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estan implicados en las
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severas.
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EDITORIAL

T

Guererros A., MD'

Presentarles a Uds. la tercera edicion del afio es motivo para quienes hacemos
INTERCIENCIA, de gran satisfaccion; sostenerla en éste tiempo es mérito de quienes
confian en nuestro crecimiento otorgandonos lo mejor de su trabajo, reflejado en
articulos de excelente calidad y de uds. estimados lectores que con sus comentarios
nos animan a seguir adelante.

Hoy, tenemos tres articulos originales, dos de ellos de la especialidad de Neurologia y
realizados en la Clinica sede Lima, como siempre nuestros mayores contribuyentes, se
destacan en presentarnos un articulo sobre La Migrafa, problema de frecuencia elevada,
con datos y detalles locales, que seguramente nos impulsaran a seguir investigandola y
discutiéndola; el segundo articulo corresponde al inicio de una experiencia innovadora
en el medio como es el manejo de la trombolisis en los accidentes cerebrovasculares.

El Pert tiene una de las mas elevadas tasas mundiales de prevalencia e incidencia
de Asma Bronquial, muchos nos animariamos a pensar que éste fendmeno es sélo
propio de una ciudad himeda y gris como Lima, sin embargo hay mas de un estudio
nacional que demuestra que en otras ciudades del pais (Arequipa, Tacna), el fenémeno
se repite; resulta increible pensar que a pesar de los mayores conocimientos sobre
la enfermedad, la disponibilidad de nueva tecnologia diagnostica y nuevos y mejores
tratamientos, la mortalidad de la misma, persista; precisamente es sobre éste problema
que la Dra. Karla Sanchez nos presenta un estudio realizado, en el Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrion, sus cifras sorprende.

La Clinica es hoy fuente de casos no comunes que ponen a prueba el conocimiento,
experiencia y pericia diagnéstica de nuestros profesionales, una muestra de ésta
afirmacion , la traemos a través de un caso clinico de inusual presentacion : tenosinovitis
granulomatosa.

Anadimos finalmente dos articulos de opinion, referidos a la realidad de los ensayos
clinicos en el pais, cargado de estadistica muy veraz y ademas proponiendo estrategias
a futuro; y un provocativo articulo de gestion sanitaria en el pais con conceptos
innovadores.

Este nimero viene muy variado e interesante, como siempre los invitamos a revisarlo
y criticarlo.

1. Jefe de la Unidad de Investigacion y Docencia. Médico Neumologo. Sociedad Peruana de
Neumologia. Member of the American Thoracic Society. Member of the European Respiratory

Society, Docente de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
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ARTICULO ORIGINAL

Caracteristicas clinicas
de los pacientes con
migrana del Servicio de
Neurologia de la Clinica

Internacional

David Lira?, Nilton Custodio?, Rosa Montesinos®, Julio Linares?, Eder Herrera, Liliana Bendez{®

RESUMEN

Objetivo: Identificar las caracteristicas demograficas y cli-
nicas de pacientes con migrafia de la Clinica Internacional
(Cl). Sujetos y métodos: Se evaluaron pacientes con mi-
grafia que acudieron al consultorio externo de neurologia
de la Cl. Resultados: Fueron diagnosticados con migrafia
64 pacientes. El 78.12% fueron mujeres, con 32.62 afios
de edad promedio. Reportaron grado de instruccién su-
perior 35 pacientes (54.69%), secundaria 26 (40.63%) y
primaria 3 (4.69%). Reportaron crisis mensuales 14 pa-
cientes(21.88%), semanales 40 (62.50%) y variables 10
(15.62%). La hora mas frecuente de presentacion fueron
las tardes en 11 pacientes(17.18%), mafianas 10(15.62%),
noches 9 (14.06%) y variable 34 (53.12%). Las crisis
duraron <2 horas en 3 pacientes (4.68%), >2 horas en
32(50.00%), 1 dia en 11 (17.18%), >1 dia en 11(17.18%)
y variables en 7(10.94%). Tuvieron dolor tipo opresivo 23
pacientes (35.94%), pulsatil 33 (51.56%), punzada 39
(60.94%), quemazon 17(26.56%) y variables 2 (3.13%).
Alteraron sus actividades por crisis 45 pacientes (70.31%),
continuaron sus actividades 16 (25.00%) y variables 4
(6.25%). EI 92.19% tuvieron antecedente familiar de mi-
grafia. El factor precipitante de migrafia mas frecuente fue

el ruido en 82.81% de pacientes, el factor aliviador mas
frecuente fue el suefio en 75.00%. Conclusiones: La ma-
yoria de pacientes fueron mujeres, con crisis semanales,
de presentacion variable, con antecedentes familiares de
migrafa, alterando sus actividades habituales.

Palabras clave: Caracteristicas clinicas. Factor precipitan-
te. Migrana. Tipo de dolor.

CLINICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH
MIGRAINE AT THE NEUROLOGY SERVICE OF
INTERNATIONAL CLINIC

ABSTRACT

Objective:  Identify  demographic and clinical
characteristics of patients with migraine of International
Clinic (Cl). Subjects and methods: we evaluated the
Migraine patients who attended the outpatient clinic of
neurology at the Cl. Results: Migraine was diagnosed
in 64 patients. The 78.12% were women, average age
32.62 years. Reported Higher educational attainment 35
patients (54.69%), secondary 26 (40.63%) and primary 3
(4.69%). Reported monthly crisis 14 patients (21.88%),

a. Servicio de Neurologia. Clinica Internacional. Lima Per(.
b. Servicio de Medicina de Rehabilitacion. Clinica Internacional. Lima, Peru.
c. Facultad de Medicina. Universidad Nacional mayor de San Marcos. Lima, Per.
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weekly 40 (62.50%) and variable 10 (15.62%). The
time of presentation were more frequent in evenings in
11 patients (17.18%), morning 10 (15.62%), nights 9
(14.06%) and variable in 34 (53.12%). The crisis lasted
<2 hours in 3 patients(4.68%), >2 hours in 32 (50.00%),
1 day in 11 (17.18%), >1 day in 11 (17.18%) and
variables in 7(10.94%). The type of pain was squeezing
in 23 patients (35.94%), pulsatile 33 (51.56%), stitch 39
(60.94%), burning 17 (26.56%) and variable 2 (3.13%).
The pain altered their activities in 45 patients (70.31%),
continued their activities 16 (25.00%) and variables 4
(6.25%). The 92.19% had family history of migraine. The
most frequent precipitating factor of migraine was noise
in 82.81% of patients, the most common soothing factor
was sleep at 75.00%. Conclusions: Most patients were
women, with weekly crisis, variable presentation, family
history of migraine, altering their normal activities.

Keywords: Clinical features. Migraine. Precipitating factor.
Type of pain.

INTRODUCCION

El dolor de cabeza es la causa mas frecuente de consul-
ta externa en el servicio de neurologia y la migrafia es la
primera causa de cefalea cronica, hasta un 97% de las
personas han sufrido, sufren o sufriran por lo menos un
dolor de cabeza en su vida'. No todos los pacientes acu-
den en busca de ayuda médica, la mayoria de pacientes se
automedica, se estima que solo un tercio de los pacientes
con dolor de cabeza hacen una consulta médica?, llegan-
do a ser la primera causa de consulta neuroldgica en los
servicios de urgencia hospitalarias®.

La migrafia es una enfermedad crénica, con episodios
recurrentes de cefalea asociada a mareos, nauseas, foto-
fobia y sonofobia, afectando en gran manera su calidad
de vida®*, generando costos directos de atencion de salud
como indirectos en al &mbito laboral, familiar y social tanto
en los pacientes como en sus familiares®®. Los costos eco-
némicos de la migrafia son enormes debido a que afectan
fundamentalmente a la poblacion durante su periodo de
vida productivo’®,

La tasa de prevalencia de la migrafia en el mundo es alta
llegando a representar del 10 al 12% de la poblacion ge-
neral, considerando que el 6% de los varones y del 15 al
18% de las mujeres sufren de migrafa segun estudios de
revision en paises desarrollados®'°.

En nuestro pais se han comunicado tasas de prevalencia
de migrafa que varian de acuerdo a la ubicacion geogra-
fica y a la poblacion estudiada, siendo mayor en lugares
de altura como Cerro de Pasco con 13.4%'"" y Cusco con
5.3%'2, en relacion al nivel del mar que presenta valores
de 3.6% en la poblacion general' y 1.87% en una pobla-
cion universitaria'3.

Las caracteristicas clinicas de la migrafa varian también
en las diferentes series, siendo importante conocer su for-

El dolor de cabeza es la causa mas

de neurologia y la migrana es la primera
causa de cefalea cronica...

frecuente de consulta externa en el servicio

ma de presentacion con la finalidad de ajustar su trata-
miento sintomatico y preventivo.

El objetivo del presente estudio fue identificar las carac-
teristicas demograficas y clinicas de los pacientes con
diagnostico de migraia en el servicio de Neurologia de la
Clinica Internacional (Cl) de Lima.

SUJETOS Y METODOS

La Cl es un establecimiento privado de salud ubicado en
el distrito del Cercado de Lima, que brinda servicios de
atencion médica a pacientes en forma ambulatoria y hos-
pitalizados.

Dentro de los servicios de atencion ambulatoria se en-
cuentra el consultorio externo de neurologia que atiende a
pacientes citados, asi como a pacientes que requieren una
evaluacion urgente; siendo los pacientes graves y los de
patologia aguda atendidos a través del sistema de emer-
gencia.

En el presente estudio se consideraron como criterios de
inclusion: pacientes mayores de 18 afios de edad, que
cumplieron los criterios de la International Headache So-
ciety de 1988 para el diagndstico de migraia'* que acu-
dieron al consultorio externo de neurologia de la Cl por do-
lor de cabeza por migrafa, que dieran su consentimiento
para colaborar con la recoleccion de datos.

Interciencia
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Grafico 1. Grado de instruccion de pacientes con migrafa.

M Primaria
Secundaria
I Superior

Tabla 1. Grupo Etareo seglin género en pacientes con migrafia de la Clinica
Internacional.

Género
Grupo Etareo Masculino Femenino Total
n % n % n %

18 — 29 afios 6 9.38 22 34.38 28 43.75
30 - 39 afios 7 10.94 16 25.00 23 35.94
40 — 49 afos 0 0.00 8 12.50 8 12.50
50 - 59 afios 1 1.56 4 6.25 5 7.81

14  21.88 50 78.13 64 100.00

Tabla 2. Tipo de dolor de cabeza en pacientes con migrafia de la Clinica

Internacional
Tipo de dolor ] %
Opresivo 23 35.94
Pulsatil 33 51.56
Punzada 39 60.94
Quemazon 17 26.56
Variable 2 3.13

* Alaunos nacientes refirieron mas de un tino de dolor

Se consideraron como criterios de exclusion: pacientes con
enfermedades concomitantes graves, pacientes que no
pudieran brindar informacion por alguna limitacion fisica
y pacientes que ya habian sido evaluados en una consulta
anterior.

A todos los pacientes se les aplico una ficha de recolec-
cion de datos acerca de las caracteristicas demograficas
como la edad, sexo, grado de instruccion, peso, talla; asi
como las caracteristicas clinicas de la migrafia como la
frecuencia de crisis, hora de presentacion de las crisis, in-
tensidad de las crisis, tipo de dolor, grado de discapacidad,
antecedente familiar de migrafia, factores desencadenates
y factores aliviadores del dolor.

La recoleccion de la informacion se llevo a cabo desde julio
de 2010 hasta julio de 2011, posteriormente se realiza el
analisis estadistico y los resultados fueron presentados en
forma de gréaficos estadisticos, promedios con desviacion
estandar, tablas de porcentajes y frecuencias.

RESULTADOS

Fueron evaluados en total 64 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion. Del total de pacientes 50 (78.12%)
fueron mujeres, la edad promedio fue de 32.62 (+8.89)
afios con un rango de 18 a 56 afios de edad (Tabla 1).
El grado de instruccion fue superior en 35 pacientes
(54.69%), secundaria en 26 pacientes (40.63%) y prima-
ria en 3 pacientes (4.69%) (Grafico 1). La talla promedio
de los pacientes fue de 164 (=7) cm., el peso promedio
fue 68.55 (=10.38) Kg. y el Indice de Masa Corporal pro-
medio fue 24.49. En relacion a las caracteristicas clinicas
de la migrafa, la edad promedio de inicio de la migrafa
fue de 20.17 (=6.01) afios; reportaron crisis mensuales 14
pacientes (21.88%), semanales 40 pacientes (62.50%) y
variables 10 pacientes (15.62%). La hora mas frecuente
de presentacion de las crisis de migrafa fueron las tar-
des en 11 pacientes (17.18%), las mafanas en 10 pa-
cientes (15.62%), las noches en 9 pacientes (14.06%) y
variable en 34 pacientes (53.12%). Las crisis de migrafia
duraron <2 horas en 3 pacientes (4.68%), >2 horas en 32
pacientes (50.00%), 1 dia en 11 pacientes (17.18%), >1
dia en 11 pacientes (17.18%) y variables en 7 pacientes
(10.94%). La localizacion del dolor fue en vertex en 27 pa-
cientes (42.19%), periorbitario en 17 pacientes (26.56%),
temporal en 14 pacientes (21.88) frontal en 5 pacientes
(7.81%) y occipital en 1 paciente (1.56%). El tipo de dolor
fue opresivo en 23 pacientes (35.94%), pulsatil en 33 pa-
cientes (51.56%), tipo punzada en 39 pacientes (60.94%),
tipo quemazon en 17 pacientes (26.56%) y variables en 2
pacientes (3.13%) (Tabla 2). Las crisis alteraron sus acti-
vidades habituales en 45 pacientes (70.31%), continuaron
con sus actividades habituales 16 pacientes (25.00%) y
fue variable en 4 pacientes (6.25%). Los factores preci-
pitantes del dolor de cabeza de la migrafa fueron el ruido
en 53 pacientes (82.81%), situaciones de estress en 37
pacientes (57.81%), el ejercicio en 32 pacientes (50.00%),
insomnio en 32 pacientes (50.00%) y consumo de algunos
alimentos especificos en 24 pacientes (37.50%) (Tabla 3).
Los factores aliviadores del dolor de cabeza de la migrafia
fueron el suefio en 48 pacientes (75.00%), agua fria en 29
pacientes (45.31%), vomito en 23 pacientes (35.94%) y
distracciones en 20 pacientes (31.25%) (Tabla 4). Cuando
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se determind el antecedente familiar de migrafia se encon-
tr6 en padres en 27 pacientes (42.19%), hermanos en 13
pacientes (20.31%), primos en 10 pacientes (15.63%), tios
en 5 pacientes (7.81%), abuelos en 4 pacientes (6.25%) y
ningun antecedente familiar en 5 pacientes (7.81%) (Tabla
5).

DISCUSION

Las caracteristicas de la muestra estudiada corresponden
a una poblacion hospitalaria, sin embargo tienen caracte-
risticas similares a la poblacion general, como la mayor
prevalencia del sexo femenino que representa el 78.46%
en nuestro estudio, similar al observado en estudios en
poblacion en Peru que reportan que el sexo femenino es
mas prevalente en los casos de migrafia con un 86% de
casos15, asi como un estudio realizado en Espaia con
75.6%16; el mayor porcentaje de mujeres con migrafa
se ha evidenciado no sdlo en estudios de prevalencia sino
también de incidencia.

En relacion a la edad de inicio de la migrafia en nuestro
estudio se encontrd 20.17 = 6.01 afios de edad, similar a
la reportada en otros estudios como en Espafia con 21.9 +
14.5 afos en una unidad especifica de cefalea' y 22.65 =
9.68 afios en una poblacion rural cubana'®.

