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PREVENCION DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA

"W odos conocemos la
frecuencia de la enfermedad
venosa tromboembdlica en
pacientes hospitalizados y la
gravedad de sus complicaciones
potenciales, pero con frecuencia
omitimos la prescripcién de
medidas profildcticas sencillas y
eficaces, que estdn al alcance de
todos. Por ello me parecid
oportuno  redactar  esta
comunicacion con algunos datos
concretos acerca de lo primero, y
ciertas sugerencias con respecto
a lo segundo.

Son conocidos los
factores de riesgo que
predisponen a la trombosis
venosa profunda (TVP) y a su
complicacién ocasional, la
embolia de pulmén (EP):
antecedente de TVP y/o de EP,
varices, obesidad, insuficiencia
cardfaca, embarazo,traumatis-
mos extensos, déficits neuro-
l6gicos y otras causas de
inmovilidad prolongada, estados
hipercoagulables (particular-
mente los paraneopldsicos) y
procedimientos quirdrgicos (en
especial los ejecutados en la
pelvis y en los miembros
inferiores). Otros factores de
riesgo son numéricamente menos
importantes. En funcién de su
prevalencia, los pacientes pueden
ser divididos en tres categorias,
para las que se han estimado las
posibilidades de padecer TVP,
TVP proximal y EP fatal: 1)

riesgo leve: 10%, 1% y 0,1%; 2)
riesgo moderado: 10-40%,1-10%
y 0,1 - 1%; 3) riesgo elevado: 40-
30%, 10-25% y 1-10%. (1) En las
cifras citadas no fueron incluidas
las EP no fatales, cuya
frecuencia es tres veces superior
a las fatales.

Estd  sobradamente
demostrado que la heparina en
"minidosis”, por via subcutdnea
constituye un método
profildctico eficaz de la TVP y
por lo tanto, de la EP. (2) Puede
ser administrada a todo sujeto
hemostaticamente competente
que deba ser sometido a una
intervencion quirdrgica siempre
que no haya recibido aspirina en
los 10 dias anteriores. Si el
paciente debe recibir profilaxis
nero no se planea operarlo, la
heparina se puede dar aunque
medie la ingestién previa de
aspirina.

Existen categorfas de
pacientes a quienes no se puede
administrar heparina (defectos
hemostaticos primarios o
secundarios, cirugfa sobre SNC o
globo ocular, etc.). En estos
casos se puede recurrir a la
compresion neumatica inter-
mitente de miembros inferiores
por medio de sistemas cuya
eficacia ha sido demostrada.
Cuando no se dispone de ellos,
s¢ puede indicar elevacion de las
patas de la cama junto con
medias eldsticas de tensidn

decreciente en sentido proximal
(Jobst), sin perder de vista que
tales medidas son mucho menos
eficaces que los anticoagulantes
para la profilaxis de la TVP. Las
medias eldsticas convencionales
y el vendaje eldstico no son
eficaces para el fin propuesto.
Hasta hace poco tiempo
se utilizaba para profilaxis la sal
cilcica de la heparina no
fraccionada (HNF-Ca) en dosis
de 7.500 v. cada 12 horas por via
SC. Han aparecido recientemente
en el mercado heparinas de bajo
peso molecular (HBPM), cuya
utilizacion ha sido promovida
por medio de agresivas
campafas publicitarias. Una
evaluacion critica de la Iiteratura
disponible permite afirmar que:
1) no parece haber deferencias
entre las HBPM de diferentes
laboratorios, por lo que el precio
de dosis equivalentes puede
orientar la eleccion; 2) se debe
respetar las indicaciones de los
fabricantes con respecto a las
dosis ya que no hay acuerdo
acerca de la manera de describir
su potencia; en algunos casos se
habla de miligramos y en otros
de unidades, lo que se complica
porque la unidad definida por la
OMS no es equivalente a la
utilizada por el Instituto Choay;
3) administrando las dosis
recomendadas, la incidencia de
complicaciones hermorrdgicas es
la misma que con las HNF-Ca
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(dadas en dosis de 15.000 u/dia),
pero la eficacia de las HBPM

parece ser mayor: las

cadera, en ese orden).
Teniendo en cuenta lo

nuevamente la via oral, Se trata
de llegar al rango terapéutico

diferencias son estadis- §Nomore comercial Presentacion Dosis diaria recomendada
ticamente significativas, (1) 2)
pero pequefias, por lo que Sal célcica de la heparina no fraccionada
caben dudas acerca de sy ! Croneparina 7500 u.. 7500 U Idem
1 § 5 oo ¢ cfi2
importancia préctica; 4) /
un argumento a favor de Heparinas de bajo peso molecular
Fraxiparine 7500 y 15000 u. 7500 u, 15000 u
: g ueden
las HBPM, il 2 (1dn: Cheay) c/24 hs. of24 hs.
ser administradas en una
f}nica inyeccién diaria vs. Ligofragmin 2500 y 5000 u, 2500 u. 5000 L.
U, OMS cfed /24 hs.
dos de las HNF-Ca (3) e /
Ello compensaria par- {Clexane 20y 40mg. 20mg 40mg
cialmente el mayor precio i) BT

de las HBPM, que cuestan
alrededor de tres veces mas que
la dosis equivalente de la HNF-
Ca para pacientes de riesgo
moderado (ver més abajo). En
las dosis requeridas por
pacientes de riesgo elevado para
TVP, las HBPM cuestan cinco
veces mas.

Para facilitar el proceso
de selecci6n se da a continuacién
el nombre comercial y la dosis
diaria recomendada de las
preparaciones que pueden
conseguirse en nuestro medio.

La dosis, y por lo tanto
el costo varfan segun si el riesgo
es moderado (1) o elevado (2);
en esta ultima categorfa caen
pacientes con miltiples factores
de riesgo y los sometidos a
cirugia oncoldgica, pelviana u
ortopédica sobre miembros
inferiores (particularmente
reemplazos de rodilla y de

dicho me tomo la libertad de
sugerir que se utilice profilaxis
con heparina en todo paciente
cuyo riesgo para TVP sea
moderado o elevado, vaya a ser
operado o no. La primera dosis
debe administrarse 12 horas
antes de la cirugfa y la segunda
12 horas después. Si se tratara de
un procedimiento de urgencia, la
primera dosis debe darse tan
pronto se interne el paciente.
Mientras dure la profilaxis se
debe controlar el recuento de
plaquetas dos veces por semana,
por el riesgo de trombocitopenia
inducida por heparina.

En nuestro Hospital se
utiliza con éxito un tratamiento
profildctico alternativo, con
anticoagulantes orales dados en
dosis terapéuticas. La primera
dosis se da el dfa antes de la
operacién y la segunda tan
pronto  pueda utilizarse

(RIN 2,0 a 2,5) al tercer o cuarto
dia del postoperatorio. En un
estudio prospectivo sobre
reemplazos de cadera y rodilla,
la HBPM fue significativamente
mas eficaz que la warfarina, pero
la diferencia fue pequefia. "No
esté claro cual de dichos
métodos tiene una mejor relacién
de costo a beneficio”. (4)

Dr. Alberto Achdval
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PREMEDICACION POR VIA ORAL ENNINOS,
CON MIDAZOLAN O KETAMINA VERSUS PLACEBO

RESUMEN:

Estudiamos los efectos de la premedicacion via oral
en 90 nifios cuyas edades estaban comprendidas entre' 1 y 11
afios. Fueron divididos en tres grupos de 30 nifios cada uno.
Grupo A: recibieron midazoldn 0,5 mg/kg. Grupo B:
placebo. Grupo C: recibieron ketamina 6 mg/kg.

Evaluamos la acepracion de la mezcla, el nvel de
sedacién logrado, la separacién de los padres, la facilidad
endovenosa (EV) para su canalizacion y la induccion con
mascara,

En la sala de recuperacién valoramos los efectos
colaterales y la amnesia anterograda provocada por las
drogas utilizadas.

Con este trabajo tratamos de demostrar los
beneficios de una adecuada premedicacion en pacientes
pedidtricos, tanto con midazoldn como con ketamina.

Palabras Clave:
Anestesia - Premedicacion

SUMMARY

The effects of oral premedication in 90 children
aged from 1 to 11 years old were studied.

They were divided into 3 groups of 30 children each. Group
A: midazolan (0,5 mg/kg) was given. Group B: received
placebo. Group C: ketamine (6 mg/kg) was administered.

The mixture aceptance, sedation level reached,
parental separation, EV canalization facility, and mask
induction were evaluated.

At the recovery room we assessed: side effects and
retrograde amnesia provoked by the drugs.

With this experience we ry to demonstrate the
benefits of a suitable premedication in pediatric patients not
only with midazolan but also with ketamine.

Key words:
Anesthesia - Premedication

" Médica Anestesialoga. Hospital Privado.
¥ Residente de 3er. anio en Anestesiologia,
e Jefe del Servicio de Anestesiologia,

Dra. Silvina Longo * , Dr. Luis Santillan**,
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INTRODUCCION

Debido a que la cirugia puede ser para el nifio una
experiencia traumdtica, provocarles terrores noctumos y hasta
conductas regresivas en el post-operatorio, creemos gue uma
correcta premedicacion puede minimizar estos problemas. (1)

Una adecuada medicacion preanestésica ¢n nifios
deberia ser segura y efectiva. disminuir la ansiedad, reducir el
trauma asociado con la separacién de los padres y facilitar la
induccion anestésica, sin prolongar el periodo de
recuperacién. (2) (3)

Aunque varias combinaciones de drogas y rutas de
administracion han sido usadas elegimos, la via oral por ser Ia
menos traumdlica y aceptada por los nifios, compardndola
con la intranasal, rectal o intramuscular, (4) (5) (6) (7)

Evaluamos en un estudio prospectivo, con un grupo
placebo control, a doble ciego, la efectividad de midazoldn
(benzodiocepina hidrosoluble, que se absorbe rdpidamente
del tracto gastrointestinal, de corta duracion de accion) (8), y
de ketamina (derivado de la penicilina hidrosoluble, que
produce amnesia y analgesia, de rapido comienzo de accion y
corta duracion). (9)

Las drogas se administraron en una dosis de 0.5
mg/kg. de midazoldn y 6 mg/kg de ketamina, via oral
acompafiadas con jugo de manzana (0,2 mi/kg) con el fin de
contrarrestar el gusto amargo de estas drogas.

Valoramos la aceptacion del liquido dado a los
nifios, la sedacion lograda tras su administracion, y en
aquellos nifios mayores de 5 afios de edad observamos la
amnesia anterdgrada provocada por las drogas. (10 (11)

o 8
!
1

MATERIALES Y METODOS

En este estudio, participaron 90 nifios cuyas edades
oscilaron de 1 a 11 afios, ASA -1, (*) Fueron divididos en 3
grupos (n= 30 cada uno). Realizado a doble ciego.

