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Editoriales

Neuroética

Neuroethics

Neuroethics emerged as a discipline in 2012 after a World
Congress organized by the Stanford University, the Uni-
versity of California at San Francisco (UCSF), and spon-
sored by the Dana Foundation. It has emerged with great
force and an important interdisciplinary approach between
science and philosophy. Its most relevant lines of action
are the study of the ethical consequences of neuroscience
research and clinical interventions; as well as the biologi-
cal factors of human behavior or conduct.

Keywords: Ethics, Science, Research

La neuroética es una disciplina que surge en 2012 a partir de
un Congreso Mundial organizado por las Universidades de
Stanford, de California en San Francisco y patrocinado por
la Fundacion Dana; surge con una gran fuerza y tiene gran-
des acciones interdisciplinarias entre la ciencia y la filosofia.
De sus lineas de accion se distinguen: una que estudia las
consecuencias éticas de las investigaciones e intervencio-
nes de las neurociencias y la que estudia las determinacio-
nes biolégicas de las diferentes conductas humanas.

Palabras clave: Etica, Ciencia, Investigacion
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a neuroética es una nueva disciplina interrelacionada o intermedia

entre la ciencia y la filosofia que rememora al concepto inicial de

la philosophia como el estudio de las leyes de la naturaleza. Es
una disciplina reciente porque surge con el concepto actual en 2002, antes
se mencionaba ya el concepto de “neuroética” pero en un sentido mas
relacionado con los neurdlogos y otros neurocientificos en los comités
de ética,"? en cuanto a la inquietud filoséfica que el termino encierra o
engloba los antecedentes pueden ser muy anteriores pero quiza sea Zubiri
quien en forma mas clara empieza a debatirlos, gran parte de su obra por
diversas razones se ha publicado de manera péstuma.?

En el 2002 por diversas razones, aunque ninguna muy clara o plena-
mente determinante, se lleva cabo en San Francisco un Congreso patroci-
nado por la Universidad de Stanford, la Universidad de California en San
Francisco y la Dana Foundation, titulado Neuroethics: Mapping the Fields.
Es el punto de arranque de la neuroética, el hecho que participaran dos uni-
versidades tan prestigiadas, una fundacion dedicada al patrocino especifico
de las neurociencias y ponentes de diversos paises result6 fundamental para
que los resultados fueran muy conocidos y fuera también el punto de par-
tida de trabajos en diversas partes del mundo. Como en todos los congresos
fundacionales resulta discutible que sean realmente eso, fundacionales; lo
que seguramente sucede es que el de San Francisco tiene la oportunidad
de concentrar a diversos interesados que ponen los puntos basicos para el
desarrollo de esta nueva disciplina.* De este congreso nacen definiciones
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que se van convirtiendo en lineas de trabajo e investi-
gacion y también en posturas que en algin caso pueden
convertirse en posturas contrapuestas.

Los cuatro bloques que surgieron fueron:

1. Las neurociencias y el yo, 2. Las ciencias sociales
y las politicas sociales, 3. La ética y la practica de las neu-
rociencias y 4. Las neurociencias y el discurso publico.

Adela Cortina, filosofia de origen espaiiol, identi-
fica dos posturas que han crecido a lo largo de estos
afios: La ética del ejercicio y la investigacion de las
ciencias neurologicas y El conocimiento cientifico de
las conductas morales, la independencia y del yo.’ De
manera sorprendente la primera linea ha sido consi-
derada como mas cientifica y la segunda como mas
filosofica. Seria deseable que las dos vertientes conti-
nuen un desarrollo vertiginoso y no suceda como con
el concepto de Bioética que se inicid con un analisis
de las conductas ante el medio ambiente y su entorno
en general.® Van Rensselaen Potter, con sus libros ini-
¢i6 el desarrollo este concepto,”® posteriormente surge
una corriente clinica de la bioética iniciada por André
Hellegers y Daniel Callahan que termin6 siendo pre-
ponderante en el desarrollo de la Bioética.

La destacada autora espariola que se atreve en diver-
sas areas, algunas que parecen muy alejadas de posibi-
lidades filosoficas como la empresa y los negocios,”!?
ha publicado un libro que retine no solo su opinién al
respecto sino diversas posturas que estan creciendo
en todo el mundo.!" Existen muchas muestras de la
pujanza del desarrollo la neuroética pero quiza las mas
evidentes sean el surgimiento de centros especificos
para su estudio y la fundacion de revistas precisamente

creadas para su difusion. En 2007 la Universidad de
British Columbia en Vancouver crea el National Core
Jfor Neuroethics con la mision de estudiar las implica-
ciones, éticas, legales, politicas y sociales de la inves-
tigacion neurocientifica. En la Universidad de Oxford
en el Reino Unido surge The Wellcome Centre for
Neuroethics, con el objetivo de estudiar los efectos
que las neurociencias y las neurotecnologias tendran
en diversos aspectos de la vida humana. En 2012 la
Universitat Valenciana public un libro, que retine
diversos puntos de vista acerca de la neuroética reali-
zadas en la misma universidad, aunque también tiene
aportaciones de otros centros de estudios, en el libro
participan dos mexicanos.'>!* En el afio 2008 surge la
revista Neuroethics bajo la direccion editorial de Neil
Levy otro gran promotor y estudioso de la neuroética,
la cual es publicada por Springer Verlag.

Sin embargo, en cuanto a las publicaciones en
Meéxico no ha habido un gran desarrollo al respecto, a
pesar de que existen varios esfuerzos llevados a cabo
por autores del pais,'*!S estamos seguros que debe
haber muchos mas.

En la Revista Médica del Instituto Mexicano del
Seguro Social nos sentiremos muy satisfechos de ser
un vehiculo para la difusion de las aportaciones sobre
Neuroética. Asi como de participar en la busqueda de
la ética del ejercicio de las neurociencias, de la inves-
tigacion no solo sobre la funcionalidad y la patolo-
gia neuroldgica, sino sobre la posibilidad de conocer
algunos aspectos de la moralidad y su establecimiento
cerebral y sus posibles modificaciones al cabo del
tiempo y el medio ambiente.
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Pérez Rodriguez et al' presentan un escrito interesante
sobre el juicio clinico a la ética en la investigacion en huma-
nos; en el mismo se describe el poco interés de enfatizar en
las publicaciones médicas, si el estudio conté con la auto-
rizacion del comité de ética o si se utilizé el consentimiento
informado en los sujetos a experimentacion.

A pesar de los esfuerzos globales mediante el cédigo de
Helsinki,2 las buenas practicas clinicas®y los reglamentos de
conducta en la investigacion que cada institucion realiza,
aun se publican estudios con gran cantidad de pacientes y
se da por hecho que se contd con la autorizacion de los suje-
tos y con la anuencia del comité de ética local.

Nunca se ha puesto en duda la buena voluntad de los
investigadores y clinicos participantes en el estudio, pero
los pacientes (o sus familiares) dificilmente pueden enten-
der todas las necesidades y compromiso que su autorizaciéon
conlleva (numero total de muestras, horas de espera, repeti-
cién de estudios, toma de biopsias, etc.).

Generalmente los consentimientos informados terminan
siendo no consentidos ni informados, es titanica la conside-
racion de que un paciente va entender las 30 paginas que
puede tener un consentimiento informado, sobre todo si
este involucra la industria farmacéutica, generalmente el
investigador involucrado platica con el paciente sobre las
caracteristicas del estudio, pero al fin de cuentas la relacion
investigador-paciente es la llave para que este Ultimo autorice
su participacion.

Desgraciadamente muchos investigadores no clinicos
y que actualmente participan en miles de estudios a nivel
mundial, no tienen como su fortaleza la comunicacion oral
con los pacientes, esto hace que en ocasiones los mismos no
estén al 100 % seguros a qué se van a enfrentar.

Publicaciones como que la que motivo en respuesta esta
carta, permitirdn en el futuro exhortar a los investigadores
sobre la necesidad imperiosa de contar con toda la formali-
dad Bioética en sus proximos trabajos, para el beneficio de
los pacientes y de ellos mismos.
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En relacion al articulo editorial “La publicacién y su com-
promiso con la sociedad” del Dr. Arturo Fajardo Gutiérrez en
Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2014;52(4):364-6, me alegra
y llena de satisfaccion que una persona tan preparada y con
experiencia en la investigacion clinica y epidemioldgica haga
una critica constructiva a si mismo y a la institucion donde
labora.

Tiene mucha razén cuando expresa del compromiso que
se tiene al publicar. Es de todos conocido que el personal
meédico y del area de la salud que se incorpora o se interesa
en la investigacion es minimo. Las instituciones de salud en
las que laboramos son un gran centro de investigacion en
donde, los que nos dedicamos al area operativa, tenemos
una gran oportunidad de investigar y publicar lo que se rea-
liza cotidianamente asi como los logros alcanzados, desde
la forma mas basica de la investigacion como lo es el caso
clinico hasta los estudios multicentricos o los documentos
de consenso. Interesarse en iniciar una investigacion o dar
a conocer un caso clinico es de gran relevancia y mérito
para aquellos profesionales de la salud que no tenemos la
formacion de investigadores, es hacer algo mas por nues-
tra profesion, por nosotros mismos y por los pacientes, nos
da un plus. El Dr. Fajardo hace mencién a la satisfaccion
del investigador al ver publicado su trabajo; quisiera que se
imaginen la satisfaccion que se tiene cuando un médico no
investigador de carrera, de manera espontanea y por ini-
ciativa propia logra la publicacion de un articulo, esta es
una de las mayores satisfacciones del ambito profesional,
pero la satisfaccion no termina alli sino que contintia cuando
se estimula a sus companeros a realizar lo mismo y por lo
menos se logra convencer a uno de tantos. Ello significa que
existe el interés y animo por dar a conocer lo que se rea-
liza en nuestras instituciones y nuestro trabajo diario. Todos
como operativos, pasamos visita médica, damos consulta y
hacemos procedimientos invasivos, pero pocos invierten de
su mucho o limitado tiempo para documentar e investigar
algun tema o situacion de interés lo cual enaltece nuestro
trabajo.
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Con respecto al articulo de Galindo-Garcia et al. titulado
“Asociacion entre hiperglucemia de estrés y complicaciones
intrahospitalarias”,' los autores mencionan que “la hiperglu-
cemia de estrés es cualquier elevacion de la glucosa sérica al
momento de la admisién hospitalaria en pacientes con y sin
diabetes mellitus previamente diagnosticada”. Sin embargo,
de acuerdo con la American Diabetes Association (ADA), la
American Association of Clinical Endocrinologist (AACE),2
la Endocrine Society, la American Heart Association (AHA),
la American Association of Diabetes Educators (AADE), la
European Society of Endocrinology y la Society of Hospital
Medicine® asi como por otros investigadores lideres de opi-
nién en el tema,*® el término “hiperglucemia de estrés”, hace
referencia a una hiperglucemia transitoria durante el curso
de una enfermedad aguda y esta restringida a pacientes sin
evidencia de diabetes mellitus.

Por otro lado, el término mas adecuado a la defini-
cion empleada en el articulo de Galindo-Garcia et al. es el
de “hiperglucemia intrahospitalaria” o “hiperglucemia en
pacientes hospitalizados”,57 el cual se refiere a cualquier
valor de glucosa mayor a 140 mg/dL y que engloba a los
siguientes tipos de pacientes: a) con diagndstico previo
de diabetes, b) sin diagndstico previo de diabetes pero
portadores de la enfermedad y c) con hiperglucemia por
estrés.#68 Dicha diferenciacion de pacientes tiene valor pro-
nostico: en un estudio retrospectivo donde se analizaron
los registros médicos de 1886 pacientes, se encontré que
aquellos con hiperglucemia de diagndstico reciente (“hiper-
glucemia de estrés”) tuvieron un incremento en la morta-
lidad de 18.3 veces mas comparado con un incremento en
la mortalidad de 2.7 veces que mostraron los pacientes con
diagnostico conocido de diabetes, aun cuando se ajustaron
los datos para edad, indice de masa corporal, hipertension,
enfermedad arterial coronaria, presencia de infeccién, insufi-
ciencia renal e ingreso a una unidad de cuidados intensivos.®
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Cartas al editor

Otro estudio retrospectivo que incluyé a 259 040 pacientes
ingresados al University-affiliated Veterans Affairs Medical
Center (VAMC) demostré una asociacioén significativa entre
la hiperglucemia y la mortalidad ajustada en angina inesta-
ble, infarto agudo del miocardio, insuficiencia cardiaca con-
gestiva, arritmia, enfermedad vascular cerebral isquémica
o hemorragica, hemorragia gastrointestinal, lesién renal
aguda, neumonia, embolia pulmonar y sepsis. El riesgo de
muerte fue significativamente mayor por cada cuartil de glu-
cosa sanguinea para pacientes sin una historia de diabetes
en la base de datos del VAMC. En estudio prospectivo de casi
1700 pacientes con infarto agudo del miocardio se demos-
tré una asociacion lineal entre la hiperglucemia y resultados
adversos, especialmente en individuos no diabéticos.
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Calidad de atencién en una
unidad de terapia intensiva
del sector privado

Mauricio Tejeda-Miranda,?® Francisco Javier Anthon-Mendez,? Juan Gerardo
Esponda-Prado,*? Mario Enrique Rendén-Macias,?¢

Quality care in an intensive therapy unit at
private hospital

Background: The aim of this article is to evaluate the quality of care in
intensive care, with international quality indices.

Methods: It was a descriptive study in an intensive care private care in
Mexico. 2012 indicators are analyzed in a total of 446 hospital patients.
The quality indicators were in line with international recommendations.
The severity was determined by the scale SAPS Il

Results: Indicator of ventilation associated pneumonia was below the
recommended standard (11.7 vs. 12 per thousand), bacteremia related
central venous catheter in accepted ranges (5.7 vs. 4 per thousand). The
ulcer prophylaxis, prevention of pulmonary embolism and prevention of
falls in high compliance proportions (> 90, > 95 % and 0 falls). The rates
of unplanned extubation and re-intubation below indicators (< 1 per thou-
sand days intubation and < 12 %). While indicators varied by classifica-
tion of severity of the condition, the goals were met. Mortality was lower
than that estimated by gravity.

Conclusion: In this therapy the implementation of internationally recom-
mended actions has helped maintain an adequate quality of care. The
effort has impacted not only the patients with acute conditions of admis-
sion, but also patients with high mortality or Hazard.

Recibido: 27/01/2014

Keywords Palabras clave
Quality of health care  Calidad de la atencion de Salud
Indicators of health services  Indicadores de servicios
Hospital mortality ~ Mortalidad hospitalaria
Intensive care  Cuidados intensivos
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1 objetivo general de una terapia intensiva es

proporcionar los cuidados adecuados para la

recuperacion de cualquier paciente critico, evi-
tando la presencia de complicaciones inherentes a ese
manejo. Por ello, a nivel internacional se han sugerido
una serie de recomendaciones preventivas ante las
complicaciones mas frecuentemente observadas. Tales
complicaciones implican sobretodo la prevencion de:
infecciones intrahospitalarias, sangrado digestivo,
dafio pulmonar, entre otros.'”

Asimismo, para evaluar el impacto de la realizacion
de estas acciones preventivas, se han disefiado indica-
dores para registrar y evaluar los logros obtenidos.'
Estos indicadores son instrumentos dirigidos a medir
el impacto real sobre la disminucion de la morbilidad y
mortalidad asociadas a la atencion.!2 Por otro lado, el
cumplimiento permite establecer si una terapia inten-
siva puede ser certificada sobre la calidad de presta-
cion de sus servicios; para lo cual requiere de asegurar
la disponibilidad de recursos humanos, materiales, tec-
noldgicos y financieros para una atencion ptima. Por
otro lado, la evaluacién de estos indicadores debe ser
continua, debido a los avances en el conocimiento y
las tecnologias que surgen cada dia.

En una evaluacion previa de nuestra unidad de tera-
pia intensiva, aunque encontramos un cumplimiento
adecuado de los indicadores de calidad, aun presenta-
mos tasas no aceptables de infeccion asociada a venti-
lacion y un cumplimiento no completo en las acciones
de profilaxis de tromboembolia.* Por ello, en el Gltimo
afio, se generaron acciones de vigilancia y apoyo en su
cumplimiento. En este trabajo, reportamos la condi-
cion de calidad realizada en nuestra siguiente evalua-
cion desde marzo del 2012 a enero 2013.

Métodos

Se realizé un estudio de vigilancia prospectivo desde
marzo de 2012 hasta enero de 2013. Se incluyeron
los datos de todos los pacientes, independientemente
de su sexo y mayores de 18 afios, que ingresaron a
la unidad de cuidados intensivos del Hospital Ange-

3Facultad Mexicana de Medicina, Division de Postgrado, Univer-
sidad La Salle.

bUnidad de Terapia Intensiva, Hospital Angeles del Pedregal
°Unidad de investigacion en Epidemiologia Clinica, Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social

Distrito Federal, México
Comunicacién con: Mauricio Tejeda-Miranda
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Introduccidn: el objetivo es evaluar la calidad de la
atencion en una unidad de terapia intensiva con indi-
ces internacionales de calidad.

Métodos: estudio descriptivo, en una unidad de cui-
dados intensivos de atencion privada en México. Se
analizan los indicadores de 2012 con un total de 446
pacientes hospitalizados. Los indicadores de calidad
fueron acordes a recomendaciones internacionales.
La gravedad fue determinada por la escala SAPS |II.
Resultados: el indicdor de neumonias asociadas a ven-
tilacion se encontré por debajo del estandar recomen-
dado (11.7 frente a 12 por mil); la bacteremia relacionada
a catéter venoso central en rangos aceptados (5.7 frente

a 4 por mil). Las acciones de profilaxis de ulceras, pre- Resumen
vencion de tromboembolia pulmonar y prevencién de
caidas en altas proporciones de cumplimiento (> 90,
> 95 % y 0 caidas). Las tasas de extubacion no pro-
gramada y reintubaciones estuvieron por debajo de los
indicadores (< 1 por mil dias intubacion y < 12 %). La
mortalidad fue menor a la estimada por la gravedad.
Conclusién. En esta terapia la implementacion de
acciones recomendadas a nivel internacional ha per-
mitido mantener una adecuada calidad de atencion. El
esfuerzo a impactado no solo a los pacientes con con-
diciones agudas de ingreso, sino también a pacientes
con alto riesgo de mortalidad.

les del Pedregal. Los datos fueron almacenados en un
sistema BASUTI, disefiado ex profeso para guardar la
informacion sobre: datos demograficos, estados diag-
nosticos de ingreso, complicaciones, procedimientos,
gravedad de padecimientos especificos, fallas orga-
nicas y estimacion de probabilidad de muerte (SAPS
III). Los pacientes fueron clasificados en 3 condicio-
nes de riesgo: (A) falla de uno o mas sistemas organi-
cos mayores, (B) riesgo de falla de uno o mas érganos
mayores y (C) postoperatorios y cuidados especiales.

La calidad fue evaluada con lo siguientes indi-
cadores:

+ Neumonia asociada a ventilacion mecanica. Defi-
nida como la presencia a las 48 horas del inicio de
la ventilacion de cualquiera de los siguientes datos:
esputo purulento o drenaje purulento a través de
canula endotraqueal, signos clinicos de infeccion
de via aérea inferiores y/o radiografia de torax
compatible con neumonia. El indicador se estimo
con nimero de episodios por cada mil dias totales
de pacientes asistidos a la ventilacion.'

« Bacteremia relacionada con catéter venoso central.
La presencia de: escaloftios o fiebre posterior al uso
del catéter en pacientes con catéter venoso central,
presencia de fiebre sin foco infeccioso identificado,
datos de infeccién en el sitio de entrada del catéter,
cultivo de la punta del catéter positivo al mismo orga-
nismo identificado en sangre o desaparicion de signos
y sintomas al retirar el catéter. El indicador es “even-
tos por cada mil dias de estancia de los catéteres”.!

« Profilaxis de la hemorragia gastrointestinal. Defi-
nida como el porcentaje de pacientes a quienes se
les administro durante su estancia algun inhibidor
de la bomba de protones o un antagonista H1.!

« Profilaxis de enfermedad tromboembdlica. Defi-
nida como el procentaje de pacientes a quienes se
les administré heparina de bajo peso molecular,
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heparina no fraccionada, anticoagluaciéon completa
o aplicacién de medidas de compresién neumatica.!

+  Extubacion no programada. Definida como aquella
no prevista o no deseada por parte del personal de
salud o por accion del propio enfermo. El indica-
dor considera el niimero de eventos por cada mil
dias totales de ventilacion. Para evitar confusion,
se tomd como aproximado el namero de dias con
ventilacion mecanica al nimero de dias de intuba-
cién en el servicio.!

+ Reintubacion. Definida como la necesidad de vol-
ver a intubar un paciente dentro de las siguientes
48 horas de una extubacion programada. Su indi-
cacion es el porcentaje de eventos por cada 100
pacientes extubados.!

Cuadro | Caracteristicas de los pacientes ingresados en la unidad de
cuidados intensivos

Variable N = 446

Edad en afios; media (1DS) 61 (17)

Sexo Masculinos 243 54.4 %)
Femeninos 203 (45.5 %)
A 209 (46.9 %)
Condicién al ingreso B 122 (27.4 %)
C 115 (25.8 %)
Médico 286 (64.1 %)
Motivo de ingreso
Quirdrgico 160 (35.9 %)
Coronarios 118 (26.5 %)
Distribucion Quirdrgicos 23 (5.2%)

No quirtrgicos 305 (68.4 %)
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Cuadro Il Resultados de los indicadores de calidad de la atencion en los pacientes atendidos en una unidad de cuidados intensivos de

atencion privada

Resultado
Indicador de calidad Tasa (ICgg0,) Estandar

Neumonia asociada a ventilacion mecanica 1.7 (6-20.1) 12 x10° DVMI
Bacteremia relacionada con catéter venoso central 57 (29-9.9) 4x103DCVC
Profilaxis Ulceras 95.4 % (91.7 - 99.1) 95 %
Prevencion de tromboembolia pulmonar 94.7 % (90.8 — 98.6) 90 %
Extubacion no programada 45 (1.5-10.5) 15 x 10° dias intubacion
Reintubacion 2% (0.6-34) 12%

Caidas accidentales 09  (0.1-34) 0x 10% DEIH

IC = intervalo de confianza al 95 %, DVMI = dias de ventilacion mecanica intermitente, DCVC = dias de catéter venoso central, DEIH = dia
de estancia intrahospitalaria

+ Caidas accidentales. Se consideraron como cual-
quier episodio donde el paciente caiga de su cama,
se determind por el numero de caidas por cada
1000 dias de estancia de los pacientes."

Para la mortalidad, se contrasté la mortalidad espe-
rada segun la gravedad (SAPS III) con la mortalidad
observada. Se obtuvo el promedio y su distribucion
percentilar de riesgo segin el grupo de condicion
clinica (A, B o C) y se contrasté con la media y sus
intervalos de confianza encontrada. La mortalidad se
determin6 como niimero de muertes entre el total de
pacientes ingresados a la terapia, por cada grupo.

Para contrastar los indicadores segiin condicion al
ingreso, se obtuvieron los estimadores de cada indica-
dor y su intervalo de confianza. Se utilizé el paquete
estadistico Epidat 3 y las contrastaciones se realizaron

con prueba de chi cuadrada. Se considerd una dife-
rencia estadisticamente significativa con un valor de
»<0.05.

Resultados

En el periodo seleccionado, 446 pacientes fueron
ingresados en nuestra unidad de terapia intensiva, en
el cuadro I se muestran las caracteristicas demogra-
ficas y su condicion de ingreso. La mayoria fueron
pacientes con enfermedades en las que su condicion
fue por falla de uno o mas sistemas.

Los indices de calidad del periodo se muestran en
el cuadro II. Las neumonias asociadas a ventilacion
se encontraron en el estimador puntual por debajo
del estandar. Para las bacteremias asociadas a caté-

Cuadro Il Indicadores de calidad de la atencién con base en la condicion clinica al ingreso de la unidad de cuidados intensivos

Indicador de calidad Condicion clinica A Condicién clinica B Condicién clinica C  Valor de p*
Neumonia asociada a ventilacion mecanica ep/103 10 (4-18.4) 19 (2.4 -70) 50 (1-278) ns
DVM
Bacteremia relacionada con catéter venoso central 9 (4.1-17.1) 294 (6 - 86) 0 ns
ep/103 DCVC
Profilaxis tlceras 94.6 %(89.5 —98.7) 96 % (79.6 —99.8) 100 % ns
Prevencién de tromboembolia pulmonar 93.3 %(88.4 —98.2) 96 % (79.6 —99.8) 100 % ns
Extubacion no programada 4% (1.1-10.3) 9.8 % (2-54.6) 0 ns
ep/103 intubacon
Reintubacion 2% (0.6-3.4) 25% (0.5-7) 0 0.04

DVMI= dias de ventilacién mecanica, DCVC dias de colocacion de cateter venoso central. Tasa o porcentaje (intervalo de confianza al 95 %),
prueba de chi cuadrada; ns = no estadisticamente significativo
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Figura 1 Distribucion de la mortalidad estimada por SAPS Il y la encontrada segtn condicion clinica al ingreso.

ter venoso central el estimado estuvo levemente por
arriba. En ambos casos, el intervalo de confianza
muestra aun variabiliad por el tamafio muestral.

El cumplimiento de las medidas preventivas de
sangrado de tubo digestivo y tromboembolismo fueron
cumplidas. Las tasas de extubacion no programada y
reintubacion estuvieron por debajo del indicador inter-
nacional estandar.

En cuanto a la prevencion de caida, la cual debe
ser nula, tuvimos un caso en un paciente con agitacion
neurologica.

Al analizarse el cumplimiento segun la condicion
al ingreso, como se puede ver en el cuadro III, las
neumonias asociadas a ventilacion fueron mas en los
pacientes con condicion C, aunque existio gran varia-
bilidad en el estimador por el tamaiio de la muestra.
Para los otros indicadores, el grupo con condicion B
fue el que present6 mayor tasa de bacteremia asociada
a catéter y el paciente con caida.

Con respecto a la mortalidad (figura 1), en todos
los grupos se observo una mortalidad por debajo de la
esperada segiin la puntuacion de gravedad SAPS III.

La mortalidad mas baja fue observada para el
grupo de condicion clinica C.

Discusioén

Este estudio fue conducido para continuar con la
evaluacion de la prestacion de nuestros servicios
en pacientes criticamente enfermos. El éxito de un
programa de mejoras depende en gran medida de la
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revision constante de los efectos obtenidos ante modi-
ficaciones en los protocolos de actuacion.

En la revision del tipo de pacientes atendidos en
este periodo, no encontramos diferencias con respecto
a nuestro reporte previo,* con el cual, la comparaciéon
es pertinente. A pesar de ello, el riesgo calculado de
mortalidad (SAPS III) en este nuevo grupo fue un
poco menor al anterior para los pacientes con condi-
ciones clinicas A y B (43 % frente al 35 % actual,
y 19 % frente al 9 % actual, respectivamente), aun-
que mayor para la condicién C (previa de 10 % frente
al 18 % actual). En este nuevo periodo de analisis,
nuestros indicadores mostraron mejoria con respecto
a la implementacion de estrategias de profilaxis en
complicaciones como la reduccién de neumonias
asociadas a ventilacion y prevencion de enfermedad
tromboembolica.

Es importante recalcar que los indicadores aqui
evaluados se dirigen a los resultados en el proceso de
la atencion de los pacientes hospitalizados en una uni-
dad de cuidados intensivos. Reflejan de forma global el
desempefio, pero no son los inicos.'>* Aun faltan por
evaluar otros indicadores como la tasa de reingreso a la
UTI, que refleja las condiciones al egreso y los riesgos
por la no resolucion de las patologias de base. Tam-
poco se evalian los casos egresados para seguimiento
de manejos paliativos ante la no recuperacion de los
pacientes, y por ultimo, los traslados a otros centros.
Estas condiciones pueden modificar el indicador de
mortalidad de una unidad de terapia. A este respecto,
nuestra frecuencia de traslados es baja y atin es necesa-
rio el andlisis de las otras dos condiciones.
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Por otro lado, los indicadores aqui analizados fue-
ron los establecidos por nuestra unidad para la vigilan-
cia y medicién de calidad. Esto es, solo consideramos
los minimos necesarios para su captura y analisis, sin
abrumar el trabajo médico. Sabemos de la existencia
de muchos otros relacionados a la estructura y proceso
en el otorgamiento de los servicios,’ que en nuestro
caso son capturados y analizados por otros servicios
administrativos.

Lo mas importante en el proceso de analisis de
estos indicadores es la revision y discusion continua
por el personal involucrado en las mejoras.® Ello per-
mite generar acciones oportunas para su correccion.
La difusion a la comunidad de trabajos como este, per-
mite la comparacién de los resultados y da a conocer
los alcances obtenidos a través de la implementacion

de indicadores de calidad en la atencion de los pacien-
tes en estado critico.

Por el momento podemos concluir que la imple-
mentacion y monitoreo constante de los indicadores
de calidad en nuestra unidad de cuidados intensivos
ha permitido la reduccion de algunas complicaciones
asociadas con la mortalidad. Aun es necesario un ana-
lisis mas profundo sobre otros indicadores de calidad
en cuanto a las condiciones de egreso en los pacientes
supervivientes.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y
no fue reportado alguno en relacion con este articulo.
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Factores de riesgo asociados
a hemotransfusion alogénica
en pacientes con cirugia de
cadera
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Perioperative risk factors associated with

i~ hloond P

tr in patients with hip

fracture surgery

Background: The aim of this article is to identify risk factors associ-
ated with allogeneic blood transfusion (ABT) in patients undergoing hip
surgery during 2008-2009, at a General Hospital, in Yucatan, Mexico.
Methods: Data of patients who received at least one package of alloge-
neic blood either before, during, or after hip surgery, (cases, n = 118),
was compared against that of patients having the same type of surgery,
but not transfused with an ABT (controls, n =138). Logistic regression
analysis was carried on in estimating associations. Odd Ratios (OR) and
95 % confidence intervals (95 % Cl), were applied when appropriate.
Results: Bleeding = 400 ml during surgery (vs < 400 ml, OR 5.68, 95%
Cl 2.5-12.9, p = 0.007), and having pre surgical hemoglobin (Hb) con-
centration < 11 g/dL (vs = 11 g/dL, OR 2.86, 95% CI 1.5-5.6; p = 0.001)"
were both, associated with ABT. Duration of surgery, the femoral seg-
ment involved, the surgical procedure and the postsurgical Hb, were all
excluded.