Los pacientes con migrafia en nuestro estudio tuvieron en
un 62.50% crisis semanales, un 21.88% crisis mensuales
y el 15.62% en forma variable; un estudio en Colombia
reportd un 31.9% de pacientes con crisis mas de una vez
por semana, mientras que solo el 15% tenia crisis una vez
por semana’®.

El tipo de dolor de cabeza es una caracteristica personal
de los pacientes con migrafa, en nuestro estudio encon-
tramos que el dolor tipo punzada fue el mas frecuente con
el 60.94%, seguido del pulsatil con 51.56% y el opresivo,
esos valores difieren del reportado en un estudio realizado
en Cuba en que el dolor pulsatil fue el mas frecuente con
60%, seguido del pulsatil-opresivo con 35% y en menor
medida el punzante con 5%?2.

Por la fisiopatologia del dolor de cabeza de la migrafia, no
existe una hora especifica del dia en que se presenten las
crisis; los pacientes de nuestro estudio tuvieron horas va-
riables de presentacion de las crisis; hallazgo similar al re-
portado en un estudio colombiano que encontrd un 69.50%
de crisis en horas variables?', lo que permitiria confirmar
que la afectacion en la vida de las personas no solo es
durante horas de trabajo, sino también en horas fuera del
horario laboral.

El ruido se constituy6 en el principal factor precipitante del
dolor de cabeza de la migraiia con el 82.81% de pacientes
en nuestro estudio, lo que difiere con un estudio realizado
en Espafa que reporta que la menstruacion con el 13% es
el principal factor precipitante de crisis de migraiia'’; los
otros factores precipitantes encontrados en nuestro estu-

dio como el estrés, el gjercicio, el insomnio y los alimentos,
también se mencionan en el estudio espafiol, aunque con
porcentajes de presentacion mas bajos'’. Un estudio de
migrafia infantil reporté como factores desencadenantes
a la tension psiquica (100%), alimentos (44,4%), el sol

Tabla 3. Factores precipitantes de migrafia segun género en pacientes de la Clinica

Internacional.
Género

Factor Masculino Femenino Total
Precipitante n % ] % n %
Ruido 10 1563 43 67.19 53  82.81
Estress 7 10.94 30 46.88 37 57.81
Ejercicio 7 1094 25  39.06 32 50.00
Insomnio 7 1094 25  39.06 32 50.00
Alimentos 7 1094 17 26.56 24 37.50

* Algunos pacientes refirieron més de un factor precipitante

Tabla 4. Factores aliviadores de migrafia segun género en pacientes de la Clinica

Internacional.
Género

Factor Masculino Femenino Total
Aliviador n % n % n %
Suefio 10 15.63 38 59.38 48 75.00
Agua fria 8 1250 21 3281 29 4531
Vomito 5 7.81 18 28.13 23 3594
Distracciones 4 625 16 25.00 20 31.25

* Algunos pacientes refirieron mas de un factor aliviador

Tabla5. Antecedente familiar de migrafia segun género en pacientes de la

Clinica Internacional

Género

Familiar Masculino Femenino Total
con Migraiia n % n % n %
Madre 5 7.81 13 20.31 18 28.13
Hermana (0) 4 6.25 9 14.06 13 20.31
Padre 1 1.56 8 1250 9 14.06
Prima (o) 2 3.13 8 1250 10  15.63
Tio (a) 0 0.00 5 7.81 5 7.81
Abuela (0) 1 1.56 3 469 4 6.25
Ninguno 1 1.56 4 6.25 5 7.81

14  21.88 50 78.13 64 100.00

Interciencia
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La migrana es una enfermedad
incapacitante, no solo por el dolor de
cabeza, sino también por los sintomas
concomitantes como mareos, nauseas,
vomitos, sonofobia, fotofobia; generando que
las personas que la padecen deban dejar de
realizar sus actividades habituales.

(16,6%) y el esfuerzo fisico (16,6%)%. Asimismo en nuetro
estudio encontramos como factores aliviadores de la crisis
de migrana el suefo en el 75.00% de pacientes, el agua
fria en el 45.31%, distracciones en el 31.25% y vomito en
el 35.94%.

En nuestro estudio hemos encontrado un 92.19% de pa-
cientes con antecedente familiar de migrafia, porcentaje
bastante alto y superior al reportado en otras series, como
en un estudio espafiol de migrafa infantil con un 87% de
antecedente familiar de cefalea?; siendo el antecedente
de migrafa en los padres con 42.19% el mas elevado en
nuestro estudio. La presencia de antecedentes familiares
en ambas lineas de ascedientes estaria apoyado por la
teoria de herencia poligénica multifactorial de la migraia,
sin embargo se considera que la linea materna tendria
mayor prevalencia que la paterna por herencia mitocon-
dria|25,26.

La migrafia es una enfermedad incapacitante, no sélo por
el dolor de cabeza, sino también por los sintomas conco-
mitantes como mareos, nauseas, vomitos, sonofobia, foto-
fobia; generando que las personas que la padecen deban
dejar de realizar sus actividades habituales, como sucedi6
en el 70.31% de los pacientes en nuestro estudio, una in-
vestigacion llevada a cabo en Cuba encontré un 13,8% de
pacientes con discapacidad minima, un 16,4% con disca-
pacidad leve, un 11,2% con discapacidad moderada y un
58,6% con discapacidad grave®. La mayoria de estudios
que evaluan discapacidad coinciden en que las investiga-
ciones que evaltan pacientes de comunidad tienen nive-
les bajos de discapacidad, mientras que los que evallan
pacientes que acuden a la consulta especializada tienen
mayor grado de discapacidad®'®; el mayor grado de dis-
capacidad seria precisamente lo que los motiva a buscar
ayuda médica.

Nuestro estudio fue llevado a cabo en la ciudad de Lima
a nivel del mar, investigaciones llevadas a cabo en altura
en nuestro pais han encontrado prevalencias mas eleva-
das de migrafia, asi como de enfermedades concomitantes

asociadas??®; que podrian estar asociadas a condiciones
socio ambientales diferentes, por lo siempre hay que con-
siderar el lugar de procedencia y de residencia en la eva-
luacion de los pacientes con migrafa.

Como conclusion, la mayoria de pacientes con migraia
fueron mujeres en edad economicamente activa, presen-
taron crisis de dolor de cabeza semanales, de hora de pre-
sentacion variable, teniendo la gran mayoria antecedente
familiar de migraa, alterando sus actividades habituales.

Esta informacion recolectada nos podria ayudar a enfocar
las labores de prevencion, sobre todo las actividades edu-
cativas en mujeres que asisten a programas de pacientes
cronicos, asi como preparar charlas especialmente orien-
tadas a mujeres; con la finalidad de explicarles la mejor
manera de adecuarse a su enfermedad; para que aprendan
a evitar los factores desencadenantes de migrafa mas fre-
cuentes, hagan uso de los factores aliviadores y cumplan
de una manera responsable con las indicaciones médicas.
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Asma casi fatal en el
Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion entre
febrero 1998 a febrero 2008

Dra. Karla Sanchez Vallejos (*)

RESUMEN

El asma es un grave problema de salud publica en todo el
mundo, que afecta a personas de todas las edades. Cuan-
do no es controlada, el asma afecta a la vida cotidiana, y
puede llegar a ser mortal. El trabajo tuvo como objetivo:

Determinar la incidencia, caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas, gasométricas, radioldgicas y tratamiento de los
pacientes con asma casi fatal atendidos en el hospital
Nacional Daniel Alcides Carrion entre febrero de 1998 a
febrero 2008.

El estudio fue descriptivo retrospectivo; con revision de las
historias clinicas de los pacientes que cumplieron criterios
de asma casi fatal, se obtuvo los principales resultados:
Incidencia anual promedio de 4 por cada 1000 pacientes
hospitalizados con diagnostico de asma. 55% de los pa-
cientes fueron varones, 90% entre los 15 y 40 afios de
edad, 72% sin habitos nocivos, 45% con antecedente de
hospitalizacion previa por asma, 100% uso de salbutamol
a libre demanda y 66% uso de corticoide sistémico indis-
criminado, y 9% con antecedente de trastorno psiquiatrico;
El 90% ingresan con un tiempo de enfermedad entre 1 a
7 dias, con sintoma principal de ingreso; disnea (100%),
tos (90%), expectoracion blanca (45.45%), y expectoracion
verde (27.27%), con signo principal de ingreso; sibilantes
(54%), respiracion paradéjica (45%), politirajes (45%), en-
fisema subcutaneo (27%), térax silente (18%) y cianosis

(18%). EL 90% ingresan en insuficiencia respiratoria. el
72% recibieron tratamiento convencional para exacerba-
cion asmatica severa. El 72% (16) de los pacientes recibid
antibioticoterapia. El 54% tuvo una estancia hospitalaria
mayor de 7 dias.

Palabras clave: Asma Casi fatal, Incidencia, Factores de
riesgo.

INTRODUCCION

El asma es una de las enfermedades respiratorias de ma-
yor prevalencia a nivel mundial, tendencia que se ha incre-
mentado en las Ultimas décadas.

Alo largo de los ultimos afios se han realizado varias defi-
niciones, habiéndose aceptado como la de mayor consen-
so la establecida en la estrategia global para el asma: “in-
flamacion cronica de las vias aéreas, en la que desempena
un papel destacado determinadas células y mediadores.

Este proceso se asocia con hiperrespuesta bronquial que
produce episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opre-
sion toracica y tos, particularmente durante la noche o la
madrugada. Estos episodios se asocian generalmente con
un mayor o menor grado de obstruccion al flujo aéreo a me-
nudo reversible de forma espontanea o con tratamiento”.

(*) Médico Neumologa, asistente del Servicio de Neumologia de la Cl.
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Aunque la introduccion casi sistematica de los corticoides
inhalados en su tratamiento ha determinado una importan-
te mejoria en el control de esta patologia y reduccion de las
cifras de mortalidad; multiples factores determinan que ha
lo largo del afio muchos pacientes acudan a los servicios
de urgencias por empeoramiento de su sintomatologia, en
ocasiones de manera importante, llegando a precisar tra-
tamiento intensivo, medidas de soporte respiratorio y su
ingreso en UCI.

Para estos casos de mayor gravedad se ha establecido
el concepto de “asma casi fatal” definida por la aparicion
de diversos eventos tales como necesidad de ventilacion
mecanica y/o tubo orotraqueal, acidosis respiratoria aguda
0 asociado a complicacion grave: enfisema subcutaneo,
neumomediastino y/o neumotorax.

En estos pacientes que presentan asma casi fatal, se han
encontrado en distintas publicaciones determinados facto-
res de riesgo como son: episodios previos de asma casi fa-
tal, hospitalizacion por agudizacion en el (ltimo afio, nece-
sidad previa de intubacion y ventilacion mecanica, manejo
médico de baja calidad, sobre uso de agonistas beta, bajo
nivel socioeconémico, enfermedad psiquiatrica asociada,
atopia, polimorfismo de receptores beta, baja percepcion
de disnea, uso de tranquilizantes mayores y asma labil. Sin
embargo, muchos de estos factores podemos encontrarlos
de manera ordinaria en pacientes que acuden a los Servi-
cios de Urgencias con agudizaciones de menor gravedad,
no estableciéndose en muchos trabajos cuales son clara-
mente mas frecuentes en las crisis de mayor gravedad.

De acuerdo a las guias de manejo del asma, sabemos que
hay diferentes grados de severidad, siendo las formas leves
y moderadas las mas frecuentes, sin embargo el grado de
severidad no esta directamente relacionado con el control
de la enfermedad. Es importante destacar que el 42% de
los pacientes con asma casi fatal presentan un asma leve
a moderado (10). En consecuencia no debemos asociar que
todo asma casi fatal es un asma severo y el aumento de

la morbimortalidad es un problema de salud publica.

También es cierto que en los dltimos 20 afios se ha
hecho avances muy significativos en la patogenia
de esta entidad y que hoy dia se dispone de me-
dicamentos muy eficaces, que al menos en teoria
son capaces de conseguir el “control” de la en-
fermedad. Esta circunstancia puede contribuir a
una falta de preocupacion de los profesionales
de salud por esta enfermedad.

Su prevalencia registra un incremento
creciente, especialmente en las zonas
urbanas, relacionado con el estilo de
vida occidental. Ademas, se calcula
que el 30% de los asmaticos descono-
ce que presenta la enfermedad.

En relacion a la farmacoeconomia, las cifras
que se barajan siguen siendo desalentadoras.

Se estima que el asma constituye entre el 1y el 2% del cos-
te sanitario total en EEUU y paises europeos. El asma mo-
derada duplica el gasto total ocasionado por el asma leve,
mientras que el grave lo quintuplica. Asi, se constata que el
14% de los pacientes con asma grave consume casi el 50%
del gasto total del asma.

El asma es un problema de salud publica mundial. Se-
gun la Organizacion Mundial de la Salud, entre 100 y 150
millones de personas en el mundo sufren de asma, y el
nimero de muertes anuales por esta enfermedad alcanza
las 180.000. Se han desarrollado importantes estudios epi-
demioldgicos internacionales sobre el asma. La“Encuesta
Europea sobre Salud Respiratoria” (European Community
RespiratoryHealth Survey - Estudio ECRHS), incluy6 a per-
sonas de ambos sexos, entre 20 y 44 afos de edad, de 48
centros investigadores en 22 paises. Espafia participé con
5 centros y se observd una amplia variacion de prevalencia
entre centros (del 5 al 14%) International Study of Asthma
and Allergies in Childhood - Estudio ISAAC ha encontrado
Las mayores prevalencias de sintomas de asma (mayores
del 30%) se han encontrado en Reino Unido, Nueva Ze-
landa, Australia e Irlanda; y las mas bajas en paises como
Indonesia, Rusia o Albania. En el caso de Espafia, Portugal,
México, Chile y Argentina, la prevalencia se sitia entre el

El asma es un problema de salud publica
mundial. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud, entre 100 y 150 millones de
personas en el mundo sufren de asma.
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5y el 10%. Uruguay, Panama y Paraguay entre el 15y el
20%, y por encima de este porcentaje se sitlian Pert, Costa
Rica y Brasil. También se han publicado algunos resultados
relevantes del estudio ISAAC en Esparia.

Asma casi fatal es una designacion usada
para identificar pacientes con asma
quienes han incrementado el riesgo de una
subsecuente fatalidad.

Con respecto a la mortalidad provocada por el asma, re-
cientemente se ha publicado un informe en el que se in-
dica que en Estados Unidos se ha invertido la tendencia
creciente de mortalidad que se venia produciendo durante
el periodo 1977-1996, durante el cual se produjo un au-
mento de la tasa de mortalidad por asma de 0,8/100.000 a
2,1/100.000. Sin embargo, en 1997 se produjo una dismi-
nucion de la tasa hasta 2,0/100.000, reduciéndose el ni-
mero de muertes de 5.667 en el afio 1996 (191 infantiles)
a 5.434 en el afio 1997 (154 infantiles).

Se supone que este cambio ha sido provocado por una
mejora en el proceso de gestion de la enfermedad (Disea-
se Management), y un mejor tratamiento de acuerdo con
las recomendaciones del Programa Nacional de Educacion
para el Asma En Espafia, cada afio mueren unas 800 per-
sonas a causa del asma, segun datos de la Sociedad Espa-
fiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), siendo evi-
tables dos terceras partes de los casos de desenlace fatal.
En un estudio elaborado por esta Sociedad, tras analizar
233 casos de asma de riesgo vital, se concluyé que en un
importante porcentaje de los mismos fue posible apreciar
graves deficiencias asistenciales tanto en el control perio-
dico médico y de la funcién pulmonar como en lo relativo
al tratamiento preventivo del afectado, ademéas de un bajo
nivel de cumplimiento por parte de los enfermos en cuanto
al seguimiento de las pautas terapéuticas.