Grupo A: Treinta (30) pacientes, recibieron 0,5
mg/kg de midazolan vfa oral con 0,2 ml/kg de jugo de
manzana.

(*) ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia.

ASA I Paciente sano
ASA II: Pacientes con padecimientos no limitantes ni evolutivos.

M
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Grupo B: Placebo. Treinta (30)
recibieron solo 0,2 ml/kg de jugo de manzana,

Grupo C: Treinta pacienies, recibieron ketamina 6
mg/kg via oral con 0,2 ml/kg de jugo de manzana.

Los padres de los pacientes fueron informados v se
obtuvo su consentimiento,

Observamos la aceptacion del jugo via oral por ¢l
nifio. Luego de dar la premedicacion, anterior a la induccidn
anestésica, se registrd con oximetro de pulso novametrix 500
con intervalo de sensado de 8 segundos, el porcentaje de
saturacion del O, con la hemoglobina, en todos los pacientes.

Uno de los participantes en la presente
investigacion, que desconocia el contenido del jugo
administrado, observé: el nivel de sedacidn, el que fue
evaluado con una escala de tres puntos,

pacientes

S e s e A

TABLAI:
NIVEL DE SEDACION:
; 1 - Lloroso - Combativo.
2 - Alerta - Vigilante.
" ~ 3- Somnoliento - Dormido.

Se constaté el estado basal del nifio al llegar al
hospital, al tiempo de dar la medicacién y luego cada quince
minutos hasta el comienzo de la induccion anestésica,

En el momento previo a la separacion de sus
padres, los nifios mayores de cinco afios observaron un
cuadro de dibujos animados (historieta del Pato Donald),

Valoramos la calidad de separacion de los padres
en una escala de tres puntos, entre los 20 y 30 minutos de
administrar el jugo.

TABLAHI
ACEPTACION DE LA MASCARA:
1 - Pobre (combativo, llora, con miedo)
2 - Regular {moderado, temor a la mascara,
no fécil de calmar)
3 - Bueno (ligero temor, facil de caimar) :
4 - Excelente (sin temor, acepta la mascara)

Luego la anestesia general fue combinada con Na()-
05 al 30 % e isofluorano.

Al concluir el acto quirirgico los pacientes pasaron
a la sala de recuperacién, donde se constataron efectos
adversos.

Previo envio del nifio a su habitacién fue
interrogado acerca del recuerdo del cuadro de dibujos
animados, valorando de esta manera la amnesia anterégrada
provocada por midazoldn y ketamina, Es decir, el recuerdo y
reconocimiento de lo ocurrido en el intervalo "jugo” e
induccidn de anestesia general,

Observamos el nivel de sedacién con el cual eran
dados de alta de la sala de recuperacidncon la misma escala
de la tabla 1.

RESULTADOS:

Los 90 pacientes fueron Asa I - II. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
tratados respecto de edad, peso, tiempo en minutos desde la
administracion de la premedicacion hasta la induccion
anestésica, duracion de la anestesia, o alta de la sala de
recuperacion.

7
Mo L P I CUADRO I:

. - TABLA e o Grupo | N* N | Edad fafios) Peso (kg) Duracién de

; SEPA 6[9 DELOS PABHES . Cirugia en minutos

I% 1 Pobre (ansms 'Gombatwo) 8 A 30 53range <lallafios | 13,3rango 10846 40,8 rango <10a 180

; 2 BUBI’IO (ansmso facil de calmar) B 30 56range <2aiDafios | 21.1rango 12240 552 range <154 480
~ 3-Excelente (calmo - somnoliento). -

T iy . v;-:' kC 30 43range <la7aios | 187rango ¢12a48 d08rango <15a 160

Durante la induccién anestésica se anot6 el grado
de cooperacién para aceptar la canalizacion endovenosa (EV)
o la induccién con mdscara. Cuando la induccidn fué EV, se
inyectaron 3 mg/kg de peso, de penthotal. Se utilizé esta baja
dosis teniendo en cuenta la accion sinérgica depresora de este
barbitiirico con midazolan.

En aquellos pacientes inducides con méscara se
observo la aceptacidn de ésta, segin la siguiente escala;

Para contrarrestar el gusto amargo del midazoldn y
la ketamina se mezclaron con jugo de manzana, a pesar de lo
cudl 3 nifios rechazaron el liquido.

Al comenzar la evaluacién, el nivel de sedacidn fue
similar en los tres grupos.

Ambos grupos, los que recibieron midazoldn y
ketamina, mostraron un aumento de la sedacion
estadisticamente significativa respecto del grupo placebo. Asi
no hubo diferencias entre el midazoldn y la ketamina.

EXPERIENCIA MEDICA 29




= _ CUADRO It : iy
Basal Preoperat. Alos 15' A los 30' :
Nivel de Sedacion | 1 2 3 1 2 3 i o 3
Grupos n 9 21 0 1 15 | 14 1 4 25
lien 30 70 o 3.3 50 466 | 33 13,3 83.3
n 13 18 0 15 12 A 16 41 43
B o 433 | 60 0 50 40 66 | 533 | 366 | 10
c n 10 el ol o i 14 15 1 i 23
% 1
G 333 [ 70 o 3.3 466 | 50 3.3 6.6 76,6J

Diferencia de porcentajes analizado por Test de Student:
- Basal preoperatorio: no significativo para los 3 grupos.

El % de saturacidn del 02 con Hb valorado con oximetro de

pulso, fué de 98-99 % en todos los casos.

e : N  El proximo cuadro refleja la amnesia anterdgrada,
A los 15 minutos: =3 A T i : 5
1.Avs.B P=005 Bvs.C P=005 Avs.C P=iguales es decir aquellos pacientes que requron midazoldn
2 Avs.B P=050 Bvs.C P=050 Avs.C P=050 y ketamina tuvieron significativamente menor
3. Avs.B P=010 Bvs.C P=010 Avs.C P=iguaies recuerdo del cuadro mostrado inmediatamente previo
e 1 a la induccion anestésica, comparado con el grupo
Alos 3¢ minutos; . _ placebo, donde en todos los casos los nifios
1.Avs.B P=005 Bvs.C P=005 Avs.C P=iguales sl e .
2.Av8.B P=050 Bvs.C P=050 AvsC P=iguaes | "CCOAON EVENIOS preoperalorios.
3Avs B P=:001 Bvs.C P= 0,01 Avs.C P=050iguales
p vy
La calidad de Ia induccién, valorada por la CUADRO 4
separacion de los padres (cuadro 3) fue significativamente 15 nifios de cada grupo mayores de 5 afios
mejorada tanto con midazoldn como con ketamina, respecto de edad.
del grupo placebo.
SI NO
(- CUADRO3 B A n 5 10
SEPARACION DE LOS PADRES: % 33,3 - 66,6
Grupo: 1) Pobre 2) Bueno 3) Excelente B n 15 0
n 2 : 6 22 o 100
A % 6,6 20 733 e —
C n 3 e 1D
n 16 12 2 oL 20 80
B % 53,3 40 6.6 '
n 3 9 18 ANALISIS ESTADISTICO:
\C_ % 10 30 80 ) SiAwB P<O0l- Bw.C  P<O0l- Aw.CNo significativo
No:Aws.BP<O0L- Bws.C  P<O0- Avs C:Nosignificativo
ANALISIS ESTADISTICO: ! 00 AL #

1-Pobre;:Avs.B=P
Bvs.C=P ; 0,05 nosignificativo
A ¥8. C = P g

2 - Bueno: No significativo
3 - Excelente: Avs.B=P= <001 3
Bvs.C=P= 002 ]

significativa

A vs. C=P=0,50 no significativo

REACCIONES ADVERSAS:

Grupo A: De los 30 pacientes, | tuvo vémitos que cedieron
con metoclopramida; 3 presentaron excitacion, 2 al despertar
y 1 de ellos se excit6 a los 15 minutos de ingerido ¢l jugo,
antes de la induccién.

Grupo B: 1 vémito postoperatorio.
Grupo C: 10 nifios presentaron nistagmus a los 15 minutos

R S T R R o e R
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de la ingesta, y un nifio hipertonfa muscular y movimientos
anormales,

DISCUSION:

Este estudio demuestra que tanto el midazoldn
como la ketamina producen sedacién y tranguilidad,
reduciendo la ansiedad que causa la separacion de los padres
y facilitando la induccién anestésica. sin prolongar la
recuperacion (12) (13).

Teniendo presente que el recuerdo del estresante
periodo preoperatorio es el responsable de afectar
adversamente la conducta de los nifios en el post-operatorio,
encontramos que estas drogas, tando midazoldn como
ketamina disminuyen el recuerdo y reconocimiento de los
eventos ocurridos previos a la induccién anéstesica
provocando amnesia anterograda. (14) (15)

La via de administracién elegida fué la oral, muy
bien aceptada por la mayoria de los nifios. El PH de la
solucion (jugo de manzana) empleada fué de 4; siempre por
encima de Ph 2.5, limite que pone en peligro el pulmén en
caso de aspiracion del contenido gdstrico. (16)

Asf el volumen elegido fué 0.2 ml./kg., por debajo
del volumen aconsejado (de 0,4 ml./kg.) para evitar riesgo de
aspiracion. (17) (18)

En ningiin caso hubo desaturacién arterial de 0

luego de administrar las drogas en estas dosis, (19)

En conclusién midazoldn 0,5 mg./kg, por via oral
con jugo de manzana o ketamina 6 mg./kg. por via oral
incrementan la sedacién de los nifios y mejora la calidad de la
induccidn anestésica.

Los efectos secundarios se presentaron en un
nimero reducido de casos, aunque hubo alta incidencia de
nistagmus con ketamina,

Los nifios ademds obtienen amnesia mejorando asi
su calidad de vida posterior al acto quirirgico (20) (21)
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USO TERAPEUTICO DE TOXINA BOTULINICA

SUMARIO:

Esto ha permitido al Comité de Contralor de
utilizacidn de tecnologia y terapéutica de la Academia
Americana de Neurologia arribar a las siguientes
conclusiones:

1° - La toxina botulinica por su eficacia y seguridad
probadas es el tratamiento de eleccidn en el blefaroespasmo.

- La toxina botulinica es aceptada como
modalidad segura y eficaz en el tratamiento de torticolis
espasmadica.

- En pacientes debidamente seleccionados la
infiltracidn con toxina botulinica de las cuerdas vocales es
aceptada como modalidad segura y eficaz en el tratamiento
en adduccion de la disfonfa espasmddica y promisoria en la
variedad en abduccién de esta misma afeccidn.

4° - En la distonfa oromandibular la infiltracion con
toxina botulinica de los masculos masetero v temporal es
aceptada como segura y eficaz modalidad de manejo de la
distonia de cierre mandibular,

En la distonfa de apertura mandibular su
aplicacion es promisoria pero se requiere mayor experiencia.