Conclusions: Bleeding = 400 ml during surgery and having pre surgical
Hb concentration < 11 g/dL were both, associated with increased risk of
receiving an ABT.
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a decision de hemotransfundir al paciente pro-

gramado para cirugia de cadera no ha estado

exenta de criticas a favor'2 o en contra, especial-
mente cuando se analiza la morbilidad y la mortalidad
asociadas a la hemotransfusion alogénica,>¢ aspectos
que en parte explicarian la variable prevalencia de su
uso en este escenario quirdrgico. Browne ef al.,® citando
datos del University Hospital Consortium, sefialan que
en artroplastia de cadera entre 5 % y 80 % es hemo-
transfundido; Friedman ef al.® la documentan hasta en
70 % de los pacientes con el mismo tipo de cirugia o con
cirugia de rodilla; Newman et al.” reportan su uso hasta
en el 52.1 %, ya fuera alégena o autéloga, mientras que
en la serie de Hart ef al.* hasta el 22 % de los que requie-
ren artroplastia total de cadera recibe hemotransfusion,
frecuencia que se reduce a 18 % cuando la cirugia es
artroplastia de rodilla.

Diversos han sido los factores asociados con la
decision médica de hemotransfundir con sangre alo-
génica al paciente que se somete a cirugia de cadera,
encontrando concordancias y divergencias entre los
resultados.**31 Hart et al.* refieren que la anemia
prequirtrgica es el factor que incrementa 3.6 veces el
riesgo, el género femenino lo incrementa 2 veces, el
indice de masa corporal 1.4 veces y las categorias 3
0 4 del sistema de clasificacion del estado fisico de
la American Society of Anesthesiologists hasta 1.3
veces. Browne ef al.® identifican también la anemia
prequirurgica, el género femenino, la edad > 80 afios y
tener al menos una patologia cronica, como los princi-
pales factores de riesgo.

En casos de la cirugia fast track de la cadera o rodi-
Ila Jans et al.® refieren también que la anemia prequi-
rargica es el factor que incrementa hasta 4.7 veces el
riesgo, mientras que en la serie de Gul ef al.” el nivel
prequirtrgico de hemoglobina (Hb) (11 g/dL) y el tipo
de fractura se identifican como las variables asocia-
das a la hemotransfusion postquirtrgica, descartando
como tales la edad y el género. Rashiq et al.'° sefia-
lan que el género femenino incrementa el riesgo 1.73
veces, y la edad a partir de los 65 afios lo incrementa
de manera progresiva al cambiar el nivel de riesgo de

aCoordinacion Clinica, Hospital General Regional 12, Mérida,
Yucatan.

bServicio de Cirugia Articular Reconstructiva, Hospital de Ortopedia
“Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito Federal

°Servicio de Ortopedia, Hospital General Regional 1, Mérida,
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jdurannah@gmail.com
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Introduccion: el objetivo es identificar los factores de
riesgo asociados a la hemotransfusion alogénica en
pacientes con cirugia de cadera realizada en un hospi-
tal general citadino, durante 2008 y 2009.

Métodos: fueron considerados como casos 118
pacientes que recibieron sangre alogénica en el pre, el
trans o en el postquirdrgico inmediato, y como contro-
les 138 pacientes que tuvieron el mismo tipo de cirugia,
pero no fueron hemotransfundidos. La relacion entre
variables se investigé utilizando un modelo de regre-
sion logistica del que se obtuvieron la razén de momios

(RM) y los intervalos de confianza (IC) de 95 %.
Resultados: se identificaron como factores de riesgo:
el sangrado transquirtrgico = 400 ml (frente a < 400 ml,
RM 5.68, IC 95 % 2.5 a 12.9, p = 0.007) y la concen-
tracion prequirdrgica de hemoglobina < 11 g/dL (frente
a2 11 g/dL, RM 2.86, IC 95 % 1.5 a 5.6; p = 0.001);
pero no la duracién de la cirugia, el segmento femoral
intervenido, la técnica quirtrgica ni la Hb postquirtrgica.
Conclusiones: el sangrado transquirtrgico = 400 ml y
la Hb prequirdrgica < 11 g/dL incrementaron el riesgo
de hemotransfusion alogénica.

Resumen

1.8 veces en pacientes de 65 a 69 afos a 2.74 veces
en el grupo de 80 afios 0 mas, en tanto que la concen-
tracion prequirargica de Hb < 12 g/dL lo incrementa
13.8 veces, tener > 14 g/dL lo incrementa 3.48 veces
mas y el tipo de cirugia 2.45 veces, especialmente
cuando son revisiones.

Ante la variabilidad de los datos y con la inten-
cion de conocer los propios, la presente investigacion
planted como objetivo principal identificar los fac-
tores de riesgo pre y transquirtrgicos asociados a la
hemotransfusion alogénica en pacientes con cirugia
de cadera realizada en un hospital general citadino del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en la
ciudad de Mérida, Yucatan, México.

Métodos

Se utilizé un disefio de casos y controles prevalentes
en el que se incluyeron los pacientes quirtirgicamente
intervenidos de cirugia primaria de cadera debido a
fractura de etiologia diversa entre enero de 2008 y
diciembre de 2009, y que fueron identificados a partir
de la relacion de diagnosticos de egreso registrados
en el archivo clinico del Hospital General Regional
No. 1 del IMSS. El tamaiio de la muestra se decidié
de manera no probabilistica, tomando como unico cri-
terio que los pacientes hayan sido operados durante
el lapso antes citado, siendo su seleccion consecutiva
por conveniencia. Los datos fueron tomados de los
expedientes clinicos, ya fuera de las notas de evolu-
cion intrahospitalaria, de la hoja quirtrgica o de la
hoja de anestesia. Para subsanar la falta de algunos
datos relevantes como la definicion de anemia pre y
postquirargica y de sangrado transquirirgico anormal,
los investigadores recurrieron al consenso de grupo,
apoyados por referencias bibliograficas.

Como casos fueron incluidos pacientes de uno u
otro género > 50 afios de edad, con o sin patologia
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crénica, que hayan recibido por indicacion del médico
ortopedista o del anestesiologo a cargo de la cirugia
al menos una unidad de sangre alogénica. Fueron
excluidos aquellos pacientes cuya cirugia fue reali-
zada en un hospital diferente al de la sede del estudio,
asi como los intervenidos quirtirgicamente por causa
diferente a la fractura o por revision de una cirugia
previa. Como controles fueron incluidos los pacientes
que cumplieron con los mismos criterios de inclusion
de los casos, pero que no fueron hemotransfundidos
durante los periodos previamente referidos. Los crite-
rios de exclusion fueron los mismos que los aplicados
alos casos.

Las variables analizadas fueron: edad, género, pre-
sencia de comorbilidad, numero de patologias comor-
bidas, concentracion prequirtrgica y postquirtrgica
de Hb, duracion de la cirugia, segmento cervicofemo-
ral intervenido, procedimiento realizado y sangrado
transquirtrgico. La comorbilidad fue definida como la
presencia de alguna patologia cronica de al menos seis
meses de duracion previa a la cirugia, referida por el
o la paciente e incluyo diabetes mellitus, hipertension
arterial o cardiopatia, entre otras. La concentracion pre-
quirtirgica de Hb se definié como los g/dL reportados
por el laboratorio clinico del Hospital a partir de una
muestra de sangre tomada al momento del ingreso del
paciente o durante sus primeras 24 horas de estancia
hospitalaria. Dado que en el expediente clinico no se
asentaba el argumento médico o quiriirgico para hemo-
transfundir o para no hacerlo, para fines de la investiga-
cion se decidi6 tomar en cuenta la Hb > 11 g/dL como
el punto de corte o criterio para no haberlo hecho, y
<11 g/dL como el criterio para haberlo hecho, tal y
como lo utilizan Pola ef al.'' para categorizar a los
pacientes de su muestra como “anémicos” o “no ané-
micos” y por ende para justificar o no la transfusion.

La concentracion postquirargica de Hb, estimada
también en g/dL, fue la reportada en el curso de las
siguientes 24 horas del término de la cirugia a partir
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de una muestra sanguinea tomada como control. Y,
dado que tampoco se especificaba en el expediente
clinico el argumento para indicar o no la hemotrans-
fusion durante este periodo, se consenso6 tomar la Hb
> 10 g/dL como el criterio para no haberlo hecho, y
< 10 g/dL como el criterio contrario, punto de corte
que Foss et al.'? utilizan para definir la presencia de
sindrome anémico en pacientes > 70 afios, grupo de
edad con mayor probabilidad de requerir cirugia de
cadera por fractura.

La duracion de la cirugia se estim6 en minutos, que
se registraron desde la incision de la piel hasta su cie-
rre total; por el segmento cervicofemoral intervenido
se tomaron en cuenta los referidos por Zuckerman,'?
incluyendo el cervicofemoral o cuello, el intertro-
cantérico y el subtrocantérico. En el procedimiento
realizado se considerd el tipo de técnica quirtrgica
utilizada en la reparacion de la fractura tomando en
cuenta la fijacion interna con tornillos, la que utiliza
placa angulada o la que utiliza una hemiprotesis.'?

El sangrado transquirargico fue el estimado por el
médico anestesiologo o por el propio cirujano ortope-
dista a cargo de la cirugia y se definié como el volumen

Cuadro | Caracteristicas demograficas y clinicas de
256 pacientes con cirugia de cadera

Datos

Duracion de la cirugia (minutos):* 76.46 +21.7
Hb prequirdrgica (g/dL):* 11.42+13
Hb posquirdrgica (g/dL)* 895+1.5

Sangrado aproximado (ml):t 200 (150 a 350)

Unidades transfundidas:t 2(1a3)

Estancia hospitalaria (dias):1 10 (7 a 14)
Segmento intervenido n (%)

Femorocervical 102 (39.8)
Intertrocantérico 136 (53.1)
Subtrocantérico 18 (7.0)
Procedimiento realizado n (%)

Placa angulada 130° 140 (54.7)
Hemiprotesis de Thompson 94 (36.7)
Placa con tornillos 6 (2.3)
Otro 16 (6.3)

*Promedios + dos desviaciones estandar
tMedianas (rangos intercuartilicos 25 % a 75 %).

aproximado de pérdida durante la cirugia y que para
fines del presente estudio fue otro criterio consensado
para justificar haber o no haber hecho la hemotrans-
fusién en su momento, considerandolo como pérdida
excesiva cuando fue > 400 ml, punto de corte que
corresponde a mas del 100 % del promedio de pérdida
documentada por Foss ef al.'? en su muestra y que aso-
cian con el desarrollo postquirurgico de anemia y por
ende, con la necesidad de hemotransfusion. La hemo-
transfusion se definié como la administracion de uno
o mas paquetes de sangre alogénica antes, durante la
cirugia o en el curso de las siguientes 24 h de haberla
concluido. Se acept6 que el o la paciente recibieron
alguno cuando la requisicion o solicitud oficial estuvo
en el expediente clinico, o la hemotransfusion se men-
cionaba en la hoja quirtrgica, en la de anestesiologia
o en la hoja de evolucién posquirtrgica diaria del ser-
vicio de Ortopedia.

Los datos se analizaron en un primer paso de manera
univariada, utilizando pruebas paramétricas para los
datos continuos no sesgados (¢ de Student para una
media y para dos medias independientes) y pruebas no
paramétricas para los datos categoricos (chi cuadrada).
En un segundo paso las variables que resultaron con
valor p < 0.05 fueron incluidas en un modelo de regre-
sion logistica binario (método Enter) del que se obtuvo
la razén de momios (RM) y sus respectivos intervalos
de confianza de 95 % (IC 95 %). En concordancia con
la forma como Pola et al.!' analizan la Hb prequirdr-
gica 'y como Foss et al.'? analizan la Hb posquirtrgica
y el sangrado transquirtirgico, estas variables fueron
incluidas en el anélisis logistico como datos binarios
para su comparacion entre casos y controles. SPSS ver-
sion 14.0 fue el paquete estadistico utilizado.

Resultados

Fueron incluidos 256 pacientes con edad muestral pro-
medio de 78.2 + 9.4 afios (IC 95 %, 77 a 79.3). Ciento
ochenta y tres (71.5 %) fueron mujeres cuya edad pro-
medio (78.2 + 9.1) no result6 significativamente dife-
rente de la del género masculino (78.1 + 1) (p = 0.96).
Ciento ochenta y dos (71.9 %) tenian alguna pato-
logia cronica, identificando una en 110 (43 %), dos
en 59 (23 %) y tres en 13 pacientes (5.1 %), de las
cuales la diabetes mellitus tipo 2 fue la mas frecuente
(30.5 %) seguida de la hipertension arterial (19.1 %).
En el aspecto quiriirgico, el segmento anatomico inter-
venido con mayor frecuencia fue el intertrocantérico
(59.4 %) y la técnica mas utilizada para la reparacion
de la fractura fue la aplicacion de una placa con torni-
1los (53.9 %). El nimero de paquetes de sangre trans-
fundidos en los pacientes que fungieron como casos
varié de uno (33 %) a >4 (12.7 %). Datos clinicos y
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Cuadro Il Analisis univariado que compara diversos datos categéricos entre pacientes con cirugia de cadera hemo-
transfundidos (casos, n = 118) y no hemotransfundidos (controles, n = 138)

Controles Casos
Variables:
n (%) n (%) P
Masculino 38 (27.5) 35 (29.7)
Género: 0.70
Femenino 100 (72.5) 83 (70.3)
No 34 (24.6) 38 (32.2)
Comorbilidad: 0.18
Si 104 (75.4) 80 (67.8)
211 g/dL 100 (72.5) 55 (46.6)
Hemoglobina prequirdrgica: <0.001
<11g/dL 38 (27.5) 63 (53.4)
<400 ml 127 (92.0) 74 (62.7)
Sangrado transquirdrgico: <0.001
2400 ml 11 (8.0) 44 (37.3)
>10 g/dL 49 (35.5) 11 (9.3)
Hemoglobina postquirdrgica: <0.001
<10 g/dL 89 (64.5) 107 (90.7)
Femorocervical 64 (46.4) 38 (32.2)
Segmento femoral intervenido: Intertrocantérico 70 (50.7) 66 (55.9) 0.005
Subtrocantérico 4 (2.9) 14 (11.9)
Hemiprotesis de Thompson 56 (40.6) 38 (32.2)
Placa angulada de 130° 66 (47.8) 74 (62.7)
Procedimiento quirtrgico: 0.024
Placa con tornillos 6 (4.3) 0
Otro 10 (7.2) 6 (5.1)

*Prueba chi cuadrada

demograficos complementarios de la muestra se pre-
sentan en el cuadro I.

Ciento dieciocho fueron los casos y 138 los con-
troles. Sus edades promedio (79.3 +9.9 frente a 77.2 +
8.8) no fueron significativamente diferentes (p = 0.08).
La concentracion promedio de la Hb prequirtrgica (g/
dL) fue menor en los casos (10.95 + 1.2) que en los con-
troles (11.8 £ 1.3) (p < 0.001), al igual que la concentra-
cion promedio de Hb posquirtrgica (8.13 + 1.3 frente a
9.65 £ 1.3; p < 0.001). La duracion promedio de la ciru-
gia (en minutos) fue en los casos de 79.2 +23.1 min. y en
los controles de 73.5 + 20 min. (» = 0.01) y el sangrado
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transquirdrgico (ml) de 361 =230 y de 204.8 +102.8
(p <0.001), respectivamente.

El analisis univariado de los datos categoricos no
identifico diferencias estadisticamente significativas en
la distribucion del género (RM 0.90, IC 95 % 0.52 a
1.55), de la comorbilidad (RM 0.68, IC 95 % 0.39 a
1.18), del tipo especifico de comorbilidad (chi cua-
drada con p = 0.22) ni en la del nimero de patologias
comorbidas (chi cuadrada con p = 0.14). Si resultaron
estadisticamente significativas: la concentracion pre-
quirtrgica (categorizada) de Hb (RM 3.01, IC 95 %
1.79 a 5.07), su concentracion (categorizada) post-
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quirurgica (RM 5.32, IC 95 % 2.62 a 10.91), el seg-
mento cervicofemoral intervenido (chi cuadrada con
p=0.005), el procedimiento quirurgico realizado para
la reparacion de la fractura (chi cuadrada con p = 0.04)
y el volumen (categorizado) del sangrado transquirtr-
gico (RM 6.86, IC 95 % de 3.34 a 14.10) (cuadro II).

Como variable continua fue incluida en el modelo
de regresion logistica solo la duracion de la cirugia, y
como categoricas la Hb pre y posquirtrgica y el volu-
men de sangrado transquirtrgico.

La prueba chi cuadrada de bondad de ajuste (Hos-
mer-Lemeshow) del modelo tuvo un valor p = 0.76
que descartd la colinearidad entre las variables. Se
identificaron como estadisticamente significativos: el
sangrado transquirtrgico (> 400 frente a <400 ml, RM
5.68,1C 95 % 2.5a12.9) y la concentracion prequi-
rargica de Hb (< 11 g/dL frente a> 11 g/dL, RM 2.86,
IC 95 % 1.47 a 5.56); siendo excluidos del modelo:
la duracion de la cirugia, el segmento femoral interve-
nido, el tipo de intervencion quirtrgica realizada y la
concentracion posquirargica de Hb (< 10 g/dL frente
a>10 g/dL, RM 2.17, IC 95 % de 0.92 a 5.1) (chi
cuadrada con p > 0.05 para cada variable). Los datos
puntuales se presentan en el cuadro III.

Discusion

Dos han sido las circunstancias clinicas, pre o trans-
quirurgicas, que incrementaron el riesgo de hemotrans-
fusion alogénica en pacientes con cirugia de cadera,
siendo una de ellas el volumen del sangrado transqui-
rargico, que en poco menos del 40 % de los que fungie-
ron como casos fue > 400 ml y que el modelo logistico
identifico como el factor que increment? casi seis veces
la probabilidad de hemotransfusion, resultado en el que
pudo influir la elevada frecuencia (> 60 %) de casos
cuyo sangrado transquirtrgico fue < 400 ml, hallazgo

concordante con los de Couvret ef al.'* en cuyo estudio
compuesto de dos fases en el que analizan el uso de la
hemotransfusion autdloga o heterdloga en artroplastia
de rodilla o de cadera, reportan que en la primera fase
la pérdida promedio de sangre es ligeramente superior a
500 ml y aun asi hasta el 95 % de los pacientes es hemo-
transfundido, frecuencia que se reduce al 43 % en la
segunda fase del estudio en la que el volumen de pérdida
sanguinea promedio es < 650 ml. En la serie multicén-
trica de Walsh er al.' que incluye cirugias de revisién
de cadera, hasta 58 % recibe hemotransfusion alogénica
y hasta en 29 % de los pacientes se hace en el transqui-
rargico. Es la pérdida de sangre durante este periodo la
Unica variable transquirtrgica identificada como factor
de riesgo para la hemotransfusion, ya que por cada ml
de pérdida el riesgo se incrementa hasta en 0.2 %, inde-
pendientemente del volumen perdido (611 a 1151 ml).
Esos resultados analizados en conjunto con los
obtenidos en la presente investigacion dejarian entre-
ver que el volumen de pérdida transquirargica, inde-
pendiente de cuanto fuera, es el criterio que estaria
incidiendo en la decision médica de hemotransfundir al
paciente, que por un lado puede no tener sustento fisio-
légico solido si se toma en cuenta que la pérdida en los
pacientes que fungieron como casos es aproximada a
la esperada para el tipo especifico de cirugia,'® y que
la reduccion de la concentracion de Hb que produce no
tendria repercusion significativa en la morbilidad ni
la mortalidad del paciente,'” argumentos a los que se
les pueden aunar los de autores que refieren que pér-
didas de volumen sanguineo como las documentadas
en la investigacion pueden ser tratadas con alternati-
vas menos riesgosas como la administracion de cris-
taloides o de expansores plasmaticos,'®!® dejando la
hemotransfusion para pacientes que manifiesten datos
de isquemia miocardica en el trans o en el postqui-
rirgico inmediato, principal problema clinico que los

adultos > 70 afios podrian presentar.'>!®

Cuadro Il Andlisis de regresion logistica bivariado que compara diversos datos entre paciente con cirugia de cadera
hemotransfundidos (casos) o no hemotransfundidos (controles)

B* DEt Wald pt RM (IC 95%)§
Sangrado transquirtrgico: 1.73 0.41 17.20 <0.001 5.68 (2.5a12.9)
Hb prequirdrgica: 1.05 0.33 9.61 0.001 2.86 (1.5 a5.56)
Duracion de la cirugia: 0.07 0.007 2.54 0.31 1.00 (0.99 a 1.02)
Segmento intervenido: 0.93 0.56 254 0.11 2.54 (0.80 a 8.0)
Procedimiento quirurgico: -0.35 0.31 1.31 0.25 0.69 (0.37 a 1.29)
Hb posquirurgica: 0.77 0.43 3.17 0.07 2.17(0.92a5.1)

*Exponente B, TDos desviaciones estandar del exponente B, ¥ Prueba chi cuadrada de Wald. § Razén de Momios e
intervalos de confianza de 95 % para el valor de la prueba chi cuadrada de Wald
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Por otro lado, haber indicado la hemotransfu-
sion independientemente del volumen de la pérdida,
incluso al grupo de casos que tuvo < 400 ml, podria
sustentarse con el argumento médico-anestésico de
que reponer ese volumen con sangre tendria como
objetivo principal mantener la estabilidad cardiocircu-
latoria y respiratoria del paciente, y prevenir durante
la cirugia o después de ella las manifestaciones car-
diovasculares del sindrome anémico,>!® argumento
que podria aplicarse a poco mas de dos tercios de
los casos de la presente serie que eran portadores de
alguna patologia cronica como diabetes o hipertension
arterial, causas ambas relacionadas directamente con
el desarrollo de cardiopatia.

Al respecto, Foss et al.'? documentan que la pér-
dida transquirtrgica promedio de 200 ml de sangre
es inductora de anemia postquirtrgica, la cual puede
afectar la rehabilitacion funcional de los pacientes con
fractura de cadera, especialmente cuando son portado-
res de alguna patologia comorbida crénica y por ello
al menos el 85 % de los pacientes de su serie es hemo-
transfundido entre el primer y tercer dia del postqui-
rirgico. Postura contraria refieren So-Osman et al.?’
que si bien encuentran a corto plazo afectacion signifi-
cativa en la calidad de vida del paciente con artroplas-
tia de cadera o rodilla, aquella no esta asociada con el
descenso transquirtrgico (agudo) de la concentracion
de Hb, hallazgo igualmente documentado por otros
autores en pacientes con los mismos tipos de cirugia.?!

Poco mas de la mitad de los casos tenia Hb prequi-
rirgica < 11 g/dL, segunda circunstancia clinica positi-
vamente asociada con la hemotransfusion alogénica, ya
que incrementd esa probabilidad casi tres veces. Este
hallazgo concuerda en parte con los de otros autores' %2>
que identifican este punto de corte o incluso otro
menor, como el factor que induce al médico a hemo-
transfundir al paciente, aunque encontrarla baja prequi-
rirgicamente no ha sido un criterio constante para ello.
Salido et al.?? identifican la Hb como el factor de riesgo
que induce la hemotransfusion, aunque la concentra-
cion que utiliza el cirujano para decidirlo varia entre
once y 14 g/dL, tendencia igualmente documentada por
Rashiq et al.'” al referir que la concentracién prequirtir-
gica de Hb es el factor asociado con la hemotransfusion
y aun cuando la probabilidad es decreciente conforme
la cifra se incrementa, su rol de riesgo es 13.8 veces
mayor cuando es < 12 g/dL y casi cuatro veces mayor
aun cuando es > 14 g/dL. En la presente serie 46 % de
los pacientes considerados como casos tenia Hb > 11 g/
dL, dato que en conjunto con los hasta ahora referidos
sustentaria la inconsistencia de la concentracion de Hb
como un criterio solido, indicativo de hemotrasfusion.

Diversas explicaciones pueden darse al porqué
existe tanta variabilidad en el punto de corte de la Hb
para considerarla como factor el riesgo de hemotrasfu-
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sion, y una de ellas seria la falta de apego del cirujano a
algln tipo de recomendacion relacionada con el uso de
la sangre y sus derivados,?? actitud que a la vez parece
sustentarse precisamente en la falta de un consenso
universal acerca del referido punto de corte a partir del
cual justifique su decision. Zuckerman'? hace hincapié
en que al menos 10 g/dL es el adecuado para adultos >
70 afios, pues refiere mayor morbilidad posquirurgica
cuando este grupo de edad tiene menos concentracion
de Hb, en tanto que otros'>?* apegandose a las reco-
mendaciones hasta ahora existentes, sefialan que debe
ser de 6 a 8 g/dL para pacientes que no estan cursando
con patologia aguda grave, pero aceptan también 10
g/dL como la cifra adecuada en pacientes que tienen
antecedente de enfermedad cardiovascular o cerebral.

Otra explicacion seria la atencion puesta por el
cirujano o el anestesiologo a la cifra de Hb misma
(desde < 10 g/dL hasta 13 g/dL)*? y tomarla como
punto de corte “disparador” practico para justificar la
hemotransfusion, especialmente cuando en el paciente
identifican solo por clinica y elementos basicos de
monitoreo electrénico, taquicardia o reduccion de
la presion arterial, datos que les resultarian suficien-
tes para interpretarlos como el inicio de la respuesta
corporal homeostatica a la pérdida sanguinea trans-
quirtirgica, pues tomar la decision con base en datos
obtenidos de manera mas sofisticada no siempre es
posible en la practica cotidiana, dado que no siempre
se cuenta con un equipo especial de monitoreo car-
diocirculatorio ni siempre es posible realizar procedi-
mientos invasivos para llevarlo a cabo.?

Las dos explicaciones anteriores podrian reforzarse
con una tercera relacionada con los riesgos asociados
con la hemotransfusion alogénica y que en un momento
dado podrian modificar el analisis de decision en pro
o en contra de indicarla, pues al menos en cirugia de
cadera algunos autores*2° sefialan que no tiene efectos
adversos significativos sobre la morbilidad o la morta-
lidad del paciente a 30 y 90 dias respecto del grupo que
no la recibe, postura controvertible no compartida por
otros que documentan serias consecuencias en pacien-
tes hemotransfundidos.*>?” De lo anterior puede con-
cluirse que en no contadas ocasiones hemotransfundir
al paciente con base en su cifra de Hb prequirtrgica,
podria ser una accion “preventiva” contra la morbili-
dad cardiovascular o de otro tipo asociada o no a la
pérdida de sangre en el transquirtirgico y en el postqui-
rargico inmediato y ademas porque no se esperarian
reacciones adversas a mediano plazo relacionadas con
la hemotransfusion alogena.

Un dato relativamente poco abordado por algunos
autores que analizan los factores de riesgo asociados
a la transfusion sanguinea en pacientes con fractura
de cadera es el relacionado con la concentracion post-
quirurgica de Hb, que en el presente estudio fue una
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variable excluida del analisis logistico pero con mar-
cada tendencia a ser un factor de riesgo mas segun sus
IC 95 %y que habria incrementado poco mas de dos
veces el riesgo de hemotransfusion. Explicaciones a
su exclusion podrian ser de tipo metodologico, como
un tamafio de muestra insuficiente para demostrar las
diferencias (de haberlas realmente) o por la “compen-
sacion” dada por la frecuencia de pacientes (> 60 %)
que fungieron como controles y tuvieron Hb < 10 g/dL.

Razones por las que estos pacientes no se volvieron
“casos” no se ha analizado, aunque mas alld de estas
explicaciones y en concordancia con su exclusiéon
como factor de riesgo, autores daneses®® refieren que
la concentracion posquirtirgica de Hb de hasta 10 g/dL
en adultos > 60 aflos con cirugia de cadera, no nece-
sariamente es un factor inductor de hemotransfusion,
postura compartida por otros?” al referir que tal con-
centracion puede ser recomendable en determinadas
circunstancias clinicas. Que estos fueran los argumentos
por los que el 60 % de los controles con Hb < 10 g/dL no
fue hemotransfundido, es poco probable.

Conclusiones

En el presente estudio se identificaron como factores
de riesgo asociados a la hemotransfusion alogénica el
sangrado transquirtirgico > 400 ml y la concentracion
prequirargica de Hb < 11 g/dL, en tanto que su con-
centracion posquirtrgica < 10 g/dl solo tuvo fuerte ten-
dencia a incrementar el riesgo. A manera de sustento
de los resultados obtenidos, seria relevante investigar
entre los cirujanos ortopedistas o los anestesidlogos
involucrados en las cirugias de cadera, cuales son los
criterios que utilizan para decidir si transfunden o
no sangre alogénica, a los pacientes con cirugia de
cadera, fuera durante el periodo preoperatorio, trans y
postoperatorio inmediato.
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Percepcion de los
adolescentes jaliscienses
de las campaias sobre cancer

de mama

Amparo Tapia-Curiel,° Bertha Lidia Nufio-Gutiérrez,® Luis Flores-Padilla,®
Martha Villasefior-Farias,® José Luis Lopez-Lopez,® Maria de los Angeles

Covarrubias-Bermudez®

Perceptions of adolescents Jalisco campaign

on breast cancer

Background: Breast cancer campaigns and awareness strategies with
limited evidence of their effectiveness in youth. Behavioral model of per-
ception that shows how individuals choose, organize and interpret infor-
mation. This study shows the perceptions of youth from Jalisco regarding

breast cancer campaigns.

Methods: Cross-sectional qualitative exploratory study based on con-
structionist and associationist theories of perception. Informed consent
interviews with 13 focus groups, 129 men and women between 12 and
19 years old, enrolled students, residents of 6 regions of Jalisco. The
sampling consisted in snowball technique. Interviews transcribed and
processed with Atlas Ti version 4.1, open coding analysis.

Results: 10 campaigns were identified and the perceptions about them
showed 3 processes: 1) Selection: permeated by the campaign design
elements; 2) Organization: influenced by pre-structured meanings of the
color pink, scope and limitations of the campaigns; and 3) Interpreta-
tion: showed judgments about the visibility of breast cancer, accessibility
of knowledge and resources, permeability of positive ads and cultural
codes and the lack of coverage meeting expectations.