El asma es una enfermedad comun causante sustancial de
morbilidad y mortalidad; muchos de los factores de ries-
go potencialmente prevenibles. A pesar de los avances en
conocimiento de su patogénesis y tratamiento; el riesgo
de muerte debido a asma aparece predominantemente en
areas urbanas con alta proporcion de pobreza.

Todo lo antedicho y las pocas publicaciones a nivel nacio-
nal motivaron la realizacion de este estudio con el objetivo
de determinar la incidencia, las caracteristicas epidemio-
ldgicas, clinicas, gasométricas y radiologicas del asma casi
fatal en el Hospital Nacional “Daniel Alcides Carrion” del
Callao.

MARCO TEORICO

Asma casi fatal es una designacion usada para identificar
pacientes con asma quienes han incrementado el riesgo
de una subsecuente fatalidad.

Este diagnostico es dependiente de eventos listados a con-
tinuacion:

1. Necesidad de ventilacion mecanica y/o tubo orotra-
queal

2. Con acidosis respiratoria aguda

3. Asociado a complicacion grave: enfisema subcutaneo,
neumomediastino y/o neumotdrax.(2)

Juan Suarez y colaboradores (CHEST, 2007) realiz un es-
tudio prospectivo de dos afios con el objetivo de determinar
si existen diferencias entre las caracteristicas y factores de
de riesgo de pacientes asmaticos que presentan crisis de
asma casi fatal. Encontraron relacion con el consumo de
cocaina y falta de diagndstico previo de asma.

Arthur F Geeb, (CHEST,2004) evaluaron factores de riesgo
en asma en la UCLA, tuvieron como muestra 43 pacientes
entre los 16-49 afios Concluyeron que reduccion en FEV1
menor/igual de 79% del predicho, 6 un VEF1/FVC < 75%
y especialmente la pérdida de la recuperacion elastica
e hiperinflacion sin factores de riesgo para el asma casi
fatal. La pérdida de la recuperacion elastica en pacientes
asmaticos fue asociado con un incremento de la edad,
duracion de la enfermedad y limitacion del flujo espira-
torio forzado.

Sunil Dhuper; (CHEST, 2003), evaluaron pacientes con
asma casi fatal en un hospital del interior de Nueva Cork.
70 pacientes con asma casi fatal requirieron intubacién
endotraqueal de un total de 523. Se concluyd que la his-
toria de intubacion y dependencia de los esteroides fueron
identificados como factor de riesgo para una futura intu-
bacion. No hubo relacion significativa con corticoides in-
halados. La mayoria no acudid a un proveedor de salud. La
mayoria fueron extubados satisfactoriamente en menos de
48 horas. Incidencia de barotrauma fue muy baja, proba-
blemente debido a la utilizacién de hipercapnea permisiva.

Rasmi y colaboradores CHEST, 2002) estudiaron la percep-
cion de la disnea en pacientes con asma, y la relacion de
ésta con los ataques de asma casi fatal en un periodo de
24 meses. Concluyeron que 26% de 17 pacientes estu-
diados con asma tuvieron percepcion baja de disnea. Pa-
cientes con baja percepcion de disnea tuvieron mas visitas
a emergencia, hospitalizaciones y ataques de asma casi
fatal estadisticamente significativos.

V Plaza y colaboradores (Eur Respir 2002) estudiaron la
frecuencia y caracteristicas clinicas de asma de rapido ini-
cio en pacientes que sufrieron crisis fatal y casi fatal. Inicio
rapido fue definido como una crisis desarrollada en menos
de dos horas. 220 pacientes fueron estudiados, 20 % de
ataques fueron de inicio rapido y 80% fueron de inicio len-
to. Los desencadenantes fueron diferentes.
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Los pacientes de inicio rapido tienen significativamente
una baja proporcion de sospecha de infeccion respiratoria.
Alta proporcion de inhalacion de cigarrillos y/irritantes; alta
proporcion de toma de antiinflamatorios no esteroideos,
ausencia de sonidos pulmonares en la admision. Pocas
hosras de ventilacion mecanica y pocos dias de hospita-
lizacion (8 Vs 9.5 dias) en relacion al grupo de lento inicio.

Castro (CHEST, 2002) evaltio los potenciales factores de
riesgo para la morbilidad y mortalidad del asma en una
ciudad metropolitana, San Luis, Nueva York. Encontraron
riesgo de hospitalizacion para nifios con asma casi fatal,
fue 8.4 veces mas grande en areas de bajo nivel socioeco-
ndmico y 5.3 veces mas en poblacion afro-americana.

Mitchell y colaboradores; 2002 evaluaron factores de ries-
go para asma casi fatal, en un estudio de casos y controles.
Ellos compararon 45 casos a pacientes control del depar-
tamento de emergencia (n=197). Sus principales hallazgos
fueron que los pacientes con asma casi fatal estuvieron
asociados al uso de broncodilatadores o corticoides en los
12 meses previos, y sintomas nocturnos en 2 semanas
previas; también presentaron antecedente de intubacion.
Fue sorpresa que los pacientes con asma casi fatal es-
taban relacionados con alergia a los alimentos; episodio
agudo estuvo presente después de una fiesta, visita al bar
0 restaurante; alternativamente ésta relacion estaria rela-
cionado a fumar o abuso de sustancias.

lan Mitchell y colaboradores (CHEST, 2002) identificaron
factores de riesgo en pacientes con asma casi fatal trata-
dos en el departamento de emergencia de la Universidad
de Alberta en Canada y tratados en la comunidad. Encon-
traron que la distribucion de la edad fue similar en ambos
grupos, con la mayoria menos de 22 afios.

El 66.6% tuvo el diagndstico previo de asma antes de los 5
afos. Terapia con broncodilatadores, corticoides inhalados
y esteroides orales estuvieron significativamente relacio-
nados. Todos los grupos tuvieron alta exposicion al ciga-
rrillo.

Kalbe y colaboradores (THORAX 2001) encontraron morbi-
lidad psicoldgica considerable (ansiedad especificamente)
en los admitidos por asma aguda pero no encontraron a
los factores psicoldgicos adversos; factor de riesgo para
asma casi fatal.

Burgués y colaboradores (Eur Respir J, 1999) en un estu-
dio de casos y controles, evaluaron muertes por asma en
un grupo de 5 a 45 afos entre 1977 y 1987; encontraron
que el riesgo relativo de los ataques de asma casi fatal en
pacientes que recibieron fenoterol inhalado fue de 2. Un
riesgo incrementado fue observado para la teofilina oral.

Steven y colaboradores (CHEST, 1995) estudiaron a pa-
cientes que habian tenido un episodio de asma casi fatal
hace 5 a 10 afos, y documentaron su uso en los servicios
de salud por asma. Cada caso indice fue comparado con
dos controles quienes habian sido hospitalizados por asma
severa, pero no asma casi fatal dentro de los dos afos de

admision del caso indice. No hubieron diferencias demo-
graficas, disponibilidad a médicos de atencion primaria y
especialistas en asma eran casi similares.

DA Campbell y colaboradores (THORAX, 1995) evaluaron
79 pacientes con asma casi fatal en Adelaida, Australia,
encontrando que casos psiquiatricos (49) estan asociados
con alto nivel de morbilidad, quienes sobrevivieron a ata-
ques de asma casi fatal.

Suissa y colaboradores (Eur Respir J, 1994) en un estudio
realizado en Canada , concluyeron que un incremento en el
uso de B2 agonista durante un afio es un factor predictivo
desfavorable en la evolucion del asma.

Millar y col (CHJEST, 1992) evaluaron varias caracteristi-
cas en pacientes hospitalizados por asma durante 1987
-1990. Fueron identificados 26 de 87 asma casi fatal; los
cuales tuvieron una mayor frecuencia del uso previo de
prednisona, duracion de sintomas antes de la hospitali-
zacion mas cortos; tuvieron como antecedente 3 6 mas
hospitalizaciones previas por crisis asmaticas; y un PEF
reducidos. El diagndstico prsiquiatrico y la no adherencia
fueron significativamente seleccionados en los casos de
asma casi fatal.

Paul Greenberger, CHEST 1992, identificaron 118 pacien-
tes en Northwestern University; 11 pacientes murieron de
asma. La proporcion de muerte fue de 5.4% en ésta po-
blacion.

Ruffin y Col, CHEST, 1991; en estudio longitudinal, en el
sur de Australia , evaluaron los efectos del seguimiento en
cuidado y modificacion del tratamiento para 45 pacientes
con admision por asma casi fatal fueron estudiados. Beclo-
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Grafico 1. Pacientes hospitalizados por asma casi fatal de acuerdo a la edad.
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Grafico 3. Pacientes hospitalizados por asma casi fatal asociados a habitos

nocivos.
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Grafico 4. Hospitalizaciones anteriores por crisis asmatica de los pacientes

hospitalizados por asma casi fatal.
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Grafico 5. Tratamiento habitual de los pacientes hospitalizados por asma casi

fatal.
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Grafico 2. Pacientes hospitalizados por asma casi fatal de
acuerdo al sexo.
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metasona fue usada en 14 pacientes previo al asma casi
fatal. En un seguimiento por 863 dias, no hubieron muertes
y 7 pacientes habian sido readmitidos por asma.

No se encontrd reportes nacionales de incidencia de asma
casi fatal.

Se obtuvo datos de la oficina de estadistica del HNDAC,
donde se reporta como promedio de pacientes hospitali-
zados con diagndstico de asma a 210 pacientes por afio
entre 1998 al 2008.

PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo y descriptivo de los pa-
cientes con diagndstico de asma casi fatal en el Hospital
Nacional “Daniel Alcides Carrion” del Callao durante el pe-
riodo febrero 1998 a febrero del 2008. Cabe mencionar
que las proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica
e Informatica (INEI) informa el incremento de la poblacion
del Callao de717 913 a 848 678 habitantes entre los afios
1997 y 2007.

El estudio se realizd a partir de las historias clinicas de los
pacientes adultos hospitalizados en servicios de medicina,
neumologia y de cuidados criticos del Hospital Nacional
Daniel A. Carrion, con el diagnostico de asma casi fatal,
durante el periodo febrero 1998 a febrero del 2008. Todos
fueron admitidos por emergencia.

Grafico 6. Antecedente de trastorno mental o psiquiatrico de los
pacientes hospitalizados por asma casi fatal.
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Grafico 7. Sintomas frecuentes al ingreso de los pacientes
hospitalizados por asma casi fatal.
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El estudio incluy6 a todos los casos de pacientes mayores
de 14 afios con diagnostico con uno 6 mas de los siguien-
tes criterios:

1. Necesidad de ventilacion mecanica y/o tubo orotraqueal
2. Con acidosis respiratoria aguda

3. Asociado a complicacion grave: enfisema subcutaneo,
neumomediastino y/o neumotérax.

Se excluy6 a los pacientes sin Rx de tdrax, con evidencia
de TBC pulmonar activa o como antecedente, con infeccion
por HIV y a fumadores de mas de 10 paquete por afio.

La identificacion de los pacientes con Asma casi fatal
se llevo a cabo mediante la revision de la base de datos
electronica del registro de egresos hospitalarios y de aten-
ciones de consulta externa a cargo de la Oficina de Es-
tadistica del hospital. Las historias clinicas de los casos
identificados en esta fase fueron sometidos a una revision
sistematica con el fin de descartar a los pacientes que no
cumplieran con los criterios de diagnostico para asma casi
fatal y obtener y registrar en la ficha de datos (anexo) los
registros epidemioldgicos, clinicos, gasométritos, radiold-
gicos, tratamiento recibido, y estancia hospitalaria en los
pacientes seleccionados.

Analisis Estadistico

Los datos recolectados de cada paciente fueron transferi-
dos a una base de datos elaborada con el programa SPSS
Ver. 11.0 para Windows; en el que fueron procesados y
analizados.

Se realizo sdlo un analisis univariado, para los resultados
de edad, sexo, antecedentes, caracteristicas clinicas, ga-
sométricas, radioldgicas, tratamiento administrado, efica-
cia del tratamiento y estancia hospitalaria que consistira
en obtener valores porcentuales.

RESULTADOS
En el periodo de febrero 1998 a Febrero 2008 se encontrd

22 pacientes atendidos en el Hospital Nacional Daniel Alci-
des Carrion que cumplen los criterios de asma casi fatal de
los 49 registrados como exacerbacion asmatica severa en
el diagnostico de egreso; 100 % de los pacientes ingresa-
ron por la emergencia.

EI 90% (20) de los 22 pacientes se encontraron en un ran-
go de edad entre los 15 a 40 afos; el resto de pacientes,
10%(2) fueron entre los 40 a 60 afios. (Grafico 1)

Al evaluar las caracteristicas de éstos pacientes, con crite-
rios de asma casi fatal se encontrd que el 55% (12) fueron
varones en comparacion con el 45% (10) que fueron mu-
jeres. (Grafico 2)

En relacion a los habitos nocivos asociados en éstos pa-
cientes el 72% no tenian ninguin habito nocivo. El 63.63%
tuvieron uno 6 dos habitos nocivos, predominando el taba-
co en este grupo de pacientes. (Grafico 3)

El 45% (10) fueron hospitalizados anteriormente por crisis
asmatica moderada a severa. (Grafico 4)

El tratamiento que usaba como habitual éste grupo de pa-
cientes fue principalmente broncodilatadores de accion
corta (salbutamol) a libre demanda (100%) y corticoides
sistémicos muchas veces automedicados (63.63%). (Gra-
fico 5)

Se busco antecedente de trastorno mental o psiquiatrico
y se encontrd 2 pacientes (9%) con algun trastorno men-
tal o psiquiatrico; relacionado principalmente con retardo
mental.

El 90% (20) de los pacientes ingresan con un tiempo de
enfermedad entre 1 a 7 dias. (Grafico 9). Los sintomas en
orden de frecuencia con la que ingresaron éste grupo de
pacientes al hospital fueron; disnea (100%), tos (90%),
expectoracion blanca (45.45%), y expectoracion verde
(27.27%); presentando mas de uno de estos sintomas.
(Grafico 7)

Al examen fisico de ingreso de este grupo de pacientes
se encontré en orden de frecuencia los siguientes signos:
sibilantes (54%), respiracion paraddjica (45%), politirajes
(45%), enfisema subcutaneo (27%), térax silente (18%) y
cianosis (18%). (Gréafico 8)

El estudio se realizd a partir de las
historias clinicas de los pacientes adultos
hospitalizados en servicios de medicina,
neumologia y de cuidados criticos del
Hospital Nacional Daniel A. Carrion.
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Grafico 8. Signos frecuentes al ingreso de los pacientes hospitalizados por
asma casi fatal.
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Grafico 9. Tiempo de enfermedad actual al ingreso de los pacientes
hospitalizados por asma casi fatal.
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Grafico 10. Interpretacion gasométrica al ingreso de los pacientes hospitali-
zados por asma casi fatal.

