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L. M. GaviRiA
Beneficios de la clinica de anticoagulacion

Benefits of anticoagulation clinic

Por muchos afios, la anticoagulacion
con warfarina ha sido la piedra angular del

tiempo en el rango terapéutico, mientras que
aquellos que llevan a cabo su seguimiento en
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manejo de los pacientes con enfermedad
tromboembdlica venosa y con patologias
cardiacas diversas, ademas cada dia se han

la practica privada lo hacen entre 51y 57% del
tiempo (1, 2). Los hallazgos que nos presentan

ido expandiendo las indicaciones de esta
terapia y un mayor nimero de pacientes la
recibe como profilaxis o tratamiento. Su uso
extendido para diferentes indicaciones ha
incluido pacientes de todas las edades, géneros
y razas, generando la necesidad de monitoreo
cercano debido al estrecho rango terapéutico
de estos medicamentos y a las probabilidades
de tener complicaciones trombéticas o
hemorragicas con su uso no supervisado e
inadecuado. Las clinicas de anticoagulacién
buscan lograr el control de los pacientes en
tratamiento anticoagulante oral, con el fin
de maximizar sus beneficios y disminuir
los riesgos de complicaciones a corto y
largo plazo. Entre los métodos utilizados
para lograrlo estan la definicién clara de la
indicacién terapéutica, el establecimiento de
las metas de rango terapéutico y la duracién
de la terapia, la educacién al paciente y la
vigilancia a la adherencia y la presentacién
de eventos trombéticos o hemorrgicos,
entre otros. Aunque en el pais las clinicas
de anticoagulacién han aumentado en un
nimero significativo, todavia carecemos de
estudios prospectivos y retrospectivos que nos
ilustren la demografia de las mismas, muchos
pacientes siguen siendo controlados por fuera
de ellas y peor atin, desconocemos el éxito que
tienen en lograr sus objetivos fundamentales,
de ahi la importancia del esfuerzo de los
autores por darnos a conocer sus resultados.

Los beneficios del monitoreo de los
pacientes en las clinicas de anticoagulacién
incluyen no sélo la reduccién en las tasas de
complicaciones hemorrigicas sino también
un mayor porcentaje de permanencia en el
tiempo dentro del rango terapéutico (TRT),
menor nimero de consultas a urgencias y
menor nimero de hospitalizaciones por afio.
Los pacientes en clinicas de anticoagulacién
permanecen aproximadamente un 60-68% del

Taboada y colaboradores en esta edicién (3)
coinciden con lo reportado previamente en el
mundo y otros estudios locales (4), con TRTs
de 53.7% para los INR entre 2y 3y 67.2%
cuando se consideran niveles de INR entre 1.8
y 3.2. Las tasas de sangrado mayor y eventos
trombdticos son otra medida de la calidad
de anticoagulacién y deben oscilar entre 1y
2%, en el trabajo de los autores fueron de 1.1
y 2.2% en 100 pacientes/afio de seguimiento
respectivamente.

A pesar que el monitoreo de la anticoagu-
lacién en forma estrecha, bajo la supervision
de clinicas especializadas ha mostrado bene-
ficios, la mas reciente edicién de las guias del
Colegio Americano de Médicos del Térax no
considera que exista suficiente evidencia de
éstos proveniente de ensayos clinicos aleato-
rizados, sin embargo, sugieren el control de
la anticoagulacién por personal capacitado, de
forma sistematica y bajo estrecha vigilancia,
haciendo especial énfasis en la educacién y
la comunicacién efectiva (5).