En la distonfa lingual la utilizacién de la toxina
podria ser efectiva pero existe riesgo significativo de disfagia,

5° En otros tipos de distonfas focales la experiencia
acumulada con la toxina es reducida y puede considerarse
promisoria en algunos casos y de investigacion en otros.

Palabras clave:
Toxina botulinica - Enfermedades de miisculos extrinsecos.

* Jefe del Servicio.
R Adjuntos interings.

Hospltai Prwado Centm Jédico de Cérdoba

SUMMARY:

After its proved security and efficiency, the
botulinum toxine, has become the treatment of choice of the
blepharospasm.

The botulinum toxine has been accepted as a sure
and efficient modality of treatment for the spasmodic
torticollis.

In carefully selected cases, vocal cord infiltration
with botulinum toxine, has been accepted a sure and efficient
modality of treatment for the adduction spasmodic dysphonia,
and promissory in the abduction variety of the same disease.

The masseter and temporalis muscles infiltration
with botulinum toxine has been accepted as a sure and
efficient modality of treatment of the oromandibular dystonia.
In the opening mandibular dystonia its aplication is
promissory and needs more experience. In the lingual
dystonia gives goods results but may cause dysphagia.

Other forms of focal dystonia the experience with
botulinum toxine is promissory in some cases wich are still in
the investigation time,

Key words:
Botulinum toxine
Extrinsec muscles diseases

INTRODUCCION:

La utilizacion de infiltraciones con toxina
botulinica en los misculos extrinsecos de los ojos como
tratamiento del estrabismo fue exitosamente introducida por
A. Scott en 1981.

Los resultados favorables obtenidos llevaron a su
utilizacién en una amplia gama de patologias, cuyo
denominador comun es la presencia de contracciones
musculares involuntarias,

El tratamiento con distintos farmacos
(anticolinérgicos, benzodiazepinas) de movimientos
espasmodicos, disténicos y diskinéticos, que cursan en
distintas enfermedades neurolGgicas ha resultado ineficiente.
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La toxina botulinica rapidamente logré amplia
aceptacion en neurologia, llenando un importante vacio
terapéutico en el tratamiento de las distonfas focales,
pricticamente intratables hasta ese momento.

Las Academias Americanas de Neurologia y
Otorrinolaringologia asi como el Instituto Nacional de Salud
en Estados Unidos reconocieron su eficacia v dieron la
aprobacion para su uso terapéutico desde 1990,

Existen siete variedades de toxina botulinica
(Serotipos A-F). Para uso terapéutico se utiliza la botulinica
tipo A, obtenida a partir de cultivos de clostridium
botulinum. La actividad de la toxina se mide en unidades
siendo la unidad equivalente a la dosis letal 50 para el ratén.

La toxina actéa a nivel de la transmisién
neuromuscular, Penetrando al terminal presindptico y por
mecanismos no completamente conocidos, inhibe el proceso
de exocitosis, impidiendo la liberacién de acetilcoling a la
hendidura sindptica. El efecto obtenido es la denervacién
quimica del masculo tratado. Variando las dosis segin el
misculo infiltrado se logra una denervacion parcial,
debilitindolo en un grado suficiente para aliviar el espasmo
sin llegar a paralizarlo. Los efectos de la toxina no son
inmediatos, apareciendo no antes de los 3-7 dfas de realizada
la infiltracién. Asf mismo la denervacién no es permanente,
debido a la formacidn de nuevas uniones neuromuscualres
que reinervan el misculo tratado, el cual recupera su estado
inicial en un tiempo promedio de 3 meses,

A pesar de tratarse de una de las neurotoxinas mis
potentes conocidas la incidencia de efectos secundarios es
muy baja, Estos son por lo general localizados y debidos a
debilidad excesiva de los musculos infiltrados u otros
adyacentes por difusion de la toxina,

Se han descripto ptosis en el tratamiento del
blefaroespasmo y espasmo hemifacial, disfagia y debilidad de
musculos del cuello en el tratamiento de torticolis
espasmodica, y debilidad excesiva de masculos de antebrazo
y mano en el tratamiento del calambre del escribiente.

No se han detectado efectos secundarios sistémicos
con las dosis usuales en humanos (25-300 unidades por
sesion de tratamiento), estimédndose Ia dosis letal humana en
aproximadamente 3500 u.

Existe a nivel mundial experiencia en el
tratamiento de pacientes en forma repetida a lo largo de diez
afios.

En ningin caso se han producido efectos
secundarios permanentes de ningin tipo ni ha declinado la
eficacia de la toxina. Méds atn, en pacientes cronicamente
tratados, hay una tendencia a una mayor duracion del efecto y
es posible una moderada reduccidn en las dosis empleadas.

El efecto de miltiples inyecciones puede resuitar
aditivo.

Aplicaciones de toxina botulinica.

Contractura muscular exagerada.

I Espasmos distonicos.
Blefaroespasmo:
Distonfa oromandibular
Distonia cervical
(Calambres ocupacionales
Distonfas de los miembros
Temblor distonico

2 Espasmas no disténicos:

Contratura lumbar

Disinergia detrusor-esfinter vesical
Bruxismo

"Arrugas en la frente, patas de gallo"
Espasmos cricofaringeo, esofdgico, rectal
Mickimias. Fasciculaciones, Tics
Disfusion espasmédica témporo-mandibular
Tartamudeo

Espasticidad

Temblor

Nuestra Experiencia.

Total de pacientes infiltrados 46
Blefaroespasmo 19
Espasmo hemifacial 13
Calambre del escribiente 5
Torticolis espasmddica

Sincinecias

—_— e g

Distonia oromandibular

Los resultados obtenidos se calificaron de acuerdo
a la siguiente escala de Jankovie:
0 sin efecto
I leve mejoria
2

moderada mejorfa, sin modificacion de la

funcidn
3 moderada mejorfa, sin modificacion de la funcidn
4 Marcada mejoraria
RESULTADOS:

| Blefaroespasmo, espasmo hemifacial,

sincinecias:

En este grupo se obtuvieron los mejores resultados
con mejorfa superior al 80 % en todos los pacientes (3 - 4
puntos en la escala precedente)

Los efectos secundarios, leves y bien tolerados,
consistieron en ptosis palpebral transitoria ¢ incompleta y
caida del labio superior (en casos de espasmo hemifacial).

Tanto los resultados obtenidos comes los efectos
secundarios coinciden con los datos reportados en la
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literatura. No hubo ningiin caso sin respuesta al tratamiento.

2. Torticolis espasmadica;

De los tres pacientes tratados, dos tuvieron mejorfa
aceptable (score: 3) y uno con laterocolis previamente
operada y de evolucién prolongada, logré mejoria parcial
(score: 2). Sélo uno de los tres pacientes presento excesiva
debilidad de los misculos extenscres del cuello, transitoria.

3. Calambre del escribiente:

De cinco pacientes tratados, dos fograron moderada
mejoria (score: 3), uno mejorfa leve a moderada (score: 2) y
dos pacientes no respondieron (score: (1), Un paciente
presentd excesiva debilidad de la flexion de los dedos indice
y pulgar de la mano infiltrada afectando su normal
desempefio en las tareas diarias. en forma reversible.

4. Distonfa oromandibular:

El tinico caso, con un patrén complejo de espasmos
involuntarios de misculos masticatorios, requirid cuatro
sesiones de infiltracion, logrando mejoria parcial (score 2 )

Como efecto secundario se observé leve disfagia
fransitoria,

En todos los casos, los resultados comeiden con lo
publicado hasta el momento.
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Lo dificil de una discusion no es defender
la propia opinidn, sino conocerla.

André Maurois
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riginales

INDICE CLINICO DE RIESGO PARA NEONATOS (CRIB) @
COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD
EN RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO PESO

@ CRIB - Sigla de "Clinical Risk Index for Babies"

RESUMEN

El uso de sistemas de puntaje prondstico
desarrollados y validados, es actualmente aceptado como
método de auditorfa para evaluar la performance de unidades
de terapia intensiva neonatal, ya que la mortalidad global, y la
mortalidad ajustada por peso, edad gestacional y sexo pueden
estar sesgadas por las diferencias en la severidad inicial de la
enfermedad.

Para investigar la mortalidad ajustada a puntajes
CRIB crecientes realizamos un dnalisis retrospectivo de los
recién nacidos de muy bajo peso ( < 1500 gr.), admitidos a
nuestra unidad desde el 01, 01.91 al 30.03.94 totalizando 21
pacientes. Los resultados muestran una mortalidad de 0 %
con puntajes de 0 a 5 (7/0), una mortalidad de 42 % con
puntajes de 6 a 10 (7/3), una mortalidad de 66 % con puntajes
de 11 a 15 (3/2), y una mortalidad de 100 % con puntajes >
de 16 (1/1). En 3 pacientes los datos fueron insuficientes para
realizar el CRIB. La mortalidad global fué de 28.5 %.

Se concluye que ia mortalidad ajustada por CRIB
es similar a la que muestra la bibliograffa.

Palabras clave:
CRIB - Mortalidad Neonatal.
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SUMMARY:

The use of developed and validated score pronostic
systems, is actually the evaluation metod of NICU's
perfomance, when net mortality and Birthweight, Gestational
Age an Sex adjusted mortality, can had initial severity of
desease bias.

To investigate the CRIB adjusted mortality, we
make a retrospective analisys of our VSGA (< 1500 gr.)
admissions from 01.01.91 to 30.03.94, with 21 patients.

The results showed a mortality of (0 % with (-5
score (7/0), a mortality of 42 % with 6-10 score (7/3), a
mortality of 66 % with 11-15 score (3/2) and a mortality of
100 % with >16 score (1/1). In 3 patients we could not make
the score.

The net mortality was 28.5 %.

We concluded that the CRIB adjusted mortality is

similar with the literature.

Key words:
CRIB - Preterm neonates mortality.

INTRODUCCION:

Los indices de mortalidad de recién nacidos muy
pequefios ( < 1500 gr.) varfan entre las diferentes unidades de
terapia intensiva neonatal. El grado en que esta variacion
representa diferencias en la eficiencia de los cuidados
médicos, es dificil de determinar. Recientemente se han
desarrollado y validado una serie de scores prondsticos en
neonatologia, que predicen el riesgo de mortalidad ajustado a
indices de severidad inicial de enfermedad, evitando los
sesgos que se producen por la comparacion de la mortalidad
global o de la mortalidad ajustada a factores de riesgo
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tradicionales como peso, edad gestacional o sexo. El uso de
estos scores también permite la planificacion de una auditorfa
intrainstitucional y de proyectos de investigacion
epidemiolégica, con el fin de mejorar la calidad de los
recursos de atencion médica. (1) (2) (3)

El CRIB es un sistema de puntuacion sencillo y de
facil aplicacion que incluye

RESULTADOS

El score CRIB medio fue de 7 (rango de 0 a 19).
Existié una diferencia significativa entre el porcentaje de
mortalidad a scores CRIB crecientes de a Sen 5 (12 52,9
p<0.05).

