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Se considera que existen en el mundo 170 millones de personas infectadas por el virus de la
hepatitis C (HVC) lo que hace de esta hepatitis viral un problema mundial de salud (1). El
descubrimiento de este virus de ARN, en 1989, culmind con un periodo de investigacion
extenuante dirigida a detectar al agente causante del 80% de las hepatitis no A-no B, y
responsable de una gran proporcion de insuficiencia hepatica terminal por cirrosis y/o
hepatocarcinoma (1,2). El rapido desarrollo de técnicas de deteccidn, principalmente
inmunoldgicas, ha permitido la realizaciéon de pruebas para HVC en donantes de sangre,
disminuyendo de forma drastica en afios recientes el riesgo de adquisicion por transfusion: se
calcula que el riesgo es de 1 en 103 000 unidades transfundidas (3). A pesar de una reduccidn tan
importante por esta via de transmisién, existen casos en los que no existe antecedente de
transfusiones, a los que se han denominado "adquiridos en comunidad" o "esporadicos" (4).
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riesgo, exposicion a hepatitis y grado de escolaridad.

Investigamos 14 factores de riesgo asociados con seropositividad, los cuales se presentan en la
tabla 1.
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Tahla 1: Factores de riesgo asociados con seropositividad a VHC por analisis
univariado, { OR: razén de momios, VHC: virus dela hepatitis O

Sélo se encontraron factores de riesgo en el 36.16% de los donantes seropositivos a anti- HVC.
Durante la segunda entrevista el 30% de donantes seropositivos declararon uno o mas factores de
riesgo que previamente habian negado, principalmente los relacionados a conducta sexual —como
relacion con prostitutas o multiples parejas sexuales—, acupuntura, cirugias menores o dentales.
En ningln control hubo cambios con respecto a su entrevista inicial. Podemos observar que, de los
resultados del analisis univariado, los donantes positivos a anti-HVC tienen una asociacion
significativa al factor de riesgo de antecedente de relaciones sexuales con prostitutas (OR = 7.48;
IC 95%, 1.43-38.92), seguido, en orden decreciente, por transfusion (OR = 6.0; IC 95%, 2.62-
13.72), uso nasal de cocaina (OR = 8.89; IC 95%, 1.01-86.89), cirugia dental (OR = 8.89; IC
95%, 1.01-86.89) y contacto con personas infectadas por hepatitis (OR = 3.01; IC 95%, 1.17-
7.70). Los demas factores de riesgo no tuvieron una asociacion significativa. Los resultados del
analisis multivariado que se muestran en la tabla 2 y demostraron que solo el antecedente de
transfusion, cirugia dental y de relaciones sexuales con prostitutas tuvieron una asociacion
independiente para la seropositividad a anti-HVC (12).

FACTOR DE RIESGOD ORrR IC 95%
Transfusiin 1344 211-11.83
Cinugia 039 (hih - 2,19
Acupuntura Tatuaje 2la 0,76 - 6,58
Cirugia dental ige 1.16 - 95,0949
Contacto con hepatitis _ 113 0.65-4.22
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Tabkla 2: Factores de riesgo asociados con seropositividad a VHC en ¢l amilisis
multivariade final. (VHC: virus de la hepatitis C, OR: razon de momios, 1 95%:
intervalo de confianea 95%5)

A pesar de que no se ha reconocido en México, en otros paises los factores relacionados con
conductas sexuales de riesgo han mostrado asociacion a la seropositividad anti-HVC (1,5- 7,13).
En este estudio sélo un factor de riesgo de conducta sexual tuvo significacion estadistica (OR =
3.7; IC 95%, 1.09-36.11). El fendmeno de la transmision sexual de la hepatitis C es alin tema de
controversia. Algunos estudios muestran que el contacto sexual con personas infectadas con virus
de hepatitis C no contribuye a la infeccion, mientras que otros sugieren que este medio de
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transmisién es importante, ademas de ser un marcador de conductas peligrosas al igual que
compartir objetos de uso personal con potencial de transmisién (como rasuradoras) con personas
infectadas por HVC. Nuestros resultados sugieren que en México, al igual que en otros paises, la
transmisién sexual puede ser un factor de riesgo, especialmente asociado con conductas sexuales
riesgosas. La acupuntura y el tatuaje se mostraron como factores de riesgo significativos para
anti-HVC en el analisis univariado, pero en el analisis multivariado la asociacidon no conservo su
importancia. Aunque ésta es la investigacion mas extensa en tiempo, con mayor cantidad de casos
y con metodologia adecuada para la blsqueda de factores de riesgo que se ha realizado en
México, los hallazgos no se han difundido. Desconocemos la causa de esta politica, pero
sospechamos que uno de los pretextos es tabu sobre la conducta sexual que se mantiene en la
sociedad mexicana.