20
18-
16
14
12-
10~
8 4
6 4
4
2 4
0 : :
Acidosis Alcalosis Insuficiencia
Respiratoria Respiratoria Respiratoria

Grafico 11. Hallazgo radioldgico al ingreso de los pacientes hospitalizados por
asma casi fatal.
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Al ingreso, 90% (22) de los pacientes se confirman en in-
suficiencia respiratoria al ingreso, el resto (2) de pacientes
no era visible el registro de la presion arterial de oxigeno
en la historia clinica. 54% (12) en acidosis respiratoria, y
45% en alcalosis respiratoria (10). (Grafico 11)

El 72% (16) de los pacientes recibid antibioticoterapia, en
base a la expectoracion verde, leucocitosis 6 fiebre y el
27% (6) no lo recibid. (Grafico 12)

Acerca del tratamiento instalado el 72% recibid tratamien-
to convencional para exacerbacion asmatica severa. El
27% restante recibid tratamiento no convencional adicio-
nalmente; 2 pacientes recibieron ketamina, otros 2 (9%)
recibieron sulfato de magnesio (9%), y otros 2 pacientes
(9%) recibieron adrenalina como tratamiento adicional.
(Grafico 13)

La estancia hospitalaria en el 54% (16) de los pacientes
fue mayor de 7 dias, y el 45% (10) de los pacientes es
menor de 7 dias. (Grafico 14)

DISCUSION

En el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion, se encontrd
que de los 49 pacientes hospitalizados con exacerbacion
asmatica severa durante el periodo febrero del 1998 a fe-
brero del 2008, el 44% cumplieron criterios para el diag-
ndstico de asma casi fatal.

Todos los pacientes seleccionados ingresaron por el depar-
tamento de Emergencia; siendo el rango de edad mayori-
tario entre los 15 y 40 afos; resultado que es contrastable
con el estudio realizado por lan Mitchell y colaboradores,
publicado en CHEST en el 2002, donde encuentran la ma-
yoria de sus pacientes con asma casi fatal fue menor de
22 afos. Pero semeja la poblacion con el estudio de Arthur
F Geeb, quienes tuvieron como muestra 43 pacientes en-
tre los 16-49 afos (CHEST, 2004). Estas diferencias pro-
bablemente se deban al tipo de poblacion atendida en el
Hospital que se realiza el estudio.

No hubo variacién importante en relacion al sexo en la
muestra recolectada. Al tener en cuenta los habitos no-
civos; el 72% negaron tenerlo, resultado que no semeja
al encontrado por Juan Suarez y colaboradores, quienes
hallaron relacion del asma casi fatal con el consumo de
cocaina, publicado en CHEST, 2007. Ademas V Plaza y co-
laboradores (Eur Respir 2002); encontraron alta proporcion
de inhalacion de cigarrillos en los pacientes con asma casi
fatal que estudiaron. También lan Mitchell y colaboradores
(CHEST, 2002), encontraron todos los grupos de estudio
con alta exposicion al cigarrillo. Estas diferencias pueden
deberse a las diferentes incidencias de fumadores en los
paises en estudio.

El 45% tienen como antecedente haber sido hospitalizados
por asma moderada o severa, éste hallazgo es comparable
con el hallado por Millar y colaboradores (CHEST 1992),
cuyos pacientes con asma casi fatal tuvieron como ante-

W 6 Interciencia



ARTICULO ORIGINAL

cedente 3 6 mas hospitalizaciones previas por crisis asma-
ticas como factor de riesgo significativo.

El tratamiento habitual de estos pacientes fueron los B2
agonistas inhalados a libre demanda y los corticoides sis-
témicos automedicados. Suissa y colaboradores (Eur Res-
pir J 1994), concluyeron que un incremento en el uso de
B2 agonista durante un afio es un factor predictivo des-
favorable en la evolucion del asma. También Millar y col
(CHEST 1992), encontrd mayor frecuencia del uso previo
de prednisona.

El 9% de los pacientes estudiados tuvieron algtn trastor-
no mental 6 psiquiatrico, la proporcién es mucho menor a
la encontrada por DA Campbell y colaboradores (THORAX
1995), quienes evaluaron 79 pacientes con asma casi fatal
en Adelaida-Australia , encontrando que los casos psiquia-
tricos (9) estan asociados con un alto nivel de morbilidad,
quienes sobrevivieron a los ataques de asma casi fatal.

El 90% de los pacientes estudiados ingresaron con un
tiempo de enfermedad entre 1 a 7 dias, éste resultado se
compara con el encontrado por V Plaza y colaboradores
(Eur Respir 2002), cuyo resultado fue que 20 % de ataques
de asma casi fatal fueron de inicio rapido (crisis desarrolla-
da en menos de dos horas ) y 80% fueron de inicio lento.

El signo que presentd en la mayoria de los pacientes fue
la presencia de sibilantes a la auscultacion (54%). Se
contrasta dicho hallazgo con lo encontrado por V Plaza y
colaboradores; quienes encontraron alta proporcion de pa-
cientes con asma casi fatal que presentaban ausencia de
sonidos pulmonares en la admision; quizé esto de deba al
tipo de severidad del broncoespasmo.

Los resultados de gases arteriales al ingreso de los pa-
cientes en estudio fueron el 90% (22) en insuficiencia
respiratoria, 54% (12) en acidosis respiratoria, y 45% en
alcalosis respiratoria. Rodrigo C en la revista de Medicina
Intensiva 2006, realiza una excelente revision del manejo
de los pacientes con asma severa en la emergencia y en
la UCI; donde manifiesta que aunque el analisis de gases
arteriales es (til en el manejo de los pacientes con asma
casi fatal, no es predictivo del pronéstico y recomienda a
los analisis de gases en sangre arterial todo paciente que
tenga la saturacion de oxigeno inferior al 90%, si no hay
respuesta a la terapia, o ante el deterioro clinico.

Berry MA 'y col (N Engl J Med 2006), encuentran que al-
calosis respiratoria con hipoxemia leve es la anormalidad
comunmente vista en las primeras etapas del asma aguda
grave. Algunos presentan compensacion renal con secre-
cion de bicarbonato, que se manifiesta como acidosis me-
tabdlica no anion Gap; hallazgo comunmente encontrado
en pacientes con asma casi fatal de evolucion lenta; ca-
racteristica predominante de la mayoria de los pacientes
del presente estudio.

La transicion de hipocapnea a normocapnea es una sefial
importante de grave deterioro clinico. Aunque la hipercap-
nea por si sola no es una indicacion para la intubacion,

Grafico 12. Uso de antibioticoterapia en los pacientes hospitalizados por asma

casi fatal.
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Grafico 13. Pacientes hospitalizados por asma casi fatal de acuerdo al

tratamiento recibido.
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Grafico 14. Uso de tratamiento no convencional en pacientes hospitalizados

por asma casi fatal.
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Grafico 15. Estancia hospitalaria de los pacientes hospitalizados por asma casi
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la terapia agresiva es justificada. También sefala que la
presencia de acidosis metabodlica es signo inminente de
paro respiratorio.

Otro resultado importante ha sido que el 72% (16) de los
pacientes del estudio recibieron antibioticoterapia, y el
27% (6) no lo recibieron. No existe reporte de los estudios
que antecedieron acerca del uso de antibioticoterapia; qui-
zé esto muestre el uso indiscriminado de la terapia antibio-
tica en nuestro medio.

Los principales tratamientos para el asma aguda grave
que incluyen: administracion de oxigeno, B2-agonistas ne-
bulizados y corticosteroides sistémicos.(tratamiento con-
vencional). Magnesio, heliox, y b-agonistas subcutaneo y
teofilina (Tratamiento no convencional) puede ser (til en
casos refractarios.

Los Resultados acerca del tratamiento instalado en los pa-
cientes del estudio fue que el 72% recibieron tratamiento
convencional para exacerbacion asmatica severa. El 27%
restante recibio tratamiento no convencional; 2 pacientes
recibieron ketamina, otros 2 (9%) recibieron sulfato de
magnesio (9%), y otros 2 pacientes (9%) recibieron adre-
nalina como tratamiento adicional.

La estancia hospitalaria en el 54% (16) de los pacientes del
estudio fue mayor de 7 dias, y el 45% (10) de los pacientes
es menor de 7 dias. Resultados comparables con V Plaza
y colaboradores (Eur Respir 2002) quienes encontraron
pocos dias de hospitalizacion (8 vs 9.5 dias) en relacion
al grupo de pacientes con asma casi fatal de inicio lento;
caracteristica mayoritaria en la mayoria de los pacientes
del presente trabajo.

CONCLUSIONES

1. La incidencia anual promedio de pacientes con asma
casi fatal del hospital nacional Daniel Alcides Carrion
durante el periodo febrero 1998 y Febrero del 2008 fue
baja: de 4 por cada 1000 pacientes hospitalizado con
diagnostico de asma.

2. Las caracteristicas epidemioldgicas principales de los
pacientes con asma casi fatal del hospital Nacional Da-
niel Alcides Carrion durante el periodo febrero 1998 y
Febrero del 2008 fueron: 55% varones, 90% entre los
15y 40 afos de edad, 72% sin habitos nocivos, 45%
con antecedente de hospitalizacion previa por asma,
100% uso de salbutamol a libre demanda y 66% uso
de corticoide sistémico indiscriminado, y 9% con ante-
cedente de trastorno psiquiatrico.

3. Las caracteristicas clinico, gasométrico, radioldgico, y
de tratamiento de los pacientes con asma casi fatal del
hospital nacional Daniel Alcides Carrion durante el pe-
riodo Febrero 1998 y Febrero del 2008 fueron: El 90%
ingresan con un tiempo de enfermedad entre 1 a 7 dias,
con sintoma principal de ingreso; disnea (100%), tos
(90%), expectoracion blanca (45.45%), y expectoracion

verde (27.27%), con signo principal de ingreso; sibi-
lantes (54%), respiracion paradojica (45%), politirajes
(45%), enfisema subcutaneo (27%), torax silente (18%)
y cianosis (18%). EL 90% ingresan en insuficiencia res-
piratoria. el 72% recibieron tratamiento convencional
para exacerbacion asmatica severa. El 72% (16) de los
pacientes recibieron antibioticoterapia. El 54% tuvo
una estancia hospitalaria mayor de 7 dias.
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Primeros casos del
manejo agudo con
trombolisis endovenosa
del accidente cerebro-
vascular isquemico en la
Clinica Internacional

Marco Huertas®°, Nilton Custodio®®°, David Lira*"<, Alfonso Gallo, Rosa Montesinos®?, Liliana Bendezi*®

RESUMEN

Se describen los primeros cuatro casos tratados con rTPA,
asi como sus resultados y complicaciones clinicas inme-
diatas, tras 24 horas de evolucion y tres meses después.
Determinamos la gran dificultad que existe para intervenir
pacientes con menos de tres horas de evolucion por la es-
casa informacion del pablico general y los mismos médi-
cos con respecto al manejo agudo de la enfermedad vas-
cular cerebral, sin embargo demostramos que es posible
de realizar en la mayoria de los centros hospitalarios del
pais con los recursos actuales y estimulando la creacion de
unidades especializadas en el manejo de esta enfermedad.

Palabras claves: Accidente cerebro-vascular, hemiplejia,
evolucion clinica, trombolisis.

ABSTRACT
We describe the first four patients treated with rTPA
and those results and complications that were seen

immediately, 24 hours and three months later. It was clear
how difficult was to treat patients during the first three hours
of stroke onset, since most of the general population and
sometimes even physicians, lack information regarding the
modern and right management of acute stroke. However
we demonstrated that it is possible to use trombolysis in
almost every hospital in the country with nearly the same
resources we already have, and promoting the creation of
stroke units.

Key words: Stroke, clinical evolution,

thrombolytic therapy.

hemiplegia,

INTRODUCCION

Se ha calculado que anualmente, 15 millones de personas
en todo el mundo sufren o padecen un accidente cerebro-
vascular (ACV)'. Solo en el 2004, el ACV causé 5,7 millo-
nes de muertes en todo el mundo (9,7% de la mortalidad
total)2. Entre los paises de Latinoamérica, Brasil y México

a. Unidad de Diagndstico de Deterioro Cognitivo y Prevencion de Demencia. Clinica Internacional.
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tienen las poblaciones mas numerosas y la mayor cantidad
de muertes por ACV, con 129.200 y 33.000 casos anua-
les, respectivamente®. Se prevé que la cantidad de ACV por
afo aumente dramaticamente a medida que la poblacion
envejece?, y se ha estimado que las muertes debidas a
enfermedad cardiaca isquémica y ACV en Latinoamérica
casi se triplicaran para el afio 2024*. En el Per(, el reporte
del servicio de neurologia del hospital Guillermo Almena-
ra Irigoyen de un estudio prospectivo de 11 afos revela
que el ACV representa el 38.10% (1517 de 3973) del total
de pacientes hospitalizados, siendo el 76.20% (n=1156)
para ACV isquémico y el 23.80% (n=361) para ACV he-
morragico, con una mortalidad de 5.36% y 24.10% para
ACV isquémico y hemorragico respectivamente®. El (inico
tratamiento especifico aprobado para el infarto cerebral
agudo es la trombolisis intravenosa con activador del
plasmindgeno tisular recombinante (rTPA)E. Sin embargo,
el uso del rTPA se asocia a complicaciones hemorragicas
cerebrales y sistémicas, por lo que su uso se debiera limi-
tar estrictamente al cumplimiento de protocolos validados
y establecidos. El grupo de pacientes que ha mostrado un
mayor beneficio clinico con esta terapia son aquellos de
menor edad, en los que el rTPA se administra antes de
los 90 minutos de iniciado el ACV, que cursen con infartos
cerebrales no masivos, sin hiperglicemia y que presenten
un adecuado control de las cifras de presion arterial’®. El
presente reporte esta referido a los 4 primeros casos con
trombolisis intravenosa en la clinica Internacional, desde
Julio del 2010.

PRESENTACION DE CASOS

Seleccionamos los pacientes segln los criterios de la
European Cooperative Acute Stroke Study (ECASS)® y del
National Institute of Neurological Disorders and Stroke
(NINDS)®; se aplicd la escala del National Institute of Health
Stroke Scale (NIHSS), donde un puntaje de 0 da cuenta de
un examen neuroldgico normal, mientras que un puntaje
de 42 representa a un paciente tetrapléjico y en coma; y
la escala de Barthel, donde un puntaje de 0 indica severa
dependencia y 100 independencia funcional, para eva-
luar el déficit neuroldgico y funcional, al inicio, 24 horas
después y a los tres meses de realizada la trombolisis. Se
incluyen pacientes mayores de 18 afios, con déficit neu-
roldgico evaluable con menos de tres horas de evolucion.
Se excluyeron aquellos con una evolucidn mayor a tres
horas, tomografia computarizada (TC) cerebral que revele
hemorragia o infarto extenso, hipertension arterial severa
no controlada, coagulopatias, malformacion arteriovenosa
0 aneurisma conocido, cirugia, trauma craneano severo y
hemorragia gastrointestinal o genitourinaria recientes. En
el Servicio de Emergencias se realizaron, pruebas de labo-
ratorio (hemograma, Tiempo de Protrombina, Tiempo Par-
cial de Tromboplastina, creatinina, urea, electrolitos, perfil
hepatico), electrocardiograma, radiografia de torax, TC
cerebral, monitoreo de oximetria, oxigeno suplementario,
colocacion de sonda Foley y dos vias venosas periféricas
y luego fueron transferidos a la unidad de cuidados inten-

sivos, donde se realizd ecocardiograma y ecodoppler de
carétidas, y se administré rTPA a una dosis de 0.9 mg/kg,
pasando el 10% en bolo y el 90% restante en una hora®”*.
En el seguimiento se realizd, segun disponibilidad, TC ce-
rebral o imagen por resonancia magnetica (IRM) cerebral
con o sin difusion.

Caso 1: Mujer de 65 afios de edad, antecedentes de hi-
pertension arterial en tratamiento regular con irbesartan/
hidroclorotiazida 300/25 mg QD, ingresa al servicio de
emergencia con tiempo de enfermedad de 2 horas, carac-
terizado por sensacion de quemazon en miembro superior
izquierdo, seguido de déficit motor del hemicuerpo izquier-
do asociado a dolor de cabeza tipo opresivo predominio
occipital, nauseas, no vomitos. Examen Clinico al ingreso:
PA 170/ 100 mmHg. Despierta, atenta, entiende ordenes
simples y complejas, lenguaje fluente disartrico. Hemipa-
resia izquierda (3/5), Hiperreflexia osteotendinosa derecha,
Babinski positivo derecho, hemihipoestesia tactil y hemi-
hipopalestesia izquierda, disesestesia y alodinea en he-
micuerpo izquierdo. Ademas presentaba heminegligencia
izquierda y hemianopsia homdnima izquierda. Los puntajes
de NIHSS: 12 y Barthel: 30. La TC cerebral sin contraste no
reveld alteraciones. El puntaje NIHSS a la hora de la trom-
bolisis fue 10 y Barthel de 50. La IRM cerebral al tercer dia

El unico tratamiento especifico aprobado
para el infarto cerebral agudo es la

trombolisis intravenosa con activador del
plasmindgeno tisular recombinante (rTPA)®.

Figura 1. IRM en T2, evidenciando infarto de l6bulo temporal de-
recho.
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Figura 2. IRM en T2, evidenciando infarto de region talamica
derecha.

La administracion de agentes tromboliticos
en pacientes con ACV isquémico se basa
en que aproximadamente el 80%, son el
resultado de una trombosis intravascular.

en T2 evidencia infarto temporal derecho (figura 1) vy ta-
lamico derecho (figura 2). El examen clinico al tercer mes:
Despierta, atenta, entiende ordenes simples y complejas,
lenguaje fluente. Hemiparesia izquierda (2/5), dolor neuro-
patico en hemicuerpo izquierdo, y hemianopsia homonima
izquierda y los puntajes de NIHSS: 4 y Barthel: 100.

Caso 2: Vardn de 82 afios de edad, con antecedente de hi-
pertension arterial en tratamiento con atenolol 100 mg BID,
amlodipino 10 mg QD y acido acetilsalicilico 100 mg QD,
celulitis de miembro inferior derecho hace 2 meses la cual
requirié hospitalizacion para tratamiento parenteral. Ingre-
sa al servicio de emergencia con un tiempo de enfermedad
de 1 hora caracterizado por cefalea intensa, dificultad para
deambular, debilidad en hemicuerpo derecho y compromi-
so progresivo del lenguaje. El examen Clinico al ingreso: PA
160/ 65 mmHg. FC 64x’ FR 18x’, somnoliento, afasia mixta,
hemiplejia derecha, hiperreflexia osteotendinosa derecha,
Babinski positivo derecho. El puntaje de NIHSS: 23, y Bar-
thel 35. La TC cerebral evidencia tenue hipodensidad en
region perisilviana izquierda (figura 3). Los examenes de
sangre del protocolo fueron normales y a las 2horas y 55

minutos de iniciado el cuadro clinico se inicia trombolisis
obteniendo una respuesta favorable con una NIHSS de 12
y Barthel de 55 a la hora de la trombolisis. Al dia siguiente
se realiza TAC cerebral de control con hipodensidad com-
patible con infarto dependiente de arteria cerebral media
izquierda (figura 4). En el tercer mes, el puntaje NIHSS fue
de 21 y Barthel 85.

Caso 3: Varon de 64 afos de edad, con antecedentes de
hipertension arterial y angina de pecho, en tratamiento
regular con amlodipino 10 mg QD y acido acetilsalicilico
100 mg QD. Ingresa al servicio de emergencia por défi-
cit motor izquierdo evolutivo de 1 hora, y presion arterial
de 170/90 mmHg. En el examen clinico: Despierto, orien-
tado, hemiparesia izquierda flaccida, babinski ipsilateral,
hemihipoestesia, NIHSS 8 ptos. La TC cerebral es normal.
Los examenes de sangre del protocolo fueron normales y
se inicia sonotrombolisis durante una hora. Paciente per-
manece estacionario, sin variacion en el puntaje NIHSS a
la hora. En el transcurso de 2 horas, desarrolla alteracion
stibita del nivel de conciencia y elevacion de los niveles de
presion arterial (220/110 mmHg) y la TC sangrado intrale-
sional en infarto del territorio de la arteria cerebral media
derecha. Los familiares solicitaron transferencia a hospital
de EsSalud, por lo que se perdid el seguimiento.

Caso 4: Varon de 66 afios de edad, con antecedentes de
diabetes mellitus, y 7 horas antes de acudir al servicio de
emergencia un episodio de ataque isquémico transitorio
del territorio carotideo, caracterizado por hemiparesia iz-
quierda de 5 minutos de duracion. Admitida a emergencia
por hemiparesia y hemihipoestesia izquierda progresiva de
una hora de evolucion. En el examen clinico: PA 180/90
mmHg, despierta, orientada, disartria espastica, asimetria
facial izquierda, hemiparesia izquierda flaccida, arrefléxica
proporcional con hemihipoestesia, con puntaje NIHSS de 8
y Barthel de 65. La TC cerebral y los examenes de sangre
fueron normales, y se inicia trombolisis. A la hora de inicia-
do el tratamiento se obtiene 12 puntos en la escala NIHSS
y 40 en Barthel. Al tercer mes el puntaje NIHSS fue de 1y
100 en Barthel.

DISCUSION

EI ACV es la principal causa de discapacidad en la pobla-
cién adulta. El riesgo de ACV aumenta con la edad de forma
exponencial. Aproximadamente 29% de personas de 65
afios 0 mayores con ACV mueren al primer afio posterior al
evento’2. En 1995 el NINDS publicé los resultados del estu-
dio clinico multicéntrico que permitieron la aprobacion por
la FDA del uso de rTPA a 0.9 mg/peso para el tratamiento
agudo del ACV en etapa aguda®'°. Posteriormente en 1998
este procedimiento fue aceptado en Canada y Europa™.
La administracion de agentes tromboliticos en pacientes
con ACV isquémico se basa en que aproximadamente el

2 2 Interciencia



ARTICULO ORIGINAL

80%, son el resultado de una trombosis intravascular. En
un meta-analisis sobre el tratamiento con tromboliticos en
pacientes con ACV isquémico se demostraron beneficios
significativos en pacientes que recibieron rTPA durante las
primeras 6 horas posterior al inicio de los sintomas, aun-
que el beneficio mayor y el riesgo menor de conversion a
hemorragia se demostro en pacientes tratados dentro de
las primeras 3 horas del inicio de la sintomatologia?'3.
En todos nuestros casos, el tiempo entre el inicio de los
sintomas y el inicio de la trombolisis fue menor a 3 horas,
y la mejora en el puntaje NIHSS a los 3 meses, solo se
pudo realizar en 3 pacientes, de los cuales se observa una
franca mejoria en 2 pacientes y una leve mejoria en uno;
sin embargo la independencia funcional, segtn el puntaje
de Barthel es notoria en los tres casos seguidos a 3 meses.
Estos resultados coinciden con los reportes internaciona-
les”®10 y con la serie de 8 pacientes del hospital Aimenara,
en los cuales se produjo un empeoramiento del puntaje NI-
HSS en 2 casos; sin embargo no se reporta los resultados
de la independencia funcional™.

Figura 3. TC cerebral sin contraste, previa a trombolisis: Se evidencia tenue
hipodensidad en region perisilviana izquierda.

Uno de los estigmas de la utilizacion de rTPA en ACV is-
quémico es la edad. A pacientes mayores de 80 afios con
ACV isquémico el tratamiento con rTPA no se les debe ne-
gar, por lo que nosotros decidimos incluir un paciente con
82 afios de edad. En el estudio realizado por el NINDS, la
edad no fue un predictor independiente de hemorragia in-
tracerebral postrombolisis®. En otro estudio retrospectivo
publicado en el 2000 en el que se incluyeron 189 pacientes
con ACV isquémico mayores de 80 afios comparados con
pacientes con ACV isquémico menores de 80 afios, en el
que ambos grupos recibieron trombdlisis con rTPA, no se
demostro diferencia en la incidencia de hemorragia o alte-
raciones funcionales'. En Latinoamérica existen reportes
de casos exitosos de trombolisis en pacientes mayores de
80 afos'®, asi mismo, la serie del hospital Almenara incluyo
un paciente de 83 afios de edad'. En nuestra opinion, el
particular grupo de pacientes de més de 80 afios de edad
no deberia ser excluido a priori de la opcion de recibir te-
rapia trombolitica considerando s6lo su condicion etaria,
en especial si se cumplen con los criterios exigidos para la
administracion de rTPA. Creemos que lo mas aconsejable
en estos casos es tomar una decision individual, evaluando
aplicabilidad del tratamiento y riesgos caso a caso, toman-
do en cuenta variables como la expectativa de vida, con-
dicion morbida previa, aspectos psicosociales, asi como
también la opini6n informada del enfermo y su familia.

Figura 4. TC Cerebral posterior a trombolisis: se evidencia hipodensidad
compatible con infarto dependiente de arteria cerebral media iz-
quierda.

En el caso 3, el paciente presento una complicacion de
transformacion hemorragica, evento esperado en el 6% de
casos de individuos con ACV isquémico sometidos a trom-
bolisis con rTPA&%17:18 Se podria discutir el antecedente de
uso rutinario de acido acetilsalicilico como factor asociado
al riesgo de transformacion hemorragica, no obstante otro
de los pacientes que no presento esta complicacion tam-
hién usaba rutinariamente el acido acetilsalicilico.

aun muy pequefia por lo que es dificil evaluar la conve-
niencia 0 no de la propuesta para el manejo rutinario del
ACV con trombolisis; no obstante los resultados y compli-

Esta serie de casos es el reporte inicial de un entusiasta
grupo multidisciplinario de la clinica Internacional, pero es

caciones, son semejantes a los ya reportados. Como es
de esperar, el mayor impedimento para aplicar este trata-
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miento a un mayor nimero de pacientes fue la ventana de
tiempo (tres horas) ya que tanto la poblacion en general,
como los médicos de la atencion primaria (médicos de
atencion a domicilio, médicos de servicios de ambulancias
y médicos de emergencias) no estan educados para abor-
dar la isquemia cerebral con la imperiosidad y premura
recomendadas. Esto nos debe llevar a reflexionar en que
tenemos que avocarnos a educar y crear conciencia en la
poblacién en general, pero sobre todo para-médicos, en-
fermeras, médicos de atencion primaria, asi como insistir
en la organizacion de unidades especializadas en manejo
de ictus.
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Investigacion Clinica en
el Peru: Situacion Actual
y Perspectivas

Natalia Fajardo Gaballero, MD", Andrés Bayona Palma, MD®

El porqué de los estudios clinicos a nivel global. Desde
mediados del siglo XX se han introducido en la terapéutica
médica numerosos farmacos. Laporte (2007) sefiala que
en menos de cincuenta afos se ha pasado de disponer
apenas de una docena de medicamentos activos, al uso de
miles de entidades quimicofarmacéuticas distintas; llevan-
do a que las actividades de Investigacion y Desarrollo (1&D)
se industrialicen a gran escala.

Los ensayos clinicos tienen el objetivo de demostrar los
perfiles de seguridad y eficacia de los nuevos medicamen-
tos, que permitan su registro y comercializacion, ponién-
dolos al alcance de médicos y enfermos (Bacchieri y Della
Cioppa, 2007) y cumpliendo con los estrictos requisitos
regulatorios que se encargan de vigilar el bienestar de
los pacientes que es una condicién sine qua non para
el desarrollo de medicamentos nuevos.

El desarrollo de la Investigacion Clinica de Medicamentos
ha permitido aumentar la expectativa de vida en mas de
22 afios en mujeres y en 20 afios en hombres en muchos
paises del mundo, como en el Pert; donde en 1950 la ex-
pectativa de vida era de 52 y 55 afios para mujeres y hom-
bres respectivamente, actualmente es de mas de 75 afios.
(Gotuzzo, 2010).

Segun el Reporte Anual de PhRMA del 2011:

e Desde 1980 la expectativa de vida en pacientes con
cancer ha aumentado en 3 afios. Las nuevas drogas
contribuyeron entre 50 y 60% con el aumento de sobre-
vida de estos pacientes desde 1975.

e La muerte por enfermedad cardiovascular ha disminui-
do en 28% entre 1997 y 2007.

¢ Desde la aprobacion de los tratamientos antiretrovirales
en 1995, la muerte por SIDA en EUA ha caido en 75%.

Magnitud y destino de la inversion en estudios clini-
cos. El Reporte Anual 2011 de PhRMA seiiala los siguien-
tes hechos:

e Solo en el afio 2010 se invirtieron US $ 67 billones en
I&D de medicamentos por parte de la Industria farma-
céutica a nivel global.

¢ El costo del desarrollo de cada molécula nueva alcanzé
los US $ 1300 millones hasta el afio 2005, con tendencia
creciente.

e En 2010 se registran 2207 compaiiias de investigacion
de medicamentos a nivel global con 9937 moléculas
en desarrollo, con tendencia creciente a lo largo de los
anos.

Las compafiias farmacéuticas que desarrollan medica-
mentos ocuparon las siguientes posiciones de acuerdo a
su nivel de participacion en I1&D en 2011:

¢ El ndmero total de drogas en desarrollo activo ha mos-
trado crecimiento a pesar de la crisis financiera global
de 2008.

— 4.3% mayor en el 2009 versus el 2008
—1.4% de crecimiento en 2010 versus 2009

(*) Senior Country Study Manager. Roche Perd.. natalia.fajardo@roche.com

(**) Associate Director Clinical Management. Country Head PPD Peru. Past President at APOICC
(Asociacion Peruana de Organizaciones de Investigacion Clinica por Contrato).
andres.bayona@ppdi.com
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Tabla 1. Principales compaifias de I&D.

POSITION 2011 (2010) COMPANY
2011 (2010)
1 (1) Pfizer
2 (2 GlaxoSmithKline
3 (3 Merck & Co
4 (6) Novartis
5 (5) Hoffmann-La Roche
6 (7) Sanofi-Aventis
7 (8) Johnson & Johnson
8 (4 AstraZeneca
9 (10 Bristol-Myers Squibb
10 (9) Eli Lilly
11 (13 Astellas
12 (12) Takeda
13 (11) Abbott
14 (15) Daiichi Sankyo
15 (14) Bayer
16 (16) Eisai
17 (17) Amgen
18 (18) Boehringer Ingelheim
19 (19) Merck KGaA
20 (-) Teva
21 (9) Mitsubishi Tanabe Pharma
22 (24) Dainippon Sumitomo Pharma
23 (20) Shionogi
24 (21) Kyowa Hakko Kirin
25 (-) Ligand

N° OF R&D PRODUCTS N° OF ORIGINATED
PRODUCTS

284 (304) 196
269 (289) 155
236 (249) 157
200 (164) 126
183 (172) 134
182 (137) 92
171 (134) 110
167 (177) 113
149 (109) 119
131 (128) 98
108 (87) 67
103 (90) 55
96 (99) 61
93 (70) 61
91 (84) 62
74 (66) 45
68 (54) 55
67 (53) 41
62 (53) 21
48 () 18
45 (-) 27
44 (47) 27
43 (52) 24
42 (52) 19
42 () 33

Figura 1. Participantes en estudios clinicos por afio
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Segun una publicacion institucional del INS (2010), los pro-
tocolos de investigacion en el Per(i han crecido no solo
en numero sino en complejidad. Es asi que el namero de
sujetos de investigacion enrolados en los ensayos superd
los 10,000 por afio en el 2009 (ver figura 1).

Tomado de Citeline: Pharma-RD-Annual-Review-2011

El nivel de complejidad de los estudios clinicos (pHRMA
2011) no se ve reflejado unicamente en el aumento del
costo del desarrollo de los proyectos, o el aumento en el
nimero de participantes requeridos, sino en la variacion de
otras variables que se sefialan en la figura a continuacion:

¢ Aumento de procedimientos (nicos y totales
e Aumento carga operativa

e Criterios de elegibilidad de los pacientes, cada vez mas
exigentes

e Disminucion del enrolamiento voluntario y adherencia
de los pacientes

Las CROs (Contract Research Organizations) cobran auge
desde los afios 90s, y aparecen con la finalidad de con-
ducir estudios clinicos en representacion de las casas
farmacéuticas y compafias de desarrollo de biotecnolo-
gia. Actualmente, cerca de 1,100 compafias de este tipo
a nivel global cubren el proceso integro del desarrollo de
una droga, incluyendo las fases mas tempranas de desa-
rrollo hasta los estudios clinicos y la comercializacion de
productos.

El Citeline: Pharma-RD-Annual-Review-2011 lista todas
las nuevas sustancias que fueron lanzadas al Mercado du-

0
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rante el 2010, alcanzando un total de 42. El afio anterior se
reportaron 36. Sin embargo 9 de ellas se enfocaban en va-
cunas para la prevencion de la influenza por HIN1 o H5 N1.
El nimero de nuevas entidades farmacoldgicas fue de 29
en promedio para la década pasada, y si se trata de listar
las drogas con un mecanismo de accion nuevo, alcanzando
el mercado por primera vez, suman tres.

Dado el bajo numero de drogas aprobadas y lanzadas a
nivel mundial, sumado a los altos requerimientos para el
desarrollo de un medicamento nuevo, se hace necesario
desarrollar eficiencias en los procesos de investigacion
clinica.

De acuerdo con informacion publicada por la ACRO (Aso-
ciacion de CROs en los EUA), las CROs reciben un tercio
de la inversion destinada a Investigacion y Desarrollo de
la Industria Farmacéutica y la compafiias de biotecnologia,
alcanzando a conducir en el afio 2008 mas de 9000 ensa-
yos clinicos con 2 millones de participantes en 115 paises.

Las CROs pueden ofrecer a sus clientes la experiencia para
desarrollar una nueva droga desde su concepcion hasta la
aprobacion regulatoria. Las razones para la consolidacion
del rol las CROs, en un contexto de aumento creciente en la
complejidad de los requerimientos para realizar un ensayo
clinico son las siguientes:

e |aposibilidad de optimizar el tiempo requerido para lle-
var una droga al mercado, con los mayores estandares
e calidad y proteccion de los pacientes.

¢ Conocimiento de asuntos regulatorios en un pais de par-
ticular interés.

 Aumento de la data requerida para aprobar la evidencia.

e Estudios multi-céntricos con requerimiento de grandes
poblaciones a reclutar.

e Enfermedades regionales presentes donde los auspi-
ciadores no tienen presencia institucional o carecen de
implementacion suficiente.

Figura 2. Miembros de APOICC
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Figura 3. Ensayos Clinicos segtn Region
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Pais

Brazil
México
Puerto Rico
Argentina
Chile

Peru
Colombia
Guatemala
Costa Rica
Venezuela
Panama
Dominican Republic
Ecuador
Cuba
Uruguay
Jamaica
Bolivia
Honduras
El Salvador
Haiti
Bahamas
Paraguay
Nicaragua
Belize
Trinidad and Tobago
Total LA

N° Estudios
2436
1454
1212
1205
653
554
479

136
110
110
109
64
57
31
28
17
17
16
15
14
11
11
6
5
5
8755

Tabla 2. Estudios Clinicos implementados en Latinoamérica hasta el 2011

%
27.82%
16.61%
13.84%
13.76%

7.46%
6.33%
5.47%
1.55%
1.26%
1.26%
1.25%
0.73%
0.65%
0.35%
0.32%
0.19%
0.19%
0.18%
0.17%
0.16%
0.13%
0.13%
0.07%
0.06%
0.06%
100.00%

Preparada con base en datos de www.clinicaltrials.gov

Figura 4. Nimero de Estudios Clinicos aprobados en el Perd.
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Tomado de Ministerio de Salud del Perti, 2010.

e El auspiciador optimiza su estructura de costos fijos e
infraestructura.

Durante los ultimos cinco afios, las CROs globales se han
establecido en el Pert, asi como en el resto de la region. En
el INS se encuentran registradas 30 organizaciones de este
tipo. 10 de ellas, las de mayor participacion de mercado
global y local, se encuentran afiliadas a la APOICC (Asocia-
cion Peruana de Organizaciones de Investigacion Clinica
por Contrato), cuyos objetivos primarios son la promocion
de la Investigacion Clinica a todo nivel asi como la repre-
sentacion de sus afiliadas ante las entidades regulatorias
peruanas.

Las CROs han alcanzado una participacion en el Perd de
hasta 40-50% tras solo cinco afios de operaciones (elabo-
rado a partir de informacion publicada en el portal del INS),
lo que confirma la tendencia a la terciarizacion de servicios
por parte de las compafiias auspiciadoras, y la oportunidad
de crecimiento que representan.

En los Ultimos diez afos, los paises de regiones emergen-
tes han cobrado protagonismo asumiendo posiciones de
liderazgo en diversos sectores globales, dentro de ellos la
Investigacion Clinica de medicamentos. Asi, Latinoamérica.
Asia y Europa del Este aportaron hasta el 20% del caudal
de investigacion clinica en 2010 contra el 15 % que apor-
taban en 1998 (Thiers, 2007, Grigolon, 2010).

Segun Thiers (2007), 24 de los 25 paises con mayor creci-
miento en esta actividad pertenecen a regiones emergen-
tes; mientras que 19 de los 25 paises con menor creci-
miento corresponden a regiones tradicionales.

5% de todos los ensayos registrados en www.clinicaltrials.
gov tienen centros de investigacion en Latinoamérica (al-
rededor de 3,400 estudios tienen centros en Sudamérica).
El Per(i ocupa el sexto lugar en estudios implementados en
Latinoamérica con un 6.33% del total.

La vision del Perii como destino preferente para la in-
vestigacion clinica de medicamentos. La responsabi-
lidad de regular los ensayos clinicos en el Peri ha sido
delegada por el Ministerio de Salud al Instituto Nacional de
Salud (INS), entidad que evalua los protocolos presentados
por los Patrocinadores o CROs y supervisa las actividades
de los centros de investigacion y los Comités de Etica. Des-
de el 2001 la Ley de Transparencia y Acceso a la Informa-
cion Publica exige que las actividades de las instituciones
del Estado sean publicas; es asi que toda la informacion
referente a estudios clinicos en el Per( esta disponible a
través de la pagina Web del INS.

Los procesos de investigacion clinica fueron hasta los afos
70s casi exclusivos de los paises del primer mundo. Go-
tuzzo (2010) sefala que el Per( tiene una larga historia
en investigacion clinica que se remonta a los afios 70s,
cuando la casa Merck implemento6 los primeros estudios
clinicos en nuestro pais.

Basado en el reporte en linea del INS, entre 1995 y 2009,
los ensayos clinicos evaluados en el Peru se incrementaron
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Figura 5. Estudios Clinicos aprobados en el Perti por afio.
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Basado en datos publicados en el portal del INS

en mas de siete veces (793%)., tal como se muestra en la
figura 4. A pesar de este marco tan auspicioso, el afio 2010
representd una disminucion del nimero de estudios apro-
bados en el Perl por primera vez en los Ultimos diez afios
(ver figura 5), lo que podria estar sefialando una tendencia
decreciente a confirmarse todavia.

El portal del INS registra 433 centros de investigacion re-
gistrados hasta Mayo de 2011 y autorizados para realizar
estudios clinicos, incluyendo establecimientos publicos y
privados. Cada uno de ellos involucra por requerimiento de
funciones la participacion de entre tres a cinco profesio-
nales altamente especializados. Por otro lado el portal del

INS reporta el registro a 26 Comités de Etica, acreditados.

Las ventajas de conducir estudios clinicos en Latinoaméri-
ca, son también las del Peru:

1. La mayor proporcion y concentracion de poblacion urbana
permite un enrolamiento de pacientes eficiente y un mejor
seguimiento posterior, cuando se compara con otras re-
giones emergentes; cuya densidad urbana es menor.

2. Estupenda relacion médico-paciente, basada en la con-
fianza y en el seguimiento a largo plazo.

3. La posibilidad de altas tasas de enrolamiento por centro,
con buena calidad de datos.
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Figura 5. Jugadores de la Industria de Investigacion Clinica de Medicamentos en el Perd.

Comités de Etica
eSeguridad
eBienestar
eDerechos

Investigador

e(alificado / entrenado
*Recursos adecuados
e(Consentimiento
eAtencion de pacientes
eAdherencia al protocolo

Sujeto

eAceptacion informada
eAdherencia al protocolo

4. Se cuenta con investigadores bien entrenados con co-
nocimiento de Buenas Practicas Clinicas y las Guias In-
ternacionales de investigacion clinica.

5. Compromiso de los investigadores con las actividades
del centro de investigacion.

6. Los patrones de enfermedad reflejan la realidad del
mundo desarrollado (enfermedades cronicas de alto
costo), que se encuentran en el blanco de desarrollo de
nuevas terapias.

La Investigacion Clinica en el Pert requiere continuar de-
sarrollando eficiencias para atraer cada vez mayor inver-
sién y consolidarse ante el ambito internacional como un
pais altamente competitivo.

Actualmente el Peru cuenta con el potencial para desarro-
llar un cluster de innovacion en el que los diferentes grupos
de interés compartan informacion de manera transparente,
mediante tecnologia de punta y un sistema regulado pero
al mismo tiempo propulsor de esta actividad:

1. Centros de investigacion basados en procesos y con
cultura de mejoramiento continuo, compartiendo mejo-
res practicas y articulados como sector, e interlocutor
valido con auspiciadores e instancias regulatorias.

2. Organizaciones ejecutoras de estudios clinicos/ auspi-
ciadores agremiadas y compartiendo buenas practicas,
propiciando el entrenamiento de personal especializado
en monitoreo clinico e investigadores profesionales.

3. Oficinas regulatorias y comités de ética alineados en
procesos de mejoramiento, reduccion y predictibilidad

Patrocinador:
Organizaciones Ejectuantes
e(alidad de Datos
eDerechos de sujetos
eCumplir regulacion
eFinanciamiento

Autoridad Regulatoria:
Ministerio de Salud

eAutorizaciones
e|nspecciones

de tiempos de aprobacion con alta calidad y cuidado de
los pacientes con los mejores estandares.

4. Pacientes. Consintiendo su participacion de manera
informada, voluntaria y consciente del alcance de su
participacion en estudios clinicos en cuanto a benefi-
cios para la humanidad, tanto como de los riesgos de la
intervencion.

En el momento en que los grupos de interés se encuentren
en completa sintonia y en entendimiento de lo que repre-
senta una situacion ganar-ganar, el Per(i sera un polo de
atraccion de mayor inversion en investigacion clinica, con
el auspicio inclusive de una Politica de Estado.

Ademas del beneficio principal del desarrollo de nuevos
medicamentos a favor de la salud de las personas, el im-
pacto de la Industria de I&D se refleja en una serie de he-
chos:

1. El beneficio de la humanidad al desarrollar nuevas ar-
mas terapéuticas.

2. Abre nuevas oportunidades laborales.

3. Promueve el prestigio académico de las instituciones
de salud y de su personal.

4. Permite obtener capitales para mejora de laboratorios,
instalaciones de atencion de salud y bibliotecas.

5. Fortalece la calidad de los procesos de los laboratorios
locales.

6. Ofrece oportunidades laborales mediante empleos di-
rectos e indirectos.
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7. Profundiza el conocimiento de la enfermedad y su im-
pacto en la sociedad.

8. Fortalece la relacion de los pacientes con sus institu-
ciones.

9. Aumenta la adherencia en tratamientos crénicos y pro-
longados.

10. Favorece el desarrollo de la farmacologia clinica.

11. Puede potenciar programas educativos de capacitacion
y estrategia nacionales.

12. Ingreso para el Estado por concepto de impuestos.
13. Potencialmente mejora la atencion del paciente regular.

14. Ingresos para las entidades de salud que albergan a los
estudios, por concepto de overead.

15. Desarrollo de actividades alrededor del eje principal de
la cadena de valor: traducciones, importaciones, expor-
taciones, laboratorios locales, mensajeria, informatica
entre otras.

El estado ideal de alineamiento que asegure el crecimiento
futuro bajo un modelo en el que todos los jugadores pro-
muevan y defiendan activamente, esta llamado a cubrir los
siguientes principios generales:

1. Entrenamiento profesional continuo y desarrollo de los
equipos de investigacion clinica: mas y mejores centros
de investigacion, mas y mejores profesionales en inves-
tigacion clinica. Se trata de hacer crecer a la industria
de investigacion clinica en el Perd tanto en nimero
como en calidad de centros y profesionales.

2. Asegurar que los médicos investigadores entiendan las
especificaciones técnicas de los estudios a su cargo, y
que las cumplan:

a. Haciendo las cosas correctas, desde la primera vez,
todas las veces.

b. Previniendo defectos en el centro en lugar de detec-
tar errores por el auspiciador del estudio durante ac-
tividades de monitoreo o auditoria.

¢. Con calidad construida desde la base con objetivo de
alcanzar la excelencia operativa. Entregables 100%
libres de defecto.

d. Evolucionando hacia centros profesionales y autono-
mos.

e. Cumpliendo con las expectativas del auspiciador y
yendo alin mas alla.

3. Auspiciadores ( Organizaciones Ejecutantes de Estudios
Clinicos)

a. Comunicar claramente las especificaciones técnicas
del estudio tan temprano como sea posible.

b. Eliminar barreras de comunicacion.

c¢. Compartir buenas practicas entre centros de inves-
tigacion.

d. Generar relaciones de alianza con los centros de in-
vestigacion.

e. Colaborar en la formacion de profesionales en inves-
tigacion clinica.

. Agencia Regulatoria y Comités de Etica

a. Promover e implementar regulaciones agiles y efec-
tivas.

b. Consistencia en decisiones antes situaciones simi-
lares.

c¢. Prevenir demoras innecesarias en las aprobaciones
que limitan la posibilidad de implementar estudios y
la competitividad como pais.

. Servicios de Salud (hospitales publicos y privados): Se

trata ahora de que las instituciones asuman la respon-
sabilidad y la oportunidad de desarrollar estudios clini-
cos dentro de sus organizaciones:

a. Facilitando la infraestructura y procesos de la insti-
tucion

b. Respaldando a sus médicos en su rol de investiga-
dores.

c. Estableciendo relaciones de largo aliento con todos
los jugadores del sistema.
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6. Respaldo y auspicio del Estado: se requiere de una Poli-
tica de Estado para la promocion de inversion de capital
para el desarrollo de ciencia y tecnologia. Esta politica
ha de atraer capitales, promoviendo la actividad de in-
vestigacion clinica afianzando la proteccion de los de-
rechos de los pacientes y asegurando la calidad de los
procesos. En la medida que el Estado asegure tiempos
de aprobacion predecibles y procesos de implementa-
cion normados, cortando redundancias, las reglas de
juego estaran claras y seran atractivas para atraer mas
estudios clinicos al Peru.

7. Academia: las universidades y sociedades médicas jue-
gan un rol de vigilancia y aseguramiento de la calidad
de los procesos, asi como de formacion de excelencia
en bioética y buenas practicas clinicas en investigacion
clinica. La promocion de las actividades de investigacion
clinica tiene en esta instancia un jugador influyente.

Cabe preguntarse si Latinoamérica y el Per( podrian con-
solidarse como un Clister de Innovacion o un “Hub Biomé-
dico” regional para investigacion clinica. Poner la varilla en
ese nivel permitira desarrollar nuestras mejores cualidades
para alcanzar dicha vision. Este estado implica la interac-
cion de los grupos de interés descritos arriba, relacionados
mediante los procesos de produccion, el recurso humano y
las lineas de comunicacion. Un escenario de esta natura-
leza se convierte en un iman natural para la inversion y el
desarrollo continuo de competencias locales. Informacion
referida a Hong Kong y Singapur describe este panorama
de alta competitividad que podria considerarse como un
modelo a imitar.

Hong Kong ofrece una balanceada autonomia para condu-
cir estudios clinicos para el desarrollo de medicamentos.
Karlberg (2011) sefiala contratos de 600 estudios clinicos
durante los Gltimos 11 afios, con una incidencia de 70-80
nuevos estudios cada afo (cifras comparables con las pe-
ruanas). El valor contratado por los ensayos clinicos repre-
senta alrededor de US $ 6 millones anuales. Los factores

criticos de éxito de Hong Kong sefialados por los autores
se resumen en: Ciencia — Etica — Calidad. EI “secreto” de
Hong Kong es el lema “Get-it-done”, que grafica la arti-
culacion entre todos los grupos de interés descritos para
esta arena, entendiendo el beneficio multilateral de esta
actividad.

Latinoamérica y el Peru seran elegibles para invertir en in-
vestigacion clinica en la medida que los centros de inves-
tigacion sean auténomos y brinden entregables de calidad,
que el sistema regulatorio sea predecible y competitivo, y
que todos los jugadores estén en sintonia y orquestados.
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Mejora Continua:
Implementacion de
las 5S en un Sistema

de Salud

José Torres Sales MD MBA (*)

Las organizaciones en general han ido cambiando en fun-
cion a los tiempos. Ahora toda empresa concibe al Cliente
como la razon principal del trabajo y todos los servicios re-
lacionados a él tienen que ser mejorados. Son tiempos de
innovacion, de mejora de procesos que hagan a las empre-
sas competitivas en términos de servicio al cliente, mejora
de infraestructura, equipamiento moderno y sobre todo de
eficiencia y eficacia en el logro de sus metas y objetivos.

¢Estos cambios se observan en el Sector Salud Publi-
co? Nuestro sistema de salud fragmentado, con problemas
en Rectoria, Organizacion, Infraestructura y Recurso Hu-
mano no ha sido capaz de adaptarse a los cambios vistos
en otras actividades y en consecuencia el concepto de in-
novacion, competitividad y eficiencia es poco conocido o
muy poco usado para la mejora continua en los servicios
de salud publicos del pais.

¢Es necesario impulsar este cambio en nuestro Siste-
ma de Salud Publico? Creo que si. Si analizamos solo el
problema del Recurso Humano en las instituciones publi-
cas de salud, nos encontraremos que tienen varios facto-
res que van en contra de su funcionamiento 6ptimo: entre
ellos los diferentes grupos laborales que trabajan juntos
sin tener una Mision y Vision comin y menos en relacion
con las de la organizacion. La organizacion de los servicios
publicos de salud, tiene como caracteristicas que todos los
grupos laborales tienen diferentes Jefaturas, cada Jefatura
tiene sus propias metas y objetivos, siendo muchas ve-

La organizacion de los servicios publicos
de salud, tiene como caracteristicas que

metas y objetivo

todos los grupos laborales tienen diferentes
Jefaturas, cada Jefatura tiene sus propias

ces diferentes a los objetivos de las instituciones donde
laboran. Si a este concepto, sumamos dos problemas mas:
Una ausencia total de Rectoria en el Sistema de Salud y el
bajo nivel socioeconémico del personal de salud de sector
publico que hace lejana la posibilidad de lograr un trabajo
eficiente y ordenado. Sélo en el aspecto laboral, es una
constante los bajos ingresos econdmicos que perciben los
trabajadores y la poca perspectiva de crecimiento profe-
sional que trae como consecuencia la insatisfaccion en su
labor diaria con poca predisposicion a adoptar medidas
que lleven a una mejora continua en el ambiente laboral
y en el trato al paciente. Esto se encuentra en la realidad
peruana donde en una institucion publica peruana como
describe Torres, C (1987) sobre la Satisfaccion laboral que
experimenta la enfermera general durante el servicio de

(*) Médico Neumdlogo, Encargado UID Sede San Borja CI.
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Grafico 1. Lima Metropolitana: Distribucion de los asalariados privador de Lima
Metropolitana segun nivel de satisfaccion laboral, 2007.

Insatisfecho Regularmente
10,1% satisfecho
8,5%

Satisfecho
81,4%

Fuente: MTPE, Encuesta de Hogares Especializada en Niveles de Empleo, setiembre 2007.
Elaboracion: MTPE - Programa de Estadisticas y Estudios Laborales (PEEL)

La finalidad de esta metodologia es
estandarizar porque el éxito de esta
metodologia esta basado en la capacidad de
modificar los principios del comportamiento
humano.

su profesion en el hospital E. Rebagliati y Hospital Dos de
Mayo se demuestra que el 65% de las enfermeras ex-
perimentan insatisfaccion laboral, el 35% experimentan
satisfaccion. Siendo los factores que determinan la insa-
tisfaccion laboral, los extrinsecos: organizacion, salario y
ambiente fisico; comparando la satisfaccion laboral entre
las enfermeras de ambas instituciones se tuvo que en el
Hospital E. Rebagliati, el 60 por ciento de las enfermeras
experimentan insatisfaccion laboral, mientras que en el
hospital Dos de Mayo el 90 por ciento de las enfermeras
experimentan insatisfaccion laboral al realizar su ejercicio
profesional.’?

MEJORA CONTINUA TRAVES DE LAS 5S

El concepto de mejora continua se origind en Japon y
proviene del pensamiento filosofico Japones de la Gemba
Kaizen: “Hoy mejor que ayer, mafiana mejor que hoy" que
implica un cambio en la percepcion de las personas sobre
el modo como pueden mejorar COmo personas, mejorar su
trabajo personal y en equipo y la mejora en la organizacion
donde se trabaja. Este aspecto es muy importante pues
genera que las personas de un centro laboral aprendan a
trabajar en equipo, con un objetivo comun y mediante pro-
cesos estandarizados que hacen mas eficiente el servicio
que se presta.

La “Metodologia de las 5S”, es parte de la ola de inno-

vaciones de la gestion de procesos que cuentan al Just
In Time (JIT), al Lean Manufacturing, al Kanban, al “Costo
Objetivo” y a la “Calidad Total” (TQM). Y, especificamente
representan una herramienta que se utiliza para establecer
y mantener mejoras con el compromiso de toda la organi-
zacion.

La “Metodologia de las 5S”, también conocida como “SEI-
RI, SEITON, SEISO, SEIKETSU y SHITSHKE”, por su origen
japonés, son un conjunto de principios de comportamiento
destinados a establecer o mantener las mejoras en cual-
quier organizacion.

¢Queé significan?

SEIRI = Organizacion. Diferencia lo necesario de lo innece-
sario que se descarta.

SEITON = Orden. Poner las cosas en orden de los elemen-
tos necesarios.

SEISO = Limpieza. Mantener limpias las maquinas.
SEIKETSU = Mantener Entorno Saludable

SHITSHKE = Disciplina. Ser autodisciplinado y crear habito
de compromiso en las 5S.

El uso de las 5S nace en Japdn, luego de la Segunda Gue-
rra Mundial, al impulso de la innovacion de la gestion de
procesos. Toyota representa el caso emblematico, aunque
no unico, de las empresas japonesas que pusieron en boga
a la “Metodologia de las 5S”.

“(Sobre la innovacion en gestion) Toyota cred muchos de
los elementos clave de lo que actualmente se conoce como
“produccion ajustada” y, a partir de esta plataforma, aln
conserva su ventaja competitiva en la industria automovi-
listica... Los ejecutivos de Ford y GM han realizado innu-
merables visitas a las fabricas de Toyota a lo largo de los
anos, y en el caso de GM, incluso han creado una fabrica
de propiedad compartida (NUMMI) con Toyota para poder
comprender mejor los secretos de su rival japonesa, pero
nunca han conseguido reproducir el modelo de Toyota. La
gestion de calidad total esta tan arraigada en sus princi-
pios de comportamiento humano, y abarca tantas activida-
des y cargos de la empresa entera, que se ha demostrado
practicamente imposible de imitar”.”

Si revisamos la apreciacion anterior el concepto de princi-
pios del comportamiento humano; el Japon tiene éxito con
la implementacion de esta metodologia por las caracteris-
ticas de sus sociedad: Es por personas con autodisciplina
y respetuosas de sus semejantes, que hacen un culto a la
pulcritud, al orden y limpieza, al deseo de superacion per-
manente, al respeto por las normas de higiene, seguridad
y preservacion del medio ambiente, y a muchos valores re-
lacionados con la ética y la estética. Esto se ensefia desde
la infancia en curso escolares, por los que la poblacion ja-
ponesa lo tiene muy arraigado desde sus 6rigenes. La edu-
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cacion entonces juega un papel primordial en el desarrollo
de estos valores, que impregnan la vida en familia, en las
ciudades y en las empresas. La finalidad de esta metodo-
logia es estandarizar porque el éxito de esta metodologia
estd basado en la capacidad de modificar los principios del
comportamiento humano; en nuestro pais existen carac-
teristicas diferentes entre el trabajador publico y privado.
A diferencia de lo mencionado en con las empresas publi-
cas, las caracteristicas de satisfaccion del trabajador en
las empresas privadas es alto, por lo que es propicio para
utilizar esta metodologia en en la mejora continua de las
organizaciones privadas con mayores probabilidades de
éxito que los de una institucion estatal.'®

En este mundo Globalizado, las 5S no son unicamente
un fendmeno representativo de la cultura japonesa, me-
nos aun de la cultura oriental. Son practicas universales
destinadas a representar la aplicacion de herramientas de
gestion de personas, su desarrollo, sus conocimientos, su
motivacion y hasta su comunicacion en torno a objetivos
especificos relativos a un ambiente laboral organizado, or-
denado, limpio, saludable e integrado, dentro de una “teo-
ria de la empresa que debe ser conocida y comprendida en
toda la organizacion” (“The Fifth Discipline” de Peter Sen-
ge). Son practicas que permiten alinear las conductas de
los trabajadores con la cultura empresarial.? O si se prefie-
re, son un medio para obtener coherencia en el compromi-
so0 de servicio en todas las operaciones de la Corporacion.

Las 5S juegan un rol primordial en el involucramiento de

las personas en la cadena de suministro, en la medida que
“inspira el entusiasmo de los empleados criando en ellos
una ética de automotivacion”. Asi, se trata de asegurar que
la gente sepa como hacer bien lo basico para asi concen-
trarse en la mejora de la organizacion.™

LA METODOLOGIA DE LAS 5S

Las “5S” se refieren a las iniciales de otras tantas palabras
japonesas y resumen un enfoque integral hacia el orden
y la limpieza, que deben respetarse en todos los lugares
para lograr trabajar con eficiencia y seguridad.®

SEIRI: Separar lo servible de lo inservible: separar los
materiales servibles e inservibles. Los servibles seran
aquellos que se mantengan en el ambito de trabajo y los
inservibles pueden ser eliminados, almacenados o inter-
cambiados con otras unidades.

El proposito de esta S es “tener sdlo lo servible, en la can-
tidad correcta”.

SEIITON: Situar cada cosa en su sitio: ubicar e identificar
los materiales tanto los servibles como los inservibles que
se ha decidido almacenar. De esta manera cualquier per-
sona que venga a utilizar un material determinado, podra
encontrarlo, usarlo y reponerlo de forma sencilla y rapida.

El propdsito es tener “un sitio para cada cosa, y cada cosa
en su sitio”.

MODELO DE GESTION EMPRESARIAL

PENSAMIENTO
Y ACCION
PARA LA

PRODUCTIVIDAD

ASEGURAMIENTO
Y TERCEROS
CON VALOR

LIDERAZGO Y
COMPROMISO
PERSONAL

CONTROL
MEJORA E .
INNOVACION PARTICIPACION

EFECTIVA

PRODUCTIVIDAD
CON

FILOSOFiA Y VALORES

Estructura general del modelo de gestion empresarial de SEDAPAL “10 Enfoques estratégicos”
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Antes de la Limpieza

Antes de la Limpieza

Después de la Limpieza

;

Después de la Limpieza

SEISO: Suprimir la suciedad: mantener limpio el &mbito de
trabajo, identificando las fuentes de suciedad, los lugares
dificiles de limpiar, los materiales dafiados y los remedios,
para posteriormente solucionar la causa que crea estas
situaciones.

El proposito es “conseguir un ambiente y entorno de tra-
bajo agradable”.

SEIKETSU: Seiializar: discernir un funcionamiento regular
de otro irregular.

El propdsito es “descubrir funcionamientos defectuosos a
simple vista”.

SHITSUKE: Seguir mejorando: es la voluntad de hacer las
€0sas como se supone que se deben hacer.

Desarrollar buenos habitos para mantener un buen entorno
de trabajo.

El proposito es “conservar y mantener buenas costumbres”

Experiencia en el Pert

Sedapal fue una de las primeras empresas en el Per( que
implemento las 5S, mediante un modelo de Gestion em-
presarial basado en el concepto del Ciclo “Deming” o PDCA
(Planificar, Hacer, Comparar y Ajustar), incorporandose a
las “5S” a través del Seiketsu, que indica las tareas de
evaluacion y retroalimentacion del proceso, paso indispen-
sable para la mejora continua de nuestro entorno."

Dentro de su modelo de Gestion empresarial y los 10 enfo-
ques estrategicos, esta empresa incluyo estas disicplinas
basicas a su sistema de gestion. Este trabajo le valio el
Premio Iberoamericano de Calidad del afio 2000.

En el sector Salud, existe una experiencia personal para
implementar esta metodologia en un Servicio Clinico del
Sector Publico peruano. En un Hospital general se planed
implementar esta metodologia en 2 etapas:

Primera Etapa

1. Establecid el Comité de 5S: en conjunto con la Jefatura
de Enfermeria, Jefatura de Limpieza, Oficina de Patri-
monio. Todo en conocimiento de la Gerencia de Linea.

2. Se realizaron charlas de induccion al personal médico
y técnicos y enfermeria, explicandoles sobre la meto-
dologia propuesta, los objetivos, metas y los beneficios
que se obtendrian en el ambito laboral.

3. Se identificd mediante croquis las areas de trabajo del
servicio.

4. Se asigno en cada area de trabajo a un responsable. Se
identificd los materiales a ser desechados,se les asig-
no una identificacion previa para el dia de la Limpieza,
coordinando con la oficina de patrimonio si era necesa-
rio para dar de baja el mencionado equipo 0 mueble o
equipo del servicio en mencion.

5. Se conformé en cada area equipos de 5S. Se tomd fo-
tografias del antes del dia uno de la metodologia que es
el dia 1, dia del inicio de la implantacion de la metodo-
logia.

6. Se efectud el gran dia de la Limpieza, con la participa-
cion de toda el personal.

Segunda Etapa

7. Empezar a aplicar cada S por semana y aplicar hoja de
chequeo.

8. Realizar auditorias de 5S.

9. Dar reconocimiento los grupos que mejor salgan en las
evaluaciones.

10.Establecer torneos de 3 meses de duracion en el trans-
curso del afio.

Existen algunos factores que afectaron la segunda etapa
de la implementacion de las 5S en el Servicio y que no
permitieron consolidar lo iniciado pero cuyo analisis sirven
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para alcanzar algunas conclusiones que permitan optimi-
zar la implementacion de la metodologia en instituciones
de salud mas organizadas y con un mejor clima laboral.

1. Compromiso del Nivel Jerarquico superior del Centro
donde se intenta implementar esta metodologia.

Si no existe compromiso de los niveles gerenciales con
la propuesta y hacerla como suya dentro de la vision
de desarrollo de la empresa, la implementacion de esta
metodologia fracasa; pues cada unidad de trabajo cli-
nico es parte de un todo y esta iniciativa debe partir de
los niveles mas altos de la institucion para que genere
el compromiso de todos los niveles de la organizacion.
Si no existe ese compromiso no existe posibilidad de
implementar la propuesta.

2. Sino existe el compromiso de los niveles gerenciales y
siendo el trabajo de cada unidad clinica dependiente de
de otras unidades, una iniciativa debe ir acompafiada
con una comunicacion fluida y participativa entre todos
los integrantes del area clinica involucrada indepen-
diente de su grupo ocupacional.

3. Debe existir un solo nivel Jerarquico efectivo entre
todos los grupos ocupacionales pues es fundamental
que todos ellos compartan esa vision de Conjunto con
respecto a la organizacion. Si no se logra conjugar este
aspecto, cada grupo laboral continuara en forma inde-
pendiente con su propia “vision” sin lograr una vision
de conjunto.

4. Finalmente, el punto mas importante de esta propues-
ta se basa en la modificacion del comportamiento del
personal que labora en un servicio de salud publico.
Esto es una tarea que se inicia mucho antes de que
ingresen a laborar, sin embargo, para imponer cambios
se necesitan no solo liderazgo y capacidad de comuni-
cacion con respecto a objetivos comunes; sino tdmbien
la predisposicion al cambio, a sentir esa propuesta de
cambio como suya, que sientan los beneficios de dicho

Bi
1.

10.

11.

12.

13.

14.

cambio para su ambiente y desarrollo laboral indepen-
dientemente del grupo laborar al cual pertenecen. Si no
existe esa motivacion extrinseca, no podremos desper-
tar la motivacion intrinseca que finalmente es el motor
de cualquier cambio.
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Sindrome del tunel del carpo
asociado a tenosinovitis
granulomatosa

Dra. Teniente Maria Elena, Dra. Rengifo Adriana

INTRODUCCION

La neuropatia por atrapamiento del nervio mediano o Sin-
drome del Tunel del Carpo, es la mononeuropatia mas
frecuente del miembro superior, presentandose en mayor
proporcion en mujeres que en hombres (7:1).

Entre los principales factores que contribuyen a mayor
compromiso del nervio, debemos considerar enfermeda-
des endocrinas (diabetes, hipotiroidismo, acromegalia),
reumatoldgicas (artritis reumatoidea, LES), y enfermeda-
des granulomatosas (Tuberculosis, sarcoidosis, amiloido-
sis)!

En las enfermedades granulomatosas asociadas a esta
patologia debemos tener en cuenta la presencia de infec-
ciones por Micobacterias, hongos, brucella o causas no
infecciosas como sarcoidosis, amiloidosis, enfermedad por
deposito de cristales y presencia de cuerpos extrafios.?

Siendo la tuberculosis una enfermedad aun frecuente en
nuestro pais, y teniendo en cuenta que la presentacion ex-
trapulmonar es poco frecuente y necesita algunas veces
una alta sospecha clinica si no se asocia a un cuadro con
compromiso respiratorio, presentamos este caso clinico
que puede enriquecer nuestro diagnéstico diferencial y nos
alerta ante la posibilidad de infeccion por micobacterias
en pacientes con sindrome del tinel del carpo asociado
a tenosinovitis cronica y recurrente con poca respuesta al
tratamiento.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 37 afos que presenta seis meses antes del
ingreso dolor y parestesias en mano y antebrazo izquierdo,
coincidentemente sufre traumatismo en mufieca derecha,
motivo por el cual acude a la clinica siendo evaluado en
forma ambulatoria por cirugia de mano.

Se solicita una electromiografia evidenciandose signos de
compromiso severo del nervio mediano derecho con sig-
nos de reinervacion temprana y signos del sindrome del
tinel del carpo izquierdo en grado moderado.

Se inicia tratamiento con antiinflamatorios, presentando
mejoria del cuadro en el miembro superior derecho, per-
sistiendo e incrementandose la sintomatologia de la mano
izquierda.

Al no remitir los sintomas recibe tratamiento quirdrgico en
dos oportunidades, los hallazgos operatorios son sinovi-
tis de apariencia inflamatoria que compromete tendones
flexores de miembro superior izquierdo y posteriormente
tenosinovitis de I, ll, IV, V dedos, con gran proliferacion
de sinovia de consistencia gelatinosa, y compresion de
nervios digitales. Se toma biopsia de tejido sinovial y se
solicita cultivo de tejido.

Se incrementa la sintomatologia de la mano derecha La
evolucion es torpida con recurrencias de los sintomas, pa-
restesias y dolor, siendo intervenida quirdrgicamente tres
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meses después del inicio de los sintomas evidenciandose
en esta oportunidad compromiso del nervio mediano y cu-
bital con engrosamiento de la fascia palmar, del ligamento
transversal del carpo y fibrosis cicatrizal.

Veintiin dias después de la cirugia de mano izquierda
presenta aumento de volumen con signos de flogosis, de-
hiscencia de herida operatoria con presencia de secrecion
blanquecina, recibe tratamiento antibiético por 2 semanas
sin evidenciar mejoria, motivo por el que es hospitalizada;
recibiendo tratamiento antibidtico endovenoso y manejo
quirdrgico.

Antecedentes:
Sintomatologia respiratoria frecuente no diagndstico de

novitis cronica moderada a severa, inespecifica, con mar-
cado edema, focos de necrosis y exudado fibrinoide.

Examen anatomopatologico de muestra tomada en inter-
vencion quirdrgica de mano derecha: Tejido fibroelastico
con escasa celularidad y fragmento de tejido neuronal sin
atipia, no proliferacion.

Examen anatomopatologico de muestra sinovial de mano
izquierda tomada en la segunda intervencion quirdrgica:
Sinovitis granulomatosa.

La neuropatia por atrapamiento del nervio

mediano o Sindrome del Tunel del Carpo, es la
mononeuropatia mas frecuente del miembro
superior, presentandose en mayor proporcion en

asma, niega antecedentes de TBC.

Examenes Auxiliares:

Examen anatomopatologico de muestra sinovial de mano
izquierda tomada en la primera intervencion quirdrgica: Si-

mujeres que en hombres (7:1).

Hemograma, glucosa, creatinina, Proteina C reactiva.

VIH, VDRL, BK en esputo

En valores normales

Negativo
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Se amplian los estudios solicitandose:

e PPD positivo (11 mm)
e Rx Torax sin evidencia de infiltrados ni cavitaciones.

¢ TAC de torax: nddulo sugerente de granuloma calcifica-
do.

e Tinciones Ziehl-Nielsen positiva FITE positiva

Cultivo de tejido sinovial: Mycobacterium sp (se observan
colonias rugosas y no pigmentadas, morfologia caracteris-
tica del complejo Mycobacterium tuberculosis) confirman-
dose el diagndstico e iniciando tratamiento especifico.

DISCUSION

Presentamos el caso de una mujer joven, inmunocompe-
tente sin comorbilidad conocida que inicia el cuadro clinico
presentando un caso tipico de compresion del nervio me-
diano o sindrome del tinel del carpo.

Los sintomas en esta patologia derivan de la compresion
del nervio mediano a nivel de la mufieca por hipertrofia y
edema de la sinovia del flexor, el cuadro clinico se mani-
fiesta por disestesias, parestesias y pérdida de la sensibi-
lidad a nivel del territorio del mediano, esta sintomatologia

puede exacerbarse por la noche distribuyéndose en la por-
cion medial del dedo pulgar, indice y medio y en la porcion
medial del dedo anular, las disestesias pueden irradiarse
hasta el cuello, fendmeno conocido como de Valleix. La
sintomatologia se desencadena con actividades cotidianas
o0 con las maniobras de Phalen, Tinel o la compresion di-
recta del nervio en la mufieca; en casos severos puede
haber atrofia de los misculos de la eminencia tenar con
pérdida de la discriminacion tactil.!

Entre los antecedentes de nuestra paciente presento sin-
tomatologia respiratoria anterior sin diagndstico confirma-
do de TBC pulmonar, en la radiografia de torax no se evi-
dencio infiltrados ni lesiones secuelares. Esto concuerda
con otros casos revisados en los cuales la sintomatologia
respiratoria fue previa al inicio del cuadro. En la tomografia
se observa una imagen sugerente de granuloma calcifica-
do, probablemente secuelar a infeccion previa.2*

La baja incidencia de tuberculosis de localizacion extra-
pulmonar, la multiplicidad de las formas clinicas de pre-
sentacion y su lenta evolucion han contribuido a que esta
enfermedad no sea sospechada en pacientes con poca 0
ninguna sintomatologia respiratoria, lo que conduce a de-
mora en el diagnostico y tratamiento, se describen casos
sin ningun compromiso respiratorio, sin antecedentes de
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TBC, a veces con presencia de lesiones secuelares anti-
guas o nodulos pulmonares.®

Se reviso el caso de una paciente mujer con sintomato-
logia del tanel del carpo, con evidencia en la resonancia
magnética de engrosamiento sinovial con coleccion liquida
heterogénea en la vertiente palmar y tenosinovitis en el se-
gundo dedo, con resultados de PPD positivo, en quien final-
mente se evidencia en la histopatologia sinovitis granulo-
matosa gigantocelular caseificante positiva a la coloracion
de ziehl-Nielsen.?

La tuberculosis osteoarticular es una patologia poco fre-
cuente, y la afectacion exclusivamente de la mano es aun
mas rara, con una incidencia que varia de 0,7 a 6%®.

La tenosinovitis tuberculosa fue descrita por primera vez
en 1923 por Kanavel?, clinicamente el cuadro se manifiesta
como dolor, edema e impotencia funcional, los examenes
por imagenes resultan poco Utiles para el diagndstico pre-
coz; el diagndstico definitivo se realiza mediante biopsia,
estudio anatomopatologico y cultivo, se recomienda el es-
tudio genémico con PCR para mycobacterium tuberculo-
sis, el PPD positivo apoya el diagnostico ante la sospecha
clinica?.

La tenosinovitis por micobacterias son frecuentemente
asociadas a M tuberculosis, también se describen casos
de infeccion por micobacterias atipicas de crecimiento ra-
pido, entre ellas M. Bovis, M. chelonae, M avium, M Kan-
sasii y M marinum. La presencia de germenes atipicos esta
asociada con algunos tipos de labores agricolas y gana-
deras y ganaderas, presentandose con mayor frecuencia
en pacientes inmunosuprimidos.®® En estos casos se ha
observado buena respuesta con asociacion de macrolidos,
quinolonas o aminoglicosidos.*

En una serie revisada de 11 pacientes la asociacion con
TBC pulmonar vario de 1 a 10%, en ninguno de los casos
revisados el diagndstico fue hecho preoperatoriamente, el
retardo en el diagnostico es frecuente en esta patologia.®

La evolucion es lenta, y los sintomas iniciales se limitan a
un dolor simple difuso, con parestesias y en algunas oca-
siones leve rigidez, sin tratamiento farmacoldgico y debido
al compromiso inflamatorio de la vaina sinovial del ten-
don de los musculos flexores de la mano, pueden aparecer
fistulas en algunos casos, abcesos y sobreinfeccion bac-
teriana. El tendén puede llegar a romperse ocasionando
disfuncion permanente, con limitacion del movimiento y
destruccion de la articulacion.?

El diagnostico se basa como en este caso en la identifica-
cion del agente causal en el cultivo, teniendo siempre en
cuenta que un cultivo negativo no descarta el diagnéstico,
el uso del PPD actualmente es poco Util por la baja sensi-
bilidad, La histopatologia muestra generalmente sinovitis
granulomatosa con células gigantes generalmente positiva
a las tinciones como Ziehl-Nielsen?®.

El prondstico es bueno y depende de la precocidad del
diagnostico y tratamiento,

En caso de no recibir tratamiento precoz se puede presen-
tar, destruccion cartilaginosa, deformacion articular, por lo
que se recomienda iniciar tratamiento y observar evolucion
a fin de limitar el dafo en la articulacién, la limitacién fun-
cional de la mano; evitando una secuela funcional perma-
nente.3%6

El tratamiento se basa en el tratamiento farmacolgico,
quirdrgico, y la rehabilitacion temprana. El tratamiento qui-
rurgico consiste en la sinovectomia de las areas afectadas
con escision de las zonas destruidas y necroticas y la re-
construccion funcional.5-8

Se debe de sospechar la etiologia tuberculosa de una te-
nosinovitis en un cuadro crénico, de inicio insidioso y evo-
lucion lenta, en estos casos se debe de ampliar estudios
a fin de identificar el germen, evitando el tratamiento con
corticoides locales.
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CON EQUIPOS Y PLATAFORMA TECNOLOGICA DE SIEMENS HEALTHCARE

Clinica Internacional
inaugura Gentro de
Diagnostico por Imagenes
con la mas avanzada
tecnologia medica

Dicha inversion esta representa en los mas modernos equipos de digitalizacion de
imagenes médicas; asi como la ultima version en plataforma tecnologica para la
gestion y administracion de las imagenes.

La Clinica Internacional inauguré su Centro de Diagnostico  El moderno Centro de Diagndstico por Imagenes cuenta
por Imagenes con una inversion de US$ 6 millones de  con lo mas avanzado de equipos médicos y digitalizacion
délares, convirtiéndose en un centro de referencia en diag-  de imagenes como resonador magnético, tomdgrafo espi-
ndstico por imagenes en Latino América y reconocidos por  ral multicorte, cineangidgrafo y equipos de radiologia digi-
Siemens Healthcare. tal; todos ellos apoyados en una plataforma integrada de
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informacion médica (RIS y PACS (Radiology Information System).

Al respecto, Michel Macara-chvili, Gerente General de la Clinica Internacional,
indicd que el objetivo principal es responder a las necesidades diagndsticas e
intervencionistas de sus pacientes y también de los médicos que los atienden,
quienes contaran con una mejor informacion de apoyo diagnostico.

Por su parte, el Dr. Radl Marquina, reconocido radidlogo y Jefe de Radiologia e
Imagenes Médicas de la Clinica Internacional, resalté que “la moderna tecnologia
del Centro de Diagnostico por Imagenes de la Clinica Internacional permitiran
atender casos de alta complejidad médica y proporcionara a los médicos mayor
precision para el diagnostico y tratamiento de sus pacientes, lo que a su vez
permitira reducir la incertidumbre y los riesgos de enfermedades mal diagnosti-
cadas”, indic6 el Dr. Marquina.

“Ahora s6lo nos queda la etapa final que esta destinada a la interconexion del
Centro de Diagndstico por Imagenes con todos nuestros consultorios ubicados
en las distintas sedes que tenemos actualmente, con el objetivo de brindar un
servicio mas eficiente a nuestros pacientes”, comenté Michel Macara-chvili, Ge-
rente General de la Clinica Internacional.

Con ello la Clinica Internacional refuerza el ser una red integral de servicios de
salud en el pais, a través de una estrategia de crecimiento continuo apoyado
en una infraestructura tanto médico de alta capacidad profesional y referencia
médica, como con una plataforma de servicio y tecnologica que respondan ple-
namente a las necesidades de los pacientes.

DATOS

® E| Centro de Diagnostico
por Imagenes significo
una inversion de US$ 6
millones.

@ La Tecnologia de ultima
generacion permitira atender
casos de alta complejidad
médica en nuestro pais e
integrar los servicios de
diagndstico por imagenes
que brinda su red de salud.
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La excelencia en la practica
medica y el bienestar de
nuestros pacientes son
nuestra razon de ser

nos reconozca hoy como una de las
25 mejores Clinicas y Hospitales de
/ America Latina.

(Revista América Economia Edicion N° 041-Setiembre, 2011)

Contactenos al Clin ICa .
Internacional

y visite nuestra pagina web - .
www.clinicainternacional.com.pe Nuestros pacientes primero