La educacién al paciente es fundamental
en todos los programas de seguimiento a la
anticoagulacion y los métodos de monitoreo
vienen cambiando en los ultimos afios. Las
clinicas de anticoagulacién tienen el reto de
mantenerse vigentes y hacerse cada vez mas
cercanas y de facil acceso a los pacientes. La
implementacién de seguimiento electrénico
mediante software especializado y los apara-
tos de automonitoreo han ido ganando terreno
poco a poco, y se ofrecen como métodos al-
ternativos. La entrada al mercado de nuevos
anticoagulantes que le ofrecen al paciente
seguridad sin necesidad de monitoreo y la
aprobacién progresiva de éstos cada vez para
mas indicaciones supone otro reto para estas
clinicas, que ahora tendran que considerar la
inclusion en ellas de pacientes que aunque
no precisan la realizacién periddica de TP e
INR, si requieren educacién y cumplimiento
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de normas basicas de autocuidado, maxime
cuando muchos de estos nuevos medicamen-
tos carecen de antidotos especificos para ser
usados en situaciones de emergencia o estados
de sobreanticoagulacion.
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Importancia del control de los factores de riesgo
en enfermedad renal crénica

Importance of controlling risk factors in chronic

kidney disease

La enfermedad renal crénica es una pa-
tologia que contribuye a una alta carga de
morbimortalidad y costo socioeconémico a
nivel mundial. Bajo este concepto, se ha es-
crito infinidad de literatura médica tratando
de establecer un panorama de la problematica
que esta enfermedad representa. Colombia no
es ajena a esta situacién. Con una poblacién
de enfermos renales crénicos cercana a los
38.000 pacientes (1), el interés cientifico y
epidemioldgico sobre esta enfermedad con-
lleva a estrategias para mejorar su registro y
seguimiento como problema de salud publica.

Ante tal situacion, Acta Médica Colombiana
en su nidmero de octubre/diciembre de 2013
presenta como articulo original, un estudio
descriptivo transversal retrospectivo que
tiene como objetivo determinar la frecuencia
de factores de riesgo para enfermedad renal
crénica en pacientes que asisten a consulta
de medicina interna en un hospital en Bogota,
Colombia, por la doctora M.E. Martinez y
cols (2).

Como hipétesis fundamental, este trabajo
plantea establecer los factores de riesgo para
enfermedad renal crénica y principalmente
la calidad en su evaluacién y seguimiento
dentro de la consulta médica especializada

ambulatoria. Este ultimo punto resulta de
especial trascendencia pues no se han llevado
a cabo otros ensayos similares en nuestro pafs,
pero existe evidencia a nivel mundial que
dichos factores de riesgo y progresiéon no son
adecuadamente estudiados.

Conociendo la fisiopatologia y la relacién
ampliamente comprobada de causalidad entre
los factores de riesgo y progresién de la enfer-
medad renal crénica, podemos asumir que el
control subéptimo de los mismos conlleva a
desenlaces adversos, asociacién que ha sido
comprobada por la evidencia cientifica con
peso estadistico significativo sobre desenlaces
clinicos de impacto como mortalidad, eventos
cardiovasculares, progresiéon a enfermedad
renal crénica estadio 5 y necesidad de tera-
pia sustitutiva renal. Sin embargo, se debe
enfatizar que la mortalidad cardiovascular no
estd exclusivamente relacionada a pacientes
con falla renal avanzada; en pacientes con
estadios 3A y 3B, la incidencia de mortalidad
cardiovascular sobrepasa la incidencia de falla
renal (3).

Los resultados de este estudio muestran a
la hipertension arterial y la diabetes mellitus
como los factores mas prevalentes dentro de
la poblacién con enfermedad renal crénica con
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48.3% y 28.3% respectivamente. Particular-
mente, respecto a la hipertension arterial, el
control estricto de cifras tensionales frena los
cambios de esclerosis glomerular y el trata-
miento antihipertensivo en el paciente renal
crénico debe ir orientado a reducir la carga de
riesgo cardiovascular, reparando las lesiones
del remodelado miocardico, facilitando la re-
gresion de la hipertrofia ventricular izquierda
y tratando de preservar la funcién diastélica
(4). Resulta llamativo que menos del 50% de
la poblacién analizada se encontrara dentro
de metas de cifras tensionales a pesar del
conocimiento de esta asociacion.

Con relacion a la diabetes mellitus la obser-
vacién es similar. De los factores analizados
la presencia de microalbuminuria implica un
riesgo ajustado de mortalidad cardiovascular
dos veces mayor en el extremo superior de la
categoria de microalbuminuria (30-299 mg/g),
en comparacién con el riesgo en individuos
con albuminuria normal. Esto indica que la al-
buminuria, incluso en el extremo superior del
rango normal, confiere riesgo cardiovascular
independiente y éste se incrementa de manera
exponencial con el aumento de la proteinuria
(5). Por tal razon, su deteccién e intervencion
precoz impacta de manera favorable en la
progresion de la enfermedad renal crénica.

Resultado de los cambios en la conducta
alimentaria intensamente establecidos en
nuestra cultura, el sobrepeso y la obesidad
se han convertido en factores de progresion
cada vez mds prevalentes, lo cual obliga a que
sean un elemento obligatorio de evaluacién
en la consulta ambulatoria. Es cada vez mas
amplio el conocimiento sobre las lesiones
glomerulares inducidas por las adipoquinas de
manera directa y como resultado del avance
de otros factores de riesgo cardiovascular
(4). Es imprescindible por tanto, enfatizar en
el logro del normopeso como terapéutica no
farmacolégica de eficacia comprobada. El
estudio incluye ademds otros factores tales
como el tabaquismo, el consumo de AINE
y el control glucémico que también influyen
sobre el curso de la enfermedad renal crénica.

No menos importante pero también olvidado
resulta el seguimiento de las complicaciones
tales como la anemia y las alteraciones del
metabolismo 6seo mineral.

Con base en estos resultados, surge el pro-
blema de la calidad en la atencién ambulatoria
de los pacientes con enfermedad renal crénica,
quienes caracteristicamente son pacientes
con pluripatologias, que ameritan un segui-
miento cercano, oportuno, multidisciplinario
e integral con el propdsito de establecer un
diagnéstico temprano de las complicaciones
derivadas de la nefropatia, vigilar la progre-
sién de la enfermedad y controlar los factores
anteriormente mencionados.

Para un adecuado manejo de estos pacien-
tes como paso fundamental se debe plantear
objetivos terapéuticos claros, planes de
manejo acordes a guias de préictica clinica
basadas en la evidencia y sin dejar a un lado
las caracteristicas particulares de nuestro
medio, tales como las individualidades de
los pacientes y las debilidades de nuestro
sistema de seguridad social. Sin embargo, no
se pueden anteponer excusas a la excelencia
de la atencién en el contexto de la enferme-
dad renal crénica pues todas estas falencias
deterioran la calidad de vida de nuestros
pacientes. La responsabilidad sin duda es
compartida: médicos, asociaciones cientificas
y administradores en salud debemos imple-
mentar estrategias para reducir el impacto de
esta patologia en Colombia.
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Neumonia adquirida en comunidad en el adulto
Es horade implementar las guias de manejo clinico institucionales

Community acquired pneumonia in adults
It is time to implement the institutional clinical management guidelines

La neumonia adquirida en comunidad
(NAC) ala fecha sigue siendo un gran proble-
ma de salud publica, en el reporte de enferme-
dades de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) del afio 2004 (version actualizada al
2008), las infecciones del tracto respiratorio
inferior fueron la tercera causa de muerte en
el mundo produciendo 4.2 millones de muer-
tes por afo (7.1% de la mortalidad global)
y con una incidencia de 492.2 millones de
personas a nivel mundial y 45.4 millones en
América; con un estimado para el afio 2015
de producir 3.2 millones de muertes (5.6%
de la mortalidad global), adicional al costo
econdémico que genera (2). En Colombia se
reportaron en el afio 2012, segtin el DANE,
6278 muertes por neumonia (incluidos nifios
y adultos) (3) y al 30 de septiembre del afio
2013 el reporte asciende a 4.138 muertes
(incluidos nifios y adultos) (4). Se han estado
realizando esfuerzos mundiales para disminuir
su incidencia y mortalidad en la poblacién
adulta y pediatrica, dentro de los cuales se
destacan la publicacion periddica actualizada
de las guias de manejo de neumonia realizada
por la Infectious Diseases Society of America
(IDSA) y la guia de neumonia de la Sociedad
Briténica del Térax (BTS) (5, 6). Igualmente
en Colombia, también se ha progresado en este
aspecto y en el afio 2013 se ha publicado la
versidn actualizada de las Recomendaciones
para el manejo de la Neumonia Adquirida en
Comunidad con el aval de varias sociedades
cientificas del pais (7). Todos estos esfuer-
zos mundiales encaminados a un enfoque
diagndstico temprano, definir la severidad
del cuadro patolégico asi como acercarnos a
una terapéutica acertada que nos disminuya la
morbimortalidad de la enfermedad.

A partir de multiples variables descritas en
laliteratura que se relacionan con la severidad
y mortalidad en neumonia, se han desarrollado
las escalas de severidad de la enfermedad, con
el fin de identificar tempranamente (desde

el mismo ingreso del paciente a urgencias
o consulta ambulatoria) si requiere manejo
hospitalario o ambulatorio; asi como orientar
el tratamiento antibidtico o incluso definir el
ingreso a una Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Las escalas mas evaluadas a nivel
mundial han sido el CURB-65 (8) o su modi-
ficacion (CRB-65) y el indice de severidad de
neumonia (PSI) entre otros (9). Independiente
de cual escala usemos, como lo demuestra la
revision sistemdtica y metaandlisis compara-
tivo de las escalas realizado por Chalmers et
al (10), su importancia radica en aplicarlas
siempre que tengamos un paciente con NAC.

Igual de relevancia tiene la eleccién tem-
prana del tratamiento antibiético ajustado a
la flora bacteriana causante de la NAC de la
regidn, por lo cual es de importancia vital los
esfuerzos ingentes para tratar de identificar,
siempre que sea posible, los gérmenes res-
ponsables de la NAC. En Colombia contamos
con méds de media docena de publicaciones de
diferentes regiones del pais, que nos pueden
dar una idea aproximada de los gérmenes
etiolégicos presentes en nuestra poblacidén
y con base en ésto, iniciar tempranamente
una terapia antibidtica empirica en nuestro
paciente que ingresa al servicio de urgencias o
consulta ambulatoria con diagndstico de NAC,
ya que, a pesar de ser controversial a la fecha,
las primeras ocho horas tienen al parecer una
importancia epidemioldgica para disminuir la
severidad de la enfermedad, la mortalidad y la
estancia hospitalaria segiin estudios clinicos
publicados (11-15).

El estudio de Machado et al publicado en el
numero actual de la revista (16), nos muestra
el panorama de un hospital de tercer nivel,
ubicado en el Eje Cafetero, el cual puede ser
una radiografia cercana de lo que ocurre en la
mayoria de instituciones, tanto ptblicas como
privadas en Colombia, en la cual como anota
el grupo investigador en su introduccién, no
se cuenta con guias institucionales que defi-
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nan la conducta a seguir en los pacientes con
esta patologia que ingresan a los diferentes
servicios de una institucién prestadora de
servicios de salud.

A pesar de las limitaciones propias del tipo
de estudio desarrollado, nos ilustra acerca de
las posibles variables relacionadas con mor-
talidad como son taquicardia, sepsis e ingreso
a UCI, las cuales estdn en concordancia con
publicaciones previas (5-7). Igualmente el
uso de antibiéticos en monoterapia y la no
inclusién de macrélidos no se relacioné con
el riesgo de muerte, lo que apoya lo obteni-
do en estudios colombianos previos (7), en
que el germen mas frecuente sigue siendo el
Streptococcus pneumoniae sensible, aunque el
Mycoplasma pneumoniae ha cobrado mayor
relevancia, llegando en algunas series a ser
identificado en cerca de 8.5-22% de los casos
de NAC del adulto.

Se deben insistir en el desarrollo de es-
tudios epidemiolégicos en Colombia, ideal-
mente que involucren varias regiones del
pais, para establecer la etiologia de la NAC
en adultos en nuestro pais, asi como validar
las escalas de severidad para NAC existentes
en nuestra poblacién, ya que como vemos en
el estudio de Machado et al, hay multiples
variables que pueden estar involucradas y no
estin incluidas en estas escalas, lo que seria de
vital importancia en nuestra region su identifi-
cacion e influencia en los desenlaces clinicos.
Por ultimo la implementacién de guias de
manejo institucional debe ser imperativa para
disminuir el impacto humano y econémico de
la enfermedad en nuestro pais.
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