A tres afios de haber concluido este trabajo, decidimos evaluar el impacto de los resultados. En
nuestro estudio original informamos que la prevalencia cruda total para hepatitis C era de 0.84%.
Esta cifra es muy semejante a la que difunde el Centro Nacional de la Transfusidon Sanguinea, que
es de 0.79% (14). Al analizar la cantidad de casos anti- HVC positivos anuales por 1000
donaciones, observamos que se ha registrado una disminucién en los casos detectados cada afio
(tabla 3) (15).

Aifio Total de Casos anti-vhe  Tasa x 1000 Cambio
donaciones positivos donadores

1996 8.921 121 13.56 Adio inicial
1997 11,324 103 S.09 =33%
1998 9.544 67 7.02 -23%
1999 7,772 42 5.40 -23%
2000 12,320 43 3.49 -35%
2001 12,003 24 1.99 -13%
2002 11,835 42 358 +80%

Tabla 3: Donaciones totales v seropositividad anti-vhe en el Banco de Sangre del
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre™ [SSSTE. Cindad de México, México,

El descenso mas importante en el nimero de casos positivos se detecté en 1997, afo en que la
disminucién fue del 33% con respecto al afio anterior. Esto pudo obedecer a que en ese afio se
cambid la prueba de deteccion de ELISA de primera generacion (monoantigeno) por la de tercera
generacion (multiantigeno), ya que es sabido que las pruebas de primera generacion tienen una
frecuencia mas alta de falsos positivos que las pruebas de segunda y tercera generacion (16,17).
Desde entonces se ha usado el mismo tipo de prueba. El descenso constante en la tasa de
deteccion se conservo hasta el afio 2002, cuando aumenta con respecto al afio previo. Al estudiar
las causas de rechazo de donantes existe una diferencia significativa entre las causas de
eliminacion de potenciales donantes antes y después del estudio de factores de riesgo (p < 0.001).
En 1995, la principal causa de rechazo fue hematocrito bajo en 53% de los rechazados, mientras
que en 2003 la primera causa de rechazo es la actividad sexual de alto riesgo. ¢Hubo un impacto
en la seleccion de donantes ? Creemos que si, y que ademas es un impacto positivo. El
conocimiento de las causas relacionadas con la seropositividad anti-HVC posibilita mejor seleccion
de los donantes, cuyas consecuencias son (a) menor tasa de deteccion de seropositividad en
donantes, por ende (b) menor riesgo de nuevos casos de transmision para virus de la hepatitis C
por via de la transfusion sanguinea y (c) ahorro de recursos en nuestra institucion.
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©ESTUDIOS GENETICOS Y AMBIENTALES EN EL LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO

Columnista Experto de SIIC
Dra. Gungor E. Eroglu

Clinical Professor of Medicine. Division of Allergy, Rheumatology and Immunology

Introduccioén
El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune caracterizada por la
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Figura 1. Modelo de la patogenia del lupus eritematoso sistémico. (De C. G. Drake y B. L. Kotzin.)