Conclusions: A high awareness of breast cancer among teenagers was
evident as well as the extensive need of information and services. We
recommend creating strategies for formal education about breast cancer

during adolescence.
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n Meéxico la realizacion de campafias sobre

cancer de mama (CaMa) se basa en acciones

de participacion, comunicacion, estrategias
de mercadotecnia social, educacién para la salud' y
participacién de instancias publicas y privadas.? Sin
embargo, la asistencia de mexicanas de 40 a 69 afios
a servicios de salud preventivos en el 2012 se reportd
baja (36.3 % para exploracion clinica y 41 % para
mamografias),? reflejando retos importantes en cuanto
a la educacion y sensibilizacion sobre CaMa en la
mujer adulta y joven.*

Internacionalmente, se ha buscado medir el impacto
de diversas campatias sobre CaMa en las comunida-
des, poniendo especial atencion en la percepcion de
los grupos hacia estas para identificar los elementos
que logran mayor sensibilizacion. Estudios en Nige-
ria’ y Arabia Saudita® con estudiantes universitarias,
muestran que las campaiias difundidas en television
y radio fueron mayormente vistas que aquellas en
otros medios. En Estados Unidos un anuncio televi-
sivo sobre el Dia Internacional del Cancer de Mama
aumentd las busquedas de informacion sobre CaMa
en Internet.” Estudios realizados en Estados Unidos
referentes al impacto de series televisivas que trans-
mitieron la historia de un personaje con CaMa mos-
traron aumento en el conocimiento sobre CaMa en
los espectadores;®? estas investigaciones identifica-
ron otros resultados, uno de ellos, que evalud la serie
Grey’s Anatomy mostré aumento de la asistencia de
mujeres a las unidades de salud para exploraciones
clinicas después de la transmision de la serie;® en el
otro que se evaluo, referente a la telenovela Ladrones
de corazones, mediante grupos focales mostré que las
espectadoras que se identificaron con alguno de los
personajes estuvieron mas dispuestas a aprender sobre
CaMa y los varones a recomendar la mamografia a
alguna mujer.” En Canada se identificé que mujeres
enfermas de CaMa preferian Internet como fuente de
informacion porque la percibieron como mas enrique-
cedora que la presentada en otros medios;'? otro estu-
dio en Turquia'! mostré que Internet era inaccesible a
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Introduccion: las campanas sobre cancer de mama
(CaMa) y las estrategias de sensibilizacion tienen limi-
tada evidencia sobre su efectividad en jovenes. La
percepcion referente conductual que da cuenta como
individuos seleccionan, organizan e interpretan infor-
macion. Este estudio muestra la percepcion de adoles-
centes jaliscienses sobre campanas de CaMa.
Métodos: estudio cualitativo, exploratorio, transversal,
basado en las teorias construccionista y asociacionista
de la percepcion. Entrevista con consentimiento infor-
mado a 13 grupos focales, 129 hombres y mujeres de
12 a 19 afios, escolarizados, residentes de 6 regiones
de Jalisco, muestreo: técnica bola de nieve. Entrevis-
tas transcritas y procesadas en Atlas Ti 4.1, analisis por
codificacion abierta.

Resultados: se identificaron 10 campanfias, la percep-
cion de ellas mostré 3 procesos: 1) Seleccion: per-
meada por elementos del disefio de las campanfas; 2)
Organizacion: influenciada por significados pre estruc-
turados sobre el color rosa, alcances y limitaciones
de las campaiias, y 3) Interpretacion: mostro juicios
referentes a visibilizacion del CaMa, accesibilidad al
conocimiento y recursos, permeabilizacion de pautas
y codigos culturales positivos y no cobertura a expec-
tativas.

Conclusiones: se evidencié alta sensibilizacion de
adolescentes ante el CaMa y amplia necesidad de
informacién y servicios. Recomendamos generar
estrategias en educacion formal en la adolescencia
sobre salud mamaria.

Resumen

mujeres de grupos marginados, siendo para ellas mas
enriquecedor informarse a través de folletos o talleres.

Una de las criticas hacia las campafias en las que
se presenta un personaje enfermo de CaMa en series
televisivas, es que sobrerrepresenta a la mujer joven
enferma de CaMa, lo que influye significativamente
en la percepcion del individuo respecto a la epidemio-
logia de la enfermedad.'?

Los estudios descritos muestran conocimientos
importantes, pero evidencian la existencia de huecos
en el conocimiento respecto a la poblacion adoles-
cente en México.

Desde las teorias construccionista y asociacio-
nista,'® la percepcion se conceptualiza como un refe-
rente para el comportamiento del individuo que le
permite su adaptacion a los grupos,'* es a través de lo
cual la experiencia sensible (estimulaciones visuales
y auditivas) pasan a ser una experiencia perceptual
(reconocer, interpretar y formar juicios de la expe-
riencia sensible).!>!® Es un proceso cognitivo, bio-
social, espacial y temporal, basado en el aprendizaje
mediante la socializacion, compuesto por procesos
que interactiian entre si y modelados por pautas (gene-
ralizaciones sobre una cultura) y codigos culturales
(elementos explicativos de los diversos significados a
una misma entidad de la realidad).'¢

Los procesos que constituyen la percepcion son,
seleccién, organizacion e interpretacién.'>1° La selec-
cion es la bisqueda, exclusion y atribucion de cualida-
des a estimulos (pensamiento simbélico) para generar
categorias descriptivas.'>10

La organizacién es la ordenacion y categori-
zacion de las categorias descriptivas mediante la
comparacion, para generar referentes perceptuales
(marcos de significado pre estructurados que dotan
de significado a los estimulos) que convierten las
nuevas experiencias sensibles en reconocibles para
el individuo conforme a la concepcion colectiva de
la realidad,'5-!¢ siendo esto wiltimo la base de la inter-
pretacion, en la cual se construyen los juicios u opi-
niones que dan cuenta al sujeto de su realidad.!>!¢
Los juicios son compartidos por los grupos, poseen
universalidad y manifiestan la percepcion de una
sociedad.!>!¢

El estudio que a continuacion presentamos tuvo
como objetivo mostrar la percepcion que tienen ado-
lescentes del estado de Jalisco respecto a las cam-
pafias sobre CaMa con las que han tenido contacto.
Conocimiento que es de incalculable valor, dada su
contribucion a nuevas reflexiones en torno al quehacer
de los promotores de salud y los proyectos educativos
en CaMa.

Cuadro | Guia de entrevista para la recoleccion de la informacion de campo. Noviembre de 2011 a junio de 2012

Informacion sociodemografica.

Procesos de la percepcion. Se exploro con reactivos relativos a las campafias en cuanto a:

Ubicacién contexto-temporal

Medios de comunicacion

A quién se dirigian

Caracteristica: imagenes y colores

Mensajes: tematicas, esléganes y frases recordadas

Creencias en torno a su impacto en la poblacién

Satisfaccion con la informacion que presentaban

Expectativas hacia las campafas sobre cancer de mama dirigidas a jovenes y adolescentes

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):414-21
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Métodos medio: 1 hora) dependié del punto de saturacion de
la informacion, dando un total de 13, las cuales fue-
ron realizadas por un entrevistador acompafiado de
dos observadores. Al final de la entrevista se impar-

ti6 una sesion educativa sobre CaMa. El anlisis de

Estudio cualitativo, exploratorio, transversal, basado

en las teorias construccionista y asociacionista de la
13-16

.

percepcion, que incluyé a adolescentes (hom-
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5 @ g & s S o . .. g .. . . . .
23 :‘ & g e = é ¥E L o% - 2 5 S ayuda de integrantes de servicios médicos municipa- [Temporalidad], <Variable>, [Medios de comuni-
o o 5 o 3 @ - @, 8 . . . e . . . .
%g :‘T - g_ E a & g 5 o : N les, del Instituto Mexicano del Seguro Social, de la cacion], <Audiovisuales>, <Digitales>, <Impre-
= & o, =0 3 =3 & . . . T Lo i
g‘ 2 ) N : g = 2 S Secretaria de Salud Jalisco, de la Carrera de Medi- sos>, [Publico objetivo], <Poblacion adulta>,
o 3 = . . . . . x .
e g B §1 s g 8 @ cina de la Universidad de Guadalajara y del equipo de [Imagenes], [Mensajes], <Referentes a>, <Carac-
3 2 v 2 o§ % investigacion. Se obtuvo el consentimiento informado teristicas>; “Proceso de organizacion”, «Referen-
”g- § g y se asegurd el anonimato y la confidencialidad, obte- tes perceptuales», [Vinculo], <Lazo rosa - cancer
% '§: 3 niendo el 100 % de la participacion. de mama>, [Interés], <Atacar el cancer de mama>,
¥ g < Se realizaron entrevistas a grupos focales,'8 utili- [Alcances], <Participacion intersectorial>, <Llega
v § zando una guia de entrevista previamente piloteada a gran parte de la poblacion>, [Limitaciones], <No
2 (cuadro I). El nimero de entrevistas (duracion pro- direccionando a la juventud>, <Muy limitados
@
Q.
o
o
}?; Cuadro I Caracteristicas de los informantes del estudio. Estado de Jalisco, México. Noviembre de 2011 a junio de 2012
o
3
% Participantes n = 129
g Rango Nivel de
> Grupo Integrantes de edad Hombres Mujeres Region Municipio Localidad Zona* bienestar™
(afios)
7 ? ? ?é 1 10 18-19 4 6 Centro Guadalajara Guadalajara Urbana Alto
! S < ) )
sapana a g 3 g 2 12 12-13 2 10 Centro Guadalajara Guadalajara Urbana Alto
3 28 & 3 E ] :
o2 385832 $5 28 5¢ 3 10 12-16 4 6 Centro Tonala Tonal Urbana Bajo
3 o 2 ZQ S X 2 8 2 o o 3
£3828238 28 g5 28 . 4 10 12-14 4 6 Centro Tonala Tonal Urbana Medio
yYyvesgy g 2 5 s
= & = a9~ 2 5 o g S 8 o -
o o =) = o 3 =
5. 333Ys ¥ 52282 g 5 1 12-13 3 8 Vales  STUEENCE Eisaiire Rural Medio
a5 =5 vg 8 3 22 3 3 &
£8%m 3 §3% 38 33888 | a San Martin de ) )
€ 3gp3 < 882 T & 202 2 = ® 6 9 15-17 4 5 Valles " El Salitre Rural Bajo
53%3 3 e85 332 <4283 ¢ = Hidalgo
7%-&'-03 & v85 &3 g0 33 gt & San Martin de
SH2E 5 > 2 T = & & o oe 3 7 1 12-15 4 7 Valles Hidalgo San Jeronimo Rural Medio
8V 5% a g g 2 B 5 o
ST oG © s 3 3 3 by i
Ses2 R g g 288 a 8 9 12-15 4 5 Sueste  LaMenzanilade o yoeies Rural Medio
b5
3633 ! g g g3 S la Paz
a 3 § o E
& & =g : 2 g % 9 12 15-19 6 6 Altos Sur Arandas Arandas Urbana Alto
L1 < g =
o8 s 3 10 8 15-17 4 4 Norte Colotlan Colotian Urbana Alto
3 I3
s : 1 9 18-19 5 4 Norte Colotlan Colotlan Urbana Medio
@
® 12 9 15-18 4 5 Ciénega Jocotepec El Molino Rural Bajo
13 9 12-15 3 6 Ciénega Jocotepec El Molino Rural Bajo
* Zona considerada por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.?®
** Nivel de bienestar considerado por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.?!
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para contextos marginales>, <Permean algunos
objetivos de comercializacion>; “Proceso de inter-
pretacion” «Juiciosy, [Visibilizacion del cancer de
mama), [Accesibilidad al conocimiento y recur-
sos], [Sensibilizacion para acciones de deteccion],
[Permeabilizacion en pautas y codigos culturales],
[No cubren todas las expectativas], [Expectativas
hacia las campaiias], <Contexto>, <Temporali-
dad>, <Medios de comunicacién>, <Objetivos>,
<Imégenes>, <Mensajes>.

3. Se realizo la busqueda de los referentes origina-
les de las campaiias descritas por los adolescentes
a fin de identificar sus caracteristicas.

4. Con base en la teorfa descrita'>!° se construyd
un modelo de la percepcion de los adolescentes

sobre las campaiias con las que tuvieron contacto,
en el cual se integraron los procesos y categorias
identificados que permitié la interpretacion de los
resultados (ver figura 1).

Resultados

1. Caracteristicas y contexto de los participantes

Muestra: 129 adolescentes, hombres (40 %) y mujeres
(60 %). Edad promedio: 16.2 afios. Grupos de zona
urbana (7) y rural (6),%° nivel de bienestar bajo (4),
medio (5) y alto (4) (ver cuadro I1).2!

Cuadro Ill Caracteristicas de las campairias referentes al cancer de mama con las que tuvieron contacto los adolescentes. Noviembre
de 2011 a junio de 2012

Caracteristicas de las campafias

Titulo de la campafia

Referido por
adolescentes

Real

Descripcion de la camparia desde su referente original

1. Campana rosa

Alianza con empresas

Iméagenes y/o textos impresos en productos de consumo de distintas empresas en
alianza con Organizaciones no Gubernamentales: Saba (toallas femeninas) y Avon (cos-
méticos) en alianza con la Fundacion Cim*ab; Downy (suavizante de ropa) en alianza
con la Fundacién P&G, entre otras. 22

2. La del balon-
cito rosa

Prevenir esté en nues-
tras manos: siéntete y
autoexplorate

Organizaciones deportivas como VOIT, la LIGA MX, ASCENSO MX, los Clubes y ONG’s
e instituciones gubernamentales como la Secretaria de Salud, promueven que en even-
tos deportivos se lancen de manera simbolica por deportistas relevantes balones rosa,
asi como el uso por parte de los arbitros de uniformes con elementos alusivos a la lucha
contra el cancer de mama.?

3. Mama vamos
juntos

Mama vamos juntos

Campaiia realizada por Televisa que promueve informacién y testimoniales sobre el
cancer de mama a través de programas especiales en horario estelar.24

4. {Sélvalas a
todas y cuidate!

jSalvalas a todas y
cuidate!

Campaiia de concientizacion contra el cancer de mama que promueve la frase: “Sean
de Silicén (+)(+), perfectas (0)(0), paraditas (*)(*), con Frio (*)(*), hasta las de la
abuelita\.\.I, grandes (oY o)y pequerias (.)(.) Salvalas a todas y cuidate”. Difundida a
través de la pagina social Facebook.?®

5. Si te quieres,
tocate

Jalisco te quiere viva

Spot televisivo muestra a un nifio quien menciona que su mama tiene cancer de mama,
al final menciona a la audiencia: “inférmate, pidele a tu mama que se revise con un doc-
tor”, posteriormente aparece un numero telefénico para solicitar informes: 30305068.23

Serie de carteles y espectaculares lanzados por la Fundacién Cim*ab, en los que partici-

6. Tocate Favor de Tocar ¥ . .
pan personalidades del area artistica y del deporte.2
7. Unidades . L La Secretaria de Salud facilita remolques disefiados exprofeso para proporcionar servi-
o Unidades méviles y L .
moviles cio de tamizaje por mastografia.2’
. o En el Dia Mundial del Cancer de mama, se iluminé de color rosa el monumento a la
8.A Sin titulo . .
Minerva en Jalisco.?®
En el Dia Mundial del Cancer de Mama, TV Azteca a través del programa Lo que calla-
9. B* Sin titulo mos las mujeresy Televisa a través del programa La rosa de Guadalupe presentaron
dramas sobre mujeres con diagnéstico positivo de cancer de mama.?®
En el Dia Mundial del Cancer de Mama, Doctor Kilo difundio la frase: “Yo me toco, tu te
10. C* Sin titulo tocas, ella se toca, nosotras nos tocamos, todas en la lucha contra el cancer de mama”

a través de pagina social twitter.2

« * Los participantes no refirieron datos sobre el nombre de la campafia. Fueron realizadas como parte de la conmemoracion del
Dia Mundial contra el Cancer de Mama, por lo que se decidi6 identificarlas con una letra
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2. Las campanias

Los grupos identificaron 10 campaiias referentes
a CaMa (ver cuadro III), siendo las mas referidas
la “Campaiia rosa” en 5 grupos y “La del baloncito
rosa” en 4.

3. El proceso perceptivo

En la figura 1 puede verse la expresion grafica del
modelo que construimos para representar el proceso
perceptivo de los adolescentes en relacion a las cam-
pafias sobre CaMa con las que tuvieron contacto. Se
representan los tres procesos de la percepcion con
tres elipses de lineas discontinuas interconectadas
por flechas que simbolizan la interaccion permanente
entre ellas y su permeabilidad. Dentro de cada elipse
se da cuenta de los elementos que se identificaron en
cada uno de los procesos, los cuales se describen a
continuacion.

3.1. Proceso de seleccion

A través del discurso se identificaron las siguientes
“categorias descriptivas” (figura 1): el [contexto] en
el que se tuvo contacto con las campaiias, <urbano>
y <rural>, con predominio del primero, la [tempora-
lidad] que fue variable dado que algunas formaron
parte del Dia Mundial del Cancer de Mama y otras
permanentes: “cada aflo sale...” Hombre (H), “estan
los camioncitos, por varios dias dando informacion”
Mujer (M), los [medios de comunicacion] con mayor
referencia para los <audiovisuales> television: “las
ves en la tele” M, el [publico objetivo] la <poblacion
adulta>: “se le da informacion a mayores de 30 o con
hijos” M, las [imagenes] como el lazo rosa, la figura
humana y senos figurados con signos fueron elemen-
tos que llamaron su atencion: “... pasan un lazo...
rosita” H, “son muchas mujeres...” H, “... forman
senos con paréntesis” H, los [mensajes] <referentes
a> promocionar la deteccion precoz del CaMa: “...
4 dias después de la menstruacion... revisarse...” M,
con <caracteristicas> en su estructura como un for-
mato lirico, breve, que propiciaba la reflexion: “son
frases simples que se te quedan... y vas reflexio-
nando” M.

3.2. Proceso de organizacion

En este segundo proceso se muestran los «referentes
perceptuales» que dieron significado a las catego-
rias descriptivas, el [vinculo] entre el <lazo rosa y el
CaMa>: “... ves el rosita y lo ligas” M, dejandoles
amplia claridad de que el [interés] de las campaiias
era <atacar el CaMa>: “las hacen para luchar contra el

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):414-21

cancer” M, visualizaron [alcances] importantes de las
campaiias en varios sentidos, la <participacion inter-
sectorial> y su penetracion en amplios sectores de
la poblacion: “...todos se han unido a la campaiia...
deportistas, medios y redes sociales” M, campaiias no
exentas de [limitaciones] como no estar dirigidas a la
juventud: “... a las que somos jovenes no nos dicen”
M, minimos alcances en los sectores marginales: “en
pueblos no les llega informacion™ H y coadyuvantes
de la mercadotecnia: “quieren que compres sus pro-
ductos...” H.

3.3. Proceso de interpretacion

El “proceso de interpretacion” permitio mostrar la
concrecion de como los adolescentes perciben las
campaiias, esto es, a través de sus «juicios», como
que el CaMa ya es [visibilizado] en practicamente la
totalidad de la poblacion que participd y que pudiera
reflejar la de los grupos restantes de su contexto;
la [accesibilidad al conocimiento] a la gran mayo-
ria de la poblacién: “... las campanas dan informa-
cién buena y util” H, y a una parte importante a los
[recursos] para su prevencion, deteccion y curacion:
“vienen carritos... por varios dias dando informa-
cién...” M, “...arevisarte” M, “...a personas de bajos
recursos... las apoyan con medicamentos, estudios,
traslados” H; con un papel muy importante en la [per-
meabilizacion de pautas y codigos culturales] como el
abandono del machismo y marianismo y el fomento
del profeminismo y el feminismo: “mi papa le dice a
mi mama, que ella vaya a hacerse sus exploraciones”
H, “no le va a importar si el marido quiere o no, se
ird a revisar y ya” M; una de las criticas importan-
tes hacia las campaiias es que [no cubren todas las
expectativas], no direccionadas a los adolescentes:
“... si ami no me dicen, es porque no corro riesgo”
M, en casi todas la informacién es limitada: “no todos
dicen como te cheques” M, que la informacion era
exagerada: “muestran estadisticas y ya todo mundo
tiene cancer...” H; dichas criticas fueron comple-
mentadas con sus [expectativas hacia las campanias],
en relacion al <contexto>: “deberian darlas en sitios
publicos como tortillerias, plazas, festivales” M, “en
la escuela” H, que fueran periddicas: “que las roten,
una semana en un centro, otra en otro” H, difundidas
en <medios de comunicacion> audiovisuales utili-
zando musica y videos: “yo le pondria musica” M, “a
través de videos” H, en programas televisivos y anun-
cios: “en novelas” H, “podria ser en anuncios™ H, en
medios digitales: “a mi me gustaria en Internet... en
Facebook, My Space, Twitter... Google, Wikipedia”
H, que las campaiias deberian <familiarizar y ofer-
tar los procesos clinicos>: “mostrar como se hace la
mamografia, para ir con confianza uno a checarse”
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H, “que hicieran examenes sin costo” H, que las ima-
genes ilustraran la transicion: “de una mujer sana y
luego enferma” H, que los <mensajes> deberian ser
<referentes a> formas de prevencion: “cémo preve-
nirlo” M, a las técnicas, costos y centros de atencion
para la deteccion: “indicarles como pueden hacérselo
ellas mismas” M, “poner cuanto cuesta” H, “centros
donde se hagan los chequeos” H, sobre la epidemiolo-
gia de la enfermedad: “estadisticas del cancer” H, que
los <mensajes> incorporaran lenguaje juvenil: “con
lenguaje que le entiendan los jovenes” H, breves: “...
que sea breve” H, sin erotismo: “no de una forma
sexual... para no ofender” H, difundidos por mujeres:
“... que se los diera otra mujer” H, personal de salud:
“un doctor” M y sobrevivientes: “por alguien que le
haya pasado” M.

Conclusiones

La percepcion de los adolescentes de las campafias
mostrada en este trabajo, reveld aspectos similares
con las siguientes investigaciones: las de Nigeria® y
Arabia Saudital respecto a que las campaiias televi-
sivas tuvieron alcance a grandes grupos y alta capa-
cidad para sensibilizar sobre CaMa; a las de Estados
Unidos®? sobre el efecto de campaiias televisivas en
el reforzamiento de la concepcion positiva y confianza
en las acciones para deteccion precoz del CaMa, el
actuar profeminista e incremento de la asistencia de
mujeres adultas a unidades de salud para acciones pre-
ventivas; asi como la de Turquia'! sobre la percepcion
de mujeres adultas respecto a los medios digitales,
quienes los consideraron casi inaccesibles para los
sectores marginales.

Estos estudios muestran que las campaiias televisi-
vas tienen mayor penetracion que aquellas en medios
digitales, en diferentes contextos, temporalidades y
grupos de edad; en México, debido probablemente a
que mas del 90 % de las viviendas para 2012 tenian
televisor, se hacia uso de este medio 13 horas semana-
les en promedio, tiempo que se extendia ain mas para
el grupo de 16 a 20 afios de edad; mientras que solo el
32.2 % de las viviendas contaban con computadora y
el 26 % con acceso a Internet.>?

Como conocimiento nuevo se evidencio: 1) La
necesidad de los adolescentes de recibir educacion
formal sobre salud mamaria a través de campaiias
disefiadas de manera acorde a su sector poblacional;
2) Que las campaiias han perneado de forma casi
similar en zonas urbanas y rurales, que han habili-
tado parte importante del acceso al conocimiento,
impulsado el reconocimiento de la deteccién precoz
como estrategia vital para el combate al CaMa, pro-
piciado la transicion de elementos culturales obsta-

culizadores de la deteccion precoz a variantes que
la facilitan; 3) Que existen elementos del disefio de
las campaiias que han generado percepciones distor-
sionadas en el adolescente sobre la vulnerabilidad
ante el CaMa y de los datos estadisticos; 4) Que los
adolescentes consideran que no existen servicios de
salud para ellos.

Este conocimiento nuevo sustenta que el uso de
camparias sobre CaMa en México ha sido favorable
para sensibilizar a adultos y adolescentes, pero insufi-
ciente para la difusion de medidas preventivas y estrate-
gias para deteccion precoz del CaMa, y que influyeron
para que se generaran en los adolescentes, conocimien-
tos erroneos, necesidades no cubiertas y la percepcion
de discriminacion por parte de los servicios de salud,
generando sensacion de desamparo a su salud.

El alcance de este estudio reside en la representa-
tividad de los resultados y el poder mostrar la percep-
cion colectiva de los adolescentes sobre las campaiias
del CaMa en México. La alta sensibilizacion identi-
ficada en este grupo de adolescentes hacia el CaMa
es un gran avance en materia de salud, pero consi-
deramos que no solo seria atribuible a las campaiias,
sino probablemente también a la consejeria familiar y
escolar, aspectos que no se exploraron en el presente
estudio siendo una limitante del mismo.

A la luz de los resultados es posible recomendar
los siguientes puntos para la produccion de campa-
fias sobre CaMa: 1) Deben mantenerse elementos de
forma que han favorecido el gusto y recuerdo por las
campafias, incluirse elementos informativos sobre
prevencion y deteccion precoz del CaMa, formu-
larse para ser asequibles a grupos marginados, incluir
servicios de deteccion, y 2) Deben implementarse
acciones de educacion formal sobre CaMa para los
adolescentes.
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Cambios hematolégicos

inducidos por la eritroféresis

Sindy Karina Ibeth Dominguez-Morales,? Luis Carlos Moreno-Lopez,?
Juan Manuel Gallardo,” José Ramon Paniagua®

Hematological changes induced by
erythrocytapheresis

Background: Although automated cell separators (apheresis) have
undergone a lot of technical refinements, the effect of the procedure on
hematological indices of donors is rarely taken into account. The pur-
pose of this study is to identify potential hematologic changes in donors
undergoing erythrocytapheresis.

Methods: 30 apparently healthy adult donors were evaluated. Eryth-
rocytapheresis procedure was performed using automated equipment.
Hematologic measurements (hemoglobin, hematocrit, white blood cells
counts and platelets) were analyzed before and after erythrocytapher-
esis in all donors.

Results: We observed a significant decrease in the donors in hemoglo-
bin (p <0.0001), hematocrit (p <0.0001), leukocytes (p <0.0001), lym-
phocytes (p = 0.0267), and platelets (p <0.0001). On the other hand, we
found no changes in segmented, monocytes, eosinophils and basophils
post erythrocytapheresis.

Conclusion: In this study we found a significant drop in complete blood
count in blood donation procedure by erythrocytapheresis; there are
hematological changes in both red and white cells in all donors; however,
none of donors manifested symptoms of thrombocytopenia or anemia.
This study demonstrates hematological changes post-donation and there-
fore requires larger multicenter studies, in order to establish guidelines for
donors’ safety in apheresis and also help in assessing donor suitability,
especially given the present trend of double product apheresis collections.

Recibido: 14/05/2014

Keywords Palabras clave
Blood donors  Donantes de sangre
Erythrocytes  Eritrocitos
Blood banks  Bancos de sangre
Blood component removal  Eliminacion de componentes
sanguineos
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a aféresis es un procedimiento cada vez mas
utilizado para la obtencion general o especifica
de componentes de la sangre de un donador,
tales como plasma, eritrocitos, leucocitos, o plaque-
tas, que puede ser separada o retenida, y el remanente
retransfundido al donador.! Existen varios tipos de
aféresis que incluyen la eritrocitoféresis, leucoféresis,
plasmaferesis, y plaquetoféresis. Todos estos procedi-
mientos son relativamente seguros para el donador.>?
La eritroféresis ademas de servir para la obtencion
de derivados sanguineos normales, también ha demos-
trado tener utilidad terapéutica fundamentalmente en el
tratamiento de padecimientos como la poliglobulia,* la
hemocromatosis hereditaria,’ la hemocromatosis idiopa-
tica® y en muchas otras entidades nosolégicas (cuadro I).
En los bancos de sangre modernos, el procedi-
miento de aféresis es cada vez mas frecuente por las
ventajas que presenta tanto para el receptor como para
el donador. El efecto de la aféresis en el donador, ha
sido un tema poco explorado ya que se trata de sujetos
sanos con una sangria controlada de poco volumen y
porque la atencion del procedimiento se ha enfocado
mas en el receptor o en el paciente al que se somete a
la plasmaféresis como un procedimiento terapéutico.”
Al buscar en Pubmed la palabra “erythropheresis™
encontramos 21 articulos en total, de los que 17 se rela-
cion con humanos. Por otro lado, se ha reportado que la
deficiencia de hierro podria ser una consecuencia impor-
tante para el donador,® por lo tanto, es posible que tam-
bién se vean afectados otros componentes sanguineos
El proposito de este trabajo fue estudiar los cam-
bios hematoldgicos que ocurren en el donador después
de la eritroféresis.

Métodos

Disefio

Estudio transversal en donadores altruistas de sangre.
El protocolo fue evaluado por la Division de Educa-

3Laboratorio de Patologia Clinica, Centro Médico “The American
British Cowdray”

bUnidad de Ir ion Médica en Er Nefrolégicas,
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional “Siglo XXI",
Instituto Mexicano del Seguro Social

Distrito Federal, México

Comunicacién con: Juan Manuel Gallardo
Teléfonos (55) 5627 6900, extension 21371
Correo 6nico: jmg: il.com
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Introduccidn: El efecto del procedimiento en los indi-
ces hematologicos del donador rara vez se determina
al finalizar una sesion de donacion. El propésito de
este estudio es identificar las posibles alteraciones
hematolégicas en los donadores sometidos a eritrofée-
resis.

Métodos: Se evaluaron 30 donadores adultos, apa-
rentemente sanos. El procedimiento de eritroféresis
se realizo6 utilizando un equipo automatizado. Las
mediciones hematologicas (hemoglobina, hematocrito,
células blancas y plaquetas) se realizaron antes y des-
pués de la eritroféresis.

Resultados: Existe disminucion significativa en
hemoglobina (p < 0.0001), hematocrito (p < 0.0001),
leucocitos totales (p < 0.0001), linfocitos (p = 0.0267),

y plaquetas (p < 0.0001) tras el procedimiento de dona-
cion. Por otro lado, los segmentados tienen un ligero
aumento. No se encontraron cambios en monocitos,
eosindfilos ni en basofilos poseritroféresis.
Conclusiones: durante el procedimiento de donacion
sanguinea mediante eritroféresis se producen cambios
hematologicos tanto en la formula roja como blanca en
los donadores estudiados, a pesar de ello, ninguno de
los donadores manifestaron signos de trombocitopenia
o anemia. Este trabajo demuestra que existen cambios
hematolégicos postdonacion y por ello se requiere de
estudios amplios y multicéntricos, con el fin de esta-
blecer directrices para establecer un procedimiento
seguro para el donador y mejorar la evaluacion de ido-
neidad de los donadores.

Resumen

cion e Investigacion del Centro Médico ABC, donde
se revisaron y aprobaron tanto los procedimientos éti-
cos como los técnicos.

Donadores

La poblaciéon de donadores consistio de 30 sujetos,
hombres, con edades entre los 18 y 65 afios, aparente-
mente sanos que dieron su consentimiento informado
para participar en este estudio. Todos los donadores
fueron captados en un periodo de 31 dias naturales y
se cumplid con los requisitos solicitados en la Norma

Oficial Mexicana NOM-253-SSA-002 de la Secre-
taria de Salud, que regula las actividades relativas a
la disposicion de sangre y componentes sanguineos
con fines terapéuticos. En resumen, los donadores en
Meéxico deben ser: mayores de edad y no tener mas de
65 aflos, peso mayor a 50 kg, que estén libres de enfer-
medades infecciosas, sin consumo de antibioticos, que
no se les haya practicado ninguna intervenciéon odon-
tolégica en la Gltima semana y que no padezcan de
enfermedades crénico degenerativas, entre otras.”
Ademas de lo indicado en la NOM para donadores
en México, todos los donadores recibieron una evalua-

Cuadro | Ejemplos de la utilidad clinica que se le ha dado a la aféresis en sus diferentes variantes

Autor

Procedimiento y utilidad

Pérez E, et al. 20

Plasmaféresis en sindrome de Guillain Barre.

Gutiérrez J, et al. 2!

Plasmaféresis en pancreatitis aguda inducida por hipertrigliceridemia.

Ledn A, et al. 2

Plasmaféresis en glomerulonefritis rapidamente progresiva.