En la figura 1, puede verse la relacién entre

solo 6 variables a medir (peso,

edad gestacional, presencia de FIGURA 1

malformaciones congénitas, 120

exceso de base maximo en las _

primeras 12 hs., minima Fi0y 100

apropiada en las primeras 12 30

hs., mdxima Fi0 apropiada en

las primeras 12 hs.) comparado 60

con los 26 y 29 pardmetros del

SNAP y del SNAP-PE, (*) que 40

los hace engorrosos y dificiles

de aplicar. Ademads el CRIB ha 20

demostrado ser el score mas 0 |

eficiente en un estudio 0-5 6-10 11-15 16
realizado en Finlandia, donde i '
se utilizé curvas ROC (*) y CRIB Y MORTALIDAD

regresion logistica miltiple

para la comparacion entre los diferentes predictores. (4) y (5)

©SNAP: Score for neonatal acute physiology
' ROC: Reciever operating characteristic

MATERIAL Y METODOS

Estudiamos 21 recién nacidos con peso de
nacimiento igual o inferior a 1500 gr admitidos en nuestra
unidad de cuidados intensivos neonatales, entre el primero de
enero de 1991 y el 30 de marzo de 1994. Se excluyeron 3
pacientes por no encontarse disponibles los datos suficientes.
De los 18 restantes, 51 % fueron de sexo femenino y 49 % de
sexo masculino. La edad gestacional varid de 26 a 32
semanas de gestacion y el promedio de edad gestacional fue
de 28 semanas. El peso varid de 600 a 1500 gr., con un
promedio de 1100 gr de peso al nacer. El 16 % de los
pacientes recibieron surfactante, que se utiliza en nuestra
institueion desde finales de 1992,

Los datos para los cdlculos fueron recogidos
refrospectivamente de las historias clinicas. Se decidid excluir
a los pacientes que carecian de los datos completos, y no
asumir que su ausencia significarfa irrelevancia clinica,

Se realizo el andlisis estadistico de los datos con
prueba de Ji cuadrado, con factores de correccién de Fischer
y Yates, mediante cuadros de contigencia. Se eligié una
significacion estadfstica para P > 0,05 %.

mortalidad v puntajes CRIB ascendentes. Bstos datos son
similares a los presentados en la bibliografia. (3)

DISCUSION

El andlisis de la perfomance entre diferentes
unidades de terapia intensiva neonatal, tiene serios
inconvenientes para valorar los factores que impactan sobre
las tasas de mortalidad neta como indicadores de calidad de
los servicios médicos.

El nimero de pacientes que se atienden, la
gravedad y la naturaleza de las enfermedades que estos
presentan, los recursos y la suficiencia y calidad de estos, la
formacion, preparacion y experiencia del personal, los
factores perinatales que ocurren antes de la atencidn en la
terapia intensiva (6), el planeamiento, la organizacién, y la
implementacion de los servicios médicos, son algunos de los
factores que condicionan la mortalidad e inducen a errores en
la interpretacion de las tasas globales. (7)

El desarrollo y posterior validacion de predictores
de riesgo ajustado, es un intento de salvar estas dificultades
metodoldgicas en la evaluacién de la calidad de los cuidados
médicos, aunque padezcan atn de por lo menos dos
limitantes de importancia, primero, que la mortalidad pueda
no ser el indicador mas apropiado de calidad (8), ya que la
disminucién de la mortalidad puede estar asociada a un
aumento de la morbilidad, y segundo, que estos modelos
predictivos tampoco consideran todos los determinantes
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importantes del riesgo de mortalidad, ademds de no
considerar el riesgo inconmensurable, v de no evaluar Jos
cuidados ineficientes.

Sin duda en un future no muy lejano, el aumento de
las presiones de las autoridades sanitarias, de los seguros que
financiardn los sistemas de salud, y del piblico usuario cada
vez mds exigente en la calidad de los servicios, hardn casi
obligatorio el uso de estos y de otros predictores mas
perfeccionados, para la evaluacion y categorizacion de la
eficiencia de los servicios médicos,

En nuestro pafs la mortalidad neonatal representa
casi la mitad de la mortalidad infantil total, que se encuentra
actualmente en niveles elevados, exigiendo de las autoridades
medidas urgentes y perentorias para disminuirla, (9)

La responsabilidad del subsector privado en la
mortalidad perinatal es importante, y la mejora de la calidad y
efectividad de sus servicios, impactard seguramente en la
disminucién de las tasas de mortalidad infantil (10),
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UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA ENEL
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS (AA)

RESUMEN

Presentamos un estudio prospective, de 62
pacientes con sospecha clinica de AA. Encontramos que
la ecografia constituye una indicacién formal en
pacientes con clinica dudosa de AA, ayudando a
confirmarla en pacientes con sintomatologfa tipica.
Contribuye con la posibilidad de reconocer otras
patologias no apendiculares. También analizamos el
valor de los signos ecogréficos encontrados.

Palabras clave:
Apendicitis aguda - Ecografia

SUMMARY

We studied prospectively, 62 patients with
clinical suspicion of AA. We concluded that in cases
with clinical doubt of AA. an ulira sound (US)
examination must be formaly indicated, and in cases
with tipic presentation, it helps to confirm the diagnosis
and 1n addition, to discharge other pathologies. We
analized the different values of ultrasound findings.

Key words:
Ultrasonography. Acute appendicitis
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INTRODUCCION:

Diversos autores han demostrado la utilidad
del ultrasonido (US) en el diagnéstico de AA y han
sentado los criterios para su reconocimiento (1, 2, 3, 4).

La ecografia constituye un método
complementario répido, no invasivo, de bajo costo y
confiable, ademds de permitir establecer otras
alternativas diagndsticas. (5)

Ya fué comunicado el valor de la ecograffa en
los casos dudosos de AA. (6, 7) Algunos consideran que
la no visualizacién del apéndice es sindnimo de
normalidad (1, 2), mientras que en los ltimos trabajos
se comunica sobre la posibilidad de visualizar los
apéndices normales, lo que reduce los falsos negativos,
aumentando la especificidad. (4, 8)

El objetivo del uso de la ecografia es reducir
las apendicectomias normales y disminuir el riesgo de
perforacién por demora en el diagndstico.

MATERIAL Y METODOS

Desde agosto de 1993 a abril de 1994, fueron
estudiados en forma prospectiva, 62 pacientes, 37
hombres y 25 mujeres, con edades entre 4 y 73 afios
(promedio 25 afios) con sospecha clinica de AA. Los
mismos fueron examinados por personal del staf y por
residentes formados en ecograffa, con un equipo G.E.
4000 con transductor sectorial de 5 MHz y lineal de 7,5
MHz, realizandose una evaluacién abdominal de rutina
y dedicando de 8 a 15 minutos a la bisqueda del
apéndice cecal en la fosa iliaca derecha (FID).

Primero se establecid la posicion del colon
ascendente, ciego y valvula ilio cecal. El diagndstico de
apendicitis (ecografia positiva) se efectud cuando se
visualizé una estructura tubular, no compresible, con
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base de implantacion en el ciego,
terminacidn en fondo de saco, imagen
en "escarapela” al corte axial, vy sin
peristaltismo. (fig. 1, 2, 3). Se wtilizd la
técnica de la compresidn gradual (2)
cuando se requirid. El estudio se realizd
con vejiga llena o no, indistintamente.

Otros signos evaluados
fueron: discontinuidad del halo
hiperecogénico mucoso (entendido
como esfacelo mucoso), existencia de
liquido periapendicular, de coprolitos,
de adenomegalias ileocecales y mesentéricas, de
motilidad anormal de asas intestinales, de
engrosamiento de la mucosa cecal y presencia de
abscesos.

Los pacientes fueron clasificados en dos
grupos, seglin el score clinico de Alvarado modificado
por Kang y col. (7, 9), ya que lo consideramos como la
forma mds objetiva de hacerlo y que enumera sintomas
y signos con un puntaje maximo de 10. El grupo I de 22
pacientes con clinica cldsica de AA sumaron > 7 puntos
y el grupo II constituido por 40 pacientes con clinica
dudosa, < 6 puntos. Los resultados ecogrificos fueron
luego correlacionados con los hallazgos quirdrgicos,
andtomo patoldgicos, y evolucion clinica.

Fig. 1: corte longitudinal de un apéndice inflamado de 8
mm de didmetro. M: halo mucoso hiperecoico.

TABLA |
Us
positivo negativo
(Tabla 1): | comprobada 17 1
hallazgos
ecogrdficos | gin AA 1 3
enel grupo |

Fig. 2: corte axial (imagen en "escarapela”). M.: halo
mucoso, P: psoas.

RESULTADOS

De los 62 pacientes, fueron operados 43,
constatandose 35 apendicitis agudas. 5 apéndices
normales, 2 abscesos y un cancer de colon transverso.
Los restantes 19 pacientes fueron observados
clinicamente.

En el grupo I, de 22 pacientes, fueron operados
20, constatdndose anatomopatolégicamente 18 AA, en
los que la ecografia fue positivaen 17 y en el restante, la
imagen apendicular no fue identificada (falso negativo).
En un caso se describié un apéndice patolégico
paracecal interno que en cirugia resulto ser normal y de
& ubicacion retrocecal subseroso (falso
positivo) y en otro se identificd un absceso
paracecal interno de 300 cc sin imagen
apendicular reconocible y que tampoco fue
evidenciado en cirugia (verdadero
negative). En los 2 pacientes restantes la
ecografia diagnosticé sendas ileitis
terminales y no fueron operadas en virtud
de este hallazgo (verdadero neg.) y su
evolucidn clinica fue satisfactoria.

(22 ptes) correlacionados con los resultados andfono patoldgicos
Vo el seguimiento clinico,
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DISCUSION:

En otras series bibliograficas, la sensibilidad
del método varié de 75 a 95 % (1, 3, 6) y la
especificidad de 89 a 100 % (1, 7).

En nuestro trabajo los valores globales
obtenidos fueron: sensibilidad 82 %. especificidad 93 %,
valor predictivo positivo 93 %, V.P. negativo 81 % vy
precision diagndstica de 87 %, lo que demuestra que es
un método reproductible.

Los mismos criterios son descriptos tanto para
adultos como para pacientes pedidtricos (10, 11). En el
grupo [ logramos una alta sensibilidad (94 %) que fue
menor a la sensibilidad clinica (95 %) como Kang y col.
(7). La especificidad fue baja (75 %), sin embargo
logramos evitar cirugia en 2 pacientes con diagndstico
ecogréfico de ileitis. Es decir, que en casos de clinica
clasica para AA, la ecografia ayuda a confirmarla, pero
no a descartarla si la ecografia resulta negativa.

Aporta también con la posibilidad de
determinar abscesos y otras entidades patologicas.

En el grupo II (clinica dudosa), logramos una
especificidad alta de 96 %, porque consideramos que
la no visualizacién del apéndice era indicio de
normalidad. Los Gltimos trabajos tienden a mostrar
especificidades de 100 % al visualizar apéndices
normales (8, 10), cosa que entendemos muy dificil, al
menos, con nuestros equipos. De esta manera, creemos
que la ecografia se ha convertido en una indicacion
formal, al menos dentro de este grupo (clinica dudosa)
aconsejando una conducta quirfirgica en aquellos casos
con ecografia positiva y observacion clinica si la misma
es negativa, y decidir la cirugfa si tienen mds de 24
horas de evolucién sin mejorfa, si aumenta el puntaje del
score (> 7 puntos), o si existe otra patologia quiriirgica.

En el 57 % de los pacientes con ultra sonido
negativo dimos otros diagndsticos (tabla I). En el 43 %
restante no encontramos signos de alteraciones que
pudieran explicar el cuadro, comprobandose AA solo en
el 5 % de éstos (similar a otros reportes).

Pudimos predecir 4 de los 6 casos de
perforacidn, a través de la visualizacion de la
irregularidad de la mucosa.

El liquido periapendicular no lo consideramos
como signos de perforacion, ya que se presentd tanto en
AA simples, como supuradas y en ileitis. (11)

El engrosamiento de la mucosa cecal no fue

significativo estadisticamente.

El movimiento de asas intestinales regionales
generalmente estd disminuido o normal en los casos
positivos, encontrando igual que Vignault (11), ninguna
0 menos de 4 adenopatias en AA probadas, mientras que
el hallazgo de mas de 8 adenopatias, en ausencia de
imagen apendicular, debe hacer pensar en un proceso
difuso del intestino (adenitis mesentérica,
gastroenteritis, enterocolitis, etc.).

Por dltimo los resultados obtenidos por
personal del staff fueron similares a los obtenidos por
residentes con mds de 8 meses de entrenamiento
ecografico.
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SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO

CONCEPTOS ACTUALES

RESUMEN:

Desde la primera descripcion del sindrome de
distress respiratorio agudo del adulto de Ashbaugh y col. en
1967 hasta la fecha, pocos avances se han hecho, sobretodo
en lo que refiere a la morbimortalidad. Se mantienen
controversias en cuanto a la categorizacion de los pacientes
con este sindrome, mortalidad, tratamiento, etc. En el afio
1992 se constituyd el Comité para el Consenso Americano-
Europeo para definir y establecer pautas acerca de la Injuria
Pulmonar Aguda y el Sindrome de Distress Respiratorio
Agudo. En esta comunicacién se transcriben las principales
pautas y conclusiones alcanzadas para el diagndstico,
prondstico, tratamiento, efc.

Palabras clave:
Distres Repiratorio
Injuria Pulmonar

SUMMARY:

Since the first description of acute’ respiratory
distress syndrome (ARDS) by Ashbaugh et al. in 1967 up to
date, little progress has been made; above all in the field of
morbimortality,

Controversy still exits over the concept of ARDS
staging, survival rate, and treatment modality.

In 1992 the Comittee for the American - European
Consensus was established with the purpose of defining and
stating methods for decision - marking in acute lung injury
(ALI).

It is the aim of this report to summarize the
conclusions arrived at in the issue of diagnosis, prognosis,
clinical management and treatment modalities,

Key words:

Respiratory distress
Pulmonary Injury.

* Jefe del Servicio de Terapia Intensiva

INTRODUCCION:

El sindrome de distress respiratorio agudo (SDRA),
continiia siendo causa de una elevada morbimortalidad, en
pacientes internados en cuidados intensivos, en todo el
mundo.

En EE.UU. se publican por afio alrededor de
130.000 casos, con una mortalidad que oscila en un amplio
rango del 10 al 90 %. Esta gran dispersion en las cifras de
mortalidad, es debido fundamentalmente a la heterogeneidad
y diversidad de los distintos procesos que suelen producir
este sindrome, la dificultosa definicién y categorizacion de la
gravedad del sindrome, y también la disparidad en la
terapéutica,

Bajo el auspicio de la Sociedad Americana de
Torax y la Sociedad Europea de Medicina Intensiva, se formé
el Comité para el Consenso Americano - Europeo en un
intento de clarificar y uniformizar la definicién de injuria
pulmonar aguda (IPA) y el SDRA. También se acordd definir
incidencia, factores de riesgo, evolucion, mecanismos de la
injuria, etc.

Este Comité se subdividié en comisiones para tratar
cada aspecto en particular y luego de alcanzar acuerdos se
presenté en sendas reuniones durante 1992, en EE.UU. y
Europa.

DEFINICION:

Lo primero que se acordd es volver al término
"agudo” mds que "adulto”, ya que este sindrome no es solo
patrimonio de los adultos, sino que también se describe en
Jjovenes y nifios.

El gran espectro de anomalias en los gases
arteriales y radiograffas de térax, hace que sea arbitrario y
poco preciso un punto de corte para la diferenciacin del IPA
y del SDRA. De acuerdo a ésto, se deberd dejar el diagnéstico
de SDRA para los casos més severos en el extremo del
espectro. Por lo tanto, todos los pacientes con SDRA tendrin
IPA; pero no todos los IPA, tendrédn SDRA.

Aunque los pacientes con hipoxemia e infiltrados
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pulmonares causados por sobrecarga de volumen v/o
insuficiencia cardfaca, pueden eventualmente presentarse con
anormalidades similares, éstos no serdn considerados como
con IPA.

[La asistencia ventilatoria mecdnica (AVM), no se
considerd como requerimiento para definir el IPA 0 el SDRA.

RECOMENDACIONES:

El Comité recomendd que la IPA sea definida como
un sindrome de inflamacion e incremento de permeabiiidad
que se asocia con una constelacion de anormalidades clinicas,
radiologicas y fisiol6gicas que no pueden ser explicadas por,
pero que pueden coexistir con hipertensién capilar pulmonar
o auricular izquierda. Se asocia con frecuencia con el
sindrome de sepsis, aspiracién, neumonta o politraumatismo.
Asociaciones mucho menos frecuentes incluyen: bypass
cardiopulmonar, politransfusiones, embolismo graso,
pancreatitis y otros.

IPA y SDRA son de inicio agudo y de no ripida
resolucion (dias a semanas), estdn asociados a uno o mas
factores de riesgo v se caracterizan por hipoxemia arterial
resistente a terapéutica con oxigeno, acompafiado de
infiltrados radiolégicos difusos y bilaterales,

El Comité recomienda los siguientes criterios
diagndsticos para [PA y SDRA:

- Criterios por IPA:

* Inicio agudo.

* Relacion Pa02/Fi0 <300 mm Hg.

* Rx de torax con infiltrados bilaterales.

* Wedge < 18 mmHg o no evidencia clinica de
hipertension auricular izquierda.

- Criterios para SDRA:
Los mismos que para [PA excepto:
* Pa09/Fi0y <200 mm de Hg,

Para la definicién se dejé de lado la presencia de
PEEP, debido a que existe una gran variabilidad en la
respuesta a éste, y ademds ésta es tiempo-dependiente,
También los infiltrados deberdn ser bilaterales, ya que cabe la
posibilidad de que los criterios gasométricos y de funcion
cardfaca aparezcan acompafiados de infiltrados unilaterales;
pero, el SDRA es un proceso sistémico por lo que este
concepto de bilateralidad de los infiltrados se ha mantenido.
Para el criterio de presi6n auricular izquierda, no es esencial
que en todos los casos sea medido mediante un catéter en la
arteria pulmonar. Algunas veces serd obvia su normalidad,
otras podra descartarse clinicamente. Para los casos en que se
presenten dudas de falla ventricular izquierda, la colocacién

de un catéter de Swan Ganz, serd indispensable.

MECANISMO DE LA IPA:

La gran variedad de insultos que son capaces de
afectar la membrana alveolo capilar, lo pueden hacer de dos
maneras: como efecto directo del insulto sobre las células
pulmonares y/o como resultado indirecto del sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, Esta respuesta inflamatoria
incluye componentes celulares y humorales. Los celulares
comprenden: neutrdfilos, macréfagos/monocitos y linfocitos.
Los eventos humorales comprenden: sistema del
complemento, coagulacion/fibrinolisis, kininas, citoguinas,
proteasas, oxido nitrico, factor de crecimiento, activacion del
factor nuclear kappa B, etc.

No se logré alcanzar consenso, sobre el orden de
eventos en la patogénesis del [IPA/SDRA.

RECOMENDACIONES

Se acordd que se deberd dar énfasis en futuras
investigaciones a la valoracién de los eventos celulares y
humorales para establecer pronéstico en la evolucion clinica.
Los mediadores deben ser medidos cuantitativamente,
estableciéndose la relacion de éstos entre los diferentes sitios
(por ¢].: sangre vs. espacios aéreos) y la significacion
patogenética.

FACTORES DE RIESGO, EVOLUCION Y
PRONOSTICO:

Los factores de riesgo deben ser categorizados en
directos e indirectos.

AP S

Tabla 1.- "Priﬁcip'algs‘ féé;bres predisponentes.

i

Directos Indirectos
Aspirac. de Cont. Géstrico Sepsis bacterianas
Neumonia Infecciosa Trauma no toricico
Inhalacidn de Gases Politransfusiones
Contusién pulmonar Sobredosis de drogas
Asfixia por inmersién CID.
Otras causas
infecciosas.

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS), no se considers como factor predisponente ya que los
criterios que lo definen abarcan un gran rango de eventos, los
cuales llevan a SDRA en muy baja incidencia, excepto que se
acompafie la hipotension (PAS <€ 90 mm de Hg o caida de
mds de 30 mm de Hg de la presion arterial basal).

Otras de las controversias que se plantearon fueron,
si las infecciones pulmonares difusas condicionan o no
SDRA o IPA. Se acordd que, la infeccidn pulmonar, por ej.,
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neumonia por pneumocystis carini, deberd ser considerada
[PA/SDRA cuando los criterios antes mencionados se
cumplan,

El prondstico del SDRA al ingreso del paciente se
basa en una gran variedad de factores como: la enfermedad
subyacente (cdncer metastdsico, traumatismo craneano, efc.);
etiologia (aspiracion, sepsis, etc.); severidad de la enfermedad
valorado por diferentes scores de gravedad (APACHE, etc.)

Una vez iniciado el tratamiento de soporte, los
factores prondsticos estardn relacionados con la respuesta del
paciente, valorada de acuerdo a las distintas mediciones. Hay
datos publicados que aunque la oxigenacién (PaOy/FiO9) es
un factor prondstico no real al inicio del SDRA, pareciera que
es predictor de la evolucidn cuando es observado luego de las
primeras 24 a 48 hs del inicio del cuadro. Otros factores que
se agregan para el prondstico, es la aparicion en el curso del
sindrome, de fallo multiérgano, infarto de miocardio, sepsis
no controlada, etc. Sobretodo esta ltima causa, establece un
mal prondstico en la evoluci6n,

RECOMENDACIONES:

La evolucién a larga data de estos pacientes puede
ser medida de varias maneras, pero la mortalidad hospitalaria
0 la mortalidad a los 30 dias, son hasta la fecha la forma de
mds amplia difusion en la mayoria de los estudios.

Los criterios necesarios para interpretar la
evolucion serdn: criterios de admisidn, etiologia/factores de
riesgo, severidad (pulmonar y no pulmonar), edad, sexo,
comorbilidad, tiempo desde la iniciacién del cuadro,
complicaciones durante el curso de la enfermedad, tiempo de
la intubacidn, etc.

Los criterios para predecir la evolucién a corto
plazo requieren de la obtencion de datos sobre el intercambio
gaseoso, mecanica pulmonar, etc.

TRATAMIENTO:

Hasta la fecha no existen grandes avances en este
sentido. El tratamiento de la causa, cuando ésta es posible
(por e]. sepsis), el tratamiento de soporte y la deteccién
precoz de complicaciones, siguen siendo la meta por el
momento, Varias lineas de estudio estdn en marcha como:
hemodiafiltraciéon para la remocién de citoquinas,
oxigenacion extracorpérea con remocién de CO9 y "lung
rest’, terapéutica antioxidante (N-acetilcisteina), anticuerpos
monoclonales, 6xido nitrico inhalado, etc. permanecen
todavia en fase de investigacion, a la espera de resultados
positivos que cambien el curso de este sindrome en el futuro.

A la fecha, con ciertas controversias aiin, una vez
hecho el diagnéstico de IPA/SDRA, el manejo se centrard en
los siguientes aspectos:

1- MANEJO HEMODINAMICO:

Aunque parece haber indudable beneficio en la
restriccion de fluidos, como fuera demostrado recientemente
(3), estos principios no deberfan ser aplicados para pacientes
hipovolémicos con incremento de 4cido ldctico indicando
compromiso de la perfusion. Esta restriccion debe ser
aplicada a pacientes euvolémicos o hipervolémicos.

Shoemaker y colegas (4) proponen que, los estados
de mala perfusion debida a hipovolemia, mala distribucion de
flujo sanguineo e inadecuado TO7, juegan un rol de
importancia en la patogénesis del SDRA.Este grupo sugiere
alcanzar valores hemodindmicos supranormales (I.C.: >4.5
l/min/m2, TO7: >600 ml/min/m2, y VO3 > 170 ml/min/m2).
Una respuesta favorable del paciente alcanzando estos
valores, podria tener un efecto positivo en la evolucién
posterior. Este enfoque debe perseguir una optimizacion de la
volemia con coloides, sangre e inotrépicos de acuerdo a cada
caso en particular.

2-MANEJO DE LA VENTILACION:

Deben evitarse los excesivos vollimenes
pulmonares. Como puntualiza Marini (3), los altos
volimenes pulmonares sobredistienden y sobreventilan
alvéolos, lo cual puede incrementar atin mds el dafio.

También es muy importante considerar la presién.
transalveolar, la cual deberfa ser < 35 cm Hy0. La forma mds
comiin de evidenciar esta presion transalveolar es controlando
el "platteau” de presién, el cual se observa al final de cada
inspiracién cuando el flujo inspiratorio es cero.

El uso de PEEP debe considerarse desde el
comienzo, siendo por lo comin, valores entre 7y 15 cms de
HyO suficientes para mantener una apertura alveolar Gptima.

Una estrategia potencial para el caso en que el
"platteau” se mantenga por encima de los 35 cms de Hy0,
puede ser el uso de volimenes corrientes de 6 a 7 ml/kg,
prolongando el tiempo inspiratorio, quizd hasta la relacion
inversa, con bajo flujo y hasta con pausa de fin de
inspiracién. En estos casos el paciente estard absolutamente
relajado, y, si se presenta hipercapnia, con valores de pH
aceptables, no deberd ser considerado como problema
(hipercapnia permisiva), excepcion hecha en la hipertension
endocraneana.

La FiOy es la otra variable a considerar en estos
pacientes. Esta deberd ser los suficientemente baja que
permita una PaO7 por lo menos de 60 mm de Hg, tratando de
estabilizarla en 70 mm de Hg, para que procedimientos como
la aspiracién de la via aérea, no produzcan frecuentes
desaturaciones. Se intentard por lo tanto no sobrepasar los
0.60-de FiO9. En ocasiones un incremento del PEEP de 10 a
14 cms de HyO, puede permitir una mejorfa sustancial en la
Pa0y, sin sobrepasar los 0.60 de FiO7, pero no debera
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dejarse de lado el "platteau” de presion, cuyo valor limite
antes mencionado, parece ser de importancia critica,

J.- MANEJO DE LAS COMPLICACIONES:
a - Infecciones - Fase fibroproliferativa:

La incidencia de neumonias en pacientes ventilados
con SDRA es tan alta como del 70 %. La aparicion de nuevos
infiltrados, acompanados de fiebre y de empeoramiento en el
intercambio gaseoso con leucocitosis, puede con cierta
seguridad ser de naturaleza infecciosa, atin en paciente bajo
tratamiento antibiético. En estos casos corresponderd realizar
cepillado con catéter cubierto o minilavado broncoalveolar
con cultivos cuantitativos, y adecuar tratamiento antibidtico,
(6)

Si estos cultivos fueran negativos para gérmenes, y
sobretodo si ha transcurrido més de una semana del inicio del
proceso, el paciente puede estar bajo la fase de SDRA tardia,
el cual se caracteriza por trastornos de naturaleza
fibropoliferativo, el cual lleva a fibrosis intraalveolar e
intersticial. Las manifestaciones de esta fase incluyen; fiebre,
leucocitosis, empeoramiento de la complacencia estdtica y de
la oxigenacion con incremento de la ventilacién de espacio
muerto. La biopsia pulmonar a cielo abierto serd el
diagndstico de certeza, pero un lavado o cepillado
broncoalveolar negativo para gérmenes puede sugerir el
diagndstico. Una centellograffa con gallio puede mostrar
hipercaptacion difusa en estos casos. Aunque todavia
especulativo, habria evidencias de mejorarfa en esta fase
fibroproliferativa con el uso de altas dosis de esteroides. (7)

)

b - Barotrauma:

Sea neumotdrax, neumomediastino o enfisema
subcutdneo, genéricamente llamado barotrauma, éstos se
producen como resultado de sobredistensién y ruptura
alveolar. (9) Los factores contribuyentes incluyen la
enfermedad pulmonar subyacente y el manejo ventilatorio
bajo presidn positiva. La aparicién de neumotérax llevard con
elevada frecuencia a fistula broncopleural lo cual se
constituye en una complicacion de muy dificil manejo y de
dudosa evolucién favorable. (10)

¢ - Fallo Multiérgano:

Con frecuencia la mortalidad de este grupo de
pacientes, se debe a complicaciones y deterioro de otros
organos o sistemas. En ocasiones la sepsis llevard a este
estado, en ofras, la insuficiencia respiratoria sin resolucién
serd la responsable. La insuficiencia renal y/o hepdtica, los
trastornos de coagulacion y/o la hemorragia gastrointestinal
se agregardn a la insuficiencia respiratoria, constituyéndose

en fallo multiérgano y muerte.

Nuevos enfoques terapéuticos, tales como
inhalacién de 6xido nitrico (10), inhibidores de
ciclooxigenasa (11), factores antagonistas de activacion
plaquetaria (11), antioxidantes (11), bloqueantes de efectos de
citoquinas y moléculas antiadhesién (12), parecen como
tratamientos exitantes, pero necesitan todavia de rigurosos

ensayos clinicos para la evaluacion de su impacto en el
SDRA.
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MECANICA CARDIACA:

Propuesta hipotética Deductiva *

Senores Académicos:

Ante todo quiero agradecer a ustedes este
reconocimiento que excede tanto mis aspiraciones
profesionales que de pronto me abruma la idea de no
acreditar el mérito suficiente como para merecerlo.

Gracias de veras y me comprometo formalmente
ante ustedes a poner toda mi capacidad y empefio para que el
sitial con el que me han honrado sea una garantia de
continuidad del prestigio académico de esta Institucién.

Muchos de ustedes saben que mi trayectoria
profesional en el campo de la medicina no fue lineal. En
efecto, descubr mi pasién por las ciencias exactas luego de
haber iniciado la carrera de médico, y a pesar de haber
abandonado la medicina para cursar fisico-mateméticas, la
muerte temprana de mi padre me llevé a recibirme de médico,
pues estaba mas cerca de obtener este titulo que el de
matematico.

Esta trampa que me tendi6 el destino signd mi vida
de una hibridez que durante los primeros trece afios consisti6
en llevar una doble vida: por la mafiana asistfa al hospital sin
mds pretencion que la de poder ganar un magro sueldo para
sostener a mi familia, y por las tardes, me dedicaba a mis
estudios que, para entonces ya habfan excedido el interés de
las matemdticas, para abocarme al estudio de la I6gica
matemdtica y de la epistemologfa de las ciencias formales. El
recuerdo de aquellos tiempos trae a mi memoria las tardes
placenteras que pasaba en casa de Gregorio Klimovsky quien,
generosamente distrafa su tiempo en charlas que acicateaban
mi interés por el tema y que, a lo largo de cinco afios de
trabajo a su lado, consolidaron mi vertiente exacta
adiestrdndola en el ejercicio del pensamiento logico y en la
rigurosidad de los tratamiento formales.

Esos primeros trece afios de bohemia intelectual no
s6lo fueron posibles gracias a la gentileza de espiritu del
maestro Klimovsky, sino también a mi esposa que, sin el
mezquino condicionamiento de entender tuvo la grandeza de
amar y con ese amor, generar el clima familiar apropiado para
estimular mis inquietudes a las que bien hubiera podido
sospechar de vanos devaneos intelectuales.

* Conferencia dictada en la Academia de Ciencias Médicas de
Cdrdoba con motivo de su incorporacidn como miembro
correspondiente nacional.

46 EXPERIENCIA MEDICA

Pero nada peor para un bohemio que le obliguen a
hacer lo que no le gusta y llegaron los tiempos en que las
obligaciones hospitalarias empezaron a convertirse en una
pesada carga. Acud{ entonces el Dr, Favaloro con la
esperanza de encontrar en su Servicio del Sanatorio Giiemes
algin puesto en el que me mejor cupiera mi heterodoxia
profesional, pero sin imaginar que més allé de un puesto
encontrara a un hombre excepcional que tan pronto advirtié
mi formacién me encomendd sin condicionamientos y con su
apovo econdmico directo, la organizacién de un Centro de
Investigacion en Ciencias Bésicas. Demds estd decir que
organicé ese Centro con el sesgo propio de mi hibridez.
Convoqué a médicos, biélogos, fisicos, fisiélogos e
ingenieros y asi, por obra de un visionario que aposté a lo
bésico porque entendi6 que era la mejor garantia de cualquier
forma futura de investigacién, pude conjugar de una vez y
para siempre mis dos vertientes: la médica y la exacta.

Desde esa perspectiva pronunciaré mi conferencia
que apunta a sefialar qué puede esperarse de la investigacion
clinica y cudl es su encuadre epistemolégico.

Quiero ante todo dejar en claro que mi andlisis y mi
critica apuntan a la estructura de la investigacién clinica, pero
en modo alguno menoscaban el quehacer médico por el que,
no sélo siento un profundo respeto y amor, sino al que
ademds, jamds me sentirfa con el derecho de juzgar pues no
creo en la critica de escritorio, en la critica que proviene de
quien nunca tuvo que protagonizar la tarea que pretende
criticar,

Pido disculpas si transgredo ¢l titulo original de la
conferencia, pero me parecié que ante un auditorio médico de
todas las especialidades, era mds importante enfatizar el
andlisis epistemoldgico de la investigacién clinica que poner
énfasis en un modelo hipotético-deductivo de la mecdnica
cardfaca,

Para que se pueda comprender mejor la teorfa
epistemoldgica, comenzaré por analizar qué hubiera sucedido
con la fisica de no aparecer la figura de Isaac Newton. En la
fisica prenewtoniana, el péndulo, el choque de los cuerpos y
el movimiento de los planetas eran tres categorias de
regularidades observacionales absolutamente independientes



entre si. Las leyes del péndulo, si acaso las habfa, hubieran
sido resultado de mediciones que habrian puesto en evidencia
la regularidad que vincula a la longitud del péndulo con el
periodo y a éste con el peso (ya que el concepto de masa no
existia para entonces). Ademds, y como todo se habria
limitado a una rigurosa y prolija medicion, la inevitable
friccién de los diferentes péndulos habria hecho que tales
mediciones no fueran siempre exactamente 1guales, con lo
que a la regularidad observacional habrfa ido agregado un
nimero que indicarfa la probabilidad de que tal regularidad
ocurriera.

Obviamente, por la naturaleza simple de los
fendmenos de que se trataba, ése nimero probabilistico
habria sido enormemente alto, o si se lo quiere traducir al
lenguaje cotidiano de los trabajos de investigacion médica,
habrian tenido una "p" sustancialmente pequefia.

Por su lado, la regularidad vinculada al chogue de
cuerpos hubiera quedado limitada al enunciado de cada caso
particular de choques y, siendo que no existia el concepto de
masa se habria tratado de vincular el peso con las velocidades
y las direcciones pero con tal limitacion que la posibilidad de
predecir el resultado de una colisién hubiera quedado
reducida a cada caso en particular y a una probabilidad no
muy alta de describir la regularidad pretendida.

En cuanto al movimiento de los planetas, ya Kepler
habfa enunciado sus leyes y de alguna manera era quien
mejor habfa descrito tal tipo de regularidad observacional.

Si todo hubiera quedado asf la fisica habria dejado
de cumplir con Jos tres fines superiores de la ciencia: a) la
explicacion; b) la unificacion; y c) la capacidad predictiva.

Si todo hubiera quedado asi Ia fisica no habria
pasado de ser una mera descripcion de regularidades
observacionales inconexas asociadas a un nimero que
indicaria la probabilidad de que tal regularidad se cumpliese y
desde el punto de vista de la categorizacion epistemoldgica,
Ja fisica prenewtoniana hubiera sido un conjunto de
descripciones de regularidades observacionales de bajo nivel.

Este y sdlo éste es el alcance que tiene el método
empirico inductivo. No existe ningtin fundamento l6gico que
le conceda a la induccién una potencia verificadora,

Qué fue lo que hizo Newton?

Newton pegd el salto al mundo de los
inobservables. Newton cred tres principios, de los cuales al
menos uno, el principio de inercia, pertenecia a la categoria
de los inobservables. Y lo digo en pretérito porque en esta
época de los viajes espaciales el principio de inercia ha
ingresado al mundo de los observables. Pero en la época de
Newton, s6lo a Newton se le pudo ocurrir que en el universo
los cuerpos pueden permanecer quietos o con movimiento
rectilineo uniforme. Que permanezcan quietos no altera en
nada nuestra intuicion, pero imaginar que de pronto podamos

ver pasar por la ventana a un sefior cémodamente repantigado
en un sillén leyendo el diario y desplazdndose por el espacio
con movimiento rectilineo uniforme parece poco menos que
demencial.

Sin embargo, gracias a ese salto demencial de
Newton, gracias a la posibilidad de proponer como ciertos
estos tres principios, la fisica dejé a ser una mera descripcion
ramplona de regularidades observacionales, para adquirir la
jerarquia de una ciencia hipotético-deductiva.

El juego propuesto por Newton era muy simple:
admitamos por el momento la veracidad de estos tres
principios y comencemos a deducir 16gicamente todas sus
implicancias. La propuesta no solo era tentadora porque
explicaba, unificaba y predecia, sino porque contaba con la
apoyatura l6gica con la que no cuenta el método inductivo.

En efecto, y por extrafio que parezca, el
condicional "si A, entonces B" que es, de los conectivos de la
l6gica proposicional el mds ligado al método deductivo, lo
tnico que dice es que "no es posible el caso de que B sea
falso si A es verdadero”. Si eso es lo tnico que afirma el
condicional, todos los demds casos son posibles, es decir, que
ambos sean verdaderos, que ambos sean falsos o que A sea
falso y B verdadero, El dnico caso en el que el condicional es
falso es cuando A es verdadero y B es falso,

Por raro que parezca, afirmaciones tales como "Si
América estd en Europa, entonces Argentina estd en
América", es tan cierta como que "Si América estd en
Europa, entonces el sol es un satélite de Jtipiter" o como que
"Si Italia estd en Europa, entonces Argentina estd en
América". Las tres afirmaciones representan ejemplos de
condicionales verdaderos pues en ninguno de ellos el
antecedente ha sido verdadero y el consecuente falso.

A esta altura de mi disertacion, habrd mds de un
colega que se estard preguntando si mis reservas respecto al
merecimiento del cargo con que me han honrado no eran
mucho més graves de lo que podia pasar por un mero gesto
de modestia, También yo sent{ el mismo estupor cuando
escuché por primera vez tamafias insensateces.

Pero sucede que la Idgica le tiene sin cuidado la
relacion causal entre el contenido de sus afirmaciones y sélo
se ocupa del valor de verdad de las mismas y en tal sentido, fa
restriccion fuerte pero tnica que recae sobre ef condicional es
que de una verdad no se implique una falsedad.

Si se entiende este nicleo conceptual se verd que la
propuesta de Newton no sélo es seductora porque explica,
unifica y predice, sino porque se ajusta exactamente a la
estructura del pensamiento légico proponiendo que
aceptemos "momentdneamente” la verdad de tres principios y
a partir de ellos, y nada mds que analizando su cadena de
implicancias logicas, avancemos hasta toparnos con una
proposici6n falsa. Si tal falsedad aparece, ahora estamos en
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condiciones de afirmar que al menos uno de los tres
principios era falso pues, si hemos hecho una deduccién
correcta, y arrivamos a un consecuente falso es porque sin
ninguna duda el antecedente también lo era.

Aqui reside la potencia del método hipotético-
deductivo, cudl es la de testear la veracidad de las hipotesis
de partida mediante la verdad o falsedad de las conclusiones
logicas que de ella se derivan. De paso sea dicho, esta
estructura denuncia la provisionalidad de la verdad en los
sistemas hipotéticos-deductivos ya que todo serd verdadero
en tanto y cuanto no aparezca alguna prediccion légica que se
contradiga con la realidad. En tal sentido, el mismo sistema
newtoniano mostré su provisionalidad cuando los
experimentos de Michelson y Morley probaron la
independencia de la velocidad de propagacién de Ia luz de la
velocidad de la fuente que la genera.

Pero a cambio de esa precariedad temporal, el
sistema hipotético-deductivo se presenta como el tnico
camino posible para avanzar con la garantfa de una apoyatura
logica.

Los inductivistas carecen de tal apoyatura, pues no
existe ningdin principio légico que garantice que a partir de la
verdad de un consecuente (regularidad observable o
fenémeno fitico) se pueda garantizar la verdad del
antecedente. En efecto, si B es verdadero porque la
experiencia asi lo indica, afirmar que s1 A implica'B entonces
A es verdadero carece de todo fundamento légico pues ya
hemos dicho que A puede implicar a B y aunque B sea
verdadero, A puede ser verdadero o falso, No existe forma
l6gica de garantizar esa verdad.

Por eso el método empirico-inductivo estd
condenado a un inmovilismo meramente descriptivo de las
regularidades observacionales. El método empirico-inductivo
era el de la fisica prenewtoniana y, lamentablemente, también
es el método imperante en las investigaciones biomédicas y el
exclusivo de las investigaciones clinicas.

El método empirico-inductivo no puede explicar
porque ello significaria para él marchar del consecuente al
antecedente y ya vimos que el iinico camino garantizado por
la 16gica es el que viaja del antecedente al consecuente, de la
verdad supuesta a la conclusién deducida y empiricamente
contrastable.

Y si no hay explicacion, si no hay garantfas de
ingreso alo general, jamds habrd posibilidad de unificar,

Si Newton no hubiera propuesto por decreto la
verdad de sus tres principios, jamas hubiéramos tenido la
oportunidad de comprobar que el péndulo, las colisiones y el
movimiento de los planetas son consecuencias predecibles de
estos tres principios y, por lo tanto, ramas de un mismo
lronco,

Si Newton no hubiera propuesto por decreto la
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verdad de sus tres principios, las singularidades que de ellos
se desprenden como predicciones, hubieran sido objeto de
una descripcion empirico-estadistica sélo vdlida para tal
singularidad. Y habrfa habido tantas descripciones empirico-
estadisticas como singularidades existieran. Y tal es el caso
de lo que estd sucediendo con las singularidades biomédicas.
El culto al hallazgo facilitado por los recursos tecnoldgicos
dan cuenta de la proliferacién de articulos cada uno de los
cuales constituye una mera descripcién estadistica de una
regularidad observable. Las sospechosas correlaciones entre
variables con coeficientes de regresién de dudosa
confiahilidad y hechos al boleo por el mero expediente de
contar con un soft estadistico y una PC de configuracién cada
vez mds potentes, escamotean una alarmante falta de
profundizacién conceptual que se ve en la estructura misma
de las publicaciones donde la pulcritud de la medicién y el
acierto del tratamiento estadistico se han convertido en la
mayor garantia de publicabilidad,

Sefores académicos, el empirismo-inductivista
campea en la investigacidn clinica y pretende presentarse
como el tnico camino viable para el desarrollo de la
medicina, pero lamentablemente no podemos esperar
demasiado de un método que se autocondena al inmovilismo
¥ que no pasa de lo meramente descriptivo con diversos
grados de probabilidad de que tal descripcién sea cierta pero
siempre y en todo caso, de bajo nivel epistemoldgico.

No de otro modo, sino precisamente por esa
precariedad conceptual, puede explicarse el sorprendente
fenémeno de las "modas" que denuncié al cerrar un curso de
precongreso el afio pasado. Dije entonces y lo repito ahora,
"hace un afio el que no sabfa lo que era un corazén atontado
era poco menos que un marginal". "Hoy ya nadie se acuerda
del corazén atontado pero se cierne de nuevo la amenaza de
marginalidad si no sabemos que es el remodeling". No hace
falta ser epistemélogo para advertir que algo asi tiene mucho
mds de parecido con un desfile de modas impuesto por un
disefiador francés que con una actividad cientifica medulosa y
consistente. Por otra parte, si todo fuera nada mds que eso, tal
vez no pasaria de ser una lamentable precariedad que, en todo
caso perturbaria sin perjudicar; pero mucho me temo que esas
"modas", encarecen innecesariamente el progreso de la
medicina y, y lo que es peor, le hacen creer al médico que
lamentablemente no tiene otra forma de progresar.

Cualquiera dirfa que mi alegato no se compadece
con el desarrollo de la medicina; que en todo caso y a pesar
de su ramplonismo epistemol6gico, la medicina ha logrado
alargar sustancialmente el promedio de vida y también se
empefia en mejorar su calidad.

A quien piense de ese modo podré refutarle
diciendo que carece de sentido mensurar el progreso de la
medicina si no se lo compara con el que hubiera tenido de



haberse sometido a otro método que no sea el empirico-
estadistico. También en la época prenewtoniana no habrd
faltado guien hiciera la apologia del crecimiento de la fisica
nada mds que por la creciente descripcion de regularidades
observables.

Creo no equivocarme al suponer que la medicina
hubiera crecido mds rdpido y, sobre todo con muchos menos
costo a la sombra de una estructura conceptual hipotética-
deductiva. Y me animo a expresar esta afirmacion porque
apligué mi esfuerzo a implementar en la mecdnica cardfaca
un sistema hipotético-deductivo que generd conceptos que, de
haberse tenido en cuenta, de no habérselos subestimado por
ser producto de una teorfa y, por ende, sospechosos de vaya a
saber qué devaneo, hubieran evitado, por ejemplo, tanto
ensayo y error en la bisqueda de optimizar la indicacion
quirdrgica de las regugitaciones adrticas y mitrales,

En ese modelo, todo cuanto hice fue buscar
aquellos conceptos con mayor densidad de informacion y los
elegi como "puntos de partida de mi marco teérico”. A partir
de ellos, y nada mds que por un método deductivo, fue
posible predecir la evolucién de la insuficiencia cardfaca
congestiva, el comportamiento de las sobrecargas de presidn
y, tal como ya dije, la fisiopatologia de las vavulopatias en
general y de las regurgitantes en particular, poniendo
claramente de manifiesto cuales eran en uno y otro caso los
indices que indicaban el comienzo del deterioro del estado
inotrépico.

Si se hubieran tenido en cuenta las predicciones de
ese modelo, se hubieran evitado muchas idas y vueltas por la
via del ensayo y el error, v, si confrontadas esas predicciones
con la realidad hubiesen resultado falsas, se habria
conmovido toda una estructura conceptual que hubiera
habido que revisar para encontrar sus fallas y reemplazarla
por otra que hiciera compatible las explicaciones ya logradas
con las predicciones refutadas.

Obsérvese que mi modelo tomé del método
hipotético-deductivo su estructura l6gica, poniendo como
punto de partida aquellos conceptos que por su densidad de
informacién podian constituirse en el antecedente logico de
una cadena de implicancias. En cierto modo, mi modelo no
fue hipotético, pues no incursiond en el mundo de los
inobservables para postular la verdad de algin principio que
estuviera mds alld de la verificacion experimental. No, en mi
modelo, los puntos de partida también eran observables, pero
la gracia consistié en adjudicarles una jerarquia tal como para
que, a partir de ellos, y nada mas que por el método
deductivo, fueran apareciendo los demés conceptos que, sin
este ordenamiento, hubieran pertenecido a la misma categoria
de regularidad observable a la que pertenecian los elegidos
por mi como punto de partida.

Se podrd preguntar cudl es la ventaja de este

ordenamiento.

Creo que de alguna manera ya lo dije: a) en primer
lugar, permite predecir sucesos a los que luego de
confrontacion experimental fornard en ciertos o falsos; b) al
dirigir los experimentos guiados por una idea directriz para
que se comporten nada méds que como verificadores o
refutadores de una prediccion, se economiza sustancialmente
en experimentos cuyo tnico fundamento es "para ver qué
pasa”, ¢) si una prediccion resulta falsa, lo que se cuestiona
no es meramente una singularidad factica, sino todo un
cuerpo conceptual a partir del cual se ha deducido tal
prediceion, Es decir que la falsedad de una prediccion tiene
un alcance mucho mayor que el que tendria si no hubiese un
marco conceptual que respalda a esa prediccién; d) si no
existiera este ordenamiento légico, (que de hecho no existe),
si todo quedara, (tal como estd sucediendo), en la mera
descripcion de regularidades inconexas, serfa absolutamente
imposible ( y de hecho lo es) saber cuindo un hallazgo estd
en colisién con las implicancias légicas de otro,
sencillamente porque, no se analizan tales implicancias. Y a
propésito puedo citar un ejemplo que me tocd protagonizar
en mi propio laboratorio. Hace ya dos afios aparecid en una
prestigiosa revista internacional un trabajo que hablaba sobre
el trabajo cardfaco reclutado por la precarga como un
indicador sensible y especifico del estado inotrépico. Lo
curioso fue que mis propios colaboradores habian
corroborado experimentalmente el mismo hallazgo y, cuando
vinieron a comentdrmelo con el entusiasmo propio de quien
habfa logrado un hallazgo de nivel internacional, mi respuesta
fue poco estimulante pues les demostré que si tal hallazgo era
cierto, debian desdecirse de todo cuanto ensefiaban en los
cursos de fisiologia y fisiopatologfa. En efecto, si ese
hallazgo era cierto, estaba en franca colision con una de las
predicciones del marco conceptual que habfamos adoptado
para explicar deductivamente la mecdnica cardfaca. De no
haber existido ese marco conceptual, o mejor dicho, de no
haber extraido todas sus implicancias légicas, el hallazgo
experimental de marras no habrfa pasado a ser una nueva
regularidad observacional asociada a un ndmero
probabilistico que se agregaria a la interminable lista de
regularidades que todos los dfas se acopian en nuestra
tradicién enciclopedista.

'En eso consistié mi mayor aporte al conocimiento
de la cardiologfa, pero mi paso por la medicina fue jalonado
de epitetos tales como tedrico, incomprensible, interesante
pero poco practico, hasta que los afios y la perseverancia
terminaron por honrarme con el pomposo mote de "bocho"
que no disimula una afectuosa concesion que se me otorga al
s6lo mérito de mi tosudez, mi insistencia y de mi edad.

No quisiera dejar la impresion de que mi critica al
inductivismo y mi propuesta hipotético-deductiva sean la
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expresion de querer vestir a la medicina con el ropaje de las
ciencias exactas. Tengo bien en claro las diferencias
abismales que lag separan, pero también sé que en nombre de
esas diferencias se arrastra un culto a la complejidad que a
menudo esconde la dificultad de entender las cosas simples.
También sé que aunque el dedo acusador sefiala a la
investigacidn clinica como a la de menos jerarquia
epistemologica, no es el clinico, a la postre, el mayor
responsable de ese hecho. El clinico desea obtener de la
manera mds confiable y segura, resultados que lo ayuden a
resolver el problema acusiante del imperativo asistencial. Y
esa manera confiable y segura, por inductivista y limitada que
sea, es el ensayo clinico realizado con el mayor rigor
estadistico. Tal vez nos corresponda a las bésicas la tarea de
proponer conocimientos légicamente concatenados, para que
las predicciones que de ellos se puedan obtener sirvan al
clinico de gufa para orientar sus ensayos.

Sé también que mi critica no servird para cambiar
un dpice el peso de una tradicion extendida en todo el mundo,
En todo caso he querido dejar el testimonio de quien,
habiendo podido hacerse a un lado de esa tradicicn, intentd y
pudo ensayar el método deductivo en un capitulo de la
medicing; y que en todo caso no lo hizo por mera terquedad
deductiva sino porque creyé que cuando se estructura el
pensamiento de modo de poder formular predicciones, no
s6lo se economiza en experimentos initiles sino, y por sobre
todo, se evitan los vaivenes propios del ensayo y el error.

Sefiores Acadeemicos. Desde mi doble condicién
de médico y amateur de las ciencias exactas y de la logica,
me he permitido este andlisis descarnado y polémico.

50 EXPERIENCIA MEDICA

Jamds hubiera alzado mi voz de protesta de no ser
yo mismo un médico, de no sentir con el dolor con que
duelen las cosas queridas, que mi profesion hubiera merecido
mejor destino epistemoldgico.

Si he sido critico, lo he sido amparado por los
escarceos epistemoldgicos que derivan de mi vertiente exacta,
pero si desde esta vertiente me he permitido criticar a mi
vertiente médica es porque pretendo lo mejor para esta
profesion con la que convivo desde hace tanto y de la que,
pese a mi anfoterismo vocacional, jamds he renegado sino,
por el contenido, he procurado para ella lo mejor.

Por otra parte, quiero dejar en claro nuevamente
que mi critica fue dirigida a la precariedad epistemologica de
las ciencias biomédicas y en especial a la de la investigacién
clfnica; pero a la hora de tener que juzgar el acto médico; a la
hora de tener que protagonizar esa angustia inexcusable e
insustituible de tomar una decisién, mi voz silencia con el
pudor de quien se siente inhibido de ser critico si nunca fue
actor. No se confunda mi indignacion cientifica con una
actitud irreverente hacia quien, a la postre, sin saber de
epistemologia ni de métodos cientificos, ha ocupado el lugar
que Yo no quise ocupar.

A ese médico, a ese colega asistencial que
cotidianamente protagoniza el acto médico, el homenaje
sincero de una admiracién que proviene de quien nunca hizo
lo que él pero que ama tanto su quehacer que levanta su voz
de protesta nada més que para mejorarlo.

Muchas Gracias.

Vivimos en una época peligrosa.
El hombre domina a la naturaleza
antes de haber aprendido a dominarse a si mismo.-

Albert Schweitzer
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