Se ha propuesto la existencia de predisposicion genética a partir de la aparicion de LES en dos o
mas miembros de la misma familia, asi como también en gemelos idénticos. Aproximadamente el
10% de los pacientes lUpicos poseen un familiar en primer o segundo grado con esta enfermedad
u otra estrechamente relacionada con ella.*”’

La concordancia entre gemelos varia ampliamente, pero es mas elevada también en homocigotas
(25%-70%) que en heterocigotas (2%-9%).%° La asociacién entre LES y antigenos HLA
determinados genéticamente aporta evidencia mas amplia a favor de la influencia genética en el
desarrollo de la entidad.

La importancia del ambiente es clara. Las manifestaciones incluyen exacerbacién del exantema
cutaneo después de la exposicidon al sol, agravamiento posterior a infecciones virales o bacterianas
y modificacion en la actividad de la enfermedad después de la administracion exdgena de
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hormonas. Esta claro también que el tratamiento crénico de pacientes con ciertas drogas induce la
produccion de anticuerpos antinucleares y enfermedad similar al lupus. La produccién de
autoanticuerpos en el lupus ha sido abundantemente investigada. La deteccion de anticuerpos
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parientes no-consanguineos (cényuges) y 2/42 (5%) miembros del grupo control. Cuando la
frecuencia y el titulo de los anticuerpos fueron comparados en los pacientes y sus familiares,
resulté sencillo notar que estaban mas elevados y eran mas evidentes en los sujetos con LES.
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Figura 2. El porcentaje de frecuencia contra el panel celular se representa por barras; esto es, las medias de
reactividad del 50% a las que el suero tenia ALT contra la mitad del panel celular.
Discusioén

En el LES, la demostracién de predisposicidon genética deriva de varias lineas de pruebas. La
primera se basa en la prevalencia de la enfermedad en familias con multiples casos declarados.*”’
En segundo lugar, hay marcada concordancia en gemelos monocigéticos cuando se los compara
con los dicigoticos.®® Nuestros estudios refuerzan la evidencia existente acerca de un vinculo
genético, tal como lo presentamos aqui en 26 familias de las cuales por lo menos dos miembros se
encuentran afectados. Es particularmente interesante ver en tres generaciones la presencia de la
entidad, abuela/madre/nieto (tabla 1).
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Tahla 1. Hermanos ¥ descendencia de los padres con LES.

Miomers en  Porcentaje en

el grupo el grupe”

HertnanaHermana s a1
3 Hermanas 1 4
HermanaHermano 1 4
Hermano/Hermano 4 15
Iadre/tia materna’? hijos varones/1 hija 1 4
tujer

Iladreftia materna’hija mujer 1 4
Iadre/tia materna’hijo vardn 1 4
Abuelafmadrerhija mujer 2 s
Padre/hijo vardnihija mujer 1 4
IMadrefhijo vardn 3 4
Iladrefhija mujer 3 4

* Los porcentajes fueron calculados en 26 familias.

Asimismo en nuestras series, se hallé una marcada concordancia entre los gemelos idénticos.
Todos los gemelos monocigoéticos la presentaban. La asociacion entre LES y el sistema HLA da
pruebas aun mas fuertes. Primero, en 1972, McDevitt y Bodmer informaron asociacion entre LES y
HLA-B8.*® Lo propio fue anunciado por otros informes estableciendo una relacién con HLA-A1, BS,
B13, y B17.*1® Hubo también comunicaciones de presentacidn simultdnea entre la entidad y HLA-
DR2 y DR3.17?° Sin embargo, estos hallazgos no fueron confirmados de manera unanime. En
nuestra experiencia no existid asociacion con los alelos de HLA clase I. En cambio, se verificd una
asociacién significativa entre HLA-DR2 y LES en blancos (p = 0.003), pero no en norteamericanos
africanos y norteamericanos mexicanos.

A la inversa de informes recientes, nuestros estudios muestran un incremento notable en el HLA
compartido entre miembros de la familia afectada. Segun ya se menciond, los gemelos
monocigoticos no fueron incluidos en este analisis debido a que se esperaba que tuvieran HLA
idéntico. Siete de 14 pares de hermanos de ambos sexos compartian dos haplotipos que diferian
significativamente del tipo esperado. No se encontrdé ningun haplotipo especifico comun a todos los
pares de hermanos. La division del haplotipo es particularmente importante, porque los alelos
especificos del HLA solamente pueden ser marcadores para otros todavia indefinidos pero
estrechamente ligados a genes que se encuentran dentro de la region HLA. Asi la asociacién de
ciertos haplotipos HLA con la enfermedad en multiples miembros de una familia puede proveer
mayor informacién genética incluso que los alelos Unicos.

Para evaluar el papel de los factores del medio ambiente, examinamos la presencia de ALT en
individuos con LES y sus familiares. La figura 2 muestra que 15/18 (83%) de los pacientesy 11/22
(50%) de sus parientes consanguineos eran positivos para los ALT mientras que sélo 1/9 (11%) de
los familiares no-consanguineos (cdnyuges) y 2/42 (5%) en el grupo control resultaron positivos.
Estas observaciones son altamente significativas y demuestran que el desarrollo de ALT es debido
a un parentesco cercano, no a un contacto cercano. No se verifico relacion entre ningun alelo HLA
especifico y ALT. Hay informes previos, nuestros y de otros investigadores, sobre estos Ultimos en
pacientes con LES.?'"?* También fueron descritos en otra enfermedad autoinmune?® y en algunas
infecciones virales tales como la mononucleosis infecciosa, sarampién, rubéola,?® y sida.?’"?° En
estos estudios se concluyd que existia asociacidon entre ALT e infecciones virales. AUn asi, nuestros
datos sugieren que se presentan en huéspedes genéticamente predispuestos. No se verificd
relacion entre el nivel de los ALT y la actividad clinica de la enfermedad.

En resumen, nuestras observaciones confirman los datos de estudios anteriores que indicaban que
los factores genéticos poseen un papel determinado en el desarrollo y expresion del LES. Los
factores ambientales tal vez pueden disparar la enfermedad en sujetos genéticamente
susceptibles.
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CARDIOPULMONAR
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La reanimacion cardiopulmonar intenta revertir el proceso de muerte clinica. Durante siglos, el
hombre quiso intervenir en este proceso. Los esfuerzos en la reanimacion fueron infrecuentes y
usados en forma incierta o como medidas heroicas (1). Hay pocas actividades dentro de la
medicina donde el punto de transicién desde una practica desorganizada hacia una estandarizada
sea mas claro que para los esfuerzos de reanimacién. En 1960, se comunico una pequefia serie de
pacientes sometidos a reanimacién cardiopulmonar con una amplia variedad de procedimientos
técnicos que comprendio ventilacidn de rescate, drogas cardiotonicas, compresiones toracicas
cerradas para los sujetos con pulso ausente y terapia eléctrica para aquellos con fibrilacion
ventricular. Este estudio incluyd 20 pacientes, de los cuales 14 sobrevivieron (2). En respuesta a
este informe, la comunidad médica organizd equipos de reanimaciéon en diversos hospitales
escuela. La bibliografia de la década del 60 registr6 mas de 50 comunicaciones sobre el
rendimiento y los resultados de los equipos de reanimacion (3). La aparicion de un conjunto de
terapias capaces de ser llevadas a cabo sin la presencia de un médico o la necesidad de apertura
toracica permitid la consideracidén de programas prehospitalarios. El primer informe sobre éstos
data de 1967 (4).

La comprension de que el ritmo cardiaco marcaba la evolucidn clinica e identificaba a los pacientes
que requerian reanimacion llevo a la aparicion de monitores y desfibriladores y a la organizacion
de unidades de cuidados intensivos coronarios. El principal objetivo fue detectar inmediatamente a
los individuos con trastornos del ritmo, en especial fibrilacion ventricular.

En los ultimos 30 afios se acumularon numerosas publicaciones sobre reanimacion, con 2
divisiones de trabajo principales. La primera se basa en la reanimacion prehospitalaria y la
segunda en la hospitalaria. El area prehospitalaria atrajo a un gran nimero de investigadores, la
mayoria proveniente del campo de la emergentologia, que dirigieron sus carreras al estudio de la
reanimacion cardiopulmonar. La capacidad de controlar un sistema médico de emergencias para
una gran comunidad mediante una central de asistencia, permitio la realizacidon de estudios
organizados, longitudinales y estandarizados. Por el contrario, los trabajos intrahospitalarios son
menores y de corto plazo, realizados por profesionales que dedican un pequefio porcentaje de su
carrera a este tema, como internistas, neumondlogos, cirujanos, intensivistas, cardiélogos y
médicos de familia. Se han realizado pocos estudios colaborativos o definiciones por consenso.

La evidencia de que era posible la sobrevida de los pacientes con medidas de reanimacion
organizadas y una respuesta rapida coordinada llevd a la aparicién de protocolos de tratamiento. A
mediados de la década del 60, la Asociacion Americana de Cardiologia comenzd a publicar guias
para dirigir los esfuerzos de reanimacion (5). Mas tarde, se organizaron paneles de consenso que
examinaron las técnicas de reanimacion asi como las guias y protocolos de tratamiento de los
pacientes. Poco después, se realizaron tareas similares en Europa bajo el Consejo de Reanimacion
Europeo, y en el presente un grupo colaborativo se encarga de revisar y actualizar las
recomendaciones. La Asociacion Americana de Cardiologia promueve la ensefianza para mejorar
las habilidades en reanimacién en los individuos de la comunidad mediante los denominados
cursos de soporte cardiaco basico vital (BLS, basic cardiac life support ) y entre los profesionales
de la salud por medio de los BLS y de los de soporte cardiaco vital avanzado (ACLS, advanced
cardiac life support ). Estos cursos aparecieron con el objetivo de expandir los esfuerzos
prehospitalarios y dirigirlos a los servicios de rescate, técnicos médicos de emergencia y
paramédicos que efectuaban reanimaciones con personal y recursos limitados, pero se
expandieron rapidamente al ambito intrahospitalario para entrenar a médicos, estudiantes de
medicina, enfermeros y terapistas respiratorios. En los EE.UU., aproximadamente 5 000 000 de
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personas por afio completaron los cursos de apoyo vital basico, mientras que 500 000 terminaron
los correspondientes al apoyo cardiaco vital avanzado (6).

El interrogante es determinar qué sabemos realmente acerca de los esfuerzos de reanimacién. La
sobrevida tanto en estudios prehospitalarios como intrahospitalarios varia en mas de 10 veces. Las
razones no estan completamente dilucidadas a pesar de que los trabajos prehospitalarios a gran
escala incluyeron miles de pacientes. El reconocimiento precoz del proceso de muerte en curso y la
rapida activacion de un sistema de respuesta afectan marcadamente la evolucion. Mejoran el
prondstico, los niveles de entrenamiento en la comunidad, asi como la ejecucién de soporte
ventilatorio y compresiones toracicas por los observadores. El factor mas importante es el tiempo
transcurrido entre la llamada y el arribo del equipo de socorro capacitado para resolver las
necesidades individuales de cada paciente. La mejoria en la evolucion de los sujetos con fibrilacion
ventricular que recibieron terapia eléctrica es uno de los aspectos mas convincentes de la
reanimacion prehospitalaria. Algunas de las tasas mas elevadas de sobrevida en este ambito
provinieron so6lo de pacientes con fibrilacién ventricular (7). Sin embargo, la contribucién de
aquellos sin esta patologia a la sobrevida es controvertida.

En el contexto intrahospitalario, diversos trabajos examinaron distintas variables, pero hay poco
consenso acerca de las razones que explicarian las diferencias en los resultados. Los informes
citan, como causas de mal prondstico, la edad avanzada o patologias tales como la insuficiencia
renal, neumonia o cancer metastasico. Sin embargo, la variabilidad entre los trabajos torna
dificultosa la interpretacion del conjunto y la realizacién de metaanalisis, a la vez que limita su
valor. La mayoria de los estudios utilizaron pocas variables y muchas de las categorias
diagndsticas consideradas como determinantes en el prondstico fueron descriptas en un pequefio
numero de ensayos (8).

El segundo problema con los trabajos hospitalarios es el tamano relativamente pequefo de las
muestras, ya que un estudio de 1 o 2 anos en una institucion generalmente presenta cientos de
eventos diferentes pero menos de 50 sobrevivientes. De este modo, estos estudios no tienen
suficiente nimero de sobrevivientes para detectar interacciones entre las variables.

Un tercer inconveniente son las definiciones idiosincraticas. Una revision de 58 ensayos
intrahospitalarios identificd diez definiciones claras y distintas del nivel de enfermedad requerido
para que un paciente sea candidato a ingresar en un estudio sobre reanimacion. Por estas razones
la comparacion de trabajos entre las instituciones es extremadamente dificultosa y probablemente
sus resultados no sean concluyentes (9).

El ambito de la reanimacion contiene pocos estudios poliinstitucionales. Diversos ensayos
prehospitalarios admiten pacientes de multiples hospitales pero los esfuerzos son conducidos por
una sola entidad. El mayor estudio multicéntrico es el Proyecto Ontario de soporte vital avanzado
(OPALS, Ontario Project Advanced Life Support ), actualmente en fase III, que comprende 19 sitios
y sistematicamente adiciona desfibriladores externos automaticos y brinda apoyo vital avanzado a
las comunidades para evaluar el cambio en los esfuerzos de reanimacion y el éxito obtenido con el
equipamiento y entrenamiento adicionales (10). Pocos trabajos intrahospitalarios incluyeron a mas
de un hospital y hay poca evidencia de estandarizacion de los esfuerzos o los resultados obtenidos
por las instituciones participantes.

Se han examinado la mayoria de los componentes individuales de reanimacion y las drogas
utilizadas en una variedad de combinaciones. Las variaciones en la técnica de compresiones
toracicas como el conteo de latidos abdominales, compresion toracica automatizada,
descompresion activa y otras técnicas no han demostrado mejoras en la evolucion de los pacientes
a pesar de las primeras apreciaciones que sugerian importantes beneficios. Se han evaluado
diversos agentes presores como alternativas a la epinefrina (metoxamina, fenilefrina,
norepinefrina) y ninguno fue superior o inferior, al igual que diferentes esquemas de dosificaciéon
para la epinefrina, aunque tampoco se obtuvieron beneficios. Con respecto a la vasopresina, si
bien un estudio avalaba su eficacia, al igual que lo ocurrido con los otros presores, trabajos
ulteriores no evidenciaron que sea perjudicial o peor que la epinefrina pero tampoco superior.
También se han probado nuevas metodologias para aplicar terapia eléctrica, como el choque
eléctrico bifasico y varios dispositivos para la ventilacidon o la verificacion de la colocacidn del tubo
endotraqueal. El primero desperté interés desde el punto de vista fisioldgico, pero no se demostro
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que mejore el prondstico global. Los dispositivos de deteccién de didxido de carbono pueden
verificar la ubicacion de los tubos en los pacientes con pulso, pero los beneficios son limitados en
aquellos sin pulso ya que es necesario el gasto cardiaco para la eliminacion del didéxido de carbono
por los pulmones. Se encuentran bajo investigacidén otros sistemas que permitan pesquisar una
intubacién apropiada. Por otro lado, la utilidad depende del lugar de atencion; en aquellos con una
frecuencia relativamente baja de intubaciones, los dispositivos de deteccion son esenciales,
mientras que en las instituciones con altos indices de intubacion, si bien los instrumentos pueden
reducir los errores médicos, muchas de ellas ya cuentan con programas sofisticados de monitoreo.
Es necesario evaluar la aparatologia en el marco intrahospitalario para determinar la tasa de
disminucién de errores.

En la Facultad de Medicina de la Universidad Mercer esta en realizacion un estudio sobre
reanimacion intrahospitalaria desde hace 10 afios. Fue disefiado después de analizar la bibliografia
disponible y de identificar los interrogantes que necesitan respuesta por medio de un gran ensayo.
Diversas razones explican que se aguardara a contar con un numero adecuado de datos para
proceder a su publicacion. Primero, los estudios de reanimacion intrahospitalaria disponibles
incluyeron sdélo un pequefio nimero de pacientes y de afios, y el objetivo era aportar algo nuevo a
los conocimientos existentes. Segundo, se obtuvieron referencias cruzadas de los eventos de modo
de asegurarse una cobertura mas completa de informacion dentro de cada hospital. Esto requirid
la revision de historias clinicas de los pacientes identificados por servicios financieros u otros
componentes de la institucion. Tercero, se usé un sistema de control de calidad interna para
estandarizar y clasificar las categorias clinicas como ritmo cardiaco, la razén por la cual se
establecio el codigo de reanimacidn y si el paciente se hallaba bajo el control de un monitor.
Cuarto, el equipo de investigadores es pequefio y el proceso de limpieza de datos, escritura,
revision y la presentacién de trabajos para su publicacion demanda tiempo.

Se tomo la decision de analizar una variable principal por vez porque la cantidad de datos y la
complejidad de las interacciones entre las variables es tal que solo pueden remitirse de a una para
cumplir con el espacio que permite una revista médica. El primer trabajo examiné la relacion entre
la edad y la sobrevida. Se eligid la edad por la controversia existente acerca de la probabilidad de
sobrevida de las personas mayores, ya que algunos profesionales son partidarios de no reanimar a
los pacientes por encima de cierta edad. El principal hallazgo fue que la edad influye sobre el
prondstico. Existe cierta disminucidn en las tasas de sobrevida después de los 70 afios, pero
pueden obtenerse éxitos alin en los mayores de 90 afios. Fue sorprendente e interesante la
obtencién de tasas de sobrevida uniformes entre los 10 y 70 anos. La cantidad de eventos que
requirieron reanimacion, asi como el nimero de sobrevivientes fue mayor en la franja etaria entre
60 y 80 anos. Se encontraron interacciones complejas entre el ritmo cardiaco y la sobrevida en
funcidn de la edad. Al respecto, no se hallé una relacién en los pacientes con taquicardia
ventricular, fibrilacién ventricular o asistolia, pero hubo una asociacion fuertemente negativa en
aquellos con actividad eléctrica sin pulso o en ritmo de perfusion y una positiva en los pocos
sujetos con taquicardia supraventricular (6).

La siguiente publicacién analizd la relacidén entre el ritmo cardiaco y la evolucién, y se considero la
evidencia acerca de la mejora en los resultados con el correr del tiempo. Este informe incorporé los
primeros 10 afios de registro con 961 ingresos en los cuales un paciente sobrevivia a los esfuerzos
de reanimacién con una tasa del 28.9%. Se observo que la sobrevida mejord con el transcurso del
tiempo, ya que de aproximadamente 20% en los primeros afios paso a 25%-29% en los siguientes
3 afios y luego a mas de 30%, con el mayor indice obtenido en 1993 (38.4%). Se encontrd un
vinculo fuerte entre la sobrevida y el ritmo cardiaco; éste fue definido como el primer ritmo
identificado durante la reanimacion mediante visualizacion del monitor durante el colapso del
paciente, o como el aparecido ni bien se realizé la conexion al aparato. Los hallazgos
fundamentales del estudio fueron que la fibrilacidon ventricular fue el cuarto ritmo en frecuencia
detras de la actividad eléctrica sin pulso, los ritmos de perfusion y la asistolia, y que mientras la
fibrilacion ventricular presentd sobrevida de 34.8%, contribuyd con menos sobrevivientes al
estudio respecto de la actividad eléctrica sin pulso. Hubo un cambio en la frecuencia de los ritmos
descubiertos a lo largo del trabajo. En efecto, la asistolia pasé de casi 30% a aproximadamente
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después de comenzar esta experiencia (12). Por otro lado, la relacion entre intervenciones
urgentes y reanimacién es dificil de definir y requiere estudios futuros.

El tercer informe examind el efecto del entrenamiento de la persona que inicid las tareas de
reanimacion sobre la probabilidad de sobrevida del paciente. Se realizé a partir de un subgrupo de
datos que permitié identificar y entrevistar a enfermeros que comenzaron la reanimacion. Se
consider6 una variedad de parametros que pudiesen haber estado relacionados con la deteccidén de
pacientes moribundos, pero la Unica caracteristica que se asocié con una mejora en la sobrevida
fue el estado de entrenamiento actual de los enfermeros ACLS. Los sujetos reanimados por
personal entrenado presentaron una sobrevida de 37% versus 10% de aquellos que recibieron
asistencia por enfermeros que no habian realizado el curso de ACLS. Este estudio representa la
primera evidencia a favor de que el entrenamiento en ACLS ejerce un efecto positivo sobre la
sobrevida. Aunque no fue un ensayo aleatorizado, ya que la aleatorizacion de los pacientes a los
grupos de enfermeros con o sin entrenamiento podria haber sido considerada una falta de ética
(por dar la impresidon que el ACLS mejora el prondstico de los individuos), todo el personal
trabajaba en el mismo hospital y el mismo equipo respondid al cédigo de reanimacidon después de
que fue iniciado (13).

La publicacién mas reciente es el resultado de un esfuerzo realizado en colaboraciéon con un grupo
de Canada que elabord y publicd una guia sobre la toma de decisiones acerca de la interrupcion de
los esfuerzos de reanimacion que se basé en grupos de pacientes provenientes de diversos
estudios. Se identificaron los casos que cumpliesen las definiciones del estudio canadiense. La
simple decision clinica fue exitosa en detectar a los pacientes de nuestro ensayo con posibilidades
extremadamente bajas de sobrevida. La toma de decisiones es simple, ya que los individuos con
paros cardiacos sufridos en ausencia de testigos, con ritmos iniciales de actividad eléctrica sin
pulso o asistolia, que recibieron compresiones toracicas continuas por 10 minutos sin retorno de la
circulacion espontanea, son los que presentan las peores probabilidades de sobrevida. La guia
identificd incorrectamente a 3 pacientes de nuestro estudio, 2 de los cuales sobrevivieron por un
corto lapso y 1 que lleva mas de 10 afios de sobrevida con un estado mental intacto (14). Las
guias deben ser aplicadas en vista de la situacién clinica y son de gran ayuda en el proceso de
toma de decisiones cuando el médico cree que el paciente cumple los criterios y que la
probabilidad de que sea una excepcion a la regla es baja.

A partir de este estudio esta programada la realizacion de informes futuros. Es lamentable que el
sistema de publicacidén actual sélo permita una limitada cantidad de espacio por trabajo y es
necesario que los integrantes del equipo dispongan de tiempo libre para poder incorporar todas las
variables en una publicacion mas extensa. Se encuentra en realizacion un articulo sobre la relaciéon
de los diagndsticos con la sobrevida. Los planes futuros incluyen la asociacién entre la sobrevida y
la raza, el estado socioecondmico, la hora del dia y las unidades de enfermeria. La ampliacion de la
base de datos permitira la incorporacion de las muertes ocurridas dentro de la institucion con el
objeto de analizar las diferencias entre los pacientes que fueron o no sometidos a las maniobras de
reanimacion, y observar si estas tendencias cambian a lo largo del tiempo. Ademas, seria posible
agregar el analisis de los ingresos hospitalarios para identificar las caracteristicas que hacen que
un individuo tenga baja, mediana o alta probabilidad de experimentar un evento mortal y predecir
la probabilidad de sobrevida una vez que ocurre.

Tardamos muchos afios en elaborar una base de datos en un hospital grande y con gran demanda
de pacientes, principalmente porque ensefiamos y ejercemos en éste, y también porgue ante las
incongruencias de los estudios surge la necesidad de establecer definiciones claras y coherentes
dentro de una institucion antes de encarar la realizacion de ensayos multicéntricos. Creemos que
la complejidad de los hallazgos relacionados con la evolucién de los pacientes son suficientes para
justificar las decisiones tomadas, que nuestra experiencia puede ser empleada en otras
instituciones y que se abre la posibilidad de participar en trabajos colaborativos con los grupos
interesados en investigar sobre este tema.
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