Lora CG, Navarro JR. 22

Plasmaféresis en sindrome miasténico de Eaton-Lambert.

Daza J, Roncallo A. 2

Plasmaféresis en neuromielitis ptica.

Conte A, et al.

Plasmaféresis en sindrome de anticuerpos antifosfolipidos con desarrollo de

sindrome catastrofico.

Martinez A, et al. 26

Plasmaféresis en sindrome HELLP persistente.

Euler H, et al. 27

Plasmaféresis en nefritis por lupus eritematoso sistémico.

Dau P. 28 Recambio plasmatico terapéutico en polimiositis y dermatomiositis.

Mellwig K, et al. 2°

Plasmaféresis como terapia para disminucion de LDL-C en pacientes con

hipercolesterolemia severa.

Mariani R, et al. 30

Eritrocitaféresis en pacientes con hemocromatosis y dafio organico severo.

Gutiérrez C, et al. 31

Eritroféresis en policitemia neonatal.

Medina M. 32

Recambio plasmatico terapéutico en diferentes patologias: sindrome de

Goodpasture, sindrome de hiperviscosidad, esclerosis muiltiple, etc.

33
Black V, et al. viscosidad.

Exanguineo transfusion parcial de plasma en neonatos con sindrome de hiper-
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cion médica general que consistio en un interrogatorio
médico para descartar consumo reciente (evaluacion
de un mes) de multivitaminicos, suplementos alimen-
ticios, hierro, medicamentos, tabaco, alcohol, historia
de sangrados gatrointestinales o genitourinarios, his-
toria familiar o personal de anemia, alteraciones en
la coagulacion o sangrado, hemoglobinopatias, infec-
ciones recientes de cualquier naturaleza, insuficiencia
cardiaca, hepatica, renal o venosa, enfermedades cro-
nico degenerativas como artritis, hipertension arterial,
diabetes mellitus y cancer. En la misma norma se esta-
blece que para la donacion de doble paquete eritocita-
rio obtenido por aféresis, los donadores deberan tener
un peso mayor a 70 kg y que en la postdonacion, el
sujeto tenga mas de 11 g/dL de hemoglobina.’

Procedimiento de eritroféresis

Todos los pacientes donaron un volumen total de
400 mL (en dos paquetes globulares de 200 mL cada
uno). La eritroféresis se realizo utilizando un dispo-
sitivo comercial (ALYX Sistema de Recoleccion de
componentes, Fenwal, Inc. Lake Zurich, IL, USA).
La separacion celular se establecié como un proce-
dimiento estandar en el banco de sangre del Centro
Meédico ABC en los sujetos voluntarios sanos. El pro-
cedimiento se llevd a cabo en condiciones de asepsia
y antisepsia, y siguiendo las instrucciones del fabri-
cante. Todas las muestras sanguineas fueron colecta-
das momentos antes de iniciar la eritroféresis (de una
vena del antebrazo) y posterior al procedimiento.
Todos los procedimientos de eritroféresis se realiza-
ron siguiendo los procedimientos habituales utilizados
en el banco de sangre y las indicaciones del fabricante
del equipo utilizando un sistema de aféresis cerrado,
con anticoagulacion basado en el empleo de acido
citrato dextrosa (ACD) en proporcién de 1:12.10 El
punto final de cada procedimiento se establecio cuando
se hubieran obtenido 200 mL de eritrocitos por unidad
(dos unidades por donador) y a un flujo de 40 mL/min.

En el cuadro II se muestra la duracion y los volimenes
de sangre, anticoagulante y solucion salina empleados
durante el proceso de eritroféresis.

Analisis hematoldgicos y bioquimicos

Tanto la medicion del hematocrito como la determi-
nacién de hemoglobina por el método de cianome-
tahemoglobina,'' asi como plaquetas, leucocitos,
segmentados, linfocitos, monocitos, eosinofilos y baso-
filos se analizaron utilizando un equipo automatizado
(Cell-Dyn Ruby, Abbott laboratorios, Abbott Park, IL,
USA), conforme a lo sefialado por los fabricantes.

Anélisis estadistico

Los valores obtenidos se expresan como promedio +
desviacion estandar. Para cada uno de los parametros
analizados pre y postdonacion, se emple6 la prueba de
t de Student para datos pareados con la que se eva-
luaron las diferencias entre el inicio y el final de la
obtencion de paquete eritrocitario. Se utilizé el 95 %
como indice de confianza, considerando que toda pro-
babilidad menor a 0.05 es significativa (p < 0.05). La
cuenta residual de células blancas se analizo después
de su transformacion logaritmica.

Resultados

En este estudio se encontrd que los cambios hematolo-
gicos tienden a la disminucion de manera significativa,
y fueron evidentes en la hemoglobina (p < 0.0001),
hematocrito (p < 0.0001), leucocitos (p < 0.0001),
plaquetas (p < 0.0001) y linfocitos (p = 0.0267). En
el sentido contrario, los segmentados se incrementaron
(p = 0.037). Los monocitos, eosindfilos y baséfilos no
mostraron cambios después de realizada la eritoféresis.

A pesar de esos cambios, no se presentd ninguna
manifestacion clinica sintomatica o medida que sugi-

Cuadro Il Control del proceso de eritroféresis

Dl:rr:iz:;')n Vol. ant(i'c-:noljgulante Vol. salina (mL) Vol. sang(r;lgrocesada
Promedio 24.77 120.13 466.00 953.53
D.E. 4.56 6.72 41.88 107.21
Max 41 134 522 1069
Min 20 106 377 460
N= 30 30 30 30

min: minutos, vol: volumen, mL: mililitros, D.E: desviacién estandar, Max: valor maximo, Min: valor minimo, N: numero
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Cuadro Il Caracteristicas sociodemograficas de los donadores

No. de sujetos

30

Edad (rango), afios

35.27 +8.91 (19-55)

Sexo

Masculino

Estatura (rango), cm

175.3 £7.39 (164-190)

Peso (rango), kg

86.73 +9.73 (71-108)

1.M.C. (rango) kg/m?

28.28 + 2.69 (23.25-33.03)

Diametro cintura (rango), cm

100.61 £ 6.83 (90-115)

Diametro cadera (rango) cm

101.71 £ 8.2 (85-117)

Relacion Cintura / Cadera (rango)

0.99 £ 0.05 (0.94-1.16)

Grasa corporal (rango), %

25.59 + 3.88 (17.55-34.98)

Peso Magro (rango) %

6,435.16 + 629.91 (5,353.31-8,027.79)

Presion arterial sistélica (rango) mmHg

121.83 + 11.33 (100-140)

Presion arterial diastolica (rango) mmHg

78.83 +7.39 (70-90)

Presién arterial media (rango) mmHg

100.33 £ 8.8 (85-115)

Fumadores N, (%)

9, (30)

Bebedores sociales N, (%)

17, (56.6)

Los valores se presentan como el promedio mas menos la desviacion estandar y entre paracentesis el rango. No.:
numero, cm: centimetros, kg: kilogramos, I.M.C: indice de masa corporal, m2 metros cuadrados, %: porcentaje,

mmHg: milimetros de mercurio, N: numero

riera malestar en el paciente o cambios hematologicos
importantes tales como anemia o trombocitopenia.
Durante el procedimiento regular de eritroféresis nin-
guno de los pacientes requirié de procedimientos adi-
cionales. Tampoco se presentaron efectos adversos (ni
leves ni serios), solo se presentaron variaciones en el
acceso venoso (un caso) y un unico donador presentd
un flujo mas lento en comparacion con el resto de los
donadores.

Las caracteristicas socio-demograficas de los suje-
tos estudiados se muestran en el cuadro III. Las varia-
bles hematologicas del paquete globular se muestran
en el cuadro IV, que en general tuvieron un promedio
de 19 g/dL para hemoglobina, 60 % de hematocrito,
una cuenta 9.6 X 109 por mL de plaquetas, y con 31 %
de segmentados, 41 % de linfocitos, 0.7 % de monoci-
tos y 24 % de eosinofilos. Los leucocitos y los basofi-
los practicamente fueron de 0%.

Los cambios hematoldgicos previos y posteriores
al procedimiento de eritroféresis se muestran en la
figura 1, donde se aprecia una disminucion estadisti-
camente significativa en hemoglobina (p < 0.0001),
hematocrito (p < 0.0001), leucocitos (p < 0.0001), lin-
focitos (p = 0.0267) y plaquetas (p < 0.0001), en tanto
que aumenta en los segmentados (p < 0.037) cuando

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):422-9

se comparan el valor previo con el valor obtenido al
final de la eritroféresis.

En el cuadro V se presentan los valores previos y
finales de los elementos de la formula blanca (monoci-
tos, eosindfilos y basofilos) que no mostraron cambios
durante el procedimiento.

Las variables que reportd el equipo de aféresis
durante el proceso de la obtenciéon de dobles rojos
se muestran en el cuadro II; en términos generales
el promedio de duracion fue de 25 minutos, se utili-
zaron 120 mL de anticoagulante con éacido citrato y
dextrosa, y se infundieron 466 mL de solucion salina a
los donadores. El volumen se sangre procesada fue en
promedio 954 mL.

Discusién

En este estudio encontramos que los cambios hemato-
légicos tienden a la diminucion de manera significativa,
y fueron evidentes en la hemoglobina (» < 0.0001),
hematocrito (p < 0.0001), leucocitos (p < 0.0001), pla-
quetas (p < 0.0001) y linfocitos (p = 0.0267). En el
sentido contrario, encontramos que los segmentados se
incrementaron (p = 0.037). Los monocitos, eosinéfilos
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Cuadro IV Mediciones hematologicas en la unidad eritrocitaria

Hb Hto Plag Leu Seg Lin Mon Eos Bas

(g/dL) (%) (x10%pL) (x10%uL) (%) (%) (%) (%) (%)

Promedio 19.34 60.217 9.654 0.004 31.060 41.150 0.667 23.78 0
D.E. 0.68 1.981 6.045 0.003 28.937 30.334 3.651 27.04 0
Max 206 63.4 26.2 0.013 100 100 20 100 0
Min 18.1 55.7 1.4 0 0 0 0 0 0
N= 30 30 30 30 30 30 30 30 30

Hb: hemoglobina, Hto: hematocrito, Plaq: plaquetas, Leu: leucocitos, Seg: segmentados, Lin: linfocitos, Mon: monocitos, Eos: eosinofilos,
Bas: basofilos, g: gramos, dL: decilitro, pL: microlitro, %: porcentaje, D.E: desviacion estandar, Max: valor méaximo, Min: valor minimo N:

numero
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y basofilos no mostraron cambios después de reali-
zada la eritroféresis. En la figura 1 se muestran estos
cambios, las variaciones estadisticas que se muestran
son resultado evidente del procedimiento de la eritro-
féresis y que, debido a que esas variables suelen ser
fisiologicamente muy conservadas, los cambios mini-
mos son suficientes para que se encuentren diferencias
estadisticas significativas. Es importante recalcar que
no se encontraron manifestaciones clinicas sintoma-
ticas o alguna medida que sugiriera malestar en el
paciente, o cambios hematologicos importantes como
la anemia o trombocitopenia.

Durante las tltimas dos décadas, los procedimien-
tos para la obtencion de sangre y sus fracciones han
mejorado notablemente, tanto en la productividad
como en la calidad de los productos obtenidos, y aun-
que la eritroféresis se realiza en todo el mundo, existe
muy poca informacion en la literatura mundial donde
se enfatice la atencion en los donadores. En este estu-
dio nos enfocamos en evaluar los cambios hematolo-
gicos que se presentan el los sujetos donadores con
el proposito de mejorar la seguridad de los mismos,
particularmente durante la obtencion de dobles rojos
en la eritroféresis.

Una de las dificultades que se presentan en este
tipo de estudios es que la eritroféresis no es un proce-
dimiento estandar en los bancos de sangre en México,
ya que son pocos los donadores que son sometidos a
este procedimiento, debido a que se prefiere la dona-
cion de sangre completa a fin de obtener diversos
productos utiles en el tratamiento de diversos padeci-
miento hematologicos. Por otro lado, si consideramos
que para el ingreso en este estudio se limito a que los
participantes no hubieran consumido complementos
alimenticios o multivitaminicos en el periodo de un
mes previo a la donacion sanguinea el nimero de par-
ticipantes se redujo atin mas.

Todos los procedimientos de donacion sanguinea,
por principio, estdn sujetos a cambios en los diferen-
tes parametros hematologicos de los donadores por
razones de pérdidas, tanto de volumen como de ele-
mentos formes de la sangre,'? de tal manera que son
de esperarse los cambios en los valores hematologicos
como resultado de tales pérdidas. Sin embargo, con la
llegada del procedimiento de aféresis, donde parte de
los componentes sanguineos son regresados al mismo
donador, estos cambios hematologicos deben ser mas
leves.

Debido a los cambios en la hemoglobina tras la
eritroféresis, sugerimos que los donadores deberian
ser recitados y reexaminados en una fecha posterior
para asegurarnos de su bienestar. Se han reportado
reducciones significativas en los valores hematologi-
cos de donantes después de la eritoféresis y plaqueto-
féresis, pero que no se presentaron manifestaciones
clinicas postdonacién.'>' En un estudio epidemiolé-
gico en el que se evaluaron a 939 donadores habitua-
les, no se report6 ninglin caso con trombocitopenia,
pero si con anemia subclinica.'> En ese mismo trabajo
reportaron que el 8.1 % de los donadores tenia una
concentracion postdonacion de hemoglobina menor a
12 g/dL," siendo que, con base en sus propios para-
metros, la OMS define la presencia de anemia en cual-
quier adulto normal, independientemente del genero,
cuando los valores de hemoglobina han descendido
por debajo de 12 g/dL.'®

Es bien sabido que los dispositivos de eritrofére-
sis son cada vez mejores cuando se comparan con los
de las primeras generaciones, ya que los anteriores
producian mayores pérdidas de globulos rojos y de
hemoglobina durante la aféresis; sin embargo, a pesar
de ello, esas pérdidas continuan en la actualidad, y
pueden ser atribuidas a varios factores, tales como la
pérdida de sangre en el volumen vacio del los estuches
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Figura 1 Cambios en la biometria hematica tanto de formula roja como blanca poseritroféresis. En este panel
podemos ver los cambios (todos ellos signigicativamente estadisticos) entre las mediciones previas y posteriores al
proceso de eritroféresis (de arriba a abajo y de izquierda a derecha: hemoglobina, hematocrito, leucocitos, linfocitos,
plaquetas y segmentados). Las barras verticales muestran el error estandar de la media y en la parte superior de cada
analito se muestra el valor de p
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Cuadro V Células de la formula blanca que no presentaron cambios tras el
procedimiento de eritroferesis

Células Inicial Final Valor de P
Monocitos (%) 7.588 £ 1.616 8.539+2.975 0.1302
Eosindfilos (%) 2485+ 1.694 2.372 +1.654 0.2222
Basofilos (%) 1.166 + 0.3646 1.170£0.0731 0.9411
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de de aféresis, la técnica aplicada y a hemolisis meca-
nica por la presién de equipo mismo.'”

En este trabajo encontramos que existe una reduc-
cion importante en la hemoglobina, el hematocrito, los
leucocitos y las plaquetas, que se debe principalmente
al procedimiento mismo, en las maquinas separadores
celulares y a la dilucion producida por las infusiones
de soluciones de citrato y solucion salina, y que ha
sido demostrado en procedimiento semejantes.!” En
contraparte, existe evidencia de que los cambios en la
hemoglobina son despreciables en donaciones subse-
cuentes debido a que los donadores se recuperan rapi-
damente.'$1°

La debilidad de este trabajo radica que se estudio
una muestra pequefia de sujetos (30 donadores) y por
tanto nuestros resultados, aunque interesantes, no son
concluyentes a nivel epidemioldgico, por lo que se
requiere realizar estudios epidemiologos prospectivos
sobre este aspecto, a fin de determinar los cambios bio-
quimicos que ocurren en nuestra poblacion de donan-
tes después de cualquier procedimiento de aféresis.

Con base en los resultados de este estudio se reco-
mienda que a los donadores de sangre sometidos a cual-
quier procedimiento de aféresis con recuentos bajos
normales antes del procedimiento de donacion, se les

determinen los parametros hematoldgicos previos y
posteriores a la donacién, asi como ser mas estrictos
en las evaluaciones pre y postdonacion en aquellos
sujetos en los que las concentraciones de hemoglobina
finalicen entre 12.5 a 13 g/dL. Asimismo, es recomen-
dable que se examinen médica y bioquimicamente a
los sujetos que tengan caidas significativas en sus para-
metros hematoldgicos postdonacion. Los donantes con
disminuciones significativas en sus parametros hema-
tologicos deben ser revisados posteriormente para
excluirlos de futuras donaciones y/o, si es necesario,
tratar la anemia y trombocitopenia iatrogénica.

Conclusiones

Los pacientes sometidos a cualquier proceso de afé-
resis debieran ser evaluados clinica y hematologi-
camente de forma rutinaria antes y después de la
donacion. La eritroféresis por si misma causa caida
importante en hemoglobina, hematocrito, leucoci-
tos, plaquetas y linfocitos. En el sentido contrario,
aumenta la cantidad de segmentados.
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Endovascular treatment of spinal dorsal
intradural arteriovenous fistulas

Background: The dorsal spinal intradural arteriovenous fistulas (DSIAF)
are infrequent and complex injuries are underdiagnosed condition and
disability. The aim is to present our experience in the endovascular man-
agement.

Methods: A retrospective and prospective study of patients with DSIAF
treated by endovascular therapy (EVT) with n-butyl-cyanoacrylate during
the period 2007-2013.

Results: 15 patients, 12 men and 3 women, mean age 37 years, were
included. In 12 cases, the presentation was progressive and insidious
over a period between 6 months and one year, while 3 had bleeding. The
lesion in the thoracic location had 73 % of cases, lumbar 20 % and cervi-
cal 7 %. Prior to treatment observed disability grades 5 and 4 in 73 %,
and 67 % had micturition disturbances. Complications grade 3, only one
patient had transient deterioration of alert 6 hours after the procedure.
Improvement to grades 1 and 2 disability at 48 hours, 3 and 6 months,
53 %, 73 % and 87 % respectively was found.

Conclusions: EVT has a short operating time, bleeding volume is very
low and the hospital stay is short compared with other surgical tech-
niques. EVT is a safe and significant effectiveness in treating DSIAF
procedure. This is the first series of cases treated with EVT in Mexico.

Keywords Palabras clave
Arteriovenous fistula  Fistula arteriovenosa
Arteriovenous malformations  Malformaciones arteriovenosas
Spinal cord vascular diseases  Enfermedades vasculares
de la médula espinal
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as malformaciones vasculares espinales son

lesiones complejas e infrecuentes que repre-

sentan un grupo heterogéneo de lesiones que
afectan directa o indirectamente a la médula espinal.
Esta comprendido por malformaciones arteriovenosas
y fistulas arteriovenosas durales que a su vez se divi-
den en epidurales e intradurales.'*

Las fistulas arteriovenosas intradurales dorsales
espinales (FAVIDE) llevan al paciente a la discapaci-
dad, ya sea por: hipoxia (fendmeno de robo vascular),
por congestion y compresion (por ectasia e hiperten-
sion venosa) o por hemorragia (infrecuente). Debido
a su historia natural, ominosa para la funcién medular,
las FAVIDE deben ser tratadas. Su tratamiento endo-
vascular ha evolucionado sustancialmente.’

Métodos

Desde noviembre de 2007 hasta octubre de 2010
se revisaron de forma retrospectiva los expedien-
tes y estudios de imagen de pacientes portadores de
FAVIDE que fueron tratados mediante terapia endo-
vascular neuroldgica (TEN) en el servicio de Neu-
rocirugia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional La Raza. A partir de noviembre de
2010 a noviembre de 2013 se enrolaron de forma pros-
pectiva a pacientes con caracteristicas iguales, y se
registraron datos como sexo, edad y ocupacion.

Para establecer una evaluacion clinica, todos los
pacientes fueron clasificados en grados mediante las
escalas de afectacion motriz, de la marcha y de la mic-
cién de Aminnof'y Logue (cuadros I a I11).° Se registro
el tiempo desde el inicio de la evaluacion clinica hasta
el momento del diagnéstico.

Los pacientes fueron tratados mediante TEN bajo
sedacion y analgesia. Por via arterial femoral se cate-
terizd la arteria radicular participante en la fistula.
El pediculo arterial fue cateterizado selectivamente
mediante microcatéter de 1.5 F montado sobre una
microguia de 0.008” o 0.007”. Se realizo la emboli-
zacion superselectiva con una mezcla de lipiodol con
n-butil-cianoacrilato, desde el pediculo hasta el pie
de la vena. Se registraron las eventualidades o com-
plicaciones derivadas del tratamiento (figura 1). Los
pacientes fueron evaluados 48 horas después del pro-

aServicio de Neurocirugia, Hospital de Especialidades Centro Mé-
dico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Distrito Federal, México

Comunicacion con: Jorge Arturo Santos-Franco

Teléfono: (55) 2096 9023

Correos electronicos: jasantosfranco@hotmail.com, jorge_santos@
unam.mx
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Introduccién: las fistulas arteriovenosas intradura-
les dorsales espinales (FAVIDE) son lesiones poco
frecuentes y complejas que son subdiagnosticadas
y condicionan discapacidad. El objetivo es presentar
nuestra experiencia en el manejo endovascular.

Métodos: estudio ambispectivo de pacientes con
FAVIDE, tratados mediante terapia endovascular (TEV)
con n-butil-cianoacrilato en el periodo de 2007 a 2013.
Resultados: se incluyeron 15 pacientes con edad
media de 37 afios. En 12 casos la presentacion fue
progresiva e insidiosa en un lapso de entre 6 meses
y un afio, mientras que 3 presentaron hemorragia. La
lesion tuvo localizacion toracica en 73 % de los casos,
lumbar en 20 % y cervical en 7 %. Previo al tratamiento

observamos discapacidad de grados 5y 4 en 73 %, Resumen

y 67 % tenian alteraciones de la miccién de grado 3.
Como complicaciones, solo una paciente tuvo dete-
rioro del estado de alerta transitorio 6 horas después
del procedimiento. Se encontré una mejoria hacia los
grados 1y 2 de discapacidad, a las 48 horas, 3 y 6
meses, de 53 %, 73 % y 87 %, respectivamente.
Conclusiones: con la TEV se tiene un tiempo qui-
rurgico corto, el volumen de hemorragia es bajo y la
estancia hospitalaria es corta, respecto de otras téc-
nicas quirirgicas. La TEV es un procedimiento seguro
y con efectividad significativa en el tratamiento de
FAVIDE. Esta es la primera serie de casos tratados
con TEV en México.

cedimiento y se registro el tiempo de estancia hospi-
talaria. Los pacientes siguieron un plan de fisioterapia
en hospitales que cuentan con servicio de Rehabili-
tacion (Hospital de Rehabilitacion Colonia, Hospital
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” y Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes).

Se evalud a los pacientes 3 y 6 meses después
mediante la escala de discapacidad para la marcha de
Aminoffy Logue, y el indice de discapacidad de Barthel.

Resultados

Durante el periodo del estudio se incluyeron 20
pacientes con FAVIDE, 12 en la parte retrospectiva y
8 en la fase prospectiva. De ellos, se excluyeron dos
pacientes por rehusar algun tratamiento invasivo y
solo se trataron 18 pacientes. Quince pacientes fue-
ron manejados mediante TEV, y tres fueron tratados
mediante laminectomia toracica. De 15 pacientes, 12
fueron masculinos (80 %) y 3 femeninos (20 %), la
edad media fue de 37 afios (R: 17-62).

El curso de la FAVIDE fue insidioso y progre-
sivo en 12 casos (80 %) con un promedio de entre
6 meses a 1 afio antes de su diagnostico definitivo.
Tres pacientes (20 %) debutaron de forma subita con
hemorragia espinal, condicionando cuadriplejia en
uno y paraplejia en dos. Uno de estos pacientes desa-
rrolld hemorragia subaracnoidea intracraneal com-
plicada con hidrocefalia aguda, lo que confundié y
demoro el diagnostico etiologico (figura 2).

Los sintomas mas frecuentes fueron las altera-
ciones motoras y sensitivas. Hubo disminucion de la
fuerza en el 100 % de los pacientes con diferentes gra-
dos de afeccion, desde paresia leve hasta paraplejia
en 3 pacientes y cuadriplejia en uno. En 5 pacientes
(33 %) se presento claudicacion de la marcha.

Al analizar a los pacientes con la escala de grado
de afeccion motora de Aminoff y Logue observamos

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):430-7

Cuadro | Escala de grado de afectacion motora®

Grado Descripcion

(%)

1 Esbozo de movimiento

Movimiento posible sin gravedad

Movimiento posible contra gravedad

Leve déficit de fuerza

o AW N

Fuerza normal

o W o w N 3

(47 %)
(20 %)
(20 %)
(13 %)

que 7 pacientes (47 %) se encontraron en grado 1,y 3
pacientes (20 %) en grado 2, lo que muestra la grave-
dad del dafio motor (cuadro I).

Entre las alteraciones sensitivas se encontrd hipoes-
tesia difusa o mal definida. La hipoestesia por debajo
del nivel de afeccion de la lesion vascular estuvo pre-
sente en 14 pacientes (93 %), 1 paciente (7 %) no tuvo
afeccion de la sensibilidad. Se present6 dolor radicular
en 8 casos (53 %).

Los trastornos sexuales caracterizados por disfun-
cion eréctil se presentaron en el 67 % de los varones
(8/12), y los trastornos en la miccion se manifestaron
todos los casos con incontinencia o retencion urinaria.
En la escala de trastornos de la miccion de Aminoff
y Logue observamos que el 67 % se encontraban en
grado 3.

En la evaluacion del grado de afeccion funcio-
nal segun la escala modificada de discapacidad para
la marcha de Aminoff y Logue, se observo que al
momento del diagnostico, el 60 % y el 13 % de los

Cuadro Il Escala de trastorno de la miccion®

Grado Descripcion

n (%)

1 Urgencia o frecuencia

1 (7%)

2 Incontinencia o retencion ocasional

427 %)

3 Incontinencia o retencion frecuente

10 (67 %)
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Cuadro Ill Escala modificada de discapacidad para la marcha ©

Grado Descripcion n (%)

Alteracion de la marcha con paresia en extremidad sin restriccion de

1 - 1 (7%)
actividad

2 Actividad restringida 1 (7%)

3 Requiere bastén para caminar 2 (13%)

4 Requiere muletas o dos bastones 2 (13%)

5 No puede mantenerse en pie. Confinado a cama / silla de ruedas 9 (60 %)

pacientes se encontraron en grados 5 y 4, respectiva-
mente (cuadro II).

A todos los pacientes se les practic resonancia mag-
nética (RM). En los 3 casos de inicio agudo se demostrd
hemorragia. Los hallazgos de mayor importancia fue-
ron engrosamiento medular en 8 casos (53 %), e hiper-
intensidad en secuencia T2 en 9 (60 %). Estos cambios
indican de forma indirecta el sufrimiento medular. Se
observo imagen de tortuosidad vascular en todos los
casos. Una paciente con lesion vascular toracica pre-
sentd, ademas, siringomielia cervical (figura 2).

Se realizo angiografia espinal selectiva en todos los
pacientes. El cortocircuito fue toracico en 11 pacientes
(73 %), lumbar en 3 (20 %) y cervical solamente en
un caso (7 %). En 10 casos (67 %) el cortocircuito
estaba integrado por una sola aferente (tipo A) y en 5
(33 %) por dos aferentes (tipo B). En la evaluacion del
drenaje venoso se observo que en 11 casos (73 %) este
era en sentido caudal, mientras que en 3 casos (20 %)
fue en sentidos cefélico y caudal, y exclusivamente
cefélico en un caso (7 %).

Los pacientes fueron tratados mediante TEV con la
inyeccion selectiva de n-butil-cianoacrilato. Los pro-
cedimientos se llevaron sin complicaciones ni even-
tualidades inmediatas, excepto en una paciente quien
presentd deterioro motor y sensitivo grave 6 horas

después del procedimiento (caso 8), por probable
trombosis venosa perimedular secundaria a migracion
inadvertida del material embolizante hacia el drenaje
venoso. Catorce pacientes (93 %) egresaron a las 48
horas del procedimiento, mientras que la paciente
que presentd la complicacion permanecio hospitali-
zada una semana. Evaluamos a los pacientes segiin la
escala de discapacidad para la marcha y de miccion de
Aminnof y Logue a su egreso, a 3 meses y 6 meses.
La evolucion funcional hacia la mejoria fue evidente,
alcanzando grados 1y 2 en 40 %, 60 %y 70 % a las 48
horas, 3 meses y 6 meses, respectivamente. Los deta-
lles de la evolucion se exponen en las figura 3 y 4. Los
pacientes que se mantuvieron en grado 5 hasta los 6
meses fueron aquel que presentd la lesion hemorragica
de localizacion cervical y la paciente de la complica-
cion antes mencionada.

Segun el indice de Barthel, que evalua el grado de
dependencia de los pacientes, encontramos que a los
6 meses el 73 % de los pacientes son independientes,
mientras que uno (6 %) tuvo una dependencia leve y
20 % una dependencia grave.

El tiempo promedio del procedimiento endovascu-
lar fue de 40 minutos, el volumen promedio de san-
grado fue de 30 ml y la estancia hospitalaria de 3 dias,
debido a cuestiones administrativas intrahospitalarias.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):430-7

Discusion

Las fistulas arteriovenosas intradurales espinales se
clasifican en dorsales y ventrales, y son entidades
con localizacion anatémica y comportamiento clinico
diferentes.*’

Asimismo, las FAVIDE se componen de una arte-
ria radicular aferente que se comunica anormalmente
con el sistema venoso de la médula espinal en la
manga dural de la raiz nerviosa causando hipertension
venosa.®!2 Se clasifican a su vez en tipo A y B, si hay
una o mas de una arteria radicular aferente, respec-
tivamente.'3 Representan alrededor del 70 % de las
lesiones vasculares espinales y su incidencia es mayor
en el sexo masculino.” Se localizan frecuentemente en
la columna toracica y se desconoce su etiologia, pero
se han asociado con afecciones de la columna verte-
bral como infeccion, trauma y cirugia. La evolucion
clinica suele ser progresiva e insidiosa y rara vez san-
gran. 3121415

En nuestra serie 20 % debutaron con hemorragia.
Los sintomas motores se presentan en casi todos los

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):430-7

casos. La paresia flacida es casi tan comun como la
espastica. Los sintomas sensitivos estan presentes en
un 69 a 90 % de casos y el dolor afecta a mas de la
mitad de ellos. La RM suele ser el método de diag-
néstico inicial y los hallazgos mas comunes son hiper-
intensidad espinal en T2 y realce a la administracion
con gadolinio en T1.5 El plexo venoso coronal tiene
una caracteristica nodular, con mechones y de aspecto
tortuoso con miltiples vacios de sefial, condicionados
por los vasos aferentes y de drenaje. Pueden verse
cambios en la intensidad de sefial en T2 que represen-
tan edema medular debido a la congestion venosa. La
hemorragia subaguda se observa como un aumento de
sefial en las imagenes en T1. La asociacion de siringo-
mielia y una malformacién vascular es rara,' pero la
observamos en una paciente (figura 2).

La angiografia es el estandar de oro® y muestra
un patroén caracteristico de bajo flujo, producido por
la arteria radiculomedular aferente que penetra la
duramadre a nivel de cubierta dural de la raiz, y a ese
nivel se forma la fistula que arterializa el plexo venoso
coronal.!”"1?
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Figura 3 Evolucién de los pacientes segun la escala funcional de discapacidad para la marcha Aminoff y Logue desde

el ingreso y hasta 6 meses después del tratamiento

El pronostico funcional de las FAVIDE es malo, la
mayoria de pacientes pueden desarrollar marcha ané-
mala al cabo de un afio desde el inicio de los sintomas
y solo 9 % puede deambular sin restricciones a tres
afios, y 50 % presentan un cuadro invalidante 202!

Antes de decidir el tratamiento, se debe tener
certeza del tipo de lesion, basados en una angiogra-
fia espinal y el adecuado anélisis de las imagenes de

RM.!42224 No existe uniformidad en las clasifica-
ciones, y eso hace mas complicado el analisis de la
FAVIDE. La clasificacion propuesta por Spetzler et
al. es la mas adecuada.*>'524 Las FAVIDE pueden
ser tratadas mediante cirugia o TEV. Algunos autores
prefieren tratarlas en primera instancia mediante ciru-
gia, que fue el manejo tradicionalmente aceptado.*!*
Spitteler ef al. reportan muy baja morbilidad con 80 %

0 .

Ingreso 48 horas

3 meses 6 meses

Figura 4 Evolucion de los pacientes segun la escala de miccion de Aminoff y Logue desde el ingreso y hasta 6 meses

después del tratamiento
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de mejoria, sin embargo en 10 % empeoré su condi-
cién clinica y en 10 % se mantuvo sin cambios.*

La cirugia es una buena estrategia, sin ser com-
pletamente efectiva, que conlleva la necesidad de
anestesia general, de laminectomia o laminoplastia
de minimo dos o tres niveles, tiempo prolongado de
procedimiento, dolor postoperatorio y riesgo de infec-
cion, ademas de hospitalizacion que generalmente
supera las 72 horas.

La embolizacion fue considerada como un comple-
mento o alternativa 0til a la cirugia,?’ sin embargo, en
la actualidad muchos autores la recomiendan como el
tratamiento de primera eleccion. 52627

Aun se afirma que el tratamiento endovascular no
es bueno porque el indice de recanalizacion es alto.
Esto se basa en un estudio de 3 pacientes reclutados
en un periodo de 4 afios?® tratados mediante embo-
lizacion, donde todos mostraron recanalizacion del
cortocircuito vascular. Afirmar que la embolizacion es
inadecuada para las FAVIDE de acuerdo a dicho arti-
culo es un error porque: 1) incluye solo tres pacientes
con fistula arteriovenosa, sin definir si son ventrales o
dorsales, y 2) las particulas de polivinil alcohol utili-
zadas para la embolizacién, tienen un elevado indice
de recanalizacion, ademas del riesgo del paso muy
distal al lado venoso del cortocircuito. 327230

En conclusion, es un estudio sin vigencia por su
definicion inadecuada de FAVIDE, con pocos pacien-
tes y una técnica endovascular fuera del contexto actual.
Ademas, el mismo articulo refiere 13 estudios dispo-
nibles entonces, 157 lesiones vasculares espinales, no
definidas con recanalizacion en 8 %, con material de
embolizacion diverso, como gel de coldgeno, polivinil
alcohol, microbalones, musculo, fragmentos de durama-
dre, iso-butil-cianoacrilato y n-butil-cianoacrilato.!

Los metaanalisis y las revisiones de la efectividad
del manejo endovascular en las fistulas espinales la
reportan como una técnica segura y efectiva, y desta-
can que la tendencia actual es a considerarla como la
primera linea de tratamiento.>** Con la aparicién de
microcatéteres con nueva tecnologia y los materiales
embolizantes liquidos, sobre todo el n-butil-cianoacri-
lato, la curacion perdurable se ha reportado entre 70 y
100 %.523:23:2643-47 Otra causa de recanalizacion es la
mala técnica endovascular. La penetracion del mate-
rial embolizante debe incluir la porcién proximal de la
vena de drenaje (pie de la vena)."?" El etilene-vinil-
alcohol (EVOH) es un material embolizante liquido
de uso muy extendido en el mundo por ser de inyec-
cion mas controlable que el n-butil-cianoacrilato, asi
como por su seguridad y efectividad en el manejo
de diversas patologias vasculares intracraneales,
sobretodo en malformaciones arteriovenosas (MAV)
y fistulas.**4° El EVOH parece ser ideal en el trata-
miento de las FAVIDE, y se ha descrito su efectividad
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en otros tipos de lesiones vasculares espinales,*® sin
embargo se requieren mas estudios para documentar
su utilidad clinica. La presencia de pediculos arteriales
muy pequeiios que impidan la cateterizacion superse-
lectiva, aterosclerosis severa de los pediculos o anas-
tomosis con la arteria espinal anterior y/o la arteria de
Adamkiewicz que no puedan ser evitadas, son la limi-
tantes técnicas mas importantes para el manejo endo-
vascular. Estos casos deben ser tratados de primera
intencién mediante manejo quirurgico.®

Son pocos los articulos que reportan complica-
ciones tanto quirtrgicas como endovasculares, sin
embargo se puede observar isquemia espinal por
oclusion de arterias normales, sobre todo de la arte-
ria espinal anterior o la arteria de Adamkiewicz.26:%!
En nuestra serie, una paciente present6 deterioro de la
funcion medular debido a trombosis venosa resultante
del paso del material embolizante liquido muy distal
hacia el plexo venoso coronal, complicacion que no ha
sido reportada anteriormente y que probablemente se
hubiera evitado al utilizar un agente embolizante mas
controlable como el EVOH.

Conclusiones

Las malformaciones vasculares espinales son lesiones
infrecuentes aun no bien comprendidas y sin un cri-
terio unificado para clasificarlas. Las FAVIDE deben
ser diagnosticadas lo mas pronto posible por su mal
prondstico funcional. El manejo endovascular asi
como la cirugia son una buena estrategia para su trata-
miento, sin embargo, la embolizacién posee ventajas
sobre la cirugia, tales como la minima invasion, uso de
sedacion, tiempo corto del procedimiento y la ausen-
cia de una laminectomia o laminoplastia extensa que
pudiera condicionar inestabilidad de la columna ver-
tebral a largo plazo y rara posibilidad de infeccion y
permite una rehabilitacion temprana. Por eso la terapia
endovascular podria ser considerada como la primera
eleccion, dejando a la cirugia como una alternativa
terapéutica en estas lesiones. A nuestro conocimiento,
esta es la serie latinoamericana mas grande descrita
y la primera en México que reporta sobre el manejo
endovascular de este tipo de lesion.

Ademés, en esta serie presentamos un caso de
siringomielia y hemorragia subaracnoidea intracra-
neal asociadas a la fistula arteriovenosa espinal, situa-
ciones que son infrecuentes.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espariol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y
no fue reportado alguno en relacién con este articulo.
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CD200 protein, bad prognostic in patients with
multiple myeloma

Background: Multiple myeloma (MM) is a monoclonal gammopathy
characterized by abnormal proliferation of malignant plasma cells. The
median overall survival rate has changed from 2-3 to 5-6 or more years
with the introduction of novel agents. Recently CD200 protein has been
described as an immunosuppressive protein that confers a poor prog-
nostic factor in several neoplastic diseases, including MM. The purpose
of our study was to determine CD200 protein in plasma cells of newly
diagnosed patients with MM and in CD3+ lymphocytes of healthy donors.
Methods: 35 newly diagnosed MM patients and 25 healthy donors were
studied. For flow cytometry tests, a FacsCalibur device and CellQuest-
Pro software were used. Monoclonal antibodies for CD38 (PeCyC5),
CD138 (APC), and CD200 (PE) were used. The statistical analysis was
performed with SPSS 19v. Mann-Whitney U test, Kaplan-Meier survival
curves with Log-Rank tests were done when indicated.

Results: The frequencies of anemia, hypercalcemia, increased in LDH,
serum creatinine and b2-microglobulin were 68%, 34%, 20%, 22% and
45% respectively. The treatment consisted in MPT 20 (57%), Thal-Dex
8 (23%), and VAD 7 (20%). Five patients (14%) achieved complete
response, 17 (49%) partial response, and 13 (37%) minor response or
failure to treatment.

Conclusions: CD200 is a poor prognostic factor for overall survival in
multiple myeloma patients. Bone marrow CD3 lymphocytes from MM
patients express CD200 protein in higher proportion than healthy donors.
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Anemia  Anemia
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1 mieloma multiple (MM) es una gammopatia

monoclonal maligna caracterizada por la proli-

feracion anormal de células plasmaticas malig-
nas, las cuales son productoras de proteina monoclonal
y que, en conjunto con las células del estroma de la
médula 6sea, secretan citocinas y factores de creci-
miento que son los responsables del cuadro clinico de
esta enfermedad.!

El promedio de vida de estos pacientes es de 2 a
3 aflos, sin embargo, a partir del afio 1998 con el uso
de nuevos medicamentos (talidomida, bortezomib, y
lenalidomida) y del trasplante de células hematopoyé-
ticas, la mediana de supervivencia se ha duplicado, y
en algunos casos se ha convertido en una enfermedad
crénica.”

En esta enfermedad existen factores pronosticos
bien reconocidos que permiten predecir la gravedad
de la enfermedad. Recientemente se ha descrito que
la proteina CD200 pudiera jugar un papel importante
en la biologia, inmunologia, y prondstico de esta
enfermedad.

La CD200 es una proteina de transmembrana tipo
la que esta relacionada con la familia de receptores
coestimuladores de B7. Contiene dos dominios extra-
celulares, una region transmembrana y una cola cito-
plasmica con funcién aun no del todo conocida.

Forma parte de la superfamilia de inmunoglobu-
linas y se expresa comunmente en células de linaje
mieloide como macrofagos, células dendriticas,
neutrofilos, mastocitos y eosindfilos. Sin embargo,
también se ha encontrado expresada en linfocitos B,
linfocitos T activados, células endoteliales y en célu-
las de érganos reproductores.’

Por otro lado, la expresion del receptor de CD200
(CD200R) se limita a células de linaje mieloide y lin-
focitos T.?

La CD200 juega un importante papel en el control
de la autoinmunidad, la inflamacion y en las respuestas
inmunes adaptativas.

Se sabe bien que la CD200 es una molécula inmuno-
supresora, pues la union a su receptor conduce a dismi-
nucion en la secrecion de citocinas por parte de algunos
macréfagos como: IL-13, TNFa, IFNa, e IL-17.43
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Introduccidon: el mieloma multiple (MM) es una gam-
mopatia monoclonal caracterizada por la proliferacion
anormal de células plasmaticas malignas. La proteina
CD200 se ha descrito como una proteina con fun-
ciones inmunosupresoras y que es un factor de mal
prondstico en algunas enfermedades malignas, inclu-
yendo al MM. El objetivo de este articulo es determinar
la cantidad de proteina CD200 en células plasmaticas
de pacientes con MM de reciente diagnéstico y en lin-
focitos CD3+ de donadores sanos.

Métodos: se estudiaron 35 pacientes con diagnés-
tico reciente de MM y 25 individuos sanos. Se usaron
los anticuerpos monoclonales para CD38 (PeCyC5),
CD138 (APC), y CD200 (PE). El analisis estadistico
fue realizado con el programa SPSS 19v. Se utilizaron

las pruebas estadisticas U de Mann Whitney, curvas
de supervivencia de Kaplan y Meier y la prueba de log-
rank.

Resultados: las frecuencias de anemia, hipercal-
cemia, elevacion de DHL, creatinina sérica y beta-2
microglobulina fueron de 68%, 34%, 20%, 22% y 45%
respectivamente. El tratamiento administrado fue MPT
20, Tal-Dex 8, y VAD 7. Cinco pacientes lograron res-
puesta completa, 17 respuesta parcial, y 13 respuesta
menor o falla al tratamiento.

Conclusiones: el CD200 es un factor de mal pronds-
tico para supervivencia global en pacientes con mie-
loma mdltiple. Los linfocitos CD3+ de medula désea
de pacientes con MM expresan en mayor proporcion
CD200 en comparacion con sujetos sanos.

Resumen

Asimismo, con el uso de anticuerpos antiCD200R,
se induce el desarrollo de células dendriticas tole-
rogénicas y como consecuencia, la induccion de las
células T reguladoras que inhiben a los linfocitos T
citotéxicos.®

Se ha descrito a la CD200 como una proteina que
es factor pronostico en enfermedades hematologicas
como MM y leucemia mielobastica aguda.”

Moureaux ef al. han demostrado que en pacientes
con mieloma multiple la expresion de CD200 se observa
en el 78 % de los pacientes de diagndstico reciente y
que su expresion se correlaciona con supervivencia
libre de evento corta (14 meses frente a 24 meses),
independientemente de otros factores de prondstico
adverso como estadio 3 del Sistema Internacional de
Estadiaje (ISS) y beta 2 microglobulina.”

Oltenau ef al. han demostrado que existe correla-
cion entre la expresion de CD200 y la edad mayor a
65 aflos, y con niveles bajos de DHL y hemoglobina.

Asimismo, se ha descrito que por medio de la
inmunohistoquimica realizada en biopsias de médula
osea de pacientes con MM, el 80 % de las mues-
tran que contienen mas de 50 % de células plasma-
ticas malignas CD138 positivas expresan CD200 en
la membrana de forma difusa en diversos grados de
intensidad de tincién, variando desde débil (+) hasta
fuerte (+-++).10

Métodos

Se llevé a cabo un estudio clinico prospectivo y com-
parativo, cuyo objetivo principal fue determinar la
expresion de CD200 en células de pacientes con MM;
se estudiaron 35 pacientes con diagnostico de MM de
novo que ingresaron al Servicio de Hematologia del
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
La Raza del IMSS de julio de 2008 a febrero de 2010,
y 25 sujetos sanos pareados por edad y sexo.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):438-43

Se tomaron muestras de sangre periférica en
pacientes y sujetos sanos, y de médula 6sea en
pacientes con MM. Se cuantificaron las células
nucleadas en el analizador automatico para biome-
tria hematica modelo Coulter (Immunotech, Marse-
lla, Francia).

Para la deteccion de marcadores de superfi-
cie se utilizé el citometro de flujo FACS Calibur
(Becton-Dickinson), se colocaron 5000-10 000 x
106/L células mononucleares viables en 100 uL de
amortiguador de fosfatos, asimismo, se adicionaron
10 uL del anticuerpo especifico marcado y 1 mL
de solucion de lisis (1:10) (Becton-Dickinson), asi
como 2 mL de amortiguador de fosfatos, el cual se

Cuadro | Caracteristicas de los pacientes con MM

Variable N=35
Edad (mediana, min-max) 60 (38-82)
Género (masculino/femenino) 18/17
MM IgG 18 (51 %)
1A 9 (25%)
ECL 8 (22%)
Bence Jones + 21 (60 %)
Estadio II/ll 6 (17 %)/29 (83 %)

Tratamiento

MPT 20 (57 %)
Tal-Dex 8 (23 %)
VAD 7 (20 %)

ECL = enfermedad de cadenas ligeras; MPT = melfalan,
prednisona, talidomida; Tal-Dex = talidomida y dexame-
tasona; VAD = vincristina, adriamicina y dexametasona
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Cuadro Il Valores de laboratorio de pacientes con MM

Variable Media, (min-méx)

Hemoglobina g/dL 9.8 (3.3-14.5)

Plaquetas uL 248 000 (69.900-521.000)

Creatinina sérica mg/dL 1.47 (0.6-5.1)
Células plasmaticas médula 6sea % 61.4 (11-100)
Beta 2 microglobulina mg/L 5.6 (1.4-17.3)
IL-6 sérica (pg/mL) 59.8 (1.4-77.3)
DHL (U/L) 3005  (179-500)

IL-6 = Interleucina 6; DHL = Deshidrogenasa lactica

resuspendio, se elimino el sobrenadante y se agrega-
ron 0.8 mL de amortiguador de fosfatos, mas 0.2 mL
de paraformaldehido al 1 %.

Para las muestras de médula dsea de los pacien-
tes se utilizaron los siguientes anticuerpos: CD38
(PeCyC5), CD138 (APC), y CD200 (PE).

El analisis de citometria de flujo se realizo utili-
zando el programa CellQuest Pro.

Para evaluar la expresion de CD200 en células de
mieloma multiple de pacientes se realizé la tincion

Figura 1 Supervivencia global
en pacientes con MM
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en un tubo con los anticuerpos antiCD138, CD38, y
CD200. Asimismo, se selecciono la region R1 de las
células de interés a partir de una gréfica tipo dot plot
de SSC-A frente a FSC-A para eventos totales (NO
GATE).

A partir de R1 se determind la expresion de los
marcadores CD38, CD200 y CD138. Para el caso
de CD200 se determind la coexpresion de CD200
y CDI138, y se definib a las células plasmaticas con
expresion de CD200 como aquellas CD138+ CD200+
(>30 %).

Para la determinacién de la proteina CD200 en lin-
focitos CD3+ en sangre periférica y médula 6sea se
realizo la tincion en un tubo conteniendo antiCD3 y
antiCD200.

Para el analisis se selecciono la region linfoide R1
(CD3+) a partir de una grafica de SSC-A frente a CD3
(NO GATE), a partir de R1 se determin6 la expresion
de CD200. Se definib a los linfocitos T que expresan
CD200 como las células CD3+ CD200+ (> 30 %).

Anélisis estadistico

Los datos obtenidos fueron analizados utilizando el
paquete estadistico SPSS version 19. Las diferen-
cias entre expresion de proteina CD200 en linfocitos
de sangre periférica de pacientes con MM y sujetos
sanos fueron analizadas con la prueba U de Mann-
Whitney.
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24 36 48

Meses pos quimioterapia

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):438-43

Supervivencia global

Figura 2 Supervivencia global

en pacientes con MM de acuerdo
a la expresion de CD200

en células plasmaticas

CD200 normal

0.8
©
S
K
2 06
s
& CD200 alto
«©
2
§
=
S 04 -
s
g
E
3

0.2

p<0.01
0 -
' T
0 12 24

36 48

Meses pos tratamiento

Las curvas de supervivencia fueron generadas por
el método de Kaplan-Mier y las diferencias entre las
curvas se analizaron con la prueba de log-rank.

Se definib la supervivencia global (SG) como el
tiempo transcurrido desde el diagndstico hasta la
muerte o Gltimo contacto documentado del paciente.
Un valor de p < 0.05 fue considerado significativo en
todos los analisis.

Resultados

Las caracteristicas clinicas de los pacientes con MM
se resumen en el cuadro I 'y los pardmetros de labora-
torio en el cuadro II.

Se estudiaron 35 pacientes con diagndstico cli-
nico de mieloma miltiple, de los cuales, 23 fueron
hombres y 12 mujeres, la media de edad fue de 60
afios (rango de 38-82 afios), asi como 25 donadores
sanos de los cuales 16 fueron masculinos y 9 del sexo
femenino, con una edad media de 55 afios (rango de
29-60 afios).

Un total de veinticuatro pacientes (68 %) presenta-
ron anemia, 6 (17 %) trombocitopenia, 7 (20 %) DHL
elevada, 12 (34 %) hipercalcemia, 8 (22 %) elevacion
de creatinina sérica > 2.0 mg/dL, y 16 (45 %) elevacion
de beta 2 microglobulina (> 5.5 mg/L) al diagndstico.

El tratamiento que les fue administrado consistio
en: melfalan, prednisona y talidomida en 20 pacien-
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tes (57 %), talidomida-dexametasona en 8 (23 %), y
vincristina, adriamicina y dexametasona en 7 pacien-
tes (20 %).

En 5 pacientes (14 %) se logro remision completa,
en 17 (49 %) remision parcial, y en 13 (37 %) se
obtuvo respuesta menor o falla al tratamiento.

Un total de 25 pacientes (72 %) con MM expre-
saron positividad para proteina CD200 en la superfi-
cie de las células plasmaticas en porcentaje mayor a
30 %. La intensidad de fluorescencia se expreso de
forma heterogénea.

No se observaron diferencias clinicas entre los
pacientes con expresion aumentada de proteina
CD200, a excepcion de hipercalcemia (media calcio
sérico de 10 mg % en proteina CD200 normal, 10.6
mg % en CD200 alto).

La media de supervivencia global fue de 34.6
meses (IC: 95 %, 27 - 42.2 meses) (figura 1). Los
pacientes que presentaron CD200 positivo en las
células plasmaticas tuvieron una supervivencia
global menor en comparacion con los pacientes sin
expresion de CD200 (44.4 meses, IC: 95 %, 37.8 -
51.0 frente a 21.5 meses, IC: 95 % 14.9 - 28.0, p <
0.01) (figura 2).

Del total de donadores que se clasificaron como
sanos, el 22 % expres6 débilmente CD200 en linfo-
citos T CD3+, en comparacion con el 80 % de los
linfocitos de médula désea de pacientes con mieloma
multiple.
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Discusion

Las células malignas que expresan CD200 pueden
interactuar a través de su receptor CD200R con los
macrdfagos tipo M2 y provocar la secrecion de IL-10,
la cual es una citocina que ejerce una accion inmuno-
rreguladora en los linfocitos T citotoxicos, que inhibe
parte de la respuesta inmune antitumoral.'!

Se ha sugerido también que la CD200 es una pro-
teina que se expresa en células progenitoras de cancer
(cancer stem cells) induciendo resistencia a la qui-
mioterapia y evadiendo la respuesta antitumoral del
sistema inmune en varios tipos de cancer como pros-
tata, mama, colon, y cerebro.'?

Otros autores han sugerido que la CD200 se
encuentra presente en las células mesenquimales de la
gelatina de Wharton, células que poseen propiedades
inmunoreguladoras.'?

Moureaux ef al. han demostrado, a través de los
perfiles de expresion de genes, que la CD200 protein
se encuentra sobreexpresada en varios tipos de neopla-
sias como cancer renal, carcinoma de cabeza y cue-
Ilo, cancer testicular, mesotelioma maligno, cancer de
colon, gammopatia monoclonal de significado incierto,
mieloma indolente, y en leucemia linfocitica cronica.'#

En nuestro estudio, la CD200 estuvo sobreex-
presada en las células plasmaticas de los pacientes,
al igual que lo reportado por Moreaux et al.’” Sin
embargo, a diferencia de lo obtenido por estos autores,
encontramos que la CD200 estuvo significativamente
sobreexpresada en los linfocitos CD3+ de médula
Gsea de los pacientes en comparacion con los dona-
dores sanos.

Los niveles de expresion de CD200 en las células
plasmaticas correlacionaron positivamente con los
niveles de expresion de CD200 en los linfocitos CD3+
de médula 6sea de los pacientes con MM, por lo que

se deduce que la expresion de CD200 es directamente
proporcional en células plasmaticas y linfocitos T
CD3+ de la médula 6sea de estos pacientes.

Asimismo, los niveles de expresion de CD200
correlacionaron positivamente con los niveles de
expresion de CD138 en las células plasmaticas de
médula 6sea (datos no mostrados), por lo que podemos
deducir que la expresion de CD200 es mas alta en las
células plasmaticas con elevada expresion de CD138.

El porcentaje de pacientes con expresion de CD200
puede variar de 72 a 86 % de acuerdo a la metodolo-
gia de laboratorio que se utilice, ya sea citometria de
flujo, inmunohistoquimica o perfil de expresion de
genes. En nuestro estudio fue de 72 %, parecido a lo
reportado por otros autores.'5!7

Es de particular importancia que en nuestro estudio
los pacientes con MM cuyas células malignas expre-
saron CD200 tuvieron menor supervivencia global
que los que no expresaron CD200. Este hallazgo ha
sido reportado por Moureaux et al.” y corroborado por
Nosotros.

Nuestro estudio fue realizado contando con
un grupo reducido de pacientes (35), por lo que se
sugiere que los resultados deben reproducirse en una
cohorte que cuente con un tamafio de muestra mayor.

En conclusién, la CD200 es una proteina expre-
sada en 72 % de los pacientes con MM y es un factor
de prondstico adverso en estos pacientes. La CD200
se expresa también en linfocitos T CD3+ de médula
Gsea de pacientes con MM, lo cual puede ser otro
mecanismo de evasion de la respuesta inmune.

Declaracién de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacion con este articulo.
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Vigilancia epidemiolégica
de la enfermedad febril
exantematica por casos
importados de sarampién
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Epidemiological surveillance of febrile rash illness

Background: Three imported cases of measles were detected in 2011,
so the issue of surveillance with epidemiological alerts intensified. The
aim of this article is to describe the phenomenon of intensified surveil-
lance of febrile rash illness before the import of confirmed measles in the
country at the Mexican Institute of Social Security cases.

Methods: The cases of epidemiological surveillance system 2011 were
obtained was compared with the prior year It was determined t-Student
mean difference and Wilson test for proportions, both with an alpha value
of 0.05.

Results: 2786 cases of febrile rash illness were reported, 51.2 % more
cases than the previous year were reported in 2011, the number of
reported cases in relation to the expected increase in 29 of the 35 Dele-
gations, an increase in the average number of cases reported from week
26.67.4 % of reported cases are concentrated in children under 5 years
of age. The average days to collect laboratory sample improved after
issuing alerts from 3.4 to 2.6 days (p < 0.000000559).

Conclusions: A significant increase in reported cases of febrile rash
illness compared with the prior year was appreciated. The Institute has
a surveillance system for robust and febrile rash illness, which has identi-
fied risks to the population.

Keywords Palabras clave
Measles  Sarampion
Epidemiological surveillance  Vigilancia epidemiologica
Exanthema Exantema
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uropa experimentd una gran circulacion del
virus de sarampion desde 2009."2 Durante el
2010 se notificaron 32 480 casos de sarampion
con una tasa de incidencia de 5.87 por 100 000 habi-
tantes, con un predominio el genotipo G3.3-° Al afio
siguiente se notificaron 32 124 casos con una tasa de
incidencia de 6.34; el 43.1 % se clasificd como confir-
mado. Las tasas de incidencia mas altas se reportaron
en Francia (23.04 por 100 000 habitantes), Rumania
(19.45), Italia (8.56) y Espaiia (7.62).6 E1 81.9 % de
los casos notificados en Europa durante 2011 negaron
antecedente vacunal contra sarampion.® Los seroti-
pos circulantes fueron D4, B3, G3, D8, D9 y H1.12#
El genotipo D4 fue detectado en 24 paises europeos
durante el 2011178 E1 2.3 % de todos los casos fue-
ron considerados como casos importados de otros pai-
ses.” Al mismo tiempo, Estados Unidos de América
(EUA), presentaba casos confirmados de sarampion en
diversos estados, principalmente asociados a importa-
cion de otros paises, donde en el 86 % de ellos no se
conocia el antecedente vacunal contra sarampion o no
estaba vacunado.'®
Ante esto, la Direccion General de Epidemiolo-
gia (DGE) emitio la primera alerta epidemiologica de
sarampion el 16 de junio de 2011,'" aunado al riesgo
potencial de la reintroduccion del virus por el tran-
sito ordinario de viajeros a zonas con brotes. El 22 de
junio de 2011 se emitieron los lineamientos de vigi-
lancia epidemioldgica por el Operativo del Mundial de
Futbol Sub 17, al que se esperaba que asistieran los
equipos y ciudadanos de paises como Alemania, Dina-
marca, Francia, Holanda, Inglaterra, Republica Checa
y Republica del Congo (entre otros), donde habitual-
mente se presentan brotes importantes de sarampion,
lo que incrementaba significativamente la posibilidad
de introduccién del virus al territorio mexicano.'! Casi
un mes después de haber girado estas primeras aler-
tas, ocurre el primer caso importado de sarampion el
21 de julio 2011, correspondiente a femenino de un
afio nueve meses, quien visito México proveniente de
Francia,'2!3
demioldgica de sarampion. Posteriormente, el 29 de
julio de 2011 se emitio otro alcance de alerta epidemio-
logica ante el segundo caso de sarampion importado

por lo que se emitio alcance de alerta epi-

no asociado al primero, correspondiente a femenina de
16 afios, con antecedente de haber viajado a Inglaterra
y Escocia.'* El cinco de agosto se reportd un tercer
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Introduccién: en 2011 se detectaron tres casos
importados de sarampion, por lo que se intensifico la
vigilancia epidemiolégica con emision de alertas epi-
demiologicas. El objetivo de este estudio es describir
el fenomeno de la intensificacion de la vigilancia epi-
demiologica de enfermedad febril exantematica ante la
importacion de casos confirmados de sarampion en el
territorio nacional en el Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Métodos: se obtuvieron los casos del sistema espe-
cial de vigilancia epidemiolégica de 2011, se compara-
ron con el afio previo. Se determind t de Student para
diferencia de medias, prueba de Wilson para propor-
ciones; ambas con un valor alfa del 0.05.

Resultados: en 2011 se notificaron 2786 casos de
enfermedad febril exantematica, 51.2 % mas casos
que el afo anterior; el nimero de casos reportados
con relacion a los esperados aumenté en 29 de las
35 Delegaciones del IMSS con un incremento en el
promedio de casos notificados a partir de la semana
26. EI 67.4 % de los casos notificados se concentré en
los menores de 5 afios de edad.

Conclusiones: se aprecié un incremento importante
de casos notificados de enfermedad febril exante-
matica en comparacion con el afio previo. El Instituto
cuenta con un sistema de vigilancia epidemiolégica de
enfermedad febril exantematica robusto y flexible, que
ha permitido identificar riesgos a la poblacion.

Resumen

caso, igualmente importado, correspondiente a mas-
culino de 45 afios, residente en Guanajuato y con ante-
cedente de haber viajado a Nueva York y Canada. Ese
afio, se identificaron en total tres casos confirmados
de sarampion importados en México.'’ Finalmente el
12 de septiembre de 2011, al no haberse presentado
ningtin otro caso hasta esa fecha, se levanté la alerta
epidemioldgica asociada con los casos importados
de sarampion que se registraron en nuestro pais, tras
cumplirse 50 dias del reporte del ltimo caso.'®

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) al
ser miembro del Sistema Nacional de Vigilancia Epi-
demioldgica (SINAVE), fortalecié dicha vigilancia
epidemioldgica de la EFE (enfermedad febril exante-
matica) en todas sus unidades médicas, dicha inten-
sificacion de la vigilancia epidemioldgica se refiere a
la idea de “entre mas buscas, més encuentras”,'” por
lo que ciertos casos o pacientes son seguidos mas
estrechamente o se cuentan con pruebas diagnosticas
especificas para ellos;'® es decir, es un tipo de sesgo
de seleccion o de informacion que se produce cuando
una exposicion (por ejemplo, emision de una alerta
epidemioldgica) puede resultar en una mayor proba-
bilidad de deteccion (casos de EFE o confirmados a
sarampion) en pacientes expuestos. En esta situacion,
se cuenta con un sistema especial basado en defini-
ciones operacionales de caso, donde se incluyen prue-
bas de laboratorio; por lo que el objetivo fue describir
la experiencia del IMSS ante la intensificacion de la
vigilancia epidemiolégica de EFE ante la importacion
de casos confirmados de sarampion en el territorio
nacional.

Métodos
Se revisaron todos los casos de EFE notificados y

estudiados en el sistema especial de vigilancia epide-
miologica del IMSS del 2011.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):444-52

Se realizo un canal endémico por semana epidemio-
logica de notificacion del sistema especial de vigilan-
cia epidemiologica de EFE mediante la determinacion
de la media geométrica de las tasas historicas.'”

Se calcularon las tasas generales de incidencia
por 100 000 derechohabientes adscritos a médicina
familiar. La poblacion que se emplea fue la calculada
a mitad del afio, y se tomé de las publicaciones del
portal de intranet de la Division de Informacion en
Salud.?® Las tasas se calcularon de forma especifica
Delegacion.

A efecto de observar la consecuencia de la emision
de la alerta epidemioldgica, se determind el porcentaje
de muestreo antes de la semana epidemioldgica No. 24
y después de esta. Se realiz6 una prueba de 7 de Student
para diferencia de medias, prueba de Wilson para pro-
porciones; ambas con un valor alfa del 0.05, los cuales
fueron realizados en OpenEpi: Open Source Epide-
miologic Statistics for Public Health, version 3.01.

Resultados

Durante el 2010, se notificaron y estudiaron 1836
casos de EFE, mientras que en 2011 fueron 2786, lo
que representd un incremento de 51.2 puntos porcen-
tuales. Tras emitirse la primera alerta epidemiologica
el 16 de junio de 2011 (semana epidemioldgica No.
24) no se present6 un cambio en el nimero de casos
notificados de EFE durante esa semana y la semana
No. 25; fue a partir de la semana epidemioldgica No.
26 que aument6 de 39 casos notificados en el 2010 a
73 casos durante el 2011. El pico maximo de casos
notificados fue durante la semana epidemioldgica No.
32 con 170 casos (figura 1).

Sin embargo, en la semana epidemioldgica No. 24,
de acuerdo al canal endémico de los casos de EFE noti-
ficados en el sistema especial de vigilancia epidemiold-
gica, se encontrd en “zona de epidemia” para descender
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Figura 1 Curva epidémica de los casos de enfermedad febril exantematica por semana epidemiolégica de inicio de sintomas. IMSS, 2010 - 2011
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una semana a la “zona de alarma”; y de ahi en adelante,
se mantuvo en “zona de epidemia” (figura 2).

A partir de la semana epidemioldgica en la que
se emitio la alerta epidemioldgica, comparado con el
mismo periodo del afio previo, se incremento el pro-
medio de casos notificados por semana entre ambos
afios (36.2, IC 95 % 19.4673, 52.9327, p=0.0001063).

La tasa de incidencia de 2011 fue 7.7 (IC 95 %
7.43, 8.002) por 100 000 derechohabientes adscritos
a médico familiar (rango 2.7-27.2); donde la tasa de
incidencia mas alta fue en San Luis Potosi, (figura 3)
que contrasto con la tasa de incidencia del afio previo,
que fue de 5.1 casos de EFE por 100 000 derechoha-
bientes adscritos a médico familiar.

Los dos primeros casos importados fueron en Dis-
trito Federal Sur (20 y 29 de julio) y un ultimo en
Celaya, Guanajuato el 5 de agosto de 2011; en esta
ultima Delegacion, la tasa de incidencia fue por arriba
de la nacional, sin embargo el Distrito Federal Sur fue
la segunda Delegacion con tasa de incidencia mas baja
en el Instituto. Al desglosar la distribucion de casos
notificados de la EFE en la delegacion Distrito Federal
Sur por semana epidemioldgica durante el 2011 por
fecha de inicio de sintomas, se evidencia un aumento
del nimero de casos notificados (figura 4).

Durante ese afo, el nimero de casos esperados
de EFE en funcién de reportar al menos un caso por
cada 20 000 habitantes, aumentd en 29 de las 35
Delegaciones, con un incremento de 995 casos noti-
ficados mas que durante el afio previo (figura 5). La

media semanal de casos notificados aument6 en 18
casos (p = 0.001208).

Por grupo de edad, el 67.4 % de los casos de EFE se
concentrd en los menores de 5 afios de edad (IC 95 %
65.61, 69.09; p <0.0000001) (figura 6). Se presentaron
159.5 casos por 100 000 habitantes en los menores de 1
afio y 45.4 entre los nifios de 1 a 4 afios de edad. La tasa
de incidencia descendi6 conforme aument? la edad.

En cuanto a la recoleccion de muestras diagnosti-
cas para confirmar la presencia del virus del saram-
pion, en el 2011 fue de 97.5 % de muestras, mientras
que en el afio previo fue de 91.3 %. El porcentaje de
toma de muestras antes de la semana epidemiologica
No. 24 fue de 98.7 % y posterior a esta, 98.9 %; si bien
el porcentaje de toma de muestras no varié mucho, el
promedio de dias para la toma de muestras fue menor
después de la semana epidemiologica No. 24, de 3.4
dias a 2.6 dias, después de las alertas giradas (0.8, IC
95 % 0.487913, 1.11209, p < 0.000000559).

Discusion

En la region de las Américas, la transmision endé-
mica del virus del sarampion fue interrumpida en el
afio 2002; sin embargo, en los ultimos afios se han
reportado casos aislados y brotes asociados a casos
importados.?! En México, el decremento de casos y
defunciones por sarampion ha sido sumamente notorio
al pasar de 68 782 casos en 1990 a dos en 1996. De
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1997 a 1999 no se registré ningtin caso confirmado de
sarampion, y del 2000 a la fecha se han identificado
un total de 167 casos confirmados de sarampién con-
siderados como importados. Desde 2007 no se habian
presentado casos de sarampion en el pais. No obstante,
el aumento observado en otros paises incrementa el
riesgo epidemiologico de reintroduccion del virus al
pais; el 42 % de los casos de sarampion en el ultimo
afio en América se han debido a la visita de perso-
nas a paises con transmision activa, ya que durante
el 2011, se presentaron grandes eventos culturales y
deportivos que involucraron movimientos poblaciona-
les en el continente americano; en México fue la Copa
Mundial de Fatbol Sub-17; en Colombia, se celebré el
Mundial de Futbol Sub-20, y en Brasil, el evento Rock
en Rio,?? por lo que la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) publicé una alerta epidemiologica que
insto a los viajeros internacionales para ser vacunados
contra el sarampion y la rubéola antes de visitar las
Américas, en un esfuerzo para reducir el riesgo de la
reintroduccion de los virus en la region.?!

Ante este panorama, México identifico tres casos
confirmados por laboratorio a sarampion de origen
importado, por lo que fue necesario incrementar la
vigilancia epidemioldgica de la EFE y emitir aler-
tas epidemiologicas. México no fue el unico pais
que detectd casos de sarampion importados ese afio,

180

también se detectaron en Argentina, Brasil, Canada,
Colombia, Chile, Ecuador, EUA y Panama.>? Asi-
mismo, otros paises del continente americano emitie-
ron avisos y/o alertas epidemiolégicas, como Brasil 2
Perti,”® Argentina,*?’ Venezuela,”® Ecuador,?® asi
como la OPS con recomendaciones para los viajeros.?!

Mantener la vigilancia epidemiologica de la EFE,
ha logrado identificar casos y riesgos potenciales para
la poblacion en los paises del continente; por ejem-
plo, Chile, luego de 18 afios sin transmision de saram-
pion, en el 2011 reportd casos confirmados, todos
relacionados a casos importados de Brasil y EUA»
situacion similar a México. Sin embargo, se mues-
tran otras experiencias como las de Ecuador, donde
se registraron los primeros cuatro casos de sarampion
en Tungurahua en julio con esquemas incompletos de
vacunacion o sin antecedente vacunal, lo que culmind
en varios brotes por sarampion (197 casos confirma-
dos por laboratorio).?>2?

En cuanto al nimero de casos notificados de EFE
en 2011 hasta la semana No. 52 en Argentina, esta
cifra fue de 348 casos con identificacion de dos bro-
tes de sarampion (uno importado y otro relacionado
con importacion), con tres personas afectadas.> Se
identifico el genotipo D4.3° Lo anterior es similar a lo
ocurrido en México en ese afio, donde se presentaron
casos confirmados de sarampi6n importados.?!
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El espectacular aumento de casos de sarampion se
debid, en gran medida, a un gran brote ocurrido en
Bulgaria durante 2009-2010 con mas de 24 000 casos
notificados con 24 defunciones.’? De ahi en adelante,
varios paises del viejo continente reportaron casos de
sarampion. En Italia, entre julio de 2009 y septiembre
de 2010, se notificaron 2151 casos probables con una
tasa de incidencia acumulada de 3.6 por 100 000 habi-
tantes.” Mientras que en el brote de Espaiia durante
2011, se notificaron un total de 1759 casos sospecho-
sos y confirmados.® En el presente estudio la tasa de
incidencia oscil6 de 2.7 a 27.2 casos de EFE por 100
000 derechohabientes, lo cual fue similar a otros pai-
ses; con la salvedad de que no se detectaron casos con-
firmados de forma autoctona.

En el brote de sarampion de Italia de 2009-2010,
el 52.3 % de los casos sospechosos correspondio a
pacientes del sexo masculino;? situacién similar a los
casos notificados de EFE durante el 2011, donde los
hombres concentraron el 54.5% de los casos.

Con respecto a la edad, en Espaiia, durante el 2011,
la edad media fue de 16.5 afios (rango de 2 semanas a
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57 afios) entre todos los casos notificados;® situacion
que contrasta con lo encontrado en el presente estudio,
donde la edad media fue de 6.2 afios, (rango de 1 mes
a 73 afos); y en el que los mas afectados fueron los
nifios de 1 a 4 afios de edad (con edad media de 1.8
afios).

En Italia, se presenté un aumento en la inciden-
cia de sarampioén en una poblacién con cobertura
consistentemente alta en la provincia de Ferrara, al
norte de Italia. Durante los primeros seis meses de
2010 se confirmaron 19 casos, 10 de los cuales fueron
hospitalizados; aunque la gran mayoria de los casos
confirmados no contaron con antecedente vacunal.>?
Misma situacion reportada en Génova con presencia
de varios brotes de sarampion entre 2003 y 2010, pese
a coberturas de vacunacién ptimas.** Pero en Espafia,
el 68.2 % de los casos notificados no contaba con ante-
cedente vacunal;® mientras que en Europa en 8 de cada
10 casos no se conocia el antecedente vacunal contra
sarampion o no estaba vacunado.'?

Dada la magnitud de los casos notificados, incluso
se reportaron casos de sarampion entre el personal
de salud.333¢ En el 2011, en el IMSS no se notifica-
ron casos secundarios en el personal de salud, lo que
reflejo el grado de capacitacion y de implementacion
de las medidas de precaucion estandar y por meca-
nismo de transmision.

Durante el 2011, hubo gran circulacion del virus del
sarampion en diversos paises. En América los seroti-
pos circulantes en 2011 fueron el D4, B3 y G3. En
Africa fue el B3. En Europa la gama fue mas amplia,
con predominio del D4, seguido del D8. Las tasas de
incidencia mas altas se registraron en Europa y Africa.
Sin embargo, Canada y EUA presentaron las inciden-
cias mas altas en el continente Americano, seguidos
de Brasil, Argentina y Chile. Durante el afio previo,
Brasil reporté B3 y D4, mientas que el resto de los
serotipos aislados fueron en Norte América. En todos
los brotes, excepto para el segundo brote en Espaiia
y el brote en Turquia, se ha confirmado el genotipo
D4 del virus del sarampion. El genotipo B3 del virus
del sarampion fue aislado de los casos en el segundo
brote de sarampion en Espaila, mientras que el geno-
tipo D9 fue en el sudeste de Asia.’” Ante la afectacién
a la salud publica en Europa, un grupo de expertos de
ese continente concluyo que existen condiciones favo-
rables para la erradicacion del sarampion, ya que 1)
los humanos son el tnico reservorio para el virus del
sarampion, 2) se cuenta con una vacuna segura, barata
y que produce inmunidad de por vida, 3) existen prue-
bas de diagndstico especificas y sensibles y 4) no hay
portadores crénicos;*® sumado a que existe sistema de
vigilancia epidemiologica sindromatica en los paises
del continente Americano, incluyendo la seguridad
social de México.
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En ese sentido, si bien se ha documentado sobre el
riesgo de error causado por el sesgo de vigilancia que
es probable que aumente a medida que incremente el
uso de sanciones e incentivos para el desempefio de
las medidas de calidad;'® en este caso, el estimulo fue
la emision de alerta epidemioldgica con sus sucesivos
alcances. Se ha documentado que el sesgo de vigilan-
cia también tiene el potencial de presentar otros efec-
tos; por ejemplo, seria que se notifiquen los casos de
EFE en el sistema especial de vigilancia epidemiolo-
gica, pero sin el incentivo de solicitar las pruebas de
diagnosticas apropiadas para minimizar la evidencia de
la circulacion del agente, lo que refleja una deficiencia
en la calidad de la atencién, por lo que los casos nor-
malmente no serfan detectados;'” otro efecto seria que
donde se hayan detectado mas casos de EFE estuvieran
asociados con mayores tasas de incidencia, por lo que
las regiones o unidades médicas donde se evidenciaron
tasas de incidencia mas altas, pueden ser falsamente eti-
quetados por haber disminuido la calidad de la atencion
preventiva, o inclusive clinica, de la atencién médica.'”

En el presente estudio, la notificacion de casos de
EFE fue sistematicamente continua cada semana epi-
demiologica, los cuales fueron estudiados con mues-
tras de laboratorio donde el porcentaje de muestreo en
los casos de EFE notificados durante el 2011 fue de
97.5 %, cifra que fue mayor a la del afio previo (91.3
%), por lo que el desenlace diagnostico-epidemiold-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):444-52

gico dependié parcialmente de la exposicion (alerta
epidemiologica), ya que esta intensifico la vigilan-
cia epidemioldgica especial de EFE,* taxativamente
en disminuir el nimero de dias en recolectar la(s)
muestra(s) confirmatoria(s).

El sistema especial de vigilancia epidemioldgica
de EFE de nuestro pais registré un incremento en el
numero de casos notificados, por lo que se mejord
en los indicadores de desempeiio de vigilancia epi-
demiolégica de este padecimiento,* principalmente
la tasa de notificacion posterior a la alerta de saram-
pion girada en el mes de julio de 2011, que tuvo un
incremento de cinco veces mas en comparacion con
el promedio anual de los 1ltimos cinco afios. Si bien
las diversas publicaciones de los Ministerios de Salud
y otras revistas documentan en cifras absolutas o rela-
tivas los casos confirmados a sarampion, o en mayor
detalle de los casos confirmados por laboratorio, no
se documento este fenomeno tras la emision de avi-
sos y/o alertas epidemioldgicas en casos de EFE, por
lo que el presente estudio constituye una aportacion
en el estudio de este fendmeno en el IMSS, donde la
vigilancia se intensifico al emitir alertas epidemiolo-
gicas. Cabe mencionar que el Instituto contaba en ese
afio con 36.1 millones de derechohabientes adscritos a
médico familiar,?” lo que represent6 que el 31.5 % de
la poblacion del pais estaba afiliada a los servicios de
seguridad social del IMSS,*! lo que contemplé a una
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gran parte de la poblacion mexicana estudiada, aunado
a que los casos notificados al sistema de vigilancia
epidemiologica involucraron a pacientes de todas las
edades y sin excluir por alguna condicion, por lo que
no fue necesario calcular un tamafio de muestra, dicha
situacion es una fortaleza del presente estudio. Asi-
mismo, el riesgo de introduccion de esta enfermedad

esta latente, dada la reciente situacion epidemioléogica
en Europa y en América; la Secretaria de Salud Fede-
ral a través del Servicio Mexicano de Inteligencia Epi-
demioldgica emitio el 27 de marzo de 2014 un aviso
preventivo de viaje ante los brotes de sarampién.*? Si
bien, el éxito de México ha sido no tener casos autdc-
tonos de sarampion por mas de un decenio y el sis-
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tema especial de vigilancia epidemioldgica de EFE
ha permitido la identificacion oportuna de casos con-
firmados que fueron importados; ante este panorama,
es esencial que todos los médicos (principalmente de
recientes generaciones) mantengan en el diagnostico
diferencial el sarampion, ya que puede presentarse en
nuestro pais, a pesar de las buenas coberturas de vacu-
nacién®* o de contar con antecedente vacunal.*?

Por tanto, se concluye que el Instituto cuenta con
un sistema de vigilancia epidemioldgica de EFE

robusto, que sistematicamente notifica y estudia casos
con recoleccion de muestras para la deteccion del
virus de sarampion y que da respuesta ante alertas epi-
demiologicas.

Declaracién de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y
no fue reportado alguno en relacion con este articulo.
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Renal cell carcinoma: pathological prognostic
factors, staging and histopathological
classification of 355 cases

Background: New morphologic entities for Renal Cell Carcinoma (RCC)
that influence the prognosis have been described. Clinical staging has
also undergone several modifications, the last one published in 2010
7th edition of the American Joint Committee on Cancer. The aim of this
article is to determine the prevalence of histological subtypes, Fuhrman
grading and clinical staging of renal cell carcinomas.

Methods: This is a retrospective, descriptive and comparative study,
from January 2008 to June 2013. 355 cases of RCC were reclassified
according to nuclear grading and new histopathological diagnostics and
staging according to the TNM. A Kappa index was used for the diagnos-
tic concordance and nuclear grading.

Results: Conventional renal cell carcinoma corresponded to 84.51 %, fol-
lowed by chromophobe carcinoma and papillary. Less common subtypes
were: multilocular cystic carcinoma, papillary clear cell carcinoma and oth-
ers. Nuclear grading was directly related to the tumoral size and clinical
staging (p < 0.001). The predominant stage was pT1b NO MO, followed
by pT3a NO MO.

Conclusions: The most frequent tumor was clear cell RCC, followed
by chromophobe carcinoma and papillary carcinoma. Nuclear grading,
necrosis, eosinophilic cells areas with areas of sarcomatoid and rhab-
doid differentiation are prognostic factors associated with an increased
aggression and risk of metastases.
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os carcinomas de células renales (CCR) repre-

sentan el 3 % de todas las neoplasias. En nuestro

pais constituye el 1.5 % de todos los canceres,
y son la tercera neoplasia maligna mas frecuente del
tracto genitourinario. En Estados Unidos se presentan
aproximadamente 30 000 nuevos casos cada afio con
12 000 muertes por enfermedad.'* En 1999 ocasiond la
muerte en el 2.2 % en hombres y en el 1 % en mujeres
en nuestro pais, segin el Registro Histopatologico de
las Neoplasias Malignas en México. La clasificacion
de los tumores renales fue propuesta en el 2004 por
la OMS, esta clasificacion resumi6 las contribuciones
de clasificaciones previas, en particular la de Mainz
y Heldelberg.® La actualizacién més reciente de esta
clasificacion (4a edicion) fue propuesta por el Estu-
dio Clinico Patolégico de Tumores Renales en Tokio,
Japén (2010), aunque esta describe entidades basadas
en analisis genéticos y patologicos con los recien-
tes avances se han propuesto nuevos subtipos.*’ La
Sociedad Internacional de Patologia Urolégica (ISUP)
ha categorizado estas lesiones (clasificacion de Van-
couver) y propuesto algunas como nuevas neoplasias
epiteliales: el CCR tibulo-quistico, CCR asociado a
enfermedad quistica adquirida, CCR papilar de células
claras, CCR con traslocacion de genes de la famillia
MiT, CCR asociado al sindrome de leiomiomatosis
hereditaria (Sindrome de Reed) y otras como enti-
dades provisionales.® El presente estudio tiene como
finalidad proporcionar informaciéon de los subtipos,
incluidas las nuevas entidades, asi como las caracte-
risticas secundarias relacionadas con el prondstico,
clasificacion nuclear y el estadio clinico.

Métodos

El estudio se realizd en el departamento de Anatomia
Patolégica del Hospital de Especialidades del Centro
Meédico Nacional La Raza, fue un estudio retrospec-
tivo, abierto, observacional, descriptivo y compara-
tivo; comprendido en el periodo de enero del 2008 a
junio del 2013.

De los archivos de anatomia patologica se seleccio-
naron todos aquellos especimenes (biopsias renales,
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Introduccioén: recientemente se han descrito nue-
vas entidades morfologicas de carcinomas de células
renales (CCR) que influyen en el pronéstico. La esta-
dificacion clinica también ha sufrido modificaciones. El
objetivo de este trabajo es conocer la prevalencia de
los subtipos histolégicos, el grado nuclear de Fuhrman
y el estadio clinico del CCR.

Métodos: estudio retrospectivo, descriptivo y compara-
tivo de enero de 2008 a junio de 2013. Se analizaron 355
casos de CCR, fueron reclasificados de acuerdo con el
grado nuclear y nuevos diagnésticos histopatologicos
(clasificacion de Vancouver) y estadificados de acuerdo
con el TNM. Se realizé indice de Kappa para la concor-
dancia diagnéstica y gradacién nuclear, la asociacion de

variables cualitativas fue comparada con chi cuadrada. Resumen
Resultados: el CCR claras convencional fue del
84.5 %, seguido del croméfobo y papilar. Otros sub-
tipos menos frecuentes fueron: el carcinoma quistico
multilocular, el CCR papilar de células claras y otros.
El grado nuclear estuvo directamente relacionado con
el tamafio tumoral y con el estadio clinico (p < 0.001).
El estadio que predomino fue el pT1b NO MO0, seguido
del pT3a NO MO.

Conclusiones: el tumor més frecuente fue el CCR cla-
ras, seguido del croméfobo y papilar. El grado nuclear,
necrosis, areas eosindfilas, sarcomatoides y rabdoides
son factores prondsticos asociados a mayor agresivi-
dad y riesgo de metastasis.

nefrectomia parcial, radical o total) con diagnostico
histologico de carcinoma renal (tumores epiteliales
malignos); se incluyeron los pacientes mayores de 16
afios de edad, de ambos sexos, que contaran con expe-
diente clinico, bloques de parafina y laminillas con
tumor viable para el estudio. De los archivos clinicos
se tomaron los datos demograficos de los pacientes,
de los reportes de histopatologia se tomaron datos del
examen macroscopico como: lateralidad, localizacion
(polo superior, medio o inferior) focalidad (unifo-
cal, multifocal), tamafio, margenes, involucro de la
glandula suprarrenal, invasion venosa y linfatica, asi
como areas de necrosis y hemorragia. La presencia de
metastasis y de ganglios linfaticos regionales se tomd
de los estudios radioldgicos, el estadio patologico se
establecio de acuerdo con el sistema tumor-ganglios-
metastasis (TNM) publicado en las guias de la esta-
dificacion del carcinoma de células renales por la
American Joint Committee on Cancer (AJCC) en su
séptima edicion, publicada en 2010. Auxiliados por
el microscopio de luz Leica con objetivos de 4X,10x
y 40X, de acuerdo con los patrones arquitecturales,
que ocuparon mas del 10 % de la neoplasia (cuadro
1), se realizo una reclasificacion de los diagnosticos
histopatologicos con la tincion rutinaria (hematoxilina
y eosina), solo se utilizaron estudios de inmunohisto-
quimica para confirmar algunas lesiones con dificul-
tad diagnostica.

El grado nuclear también fue reclasificado, la gra-
dacion se realizo de acuerdo con el area de mayor
grado nuclear, independientemente del tamafio. Las
mediciones fueron realizadas con fotomicrogra-
fias obtenidas con la camara digital Moticam 2300,
numero de serie SO11263M (Motic Images Plus
2.0 ML) y el microscopio de luz Leica Microsys-
tems Wetzler Gim6V tipo: 020-518.500DM/LS con
amplificaciones a 100X y 400X, utilizando medicio-
nes en pm, se tomd como referencia la clasificacion
de Fuhrman:
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* Grado 1: nicleo pequefio, redondo, de 10 pm,
hipercromatico que recuerda a linfocitos madu-
ros, el nucléolo no es visible y la cromatina es fina
(aumento 400 X).

¢ Grado 2: nucleo ligeramente irregular de 15 pm
tienen una cromatina fina granular “abierta” con
nucléolo poco aparente a un aumento de 400X.

* Grado 3: nucleo irregular de aproximadamente 20
um con nucléolo prominente a un aumento de 100X.

* Grado 4: nucleos similares al grado 3 pero con
mayor pleomorfismo, multilobulados y con croma-
tina grumosa.

Cuadro | Clasificacion modificada de los tumores de células renales
en adultos*68

« Tumores de células renales malignos:

« Carcinoma renal de células claras

« Carcinoma de células renales papilar

« Carcinoma de células renales cromofobo

« Carcinoma de conductos colectores de Bellini

« Carcinoma tubulo-quistico

« Carcinoma renal medular

« Carcinoma renal asociado con la traslocacion Xp11.2 /TFE3
(MitTF/TFE)

« Carcinoma asociado con neuroblastoma

« Carcinoma mucinoso tubular y de células fusiformes

« Carcinoma de células renales no clasificado

« Carcinoma renal papilar de células claras

« Carcinoma de células renales asociado a enfermedad quistica
adquirida

« Carcinoma de células renales quistico multilocular de bajo
potencial maligno

* Neoplasias de células renales de bajo potencial maligno

« Neoplasia de células renales en enfermedad renal terminal

» Tumor renal con “patrén folicular tiroideo”
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Se disefid una base de datos con codificacién de
las variables en el programa de computo Microsoft
Access, de la cual se obtuvieron variables cuantita-
tivas (media + desviacion estandar). Las variables
categoricas se presentaron como frecuencias sim-
ples y proporciones. Se realizé indice de Kappa para
determinar la concordancia diagndstica y la gradacion
nuclear; la asociacién de variables cualitativas fueron
comparadas mediante la prueba de chi cuadrada.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 428 casos, de
los cuales se excluyeron 73 pacientes por no contar
con laminillas ni bloques de parafina o estudios de

imagen que hubieran permitido obtener el estadio
clinico de su enfermedad. Se analizé un total de 355
casos, el nimero de laminillas varié de 10 a 25 por
caso. El procedimiento realizado con mas frecuencia
fue la nefrectomia radical, de estos casos solo 24.23 %
contaron con glandula suprarrenal, estas caracteristi-
cas generales y los datos demograficos de los tumores
renales epiteliales se resumen en el cuadro II.

Se obtuvo el porcentaje de los diagnésticos histopa-
toldgicos iniciales: El carcinoma renal de células cla-
ras convencional (CRCCC) correspondi6 a 330 casos
(92.96 %), seguido del carcinoma células renales cro-
mofobo (CCR cromofobos) con 16 casos (4.51 %) y
solo 5 pacientes correspondieron al carcinoma de células
renales papilar (CCR papilares) (1.41 %); otras variantes
tumorales se presentaron con menor frecuencia.

Cuadro Il Datos demograficos y caracteristicas generales de los Tumores epiteliales malignos

Variable Frecuencia % Variable Frecuencia %
Género Extensién al seno renal
Hombre 217 61.13 No 305 85.92
Mujer 138 38.87 Si 50 14.08

Tipo de especimen

Extension a la arteria renal

Nefrectomia radical 309 87.04 No 343 96.62
Nefrectomia simple 36 10.14 Si 12 3.38
Nefrectomia parcial 6 1.69 Invasion a la capsula renal

Otros 4 1.13 No 194 54.65
Lateralidad Si 161

Derecho 206 58.03 Invasién a la fascia de Gerota

Izquierdo 149 41.97 No 280 78.87
Sitio afectado Si 75 2113

Polo superior 92 25.92 Invasion a la vena renal

Polo inferior 60 16.90 Si 51 14.37
Polo superior y tercio medio 53 14.93 Invasién linfatica

Tercio medio 46 12.96 No 312 87.89
Polo inferior y tercio medio 30 8.45 Si 43 12.11
No determinado 74 20.85 No 304 85.63

Tumor en suprarrenal

Presencia de necrosis

No 350 98.59 No 220 61.97
Si 5 1.41 Presencia de metastasis

No 346 97.46 No 328 92.39
Si 9 2.54 Si 27 7.61
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Se revisaron nuevamente todas las preparaciones
histologicas para recategorizar las lesiones y registrar
otras caracteristicas histomorfologicas. La distribucion
fue la siguiente: el carcinoma de células renales claras
convencional fue el que predominé en el 84.51 % que
correspondié a 300 pacientes; seguido del carcinoma
cromofobo en el 9.30 %, correspondiente a 33 pacien-
tes; en tercer lugar el carcinoma papilar en el 2.2 %, es
decir en 8 pacientes; con menor frecuencia se presen-
taron el carcinoma quistico multilocular, el carcinoma
papilar de células claras, dos casos como carcinoma de

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):454-65

conductos colectores, dos tumores hibridos: CRCCC
con un carcinoma renal papilar tipo 2, y un carcinoma
cromo6fobo con un oncocitoma, en un caso no fue posi-
ble clasificar la lesion (en la figura 1 se ejemplifica la
apariencia histologica de algunas de estas entidades).
Se obtuvo la equivalencia diagndstica de los tumores
epiteliales malignos, del diagnostico histopatologico
inicial con el final, para estimar la concordancia diag-
nostica, con un indice de Kappa de 0.51 con una p <
0.01, encontrando 6 casos mas de carcinoma papilar y
15 mas de carcinoma cromoéfobo (cuadro IIT).
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Otra caracteristica histomorfologica importante a
estudiar fue el grado nuclear, se obtuvo el grado nuclear
inicial y el grado nuclear final, en el que ademas de las
caracteristicas histomomorfolégicas nucleares se reali-
zaron mediciones. En ambas evaluaciones predominé el
grado nuclear 2 y en la clasificacion final el grado menos
frecuente fue el grado 3 (figura 2). La concordancia fue
de débil a moderada (cuadro IV). El grado nuclear se
asocid con el tamafio (estadio del tumor), encontrando
que a mayor grado nuclear, mayor tamafio tumoral y
mayor estadio tumoral (p < 0.001) (figuras 3 y 4).

Se estudiaron las caracteristicas histomorfologicas
secundarias como: cambios eosinofilicos celulares,
diferenciacion sarcomatoide, rabdoide y todas aque-
llas lesiones que acompaiiaban a los carcinomas, 229
no presentaron ninguna otra caracteristica. El resto se
dividi6 en dos grupos: los que presentan caracteris-
ticas histomorfoldgicas secundarias relacionadas con
una mayor agresividad del tumor (figura 5) y aquellas
caracteristicas histomorfologicas secundarias que no
modifican el pronostico (cuadro V).

Otra caracteristica analizada fue la necrosis, que se
considerd positiva a partir de un foco microscopico a
bajo aumento, en 135 casos (38.03 %) fue positiva.
Todos los casos de necrosis se asociaron con la pre-

sencia de metastasis, encontrando que de los 28 casos
con metastasis, el 71.34 % presento necrosis; mientras
que de los 325 casos que no tuvieron metastasis, solo
35 % tuvo necrosis (p = 0.001)

El estadio patolégico que predominé fue el pT1b
NO MO con el 29.58 %, en el cuadro VI se muestran
las combinaciones que presentaron nuestros pacien-
tes y en la figura 6 algunos ejemplos macroscopicos
de ellos. Los porcentajes del estadio del tumor y los
subtipos histologicos diagnosticados se resumen en el
cuadro VIIL

Discusion

La incorporacion de técnicas de inmunohistoquimica
y de biologia molecular como auxiliares diagndsticos
en la practica cotidiana ha traido como resultado una
evolucion en la clasificacion de los tumores epiteliales
en afios recientes. Las variantes mas comunes ocupan
del 85 al 90 %; solo el 10 % son menos frecuentes
o estan relacionados a carcinomas familiares. El car-
cinoma de células renales cromofobo es el segundo
tumor mas frecuente en nuestra poblacion, a diferen-
cia de lo reportado en la literatura internacional, pro-

Cuadro Il Concordancia diagnostica
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Carcinoma de celulas renales claras 298 6 15 4 7 330
Carcinoma de células renales papilares 4 1 5
:g Carcinoma de células croméfobas 16 16
c
38 Mixtos 1 1
8 Otros 1 2 3
j=}
8
o Total 299 1 33 4 8 355

Concordancia diagndstica del diagnéstico histopatolégico inicial con el diagndstico histopatologico final.

Kappa = 0.51, p < 0.01
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bablemente porque en la practica cotidiana se carece
de inmunohistoquimica como una herramienta auxi-
liar para diferenciarlo del carcinoma renal de células
claras con areas eosindfilas, ademas de que en algunos
tumores existe una mezcla de células con caracteristi-
cas morfologicas del oncocitoma y del carcinoma de
células renales cromofobo, por lo que estos tumores
no deben tratar de categorizarse en una u otra enti-
dad, sino que deben considerarse como “hibridos™ lo
cual se reconoce como una subcategoria de carcinoma
de células renales cromoéfobo, aunque algunos prefie-
ren el término de neoplasia oncocitica de potencial
maligno incierto.® En nuestro estudio encontramos
un carcinoma cromoéfobo combinado con un oncoci-
toma (tumor hibrido/probable sindrome de Birt-Hogg-
Dubé). Catalogado como el segundo mas frecuente
en la literatura esta el carcinoma de células renales
papilar que ocupa el tercer lugar en nuestra poblacion,
invirtiéndose con respecto al croméfobo. La presencia
de papilas en los diversos tumores epiteliales plantean
dificultades en la prictica cotidiana,” desde un carci-
noma renal de células claras convencional, hasta un
carcinoma renal papilar y mas raramente la presen-
cia de tumores hibridos, que atn se desconoce si hay
una significancia clinica, sin embargo, la presencia
de estos nos permite plantearnos preguntas sobre la
histogénesis de estos tumores. Ademas de los mencio-
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Figura 4 Existe diferencia en los porcentajes del estadio
tumoral y el grado nuclear (p < 0.001)

nados anteriormente, hay que considerar las nuevas
neoplasias epiteliales propuestas en la clasificacion
de Vancouver que plantean diagndsticos diferencia-
les con el carcinoma de células renales papilar, como
lo es el carcinoma de células renales tubulo-quistico
(CCR-TQ), el carcinoma de células renales papilar
de células claras (CCRP-CC/tubulo-papilar), el car-
cinoma de células renales con traslocacién Xpll y
otras entidades menos comunes: como el carcinoma
de células renales tubular mucinoso y de células fusi-
formes,** todas ellas seguramente categorizadas ante-
riormente como carcinoma de células renales papilar,
lo cual puede explicar los resultados obtenidos en
nuestro estudio, aquellos carcinomas de células rena-
les papilar, con caracteristicas oncociticas no deben
ser identificados como un subtipo especifico,’ otras
de las entidades en menor porcentaje que encontramos
fue el carcinoma de células renales quistico multilo-
cular, que en la clasificacion de 2004 se definié como
un tumor compuesto en su totalidad por numerosos
quistes, con septos que contienen NUMErosos grupos
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Cuadro IV Concordancia de los grados nucleares

Grado nuclear inicial

Grado nuclear final

1 2 3 4 Total
0 2 4 5 3 14
1 18 8 3 2 31
2 60 79 25 15 179
3 7 24 27 24 82
4 1 3 10 35 49
TOTAL 88 118 70 79 355

Concordancia en el grado nuclear inicial con el final realizado con mediciones um. kappa = 0.25, p < 0.01

de células claras indistinguibles de carcinoma de célu-
las claras grado 1. Miltiples publicaciones con mas de
5 afios de seguimiento no han reportado recurrencia
ni metastasis, con base en el excelente pronostico. La
ISUP los redefinié como neoplasia de células rena-
les quistica multilocular de bajo potencial maligno.®
Otro de los cambios fue aplicado al carcinoma de
conductos colectores, se establecié que el tumor debe
mostrar las siguientes caracteristicas: una parte de la
lesion debe involucrar a la médula renal, formacion
predominante de tubulos, presentar reaccion desmo-
plasica estromal, caracteristicas citologicas de alto
grado, patrén de crecimiento infiltrante y ausencia de
otros subtipos tipicos de carcinoma de células renales
o carcinoma urotelial. Enfatizando este tiltimo punto,
se considera que al presentar carcinoma urotelial focal
debe ser diagnosticado como carcinoma urotelial con
diferenciacion glandular prominente.®

En el sistema Fuhrman, los criterios estan sujetos
a errores interobservador, en particular, para el grado
2-3.'% En nuestro estudio realizamos mediciones micro-
métricas, las cuales no se realizan cotidianamente por
no contar con esta herramienta, y encontramos una
concordancia débil a moderada con respecto al grado
nuclear inicial en el que no se utilizé esta herramienta,
asi como Kappa de 0.25 (p < 0.001). Desde su reporte
original de la clasificacién de Fuhrman, con base en el
grado nuclear en diversos estudios, se reporta la utilidad
de este como factor prondstico; Zantana et al.'! encon-
traron relacion entre el grado nuclear 3 y 4 con un com-
portamiento mas agresivo. Investigaciones recientes
han evaluado especificamente la validez de la clasifica-
cion de Fuhrman con los tipos histologicos, especifica-
mente para el carcinoma renal papilar y el carcinoma
de células cromofobas, para el primero se ha intentado
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utilizar la prominencia nucleolar; sin embargo se ha
encontrado una utilidad superior en la clasificacion de
Fuhrman por lo que se sugiere seguir empleando esta
Gltima.'>!3 Para el carcinoma de células cromofobas no
se ha encontrado relacion del grado nuclear de Fuhr-
man con el pronéstico, por lo que Paner e al.'* han pro-
puesto otra clasificacion nuclear, sin embargo aun no
existe un consenso internacional para su aplicabilidad,
nosotros asociamos el grado nuclear con el tamafio y
estadio tumoral, encontramos a mayor grado nuclear,
mayor tamafio tumoral y mayor estadio del tumor (p <
0.001), independientemente del subtipo histologico, por
lo que ratificamos la importancia de este como factor
prondstico.'> En el presente estudio también se realizd
una reestadificacion clinica; durante los Gltimas décadas
el estadio patoldgico (sistema TNM) ha sufrido varias
modificaciones como un intento de mejorar el valor
predictivo pronéstico,' la mas reciente es la publicada
en el 2010 por el American Joint Committee on Cancer
(AJCC) en su séptima edicién,'? con cambios significa-
tivos: el T2 se subdivide en T2a para tumores entre 7 y
10 cm de tamatio, y T2b para los tumores mayores a 10
cm confinados al rifion. La infiltracion de la glandula
suprarrenal ipsilateral se reclasifica como T4 si es de
manera contigua y como M1 si no es contigua. El invo-
lucro de la vena renal se reclasifica como T3ay el invo-
lucro de los ganglios se simplifica a NO y N1 cuando
son positivos, independientemente del numero. Existe
evidencia de la dependencia del tamaiio con la infiltra-
cion del seno renal, ambos con importancia prondstica.
En nuestro estudio no se encontraron diferencias entre
el tipo histolégico y el estadio clinico, sin embargo en
otros estudios se ha encontrado relaciéon entre el tipo
histologico y la sobrevida de los pacientes como en el
estudio de Patard et al.'$°
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Cuadro V Caracteristicas histologicas secundarias Cuadro VI Frecuencia de estadio patologico
TNM* Frecuencia % TNM* Frecuencia %
Diagnéstico histolégico final (7 % M Diagnéstico histolégico final (7 % M
pT1b-NO-MO 105 29.58 pT3b-N1-MO 3 0.85
Sin otras caracteristicas histologicas CRCCC con hiperplasia epitelial renal 1 0.28 pT3a-N0-MO 60 16.90 pT3a-N1-MO0 2 0.56
pT2a-NO-MO 58 16.34 pT4-N1-MO 2 0.56
CRCCC 229 6451 10 CRCCC con un leiomioma de 0.4 cm 1 0.28 pT2b-NO-MO 44 12.39 pT2b-Nx-M1 1 0.28
pT1a-NO-MO 28 7.89 pT3a-N1-M1 1 0.28
. . Neoplasia epitelial renal de bajo potencial
Carcinoma croméfobo 27 7.61 1 maligno 1 0.28 PT3b-NO-MO 13 366 PT1b-NO-Mx 1 0.28
pT4-N1-M1 6 1.69 pT3a-Nx-MO 1 0.28
Carcinoma renal papilar Tipo 2 7 1.97 Caracteristicas histologicas secundarias de mayor agresividad
pT4-NO-M1 6 1.69 pT2a-NO-Mx 1 0.28
i & isti T1b-NO-M1 4 1.13 T3b-Nx-MO 1 0.28
Carcinoma de células renales quistico 4 13 CRCCC/reas eosinilas 43 121 P °
multilocular
pT4-NO-MO 4 1.13 pT2b-NO-M1 1 0.28
Carcinoma renal papilar de células claras 4 113 CRCCC/diferenciacion sarcomatoide 15 423 9 pT3a-NO-M1 4 113 pT2a-N1-MO 1 0.28
pT2a-NO-M1 3 0.85 pT1a-N1-M1 1 0.28
Carcinoma de conductos colectores 2 056 1 CRCCClareas eosintfilas/ rabdoides 4 113 2 pT2-NO-MO 3 0.85 pT3b-NO-M1 1 0.28
Total: 355 100
Carcinoma renal papilar Tipo 1 2 0.56 Carcinoma cromofobo /sarcomatoide 3 0.85 2
. . . *TNM = Sistema tumor-ganglios-metastasis
::src'mma de calulas renales no clasifica- CRCCCléreas eosinsfilas/ croméfobas 1 02 2
CRCCC con areas croméfobas 1 0.28 CRCCC/sarcomatoide focal 1 0.28
CRCCC con carcinoma renal papilar Tipo 2 1 0.28 ('Zarcmoma t?romofobo més oncocitoma, 1 0.28
areas rabdoides
teristi histologi i ifi |
Caract elns icas histologicas secundarias que no modifican el CRCCC/sarcomatoide / rabdoides 1 028 1
prondstico.
Carcinoma croméfobo y fibroma medular 1 0.28 CRCCC/sarcomatoide / eosindfilas 1 0.28
Ca.rcmoma cromgfobo con hiperplasia renal 1 0.28 Carcinoma renal papilar Tipo 2 /sarcomatoide 1 0.28
epitelial
CRCCC con adenoma papilar renal cortical 1 0.28 Total 355 100.00
P & Connnma o oske e sreenonns §7 T ocszme e i regio g g
Las areas eosinéfilas, sarcomatoides y rabdoides tienen 5.7 veces mas riesgo de presentar metastasis, principalmente el Carcinoma Renal Car=rmres cie Sbdodbg. Sl corvacssl, JT20 08 11 1m0 KaEabiEms 1T s roedia - e = e L]
de Células Claras Convencional (CRCCC) con areas eosindfilas (p < 0.001) e Tl = S RN Scomaiaie HTIU. T e 8 wei AU N |
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Cuadro VII Estadio clinico por tipos histologicos

Tipo de tumor pTia pT1b pT2a pT2b pT3a pT3b pT4 Total
CRCs claras 22 99 54 39 56 13 16 209
(%) (7.4) (33.1) (18.1) (13) (18.7) (4.3) (5.4)

CR papilares 0 4 3 0 3 1 0 1
(%) Q] (36.4) (27.3) ) (27.3) (9.1) )

CR croméfobo 5 4 5 7 8 3 1 33
(%) (15.2) (12.1) (15.2) (21.2) (24.2) 9.1) (3)

CR quistico multilocular 1 0 3 0 0 0 0 4
(%) (25) ©) (75) ) ) ) Q]

Otros 1 3 1 0 1 1 1 8
(%) (12.5) (37.5) (12.5) ) (12.5) (12.5) (12.5)

Total 29 109 65 46 68 18 18 355
(%) (82) (30.9)  (18.4) (13) (19.3) (5.1) (5.1)

No se observa diferencia en los porcentajes del estadio del tumor y los tipos histolégicos diagnosticados (p = 0.21)

Adicionalmente, se encontraron otras caracteristi-
cas morfoldgicas que se relacionan con mal pronos-
tico, como la presencia de areas de células eosindfilas,
rabdoides y sarcomatoides, las cuales presentaron
mas riesgo de presentar metastasis, principalmente
el carcinoma de células claras con areas eosinofilas
(p <0.001), se debe recordar que las caracteristicas
sarcomatoides son una desdiferenciacion del carci-
noma renal de células claras y no una entidad inde-
pendiente.'?

En cuanto a la necrosis se ha encontrado como fac-
tor predictivo de supervivencia, Lam ef al.?° reportan
que la supervivencia desciende del 75 % de aquellos
sin necrosis hasta el 36 % en los pacientes con necro-
sis. También se ha encontrado una relacion con metés-
tasis, afectacién ganglionar y tamafio tumoral.?*! En
nuestro estudio se encontrd una asociacién entre la
necrosis y la presencia de metastasis.

La revision de nuestro estudio fue principalmente
morfoldgica con tincién de hematoxilina y eosina, los
estudios de inmunohistoquimica exclusivamente fue-
ron para tratar de clasificar algunas lesiones como car-
cinomas cromofobos y carcinomas de células renales
papilar, sin embargo se necesita ampliar las pruebas
diagnosticas de inmunohistoquimica para tratar de
describir otras nuevas entidades en nuestra poblacion.

Conclusiones

El carcinoma de células renales claras corresponde al
84.51 %, seguido del carcinoma de células cromé-
fobas (9.30 %), el tercer tumor mas frecuente fue el
carcinoma de células renales papilar (2.2 %), invir-
tiéndose con respecto al cromofobo, a diferencia de lo
reportado con la literatura.

Otras entidades menos frecuentemente encontra-
das fueron: el carcinoma de células renales quistico
multilocular, el carcinoma de conductos colectores y
un “carcinoma cromoéfobo con un oncocitoma”. En un
continuo de este trabajo se proponen estudios de inmu-
nohistoquimica y de biologia molecular para detectar
los carcinomas renales asociados a traslocaciones.

El examen macroscopico es esencial para el esta-
dio patoldgico, un muestreo adecuado permitira iden-
tificar areas eosindfilas, diferenciacion rabdoide y
sarcomatoide, mismas que se acompaiian a veces de
areas de necrosis. Todas ellas deben consignarse en
los reportes histopatologicos de forma rutinaria ya que
son de utilidad prondstica.??

La concordancia del grado nuclear inicial con res-
pecto al final en el que no se realizé6 medicion micro-
métrica fue débil a moderada con un Kappa de 0.25
(p <0.001), por lo que sugerimos la medicion micro-
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métrica como complemento en la evaluacion del
grado nuclear, si no es posible de forma rutinaria, si
en aquellos casos en los que se dificulte la gradacion
nuclear, sobre todo en los grados 2 y 3, ya que algunos
de bajo grado nuclear se sobrediagnostican y los de
alto grado nuclear se subdiagnostican.

Declaracién de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y
no fue reportado alguno en relacion con este articulo.
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Historical and social perspective from the 64-65
Mexican Medical Movement

The Mexican Medical Movement from 1964-1965 constitutes an impor-
tant event from the rising urban middle-class, besides it was the first time
medical doctors claimed for fair working conditions. The background of
this movement is the so-called Crisis of 1958, which included the Move-
ments from the educators union, oil workers union, telegraph work-
ers union and the railroad workers union. The conflict began because
interns and residents from the “Hospital 20 de Noviembre” would not
get a payment at the end of the year, so on November 26", 1964, the
movement started. The Asociacion Mexicana de Médicos Residentes
e Internos (AMMRI) was created and their demands were the follow-
ing: 1) Full working site restitution without retaliations, 2) Legal examina-
tion of the scholarship-contract terms, in order to get annual, renewable
and progressive contracts, and a fixed salary with the usual working-
hours and characteristics of each institution, 3) To have preference to
get an adscription at the hospital where the resident studied, 4) Active
participation from the resident in the elaboration of the academic plans,
and 5) Resolution of each hospital's problems. This movement had
social impact for Mexico's contemporary life, nevertheless some of the
demands are still unchanged among medical residents.
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n 2014 se cumplieron 50 afios de la aparicion

del movimiento médico de 1964-1965, uno de

los mas representativos de la modernidad del
México postrevolucionario, y aunque este conflicto
laboral no fue el primero de los trabajadores publicos
en el pais,! dicho movimiento se constituyé en parte
esencial de la coyuntura acontecida en 1965, la cual
se caracterizo por tres procesos simultaneos: el intento
de reforma del articulo 59 constitucional que buscaba
establecer la reeleccion continua de los diputados, el
movimiento democratizador al interior del Partido
Revolucionario Institucional (PRI) por parte de Carlos
Madrazo, y el surgimiento del movimiento guerrillero
en Ciudad Madera en Chihuahua.?

Por otro lado, el escenario de este movimiento
urbano se ubicd también en la crisis de 1958, deli-
neada por la movilizacién de cuatro sectores laborales
estatales: el Magisterio, el Sindicato de Trabajadores
Petroleros, la Alianza de Telegrafistas y el Sindicato
de Trabajadores Ferrocarrileros de la Republica Mexi-
cana, los cuales generaron 740 huelgas,>* que coin-
cidian en su lucha contra el régimen de ese entonces,
que pregonaba los valores y logros revolucionarios
pero que no daba solucién a los problemas sociales
de la burocracia emergente, tales como: aumentos
salariales, el otorgamiento de prestaciones sociales y
la ausencia de identificacion de los sindicatos con los
intereses de sus trabajadores.? La presién que ejercie-
ron los trabajadores obligd a un cambio en la politica
laboral, impulsando la expansion de las prestaciones
de seguridad social a la poblacion, y consolidando al
Estado mexicano como fuente principal de atencion
médica y seguridad social.»3

Como consecuencia de los hechos mencionados, el
7 de diciembre de 1959, por propuesta del presidente
Adolfo Lopez Mateos, se hace oficial la fundacion
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), para dar atencion
médica a los empleados publicos y al personal aca-
démico y administrativo de las instituciones de edu-
cacién.>® A partir del 1 de enero de 1960, cuando se
publicé en el Diario Oficial de la Federacion la crea-
cion del ISSSTE, comenzo la fusion y reorganizacion

AUnidad de Investigacion de Salud en el Trabajo, Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social

bServicio de Medicina Interna, Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez
Mateos”, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado

Distrito Federal, México
Comunicacién con: Guadalupe Aguilar-Madrid

Teléfono: (55) 5761 0725
Correo electronico: gpeaguilarm@gmail.com
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El movimiento médico mexicano de 1964-1965 consti-
tuyo parte del primer despertar de la clase media urbana,
ademas de haber sido la primera vez que los médicos
reclamaron condiciones de trabajo justas. Como antece-
dente se tiene la llamada crisis de 1958, la cual incluy6
los movimientos: revolucionario del Magisterio, del Sin-
dicato de Trabajadores Petroleros, de la Alianza de Tele-
grafistas, y del Sindicato de Trabajadores Ferrocarrileros
de la Republica Mexicana.

El comienzo del conflicto médico se debid a que los resi-
dentes e internos del Hospital 20 de Noviembre del hoy
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE) no recibieron su aguinaldo,
por lo que el 26 de noviembre de 1964 inici6 el paro, a
partir del cual se formo la Asociacion Mexicana de Médi-

cos Residentes e Internos (AMMRI), cuyas demandas
fueron: 1) Restitucion total en sus puestos, sin repre-
salias, 2) Revision legal y cambio de los términos del
contrato-beca, en el sentido de lograr contratos de tra-
bajo anuales, renovables y progresivos, con el horario y
caracteristicas acostumbrados en cada institucion ade-
mas de determinacion de sueldos base, 3) Preferencia
para ocupar plaza de médico adscrito a los residentes
egresados de las propias instituciones, 4) Participacion
activa del residente en la elaboracion de los planes de
ensefianza, y 5) Resolucion de los problemas de cada
hospital. Este movimiento, aunque tuvo repercusiones
sociales para la vida contemporanea en México, a 50
afios de su inicio, algunas de las demandas siguen sin
ser resueltas para los médicos residentes.

Resumen

de los servicios publicos para los trabajadores del
Estado.>¢ El primero en adscribirse fue el magisterio,
que ya contaba con infraestructura, la cual fue afiadida
a la nueva institucion. Para 1965, el ISSSTE, ubicado
principalmente en el Distrito Federal, contaba con
366 419 derechohabientes, 27 hospitales y clinicas, y
4128 médicos. Mientras tanto, el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), que entr6 en funcion en
1944, contaba en todo el pais con 6 815 685 derecho-
habientes, 27 hospitales, y 7894 médicos.?

El marco econdmico, académico y médico-
social del México postrevolucionario

Durante el “milagro econémico mexicano” (en las
décadas de 1940 y 1950) el producto interno bruto
crecid a un ritmo de 5.8 % anual durante el primer
decenio, y de 6.3 % durante el segundo, lo cual esti-
mul6 el desarrollo urbano, alcanzando entre 1940 y
1950 la tasa de urbanizacion mas alta de todo el siglo
XX: 3.3 %. Adicionalmente, el aumento de 3.3 millo-
nes de habitantes de la poblacion urbana representd
53.5 % del crecimiento total y, por primera vez en
Meéxico, la dinamica demografica fue predominan-
temente urbana, lo que significo un incremento en
la demanda de atencion médica y de servicios asis-
tenciales para responder a la necesidad de este creci-
miento urbano.”$

Gracias a la liquidez proporcionada por el auge
petrolero, los servicios asistenciales de salud del
ISSSTE y del IMSS presentaron un crecimiento
importante: se construyeron enormes centros hospita-
larios, como el Centro Médico Nacional y el Hospital
La Raza en la Ciudad de México, y se ampliaron los
servicios para sus afiliados y sus familias, abarcando
los ambitos cultural, recreativo y deportivo.® Las poli-
ticas publicas en materia de salud en esa época se
enfocaron principalmente a la prevencion de las enfer-
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medades infectocontagiosas y a la atencion asistencial
a la nifiez.5"

Ante este panorama de aparente prosperidad y de
acuerdo con los informes presidenciales de Adolfo
Loépez Mateos y de su sucesor, Gustavo Diaz Ordaz,
hubo una gran expansion en infraestructura médica,
con la creacion de hospitales y centros de salud en
zonas urbanas, pero también se dirigicron esfuerzos
hacia la poblacion rural, que en esos afios constituia
la mayoria de la poblacion mexicana. Por otra parte,
se combatio la viruela, el paludismo, el tifo, la fiebre
amarilla y el mal del pinto, mediante la vacunacién y
la erradicacién de vectores.*’

Pese a este marco de progreso, la ampliacion en la
cobertura en atencion a la salud represento un desajuste
cuantitativo que no permitio satisfacer la demanda de
médicos del sistema de atencion a la salud.* Ademas,
el ingreso a la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM) se mantuvo
constante durante el periodo 1959 a 1967, y solo dos
escuelas de medicina fueron creadas,* por lo que la
oferta de médicos graduados no permitié cubrir la
demanda asistencial debido a la expansion inusitada
del sistema de atencion a la salud. Este débil incre-
mento de médicos fue compensado con el trabajo de
los internos de pregrado y de los residentes, asi como
con la ampliacion del servicio médico social a un afio
en 1962. Aunado a esto, las exigencias asistenciales
estaban cubiertas por el gasto corriente, incluido el
salario de los médicos.*

No obstante lo anterior, gracias al crecimiento
econdmico sostenido durante los afios siguientes a la
Segunda Guerra Mundial, las ciudades se convirtie-
ron en centros importantes de desarrollo profesional y
econdmico. Los sectores medios urbanos emergentes
poseian caracteristicas de grupo social alejadas de la
sociedad surgida a partir de la Revolucion Mexicana,
caracterizada en su mayoria por los sectores militar,
campesino y obrero. Esta clase se identificaba con
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los valores democraticos occidentales, tenian acceso
a medios de informacidén nacional e internacional,
y poseian una preparacion académica universitaria.
Estos atributos, aunados a los determinantes sociales
y politicos mencionados anteriormente, propiciaron
las condiciones que favorecieron el surgimiento de un
reclamo laboral de los médicos mexicanos de 1964.

Desarrollo del movimiento médico de 1964-
1965

El inicio del conflicto se debié a que los residentes
e internos del Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE
con sede en la Ciudad de México, no recibirian los
tres meses de sueldo que se les habian dado como
aguinaldo en los ultimos tres afios, por lo que el 26
de noviembre de 1964 iniciaron un paro de labores.
Los reclamos tuvieron resonancia entre los hospitales
Juarez, Colonia, San Fernando y General de México.
Los inconformes formaron la Asociacion Mexicana
de Médicos Residentes e Internos (AMMRI), la cual
fue independiente de cualquier organizacion sindical
corporativa'? y cuyas demandan eran: 1) Restitucion
total en sus puestos a los médicos cesados, sin repre-
salias de ningtn tipo; 2) Revision legal y cambio de
los términos e incisos del contrato-beca que firman los
médicos antes de entrar a desempeiiar sus funciones,
en el sentido de lograr contratos de trabajo anuales,
renovables y progresivos en el escalafon de residen-
cias, ademas de determinacion de sueldos base; 3)
Preferencia para ocupar plaza de médico adscrito a los
residentes egresados de las propias instituciones; 4)
Participacion activa del residente en la elaboracion de
los planes de ensefianza; 5) Resolucion satisfactoria
de los problemas de cada hospital.'?

Desde el mismo 26 de noviembre de 1964, varios
hospitales redujeron su capacidad de operacion, por
lo que los directores se vieron obligados a negociar
unas veces y a amenazar en otras. El 18 de diciembre
del mismo afio, después de dialogar con las autorida-
des y tener confianza en que estas iban a cumplir con
las demandas sefialadas, se decidi6 levantar el paro. A
pesar de esto, las promesas se cumplieron de manera
parcial y desigual para las instituciones, por lo que el
13 de enero de 1965 se inicié un segundo paro.>'?

Debe sefialarse que la organizacion del movi-
miento fue seguida de cerca por la Direccion General
de Seguridad; prueba de ello son informes reciente-
mente desclasificados,'! entre ellos el que describe
que a las reuniones asistian de 100 a 200 médicos,
y que estas se realizaban en aulas de los hospitales y
con los lideres presentes. En uno de estos informes se
relata como el propio Director General del ISSSTE,
Romulo Sanchez Mireles, acudié a una de ellas en el

Centro Hospitalario 20 de Noviembre para dialogar
con los integrantes del movimiento,'! pese a que la
politica del gobierno de Diaz Ordaz dictaba no aten-
der personalmente los problemas que surgieran por el
motivo que fuese, sino subordinar la capacidad reso-
lutiva a las instancias burocraticas correspondientes;
no obstante que en algunas ocasiones, empujado por
la presion social, se reuni¢ ¢l personalmente con los
lideres, pero dejo en manos de los directivos de los
diferentes hospitales la solucion al conflicto.

Este poco contacto con los paristas y sus lideres,
su escaso conocimiento de las causas del movimiento,
el cual se baso solo en la informacion proveniente de
terceros, acompafiado de su nula sensibilidad por su
solucion y participacion directa en el conflicto, aunado
a su politica de subordinacion de funciones, generd
mayores problemas.!!!

El 15 de enero de 1965, las autoridades del Depar-
tamento del Distrito Federal informaron que se levan-
tarian actas por abandono de empleo en contra de los
becarios que prestaban sus servicios en los hospitales
de emergencia y que no se habian presentado a traba-
jar en los ultimos dias. Ademas, los sindicatos oficia-
les y diversos funcionarios del gobierno iniciaron un
ataque mediatico contra el movimiento, al considerar
las demandas desproporcionadas y los motivos del
movimiento distorsionados por injerencias externas.?

Esta franca represion contra los médicos residen-
tes ¢ internos desperto la solidaridad de las socieda-
des médicas de los hospitales pertenecientes a las
instituciones de seguridad social. Asimismo, enfer-
meras de diversos hospitales mostraron abiertamente
su apoyo a las demandas de los jovenes médicos.!*1
El 16 de enero, cuando las autoridades ordenaron el
cese de los médicos becarios que estuvieran en paro,
el Director del Hospital de Huipulco (hoy conocido
como Instituto Nacional de Enfermedades Respirato-
rias), Dr. Ismael Cosio Villegas, present6 su renuncia
ante el Consejo Técnico Consultivo del nosocomio,
pues se nego a cesar a los médicos paristas dentro de
su jurisdiccion y publicamente mostré simpatia por el
movimiento."? El Dr. Cosio Villegas comenté: “Estoy
desilusionado por las cosas que pasan en la medicina
mexicana, pero acepto que tal vez muchos se han des-
ilusionado de mi”.!? Este personaje creyé firmemente
que por medio de los reclamos publicos se podrian
mejorar las condiciones en las que se encontraban los
médicos en formacion. Sin embargo, varias personas
mostraron inconformidad con la postura adoptada por
el Dr. Cosio, ya que sostenia una posicion de presti-
gio como autoridad académica y probablemente pudo
haber llevado los reclamos por canales institucionales
de protesta y no sélo por vias simbolicas, como suce-
dié con Carlos Madrazo.>'> Adicionalmente, y aun-
que los eventos se dieron de manera fundamental en
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la Ciudad de México, el movimiento logrd unificar a
médicos residentes e internos de todo el pais en torno a
sus demandas. Ademas, después de entrevistarse con el
Director de la Facultad de Medicina de la UNAM, Dr.
Donato Alarcon, los jovenes médicos lograron simpa-
tia por parte de los estudiantes, quienes apoyaron las
propuestas e incluso llegaron a efectuar manifestacio-
nes publicas junto a los integrantes de la AMMRI>!!

Aunado a lo anterior, la Sociedad Médica del Hos-
pital General de México design6 una comision para
redactar una declaracion de principios para invitar a las
sociedades médicas del pais a formar una alianza médica
nacional, la cual quedo constituida el 19 de enero bajo
el nombre de Alianza de Médicos Mexicanos (AMM).
Esta organizacion apoy6 las demandas de la AMMRI,
asi como su decision de continuar el paro.>'?

Ante todos estos hechos el ejecutivo federal pro-
metié dar soluciones, y posterior a una entrevista
directa con el presidente Diaz Ordaz, los miembros de
la AMM se mostraron satisfechos con dichas prome-
sas. Como consecuencia, previo a un comunicado de
aprobacion por parte de la AMMRI, el 30 de enero los
jovenes médicos regresaron a sus labores.>!

Durante los meses de febrero y abril de 1965 un
numero mayor de integrantes se unieron a la AMM,
constituida en su mayoria por médicos adscritos,'? ya
que a pesar de que el 18 de febrero de 1965 el presi-
dente Diaz Ordaz anunci6 un decreto por el cual se
daria solucion a los problemas econémicos y labo-
rales de los médicos, la AMMRI denuncié la falta
de aplicacion de dicho decreto en los hospitales. El
pliego petitorio se amplio al solicitar una organizacion
civil independiente y la no afiliacion por parte de los
médicos a los sindicatos corporativos, ademas de la
sustitucion del contrato-beca por contratos individua-
les.!*!0 Los integrantes del movimiento promovieron
un tercer paro el 20 de abril de ese mismo afio, ya que
consideraron que los puntos del acuerdo presidencial
no fueron llevados a la préctica por parte de ciertos
miembros de la coalicion gobernante, aunque los resi-
dentes e internos de los hospitales de Cardiologia,
Nutricién y Huipulco no se solidarizaron con el nuevo
paro convocado por la AMMRI, bajo el argumento
que “tenian resueltas todas sus demandas”. En este
contexto, el 24 de abril la AMM se constituyo legal-
mente, y la decision fue apoyada juridicamente en un
estudio realizado por el jurista Mario de la Cueva.?

Ante esta situacion, el gobierno federal emitié un
comunicado donde advirti6 a los médicos paristas
que, de no presentarse a trabajar el 17 de mayo, serian
cesados.!? Al cumplirse dicho plazo, las autoridades
cargaron en contra de los médicos: cesaron las conver-
saciones, se abrieron plazas para suplir a los paristas,
se levantaron actas por abandono de trabajo, e incluso
se llego a la agresion fisica por parte de los trabajado-
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res del Servicio de Limpia y Transporte del DF en una
serie de manifestaciones puiblicas acontecidas entre el
18 y el 26 de mayo.>!° Esto provocé la disidencia de
una parte de los médicos en paro, lo cual marcé el ini-
cio de la disgregacion del movimiento.

El 3 de junio de 1965, 4900 médicos adscritos a
la AMMRI regresaron a sus labores. El 25 de junio
se celebro una nueva entrevista con el entonces Pre-
sidente de la Republica y, como resultado de esta, el
9 de julio del mismo afio se anunci6 un decreto para
la realizacion de las tabulaciones para los médicos
titulados y graduados que prestaran sus servicios en el
gobierno. Sin embargo, 80 % de los médicos al servi-
cio del estado no tenian planta, por lo que no quedaron
contemplados en dicho acuerdo. Asi, el 25 de julio de
1965 la AMM propuso la presentacion de una renun-
cia en masa, con opiniones divididas entre los miem-
bros de la alianza.!->10

Entre julio y agosto de ese afio las protestas bro-
taron por todo el pais y la represion fue mas severa.'®
Fuerzas policiacas desalojaron el 26 de agosto a los
médicos residentes e internos del Hospital 20 de
Noviembre.? El 1 de septiembre, el presidente declar6:
“...Ya se practican las diligencias en relacion con los
diversos delitos que posiblemente se estan come-
tiendo y que, fundamentalmente, pueden ser lesiones
y hasta homicidio por omision, asociacion delictuosa,
coalicion de funcionarios, abandono de empleo, aban-
dono de persona, resistencia de particulares, falta de
prestacion de servicios, responsabilidad profesional e
incitacion al delito...”.® Ante estas amenazas, el 5 de
septiembre la alianza decidi6 poner fin a un paro que
habia empezado catorce dias antes. Sin embargo, al
regresar a sus labores el 7 de septiembre, los médi-
cos fueron victimas de represalias por parte de las
autoridades hospitalarias. Como consecuencia de este
ultimo paro, se clausuraron los hospitales de trauma-
tologia de La Villa, Xoco y Balbuena, con sede en la
Ciudad de México, fueron cesados mas de 500 médi-
cos residentes e internos, y se levantaron érdenes de
aprehensién contra més de 60 de ellos.?

Al regresar los jovenes médicos a sus hospitales,
se encontraron con la misma situacion que dio origen
al conflicto: se les obligé a firmar un contrato-beca,
carentes de todo tipo de prestaciones y seguridad en
su trabajo. Ademas, tres de los lideres fueron perse-
guidos: Norberto Trevifio, José Castro Villagrana y
Faustino Pérez Tinajero, quienes se vieron obligados
a emigrar del pais.?

Discusion

El movimiento médico mexicano quizas se erige como
el primer despertar de la sociedad mexicana moderna,
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surgido de las clases medias urbanas en ascenso que
aspiraban a adquirir reconocimiento social y estatus
profesional dentro de la clase trabajadora, y con ello
marcaron un antecedente inédito en la vida del México
postrevolucionario, en el cual la representacion del
estado, proveedor de derechos laborales y libertades
constitucionales, se identificaba con las luchas ema-
nadas de las clases obrera, campesina y popular que
surgieron a partir de la Revolucion Mexicana armada.

Esta marca se logré a partir de las politicas socia-
les paternalistas llevadas a cabo por el General Lazaro
Cardenas del Rio, quien, en su afan por representar las
demandas de la clase trabajadora a partir del partido
del Estado, pugno por la articulacion entre las organi-
zaciones sindicales laborales y las autoridades gober-
nantes,'? creando, sin embargo, un mito que ocupa por
muchos afios el imaginario colectivo de los mexica-
nos: los sindicatos son voceros de las clases trabaja-
doras, en particular de la burocracia estatal, asi como
mediador entre esta y las autoridades que dirigen el
rumbo del pais, lo que se ha llamado corporativismo
de estado.’

Es importante sefialar esto dadas las caracteristi-
cas del movimiento médico: una reaccion social que
pretende alzarse como llamada de atencién ante el
clientelismo de los sindicatos con el estado, la bus-
queda de carrera politica por parte de los lideres de
estos, actuando de manera articulada con las autori-
dades para darle resolucion a los problemas laborales
mediante el olvido, la amenaza y la represion, y repre-
senta el primer intento por constituir una organizacion
laboral fuera de las establecidas o reconocidas por el
estado, las cuales se encontraban desfasadas en sus
métodos resolutivos de los problemas sociales.'

A diferencia del movimiento democratizador enca-
bezado por Carlos Madrazo, los médicos fueron uno
de los primeros sectores ciudadanos, sin afiliacion
politica, que reclamé formas de organizacion colec-
tiva a través de canales paralelos al corporativismo
de estado. Como profesionista liberal, el médico pre-
tendia distinguirse de la clase trabajadora, constituida
principalmente por obreros y campesinos, y buscaba
reconocimiento y prestigio social dado su condicion
econdmica y educativa. Los médicos no se considera-
ban dentro de los trabajadores asalariados, ni poseian
tradicion politica, menos una conciencia de clase o un
sustento ideologico que los cohesionara como actor
social. Esta “inocencia” politica fue, probablemente,
uno de los factores que mas influyeron en la desapari-
cion fugaz del movimiento.

Las demandas hechas por los médicos internos y
residentes, en 1964, fueron tan legitimas como justas;
no pretendian elevarse como casta superior, ni tenfan
intenciones ajenas a la proteccion econdmica y labo-
ral, mucho menos tenian “tintes comunistas”, como

diria entonces el diputado Everardo Gamiz Fernan-
dez,? por el contrario, partian de principios y valores
inherentes a la condicion humana: mejoras salariales,
contratos individuales con las prestaciones de ley y
mejoras en las condiciones laborales.

A pesar de haber empezado como protesta “ais-
lada” en el Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE,
esta fue tomando cohesion dadas las condiciones en
las que se encontraban los médicos internos y residen-
tes del entonces naciente sistema de salud, y que eran
comunes a todos los hospitales, de todas las dependen-
cias y formas de seguridad social.

El no ser considerado trabajador implica no gozar
de seguridad social, no recibir aguinaldo y otras pres-
taciones economicas, y —una muy singular—no
tener derecho a reclamar. Estos argumentos, aunque
simplificados, son muy similares a los que emplea-
ron los directivos de los hospitales en la época del
movimiento. El presidente Lopez Mateos asegurd:
“...el régimen de la seguridad social constituye uno
de los propésitos esenciales de nuestras instituciones
democraticas, uno de los mejores instrumentos para
la realizacion de los postulados de justicia social que
instauré la Revolucién Mexicana...”.* Es una reali-
dad que la creacion del ISSSTE y el fortalecimiento
del IMSS respondieron a las necesidades sociales de
nuestro pais y resultan congruentes con los ideales de
la Revolucion Mexicana, sin embargo, las condiciones
laborales en las que se encontraban los residentes e
internos contradecian este discurso.

Algo inaudito, logrado por estos jovenes médicos,
fue el apoyo conseguido por parte de sus superiores, y
no solo de médicos especialistas o médicos adscritos,
sino de directores de centros de salud y hospitales de
renombre, como el caso del Dr. Ismael Cosio Villegas,
director del Sanatorio de Huipulco.

A raiz de este movimiento médico de 1964 y 1965
los sectores urbanos tomaron mayor conciencia del
papel que deberian jugar dentro de la sociedad; el
nivel de organizacion que alcanzaron los estudiantes
en 1968 para el logro de sus demandas marcé la con-
tinuacion de las luchas de la clase trabajadora urbana
por cristalizar la democratizacion de las politicas sin-
dicales y la apertura a un didlogo reciproco entre auto-
ridades y gobernados.

Del movimiento médico de 1964-1965 es que sur-
gen las ideas que se ponen en marcha en afios poste-
riores: las universidades publicas dejan de ser circulos
elitistas para pasar a ser universidades de masas, y la
clase media, olvidada hasta ese entonces, se convierte
en foco de atencion para los politicos en sus campaiias
electorales.

Las repercusiones de este movimiento en el ambito
académico también son evidentes. Si bien las deman-
das del movimiento médico no alcanzaban a las escue-
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las de medicina, reflejaban la falta de coordinacion
entre instituciones académicas y laborales en materia
de salud: ante la expansion en infraestructura de los
servicios de atencion a la salud, no hubo un incremento
paralelo en el nimero de médicos egresados que pudie-
sen cubrir la demanda asistencial.* Es por ello que los
médicos internos y residentes soportaban cargas labo-
rales que solventaba la falta de recursos humanos.
Paradojicamente, en la década posterior al movimiento
médico, el mercado laboral no pudo absorber el gran
numero de jovenes que buscaban empleo, debido a que
el nimero de egresados de las escuelas de medicina
aumento sin precedentes, producto de la apertura des-
regulada de las universidades publicas.*

Finalmente, la situacion laboral no es mas alenta-
dora. Hace 50 afios, el multiempleo era una practica
comun entre los médicos, en parte porque un Unico
empleo no permitia cubrir sus necesidades econémi-
cas. Este comportamiento prevalecié en las décadas
posteriores, como lo sefialaron Frenk Mora et al., 25
afios después de acontecido el conflicto, con la exis-
tencia de desempleo y subempleo en una buena pro-

porcion de médicos, asi como la presencia de médicos
multiempleados.* Reportes maés recientes muestran
una tendencia similar a la de 1990, siendo los médicos
generales los mas afectados por estos fenémenos. '

Los elementos que dieron forma al movimiento
médico de 1964-1965, aunque en la actualidad estan
ante un escenario social diferente, dominado por
el libre mercado, la contratacion bajo sistemas de
outsourcing, la depauperacion de las instituciones de
salud y de educacion superior,'>!® y en general de pre-
cariedad en el trabajo (lo cual ha generado sindrome
de burnout y un aumento en las demandas por negli-
gencia médica)'”!3 lejos de haber desaparecido pare-
cen estar, si no existe una auténtica transformacion
nacional, ante una nueva germinacion.

Declaracién de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espariol de la
declaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacién con este articulo.
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Biofeedback effectiveness in patients with fecal
incontinence

Background: Fecal incontinence is defined as an involuntary bowel
movement through the anal canal in inadequate time and place. There
are different types of therapies for the management of fecal inconti-
nence, being biofeedback therapy one of the most effective techniques.
The aim of this study was to evaluate the necessary number of sessions
of biofeedback electromyographyc therapy to achieve the maximum
sphincteric complex contraction.

Methods: Descriptive, retrospective and longitudinal study. 65 patients
with fecal incontinence were included. Weekly electromyographyc bio-
feedback therapies were applied, with a maximum of 6, in which the
sphincteric complex contraction was measured. A two ways Friedman
analysis was made to determine the significant differences between the
sessions.

Results: A total of 65 patients were evaluated for fecal incontinence.
The values for pelvic floor contraction were significantly higher in the
third session, and did not show any significant difference in posterior
sessions.

Conclusion: The maximum contraction of the sphicnteric complex was
achieved in the third weekly biofeedback session, without any significant
differences in the posterior sessions.

Keywords Palabras clave
Fecal incontinence  Incontinencia fecal
Biofeedback  Biorretroalimentacién
Electromyography  Electromiografia
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a incontinencia fecal se define como la salida

involuntaria de materia fecal a través del ano

en un tiempo y lugar inadecuados.! Afecta
entre el 1 al 2 % de la poblacién general® y al 2.2 %
de la poblacion mayor de 65 aios de los Estados Uni-
dos de América.’> Es un problema incapacitante que
deteriora la calidad de vida de manera significativa.
La prevalencia en hombres y mujeres es similar; sin
embargo, la severidad tiende a ser mayor en mujeres y
con sintomas mas insidiosos.

La incontinencia fecal tiene diversas etiologias, las
cuales pueden coexistir en el mismo individuo. Las
causas mas comunes y factores contribuyentes son:
lesion del esfinter anal externo y/o interno, diarrea,
pérdida del reservorio rectal, pérdida de sensacion
defecatoria, constipacion o evacuacion incompleta,
patologia anorrectal, incapacidad fisica con dificultad
para trasladarse al bafio, incapacidad mental para cum-
plir con normas sociales del comportamiento defecato-
rio (demencia) e idiopéticas.*

El mecanismo fisiopatoldgico de la incontinencia
fecal es complejo a pesar de la simplicidad con la que
los médicos se refieren a él. El adecuado mecanismo
del complejo esfintérico requiere de la capacidad de
discriminar entre sélido, liquido y gas, permitiendo de
manera voluntaria su salida de manera coordinada.’

La evaluacion de la incontinencia fecal requiere
del entendimiento de la complejidad de la musculatura
del piso pélvico, inervacion, funcion, asi como de los
mecanismos que deben de estar presentes para garan-
tizar la continencia.

Los sintomas de la incontinencia fecal van de leves
a severos, el abordaje y tratamiento de este desorden
es muy variado. Los pacientes pueden presentar un
cuadro de incontinencia a flatos, liquidos o solidos.
En algunos pacientes el solo hecho de saber que en
cualquier lugar o momento puede tener un accidente
asociado a la incontinencia disminuye significativa-
mente su calidad de vida y limita su capacidad para
interactuar socialmente.

Existen diferentes terapias para el manejo de la
incontinencia fecal, dentro de las cuales destaca por

aHospital Angeles del Pedregal
bFacultad Mexicana de Medicina, Universidad La Salle

°Departamento de Neurocirugia, Hospital Central, Sur de Alta Es-
pecialidad, Petréleos Mexicanos

Distrito Federal, México
Comunicacion con: Eduardo Villanueva-Saenz
Teléfono: (55) 5627 7070

Correo electronico: dredvilla@me.com
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Introduccion: la incontinencia fecal se define como
la salida involuntaria de materia fecal a traves del
ano en tiempo y lugar inadecuados. Existen diferen-
tes terapias para el manejo de la incontinencia fecal,
destacando por su efectividad la terapia biofeedback.
El objetivo de este estudio fue evaluar la cantidad de
sesiones necesarias con terapia de biofeedback con
técnica electromiografica para alcanzar la maxima
contraccion del complejo esfintérico.

Métodos: estudio descriptivo, retrospectivo y longitu-
dinal. Se incluyeron 65 pacientes con el diagnostico
de incontinencia fecal aislada. Se realizaron terapias
biofeedback con método electromiografico de manera

semanal con un maximo de 6 sesiones, midiendo la
contraccion del complejo esfintérico. Se realizé un
analisis de dos vias de Friedman para determinar dife-
rencias significativas entre las sesiones.

Resultados: fueron evaluados un total de 65 pacientes
con incontinencia fecal. Los valores de contraccion del
piso pélvico fueron mayores de manera significativa en
la tercera sesion de terapia biofeedback, no mostrando
mejoria significativa en sesiones posteriores.
Conclusién: se alcanzé la méaxima contraccion del
complejo esfintérico a la tercera sesiéon semanal de
terapia biofeedback sin lograr diferencias significativas
en terapias posteriores.

Resumen

su efectividad la terapia biofeedback, término que se
refiere al uso de mecanismos mecanicos y eléctricos
que aumentan la sensibilidad de la respuesta bioldgica
para que el paciente, mediante el proceso de prueba y
error, pueda mejorar el control voluntario de dicha res-
puesta.” Se ha reportado que aproximadamente el 70 %
de los pacientes obtienen un resultado satisfactorio con
el uso de ésta técnica.* Los puntos criticos de este trata-
miento son el aumento de la sensibilidad somatica y la
mejorfa de la habilidad motora, los cuales representan
la base de la autorregulacion biolégica (biofeedback).®

El tratamiento biofeedback se propuso hace 30
afios por Engel,’ quien le ensefiaba a los pacientes a
mejorar la habilidad para contraer voluntariamente el
esfinter anal externo durante el llenado rectal, aumen-
tando la fuerza del esfinter (entrenamiento de habi-
lidad motora) o aumentando la habilidad de percibir
una distension rectal leve (entrenamiento de discrimi-
nacion), o combinando ambos. No se reportaron efec-
tos adversos y fue bien aceptado.®

La terapia con biofeedback significa que las sefiales
biologicas del paciente son transformadas en sefiales
visuales y auditivas para poder dar una guia de entre-
namiento acorde a las actividades fisiologicas y subse-
cuentemente promover una recuperacion funcional.'?

Existen diferentes modalidades de biofeedback,
siendo la medicién en la contraccién voluntaria
mediante el uso de la electromiografia (EMG) intraa-
nal y la manometria anorrectal las principales técni-
cas empleadas. La EMG intraanal se realiza con el
paciente sentado, con un sensor intraanal conectado
a una computadora, siendo esta técnica la mas fisiolo-
gica. Por otro lado, la técnica manométrica se realiza
con el paciente en decubito lateral izquierdo, mediante
el uso de sonda rectal con globo.’

La mayoria de los estudios referentes al uso de bio-
feedback se han llevado a cabo con la técnica mano-
métrica, a pesar de que los pacientes son colocados en
una posicion no fisiologica para la defecacion en con-
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diciones normales. Se encontré que 2/3 de los pacien-
tes mostraron una disminucion del 75 % de episodios
de incontinencia fecal, sin embargo solo en el 50 %
de ellos desaparecen los sintomas de incontinencia.'!

Son predictores que se relacionan de manera negativa
con el biofeedback los siguientes: El dafio anatomico
severo del complejo esfintérico,'? la lesion nerviosa'® y
una presion basal baja del esfinter anal interno.'*

Entre los estudios previamente realizados existe
una variacion en la duracion de la terapia (30-60 min),
asi como el intervalo entre cada sesion, que va de
una o dos a la semana, y el nimero de sesiones, que
influye en los resultados y en la efectividad del uso
de la terapia biofeedback para la incontinencia fecal.
Se desconoce el nimero de sesiones necesarias para
lograr la maxima contraccion del complejo esfintérico
en pacientes con incontinencia fecal.

El objetivo de este estudio fue evaluar la cantidad
de sesiones necesarias con terapia de biofeedback con
técnica electromiografica para alcanzar la maxima
contraccion de los musculos pélvicos, con la finalidad
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Cuadro | Valores de EMG en las diferentes sesiones de tratamiento con
biofeedback

Sesion n Rango Media (mV) DE
Basal 59 34.00 15.25 8.72
Sesion 1 59 40.24 18.77 9.56
Sesion 2 54 61.20 22.70 12.16
Sesion 3 32 75.60 29.29 16.73
Sesion 4 12 47.90 24.34 13.69
Sesion 5 7 47.50 27.91 15.21
Sesion 6 6 42.80 27.98 14.29

EMG = electromiografia, mV= milivolts

de lograr un mejor apego al tratamiento y una dismi-
nucion en gastos innecesarios, tanto para el paciente
como para la institucion que brinda esta herramienta
de tratamiento.

Métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal reali-
zado en la Unidad de Diagnostico y Rehabilitacion de
Piso Pélvico de la Clinica de Fisiologia Digestiva del
Hospital Angeles del Pedregal. Se incluyeron a todos
los pacientes con el diagndstico de incontinencia fecal
aislada, se excluyeron pacientes que no acudieron como
minimo a 3 sesiones de manera consecutiva y con enfer-
medades neuroldgicas o mentales en el periodo del 01
de abril del 2008 al 30 de noviembre del 2012.

50.00

40.00

30.00

2
°
=

20.00

T T T
Basal Sesibn1 Sesion2 Sesion3 Sesién4 Sesion5 Sesion 6

Sesiones de biofeedback

Figura 2 Medias +/- DE del voltaje obtenido por medio de EMG del complejo
esfintérico en pacientes sometidos a terapia biofeedback a lo largo de las
diferentes sesiones. Existio diferencia estadisticamente significativa en la
medicion basal *(p = 0.008) y la sesion 1** (p = 0.022) respecto a la sesién
3*** de acuerdo al andlisis de varianza de Friedman
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Al ingreso se llevo a cabo una EMG intraanal basal,
posteriormente se realizaron sesiones de biofeedback
cada semana con un maximo de seis. El equipo utili-
zado para la EMG fue un modulo de adquisicion de
datos SRS Regain (SRS medical systems, Redmont
WA), con el software Muscle Works (SRS medical
systems, Redmont WA) y un sensor intraanal de Perry
de ceramica (SRS medical systems, Redmont WA)
(figura 1). La sesion inicial tiene una duracion de una
hora, se le explica al paciente detalladamente la ana-
tomia y fisiologia del piso pélvico, posteriormente el
paciente se coloca el sensor intraanal, el cual recibe las
sefiales eléctricas y las convierte en sefiales visuales
en un monitor, mediante un modulo receptor de datos,
mostrando al usuario la contraccion del piso pélvico
en tiempo real. Durante la sesion permanece vestido y
comodamente sentado; se le pide que realice 6 contrac-
ciones rapidas con la finalidad de determinar la fuerza
muscular o el grado de actividad de las fibras de res-
puesta rapida (flicks), y por ultimo realiza 6 contraccio-
nes sostenidas de 10 segundos (holds) para medir tono
muscular y resistencia. Una vez finalizado el protocolo
de valoracion se le explican al paciente los resultados
obtenidos, con base en los cuales se realiza un programa
de entrenamiento personalizado por un terapeuta certi-
ficado en piso pélvico por la Cleveland Clinic de Fort
Lauderdale, Florida, EUA, el cual puede ser modificado
de acuerdo a la evolucion semanal del paciente. Cada
sesion dura de 35 a 50 minutos dependiendo del des-
empeiio del paciente y de las dudas que puedan surgir,
estableciéndose asi un programa de trabajo en casa.

Andlisis estadistico

Los resultados se expresan en media + DE y rango, se
realiz6 un analisis de dos vias de Friedman de varianza
por rangos de muestras relacionadas para determinar
diferencias significativas entre los diferentes valores
de contraccion del complejo esfintérico durante las
sesiones de tratamiento biofeedback, se tomd como
estadisticamente significativo un valor de p < 0.05. El
analisis estadistico fue realizado mediante el programa
SPSS version 20.0.

Resultados

Fueron evaluados un total de 65 pacientes con incon-
tinencia fecal en el periodo antes mencionado, se
excluyeron 4 pacientes por no cumplir minimo con 3
sesiones de tratamiento consecutivas y 2 por enferme-
dades neurologicas o mentales, quedando incluidos 59
sujetos de estudio, de los cuales 41 (69.4 %) fueron
del sexo femenino y 19 (32.2 %) de sexo masculino.
La media de las sesiones de biofeedback realizadas
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por paciente fue de 3.84 + 1.33. Los valores de con-
traccion del piso pélvico (cuadro I), fueron mayores
de manera estadisticamente significativa en la tercera
sesion de terapia biofeedback, no mostrando mejoria
significativa en sesiones posteriores (figura 2).

Conclusiones

No existen reportes en la literatura que mencionen el
numero de sesiones biofeedback con técnica electro-
miografica ni manométrica necesarias para alcanzar
la mayor contractilidad del complejo esfintérico en
pacientes con incontinencia fecal. En nuestro estu-
dio realizamos terapia biofeedback semanalmente de
manera consecutiva, observando que posterior a la
tercera sesion de tratamiento no hay un incremento
significativo de la contractilidad del complejo esfin-
térico, sin embargo la fuerza maxima alcanzada se
mantiene, lo cual constituye una de las metas de la
rehabilitacion. Existe evidencia de que hasta el 50 %
de los pacientes en los que se realizan 3 sesiones de
biofeedback ya no presentan incontinencia fecal,'®
sin embargo se desconoce el nimero de sesiones se
requieren para alcanzar el maximo beneficio en los

musculos pélvicos. En 10 sesiones el 50 % de los
pacientes obtuvieron mejoria clinica asi como mejoria
manométrica, sin embargo no se hace mencion de la
sesion en la que se obtuvieron mejores resultados.'®

En nuestro estudio excluimos a los pacientes con
enfermedades mentales debido al pobre resultado que
presentan con terapia biofeedback dada la falta de la
realizacion correcta de los ejercicios de piso pélvico
en casa.

Es de interés observar que con mas de tres sesiones
no aumenta la contractilidad del complejo esfintérico,
incluso disminuye de manera no significativa, lo cual
es de utilidad para el ahorro de insumos y comodidad
para el paciente.

No se obtuvieron datos clinicos de los pacientes y
no se valor6 la mejoria en la calidad de vida, por lo
cual es necesario elaborar trabajos prospectivos que
tomen en cuenta los datos clinicos y correlacionarlos
con la contractilidad del complejo esfintérico.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espariol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y
no fue reportado alguno en relacion con este articulo.
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Prevalencia de sindrome

metabdlico y resistencia
a la insulina en esclerosis
sistémica
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Preval of metabolic syndrome and insulin
resistance in system sclerosis

Background: The metabolic syndrome (MS) is a group of cardiovas-
cular risk factors whose prevalence is increased in rheumatic diseases.
The aim of this study was to estimate de prevalence of MS and insulin
resistance (IR) in systemic sclerosis (SSc).

Methods: Fifty five patients with SSc were included. The World Health
Organization criteria were used to define MS. Demographic, anthro-
pometric and blood pressure data were recorded. Blood glucose, high
density lipoprotein cholesterol (HDL-c), triglycerides and insulin were
measured. Oral glucose tolerance curve was performed to identify
impaired glucose tolerance and diabetes mellitus in those patients with
normal fasting blood glucose. The HOMA index was calculated as well
as a quantified proteinuria in urine of 24 hours.

Results. The prevalence of MS was 36.4 % (20 of 55 patients). Seventy
percent of the patients with MS had limited SSc and 30 % diffuse SSc.
An increased IR was observed in the limited SSc in comparison with the
diffuse SSc (2.948 vs. 1.817 + 0.3844 + 0.2771, p = 0.03). An association
between IR and MS was found in the limited SSc (p = 0.0001). Regarding
the rest of the MS criteria, hypertriglyceridemia and an abnormal waist/
hip ratio were the variables most often encountered, 95 % and 85 %
respectively. Fifty percent of MS patients had low levels HDL-c and 40 %
of them were hypertensive. None of the patients had proteinuria.
Conclusions: The prevalence of MS in SSc was 36.4 %, similar to the
found in other rheumatic diseases, but higher compared to the found in
the Mexican population.

a esclerosis sistémica (ES) o esclerodermia es

una enfermedad del tejido conectivo de ori-

gen desconocido con manifestaciones clinicas
multisistémicas que sigue un curso variable.'? Las
caracteristicas principales de la esclerodermia son: la
produccion de colagena, trastornos vasculares y tras-
tornos autoinmunes, involucrando fundamentalmente
tres tipos de células: fibroblastos, células endoteliales
y células del sistema inmune.>* La etiologia de la ES
se desconoce, se proponen factores genéticos, étnicos,
ambientales, hormonales, inmunologicos y agentes
infecciosos.*”7

El sindrome metabdlico (SM), se describe como un
conjunto de factores de riesgo cardiovascular (RCV)
que incluye: trastornos del metabolismo de la glucosa,
dislipidemia aterogénica, obesidad central, hiperten-
sién arterial y tabaquismo.®® Diversas organizaciones
han establecido criterios para SM, por lo que es impor-
tante identificar a estas personas para establecer cam-
bios en el estilo de vida y disminuir su RCV 51

Dentro de los criterios diagnosticos para SM, se
encuentran los de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS): alteraciones en el metabolismo de
la glucosa (diabetes mellitus, glucosa alterada en
ayuno, intolerancia a la glucosa, resistencia a la insu-
lina por HOMA), y al menos dos de los siguientes
criterios: relacion cintura/cadera > 0.90 en el hom-
bre y > 0.85 en la mujer; triglicéridos > 150 mg/dl o
colesterol HDL < 35 mg/dl en hombres y <39 mg/dl
en mujeres; tasa de excrecion de albumina en orina
> 20 mg/min; presion arterial > 140/90; destacando
por hacer énfasis en la resistencia a la insulina.’

La resistencia a la insulina (RI) tiene un papel fun-
damental en la fisiopatologia del SM y se desarrolla en
el contexto de un ambiente proinflamatorio favorecido
por la obesidad central que condiciona un estado pro-
trombético y disfuncién endotelial, contribuyendo al
desarrollo del SM.3%12

Las enfermedades reumaticas autoinmunes (ERA)
como la artritis reumatoide (AR), lupus eritematoso

Recibido: 22/10/2014

Keywords Palabras clave
Scleroderma, systemic  Esclerodermia sistémica
Metabolic syndrome X  Sindrome X metabdlico

Insulin resistance  Resistencia a la insulina
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Introduccidn: el sindrome metabdlico (SM) es un con-
junto de factores de riesgo cardiovascular cuya pre-
valencia se encuentra incrementada en enfermedades
reumaticas. El objetivo de este estudio fue estimar la
prevalencia de SM y resistencia a la insulina (RI) en
esclerosis sistémica (ES).

Métodos: se incluyeron 55 pacientes con ES. