantes y solo se cubrieron 117, el nimero mas bajo en el
periodo 2004-201732.
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Este escaso interés se debe al menor prestigio social y
los bajos ingresos en relacion con otras especialidades,
y a la escasa cantidad de horas de formacion en atencion
primaria®>*,

De esta manera, a pesar de que existieron algunos intentos
de revertir la situacion en los ultimos afios, en la Argentina
se mantiene una organizacion de los recursos que respeta
una tradicion mas bien “hospitalocéntrica”, con escasa
accesibilidad para la poblacion y peor costo-efectividad.

- Fragmentacion del sistema de salud

“Los pacientes traen una bolsa con multiples estudios,
repetidos y dificiles de integrar.”

En la Argentina coexisten y se superponen los subsistemas
de salud publico (financiado con fondos publicos), seguridad
social (financiado con retenciones sobre el salario de los
trabajadores formales) y privado (organizado a partir de se-
guros privados o pagos directo de bolsillo). La articulacion y
coordinacion es escasa, tanto entre ellos como dentro de cada
subsector, dando lugar a un sistema fragmentado de atencion®.
Esto posibilita que una persona pueda tener multiples con-
sultas con distintos especialistas y se dupliquen estudios
y procedimientos, generando un aumento en los costos y
taponamiento del sistema con consultas innecesarias. Esta
atencion poco coordinada representa ademas un terreno
propicio para que se produzca la polimedicacion.

-Uso ineficiente de los recursos de salud

En la Argentina se destinan grandes cantidades de dinero a
la salud. Con un 9,4% de su PBI es el pais de la region que
mas porcentaje de sus recursos le destina a la salud*. Sin
embargo, los indicadores de salud del pais son similares a
los de otros de la region que invierten mucho menos®’, lo
que sugiere un uso ineficiente de los recursos.

Adultos

Adultos que reportan 1 0 més sintomas o
lesiones.

Adultos que consultan un médico 1 o mas
veces por mes.

Adultos que ingresan a un hospital en 1 mes

Adultos que ven a un especialista por mes
Adultos que se internan en un hospital
universitario por mes.

Figura 3. Esquema de White: estimacién de la prevalencia de las enfermedades en la
comunidad, los roles médicos y de los hospitales universitarios en la provision de cuida-

dos médicos. NEJM. 1961; 265:885-92.
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- Formacién universitaria centrada en la enfermedad
“Aprendi mucho sobre las enfermedades, pero no sé qué
hacer con las personas.”

Existen dos grandes paradigmas en la educacion médica’®.
El primero de ellos fue el flexneriano (1910) que, ante el
aumento del conocimiento médico experimentado en el
siglo XX, dividi6 la formacion médica en dos etapas: una
inicial preclinica con disciplinas basicas, y otra clinica con
herramientas para el diagnostico y tratamiento de patolo-
gias. En este modelo, el conocimiento resulta fragmen-
tado y transmitido en su mayoria por docentes-médicos
especialistas, no contemplandose en forma integral a las
personas y con escaso abordaje comunitario-social de los
problemas de salud, promocion de la salud y prevencion
en cualquiera de sus formas. Esto tltimo gener6 fuertes
cuestionamientos a este paradigma hacia finales del siglo
pasado, que sentaron las bases para un segundo paradigma,
basado en la declaracion de Edimburgo (1988), y que se
centra en esos aspectos.

Segtn algunos autores, “... toda la propuesta de Flexner
gira en torno al papel del médico en el tratamiento de la en-
fermedad, tanto que plantea que si no existiera la enferme-
dad no tendria razon de ser la existencia del médico...”*%%,
Si bien la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definiod
posteriormente que la salud no se trata meramente de la
ausencia de enfermedades, y si bien existe una tendencia
mundial a redisefiar las intervenciones de salud hacia un
enfoque mas bien salutogénico***!, la mayoria de las casas
de altos estudios del mundo, y sobre todo en Latinoaméri-
ca, siguen utilizando el modelo flexneriano***.

Esto hace que, en nuestra region, una cantidad importante
de los médicos tengan una concepcion de la salud/enferme-
dad centrada en prevenir y tratar enfermedades ponderando
casi exclusivamente los beneficios de las intervenciones
médicas sin tener registro de los dafios que estas pueden
generar; mediquen factores de riesgo cual si fueran enfer-
medades establecidas; tengan menor exposicion al primer
nivel de atencion, y cuenten con escasas herramientas para
la promocion y el abordaje comunitario de la salud.

- Tiempo escaso para las consultas

“Cuénteme rapido que tengo otros pacientes esperando.’
La cantidad de tiempo que se asigna a los médicos para
cada consulta tiene una relacion inversa con la calidad de
la atencion que brindan, de manera que —a medida que se
otorga menos tiempo— aumenta la prescripcion de estudios,
medicamentos y derivaciones innecesarias*. Esto proba-
blemente se deba a que redactar una orden (lo que ademas,
suele marcar el fin de una consulta) consume mucho menos
tiempo que el requerido para explicar riesgos y beneficios,
indagar sobre las preferencias de los pacientes y generar
consensos sobre qué hacer (y qué no)*.

En un trabajo realizado en la Argentina, la mayor parte de
los médicos entrevistados refirieron tener menos tiempo

s’
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del necesario para atender correctamente a sus pacientes,
responsabilizando a sus empleadores sobre esta situacion*®.
La escasez de tiempo es uno de los principales factores
que hacen a las caracteristicas estresantes del trabajo de
muchos médicos, generando un fuerte impacto sobre su
salud. La prevalencia de burn out en esta poblacion es
superior al 50% en la mayoria de las publicaciones, y ain
mayor en el caso de médicos de atencion primaria*’*.
Los médicos, ademas, suelen tener mayor prevalencia de
patologias psiquidtricas (como problemas para concen-
trarse, ansiedad y depresion) y consumo problematico de
sustancias que la poblacion general*#.

Estas condiciones de trabajo estresantes y el aumento de
la morbilidad hacen que los niveles de satisfaccion de los
médicos con su profesion sean muy bajos***’, lo cual a
su vez, afecta directamente la calidad de la atencion que
brindan®®s!,

- Burocratizacidn de la salud

“Hasta que no lleve el certificado no me dejan entrar al
gimnasio.”

La obligatoriedad de visitar a un médico y/o hacerse
algln estudio para poder realizar multiples gestiones
habituales de la vida cotidiana (inscribir a un nifio en un
colegio, empezar un trabajo, contraer matrimonio, ir a
un gimnasio, alta médica a un nifio para que le permitan
volver al jardin luego de un catarro, obtener la licencia de
conducir, renovar la libreta sanitaria para ciertos trabajos,
etc.) muestra claramente como la medicina avanzd sobre
las personas sanas.

Este tipo de situaciones ubica al acto médico en el lugar
de un tramite administrativo y no solo no se relacionan
con una mejora en la salud de las personas®, sino ademas
generan un terreno propicio para pedir estudios de escasa
utilidad diagnostica, tomar mas medicamentos, sobrecar-
gar al sistema con consultas innecesarias y aumentar los
costos de salud.

Esta burocratizacion puede tener también una influencia
negativa sobre la relacion médico-paciente a través de
situaciones que llevan a los pacientes a necesitar pedirle
“favores” al médico que van mas alla de la significancia del
acto médico bajo la presion de que, sino lo obtiene, no pue-
den continuar con algunas de sus actividades habituales.

- Mensajes distorsionados en campafas y medios de
comunicacion

“¢Sabia que, si no se hace este estudio, se puede morir
pronto?”

Las campafias y los medios de comunicacion “bombar-
dean” cotidianamente a la poblacién con informacion
sobre la salud, ejerciendo una fuerte influencia sobre las
conductas de autocuidado de las personas. Sin embargo,
no siempre la informacién provista es correcta, y por ende
tampoco lo son las conductas que promueven.
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El acceso a la informacion empodera a las personas, pero
solo cuando se brinda toda la informacion necesaria para
tomar una decision. Muy frecuentemente en las campanas
masivas (especialmente en aquellas que recomiendan
estudios de rastreo poblacional) se informan unicamente
los beneficios, omitiendo por completo sus potenciales
riesgos®. Estas, ademas, suelen ser imperativas y dejan
poco lugar a que se contemplen las preferencias, historia y
valores de las personas para que puedan tomar una decision
sobre su autocuidado. Se suele avasallar la autonomia a
través de mensajes que generan miedo y que, lejos de ser
una recomendacion, se explicitan como una orden para
cumplir: “Debe hacerse este estudio, de lo contrario puede
enfermarse”.

Otra dificultad que surge con respecto a la difusion de la
informacion es que, muchas veces, esta no solo se presenta
de manera incompleta sino también de forma errénea: una
publicacion realizada en la Argentina en 2018 analiz6 la
concordancia entre las recomendaciones sobre rastreo de
cancer de mama publicadas en los principales diarios del
pais y las recomendaciones oficiales del Instituto Nacional
del Cancer (INC). La conclusion fue que, en el 95% de
las publicaciones, las recomendaciones en los medios eran
discordantes con las oficiales, ya sea porque aconsejaban
rastrear a mujeres mas jovenes de lo indicado o con téc-
nicas inadecuadas®.
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2) Poblacion general
Algunas caracteristicas de este sector que contribuyen al
desarrollo de la medicalizacion son (Fig. 4):

- Uso incorrecto del sistema de salud

“Aunque sea por una faringitis, prefiero ir al hospital
que a la salita.”

Existe en la poblacion cierta tendencia a utilizar inapro-
piadamente los recursos de salud. Esto puede deberse en
parte a cuestiones propias del sistema sanitario que es
permeable a este tipo de conductas y a la informacion
que reciben de campanas y medios de comunicacion; pero
probablemente también se deba a cierta vocacion de la
gente a acudir a los niveles de mayor complejidad del
sistema a expensas del deslumbramiento generado por la
alta tecnologia® y del desprestigio del primer nivel del
sistema de salud®.

- Expectativa de mas estudios complementarios y
farmacos que los necesarios

“Pero doctor, ;no me va a recetar nada? ”

En la poblacion suele observarse con frecuencia la per-
cepcion de que hacer cosas de mas en medicina siempre
es mejor que hacer cosas de menos, desconociendo en la
mayoria de los casos el potencial dafio que pueden generar
los excesos de la medicina’®.

Uso incorrecto del
sistema de salud

Desconfianza hacia
el sistema de salud

Acceso a la salud
como un bien de
consumo

Poblacién
general

Expectativa de mas
estudios
complementarios y
farmacos que los
necesarios

Cultura de lo
inmediato

Figura 4. Factores a través de los cuales la poblacién general contribuye a la

sobremedicalizacion.
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Los pacientes suelen quedar mas satisfechos cuando se
llevan algo tangible del consultorio, como la orden para
un medicamento o un estudio®’. En una investigacion en
la que se entrevistd a 805 pacientes para indagar sobre
sus expectativas al consultar el sistema de salud, un 40%
respondié que era importante llevarse una receta de un
farmaco y entre el 30 y el 40%, la orden para un estudio
complementario®®.

- Cultura de lo inmediato

“Fui, me hicieron un monton de estudios, y enseguida me
dieron el diagndstico.”

Los procesos de salud/enfermedad son dinamicos, por lo
que para abordarlos adecuadamente resulta fundamental
poder contar con el tiempo necesario. Sin embargo, la
cultura imperante actual determina que se pondere como
valioso aquello que sea inmediato.

Las personas pueden realizarse estudios y recibir los re-
sultados por celular, enviar fotos de alguna lesion cutanea
a sus médicos por WhatsApp, averiguar en Google el
probable significado de sintomas, etc., todo sin tener que
esperar. Esto modifico su relacion con el sistema sanitario
y los pacientes esperan que el médico, con una informacion
minima y breve de signos y sintomas, haga diagnosticos
instantaneos™.

En esta cultura de lo inmediato se suelen exigir al siste-
ma sanitario respuestas urgentes a cuestiones que no son
urgentes, generando un encuadre en el que la reflexion y
abordajes como el “esperar y ver” resultan inconcebibles.

-Acceso a la salud como bien de consumo

“Con lo que pago de prepaga mas les vale que me hagan
el estudio que quiero.”

Elacceso a la salud no es equitativo, sino que se distribuye
segun el poder adquisitivo de las personas. Asi, tener una
mejor cobertura de salud suele ser percibido como un signo
de pertenencia a los sectores sociales mas favorecidos, por
lo que, mas que un derecho de la ciudadania, este acceso
suele ser visto como un bien de consumo que hace al statu
quo de las personas®.

Esta forma de entender al acceso a los servicios de salud
modificé la naturaleza del vinculo entre médico y paciente,
especialmente en el caso de los usuarios del subsistema
privado, transformandolo en uno de tipo proveedor-cliente.
Todo intento de desmedicalizacion suele ser sospechado
de tratarse de un intento de su prepaga de reducir costos,
de manera que con frecuencia se pueden encontrar perso-
nas que demandan practicas y estudios que satisfagan su
percepcion de “mientras mas hagamos, mejor” y poder asi
“amortizar” el dinero que destina a su salud®.

-Desconfianza de los pacientes hacia el sistema de salud
Un estudio® comunica que, en 1966, el 73% de los es-
tadounidenses tenian mucha conflanza en los médicos;
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mientras que en 2012 solo el 34% pensaba de esa manera.
Esta caida compromete de manera directa la adherencia,
la continuidad de los cuidados, los resultados de salud y
la satisfaccion de los pacientes®.

3) Comunidad médica
Algunas de las caracteristicas de la comunidad médica que
contribuyen al desarrollo de la medicalizacion son (Fig. 5):

-Dificultad para sobrellevar la incertidumbre

“Hagamos este estudio asi nos quedamos tranquilos...”.
Se le atribuye a William Osler la frase “La medicina es
una ciencia de probabilidades y un arte de manejar la
incertidumbre”®. Esto se refiere a que la medicina dista
de ser una ciencia exacta, ya que la incertidumbre es algo
cotidiano, tanto para el médico como para el paciente,
lo que suele generar incomodidad en los médicos, y una
estrategia utilizada con frecuencia para sobrellevar esta
situacion es solicitar estudios complementarios para luego
poder ofrecer reaseguro a sus pacientes®®,

Esta estrategia no solo puede generar dafios (véase el
apartado proximo), sino ademas se asocia con escaso
beneficio. Una revision sistematica observo que cuando
se pedian estudios como reaseguro y se informaba a los
pacientes que sus resultados eran normales no disminuia
la preocupacion de que sus sintomas pudieran formar parte
de una enfermedad grave, ni la cantidad de medicamentos
recetados o consumidos®.

Los estudios como reaseguro generan una falsa sensacion
de control en médicos y pacientes, y se relaciona con
lo que Gilbert Welch®” llama medicina anticipatoria, en
la que el sistema médico puede convencer facilmente a
personas sanas de que necesitan nuestra ayuda para evitar
una fatalidad inminente.

-Percepcion de que las intervenciones médicas no
generan dafo

“Nadie se murio por hacerse una radiografia...”

Los médicos suelen ponderar los beneficios de las inter-
venciones médicas, teniendo poco registro del dafo que
puede devenir de cada una de ellas®®. De esta manera, piden
estudios aun cuando saben que no tienen una indicacioén
clara para determinado paciente, justificandose en la ino-
cuidad de estos estudios.

Con el uso incorrecto de los estudios complementarios se
puede generar dafio a través de la activacion de cascadas
diagnodsticas®. Estas se definen como aquellas que™:

a) se desencadenan por un factor concreto, regularmente
con la ansiedad del paciente y/o del médico como sustrato;
b) generan una cadena de eventos tanto mas imparables
cuanto mas avanzan, y

¢) tienen consecuencias previsibles e inevitables, habitual-
mente dafios al paciente, organicos o psiquicos 0 ambos.
Los estudios innecesarios llevan a mas estudios y procedi-
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Figura 5. Factores a través de los cuales la comunidad médica contribuye a la sobre-

medicalizacién.

mientos innecesarios. A modo de ejemplo, en un estudio de
3629 859 pacientes realizado en Canada’, al 21,5% de los
pacientes de bajo riesgo evaluados en control periddico de
salud se les realizéo un ECG de control a pesar de que las
guias recomiendan no hacerlo en este tipo de poblacion.
Estos tuvieron 5 veces mas probabilidad de tener que
realizar otros estudios o tratamientos que aquellos que no
tenian pedido de ECG de control.

En otro trabajo’ se encuestd a 376 médicos, quienes ex-
presaron que, de las cascadas que se generaron a través de
un estudio solicitado por ellos, no se obtuvo ningun dato
clinico relevante en un 33,7% de los casos, mientras que,
en el 83,1% de los casos, las cascadas generaron algin
dafio a sus pacientes (fisico, psiquico, econémico, y/o de
carga de tratamiento).

Los falsos positivos son eventos que existen frecuentemen-
te y se manifiestan en el ambito ambulatorio mas que en la
internacion por la sencilla razon de que los pacientes estan
“menos graves”. Como ejemplo: si un paciente tiene una
probabilidad pretest baja (10% de tener una enfermedad),
una prueba que tenga una sensibilidad del 95% y especi-
ficidad del 90% llegara a un valor predictivo positivo del
50%. O sea que, si el estudio le da positivo, estaria ante
una situacion de cara o ceca.

-Medicina “"no” basada en la evidencia

“Lo hacemos asi porque siempre se hizo asi.’
Si bien el conocimiento médico y el acceso a esta in-
formacion han aumentado de forma marcada durante
las ultimas décadas, se pueden identificar cotidiana-
mente numerosas practicas médicas con escaso fun-
damento en la evidencia o, peor aun, que la evidencia
recomienda que no se deben hacer. Como ejemplos se
pueden mencionar la realizacion de marcadores como
eritrosedimentacion y proteina C reactiva para descartar
“enfermedades graves””, colposcopias y/o ecografias
transvaginales como tamizaje (screening) poblacio-
nal’7, PAP a mujeres mas jovenes de lo recomendado’,
PSA a hombres sin indicacion, mamografias acompa-
nadas de ecografias mamarias y con una frecuencia
mucho mayor que la recomendada’, la determinacion
y suplementacion de vitamina D787 y ECG a pacientes
de bajo riesgo’!, entre otros.

Seglin concluyen distintos trabajos, solo el 60% de las
practicas médicas estan alineadas con recomendaciones
basadas en evidencia, guias de practica o consensos, mien-
tras que, de las demas, un 30% son de poco valor, y un
10% genera dafio. Esta relacion 60-30-10 se ha mantenido
constante durante las ultimas tres décadas®*.

’
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Esto probablemente se deba a que muchos médicos no
cuentan con las herramientas necesarias para procesar la
evidencia disponible. La estadistica no ocupa un lugar
importante en los curriculos de grado y posgrado, lo cual
impide que los médicos puedan realizar una lectura critica
de articulos cientificos. Por otra parte, los médicos suelen
leer muy poco (en promedio no dedican mucho mas de
una hora a la semana a la lectura profesional), y lo poco
que leen no lo toman de revistas cientificas sino de por-
tales o revistas que ofrecen esa informacion procesada y
resumida® exponiéndose a los sesgos de interpretacion
y/o intereses de quienes los realizan.

- Dificultades para la comunicacion de riesgo

“Si quiere se lo explico, pero es muy complicado de en-
tender... Mejor haga lo que le digo y listo.”
Comprender las medidas de riesgo resulta fundamental
para poder tomar decisiones basadas en la evidencia.
Ademas, poder comunicarlas adecuadamente es necesa-
rio para que la toma de decisiones no sea unilateral sino
compartida con el paciente.

Sin embargo, la adecuada comunicacion del riesgo re-
presenta un desafio. En primer lugar porque médicos y
pacientes ocasionalmente hablan “idiomas distintos”:
cuando los médicos hablan de riesgo, lo hacen utilizando
este término con el sentido de probabilidad o chance de
que algo ocurra; sin embargo, la mayoria de los pacientes
suele relacionar la palabra riesgo con “peligro” o “dafio”.
De esta manera, lo que las personas escuchan cuando un
médico les dice “tiene tanto riesgo de” suele ser muy
distinto de lo que el médico quiso decir.

Por otra parte, a los pacientes suele resultarles dificultoso
poder interpretar correctamente conceptos abstractos
y complejos como los relacionados con probabilidad
basica®. En un estudio realizado en Canada en 2014 se
encontrdé que el 55% de los adultos canadienses tenian
habilidades de aritmética inadecuadas para entender y
evaluar la informacion sobre la vida y la salud®’.

Los médicos también suelen tener dificultades para com-
prender las medidas estadisticas. En el afio 2016 se realizo
una encuesta a médicos de 8 paises, con diversos niveles de
capacitacion, y se descubrio que la mayoria tenia dificultades
para comprender medidas de magnitud, como el riesgo rela-
tivo, utilizadas cominmente para comunicar los beneficios
y dafios asociados con distintas intervenciones médicas®®.

- Medicina defensiva

“No creo que tenga nada, pero le voy a pedir el estudio. No
sea cosa que tenga un cancery después me haga un juicio.”
La medicina defensiva es una de las principales causas
de los excesos médicos®. Consiste en la modificacion
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de su practica habitual para resguardarse de un potencial
problema legal, sin importar si esto implica alejarse de las
buenas practicas médicas.

En un estudio con médicos de 6 especialidades de alto
riesgo, el 90% de 824 entrevistados reconocieron que
actuaron defensivamente ya sea con pruebas diagnoésticas
y procedimientos en exceso (59%), prescripciones de
farmacos por encima de lo indicado (33%) y derivacion a
otras especialidades mas frecuentemente que lo necesario
(52%)*. En otro estudio con médicos de Emergencias, el
97% de los encuestados admiti6 pedir estudios de image-
nes que consideraban innecesarias, por temor a litigios o a
perder un diagnostico aunque tuviera baja probabilidad’’.
Una cultura médica de la vergiienza ante el error, la creen-
cia de la poblacion de la capacidad ilimitada de la ciencia
médica para dar resultados perfectos y el hecho de que se
penalice mas severamente el omitir hacer que el hacer (aun
cuando sea en exceso) hacen que los médicos se sientan
presionados y, ante el temor de cometer errores, prefieran
hacer cosas de mas.

REFLEXIONES FINALES

El fin que persigue esta publicacion es analizar de forma in-
tegral los distintos problemas que atentan contra la calidad
de los cuidados médicos que se proveen en la actualidad.
Las respuestas a estas problematicas no necesariamente
debieran comenzar por cambios estructurales en el sistema
de salud, sino quiza sea necesario que antes podamos de-
batir y generar consensos sobre qué entendemos por salud
y sobre cudl es la mejor forma de abordarla.

Elegimos el formato de revision no sistematica dada su
utilidad para ofrecer una vision global sobre fenomenos
complejos. Este tipo de trabajos suele tener como limita-
cioén que no recoge todos los puntos de vista intervinien-
tes, sino solo aquellos que el autor considera relevantes
(falacia de evidencia incompleta). Nosotros reconocemos
ese sesgo. Sin embargo, no creemos necesario explicitar
los beneficios de los actos médicos porque sobre ellos hay
extensa bibliografia y porque estan muy instalados en el
imaginario colectivo de la poblacion general, de los orga-
nismos gubernamentales y de los propios médicos. Fue por
eso que decidimos enfocarnos principalmente en los dafios
que generan la medicalizacion y los excesos médicos.
Creemos que trabajar fuertemente en la concientizacion
(tanto de médicos como gobernantes y poblacion general)
sobre los dafios que pueden generar la medicalizacion, el
sobrediagndstico y el sobretratamiento, representa el pri-
mer paso para trabajar colectivamente en la construccion
de una medicina que no busca “curar a cualquier costo”,
sino que busca un equilibrio entre los beneficios y los
dafios que genera.
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CASO CLINICO

Erupcion variceliforme de Kaposi y
enfermedad de Darier

Paola Abad, Dolores Pilar Bastard, Julia Riganti, Ana Clara Torre y Luis Daniel Mazzuoccolo

RESUMEN

La erupcion variceliforme de Kaposi es una infeccion cutanea diseminada, causada en la mayor parte de los casos por el virus Herpes simple tipo
1. Se suele presentar en pacientes con alteraciones preexistentes de la barrera cutanea, especialmente en nifios con dermatitis atopica. Se comunica
el caso de un paciente de 84 afios, quien negaba enfermedades cutaneas previas, que consultd por lesiones dolorosas y pruriginosas, en la piel del
torax y el abdomen, de 3 semanas de evolucion. Con sospecha de una enfermedad infecciosa viral, bacteriana, ampollar o neutrofilica, se realizo
inmunofluorescencia directa para herpes, cultivo y biopsia de piel para estudio histologico. La inmunofluorescencia fue positiva para Herpes
simple tipo 1y el estudio histopatologico mostrdé cambios compatibles con infeccion herpética y enfermedad de Darier. La enfermedad de Darier
es una genodermatosis infrecuente que se suele manifestar en la adolescencia. Si bien su diagnostico en la ancianidad es excepcional, este caso
ilustra que se debe considerar en todos los pacientes que presenten erupcion variceliforme.

Palabras clave: erupcion variceliforme de Kaposi, eccema herpético, virus del herpes simple, enfermedad de Darier.

KAPOSI'S VARICELLIFORM RASH AND DARIER’S DISEASE

ABSTRACT

Kaposi’s varicelliform rash is a disseminated cutaneous infection, caused by Herpes virus 1. It usually presents in patients with pre-existing skin
barrier disorders, especially in children with atopic dermatitis. We report the case of an 84-year-old patient, who reported having no previous
skin diseases, who consulted for painful, itchy, 3-week-old skin lesions. As we suspected viral, bacterial, bullous or neutrophilic disease, direct
immunofluorescence, culture, and skin biopsy for histological study were performed. Immunofluorescence was positive for Herpes simplex type 1
and the histopathological study showed changes compatible with herpetic infection and Darier’s disease. Darier’s disease is a rare genodermatosis
that usually manifests in adolescence. Although its diagnosis in old age is anecdotal, it should be considered in patients with a varicelliform rash.

Key words: Kaposi’s varicelliform rash, eczema herpeticum, herpes simplex virus, darier disease.

Rev. Hosp. Ital. B.Aires 2020; 40(4): 219-222.

INTRODUCCION

La erupcidn variceliforme de Kaposi (EVK) es una
infeccion viral diseminada, que se suele presentar aso-
ciada a otras enfermedades preexistentes de la piel. Es
causada por el virus Herpes simple tipo I en el 80% de
los casos y, con menor frecuencia, por el virus Herpes
simple tipo 2, el virus Coxsackie A 16'. Su fisiopatologia
es desconocida. Se ha propuesto que la predisposicion
genética, la alteracion de la barrera cutanea y una de-
ficiencia en la inmunidad celular y humoral tienen un
papel importante en ella!*. Si bien en la mayor parte
de los casos esta erupcion ocurre en pacientes con
dermatitis atopica, se puede presentar asociada a otras
enfermedades cutaneas como el pénfigo, la enfermedad
de Hailey-Hailey, la micosis fungoide, el sindrome de

Recibido: 19/05/20 Aceptado: 15/12/20
Servicio de Dermatologia. Hospital Italiano de Buenos Aires.
Argentina.
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Sézary, la ictiosis, la enfermedad de Grover, la pitiriasis
rubra pilaris y la enfermedad de Darier!™.

La enfermedad de Darier o disqueratosis folicular es una
genodermatosis poco frecuente, con un patrén de herencia
autosémico dominante y penetrancia completa. Si bien
suele manifestarse en la adolescencia, debido a que pre-
senta expresividad variable, existen casos en los que esta
afeccion pasa inadvertida durante afios™®. Su diagnostico
en la ancianidad es anecdotico.

Se comunica el caso de un paciente anciano que presento
una EVK, cuyo estudio exhaustivo permitio6 el diagnostico
de una enfermedad de Darier previamente desconocida.
La asociacion de ambas entidades es muy infrecuente y
excepcional en la edad avanzada’.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino, de 84 afios, con antecedente
de leucemia linfatica crénica, que consultd por lesiones
cutdneas, dolorosas y pruriginosas, de 3 semanas de
evolucion. El paciente negaba antecedentes personales o
familiares de enfermedades cutaneas.
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Al examen fisico se observaban miultiples papulas hiper-
queratosicas, vesiculas, pustulas, costras serohematicas y
melicéricas, localizadas en torax y abdomen (Fig. 1). No
presentaba lesiones ungueales ni mucosas.

De acuerdo con el cuadro clinico se consideraron como
diagnosticos diferenciales herpes zoster diseminado, im-
pétigo ampollar, EVK, penfigoide ampollar o sindrome de
Sweet. Debido a esto se tomaron muestras por hisopado de
las lesiones para inmunofluorescencia directa para Herpes
simple tipos 1y 2,y virus Varicela zoster, asi como biopsias
de piel para estudio histopatologico, cultivo, IFD para
enfermedades ampollares. Un dia después, la IFD para
Herpes simple tipo 1 de las vesiculas resulto positiva, la
IFD para Herpes zoster fue negativa y el cultivo de piel
evidencié cocos en acumulos. Con estos resultados se
realizo el diagnostico de EVK y sobreinfeccion bacteriana.
Debido a que esta erupcion herpética es considerada una
emergencia dermatologica, se indico de forma inmediata
tratamiento con aciclovir 400 mg cada 8 horas y trimeto-
prima- sulfametoxazol 800/160 mg cada 12 horas.

Una semana mas tarde, el estudio histologico de las
lesiones mostro células multinucleadas, caracteristicas
de la infeccion herpética y hendiduras suprabasales e
invaginacion epidérmica compatibles con enfermedad de

Vol 40 | N° 4 | Diciembre 2020

Darier (Fig. 2). Ante estos hallazgos se excluyeron los
diagnésticos de penfigoide ampollar y sindrome de Sweet
y se realizo el diagnostico de EVK asociada a la enfer-
medad de Darier. El paciente evoluciond con resolucion
completa de vesiculas, pustulas y costras luego de 12 dias
de tratamiento (Fig. 3), que tolerd de forma adecuada. No
present6 efectos adversos relacionados con él.

DISCUSION

La EVK es una infeccion viral diseminada infrecuente,
que se suele desarrollar sobre una enfermedad cutanea
preexistente. Su diagndstico y tratamiento, junto a la
identificacion de la patologia predisponente, como ilustra
el caso presentado, son fundamentales para permitir su
curacion y prevenir sus complicaciones.

La EVK se manifiesta con vesiculas umbilicadas, pustulas
y costras serohematicas, confluentes, localizadas en la
cabeza, el cuello y el tronco, sobre las areas afectadas de
forma previa por otras dermatosis. Las lesiones elementa-
les remedan las de la varicela y a esto le debe su nombre.
El cuadro dermatologico se puede acompanar de fiebre,
adenopatias regionales y mal estado general®. En hasta el
40% de los casos, la EVK se sobreinfecta, principalmen-
te por Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes,

Figura 1. Papulas hiperqueratdsicas, vesiculas, pustulas, costras serohematicas y meli-
céricas, en torax y abdomen.
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Figura 2. Caracteristicas histopatoldgicas. Células multinucleadas caracteristicas de la

. “.‘ . b T

infeccion herpética (flecha continua). Hendiduras suprabasales e invaginacion epidér-
mica compatibles con enfermedad de Darier (flechas entrecortadas).

Figura 3. Resolucion de la dermatosis luego de 12 dias de
tratamiento con aciclovir.

Pseudomonas aeruginosa y anaerobios (Escherichia coli,
Bacteroides fragilis y especies de Fusobacterium), como
sucedio en este paciente'. El diagnostico de la EVK es
fundamentalmente clinico. Se debe distinguir de otras
infecciones bacterianas primarias de la piel como varice-
la, herpes zoster diseminado, enfermedades ampollares,
dermatitis de contacto y exacerbacion de la dermatosis
preexistente. Para confirmar la infeccion viral e identificar
el patdgeno se puede realizar un citodiagnostico de Tzanck,
que evidenciard el efecto citopatico viral; pruebas de IFD,
que permiten identificar el tipo de herpes como en el caso
comunicado; o técnica de PCR para herpes simple, la cual
es especialmente 1til en las lesiones cutaneas costrosas.
El diagnostico de la EVK siempre debe estar acompafiado
de la pesquisa de la enfermedad subyacente que ha pre-
dispuesto su desarrollo.

La enfermedad de Darier o disqueratosis folicular es una
enfermedad de base genética y por su modo de transmision
siempre deberian reconocerse familiares del paciente, de
primer grado, afectados. En este caso, el paciente negaba
antecedentes familiares de esta patologia, lo cual es ex-
cepcional. Se caracteriza por papulas y placas hiperque-
ratosicas localizadas en areas seborreicas, anormalidades
ungueales y compromiso de mucosas. Solo en casos
aislados se presenta con vesiculas o ampollas estériles
y, en estos, se debe descartar una EVK asociada®¢. En
nuestro caso, el estudio histologico realizado permitio el



222 Rev. Hosp. Ital. B.Aires

hallazgo de esta enfermedad, una patologia de diagndstico
sumamente infrecuente en la ancianidad.

El tratamiento antiviral de la EVK suele ser eficaz y debe
implementarse sin demora para prevenir posibles compli-
caciones como la encefalitis herpética o, como se describid
anteriormente, la sobreinfeccion bacteriana®'?. El firmaco
de eleccion es el aciclovir en una dosis de 15 mg/kg (maxi-
mo 400 mg) por via oral, 3 a 5 veces al dia. En los casos
graves, la dosis recomendada es de 5 mg/kg (para > de 12
afios) y de 10 mg/kg (para < 12 afios) por via intravenosa,
cada 8 horas. La duracion dptima del tratamiento es de 10
a 14 dias o hasta que todas las lesiones mucocutaneas se
encuentren en resolucion. En los casos recalcitrantes, el
foscarnet es el agente de eleccion. La asociacion de antibio-
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ticos sistémicos es mandatoria en los casos que presenten
sobreinfeccion bacteriana!.

La erupcion variceliforme de Kaposi es una infeccion
viral diseminada, potencialmente grave, que se suele
presentar asociada a otras enfermedades preexistentes
de la piel. Su rapido diagndstico y tratamiento, junto a
la identificacion de la patologia predisponente, como la
enfermedad de Darier, son fundamentales para permitir
su curacion y prevenir sus complicaciones y recaidas. Si
bien el diagnostico de esta disqueratosis en la ancianidad
es excepcional, se debe considerar en los pacientes que
presentan esta infeccion viral.

El paciente otorgd su consentimiento informado para la
comunicacion cientifica del caso.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés.
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IMAGENES EN MEDICINA INTERNA Y CIRUGIA

Manchas de Bier
Anama Di Prinzio, Dolores Pilar Bastard y Luis Daniel Mazzuoccolo

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino de 48 afios, sin antecedentes patologicos, que consulto por lesiones
en el tronco, asintomaticas, de 4 afios de evolucion.

Al examen fisico presentaba multiples maculas hipopigmentadas, pequeias y redondeadas, de entre 5 y 10 milimetros de
diametro, que asentaban sobre una base eritematosa, localizadas en el torax, el abdomen y los brazos. Todas las lesiones
tenian diascopia positiva.

El paciente referia que dichas lesiones empeoraban durante la bipedestacion y la actividad fisica (Fig. 1) y desaparecian
en decubito (Fig. 2).

Se solicit6é un laboratorio completo que no evidencio alteraciones y se realizo biopsia de piel que solo mostr6 aislados
vasos dérmicos dilatados. Después de descartar otras condiciones se diagnosticod manchas de Bier.

Esta condicion, también llamada maculas anémicas fisioldgicas, representa un moteado vascular, asintomatico y benigno
de la piel.

La presentacion clinica muestra maculas blancas con contorno irregular, que asientan sobre un fondo eritematoso, vitro-
presion positiva (Fig. 3), ubicadas en las extremidades superiores y con menos frecuencia en las extremidades inferiores
y el tronco. Se observan de manera predominante en hombres jovenes y sanos.

El diagndstico es clinico y se realiza mediante la desaparicion de las maculas a la diascopia (Fig. 3), con la elevacion
de la extremidad o con la posicion reclinada y la acentuacion de las lesiones al aumentar el flujo sanguineo en el
area afectada, como durante la posicion de pie y el ejercicio. Esto se debe a una respuesta vasoconstrictora de los

Figura 1. Mdltiples maculas hipopigmentadas que representan un
moteado vascular benigno; son visibles en el térax y el abdomen
del paciente y aumentan en bipedestacion.

Figura 2. Las méculas se atenlian y dejan de evidenciarse en
reposo.
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Figura 3. Con la presidn del portaobjetos desaparecen las
lesiones.

pequefios vasos cutaneos a la hipoxia inducida por la estasis o hipertension venosa. Solo se realizan estudios de
laboratorio o biopsia de piel ante dudas diagndsticas.

Las manchas de Bier no requieren tratamiento alguno. Se debe tranquilizar a los pacientes sobre la naturaleza be-
nigna y autolimitada de la afeccion.

Conflictos de interés: las autoras declaran no tener conflictos de interés.
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EL HOSPITAL ITALIANO EN MEDLINE

Hipomagnesemia en uso cronico de inhibidores
de la bomba de protones: prevalencia y
factores de riesgo asociados

Delfina Recart

Recart DA, Ferraris A, Petriglieri CI, Alonso Serena M, Bonella MB, Posadas-Martinez ML. Prevalence and
risk factors of long-term proton pump inhibitors-associated hypomagnesemia: a cross-sectional study
in hospitalized patients. Intern Emerg Med. 2020. https://doi.org/10.1007/s11739-020-02501-1.

La hipomagnesemia asociada al uso de los inhibidores
de la bomba de protones (IBP) fue descripta por primera
vez en 2006'. Se han publicado multiples trabajos desde
entonces evaluando la asociacion entre la ocurrencia de
hipomagnesemia e IBP?3. Un metanalisis reciente revelo
que los pacientes con consumo créonico de IBP presentan
un riesgo aproximadamente 40% mayor de hipomagne-
semia en relacion con los pacientes sin consumo cronico®.
Sin embargo, existe poca informacion relacionada con
el estudio de la prevalencia de la hipomagnesemia y los
factores predisponentes asociados a ella en pacientes con
consumo cronico de IBP.

Por tal motivo disefiamos un estudio de corte transversal
evaluando la prevalencia y los factores asociados a hipo-
magnesemia en pacientes adultos con consumo crénico
de IBP, a partir de la base de datos de la historia clinica
informatizada del Hospital Italiano. Se incluy6 a todos los
pacientes mayores de 18 afios con consumo crénico de IBP
pertenecientes al Plan de Salud que hayan presentado una
internacion en la sala general y una medicion de magnesio
al ingreso. Consumo crénico fue definido como la compra
de IBP registrada en la base de datos de farmacia del Plan
de Salud durante los 6 meses previos a la admision hos-
pitalaria. Adicionalmente, cada prescripcion fue manual-
mente corroborada en cada paciente a través de la historia
clinica electrénica. Se excluyeron los pacientes con diag-
noéstico de enfermedad renal cronica (ERC) y creatinina
mayor de 2 mg/dL, ya que en ellos la funcién tubular se
encuentra disminuida y la hipomagnesemia puede deberse
a disfuncion tubular con excrecion renal incrementada de
magnesio. La presencia de hipomagnesemia fue definida
como un valor de magnesio igual a 1,7 mg/dL o menor.
Fueron a su vez recabadas las caracteristicas demograficas,

Recibido: 14/10/2020 Aceptado: 21/10/2020
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comorbilidades, medicacion habitual, intercurrencias de
los pacientes y farmacos administrados durante la inter-
nacion. Se decidié medir el compromiso 6seo por las
posibles implicaciones en el metabolismo fosfocalcico
que presentan los tumores 6seos, las metdstasis Oseas y
la enfermedad oncohematoldgica con compromiso 6seo.
Estimamos la prevalencia de hipomagnesemia en esta
poblacién con su correspondiente intervalo de confianza
(IC) del 95%.

El estudio incluy6 a 236 pacientes en el analisis final, de los
cuales 86 (36%, IC 95% 30-43) presentaron hipomagnese-
mia. La mediana de tiempo entre el ingreso y la medicion
del magnesio fue 1 dia (rango intercuartilico, RIC 0-2).La
mediana de edad fue de 73,5 afios (RIC 58-85) con mayor
proporcioén de mujeres. Los pacientes con hipomagnesemia
presentaron mayor prevalencia de ERC (18,6% vs. 8%,
p < 0,05) y compromiso 6seo (13,9% vs. 6%, p < 0,05)
comparados con los pacientes normomagnesémicos. No
encontramos diferencias en relacion con la duracion de
la estadia hospitalaria, el ingreso en unidad cerrada y la
mortalidad por todas las causas. En relacién con el uso de
farmacos distintos de IBP observamos que los pacientes
con hipomagnesemia presentaron mayor prevalencia de
uso de inhibidores de la calcineurina (17,4% vs. 6,7%,
p < 0,05) y uso de magnesio suplementario (20,9% vs. 8%,
p <0, 05). A su vez, los pacientes con hipomagnesemia
presentaron menores valores de hematocrito (28,7% vs.
32,8%, p < 0,05) y natremia (135 mg/dL vs. 136 mg/dL,
p <0,05) y mayor proporcion de hipocalcemia (57% vs.
38,7%, p < 0,05) comparados con los pacientes normo-
magnesémicos. Al evaluar factores asociados luego de
ajustar por posibles confundidores, el andlisis multivariado
mostré que los valores menores de hematocrito y natremia
(odds ratio, OR 0,93, IC 95% 0,88-0,98) fueron valores
asociados a hipomagnesemia y los pacientes con compro-
miso 6seo mostraron casi tres veces mayor posibilidad de
presentar hipomagnesemia (OR 2,83, IC 95% 1,04- 7,7)
comparados con los pacientes sin compromiso 6seo.
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En conclusion, nuestro estudio muestra una elevada preva-
lencia de hipomagnesemia en pacientes adultos con con-
sumo cronico de IBP. Especificamente, aquellos pacientes
anosos, con ERC o consumidores de inhibidores de la cal-
cineurina parecen presentar un riesgo particularmente ele-
vado de hipomagnesemia. Adicionalmente, nuestro estudio
identificd factores novedosos asociados a hipomagnese-
mia, es decir, hiponatremia, anemia y compromiso 6seo
maligno, que deberian ser evaluados en futuros estudios
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como predictores de ocurrencia de hipomagnesemia. La
suspension de IBP cronicos es una recomendacion crecien-
temente resaltada por las sociedades de medicina interna
mundiales®¢, ya que con el tiempo se evidencian mayores
efectos adversos relacionados con su uso’®. Consideramos
que al menos una medicion de magnesio en los pacientes
con consumo cronico a los 6 meses de iniciado su uso seria
de utilidad para identificar a aquellos en riesgo de desarro-
llo de hipomagnesemia e instaurar el tratamiento adecuado.
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ACTUALIZACION Y AVANCES EN INVESTIGACION

Anticoncepcion hormonal y COVID-19

Barbara De Nardo y Maria Alejandra Belardo

RESUMEN

La enfermedad producida por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 se identificod por primera vez en diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan, en la
Republica Popular China, y en pocos meses se convirtié en una pandemia. Desde el comienzo ha sido un desafio mundial, que amenaz6 la salud
publica y obligé a tomar medidas estrictas de aislamiento social. Como consecuencia de la emergencia sanitaria se ha producido una reduccion
importante de la actividad asistencial, que puso en riesgo el acceso y la continuidad de los métodos anticonceptivos, exponiendo a mujeres a
embarazos no intencionales. Los derechos sexuales y reproductivos resultan esenciales y deben garantizarse siempre.

Palabras clave: anticoncepcion, anticoncepcion hormonal, COVID-19, planificacién familiar, tromboembolismo venoso.

HORMONAL CONTRACEPTION AND COVID-19

ABSTRACT

The disease caused by the new coronavirus SARS-CoV-2 was identified for the first time in December 2019 in the city of Wuhan, in the People’s
Republic of China, and within a few months it became a pandemic. From the beginning, it has been a global challenge, threatening public health,
having to take strict measures of social isolation. As a consequence of the health emergency, there has been a significant reduction in healthcare
activity, putting access and continuity of contraceptive methods at risk, exposing women to unintended pregnancies. Sexual and reproductive

rights are essential and must always be guaranteed.

Key words: contraception, hormonal contraception, COVID-19, family planning, venous thromboembolism.
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INTRODUCCION

Desde el primer caso comunicado en diciembre de 2019,
la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) se ha
extendido globalmente.

Segin datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), al dia primero de agosto de 2020 habia cerca de
17 396 943 millones de personas infectadas en el mundo
y mas de 600 mil muertes'.

El total de casos confirmados en la Argentina para ese
entonces alcanzaba 191 302 personas, de las cuales el
54,7% correspondian a casos de circulacion comunitaria.
Las principales franjas etarias afectadas de los casos regis-
trados representaban personas de entre 20 y 59 afios, siendo
la edad promedio de 40 afios. Al momento, la cantidad de
personas fallecidas era 35582

La actual pandemia provocada por COVID-19 representa
una infeccidn viral asociada a una respuesta inflamatoria
sistémica.

El espectro clinico de la enfermedad es muy amplio, desde
sintomas leves e inespecificos como fiebre, odinofagia y
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tos seca, hasta neumonia severa y sindrome de dificultad
(distrés) respiratoria aguda (SDRA)? con la necesidad
de admision a Unidad de Terapia Intensiva (UTI). El
aumento de los niveles de dimero D ha sido establecido
como predictor del desarrollo del SDRA?, al igual que
la gravedad de la enfermedad se correlaciona con una
respuesta inmunitaria exagerada®.

Pero lo mas llamativo de la infeccion por coronavirus es su
posible relacion con el desarrollo de trombosis, el sindrome
clasico de coagulacion intravascular diseminada (CID) y
la coagulopatia de consumo posterior?.

Se observo que los pacientes con formas graves de infec-
cion por COVID-19, en quienes los sintomas recrudecian
de manera veloz, presentaban un cuadro compatible con
el sindrome de activacion macrofagica (SAM). Este se
caracteriza por proliferacion descontrolada de las células
T, activacion excesiva de los macrofagos e hipersecre-
cion de citocinas proinflamatorias. Adicionalmente a esta
situacion, se encuentra en estos pacientes una activacion
patologica de la trombina, con consecuentes episodios
tromboticos. Los doctores Gauna y Bernava llamaron a
esta compleja y particular situacion “Respuesta Inmune
Trombotica Asociada a COVID-19” (RITAC).

La incidencia de tromboembolismo venoso (TEV) en
pacientes con COVID-19 no esta establecida. Segtin datos
de la Sociedad Americana de Hematologia (ASH por sus
siglas en inglés), la incidencia de TEV en sala general
de hospital se aproxima al 1,1%, mientras que asciende
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al 69% en los pacientes internados en Unidad de Terapia
Intensiva (UTI)S.

Tal como sucede en otras patologias, aquellos pacientes
que transiten una evolucion mas grave de la enfermedad,
sobre todo si presentan riesgos adicionales como ante-
cedente de TEV, obesidad, hipertension y/o edad afiosa,
entre otros, tienen mayor riesgo de desarrollar un evento
trombdtico en comparacion con pacientes con enfermedad
asintomatica o leve.

No esta demostrado si el riesgo de enfermedad tromboem-
bdlica es mas elevado en casos de COVID versus otros
pacientes en estado critico.

Ahora bien, ;qué relacion puede haber entre la ginecologia
y COVID? ;Lahay? Y si fuera asi, {qué implicancias tiene
en nuestra practica diaria como ginecologos?

Por un lado, los cambios en la sexualidad y el riesgo de
la discontinuacion de distintos métodos anticonceptivos
(MAC) exponen a las mujeres a embarazos no intenciona-
les, muchos de los cuales terminaran en abortos inseguros
o complicaciones graves del embarazo, con aumento de
la mortalidad materna e infantil. Por otro lado, el posible
riesgo de trombosis derivado del uso de anticoncepcion
hormonal en mujeres cursando infeccion por COVID
también representa una preocupacion central para los
ginecologos.

Cabe aclarar que la hipotesis del aumento del riesgo trom-
bético se debe a la evidencia cientifica que asocia el uso de
terapias hormonales con un estado de hipercoagulabilidad
que, en este contexto, podria generar un efecto sinérgico
en relacion con el riesgo de trombosis.

La enfermedad por COVID-19 demostrd ser una entidad
interdisciplinaria que cruza transversalmente a todos los
agentes de salud, convirtiéndose en un desafio para mul-
tiples especialidades.

RIESGO DE TROMBOSIS Y ANTICONCEPCION
HORMONAL

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) es una
entidad clinica que engloba dos cuadros intimamente re-
lacionados, la trombosis venosa profunda de extremidades
inferiores (TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP).
La incidencia de ETV en la poblacion general es de 1 a
5 casos cada 10 000 mujeres/afio y representa la tercera
causa de muerte cardiovascular después del infarto agudo
de miocardio (IAM) y el accidente cerebrovascular (ACV)
y se considera entre las principales causas de muerte in-
trahospitalaria’.

La trombosis venosa es un proceso multifactorial, que se
manifiesta generalmente cuando coinciden varios factores
de riesgo en una misma persona (Cuadro 1).

La anticoncepcion hormonal combinada ha demostrado
ser segura a través de afos de seguimiento, y es rara la
aparicion de eventos trombodticos en la poblacion joven
expuesta. El riesgo de desarrollo de ETV es mayor en los
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primeros 6-12 meses, especialmente si se inicia tratamiento
por primera vez®. A pesar de que el riesgo aproximadamen-
te se cuadruplica en mujeres usuarias versus no usuarias, el
riesgo absoluto es bajo (aproximadamente 7 cada 10 000
mujeres/afio) y mas bajo que el riesgo asociado con el
embarazo, donde la incidencia general de ETV es de
aproximadamente 20 cada 10 000 mujeres/afio’.

Segun una revision sistematica de Cochrane, todos los
anticonceptivos orales combinados se asociaron con un
mayor riesgo de trombosis venosa, dependiendo tanto del
progestageno utilizado como de la dosis de etinilestradiol '°.
Weill y cols., en un reciente estudio de cohorte que in-
cluy6 cinco millones de mujeres francesas usuarias de
anticonceptivos orales combinados, demostraron que,
para el mismo tipo de progestageno, dosis de 20 mg de
etinilestradiol versus 30-40 mg se asocid con menor riesgo
de TEP, ACV isquémico y IAM!.,

Los progestagenos de tercera y cuarta generacion: gesto-
deno, desogestrel, y ciproterona, drospirenona, respecti-
vamente, presentarian un mayor potencial trombogénico
que los de segunda generacion como el levonorgestrel'’;
sin embargo, los anticonceptivos de progestageno solo
no estan asociados con riesgo vascular (arterial o venoso)
fuera del acetato de medroxiprogesterona®.

Respecto de la via no oral, los parches y anillos vaginales
podrian asociarse a un aumento modesto en el riesgo
relativo de trombosis venosa, pero en valores absolutos
el riesgo es bajo®.

Para cada mujer es necesario determinar el método anti-
conceptivo mas apropiado en términos de aceptabilidad
y riesgo.

IMPACTO EN LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
La Declaracion Universal de los Derechos Humanos esta-
blece en su articulo 25 que toda persona tiene derecho a un
nivel de vida adecuado que le asegure, a ella'y a su familia,
la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el
vestido, la vivienda, la asistencia sanitaria y los servicios
sociales necesarios®.

Los servicios y suministros anticonceptivos y de planifi-
cacion familiar son componentes basicos de los servicios
de salud esenciales, que deben garantizarse aun en con-
textos de emergencia.

Es por esto que durante las medidas de aislamiento y de dis-
tanciamiento social debidas a la pandemia, ha resultado indis-
pensable asegurar el acceso a las prestaciones en salud sexual
y reproductiva, que es un derecho humano fundamental.

A partir de esto, diversas sociedades internacionales como
la Facultad de Salud Sexual y Reproductiva (FSRH por
sus siglas en inglés), la OMS, la Sociedad Espafola de
Contracepcion (SEC) y la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO) han publicado una serie
de recomendaciones a modo orientativo para respaldar y
resguardar la salud sexual y reproductiva'*1”:
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Cuadro 1. Estados de hipercoagulabilidad heredados y adquiridos'?

Hereditarios

Frecuentes:
e Mutacion G1691A del gen del factor V (factor V Leiden)
e Mutacion G2021A del gen de la protrombina (factor II)

e Homocigdticos para la mutacion C677T del gen de la metilenotetrahidrofolato reductasa

Raros:

¢ Deficiencia de antitrombina
e Deficiencia de la proteina C
o Deficiencia de la proteina S
Muy raros:

¢ Disfibrinogenemia

e Homocigdticos para la homocistinuria

Probablemente hereditarios

Aumento de los niveles de factor VIII, f. IX, f. XI, o fibrindgeno

Adquiridos

Cirugia y traumatismos

Inmovilizacion prolongada

Edad avanzada

Céncer

Enfermedades mieloproliferativas

Trombosis previas

Embarazo y puerperio

Utilizacién de anticonceptivos hormonales o terapia hormonal sustitutiva

Resistencia a la proteina C activada que no depende de alteraciones del gen del factor V
Anticuerpos antifosfolipidos

Farmacos (heparina...)

Modificado de Seligsohn U, Lubetsky A. N Engl J Med. 2001; 344:1222-31.

- Expansiéon de los servicios de planificacién fa-
miliar posparto, particularmente los anticoncep-
tivos reversibles de accion prolongada (LARCs),
entendiendo que la atencidn prenatal, el parto y
la atencion posterior pueden ser las unicas opor-
tunidades que las mujeres tienen para acceder a la
anticoncepcion.

- Promocion y suministro proactivo de todos los métodos
de planificacion familiar, asegurando que los insumos
estén disponibles.

- Simplificacion de los procesos de acceso a los MAC.

- Implementacion de la telemedicina como un com- la aplicacion®.

plemento para mejorar la informacién y acceso a la

anticoncepcion.

RECOMENDACIONES SOBRE METODOS
ANTICONCEPTIVOS DURANTE LA EMERGENCIA
SANITARIA POR LA PANDEMIA DE COVID-19
Usuarias actuales de métodos anticonceptivos

En usuarias de anticoncepcion hormonal sin diagndstico
de COVID se recomienda actualizar la historia clinica
y, de no existir variaciones, mantener su prescripcion'®.
Podria considerarse rotar a ACO, anillos o parches, en el
caso de anticoncepcion inyectable (combinada o acetato
de medroxiprogesterona), dado que esta representa un
riesgo de exposicion al mantener contacto estrecho durante
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Especial atencion merecen las mujeres usuarias de LARCs

(métodos reversibles de larga duracion) que requieren
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su recambio. En el caso del implante subdérmico de eto-
nogestrel, DIU de cobre y DIU de levonorgestrel 52 mg
(Mirena®), pueden mantenerse por un afio mas del tiempo
recomendado, asegurando su eficacia anticonceptiva. En el
caso particular del DIU de levonorgestrel 13,5 mg (Blusi-
ri®), cumplidos los 3 afios de uso se debe utilizar MAC de
respaldo, como preservativo o pastillas de solo gestageno
(POP)". La insercion del DIU en mujeres después de los 40
afios puede mantenerse hasta la menopausia® (Cuadro 2).
Los tinicos motivos para la extraccion de los LARCs en este
contexto son el deseo de gestacion, efectos secundarios graves
y los signos de infeccion'”. Si la decision de retirarlo es por
disconformidad de la paciente, debe realizarse previamente
un adecuado asesoramiento y definir un MAC alternativo.

Como hemos mencionado con anterioridad, la infeccion
por COVID se ha relacionado con el desarrollo de coagu-

Cuadro 2. Tiempo de uso de los LARCs en pandemia
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lopatias y fendmenos tromboticos. Mas atin, los pacientes
hospitalizados por COVID-19 presentan un mayor de riesgo
de ETEV, en especial aquellos ingresados en UTI. Por otro
lado, los anticonceptivos hormonales combinados inducen
cambios bioquimicos que generan un estado de hipercoagu-
labilidad. Ambas situaciones derivan en un efecto sinérgico
en relacion con el incremento de riesgo tromboembolico.
En aquellas personas infectadas con factores de riesgos
adicionales, la terapia anticoagulante puede mejorar el
prondstico y reducir la morbimortalidad?'.

En mujeres con diagnostico de COVID usuarias de
anticoncepcion hormonal combinada en aislamiento
domiciliario o internadas en sala general con cuadros
leves, sin factores de riesgo tromboticos adicionales
como obesidad, tabaquismo, diabetes ¢ hipertension,
entre otros, puede mantenerse'® (Fig. 1).

Método Duracion

Consideraciones especiales

DIU de cobre Puede mantenerse un afio mas

DIU - LNG 52 mg Puede mantenerse un afio mas

(hasta 6 afios)

DIU - LNG 13.5 mg 3 afios

Implante subdérmico Puede mantenerse un afio mas

(hasta 4 afios)

< 40 afios: se recomienda uso de POP o barrera en el
momento en que se alcance la fecha de caducidad

Mujeres a quienes se insertd > 40 afios no necesitan cambiarlo

> del 6.9 afio de uso: recomendar uso de POP o barrera hasta
consulta presencial

Cuando el DIU de LNG 52 mg se inserta en mujeres > 45
afios con fines anticonceptivos, se puede mantener hasta los

55 afios
Utilizar POP o barrera a partir de la fecha de caducidad

Més alla del 4.° afio de uso debe recomendarse uso de POP

o barrera

Anticoncepcién Hormonal Combinada

Aislamiento domiciliario o
internadas en sala general
con cuadros leves, sin
factores de riesgo
trombéticos adicionales

Mantiene AHC

Mujer con diagnéstico de
Sintomatologia respiratoria
severa, neumonia y/o
factores de riesgo
trombéticos adicionales

Rotar a POP

Retirar AHC (*) +

Internacién en UTI Tromboprofilaxis

Mujer sin diagnéstico de

Mantiene AHC

(*) Si utiliza la AHC por
beneficios no contraceptivos
puede utilizar POPs

Figura 1. Recomendaciones para el manejo de la anticoncepcioén durante la pandemia de Covid-19.
Adaptado de Comité de opinion AMAdA; de Mayo 2020.
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En caso de sintomatologia respiratoria severa, neumonia
y/o factores de riesgo trombdticos adicionales citados
previamente se sugiere rotar la anticoncepcion hormonal
combinada a POP%. Se debe realizar una evaluacion indi-
vidualizada de la necesidad de profilaxis antitromboética en
base a criterios clinicos, factores de riesgo y antecedentes
trombdticos personales y familiares en pacientes de manejo
ambulatorio. Actualmente no hay un esquema validado
sobre dosis y momento de uso de los farmacos antitrom-
béticos. Las recomendaciones generales son: fomentar la
deambulacion, evitando permanecer de forma prolongada
de pie o sentado, cambiando de posicion cada 30-60 min,
realizar ejercicios con las extremidades inferiores y man-
tener una adecuada hidratacion?!.

En el caso de las pacientes con diagndstico de COVID que
requieren internacion en UTI, debe retirarse la anticon-
cepcion hormonal combinada, indicando anticoncepcion
de emergencia de haberse mantenido relaciones sexuales
en las 48 horas previas sin preservativo e indicar trom-
boprofilaxis?.

En los casos en que se haya retirado o cambiado el trata-
miento anticonceptivo, podra volverse a él, una vez curada
la paciente y recuperada la movilidad habitual.

Si se inicid tromboprofilaxis, debe mantenerse hasta un
minimo de siete dias tras el alta hospitalaria o hasta la
movilizacion completa?.

Nuevas usuarias de métodos anticonceptivos

Para la mujer que desea iniciar por primera vez anticon-
cepcion, se recomienda realizar el asesoramiento a través
de telemedicina.

De especial importancia es la confeccion de una anamnesis
dirigida para conocer antecedentes familiares, personales
y ginecoobstétricos de interés, poniendo especial énfasis
en antecedentes de enfermedad tromboembdlica, asi como
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tabaquismo en mayores de 35 afios, hipertension y alguna
otra condicion médica que contraindique el uso de la an-
ticoncepcion hormonal combinada'”.

Un concepto para considerar es que en el contexto de la
pandemia, a pesar de que la mujer puede utilizar de ma-
nera segura anticoncepcion hormonal combinada, debe
sugerirse de manera preventiva en primera instancia iniciar
pastillas con gestagenos solos®.

Si el deseo es iniciar LARCs, debe evaluarse cada caso en
particular, teniendo en cuenta en qué situacion se encuentra
el sistema de salud, considerando que su insercion implica
contacto estrecho con el profesional de la salud”. De no
ser factible la colocacion, debe considerarse un método de
respaldo transitorio mientras dure la emergencia sanitaria.
Siempre recordar y estimular el uso de preservativo como
unico método para prevencion de infecciones de transmi-
sion sexual (ITS).

En cuanto a la anticoncepcion de emergencia, no existen
contraindicaciones para su uso'’.

CONCLUSIONES

La pandemia por COVID-19 ha sido un reto desde el co-
mienzo para los profesionales de la salud, en un contexto
dinamico e incierto. Algunas herramientas como la tele-
medicina han resultado ser cruciales durante la emergen-
cia sanitaria, permitiendo prescindir de desplazamientos
innecesarios, asegurando fluidez de informacion entre pa-
cientes y profesionales y garantizando la atenciéon médica
en cualquier lugar y momento. Seguir las guias de reco-
mendacion nos permite ser cautos a la hora de informar,
brindar asesoramiento adecuado y contencion a nuestras
pacientes, respaldando la salud sexual y reproductiva.
Luego del cierre de este articulo, podria existir alguna
modificacion, ya que las recomendaciones son dinamicas
y pueden cambiar seglin la situacion epidemiologica.

Conflictos de interés: las autoras declaran no tener conflictos de interés.
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NOTAS SOBRE ESTADISTICA E INVESTIGACION

Encuesta de infeccién por coronavirus tipo 2 del
sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2),
a nivel comunitario en habitantes de un barrio
vulnerable urbano de la ciudad de Buenos Aires: un
ejemplo de muestreo probabilistico

Vanina Pagotto, Mercedes Soriano, Diego H. Giunta y Silvana Figar

RESUMEN

Entre el 1 y el 26 de junio se llevo a cabo el estudio de investigacion “Encuesta de infeccion por coronavirus tipo 2 del sindrome respiratorio agudo
grave (SARS-CoV-2), nivel comunitario en habitantes de un barrio vulnerable urbano de la ciudad de Buenos Aires”, que determiné que un 54,3%
de los habitantes del barrio presentaban anticuerpos inmunoglobulina tipo G para SARS-CoV-2. El objetivo de este articulo es proporcionar un
ejemplo de un muestreo probabilistico que fue utilizado para estimar la prevalencia de seropositividad en este estudio.

Palabras clave: muestreo, probabilidad, COVID-19.

SURVEY OF INFECTION BY SEVERE ACUTE RESPIRATORY SYNDROME CORONAVIRUS 2 (SARS-COV-2),
COMMUNITY LEVEL IN INHABITANTS OF A MARGINAL URBAN NEIGHBORHOOD OF THE CITY OF
BUENOS AIRES: AN EXAMPLE OF A PROBABILITY SAMPLING

ABSTRACT

Between 1% and 26" of june, a research named “Survey of infection by severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), commu-
nity level in inhabitants of a marginal urban neighborhood of the city of Buenos Aires” was carried on. The study showed that 54.3% of the that
54.3% of the people of the neighborhood had antibodies immunoglobulin type G for SARS-CoV-2. The objective of this article is to provide an

example of a probability sampling carried out in the study, to measuring the prevalence of seropositivity.

Key words: sample, probability, COVID-19.
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Obtener una muestra o realizar un muestreo implica selec-
cionar una serie de unidades de una poblacion con el pro-
posito de que la informacion recolectada de esas unidades
permita realizar inferencias sobre toda la poblacion'. En la
practica se habla de muestreo probabilistico y de muestreo
no probabilistico. En un muestreo de tipo probabilistico se
realiza una seleccion aleatoria en la que cada elemento de
la poblacion tiene una probabilidad conocida no nula de
ser seleccionado, con lo cual cada elemento de la muestra
representa a un sector de la poblacion y su totalidad a toda
la poblacion. Por lo tanto, a partir de la muestra se pueden
hacer inferencias sobre el total de la poblaciéon. En un
muestro no probabilistico, las muestras no son aleatorias,
por lo que podrian no ser representativas de la poblacion
de donde se extrajeron?.

Recibido: 29/7/20 Aceptado: 11/9/20
Departamento de Investigacién (V.P., D.H.G., S.F.). Seccioén Epi-
demiologia (M.S.). Hospital Italiano de Buenos Aires. Argentina.
Correspondencia: vanina.pagotto@hospitalitaliano.org.ar

Se presenta a continuacion el muestreo probabilistico em-
pleado para la realizacion de la encuesta de seroprevalencia
de SARS-CoV-2 a nivel comunitario en habitantes del
Barrio Mujica, un barrio vulnerable urbano de la ciudad
de Buenos Aires, repartido entre la Comuna 1 (donde se
ubica el barrio Retiro) y la Comuna 2 (donde se ubica el
barrio Recoleta).

El Barrio Mujica esta integrado por 2 barrios: 31 y 31 Bis,
que tienen en total 129 cuadras, denominadas manzanas,
que se agrupan en 10 sectores: Bajo Autopista, Comunica-
ciones, Cristo Obrero, Ferroviario, Gliemes, Inmigrantes,
Playon Este, Playon Oeste, San Martin e YPF. En la figura
1 se observa el mapa del Barrio Mujica con los 10 sectores
que lo conforman.

Cada sector del barrio tiene una determinada densidad
poblacional, medida por la cantidad de viviendas, que
esta disponible en el censo del afio 2017 realizado por el
Departamento de Estadisticas y Censos del Gobierno de
la Ciudad de Buenos Aires (DGEyC)?*, del cual se obtuvo
la cartografia necesaria para la planificacion de diferentes


https://paperpile.com/c/BV5Ie2/ses7
https://es.wikipedia.org/wiki/Comuna_1_(Ciudad_de_Buenos_Aires)
https://es.wikipedia.org/wiki/Retiro_(Buenos_Aires)
https://es.wikipedia.org/wiki/Comuna_2_(Ciudad_de_Buenos_Aires)
https://es.wikipedia.org/wiki/Recoleta_(Buenos_Aires)
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esquemas de muestreo. La informacion de la cantidad de
viviendas es la que disponia la DGEyC; es posible que,
en el trascurso de tres afos, el Barrio haya presentado un
crecimiento poblacional, lo que podria considerarse como
una debilidad de la estrategia de muestreo.

Para llevar a cabo las encuestas se realiz6 la agrupacion de
las manzanas en areas de unidades primarias de muestreo
(Areas-UP). Por definicion, estas reas son un conjunto de
casas contiguas de un tamafio aproximado de 350 casas.
En total se construyeron 36 Areas-UP.

Se disefid un muestreo en dos etapas. El primer nivel fue
cada uno de los 10 sectores que conforman el Barrio 31
y 31 Bis, los cuales fueron considerados estratos. En esta
primera etapa se seleccionaron Areas-UP en cada uno de
los estratos con probabilidad proporcional al tamafio; la
medida del tamafo fue el nimero total de viviendas. En la
figura 2 muestra la estrategia de muestreo probabilistico. El
grafico superior es el plano del Barrio Mujica; los colores
representan los 10 sectores en que esta dividido. El segun-
do grafico muestra la imagen aumentada de unos de los
sectores llamado Ferroviario y, dentro de este sector, una
manzana correspondiente a un Area-UP. La tabla superior
es la cantidad de manzanas de ese sector y la tabla inferior
las casas seleccionadas. De cada casa seleccionada se
invito a participar a todos los habitantes de 14 afios 0 mas.
El tamafio de la muestra de la primera etapa fue 20 Areas-UP.
En la segunda etapa se seleccionaron 30 viviendas de cada
Area-UP mediante un muestreo sistematico, el cual también
es un muestreo probabilistico. La estrategia fue la siguiente:
se selecciond en forma aleatoria la vivienda de arranque, la
ruta establecida y el intervalo de muestreo a partir del cual
se seleccionaron las 29 casas restantes. En la figura 3 se ob-
serva un ejemplo de un Area-UP. Dentro de cada vivienda
se incluyeron todos los habitantes de 14 afios 0 mas que

Comunicaciones

Ferroviario

‘———-s_p
Playén Oeste

Vol 40 | N° 4 | Diciembre 2020

aceptaron participar del estudio. A fin de mejorar la respuesta,
la vivienda seleccionada fue visitada en dos dias distintos
en horarios diferentes y se utilizo un material informativo
impreso con un nimero telefénico y mencionando la posi-
bilidad de realizar el test y la encuesta en el Polo Educativo
Maria Elena Walsh, lugar de referencia Dispositivo Estraté-
gico de Testeo para Coronavirus en Territorio de Argentina
(DETeCTAr) en el Barrio Mujica. Los colores representan
los diferentes lados para acceder a las casas. El triangulo
morado muestra la primera casa y el punto negro es la tl-
tima casa de la manzana. El intervalo de seleccion en esta
manzana fue cada 15 casas. Las flechas negras indican la
direccion para realizar la seleccion de casas. Las flechas
rojas indican las casas seleccionadas. Los nimeros azules
son la cantidad de pisos en cada casa y la leyenda roja UE
muestra si hay alguna actividad econémica (como kiosco,
peluqueria u otro negocio). Los nimeros negros son los
nimeros asignados a cada casa; cuando no hay un niimero,
se muestra S/N.

Se estimd un tamafio muestral de 406 hogares, para una
seroprevalencia estimada de 7% con una precision del 3,5%;
considerando la falta de respuesta y la agrupacion potencial de
seropositividad por hogar se estimo el efecto de disefio de 2.

r(1-p)
n=2z% e EDF

donde p es la proporcion para estimar (7%), Z es el cuartil
95% de una distribucion normal estandar?; es la semiam-
plitud del intervalo de confianza (3,5%) y EDF es el efecto
de diseno? de muestra®.

El EDF puede interpretarse como el nimero de unidades
colectadas por un procedimiento de muestreo especifico
que son equivalentes, para propositos de estimacion, con
una unidad colectada mediante muestreo aleatorio simple.

Inmigrantes

Integracion

ESTACION DE OMNIBUS

ESTACIONES
DE RETIRO.

Figura 1. Mapa del Barrio Mujica. Los 10 sectores estan representados en diferentes colores en el mapa, las areas en verde correspon-
den a parques o plazas, o canchas de futbol. Imagen extraida de la Secretaria de Integracion Social y Urbana del Gobierno de la Ciudad
de Buenos Aires?.
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Figura 2. Estrategia de muestreo empleada en el estudio “Encuesta de infeccién por coronavirus tipo 2 del sindrome
respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), a nivel comunitario en habitantes de un barrio vulnerable urbano de la ciudad
de Buenos Aires”
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Figura 3. Ejemplo de un Area-UP utilizada en el muestreo del estudio “Encuesta de infeccién por coronavirus tipo 2 del
sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), a nivel comunitario en habitantes de un barrio vulnerable urbano de
la ciudad de Buenos Aires”.

235



236 Rev. Hosp. Ital. B.Aires

Con el muestreo se obtuvo una prevalencia de posi-
tividad de anticuerpos para SARS-CoV 2, la cual fue
expandida al censo del barrio por 3 factores: a nivel
del barrio, a nivel hogar y a nivel de cada individuo.
Este procedimiento permitié obtener la prevalencia
ponderada (W) de 54,3%, calculando W como la inver-
sa de la probabilidad de seleccion de la Gltima unidad
de muestreo (hogar)®’. Los 3 factores de la expansion
mencionados al nivel del hogar implicaron 3 tipos de
ajustes: el primero relacionado con la no respuesta,
dado que algunos hogares no quisieron participar en la
encuesta; el segundo relacionado con la proyeccion de
la muestra a toda la poblacion y el tercero con la técnica
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de calibracion utilizando grupos de edad y sexo, por
medio informacion de la poblacion del censo. De esta
manera, las variables de calibracidn fueron las personas
de 14 afios o mas, agrupadas por sexo y por intervalos
de edad: 14-30; 31-45; 46-59; 60 y mas.

Como conclusion, en este estudio, la utilizacion de un
muestreo probabilistico multietapico, ya que la muestra se
selecciono en 2 etapas sucesivas, permitié una estrategia de
muestreo factible y eficaz para los recursos disponibles en
el estudio global, que posibilitd estimar la seroprevalencia
con un margen preciso en un estudio realizado en 16 dias
que incluy6 una muestra de 398 viviendas, 577 familias y
872 habitantes del Barrio Mujica.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés.
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REGLAMENTO GENERAL

Reglamento general de presentacion de articulos

La Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires publica trabajos originales relevantes para la medicina y las areas relacionadas. Se
aceptan contribuciones de autores tanto pertenecientes a la Institucién como externos a ella.

Instrucciones generales de presentacion

Los trabajos deben ser presentados, en formato electronico, a
la direccion: revista@hospitalitaliano.org.ar dirigido al Dr José
Alfie, Director de la Revista.

Todos los originales presentados quedan como propiedad
permanente de la Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires,
y no podran ser reproducidos en forma total o parcial sin el
consentimiento de esta. En el caso de que se publique el trabajo,
el/los autor/es cede/n en forma exclusiva al Instituto Universitario
Hospital Italiano los derechos de reproduccion, distribucion,
traduccién y comunicacion de su trabajo, por cualquier medio o
soporte. Todas las contribuciones podran ser modificadas para
adaptarlas al formato editorial de la Revista.

No se aceptaran trabajos que hayan sido publicados (excepto
como resumenes de presentacion en congresos debiéndose
aclarar donde fue presentado) ni que estén en consideracion
para su publicacion en otra revista.

Se aceptan trabajos para las siguientes secciones: a) carta
al editor, b) articulos originales, ¢) comunicaciones breves, d)
articulos de revision, e) mini-revisiones, f) educacion médica,
g) casos clinicos, h) imagenes en medicina interna y cirugia, i)
Hospital Italiano en Medline, j) preguntas al experto, k) videos
en medicina, 1) Notas sobre estadistica e investigacion, m)
Actualizacion y avances en investigacion, n) Humanidades.

Estructura general requerida para la presentacion de
trabajos

Estructura general: Los trabajos incluiran, en orden: primera
pagina, cuerpo principal, agradecimientos, referencias,
tablas y figuras.

Primera pagina: Seccién a la que se presenta el articulo.
Titulo del trabajo: en castellano e inglés. Lista de autores:
nombre completo (nombre, inicial segundo nombre, apellido)
y afiliacion de todos los autores con la correcta denominacion
(servicios e instituciones a las cuales pertenecieron durante
la realizacién del trabajo). La Revista del HIBA se basa en los
criterios para la autoria de la ICMJE (International Committee
of Medical Journal Editors). Autor para correspondencia:
consignar el autor responsable del articulo, cargo académico y
direccion electronica, al cual se dirigira el Comité Editorial en
cualquiera de las etapas del proceso de publicacion. Titulo
abreviado: en caso de que el titulo posea mas de cuatro (4)
palabras, un titulo abreviado en castellano de no mas de cuatro
(4) palabras para las cabeceras de las paginas. Conflictos de
interés: de no existir conflictos relevantes al trabajo presentado,
debera decir “El/la/los autor/a/es declaran no poseer conflictos
de interés relacionados al contenido del presente trabajo”.
Consentimiento de publicacion, originalidad y conflicto
de intereses: los autores daran el consentimiento para la
publicacion del trabajo, aseguraran su originalidad y revelaran
cualquier conflicto de intereses mediante una carta tipo solicitada
a la Revista (revista@hospitalitaliano.org.ar)

Segunda pagina: Resumenes: todos los trabajos deberan
incluir un resumen, en castellano e inglés. Ver caracteristicas de
cada seccion. Palabras clave: deben representar el contenido
de su manuscrito y ser especificas de su campo o subcampo de
actividad cientifica. Puede utilizar palabras tomadas del texto o
términos Mesh. Enviar al menos 4 y no mas de 10 palabras clave
en castellano e inglés.

Agradecimientos: Solo cuando se considere necesario y
en relacién a personas y/o instituciones. Se pueden incluir
colaboradores que no cumplen los criterios de autoria, por ejemplo
personas que brindaron ayuda técnica, colaboraciones en la

redaccion del manuscrito o las direcciones de departamentos
cuya participacion sea de caracter general.
Referencias: Las referencias deberan seguir el estilo Vancouver.
Deberan contener Unicamente las citas del texto e iran numeradas
correlativamente de acuerdo con su orden de aparicion en aquel.
Las referencias a comunicaciones personales y otros datos no
publicados deben colocarse entre paréntesis () en el texto (no
en las Referencias). Figuraran los apellidos y las iniciales de
los nombres de todos los autores (si son hasta tres), sin puntos,
separados unos de otros por comas. Si son mas de tres, indicar
los tres primeros y agregar “et al.”; la lista de autores finalizara
con punto (.). A continuacion se escribira el titulo completo del
trabajo, separado por un punto (.) del nombre abreviado segun el
Index Medicus de la Revista en el que se encuentra publicado el
trabajo y afio de aparicién en aquella, seguido por punto y coma
(;).- Volumen en numeros arabigos seguido por dos puntos (:) y
numeros de la pagina inicial y final, separados por un guion (-).
Tratandose 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), punto (.). Titulo del libro,
punto (.). Numero de la edicién, si no es la primera, 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
publicacion, dos puntos (:). Numero del volumen (si hay mas de
uno) precedido de la abreviatura “vol.”, punto y coma (;). Numero
de las paginas inicial y final separadas por un guion, si la cita se
refiere en forma particular a una seccién o capitulo del libro. Ver
ejemplos en: Apéndice Normas de Vancouver.

Material grafico: No se aceptaran imagenes de pacientes sin

su autorizacién, ni imagenes escaneadas o tomadas de otras

publicaciones sin el permiso o consentimiento correspondiente.

— Los graficos, tablas, fotografias y figuras iran numerados
correlativamente por orden de aparicion en el texto.

— Todos deberan llevar un titulo y leyenda (las abreviaturas
utilizadas deberan aclararse en la leyenda) indicadas en el
archivo de texto.

— Se deberan enviar los editables de las tablas, graficos y
figuras.

— Las fotografias de observaciones microscépicas llevaran el
numero de ampliacion efectuada. Para aquellas que hayan
sido modificadas de alguna manera con respecto al original
debera incluirse la imagen original.

— Las imagenes deberan tener una resolucion igual o mayor a
300 dpi

Caracteristicas generales de trabajos considerados segun
seccion

(caracteristicas especificas, ver: https://instituto.hospitalitaliano.
org.ar/#!/home/revista/seccion/6997)

Seccion Carta al editor: La seccion carta al editor incluye
observaciones y comentarios sobre trabajos publicados con
anterioridad por la Revista, o comunicaciones breves sobre
temas cientificos o de otras areas de interés humanistico, ético,
educativo, etc. En el caso de referirse a articulos publicados, el
autor tendra la oportunidad de responder en esta misma Seccion.
Seccion _Articulo Original: La seccion articulo original se
encuentra comprendida por trabajos originales relativos a la
medicina y areas relacionadas. No deben haber sido publicados
(excepto como resumenes de presentacion en congresos
debiéndose aclarar donde fue presentado) ni estar considerados
para su publicacion en otra revista.

Seccion _Comunicaciones breves: La seccién comunicaciones
breves se encuentra comprendida por trabajos originales
relativos a la medicina y areas relacionadas. No deben haber
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sido publicados (excepto como resumenes de presentacion en
congresos debiéndose aclarar donde fue presentado) ni estar
considerados para su publicacion en otra revista.

Seccioén Articulos de revision: La seccion articulos de revision
comprende articulos de actualizacion o puesta al dia en
temas clinicos, fisiopatolégicos, farmacolégicos, metaanalisis,
epidemiolégicos o de otras categorias, que sean considerados
relevantes para la practica médica. Pueden asimismo abarcar
integralmente un tema en particular o focalizarse en la revision
de aspectos especificos de un tema (aspectos historicos,
epidemioldgicos, etiologia, diagndstico, tratamiento, etc.). Se
incluyen en esta seccion las revisiones sistematicas.

Seccién Mini-revisién: La seccién articulos de revision comprende
articulos de actualizacion o puesta al dia en temas clinicos,
fisiopatoldgicos, farmacoldgicos, metaanalisis, epidemioldgicos
o de otras categorias, que sean considerados relevantes para
la practica médica. Pueden asimismo abarcar integralmente
un tema en particular o focalizarse en la revision de aspectos
especificos de un tema (aspectos historicos, epidemiologicos,
etiologia, diagndstico, tratamiento, etc.). Se incluyen en esta
seccion las revisiones sistematicas.

Seccidn Articulos de Educacion médica: La seccion de educacion
médica comprende una propuesta educativa puntual, realizada
de forma individual o colectiva, que se problematiza y/o justifica
desde los marcos tedricos de la pedagogia y/o educacion médica
(estrategias de ensefianza, contenidos, disefio, programacion
curricular, etc). También comprenden articulos de investigacion
cuanti o cualitativa en el marco educativo. Su analisis pretende
ser un aporte e inspirar a otros profesores o especialistas en
docencia universitaria en ciencias de la salud.

Seccion Casos clinicos: Esta seccion se encuentra comprendida por:
+ Comunicaciones breves de casos médicos clinicos o de
areas relacionadas que describan de uno hasta tres pacientes
o una familia. No deben haber sido publicados (excepto como
resimenes de presentacion en congresos debiendo aclarar
donde fue presentado) ni estar considerados para su publicacion
en ofra revista.

» Resolucién de desafios o problemas clinicos: manuscritos que
consideren un proceso de toma de decisiones paso a paso. La
informacion del paciente sera presentada por un experto en el area
clinica o por distintos médicos clinicos sucesivamente (indicando
las intervenciones en negrita) para simular el modo en que la
informacion se presenta en la practica diaria. El clinicoresponderaen
la medida en que nueva informacién sea presentada, compartiendo
0 no su razonamiento con el lector. Es deseable la utilizacion de
material ilustrativo, por ejemplo fotografias o imagenes.

Seccion Imagenes en Medicina Interna y Cirugia: En esta seccion
se aceptan imagenes interesantes, inusuales o educativas
en medicina interna y cirugia. Esta seccion también incluye
iconografia dermatolégica. Pueden ser radiografias, fotografias
quirurgicas, microscopias, clinicas, electrocardiogramas, etc.
Pregunta al experto: En esta seccion se publican las respuestas
a una pregunta relevante por parte de un experto. EI Comité
Editorial de la Revista formula una pregunta a un experto. La
respuesta debe estar dirigida a profesionales de la salud.
Seccion Notas sobre estadistica e investigacion: Esta seccion
publica articulos sobre estadistica dirigido a médicos asistenciales
o que desarrollan actividades de investigacion clinica.

Seccion El Hospital Italiano en Medline: Los autores de articulos
originales publicados en el ultimo afio en revistas indexadas en
Medline comentan sus resultados en nuestra revista. El objetivo
es difundir el trabajo en nuestro medio.

Videos en medicina: En esta seccion se aceptan videos que
muestran procedimientos diagndsticos o terapéuticos. Se
publicaran en la version online de la revista.

Seccion Actualizacion y avances en investigacion: Esta seccion
publica fundamentalmente articulos sobre temas biomédicos que
se encuentren en etapa de experimentacion basica o aplicada,
con potencial clinico inminente, o que, encontrandose ya en etapa
clinica, su practica esta poco difundida o resulte novedosa.
Secciéon Humanidades: Esta seccion comprende:

* Articulos originales acerca de temas historicos y/o filoséficos
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sobrelascienciasmédicasoafines,cuyaextensionmaximaserade
5000 palabras incluida la bibliografia. Podran incluirse imagenes
(con los debidos permisos de publicacion cuando corresponda
o de identificacion de las mismas). La estructura del articulo
respetara el esquema de introduccion, desarrollo y conclusiones.
« Articulos originales sobre temas de bioética que desarrollen los
problemas que los profesionales de la salud enfrentan hoy referidos
a cuestiones éticas complejas en relacion al cuidado y tratamiento
de las enfermedades; los pacientes, las nuevas tecnologias y
sus implicancias morales, legales, religiosas, etc. Tendran una
extensién maxima de 5000 palabras incluida la bibliografia.

* Resefias: comentarios o revisiones bibliograficas criticas
sobre publicaciones o temas relacionados con la historia de la
medicina o de las ciencias. Tendra un maximo de 4000 palabras
incluida la bibliografia, ademas de los datos de la publicacién o
trabajo resefiado.

 Entrevistas con personas cuyas historias de vida o trayectoria
sean relevantes para el conocimiento de la historia de las
ciencias o de la salud. Hasta 5000 palabras.

* Imagenes: ensayos elaborados en torno a imagenes,
fotografias, grabados, dibujos etc. en blanco y negro o en
color, acompafadas, si es necesario, de leyendas y texto de
introduccion. Maximo de 5000 palabras incluida la bibliografia.

Proceso de publicacion

Recepcién de originales en version electrénica

La coordinacion editorial acusara recibo del envio y solicitara, si
es necesario, completar la presentacion segun lo requerido en el
Instructivo general de presentacion de articulos.

Presentacion al Comité de Revista. Se presentara el original al
comité para su primera revision. En esta etapa se podra solicitar
algun cambio antes de enviar el articulo a revision externa
Sistema de evaluacion

Si el Comité de Revista recomienda la publicacion del trabajo, se lo
envia como minimo a dos profesionales externos a la institucion. El
sistema de evaluacién es de doble ciego: no se informan los datos de
los autores ni de los evaluadores. La evaluacion se debe realizar en
catorce dias, aunque puede retrasarse por eventualidades ajenas
al Comité. Los evaluadores podran recomendar la publicacion
sin cambios, con cambios, o rechazarla. **En cualquier caso se
enviara a los autores el resultado de la evaluacion. Si se requirieran
cambios, los autores deberan realizarlos marcandolos con color rojo
en el plazo estipulado por el Comité (entre siete y diez dias, segun
la necesidad de cada caso) y adjuntar una nota en la que explicaran
los cambios realizados y, si hubiera rechazo de alguna sugerencia,
el porqué de este. Una vez recibido, el trabajo corregido se enviara
nuevamente a los revisores para su aceptacion. Si es aceptado se
continuara con el proceso de publicacién: correccion ortografica y
de estilo, galeras, etcétera. Si se requieren mas correcciones se
vuelve a realizar el proceso a partir de la siguiente marca **. A partir
de esta etapa no se aceptan cambios en el texto.

Aceptacion del trabajo. Una vez aceptado el trabajo, la
Coordinacién Editorial se comunicara con el autor responsable
para informar la decision del Comité de Revista.

Correccion y galeras. Luego de aceptado, el articulo pasa a
la etapa de correccion profesional que incluye una correccion
ortografica, gramatical y de estilo. En esta etapa pueden surgir
dudas las cuales se remitiran al autor responsable.

En la siguiente etapa el autor recibira la prueba de galera para
su revision y aceptacion final. En esta instancia no se pueden
hacer cambios significativos que impliquen una cantidad de
texto que modifique el sentido o la puesta en pagina del articulo.
El autor responsable enviara por mail, en el plazo solicitado por
la Coordinacion, las correcciones o la aceptacion de la prueba
de galera. Se recomienda fuertemente poner énfasis en la
correccion de posibles errores ortograficos o de diagramacion.
Publicacion online e impresa

El Comité de Revista podra publicar en forma adelantada el
articulo en su pagina web. El autor responsable sera informado
de su publicacion en cualquiera de los formatos de la Revista.
Recibira cuatro ejemplares y una carta de agradecimiento del
Director de Revista.
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