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A ecocardiografia foi-se impondo (imponiendo) em diversos
meios (medios) não ligados directamente à cardiologia, especia-
lidade de onde (donde) é originária. No meio específico dos Cui-
dados Intensivos, desde a década de 90 do século (siglo) passado
observamos uma evolução sensível (sensible) no conceito (con-
cepto) de aplicação da técnica, que veio desenvolver (desarro-
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“Científicos argentinos crearon un nuevo tratamiento para el
Chagas”, encabezaba una nota publicada en el diario Clarín el
pasado 11 de junio. La “buena nueva” fue enseguida retomada
por diversos medios y, por algunos días, el Chagas fue “noticia”
(algo que no suele ser frecuente en nuestros medios ni en nues-
tros días). Sin embargo, vimos cómo el lejano y esperanzador fu-
turo del nuevo tratamiento generaba rápidamente un fenómeno
al que denominamos “el efecto mariposa en el Chagas”, porque
nos encontramos frente a un claro ejemplo de cómo detrás de las
luces de un “descubrimiento” están las sombras que genera un
discurso sensacionalista e irresponsable.

¿Por qué “el efecto mariposa en el Chagas”? Hay quienes sos-
tienen que “el aleteo de una mariposa en Pekín puede provocar
un tornado en Texas”. Y también hay quienes no piensan lo que
una nota sobre un “gran descubrimiento” en un laboratorio pue-
de provocar en la vida de un lector o un espectador sensibilizado.
Como si fuese necesario aclarar que las personas que tienen
Chagas también leen los diarios, escuchan radio y miran televi-
sión. Vemos con frecuencia cómo, sin miramientos, se abusa de
términos que suenan sofisticados y cómo se desatiende en esos
casos el efecto que las palabras pueden tener en quienes las leen
o las escuchan. Somos testigos en estos días de un subestimado e
inesperado “efecto mariposa” y sostenemos, sin temor a equivo-
carnos, que es mayor el daño que puede provocar un discurso
redundante en compleja terminología científica que los benefi-
cios de una promesa científica que aún está en fase experimental.

Peor aun cuando para enmarcar esas promesas se dice por ejem-
plo que a quienes tienen Chagas “el corazón les estalla”. ¿Quién
piensa en alguien que tiene Chagas cuando dice que “su corazón
estalla”? ¿Quién piensa en la bioética y en los derechos de los
pacientes cuando se hacen afirmaciones que no son ciertas dado
que la mayoría (80%) de estas personas son portadores sanos
que nunca tendrán afectado el corazón? (Y al restante 20%, por
más que su corazón se vea afectado de distintas maneras, jamás
les “estallará”). Lo que estalla es la bronca y la impotencia de los
que trabajamos en silencio contra el Chagas y sin la necesidad de
sensacionalismo periodístico para tener protagonismo. Lo que
estalla es la indignación de ver una vez más manipulada la espe-
ranza de quienes conviven con el Chagas.

Que no se malentienda, también soñamos con el día en que
exista la cura, la vacuna, la solución definitiva, pero mientras tan-
to reclamamos, sobre todo, cautela y respeto: apuntando a mini-
mizar los efectos adversos del aleteo de las palabras.

llando) um tipo de abordagem do doente (paciente) crítico que
se caracteriza por mecanismos de decisão que não passam obriga-
toriamente por quantificação exaustiva de parâmetros fisiológi-
cos, mas que se apoia (apoya) no tipo de informação que a eco-
cardiografia disponibiliza (dispone).1-4

A especialidade de Cuidados Intensivos deve muito a sua
especificidade aos conceitos hemodinâmicos obtidos (obtenidos)
a partir de dispositivos invasivos. A multiplicidade de dados obtidos
entusiasmou gerações (entusiasmó a generaciones) de intensivis-
tas, que viram (vieron) neste instrumento um meio de monito-
rização (e de especialização) insubstituível (insustituible).

O abalo (conmoción) dos ensaios clínicos de meados dos anos
90, que verificaram que os doentes que recebiam um cateter de
Swan-Ganz apresentavam mais mortalidade, foi enorme.5,6 Confe-
rências de consenso não só não resolveram a dúvida instalada,
como verificaram que a evidência científica demonstrativa dos
benefícios da monitorização invasiva era, no geral, fraca (débil).7,8

Fica por demonstrar que uma monitorização apertada (estre-
cha) de múltiplas variáveis (variables) é necessária e benéfica para
o doente de Cuidados Intensivos. É necessário encontrar um
equilíbrio que parece à partida difícil: obter informação útil sem
provocar danos (daños) aos doentes.

A iatrogenia é uma das grandes causas de morbilidade e mor-
talidade, em especial em ambientes de Cuidados Intensivos.9-11

Encontramos 2 razões válidas para este facto (acto): a) existe um
excesso de informação, muita dela sem ter provado benefício.
Este fenómeno induz o médico a executar múltiplas intervenções,
possivelmente desnecessárias; b) nas UCI´s a presença do médico
é durante as 24 horas.

A crise (crisis) de definição e utilidade da avaliação hemodi-
nâmica tradicional abriu espaço para novos dispositivos de
avaliação do doente crítico, que por vezes trazem (traen) consigo
novos conceitos, representando uma pesquisa de alternativas à
abordagem tradicional de avaliação hemodinâmica. A ecocar-
diografia conheceu avanços tímidos (conoció avances timidos) até
então (entonces), mas foi-se afirmando como um instrumento
válido em Cuidados Intensivos Polivalentes.

A informação obtida por ecocardiografia é de natureza funda-
mentalmente qualitativa. Não é possível utilizar esta técnica como
Swan-Ganz não invasivo à cabeceira do doente. O médico racio-
cina (razona) em termos de dimensões das cavidades, performance
ventricular esquerda, avaliação do ventrículo direito e veia cava
inferior. Podemos registar com segurança o débito cardíaco e
avaliar a resposta aos fluidos. A técnica dificilmente permite a
monitorização contínua de variáveis (variables) fisiológicas e os
dados são obtidos de forma intermitente. O doente deixa (deja)
de ser abordado na estrita perspectiva do monitor.

Assim, o ecocardiografista estabelece critérios definidos de ava-
liação (informação a obter) e end-points diagnósticos ou tera-
pêuticos definidos, não condicionando a abordagem do doente
às pressões (presiones) intracardíacas ou às variáveis de oximetria.
Actualmente não existe nenhum (ningún) estudo que demonstre
a superioridade de qualquer dispositivo diagnóstico relativamen-
te a outros. Ou seja, o grande número de variáveis a que o médi-
co tem acesso com os dispositivos invasivos não se repercute na
mortalidade dos doentes.

Esta abordagem rompe com preconceitos instalados no meio
da Medicina Intensiva, muitos deles sem qualquer fundamento
de evidência adequada, e este facto tem dificultado a divulgação
da técnica entre os intensivistas. A nossa actividade de investigação
clínica permitiu produzir protocolos de actuação concretos e adap-
tados à realidade do doente crítico.12-18 Actualmente, a hemodinâ-
mica invasiva já não é praticada na nossa UCI.

Novos programas de formação, na qual estamos de momento
empenhados (empeñados), e acções (acciones) de divulgação aju-
darão (ayudarán) a implementação da técnica.

Bibliografía
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La tasa de abortos entre las adolescentes suecas ha aumenta-
do durante los últimos diez años y fue de 25.4/1 000 mujeres en
2006.1 Una explicación de la creciente cantidad de abortos entre
las adolescentes es la baja tasa de natalidad entre ese grupo etario
en Suecia, que en la actualidad es la más baja del mundo.2-3 De
acuerdo con algunos estudios cualitativos, tanto los hombres como
las mujeres jóvenes han adoptado actitudes negativas hacia la
paternidad adolescente y si se enfrentaran con un embarazo no
deseado un aborto inducido sería la elección natural para la ma-
yoría de ellos.4-5 No es sorprendente que un estudio entre muje-
res que solicitaban abortos indicara que las adolescentes habían
utilizado con menor frecuencia la anticoncepción que las mujeres
de mayor edad en relación con la concepción.6

