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Compartiendo ciencia

Gustavo Carestia

Director General del Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lednidas Lucero”

El Hospital Municipal de Agudos “Dr. Leodnidas
Lucero” es una institucion con una importante
insercion en el Partido de Bahia Blanca y
reconocimiento a nivel nacional. Se encuentra
inmerso en una realidad social, econémica,
cultural y tecnolégica dinamica y compleja, vy
forma parte del patrimonio cultural, politico y
personal de cada uno de los habitantes de la
ciudad.

Actualmente el Hospital se encuentra transitando
un profundo camino de modernizacién de los
procesos, los sistemas y la infraestructura
hospitalaria destinada a concretar una gestion
mas cercana a las necesidades de los vecinos
de nuestra ciudad: el Plan Estratégico
Participativo y Consensuado 2018 / 2030, la
reforma administrativa, el desarrollo del nuevo
sistema informatico, con la inclusién de la
historia clinica digital, el nuevo Plan Director
Edilicio, la creacion de la Fundacion del Hospital,
y la reforma del modelo de capacitacion,
docencia e investigacion constituyen los ejes
fundamentales por los que debera transitar la
institucion en los préximos afios, y nos convoca
después de cumplirse los 130 afios de su
creacion a hablar de la Refundacion del Hospital.

Los préximos afios nos plantean un gran desafio
para nuestra institucion. El rol del hospital
moderno no debe limitarse Unicamente a las
acciones necesarias y pertinentes para restaurar
la salud de la poblacién. EI Hospital debe ser
una organizacion comprometida en crear todos
los mecanismos necesarios para sostener el
crecimiento de la misma, y en ese sentido el rol
de la capacitacion y la investigacion, es decisivo.

Es necesario seguir desarrollando el campo de la
investigacion interdisciplinaria que genere su
propia informacion, dirigida al abordaje de
problemas epidemiolégicos, de investigacion
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clinica y de gestién sanitaria, y que se pueda
constituir en un centro de referencia.

En ese sentido la existencia de un érgano difusor
de las actividades cientificas de nuestro Hospital
adquiere una vital importancia, facilitando el
acceso de mayor numero de personas a la
informacion; y su creacion es motivo de orgullo
para todos los que en mayor o menor medida,
participamos de las actividades de nuestro
querido Hospital.

Gustavo Carestia



EDITORIAL

Bienvenida revista cientifica
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Estimados lectores,

El Hospital Municipal de Agudos Dr. Lednidas
Lucero es una institucibn que centra sus
esfuerzos tanto en la asistencia médica como en
actividades vinculadas a la educacion e
investigacion. En el ambito educativo, el hospital
cuenta con diez residencias que forman
actualmente a un total de 56 residentes, ademas
de ser sede para el desarrollo de las actividades
de carreras universitarias y terciarias que forman
profesionales de la salud (médicos, enfermeros,
kinesi6logos y nutricionistas).

Dentro de las actividades de investigacion, el
hospital cuenta con el Departamento de
Docencia e Investigacion, donde se desarrolla un
Comité que lleva a cabo la evaluacion y
acompafamiento en la conduccion de trabajos
cientificos internos y externos a la institucion. El
departamento organiza hace 25 afios las
Jornadas de Casuistica e Investigacion del
hospital y ofrece becas de estimulo para
investigadores y para realizar actividades de
formacion académica.

Las revistas cientificas son el medio de
excelencia para estimular la produccién vy
desarrollo del conocimiento cientifico y hacer
visible los resultados de la investigacion. La
creacion de la revista cientifica del Hospital
Municipal ser4 una herramienta para difundir la
produccion  cientifica, tanto de autores
pertenecientes a la institucion como externos a
ella. Ademéas sera la forma de promover la
actividad cientifica entre los jovenes en
formacion, siendo la misma un requisito
fundamental de los Ministerios de Salud de la
provincia de Buenos Aires y de la Nacién para la
acreditacion de las residencias.

La revista e- Hospital estara destinada a difundir
trabajos originales de temas biomédicos, éticos,
sociales, filoséficos y otras areas afines a la
medicina y tendra una periodicidad cuatrimestral.
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Las normas de publicacién de la revista estan
basadas en los estandares internacionales de
calidad para que la misma sea incluida en el
index medicus. Una vez publicado el primer
namero de la revista obtendremos el ISSN y
posteriormente se solicitara su indexacion en
diversas bases de datos nacionales e
internacionales, entre las que cabe mencionar el
Nucleo Basico de Revistas Cientificas
Argentinas, LATINDEX, SCIELO, IndexMedicus-
MEDLINE y su base asociada PubMed, entre
otras.

La edicién de los articulos respeta integramente
las pautas establecidas por el Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMJE) en sus "Requisitos Uniformes para los
Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas:
redaccion y edicibn para publicaciones
biomédicas". Los items de evaluaciobn se
encuentran detallados en la guia para autores
gue podra encontrar en este nimero.

La creacion de la revista cientifica supone todo
un desafio de trabajo en equipo y feedback entre
los editores de la revista, los lectores y autores.
Les damos la bienvenida y los invitamos a
transitar juntos por este camino, que se inicia en
contexto de la celebracion de los 130 afios de
nuestro querido hospital.

Analia Ocampo

Lucia Lamponi Tappata
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Aspectos epidemioldgicos del exceso de peso en nifios de 2 a 18 afios
atendidos en Unidades Sanitarias de la ciudad de Bahia Blanca en el afio 2017

Epidemiological aspects of excess weight in children from 2 to 18 years of age
attended in Health Centers of the city of Bahia Blanca in the year 2017

Buffone Ignacio Rodrigo, Jouglard Ezequiel, Reig Maria Ernestina, Varni Maria Eugenia,
Paolucci Romina.

Departamento de Epidemiologia y Calidad. Secretaria de Salud. Municipalidad de Bahia Blanca.
Provincia de Buenos Aires. Argentina.

Resumen
Recibido: La obesidad infantil _cor_wstituye un serio_problema _de salud publica en nuestro pais,
: siendo una de las principales preocupaciones en nifios y adolescentes. El objetivo de
febrero 2019 este trabajo fue determinar las caracteristicas epidemioldgicas del exceso de peso en
Aceptado: nifos qle entre 2y 18 afos que concurrieron a control de sa_lud dura_mt_e el afio 2017 en
: las Unidades Sanitarias de la ciudad de Bahia Blanca. Estudio descriptivo basado en los
marzo 2019 datos retrospectivos de todos los controles de salud que se realizaron en nifios en las

Unidades Sanitarias de la ciudad. Los mismos se obtuvieron a través del sistema de
registro digital denominado “SiSalud”. Se calcularon los Z Score de Indice de Masa

Direccién de Corporal a través del software “Anthro”y “Anthro Plus”. Los datos fueron procesados a

correspondencia: través del software SPSS 17.0. Se evaluaron 11.543 consultas. El 51% fueron del sexo
Buffone Ignacio femenino. La mediana de edad en afios fue de 7,9, la media de 8,5 afios, con un rango

de 16. Del total de la muestra, el 22% presentd sobrepeso, el 14,7 % obesidad y el 4%
Rodrigo. obesidad grave, sin diferencias significativas al comparar segun sexo a nivel global. El

buffoneignacio@gmail.com  Jrupo etario donde mayores indices se evidenciaron fue en la edad escolar, con un
25,2% de obesidad. Los barrios del sudoeste y noreste presentaron indices de obesidad
superiores a la media de la poblacion. Se observd un importante porcentaje de
consultas por obesidad en nifios, sobre todo en edad escolar, superando ampliamente la
media establecida en los distintos estudios nacionales.

Palabras Clave: Sobrepeso, Obesidad, Obesidad pediatrica, Nifio de edad preescolar, Nifio de edad escolar,
Adolescente, Epidemiologia.

Abstract

Childhood obesity constitutes a serious problem of public health in our country, being one of the main concerns in
children and adolescents. The objective of this study was to determine the epidemiological characteristics of
excess weight in children between 2 and 18 years of age who attended a health control during 2017 in the Health
Units of Bahia Blanca. Descriptive study based on retrospective data of health controls carried out on children in
the Health Units of the city. They were obtained through the digital registration system called "SiSalud". The Z
Body Mass Index Score was calculated through the software "Anthro" and "Anthro Plus". The data was processed
through the SPSS 17.0 software. 11,543 consultations were evaluated. 51% were female. The median age 7,9
years, the average was 8,5, with a range of 16. Of the total sample, 22% were overweight, 14.7% were obese and
4% were severely obese, without significant differences between gender. The age group with the highest indices
was school age, with 25.2% of obesity. The neighborhoods of the southwest and the northeast presented rates of
obesity higher than the average of the population. A high percentage of consultations with obesity in children was
observed, especially in school age, overcoming the average established in the different national studies.

Keywords: Overweight, Obesity, Pediatric obesity, Child preeschool, Child, Adolescent, Epidemiology.

Introduccién

Las enfermedades cronicas no transmisibles
constituyen uno de los desafios mas importantes
en materia de salud publica, ya que se han
convertido en la principal carga de enfermedad a

nivel mundial. Dentro de ellas, la obesidad es un
problema cada vez mas importante.! La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la
define como una enfermedad caracterizada por
el aumento de la grasa corporal, cuya magnitud y
distribucién condicionan la salud del individuo.?
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Algunos autores la consideran como el resultado
de personas respondiendo normalmente al
contexto obesogénico en el que se encuentran
inmersas.®

La cantidad de personas obesas en el mundo se
triplicé en los dltimos 40 afios, alcanzando los
672 millones de adultos en 2018. Por su parte,
en 2016, habia alrededor de 381 millones de
ninos, nifias y adolescentes con exceso de
peso.’

Segun el informe publicado por la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico
(ODCE), en América Latina y el Caribe el
sobrepeso afecta al 7,2% de los menores de 5
afios, lo que representa alrededor de 3,9
millones de nifios y nifias.® En la Argentina, el
problema de la obesidad es también
preocupante y tiene un crecimiento sostenido a
lo largo de los anos. Respecto de la prevalencia
en nifios, nifias y adolescentes actualmente, la
Secretaria de Gobierno de Salud se encuentra
desarrollando la segunda Encuesta Nacional de
Nutricién y Salud (ENNyS) y la Tercera Encuesta
Mundial de Salud Escolar (EMSE). La ultima
informacion disponible de la ENNyS 2004/5
evidenciaba que la prevalencia de obesidad en
nifios y nifias entre 6 y 72 meses era del 10,4%.°

En lo que respecta al primer nivel de atencion de
salud, un informe presentado recientemente por
la Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacion,
revela que el exceso de peso afecta al 34% de
los chicos de 2 a 19 afios que se atienden en
centros de salud publicos del pais, con valores
crecientes a medida que aumenta la edad.’

Estos datos son preocupantes en materia de
salud publica, no solo por la morbilidad que
genera en los niflos, sino también por sus
consecuencias a futuro. Esta demostrado que los
nifios con sobrepeso tienen mayor probabilidad
de tener exceso de peso cuando sean adultos.?
En este marco, se sabe que prevenir o tratar con
éxito el sobrepeso en la infancia y la
adolescencia puede reducir el riesgo de sufrir
sobrepeso en la edad adulta, contribuyendo en la
prevencion de enfermedades cardiovasculares,
causa principal de mortalidad en el mundo.® Por
su parte, en nifios y adolescentes también se
observan distintas problematicas que se
encuentran en aumento, como hipertension,
diabetes tipo 2, sindrome metabdlico, asi como
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disminucion en la liberacion de la hormona de
crecimiento,  alteraciones  respiratorias Yy
problemas ortopédicos.®

Es por ello que toma relevancia su diagndstico
oportuno y precoz, sobre todo en la consulta de
salud ambulatoria. En este contexto, uno de los
indicadores més utilizado para evaluar obesidad
en la infancia y la adolescencia es el indice de
Masa Corporal (IMC), con una sensibilidad del
75% y una especificidad del 90%." Puede ser
determinado a través de la obtencion de
percentilos o a través de la obtencidon del puntaje
Z. Este ultimo permite cuantificar la gravedad y
es mas sensible a los cambios.*?

Bahia Blanca no cuenta con datos sobre esta
problematica desde el afio 2008, siendo de suma
importancia obtener una actualizacién con el fin
de lograr un monitoreo y vigilancia que permitan
establecer intervenciones oportunas.

La ciudad se regionaliza en 10 Areas
Programaticas de Salud con sus respectivos
jefes de centro, con un total de 51 Unidades
Sanitarias y 3 centros de salud gque cuentan con
guardia médica y de enfermeria las 24hs. Tanto
los pediatras, como médicos generalistas y de
familia realizan alli diariamente controles de
salud a nifios de todas las edades, cargando
posteriormente los datos a un registro digital de
historias clinicas denominado “SiSalud”. El
Departamento de Epidemiologia y Calidad, tiene
acceso a dichos datos y los procesa para
generar informacion.

En este contexto es que se decide realizar un
estudio de investigacibn con el objetivo de
determinar las caracteristicas epidemiologicas
del exceso de peso en nifios de entre 2 y 18
afios que concurrieron a control de salud durante
el aflo 2017 en las Unidades Sanitarias del
partido de Bahia Blanca.

Materiales y métodos

Estudio  descriptivo, basado en datos
retrospectivos de todos los controles de salud
gue se realizaron en nifios de entre 2 y 18 afios
en las Unidades Sanitarias dependientes de la
Municipalidad de Bahia Blanca durante el afio
2017. Los mismos se obtuvieron a traveés del
“SiSalud”, donde los profesionales de salud del
Primer Nivel de Atencién cargan sus practicas,
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debiendo ademas colocar las medidas
antropométricas como lo establece el Programa
Nacional SUMAR', que tiene como fin el
seguimiento de las trazadoras e indicadores en
salud.

Las variables que alli se tuvieron en cuenta para
su extraccion y andlisis fueron: sexo (masculino
o femenino), edad (prescolares 2-5 afos,
escolares 6-11 afios 0 adolescentes 12-18 afos),
talla, y peso del niflo, Unidad Sanitaria de
atencion y area programatica a la que pertenece.

Posteriormente se calcularon los Z Score del
IMC a través del software “Anthro™ y “Anthro
Plus” elaborados por la OMS (ver tabla 1).
Finalmente se establecié la matriz de datos en
planilla Excel donde se adhiri6 a las variables
mencionadas.

Nivel de Indicador Definiciones segun la OMS

Sobrepeso: Z score de IMC entre
ly2

Obesidad: Z score de IMC mayor
oiguala?2

Exceso de peso: Sobrepeso +
Obesidad.

Nifios entre 2y 5
afios

Sobrepeso: Z score de IMC entre
ly2
Nifios mayores de Obesidad: Z score de IMC mayor
5 afios oiguala?2
Obesidad Grave: Z score de IMC
mayor o igual a 3
Exceso de peso: Sobrepeso +
Obesidad + Obesidad Grave.

€- Hospital — Volumen 1 — N° 1, 2019

determinar el nivel de significancia estadistica se
utilizé como referencia un valor p de 0,05.

Para visualizar la distribucion geogréfica del
exceso de peso en la ciudad segun las areas
programaticas donde se llevaron a cabo las
consultas, se utiliz6 el mapa interactivo que se
encuentra en la péagina oficial del municipio de
Bahia Blanca.

El andlisis de los datos se realiz6 a través del
software SPSS 17.0.

Resultados

El total de consultas en el afio 2017 que se
incluyeron en el estudio fueron 13.510. Se
excluyeron 1.967 por contener datos incompletos
o insuficientes, por lo que se realizé el analisis
sobre un total de 11.543 consultas (83,5%). De
ellas, 5.888 fueron de mujeres (51%) y 5.655 de
varones (49%). La mediana de edad fue de 7,9
afos, la media fue de 8,5 (DE: 4,4). La tabla 2
muestra un resumen de las caracteristicas de la
poblacion evaluada.

S (e Femenino  Masculino Total
N (%) N (%) N (%)
De 2 a 5 afios 2.1 (50) 2.1 (50) 4.3 (36.9)
De 6 a 11 afios 1.9 (52) 1.8 (48) 3.8 (33)
De 12 al8afios 1.8(51.4) 1.7(48.6) 3.5(30.1)
Total 5.9 (51) 5.7 (49) 11.5 (100)
Edad Media Mediana Moda Rango
8,5 (DE:4,4) afios 7,9 afos 2 afios 17

Fuente: Obesidad: guias para su abordaje clinico.
Comité Nacional de Nutricion. Sociedad Argentina de
Pediatria. 2015.

Tabla 1. Definicion de la condicion a través del Z score
de IMC.

Fueron excluidas todas las consultas médicas
que se encontraban incompletas o0 que
presentaran errores en los datos cargados.

Las variables fueron expresadas en medidas de
tendencia central (media, mediana y moda),
rango, Yy proporciones. La diferencia de
proporciones segun sexo y grupo etario fue
analizado a través de la prueba Chi’>. Para

"http://www.msal.gob.ar/sumar/

" https://www.who.int/childgrowth/software/es/

Tabla 2: Caracteristicas de la poblacién de estudio.

Segun los criterios diagndésticos propuestos por
la OMS (ver tabla 3), el 22% de las consultas
fueron de nifios con sobrepeso (2544 consultas),
el 14,7% con obesidad (1698 consultas), y el 4%
con obesidad grave. De esta forma, el exceso de
peso en la poblacion evaluada alcanzo el 40,7%.
Las consultas de niflos en edad escolar
presentaron el mayor porcentaje de consultas
por exceso de peso (46,8%), seguido por el
grupo de adolescentes (45,2%) y finalmente los
preescolares  (31,7%). Estas diferencias
encontradas al comparar segun grupo etario
fueron estadisticamente significativas (p=0,000).


http://www.msal.gob.ar/sumar/
https://www.who.int/childgrowth/software/es/
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Rango etario

a

De2a5 De6all Deilza o p
anos anos 18 afios
885 824 835 2544
SEEEEEEY % 20,8 216 240 220 0.000
. N 464 660 574 1698
Categoria de Obesidad % 10,9 17.3 165 147 0000
I(g/IMCSsegun & et en N 302 162 464 oo
Grave % 7,9 4,7 4,0 '
Exceso de Peso N 1349 1786 1571 4706 0.000
% 31,7 46.8 452 407
aChi®

Tabla 3: Sobrepeso y obesidad en la poblacion de estudio total y por rango etario.

Con respecto a la distribucién por sexo y rango
etario, se evidencid6 que los porcentajes de
exceso de peso en las consultas de varones de
edad preescolar y escolar fueron superiores a las
de las mujeres, mientras que en el grupo de
adolescentes este porcentaje fue mayor en
mujeres (ver tabla 4). Sin embargo, ninguna de
estas diferencias fue estadisticamente
significativa (p >0,05).

La tabla 5 resume la informacién de sobrepeso y
obesidad en los nifios, distribuidos en las
distintas areas programaticas de atencion de la
ciudad. Cinco de las 10 éareas programaticas
presentaron un total de consultas con exceso de

calculada. El &rea 4 fue la que mayores indices
de exceso de peso, con un total de 766
consultas (42,9% de las consultas alli
realizadas). Esta area engloba a las Unidades
Sanitarias de los barrios de Villa Harding Green,
Grunbein, Villa Gloria, Aldea Romana, 12 de
octubre y Villa Mufiiz. Por su parte, el &rea centro
presentd los menores indices, con un total de
299 consultas afectados (37,5% de las
consultas). La figura 1 refuerza estos resultados,
evidenciando geograficamente a través del mapa
de la ciudad de Bahia Blanca la distribucion de
los indices de sobrepeso y obesidad segun sus
distintas areas.

peso por encima de la frecuencia absoluta
Femenino Masculino
De2a De6a Della De2a De6a Della TOTAL p°
5afios 10afios 18 afios 5afios 10afios 18 afios
S N 442 445 447 443 370 388 2535 0.386
P (%) (20,8) (23,0) (25) (22,8) (20,2) (22.9) (22%)

. N 213 349 285 251 311 289 1698
Qoesieanl g (10)  (17.6) (160) (11.8)  (17.0)  (17.1) (147%) 0401
Obesidad N 122 81 180 81 464 0.634
Grave (%) (6,2) (5) (9.8) (4.8)  (4%)
TOTAL Exceso de 655 916 899 694 861 758 4697
Peso (30,7) (46,8) (46,0)  (34,6) (47,0) (44,8) (40.7%)
®Chi?

Tabla 4: Distribucién de las consultas segun sobrepeso y obesidad por sexo y rango etario.
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Area Programatica

1y2 3 4 5
512 299 416 224

Sobrepeso
% 22,8 205 233 21,7

6
264 132 20 147 244 286 2544
21,9 22 20 18,4 25 21 22

7 8 Centro 10 11 Total

281 216 243 162
% 125 14,8 13,6 157

Obesidad

143 70 14 116 115 180 1540
11,8 12 14 14,6 12 132 133

Obesidad N 130 71 107 51
Grave % 6 4,87 599 4,93

92 20 7 36 41 67 622

762 34 71 45 43 4091 54

Exceso de N 923 586 766 437
Peso % 41,2 40,2 429 423

499 222 41 299 400 533 4706
41,3 37,6 414 375 415 390 408

Total por

2 N 2239 1459 1786 1034
area

1208 591 99 797 965 1365 11543

Tabla 5: Distribucion de las consultas por
programéticas de la ciudad.

Discusion

El estudio de referencia a nivel pais para
comparar los resultados del presente trabajo, es
el realizado recientemente por la Direccion
Nacional de Promocion de la Salud y Control de
Enfermedades Cronicas No Transmisibles,
apoyado por UNICEF (Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia) y publicado por la
Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacion.’
El mismo toma importancia ya que también
evalla los aspectos de sobrepeso y obesidad en
el Primer Nivel de Atencién y, ademas, utiliza las
trazadoras aportadas por el Programa SUMAR,
lo que permite determinar cOmo se encuentra
Bahia Blanca en relacion a estadisticas
nacionales. En él se incluyeron 3.041.808 nifios
atendidos durante el 2016. A nivel global, este
estudio encontré que el 34,4% de los nifios de
entre 2 y 19 afios presentaron exceso de peso,
por lo que nuestros resultados se encuentran por
encima de ese valor, con un porcentaje global de
40,7%. El estudio evidencia un aumento
progresivo de exceso de peso a medida que los
grupos etarios avanzan, siendo los mas
afectados los adolescentes. Por el contrario en
nuestro caso encontramos mayores porcentajes
en las consultas de nifios de entre 6 y 11 afios,
coincidiendo en que los varones fueron el sexo
més afectado.

Nuestro estudio muestra porcentajes elevados
de exceso de peso cuando se compara con otras
investigaciones realizadas a nivel nacional, como

obesidad y sobrepeso en las distintas areas

la llevada a cabo por el Centro de Estudios sobre
Nutricion Infantil durante el afio 2016, que
evidencia una prevalencia de sobrepeso de
17,6% de los nifios y adolescentes, mientras que
la obesidad llegé a un 14,5%, por lo que el
exceso de peso quedaria enmarcado en un
32%." En cuanto al andlisis de los resultados
segun grupo etario, encontramos que el grupo de
escolares (6 a 11 afios) presentaron los mayores
porcentajes en relacién a sobrepeso y obesidad,
superando también a las estadisticas nacionales,
como las referidas por el Ministerio de Salud de
la Nacién en el 2012 donde este grupo etario
presentaba un 30% de sobrepeso y 6%
obesidad."

En relacion al grupo de prescolares, los datos
publicados en el Panorama de la Seguridad
Alimentaria y Nutricibn en América Latina y
Caribe realizado por la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Organizacion Panamericana de la Salud en 2016
muestran que Argentina tiene la segunda tasa
mas alta de sobrepeso y obesidad de América
Latina en menores de 5 afios con un 9,9%,
evidencidndose en nuestra poblacion de estudio
una prevalencia 3 veces superior.™

En lo que respecta a la Ciudad de Bahia Blanca,
los ultimos datos obtenidos vinculados a esta
teméatica son del afio 2008, los cuales
manifiestan una prevalencia de exceso de peso
del 21,8% en escolares y de un 15% en
adolescentes.’® Comparando estos datos
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podriamos decir que en el estudio realizado se
observa un aumento de méas de dos veces en los
indices de masa corporal en los ultimos 10 afios
en nifios, coincidiendo con aquellas
investigaciones que remarcan la tendencia en
aumento de la prevalencia de la obesidad en los
ultimos afios.

Como otro factor a destacar, se pudo observar
que las mayores consultas de nifios que
presentaban exceso de peso se encontraron en
la periferia de la ciudad. A partir de ello, se
podria deducir, aunque no aseverar, que los

sectores con peores condiciones
socioecondmicas estarian siendo los mas
afectados. Considerando el nivel

socioeconomico, varias investigaciones han
mostrado una tendencia ascendente de las
diferencias sociales en la obesidad.'’ Este
fendmeno, de extraordinaria importancia para la
epidemiologia y la salud publica, nos situa ante
un problema de desigualdad social complejo, en
el que se entremezclan factores sociales v,
probablemente, biolégicos, y en el que la
desventaja de pertenecer a un grupo de bajo
nivel socioecondmico tiene consecuencias
importantisimas para la salud.*®

Mapa Satélite

durante el afio 2017.
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En este contexto, comprender la complejidad del
proceso que lleva a un individuo al sobrepeso y
obesidad tiene fundamental importancia al
momento de planificar intervenciones, no solo
aguellas individuales, sino también las que
comprometen a todo el colectivo, desde
profesionales de salud, de la educacién, de los
medios audiovisuales, de la gestién , y de todos
aguellos actores que en conjunto organicen
acciones que fomenten un entorno saludable,
tanto en materia de seguridad alimentaria como
en aspectos relacionados a generar y mantener
una poblacién fisicamente activa. La posibilidad
de contar con informacion nominada de nifios,
nifas y adolescentes reportados por las
trazadoras del Programa SUMAR, permite
conocer la situacion nutricional y distribucién
geografica, siendo esto una oportunidad para
llevar adelante estas intervenciones de manera
integrada y contextualizada.

Para finalizar, nos planteamos algunas limitantes
sobre este relevamiento. En primer lugar,
partimos de consultas médicas y no de
personas. Esto influye en los resultados ya que
puede sobreestimar los mismos al encontrar

Bl Areas con exceso de
peso por encima del
promedio total.

I Areas con exceso de
peso por debajo del
promedio total.

Area con exceso de
peso igual al
promedio total.

Arias
=)
Dlatcna do wran

Figdra 1: Distribucion geografica de las consultas por exceso de peso en la ciudad de Bahia Blanca



Exceso de peso infantil en Bahia Blanca

nifios que pudieran haber realizado mas de una
consulta en el periodo de evaluacion. En
segundo lugar, la falta de estandares y en
algunos casos, la potencial baja calidad en la
toma y el registro de los datos antropométricos
en un escenario de la vida real, y no en el marco
de un estudio de vigilancia epidemiologica mas
controlado también puede ser objeto de sesgo
de resultados.

Con respecto al lugar de atencion, seria
importante determinar si los nifilos que alli se
atienden corresponden al area de referencia o lo
hacen por preferencia de los padres. Obtener la
direccién de residencia de los pacientes que
consultan permitiria disminuir sesgos en cuanto
al porcentaje de obesidad y su relacién con el
area geografica.

Por ultimo, cabe aclarar que las condiciones de
vida de los nifios y su familia no fueron
evaluadas en este estudio, por lo que la relacién
entre obesidad y nivel socioeconémico es
basada en un informe realizado por la Oficina de
Politicas Publicas Municipales en el afio 2015
que desagrega por delegaciones municipales los
datos del censo 2010.*°

Para sortear estas limitaciones, a futuro se
deberian  plantear estudios  prospectivos,
renovando y estandarizando los instrumentos de
medidas en todos los sectores de evaluacion.
Estudios ecolégicos podrian determinar con
mayor objetividad la relacion entre
desigualdades sociales y obesidad infantil.

Conclusion

Existi6 un importante nimero de consultas de
nifios de entre 2 y 18 afios con exceso de peso,
con un aumento importante en la ciudad en los
dltimos afos y superando ampliamente la
estadistica nacional. Los més afectados fueron
los nifios de edad escolar, principalmente
varones, y los sectores de mayor consulta por
esta problematica fueron la zona sudoeste y
noreste de la ciudad.

Contar con informacién actualizada permite
obtener un perfil local sobre el comportamiento
de esta problematica, permitiendo planificar
acciones adecuadas al entorno, y de esta
manera intervenir en el proceso de prevencion
de la obesidad y sus consecuencias una vez
instaurada.
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Deteccion de errores de medicacién mediante laincorporacion de un
farmacéutico clinico en un servicio de clinica médica

Detection of medication errors through the incorporation of a clinical
pharmacist in a medical clinic service
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Farmacéutico especialista en farmacia hospitalaria. Hospital Municipal de Agudos Dr. Lednidas
Lucero. Bahia Blanca, provincia de Buenos Aires, Argentina.

Resumen

Los errores de medicacion generan una alta morbimortalidad, y la incorporacion de un

farmacéutico clinico al equipo asistencial constituye una medida para disminuir la
Recibido: ocurrencia de los mismos. El objetivo de este trabajo fue detectar errores de medicacion
mediante la validacion farmacéutica, clasificarlos segun tipo, categoria y grupo

Febrero 2019 farmacoldgico involucrado, y realizar intervenciones para su correccion. Estudio cuasi-
experimental. Se realizé andlisis de las indicaciones médicas en un Servicio de Clinica
Médica, desde julio a diciembre de 2018. Se registraron los errores de medicacion a
Aceptado: J 9

través del seguimiento farmacoterapéutico de las prescripciones médicas, y se
Mayo 2019 clasificaron de acuerdo al tipo y categoria de error y al grupo farmacolégico involucrado.

Se realizaron intervenciones destinadas a la correccion de los errores y se evalué el
Direccién de gracjo de aceptacion de las mismas por el médico presqriptor. Se [ncluyeron 521

pacientes, en los cuales se detectaron 502 errores. Se realizaron 482 intervenciones,
correspondencia: con un 81,5% de aceptacion. El 42% de los errores correspondieron a la categoria C, el
Bruno Mazzaferro. 19%a la B, y el 9,4%"a la A. Los error?s dg tilpo “medig’amento.no indicado/apropiado”

representaron el 37%” y los errores de “dosis incorrecta” aparecieron en un 18% de los
brunomazzaferro@gmail.com 5505 Este trabajo demuestra la importancia de contar con un farmacéutico clinico,
para la deteccion y correcciéon de errores de medicacion, contribuyendo a mejorar la
seguridad del paciente.

Palabras Clave: Seguridad del paciente, Farmacéutico clinico, Errores de medicacion.

Abstract

Medication errors generate high morbidity and mortality, and the incorporation of a clinical pharmacist to the
healthcare team is a measure to reduce the occurrence of them. The objective of this study was to detect
medication errors through pharmaceutical validation, classify them according to type, category and
pharmacological group involved, and perform interventions for their correction. Quasi-experimental study.
Medical indications of a Medical Clinic Service, from july to december 2018, were analyzed. Medication errors
were recorded through pharmacotherapeutic follow-up of medical prescriptions, and were classified according to
the type and category of error and the pharmacological group involved. Interventions to correct the errors were
made and the degree of acceptance of them by the prescribing physician was evaluated. 521 patients were
included, in which 502 errors were detected. 482 interventions were carried out, with 81.5% of acceptance. 42%
of the errors corresponded to category C, 19% to B, and 9.4% to A. Errors of the "medication not
indicated/appropriate” type accounted for 37% and errors of "dose incorrect" appeared in 18% of cases. This
study demonstrates the importance of having a clinical pharmacist, for the detection and correction of medication
errors, contributing to improve patient safety.

Keywords: Patient safety, Clinical pharmacist, Medication errors.

Introduccién medicamentos son muy elevadas vy, lo que es

mas alarmante, que este problema se debe en
Diversos estudios han puesto de manifiesto que gran medida a fallos o errores que se producen
la morbilidad y la mortalidad producidas por los durante su utilizacion clinica. Actualmente se
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considera que para mejorar la seguridad de la
terapéutica, no so6lo es necesario desarrollar
medicamentos seguros, sino también crear
sistemas de utilizacion a prueba de errores,
provistos de las medidas y dispositivos de
seguridad necesarios para reducir al maximo los
errores en sus procesos O garantizar que, Si
éstos ocurren, no alcancen y lleguen a tener
consecuencias negativas en los pacientes.

El error de medicacion (EM) es cualquier
incidente prevenible que puede causar dafio al
paciente o dar lugar a una utilizacién inapropiada
de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el
control de los profesionales sanitarios o del
paciente o consumidor, y que se produce en
cualquiera de los procesos del sistema de
utilizacién de los medicamentos.?

En el aiflo 1999 el problema de la seguridad de la
asistencia sanitaria trascendié a los medios de
comunicaciéon y a la opinién publica americana
con la publicacion del informe realizado por el
Committee on Quality of Health Care in America
del Institute of Medicine. Este documento
destaca que los EM ocasionan mas de 7.000
muertes anuales, y que son responsables de una
de cada 854 muertes en pacientes
hospitalizados y de una de cada 131 muertes en
pacientes no hospitalizados.®

Cuando se analizan los EM que causan
acontecimientos adversos, se observa que los
errores de prescripcién son los més frecuentes,
representando el 56% del total de errores que
ocasionan acontecimientos adversos a la
medicacion.*®

Dentro de las medidas para prevenir los EM, se
encuentra las recomendaciones de entidades
conocidas, como la American Hospital
Association (1999), American Society of Health-
System Pharmacists (1996), General Accounting
Office, Health, Education and Human Services
Division (2000), Institute for Health care
Improvement (1999), Institute of Medicine,
Committee on Quality Health Care in America
(1999), Institute for Safe Medication Practices
(2000), Joint Commission on Accreditation of
Health care Organizations (2001),
Massachusetts Hospital Association (2001) y The
National Quality Forum (2002), que destacan la
incorporaciéon de un farmacéutico clinico (FC) al
equipo asistencial que asegure una asistencia
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farmacéutica continua.® Las intervenciones
farmacéuticas (IF) son todas las actuaciones en
las que el farmacéutico participa activamente en
la toma de decisiones, en la terapia de los
pacientes y en la evaluacién de los resultados.®
Los FC pueden jugar un papel importante,
mediante la validacién farmacéutica, que
consiste en interceptar y actuar sobre posibles
errores de prescripcidbn o reconocer problemas
relacionados con las drogas antes de que
ocurran el o los efectos adversos. Este concepto
ha sido probado en una variedad de estudios y
de diferentes de maneras.’

El objetivo de este trabajo fue detectar errores de
medicacién de prescripcion, clasificarlos segun
categoria, tipo y grupos farmacoldgicos
involucrados, y realizar intervenciones
farmacéuticas destinadas a la correccion de los
errores, evaluando el grado de aceptacion de las
mismas por parte del médico prescriptor.

Materiales y métodos

Estudio cuasi-experimental. Se incluyeron
pacientes internados en el Servicio de Clinica
Médica del Hospital Municipal de Agudos “Dr.
Lednidas Lucero” de Bahia Blanca, Argentina,
durante julio a diciembre de 2018. Se excluyeron
los pacientes con periodo de internacién
exclusivo durante dias corridos no habiles o de
licencias profesionales.

Se realiz6 un seguimiento farmacoterapéutico
diario utilizando un registro informatico en
formato Excel con datos de cada paciente
(nimero de  historia clinica, habitacion,
diagnostico, antecedentes). Se transcribié para
cada paciente, la prescripciéon médica de drogas
gue realizan los médicos a través de un sistema
informatico. Se agruparon las drogas segun
grupo terapéutico (alimentacion, gastrointestinal,
respiratorio, antibiéticos, anticoagulacion,
corticoides, cardiovasculares, sistema nervioso y
otros), se coloco la fecha de indicacién, la dosis
e intervalo requerido. Se determinaron las
siguientes variables:

- Presencia de EM de prescripcion. Para
detectar un EM se analiz6 cada una de las
indicaciones de medicacion utilizando material
bibliografico de calidad reconocida (bibliotecas
virtuales como Uptodate, Micromedex vy
Lexicomp), guias clinicas de sociedades
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cientificas argentinas (Sociedad Argentina de
Infectologia, Sociedad Argentina de Terapia
Intensiva) y sistematicas de uso interno en la
institucion. También se detectaron errores de
mecanografia o seleccion incorrecta de las
opciones predeterminadas que brinda el sistema
de prescripcion electrénica.

- Categoria de error segun gravedad del
mismo, de acuerdo a la clasificacion NCCMERP
(The National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention), (ver
tabla 1).

- Tipo de error de acuerdo la etiologia
segun la adaptacién espafiola y del ISMP
(Sistema de Notificacibn y Aprendizaje de
Errores de Medicacién) de la clasificacion
NCCMER (ver tabla 2). Los tipos de errores
“‘omision de dosis”, “falta de cumplimiento por el
paciente”, “medicamento deteriorado”, “paciente
equivocado” y “horario de administracion
erroneo” fueron excluidos de este estudio, por no
pertenecer a la etapa de la prescripcion.

- Grupo farmacologico de las drogas
involucradas en los EM mediante el sistema de
clasificacion ATC (Sistema de Clasificacion
Anatdémica, Terapéutica, Quimica).

Definicion
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Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables
de estudio, utilizando medidas de frecuencia
para expresar los resultados.

Ante la identificacion de un EM, se realiz6
cuando fue posible, una intervencién que
consisti6 en brindar una recomendacién por
parte del FC al médico que realiz6 la indicacién
médica, destinada a la correccién del mismo. A
partir de las intervenciones farmacéuticas se
definié el grado de aceptacion de la intervencion,
evaluando si la misma fue aceptada o rechazada
por parte del profesional que prescribio, de
acuerdo a si hubo o no modificacion en la
indicacion médica electrénica.

En la tabla 3 se puede observar un fragmento de
la planilla Excel, con la deteccibn de EM, su
clasificacion segun categoria y tipo de error,
grupo farmacolégico involucrado, las IF
realizadas y si hubo aceptacién de las mismas.

Resultados

Durante un periodo de 124 dias, 1303 pacientes
se internaron en el Servicio de Clinica. Se
detectaron 502 EM, los cuales fueron analizados
segun las variables en estudio.

Error Potencial o no Error

A | Circunstancias o incidentes con capacidad de causar error

B | El error se produjo pero no alcanzo al pacienteb

C | El error alcanzé al paciente, pero no le causé dafo

Error sin dafio®

El error alcanzo6 al paciente y no le caus6 dafio, pero
requiri6 monitorizacion® y/o intervencion para comprobar
D | que no habia sufrido dafio

El error contribuyo6 o caus6 dafio temporal y requirié
E |intervencion®

El error contribuy6 o caus6 dafio temporal y prolongo
F |la hospitalizacion

Error con dafo

G | El error contribuy6 o caus6 dafio permanente

El error comprometio la vida del paciente y se preciso
H |intervencién para mantener su vida®

Error Mortal |

El error contribuyé a la muerte del paciente

Dafio: alteracién temporal o permanente de estructuras o funciones fisicas, emocionales o psicolégicas y/o el dolor

resultante de ellas que precise intervencion
® Un error "por omisién" alcanzé al paciente

¢ Monitorizacion: observacion o registro de datos relevantes fisiol6gicos o relevantes
4 Intervencion: cualquier cambio realizado en la terapia o tratamiento médico o quirdrgico
€ Intervencién necesaria para mantener la vida del paciente: incluye el soporte vital

cardiovascular y respiratorio (desfibrilacion, intubacion, etc.).

Tabla 1. Categoria de Error. Clasificacion NCCMERP
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1. Medicamento no indicado/apropiado.

2. Omisién de dosis o de medicamento.*

3. Dosis Incorrecta.

4.Frecuencia/lntervalo Incorrecto.

5.Forma Farmacéutica errénea.

6.Error de preparacion, manipulacién y/o
acondicionamiento.

7.Técnica de administracion incorrecta.

8.Via de administracion errénea.

9.Velocidad de administracién erronea.

10.Hora de administracion errénea.’

11. Paciente equivocado.”

12. Duracién del tratamiento incorrecta.

13. Monitorizacién insuficiente del tratamiento
(interaccion

medicamento-medicamento o medicamento-alimento).

14. Medicamento deteriorado.*

15. Falta de cumplimiento por el paciente.1

16. Otros.*

"Errores no incluidos en el estudio por no pertenecer a la etapa de
prescripcion

Tabla 2. Tipo de error. Clasificacion NCCMERP con
adaptacion ISMP-Espafia

En cuanto a la categoria del error segun
gravedad o dafo al paciente, el 41% de los EM
(209) fueron tipo C, es decir que el error alcanzé
al paciente pero no le causé dario, el 18,7% (94)
fueron tipo B, situacion en la que hubo un error
pero el mismo no llegé al paciente y el 9,4% (47)
fueron tipo A vya que se constataron
circunstancias que podrian conducir a un error.
Siguiendo el orden de frecuencia, el 6,9% (35)
fueron tipo D, ya que el error alcanzé al paciente
y no le caus6 dafio, pero requirid6 monitorizacion
y/o intervencion para comprobar que no habia
sufrido dafio; el 3,8% (19) fueron tipo E, es decir
gue el error contribuyé o causé dafo temporal y
requiri6  intervencién, y el 18% (9)
correspondieron a errores tipo F, siendo éstos
errores que contribuyeron o causaron dafio
temporal y prolongaron la hospitalizacion. No se
detectaron errores tipo G, H e I, y el 18,8% (89
errores) no pudieron ser clasificados por
desconocimiento del desenlace.

Cuando se analiz6 el tipo de error de acuerdo a
la etiologia, el 36,5% de los mismos (145) fueron
clasificados como “medicamento no
indicado/apropiado”, el 17,1% (68) como “dosis
incorrecta”, el 14,9% (59) como “interaccion
farmacologica”, el 10,3% (41) como

€- Hospital — Volumen 1 — N° 1, 2019

“frecuencialintervalo incorrecto”, el 8,6% (34)
como “via de administraciéon equivocada”, el 4%
(16) como “forma farmacéutica equivocada”,
seguido de otros tipos de error con menor
frecuencia de aparicion.

En el andlisis de grupos farmacoldgicos, las
drogas mas frecuentemente utilizadas fueron
antibidticos  (32,9%), farmacos de grupo
gastrointestinal (25,6%), del sistema nervioso
central (10,9%), del grupo cardiovascular
(10,1%), seguido de otros grupos con menor
frecuencia.

Se realizaron un total de 482 IF, es decir que se
realizaron recomendaciones en el 92,5% de los
EM detectados. En cuanto al grado de
aceptacion de las IF, los médicos prescriptores
aceptaron el 81,5% (393) de las mismas.

Discusion

De acuerdo a los resultados previamente
presentados, se pudo demostrar que se
registraron casi 4 errores cada 10 pacientes
internados (0,38%) y mas de 4 errores por dia
(4,04), lo cual deja en evidencia la magnitud del
problema.

La mayoria de los EM fueron de categoria C, By
D y, en mucha menor medida, E. Si bien el 93%
de los EM no generaron dafio, el 60% alcanz6 a
los pacientes, valores similares a los reportados
por el estudio de Alonso Ramos 2012.2

Los EM se asociaron principalmente a los
relacionados con “‘medicamento no
indicado/apropiado”, seguido de “interacciones
farmacoldgicas” y “dosis incorrectas”, lo cual se
asemeja a los resultados que detallan los
estudios de los grupos de trabajo Ruiz-Jarabo
2000 y MedMARxSM1999.°'° A pesar de que
estos autores demostraron que la mayoria de
errores fueron de la categoria “Omision de
dosis”, seguida por el resto ya mencionado y en
el mismo orden, no se tuvo en cuenta en la
comparacion debido a que son tipos de errores
que no ocurren durante la etapa de prescripcion
médica.

Uno de los principales grupos farmacolégicos de
drogas involucradas en los EM, son los
antibiéticos, farmacos por los que actualmente
existe preocupacion mundial por su uso
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Tratamiento con n-acetilcisteina por
intoxicacion con paracetamol. Luego de Duracion Se sugiere suspender el
A 1 las 17 dosis correspondientes sigue C R incorrecta gtratamierﬁ)to 1|10
indicado, corresponde
suspender
Diclofenac endovenoso ampollas 75 mg \./if"l e L : .
B 1 indicado como 50 ma cada 8 hs via oral C M administracion Sin Intervenir 0| 0]|O
9 incorrecta
Indicacién de 10 ml de lactulosa cada 6 . Se sugiere disminuir dosis,
. S . Medicamento s :
C 1 hs en paciente diabético. Riesgo de C A . indicar vaselina y mayores 101
. no indicado
aumento de glucemias controles
Se sugiere diluir a la menor
Trimetoprima/Sulfametoxazol diluido en Medicamento concentracion posible o pasar
D 1 dextrosa al 5% (no se puede en otro E B ne indicado a via oral o cambiar de 1|10
diluyente) para paciente diabético. antibidtico si existe
antibiograma
Clearence de Creatinina de 43 con
indicacion de ranitidina 300 mg diarios Dosis Se sugiere dar hasta 150 mg
E 1 o (63 A . S 1 (1|0
cuando para Clearence de Creatinina incorrecta diarios
menor a 50 corresponde 150 mg diarios
Dexametasona 8 mg ampollas cada 24 Prospecto/etiq | Se sugiere dejar en claro la
F 1 hs via oral, confusién entre via oral o A H uetado/envasa | forma farmacéutica y la via 1 (1|0
endovenosa. do correspondiente
. . . Se sugiere indicar otro
Interaccion omeprazolclopidogrel con Interaccion P :
disminucion del efecto antiagregante, © ar farmacoldgica LRI E) qQ‘e_rente alif 1L o
omeprazol (ranitidina)
o . - Se sugiere indicar una
9 | & | B e eraccion | S5Ana con mejor perlce
lasmatica y efectos adversos de la D e farmacolégica CIRETE EEVERIE @ I
p y . 9 interacciones (Atorvastatina,
simvastatina .
Rosuvastatina)
Tabla 3. Ejemplo de la planilla de registro de los errores de medicacion, su clasificacion, las intervenciones
farmacéuticas realizadas y el grado de aceptacion.
irracional y la emergencia de la resistencia medicamentosas y detectar precozmente

antibiética.®

En cuanto a la incorporacion de un FC al equipo
asistencial, Alonso Ramos reconoce que es
esencial para mejorar la calidad
farmacoterapéutica, debido a que la principal
causa de los EM es la falta de conocimiento y
formacion en el medicamento.® Por su parte, el
proyecto PROA LATAM (implementacion vy
evaluacion de programas para la optimizacion de
antibidticos a nivel institucional en
Latinoamérica), concluye que la validacion diaria
por parte del FC de los tratamientos
antimicrobianos permite identificar oportunidades
para el ajuste de dosis, prevenir interacciones

eventos adversos.'' En este trabajo se pudo
demostrar que el rol del FC resulté fundamental
para la deteccion de EM y para realizar
intervenciones destinadas a corregir los errores
detectados.

Dentro de las limitaciones, cabe mencionar que
se excluyeron los pacientes que cursaron
internacion durante dias no habiles o de licencias
profesionales, desconociéndose la magnitud de
este dato. Por otro lado, no se pudo asignar una
categoria de gravedad de error al 18,8% de los
EM, ni de tipo de error en el 26,4% de los EM y
al 75% de los EM no se pudo realizar
recomendaciones farmacéuticas por razones de
fuerza mayor (horario estricto e ininterrumpido de
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actividad académica de residencia, atenciéon de
urgencias)

Como conclusién, la gran frecuencia de errores
relacionados a la medicacion, hace necesaria la
intervencion del FC en el equipo asistencial,
como estrategia para disminuir la posibilidad de
eventos adversos y asi velar por la seguridad de
los pacientes. El alto grado de aceptacion de las
intervenciones por parte de los médicos
prescriptores, apoya la necesidad del FC para
mejorar la atencion del paciente internado.

Conflicto de interés

El autor de este trabajo declara no poseer
conflicto de interés.
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Caracteristicas clinico-epidemioldgicas y de evolucién de pacientes con
endocarditis infecciosa en un Servicio de Clinica: estudio de 10 afios

Clinical-epidemiological and evolution characteristics of patients with
infectious endocarditis in a Clinical Service: 10 years study

Tomas Ana Laura, Chiarvetto Peralta Maria Victoria, Ferrini Loana, Sosa Ridolfi Antonela,
Mas, Pamela, Lamponi Tappaté Lucia

Servicio de Clinica Médica. Hospital Municipal de Agudos Dr. Leénidas Lucero. Bahia Blanca,
provincia de Buenos Aires, Argentina.

Resumen

La endocarditis infecciosa presenté en las Ultimas décadas modificaciones en su forma

de aparicién, agentes etiolégicos y abordaje terapéutico. El objetivo de este trabajo fue
Recibido: analizar las caracteristicas clinico epidemiolégicas y de evolucion de los casos de
endocarditis infecciosa que cursaron internacién en la sala de clinica médica del

Febrero 2019 Hospital Municipal de Agudos Dr. Lednidas Lucero, en un periodo de diez afios. Estudio
retrospectivo, descriptivo. Se analizaron los casos de endocarditis infecciosa definida
Aceptado: segun los criterios de Duke modificados, que se internaron desde el afio 2006 al 2016.

Se incluyeron 25 episodios de endocarditis infecciosa de 24 pacientes, siendo el 66,7%
Marzo 2019 del sexo masculino y con edad promedio de 58,4 afios. En el 44% de los casos se hall6
un evento predisponente, 28% fueron clasificados como nosocomiales y el 16% se
presentaron sobre valvula protésica. El 96% de los pacientes presentaron fiebre. La
presencia de nuevo soplo regurgitativo fue hallado en el 60% de los casos. Se aislé un
correspondencia: microorganismo causal en hemocultivos en el 84% de los casos. El 96% de los
pacientes que se realizaron un ecocardiograma tuvieron algun hallazgo de endocarditis
infecciosa. El 60% de los pacientes presentaron complicaciones relacionadas a la
K G T endocarditis infecciosa y la mortalidad intrahospitalaria fue del 20%. La comparacion de
los resultados de este trabajo con un relevante estudio multicéntrico argentino,
demuestra que las principales caracteristicas clinico-epidemiolégicas y de evolucién son
similares. Conocer las caracteristicas los pacientes con endocarditis infecciosa de
nuestro medio es esencial para un adecuado manejo de la patologia.

Direccion de

Ana Laura Tomas.

Palabras Clave: Endocarditis, Infeccion bacteriana, Enfermedad valvular del corazon, Infecciones relacionadas
con protesis.

Abstract

Infective endocarditis has changed in the presentation, etiological agents and therapeutic approach in the last
decades. Objective: to analyze the clinical-epidemiological and evolution characteristics of infective endocarditis
cases that were hospitalized in the medical clinic service of the Hospital Municipal de Agudos Dr. Leonidas
Lucero, in a ten years period. Material and methods: retrospective, descriptive study. We analyzed cases of
infective endocarditis which were admitted defined according to modified Duke criteria from year 2006 to 2016.
Results: We included 25 episodes of definitive infective endocarditis of 24 patients, being 66.7% male and with an
average age of 58.4 years. In 44% of the cases a predisposing event was found, 28% were classified as
nosocomial and 16% presented on prosthetic valve. 96% of the patients had fever. The presence of a new
regurgitant murmur was found in 60% of the cases. A causal microorganism was isolated in blood cultures in 84%
of the cases. 96% of the patients who underwent an echocardiogram had a finding of infective endocarditis. Sixty
percent of the patients had complications related to infective endocarditis and the in-hospital mortality was 20%.
Discussion: the comparison of the results of this study with a relevant argentine multicentre study shows that the
main clinical-epidemiological and evolution characteristics are similar. Knowing the characteristics of patients with
infectious endocarditis in our environment is essential for an adequate management of the pathology.

Keywords: Endocarditis, Bacterial infections, Heart valve diseases, Prosthesis-related infections.
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Introduccion

La endocarditis infecciosa (El) se define como la
infeccion de la superficie endocardica del
corazén con afeccion de una o mas valvulas
cardiacas o de un dispositivo intracardiaco.’ Es
una patologia compleja, que en las Ultimas
décadas, ha presentado grandes modificaciones
en su forma de aparicion, agentes etiolégicos y
abordaje diagnéstico y terapéutico.’® La
incidencia anual promedio es de 3 a 7 casos de
El por millon de habitantes, siendo mayor en
hombres que en mujeres, con una relacion
2,3:1.%* En nuestro pais, segun el consenso de
la SADI (Sociedad Argentina de Infectologia), la
distribucion etaria es trimodal, con tres picos de
incidencia. El primero comprende el grupo etario
de 20 a 25 afios, asociado al uso de drogas
endovenosas. El segundo grupo es alrededor de
los 45 afios, asociado a Streptococcus viridans.
Y el dltimo, es el grupo de los mayores de 65
afos, asociado a bacilos gram negativos como
agentes causales. Este Ultimo grupo se ha
incrementado en el dltimo tiempo debido a la
mayor prevalencia de procedimientos invasivos
endovasculares, estenosis aédrtica y uso de
prétesis cardiacas y marcapasos.® Pese a los
claros avances en el manejo, esta patologia
continla teniendo elevada morbimortalidad,
estimandose en un 235% en el estudio
Predictores de mortalidad intrahospitalaria de la
endocarditis infecciosa en la Republica Argentina
(EIRA-2), que se realiz6 en 16 provincias de
nuestro pais.* Comprende la cuarta causa de
muerte por infeccion, luego de la sepsis,
neumonia y abscesos intra-abdominales.?

Los microorganismos mas frecuentemente
asociados a endocarditis en valvula nativa son
Streptococcus viridans (30-40%) u otro tipo de
Streptococcus spp (15-25%), Enterococcus spp
(5-18%), Staphylococcus aureus (10-27%),
bacilos gram negativos del grupo HACEK (1,5-
13%) y Staphylococcus coagulasa negativos (1-
3%). En cambio, en el grupo de endocarditis
definidas como nosocomiales, los gérmenes mas
frecuentemente hallados son Staphylococcus
spp (piel), Enterococcus spp (tracto urinario) y
bacilos gram negativos (infeccion asociada a
catéter, via aérea, etc). En adictos a drogas
endovenosas O en personas con proétesis
cardiacas, aumenta la prevalencia de
Staphylococcus spp y en menor medida
aparecen los Streptococcus spp.>®
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Las principales complicaciones de la endocarditis
son las cardiacas que se presentan en el 50% de
los pacientes (falla cardiaca, insuficiencia
valvular y trastornos de conduccion), las
neurologicas que ocurren en el 40% de los
pacientes (accidentes cerebrovasculares
embdlicos, hemorragias y abscesos) y los
émbolos sépticos que aparecen en el 25% de los
pacientes (infartos renales, esplénicos), entre
otras.

El objetivo del tratamiento en la El es lograr la
esterilizacion de las vegetaciones. Para ello es
necesario administrar dosis altas de antibioticos
por via parenteral y durante un tiempo
prolongado (habitualmente 4 a 6 semanas).® La
prevencién de la El es un pilar fundamental en el
manejo de pacientes con condiciones
predisponentes para desarrollar esta infeccion.
Los pacientes portadores de enfermedades
valvulares  adquiridas  (degenerativas) o
congénitas, o portadores de prétesis cardiacas o
endovasculares, deben tener una adecuada
salud e higiene bucal y realizar quimioprofilaxis
adecuada segln las recomendaciones actuales.®

El objetivo del trabajo fue analizar las
caracteristicas clinico-epidemiolégicas y de
evolucion de los casos de EI que cursaron
internacion en la Sala de Clinica Médica del
Hospital Municipal de Agudos Dr. Lednidas
Lucero (HMALL), en un periodo de 10 afios.

Materiales y métodos
Tipo de estudio y poblacion

Estudio retrospectivo, de corte transversal,
descriptivo. Se incluyeron todos los pacientes
con diagnostico de El definitiva que se internaron
en la Sala de Clinica Médica del HMALL entre
septiembre de 2006 a septiembre de 2016. Esta
sala de internacién cuenta con un total de 40
camas y un promedio de egresos anuales de
1800 pacientes.

Variables de estudio y recoleccion de datos

Para recolectar los pacientes con posible El se
utilizaron los registros informaticos de
diagnésticos de egreso de los pacientes. Se
incluyeron los casos de El definitiva, es decir, si
el caso cumplia con los criterios de Duke
modificados: dos criterios mayores o uno mayor
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y tres menores o cinco menores (ver tabla 1). De
estos pacientes se recolectaron, a partir de
fuentes de informacidon secundarias (historias
clinicas en papel), datos referidos a variables
clinicas, epidemiolégicas y de evolucion: edad,
sexo, factores de riesgo para El, origen extra o
intrahospitalario, valvula afectada, valvula nativa
0 protésica, tiempo entre el inicio de los sintomas
y la consulta, manifestaciones clinicas, hallazgos
de laboratorio, hallazgos ecocardiograficos,
gérmenes aislados, esquemas antibidticos
indicados, complicaciones, indicacion de
tratamiento quirdrgico, mortalidad. Para definir si
un paciente presento indicacion de tratamiento
quirdrgico se utilizaron las recomendaciones que
determina la Sociedad Europea de Cardiologia.®

Andlisis de resultados

Los datos obtenidos fueron cargados vy
analizados en planillas de Excel. Se realizé un
andlisis descriptivo de las variables de estudio,
utilizando medidas de tendencia central para las
variables cuantitativas y de frecuencia para las
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Resultados
Datos demograficos y factores predisponentes

Se analizaron 25 episodios de El definitiva en 24
pacientes. El 66,7% fueron hombres, siendo la
relacibn hombre/mujer de 2:1. La edad media de
la poblacién fue de 58,4 afios (DE 18).

En el 44% de los casos se hall6 un evento
predisponente para El, como antecedente de un
procedimiento endovascular (angiografia,
colocacion de catéter endovascular para infusion
de fluidos o para hemodidlisis), extraccion
dentaria, ecografia trans-rectal, infeccion de piel
(celulitis), infeccion urinaria y meningitis. El 48%
de los casos de EI fueron en pacientes
considerados inmunodeprimidos por presentar
enfermedades oncolégicas, oncohematoldgicas,
diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica o
ser enolistas.

De los 25 casos de El, el 28% fueron clasificados
como nosocomiales (7 casos) y el 16% se

cualitativas. presentaron sobre valvula protésica (4 casos).

Criterios mayores
- Microorganismos tipicos y consistentes con El de dos muestras separadas de
hemocultivos: Streptococcus viridans, Streptococcus bovis, grupo HAVEK,
Staphylococcus aureus o enterococcus adquirido en la comunidad (en ausencia
1- Hemocultivos | de foco primario).
positivos para El | - Microorganismos consistentes con El con hemocultivos persistentemente
positivos, definidos como: al menos dos hemocultivos positivos con 12 horas de
diferencia; o 3 0 mas de 4 hemocultivos tomados en momentos distintos (siendo
el primero y el tltimo tomados con al menos una hora de diferencia); hemocultivo
Unico para Coxiella brunetii o titulos anticuerpos IgG antifase | > 1:1800.
- Ecocardiograma positivo para El en el que se observe: masa intracardiaca
oscilante dependiente de la valvula o estructuras de soporte, en la via del chorro
2- Evidencia de | de regurgitacion o en el material implantado en ausencia de una explicacion
compromiso anatémica consistente; absceso, o dehiscencia parcial de la sutura de una
ecocardiografico | vélvula protésica.
- Nuevo soplo (no es suficiente que el soplo previo se haya agravado o
modificado).

Criterios menores
1- Comorbilidad médica predisponente, condicidon cardiaca predisponente o uso de inyecciones
intravenosas.
2- Fiebre mayor a 38°C.
3- Fenébmenos vasculares, émbolos arteriales mayores, infartos pulmonares sépticos, aneurisma
micético, hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival y lesiones de Janeway.
4- Fendmenos inmunoldgicos: glomerulonefritis, nédulos de Osler, manchas de Roth, factor
reumatoide positivo.
5- Evidencia microbiol6gica: hemocultivos positivos que no cumplan los criterios mayores anotados o
evidencia seroldgica de infeccién activa de microorganismos consistentes de El.
Tabla 1. Criterios de Duke modificados para diagnostico de endocarditis infecciosa.
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Hallazgos clinicos y de laboratorio

La media de tiempo entre el inicio de sintomas y
la consulta al servicio de salud fue de 20,3 dias
(DE 16,2), con un intervalo entre 2 y 60 dias. El
96% de los casos tuvo fiebre, y en el 60% se
hallé la presencia de nuevo soplo regurgitativo.
Al menos un fenébmeno vascular fue visto en el
28% de los casos, siendo los mas frecuentes
émbolos sépticos a pulmén y bazo. Las
manifestaciones inmunolégicas estuvieron
presentes en el 32% de los casos, siendo mas
frecuentes las manchas de Roth, nédulos de
Osler y glomerulonefritis. En todos los pacientes
en los que se solicitaron reactantes de fase
aguda se observ6 VSG (velocidad de
sedimentacion globular) y PCR (reaccién en
cadena de la polimerasa) aumentadas.

Caracteristicas microbioldgicas

Se aisl6 un microorganismo causal en
hemocultivos en el 84% de los casos, siendo en
el 63,6% gérmenes tipicos, tales como
Staphylococcus aureus meticilino-sensible
(20%), Streptococcus viridans (16%) vy
Enterococcus faecalis. Los gérmenes atipicos
estuvieron presentes en 36,3% de los casos,
siendo en orden de frecuencia Staphylococcus
epidermidis, Streptococcus pneumoniae,
Enterobacter agglomerans,  Staphylococcus
Schileiiferi y Streptococcus agalactiae (ver tabla
2).

n %

Sin microorganismo identificado 4 16%
Streptococcus spp

S. viridans 4 16%

S. pneumoniae 2 8%

S. agalactiae 1 4%
Enterococcus spp 3 12%
Staphylococcus spp

S. aureus meticilino sensible 5 20%

S. Coagulasa negativos 1 4%

S. epidermidis 2 8%
Gram negativos 1 4%
Polimicrobiana 2 8%
Total 25 100%
Tabla 2. Microorganismo aislado en hemocultivos
de los casos de El del HMALL
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n %

Valvula nativa

Mitral 15 60%

Adrtica 6 24%

TricUspide 1 4%
Valvula protésica

Adrtica 2 8%

Trucuspide 1 4%
Total 25 100%
Tabla 3. Localizacion de la infeccion segun tipo
de valvula de los casos de El del HMALL

Hallazgos ecocardiogréficos y localizacion de la
El

En el 56% de los casos se realizd un
ecocardiograma transtoracico, mientras que el
transesofagico se realiz6 en el 60%. En cinco
pacientes se realizaron ambos estudios. El 96%
de los casos que fueron sometidos a algun tipo
de ecocardiograma tuvieron hallazgo de El. Las
valvulas mas frecuentemente afectadas fueron
las izquierdas. Un 60% de los casos presentaron
infeccion en valvula mitral, 32% en valvula
aortica y un 8 % en valvula tricispide (ver tabla
3). Los hallazgos ecocardiograficos fueron
vegetaciones en el 83% de los casos,
vegetaciones moviles en el 46%, regurgitacion
valvular en el 75%, abscesos en el 13%,
perforacion valvular 4%, ruptura de cuerda
tendinosa 4% y deterioro de la funcion sistélica
del ventriculo izquierdo en 8%. Las vegetaciones
tuvieron un tamafio promedio de 11x7 mm.

Evolucién

El 60% de los casos presentaron complicaciones
relacionadas a la El, siendo las mas frecuentes
insuficiencia cardiaca (31,6%), insuficiencia renal
aguda (21,1%), embolia a distancia y absceso
intracardiaco (ambos presentes en un 15,8%) y
ruptura de cuerda tendinosa (10,5%). Los
esquemas antibiéticos mas utilizados
empiricamente fueron ampicilina- gentamicina
(40%), seguido de cefazolina- gentamicina
(32%). Los antibiéticos mas utilizados para el
tratamiento dirigido luego de la obtencion de los
hemocultivos fueron ceftriaxona, ampicilina y
gentamicina. La mortalidad intrahospitalaria fue
del 20%. La indicacion del tratamiento quirdrgico
estuvo presente en el 40% de los casos, siendo
en orden de frecuencia por insuficiencia cardiaca
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EIRA-2* Nuestro
estudio
Cantidad de casos de endocarditis definitiva 390 25
Sexo masculino (%) 69,7 66,7
Edad media (afios) 58,1 58,4
Evento predisponente (%) 54 44
Fendémenos vasculares (%) 21,5 28
Fendémenos inmunolégicos (%) 9,5 23
Valvula afectada
Adrtica (%) 32,2 32
Mitral (%) 35,8 60
Tricuspide (%) 7,6 8
Pulmonar (%) 0,5 -
Adrtica y mitral (%) 17,4 -
Vaélvula protésica (%) 19,2 16
Hallazgos ecocardiograficos
Vegetaciones visibles (%) 85,5 83
Tamafio promedio de vegetaciones (mm) 13,7 11
Reflujo valvular (%) 65,3 75
Absceso del anillo (%) 7.9 13
Perforacion valvular (%) 6,4 4
Ruptura cordal (%) 4,3 4
Rescate microbiolégico (%) 82,3 84
Staphylococcus (%) 38 32
Streptococcus (%) 39,4 28
Enterococcus (%) 10,8 12
Complicaciones (%) 67 60
Insuficiencia cardiaca (%) 35,5 26
Insuficiencia renal aguda (%) 19,4 21,7
Embolia a distancia (%) 19,1 17,4
Absceso (%) 7.9 8,7
Infeccién no controlada (%) 7,1 30,4
Mortalidad (%) 24,3 20

Tabla 4. Comparacion entre nuestro estudio y el estudio EIRA-2

asociada a disfuncién valvular, lesion destructiva
y absceso adrtico.

Discusioén

La El continua representando hoy en dia un reto
diagnéstico dadas sus mudltiples formas de
presentacion. En nuestro estudio, la edad media
de los pacientes fue de 58,4 afios y la relacion
hombre/mujer 2:1, lo cual coincide con los
resultados del estudio EIRA-2* que fue realizado
en nuestro pais. En nuestro trabajo, el 44% de
los casos tuvo algun evento predisponente para
presentar endocarditis, siendo el 54% lo
publicado en el estudio argentino. En dicho
trabajo reportan un 16% de endocarditis
presente en personas con valvula protésica,
siendo este el mismo valor hallado entre
nuestros pacientes. Un 16% de los casos de
nuestro trabajo no tuvieron rescate
microbioldgico, siendo un porcentaje similar al

reportado por el estudio EIRA-2 (17,7%). Los
gérmenes mas frecuentemente aislados fueron
Staphylococcus aureus, seguido de
Streptococcus viridans, coincidiendo con el
estudio EIRA-2 y a la inversa que el estudio
previo EIRA-1.” Durante muchos afios, la El por
Staphylococcus aureus se observé
mayoritariamente en la comunidad, sobre todo
en pacientes con drogadiccion intravenosa.® En
el dltimo tiempo, debido fundamentalmente al
aumento en la indicacion de implantaciéon de
prétesis valvulares, marcapasos y
desfibriladores, a la colocacion de catéteres
intravasculares y a otros procedimientos
invasivos, el porcentaje de bacteriemia por
Staphylococcus aureus tuvo un aumento
sustancial.” En varias regiones del mundo, la El
por Staphylococcus aureus ha superado a
Streptococcus viridans como primer germen
productor de la enfermedad.® Esta tendencia en
nuestro pais, en los ultimos afios se observo
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fundamentalmente por un aumento en las El
nosocomiales y protésicas.” Desconocemos si
en nuestro medio también existio esa inversion
de los microorganismos aislados en el tiempo, ya
que no poseemos analisis de datos de afios
previos.

La mortalidad intrahospitalaria hallada en nuestro
estudio fue del 20%, algo menor a la que
reportan en el EIRA-2 (ver tabla 4).

Entre las limitaciones de este estudio, podemos
mencionar que al ser retrospectivo, podrian
haber quedado excluidos casos de El que no
hayan sido adecuadamente registrados. Por otro
lado, la muestra de estudio (25 casos) es muy
pequefia para establecer conclusiones sobre las
diferencias halladas con respecto al estudio
multicéntrico EIRA-2.

Como conclusién, la comparaciéon entre los
resultados generados a partir de los registros de
nuestro hospital y los del estudio multicéntrico
argentino EIRA-2, demuestra que las principales
caracteristicas clinico-epidemiolégicas y de
evolucion son similares. La ElI es wuna
enfermedad que requiere alta sospecha
diagndstica dado que presenta una alta tasa de
complicaciones con gran morbimortalidad
asociada. Los pacientes con ElI por
Staphylococcus aureus tienen un perfil de alto
riesgo clinico y su pronéstico es grave, con una
mayor ocurrencia de complicaciones embdlicas,
asi como una mayor mortalidad hospitalaria en
comparacion con las El producidas por otros
gérmenes.*®*® Dado que la ElI por
Staphylococcus aureus se observa cada vez con
mayor frecuencia, sera fundamental desarrollar
en el futuro conductas mas agresivas con la
finalidad de mejorar el pronostico de la
enfermedad. Conocer las caracteristicas clinico
epidemiolégicas de los pacientes con
endocarditis infecciosa de nuestro medio es
esencial para lograr un diagnostico precoz vy
tratamiento exitoso de la misma.

Conflicto de interés

El autor de este trabajo declara no poseer
conflicto de interés.
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Hipomagnessemic hypoparathyroidism by proton pump inhibitors
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Resumen
Recibido: El hipoparatiroidismo por hipomagnesemia es un efecto adverso reportado de los
Marzo 2019 inhibidores de la bomba de protones. Se produce mediante inhibicion de la absorcion
intestinal de magnesio. Debido a su baja frecuencia presentamos un caso de un
Aceptado: paciente que desarrollé‘este evento. Caso clini.co: P_aciente mas_gulino de 59 afios que
Mayo 2019 consulta por calambres intensos, dificultad respiratoria y sudoracion profusa. Al examen

hiperreflexia, fasciculaciones y signo de Trousseau y Chvostek positivos. Presenta
hipocalcemia, hipomagnesemia e hipopotasemia. Se descartan diferentes causas, se
suspenden los inhibidores de la bomba de protones, logrando mejoria del cuadro. Es
importante sospechar este efecto adverso con el consumo crénico de inhibidores de la
bomba de protones.

Palabras Clave: Hipoparatiroidismo, Inhibidores de la bomba de protones,
Hipocalcemia, Deficiencia de magnesio.

Abstract

Hypoparathyroidism due to hypomagnesemia is a reported adverse effect of proton pump inhibitors. It is produced
by inhibiting the intestinal absorption of magnesium. Due to its low frequency we present a case of a patient who
developed this event. Case report: 59 years old man consulting for severe cramps, shortness of breath and
profuse sweating. At examination, hyperreflexia, twitches and positive Trousseau and Chvostek signs. Also
presents hypocalcemia, hypomagnesemia and hypokalemia. Different causes are ruled out, proton pump
inhibitors are suspended, achieving improvement of the disorder. It is important to suspect this adverse effect

with chronic use of proton pump inhibitors.

Keywords: Hypoparathyroidism, Proton pump inhibitors, Hypocalcemia, Magnesium deficiency.

Introduccion

Los inhibidores de la bomba de protones (IBP)
son farmacos ampliamente utilizados, se indican
en numerosas patologias y, en muchas
ocasiones, se utlizan de forma cronica. Su
mecanismo de accion es mediante el bloqueo de
forma irreversible de la bomba de H+/K+/ATP
asa. Presentan un amplio nimero de efectos
adversos, dentro de los pocos frecuentes se
describe la hipomagnesemia y se ha reportado
con el uso crénico, en general, mayor a un afo.
La reduccion de la absorcion intestinal de
magnesio por las células epiteliales intestinales

es causada por la inhibicion que los IBP generan
en los canales de magnesio. La
hipomagenesemia produce hipocalcemia al
inducir una deficiente secrecion de parathormona
(PTH) y una resistencia a su accion.*

Presentamos un caso de un paciente que
consulté por calambres intensos y luego de
descartar mdltiples causas se llegé al
diagnéstico de hipomagnesemia por IBP.
Creemos relevante la comunicacién del caso, ya
qgue no hay reportes en la bibliografia de nuestro
medio y se trata de un efecto adverso raro de
farmacos de uso frecuente en la practica clinica.
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Caso clinico

Paciente masculino, de 59 afos de edad, que
consulta en diciembre de 2014 por calambres
intensos en miembros superiores e inferiores,
parestesias y dificultad para hablar de 72 horas
de evolucién, asociando en las ultimas horas,
dificultad respiratoria y sudoracion profusa.
Como antecedentes de enfermedad es
hipertenso,  ex-tabaquista, presenta una
nefrectomia parcial por cancer renal de células
claras, sindrome de colon irritable y gastritis
cronica. Su medicacion habitual consiste en
trimebutina/diazepam, telmisartan, esomeprazol
y de forma ocasional loperamida y citrato de
magnesio. En la evaluacién inicial se objetiva
tension arterial 170/100 mmHg, frecuencia
cardiaca 60 Ipm, IMC 32 kg/m2, rigidez e
hiperreflexia en cuatro miembros, fasciculaciones
musculares, signo de Trousseau y Chvostek
positivos, abdomen tenso, poco depresible por
contractura muscular., ECG: no presenta
alteraciones. Laboratorio:; leucocitos 11800/m3,
calcio 6.1 mg/dl (8.6-10 mg/dl) con albumina
normal (4 g/dl), magnesio 0.27 mg/dl (1.3 — 2.7
mg/dl), fésforo 5.8 mg/dl, potasio de 2.4 meqg/l.
Se interpreta como hipocalcemia sintomatica
severa y se comienza con reposicion de
electrolitos. Para el estudio se dosan vitamina
D3, fosfato de piridoxal, acido piridoxico, TSH y
T4 que son normales. La PTH se encuentra
dentro de pardmetros normales (19.13 pg/ml, 16-
65 pg/ml) pero sin respuesta para los valores de
calcio del paciente, la calciuria es levemente baja
(4 mg/dl). Los pardmetros de laboratorio pueden
observarse en la Tabla 1. Se interpreta como
hipoparatiroidismo e hipopotasemia secundarios
a hipomagnesemia y se realiza reposicion
endovenosa de magnesio. Se inician estudios
para descartar diferentes etiologias de la
hipomagnesemia. Se realiza una
videoendoscopia digestiva alta que evidencia
gastritis erosiva y duodenitis, anticuerpos para
celiaquia y estudio coproparasitolégico seriado
con resultado negativo. Se realiza colonoscopia
por sospecha de adenoma velloso, que no
muestra alteraciones. Se re-interpreta el cuadro
como hipoparatiroidismo por hipomagnesemia
secundaria al consumo de inhibidores de la
bomba de protones, se suspende el esomeprazol
y se reemplaza por sucralfato y domperidona. El
paciente evoluciona asintomatico, con
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normalizacién de los pardmetros de laboratorio
en los posteriores controles.

Analisis Resultado Valor de
referencia
' 4000/m3 -
Leucocitos 11800/m3 11000/m3
i 8.6 mg/dl — 10
Calcio 6.1 mg/dl ma/dl
Albdmina 4 g/dI 3.4 g/dl— 5.4 g/di
i 1.3 mg/dl - 2.7
Magnesio 0.27 mg/dl el
Fésforo 5.8 mg/di 2.5mg/dl - 4.5
mg/dl
i 3.5 mg/dl - 5.3
Potasio 2.4 mg/dl ma/d
Parathormona 19.13 pg/ml 16 pg/ml — 65
pg/ml
Calciuria 4 mg/d| 5.2 mg/dl - 35.7
mg/dl

Tabla 1. Parametros de laboratorio del paciente

Discusion

Los IBP son un grupo de farmacos ampliamente
utilizados. Dentro de los efectos adversos mas
frecuentes, podemos encontrar: cefalea (7%),
mareos (2%), diarrea (4%), dolor abdominal
(5%), constipacion (2%), vomitos (3%), dispepsia
(2%), eritema en piel (2%), infeccion respiratoria
(2%).? La hipomagnesemia es poco frecuente
(<1%) y cuando se presenta puede generar
como consecuencia, hipocalcemia, hipokalemia
e hipoparatiroidismo.

Una revision sistemética en 2015 que incluyé
109.798 pacientes, encontr6 que el riesgo
relativo de hipomagnesemia en pacientes que
consumen IBP fue de 1,43, respecto de los que
no los consumen, de forma estadisticamente
significativa.®  La asociacién entre IBP e
hipomagnesemia fue descripta por primera vez
en 2006, en dos pacientes. Luego varios
estudios han reportado casos, revisiones y
estudios de caso-control. *°

El hipoparatiroidismo hipomagnesémico se
manifiesta por calambres, debilidad, parestesias,
vomitos y diarrea hasta arritmias cardiacas,
convulsiones o tetania, pero también puede ser
asintomatica. En el caso de la producida por IBP,
algunas condiciones del paciente pueden
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contribuir a su surgimiento, tales como: consumo
de  diuréticos, gastroenteritis bacteriana,
linfangiectasia intestinal y cirugia intestinal
previa. Ninguna indicacion de |IBP esta
particularmente asociada a hipomagnesemia y
no es clara la relacién de la dosis del farmaco
con la misma; sin embargo, se sugiere que la
probabilidad es mayor con dosis altas y con su
uso crénico.

En el caso clinico relatado, el paciente se
presenta sintomatico y con alteraciones
electroliticas tipicas de este cuadro, por lo que
se realiza reposicion hidroelectrolitica y se
comienza con el estudio de las principales
causas, las mismas se descartan y se confirma
la sospecha de que se trata de un efecto adverso
generado por IBP.

Consideramos que ante la presencia de
hipomagnesemia siempre debe sospecharse el
consumo IBP, dada la alta frecuencia de su uso
con y sin prescripcion médica y la potencial
gravedad de esta entidad. Las concentraciones
plasmaticas de magnesio vuelven a la
normalidad luego de suspender el farmaco y
realizar la reposicion endovenosa de magnesio,
potasio y calcio.” Es obligatorio realizar la
notificacion del evento adverso.

Conflicto de interés

Los autores declaran no poseer conflicto de
interés.
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Recibido: Resumen

Enero 2019

La reanimacion cardiopulmonar es una practica médica que ha modificado la evolucién
de los pacientes que presentan un paro cardiorrespiratorio, de forma subita o como

evolucion final de una condicidn clinica. Es de aparicién relativamente reciente en la
historia de la medicina, ya que sus comienzos datan de mediados del siglo XX. Se ha

Aceptado:
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demostrado que uno de los puntos mas importantes en la cadena de atencién es la
capacitacion de los ciudadanos en técnicas de soporte vital, ya que estos eventos
suceden en su mayoria en el ambito extrahospitalario. En la siguiente resefia,

detallamos nuestra experiencia de doce afios formando y capacitando ciudadanos de
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Abstract

Bahia Blanca en soporte vital, asi como nuestros proyectos futuros en el tema.

Palabras Clave: Palabras clave: Soporte vital, Simulacién, Paro cardiorrespiratorio.

Cardiopulmonary resuscitation is a medical practice that has changed the evolution of patients who have
cardiorespiratory arrest, suddenly or as the final evolution of a clinical condition. It is a relatively recent practice
in the history of medicine, since its beginnings date from the mid-twentieth century. It has been shown that one
of the most important points in the chain of care is the training of citizens in life support techniques, since these
events happen mostly in the extrahospital setting. In the following review we detail our experience of twelve
years teaching and training citizens of Bahia Blanca in life support, as well as our future projects in the subject.

Keywords: Liife support care, Simulation training, Heart arrest.

Introduccién

El paro cardiorrespiratorio (PCR) puede aparecer
en diversas condiciones clinicas, y sus causas
varian segun la edad del paciente, pudiendo ser
un evento de aparicion subita, o la consecuencia
de una prolongada enfermedad.

La sigla RCP significa reanimacion
cardiopulmonar, y es un término que los
emergentologos intentamos erradicar, ya que su
significado implica regenerar la vitalidad o la
fuerza de algo. El concepto, de este modo, se
asocia a recuperacion o restablecimiento de las

funciones vitales de un individuo. Hace unos
afios, se redefinié el concepto a Soporte Vital
Bésico (SVB), ya que las maniobras que se
realizan no restablecen las funciones vitales,
sino que permiten mantener a estas ultimas para
preservar la funcionalidad de los dos Organos
principales que se afectan en el paro
cardiorrespiratorio: cerebro y corazén. El PCR
debe ser identificado y resuelto lo mas
rapidamente posible, no solo por el prondstico
vital a corto plazo, sino también por las posibles
secuelas, generalmente neuroldgicas, que
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acompafian a una reanimacion tardia,
defectuosa o inapropiada.

Por lo tanto, se debe capacitar a todos los
ciudadanos en técnicas de soporte vital para asi
optimizar las oportunidades de sobrevida de los
pacientes, ya que la mayoria de los PCR
transcurren fuera del &mbito hospitalario,

Es por ello que se han creado diversos cursos de
capacitacion en soporte vital basico. En el afio
2006 la residencia de emergentologia evidencio
esta necesidad, y se cred el curso Gente que
Salva Gente (GSG), destinado a la capacitaciéon
de ciudadanos en el ambito de la ciudad de
Bahia Blanca, dictado por residentes y ex
residentes de emergentologia, avalado por el
Departamento de Docencia de Investigacion del
Hospital Municipal de Agudos Dr. “Lednidas
Lucero”.

Breve historia sobre SVB

Al leer sobre la historia del SVB, varias
corrientes se han adjudicado su comienzo. Entre
ellas se destacan algunos pasajes de la Biblia, el
arte Kuatsu de Japdén, e inclusive figuran
historias sobre la diosa egipcia Isis, que hace
revivir a Osiris con el beso de la vida. Mas cerca
en el tiempo, se habla del comienzo del ABC (via
aérea, ventilacion, circulacion) basados en el
médico que atendi6 a Abraham Lincoln cuando
fue asesinado.

Sin embargo, se lo conoce al Dr Peter Safar
como el padre de la reanimacion cardiopulmonar
moderna. Este titulo (merecido en nuestra
opinion) es debido a los grandes aportes que
realizé en el tratamiento del PCR. Impuso la
técnica del boca a boca como opcién de
ventilacién pulmonar en la emergencia. Realiz6
investigaciones que llevaron a la creacion de
técnicas para apertura de la via aérea en el
paciente inconsciente (maniobra de tracciéon
mandibular, maniobra frente-menton). Fue el
primero en pensar que todos los ciudadanos
debian ser instruidos en RCP, sean del equipo
de salud o no, y para ello fabric6 un simulador
para masaje y ventilacion, que es usado hasta el
dia de hoy (Resusci Anne). También investigd
sobre la proteccion cerebral durante la
reanimacion cardiopulmonar, usando
barbitricos, antagonistas del calcio e hipotermia.
Resumiendo, la reanimaciéon cardiopulmonar y
cerebral tiene sus raices en los descubrimientos
hechos a mediados del siglo XX. La Asociacion
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Americana del Corazén (AHA), creo el 1° comité
de RCP en el afio 1963 para difundir las guias de
soporte vital, que se presentaron en 1974 por
primera vez, y se han ido actualizando a lo largo
de los afios, segun los nuevos descubrimientos
sobre su tratamiento. En el afio 2010, al
cumplirse el 50 aniversario de la RCP moderna,
se realiz6 uno de los mayores cambios en las
guias, en la cual se propuso el cambio de ABC a
CAB (circulacion, via aérea, ventilacion),
basdndose en dos razones principales: la tasa
de supervivencia en adultos con taquicardia
ventricular sin pulso y fibrilacion ventricular
aumenté con compresiobn  toracicas |y
desfibrilacion temprana, y en que se vio que los
reanimadores tenian dificultades para iniciar las
respiraciones, y eso retrasaba el comienzo del
SVB (surge el concepto de “sélo compresiones”
0 Hands Only CPR). Recientemente, a principios
del afio 2018, surgié una nueva actualizacién en
la que se refuerzan conceptos ya publicados,
haciendo énfasis siempre en la formacién de
ciudadanos en SVB.

Capacitacion en soporte vital basico

El Consenso Internacional sobre Paro Cardiaco,
define el paro como el cese de la actividad
mecanica cardiaca, evidenciado por la ausencia
de conciencia, pulso detectable y respiracion (o
respiracion agonica entrecortada). Puede ser
debido a mdltiples causas, siendo en los adultos
las cardiacas las mas frecuentes. En
determinados casos es posible restablecer la
actividad mecanica cardiaca luego de instaurar
la secuencia de acciones definida como soporte
vital.

Desde el momento en que una persona entra en
PCR, las posibilidades de supervivencia
disminuyen en un 10% por cada minuto que
transcurre sin realizar ninguna accion sobre el
paciente. Asi, si actuamos en el primer minuto y
hacemos un correcto SVB las posibilidades de
supervivencia son del 90%, a los 2 minutos del
80%, a los 3 minutos del 70%, aunque hay
estudios que indican que en general Ila
capacidad de supervivencia luego de un PCR
extrahospitalario se ubica en alrededor del 50%.
Este valor se debe a que los intentos se inician
tardiamente, las acciones son desarrolladas de
manera inadecuada o se trata de corazones
demasiado enfermos. Teniendo en cuenta que
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hace 50 afios la capacidad de supervivencia
luego de un PCR extrahospitalario era casi del
0%, una supervivencia actual del 50 % indica
una mejoria evidente. Teniendo en cuenta que
los sistemas de emergencia prehospitalaria, en
el mejor de los casos, tienen una demora en
llegar hasta el paciente de 10 minutos,
dependemos del accionar del transelnte para
asi aumentar las posibilidades de supervivencia.

La cadena de supervivencia de la AHA se
compone de 5 eslabones, todos ellos igualmente
importantes para la buena atencibn de las
paradas cardiorrespiratorias (ver figura 1).

- Eslabén 1°: Alerta precoz.- Llamar a los sistemas

de emergencia.

- Eslabén 2° SVB precoz.- Iniciar las técnicas de
. SVB lo ante posible.

- Eslabén 3°: Desfibrilacion eléctrica precoz.

- Eslabdn 4°: Soporte Vital Avanzado precoz.

- Eslab6n 5°: Cuidados post paro.

Figura 1. Cadena de supervivencia de la AHA.

De estos eslabones, los ciudadanos son los que
deben realizar los tres primeros para que los
sistemas de emergencia, responsables de los
siguientes, puedan actuar de forma eficaz. Pero
estos eslabones son tanto 0 mas importantes,
debido a que estd comprobado que las
maniobras que mas aumentan la capacidad de
supervivencia de los pacientes son las
maniobras de SVB.

Por lo tanto, creemos que son medidas que
deben conocer todos los ciudadanos, ya que la
mayor parte de las paradas cardiorrespiratorias
no tienen lugar en los hospitales ni en otros
centros sanitarios sino en la calle, en los
domicilios, en los lugares publicos. Hasta la
llegada de los sistemas de emergencia, las
personas (legos) deben poner en marcha estas
medidas para optimizar la supervivencia del
paciente.

Debido a ello, nuestra residencia identifico la
importancia de capacitar a los ciudadanos de
Bahia Blanca en maniobras de SVB, por lo que
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el Dr. Gustavo Pifiero cre6 el curso Gente que
Salva Gente (GSG) en el afio 2006. El mismo se
ha dictado a cargo de médicos emergentblogos
en distintos centros, escuelas primarias y
secundarias, jardines de infantes, hogares de
ancianos, gimnasios, € inclusive hemos
capacitado a profesionales de la salud que no
asisten frecuentemente emergencias. También
se ha capacitado personal de empresas
privadas, a las cuales se les ha pedido a modo
de retribucion materiales para poder seguir
dando el curso a lo largo de los afios, como en el
caso del desfibrilador externo automatico,
donado por Profertil luego de una capacitacion a
su personal.

Desde su creacion hace 14 afios hasta la fecha,
se han realizado encuentros en forma
ininterrumpida, llegando a capacitar a mas de
2000 personas. Se dict6 el curso para
aproximadamente 500 personas en el Congreso
de la Salud de los afios 2013 y 2014, y para 50
personas en el Bahia Blanca Plaza Shopping a
pedido de la Cooperativa Obrera en el afio 2012.
La Cooperativa, comprendiendo esta necesidad
de capacitar a los ciudadanos en las técnicas de
soporte vital, don6 cinco torsos para realizar
masaje cardiaco. Posteriormente, se realizé la
capacitacion de su personal administrativo y se
adquiri6 un DEA (desfibrilador externo
automatico), logrando que la Cooperativa se
convirtiera en una de las areas cardioprotegidas
de la ciudad. Durante el afio 2018 se capacitaron
mas de 50 docentes de nivel inicial de jardines
de infantes y 150 alumnos de escuela
secundaria. También hemos capacitado a
cuidadores de menores del municipio de Bahia
Blanca (Mamas Cuidadoras) y personal de la
Guardia Urbana. Los actores capacitados
replicaron posteriormente el pedido de formacién
para entidades no gubernamentales como
grupos Scouts, diferentes escuelas de danzas y
otras actividades.

Un hecho anecdoético, pero que refleja la
importancia de este tipo de capacitacion, sucedid
cuando un profesor de educacion fisica
entrenado en nuestro curso, asistié a un colega
gue presento un paro cardiorrespiratorio en la via
publica, aplicando lo aprendido y resultando en
la sobrevida de esta persona sin secuelas
neuroldgicas.
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Siguiendo con la linea de pensamiento del grupo
inicial de formadores que gener6 la residencia y
el curso GSG, el Sistema Integrado de
Emergencias Prehospitalarias (S.I.LEm.Pre), a
través de su Comité de Docencia, también formé
su grupo de capacitacion de SVB, realizando
desde su creacion en 2017 cursos a diferentes
instituciones, llegando en este tiempo a capacitar
a mas de 700 personas de la comunidad.

Destacamos que los cursos son brindados ad
honorem, ya que creemos que capacitar a la
poblacién es una parte fundamental de nuestro
trabajo como emergentdlogos.

Para aprender correctamente SVB, es necesaria
la realizacion de un curso formalizado en el que
lo fundamental, mas alld de la teoria, es el
entrenamiento y la préactica con simuladores a
los que se les puede realizar la respiracion boca
a boca, el masaje cardiaco y el uso del DEA,
ademas de la maniobra de actuacion en caso de
obstruccion de la via aérea con cuerpo extrafio.

Al formar legos en soporte vital basico, la técnica
de ensefianza mas Util ha sido la simulacién. La
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misma es una técnica que se emplea en la
ensefianza médica desde hace muchos afos,
avalada por las distintas sociedades cientificas,
tanto en especialidades clinicas como
quirdrgicas.

En el contexto de ensefianza a los ciudadanos
sobre RCP creemos muy importante hacer
énfasis en la practica, ya que permite actuar un
acontecimiento que probablemente nunca
enfrentaron aun, o, si lo han hecho, ha sido
extraordinario. El contenido teérico actualmente
estd al alcance de todos, gracias a las
plataformas virtuales de la AHA y de otras
sociedades cientificas, aplicaciones de celulares,
etc. Pero la realizacion de practicas de masaje
cardiaco y uso del DEA, solo se pueden adquirir
realizando cursos practicos con simulacion.

Durante el dictado del curso, realizamos
inicialmente charla explicativa de
aproximadamente 30 minutos de duracion,
exponiendo los conceptos mas importantes y
tratando de aclarar las dudas de los presentes.
Luego realizamos la parte practica, en la cual los
asistentes realizan masaje cardiaco,
ventilaciones boca-boca y uso de DEA, no
excediendo los 5 alumnos por maniqui. Durante
esta etapa nos concentramos en la correcta
postura para realizar masaje y en la practica
mediante casos simulados de PCR, para
ejemplificar la secuencia de acciones a seguir
hasta la llegada del sistema médico
prehospitalario.

Conclusioén

Consideramos que los cursos de formacion en
soporte vital deben ser cursos basados
fundamentalmente en la practica. El objetivo
docente de los mismos es conseguir que los
participantes sean capaces de reconocer a una
persona en PCR y realizar las maniobras de
soporte vital basico de calidad, como también la
réplica de estos conceptos en otros actores
sociales y comunidad en general. Por tanto, la
parte tedrica debe ser breve y concisa, teniendo
como finalidad la explicacion de los conceptos
fundamentales y de las razones y secuencia de
cada una de las maniobras. Estos cursos deben
ser accesibles a la comunidad en general, punto
clave en la mejoria de la supervivencia del
paciente en PCR.
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Nuestros desafios a futuro implican:

- La acreditacion del curso a través de la
Comision RCP argentina, creada en el afio 2012
en el marco de la Ley 26.835 de Promocion y
Capacitacion en las Técnicas de Reanimacion
Cardiopulmonar Basicas.

- La ensefianza de RCP a nifios que cursan el
nivel inicial, para los cuales estamos
desarrollando una practica basada en una
cancién con la secuencia de acciones a seguir,
ya que los nifios incorporan facilmente conceptos
a partir del juego y la musica. Esta experiencia
se estd desarrollando en Espafia con muy
buenos resultados.

- La formacion en técnicas de primeros auxilios
como aspecto complementario al SVB, curso que
estamos realizando desde el afio pasado, ya que
hemos identificado una necesidad.

- El desarrollo de una app para celulares que
muestre la secuencia de acciones a seguir frente
a un PCR, asi como un cronémetro incorporado
para poder comandar el masaje cardiaco.

- La difusion por los espacios de la ciudad de la
infografia realizada por la residencia de
emergencias (ver figura 2).
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Figura 2. Infografia sobre la secuencia de SVB.
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