Desde 1995, también aumentaron las infecciones de transmi-
sión sexual (ITS) entre los adolescentes de Suecia. La incidencia
de infección por Chlamydia fue de 357 por 1 000 habitantes en
2006, uno de los niveles más altos informados en Suecia desde
1990.7 La edad media de primera relación sexual parece mante-
nerse estable alrededor de los 16 años, según varios estudios,
pero otras prácticas sexuales parecen haber cambiado con el tiem-
po.8-12 Algunas investigaciones realizadas entre estudiantes de sexo
femenino con una edad media de 23 años mostraron un aumen-
to de la cantidad de parejas que habían tenido: desde 5.4 en
1999 hasta 7.4 en 2004.13 Esta tendencia también fue comunica-
da en una serie de estudios iniciados por la amenaza del virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) en 1989 y se repitió luego
cada cinco años.14 El sexo ocasional es más riesgoso desde el punto
de vista de las ITS; el porcentaje de hombres y mujeres jóvenes
que informan tener relaciones sexuales en la primera cita ha au-
mentado con el tiempo, sobre todo entre las mujeres.14 Una in-
vestigación entre más de 300 estudiantes del ciclo secundario de
17 años mostró que más del 50% de los estudiantes habían ex-
perimentado relaciones sexuales en la primera cita,15 y el 45% de
las estudiantes de sexo femenino informó relaciones sexuales en
la primera cita sin utilizar un preservativo en 2004, en compara-
ción con un 37% en 1999.13

Algunos estudios cualitativos entre adolescentes mostraron un
punto de vista liberal sobre el sexo ocasional y un uso deficiente

de los métodos anticonceptivos.4,5 Se consideraba que los preser-
vativos eran costosos, sugerirlos era motivo de vergüenza y su
uso era difícil aun cuando los adolescentes sabían bien que pro-
tegían tanto contra las ITS como del embarazo.16 Seis de cada
diez consideraban que colocarse un preservativo alteraba el acto
sexual y hasta el 88% pensaba que el sexo era mejor sin uno.15

Los hombres adolescentes aseguraban que ellos esperaban que
la mujer sugiriera el uso de un preservativo, mientras que las
mujeres preferían asumir el riesgo en lugar de mostrar falta de
confianza en su pareja por sugerir el uso de un preservativo.17

La educación sexual tiene una larga tradición en Suecia y es
responsabilidad de todos los directores de las escuelas. En 1999
se realizó una evaluación de la educación sexual, que mostró gran-
des diferencias en la calidad y se recomendó mejorarla.18 En 2001,
se publicó una investigación de cómo se presentaba la política
sexual sueca en los textos oficiales19 que señaló una diferencia
interesante entre los sexos. Se describía a los hombres como
inmanejables y poco confiables y a las mujeres como expuestas y
con necesidad de soporte y ayuda. Esta podría ser una explica-
ción de por qué los métodos anticonceptivos, el asesoramiento y
la educación se concentran principalmente en las mujeres. Algu-
nos estudios cualitativos entre los adolescentes mostraron que, si
bien en teoría ambos sexos tienen igual responsabilidad con el
uso de anticonceptivos, en realidad las niñas asumen la principal
responsabilidad.4,5

El punto de vista liberal en Suecia sobre la sexualidad adoles-
cente ha conducido a muchos esfuerzos de la sociedad para guiar
y preparar a los jóvenes hacia una vida sexual segura y responsa-
ble. Ya se ha mencionado la educación sexual. Otras medidas
implementadas y que han tenido gran difusión han sido los Cen-
tros Clínicos para la Juventud, que cuentan entre su personal con
trabajadores de la salud, como obstetras y trabajadores sociales.
Los anticonceptivos son subsidiados por los Concejos de la mayo-
ría de los condados y todos los servicios de asistencia de la salud
que incluyen los abortos inducidos son gratuitos para los adoles-
centes. Las enfermeras escolares desempeñan un papel impor-
tante en la educación sanitaria y la promoción de la salud y en la
provisión de medidas preventivas como la inmunización. Sin em-
bargo, la salud sexual no ha sido aún considerada un área priori-
taria en Salud Escolar, lo cual podría ser necesario reconsiderar.
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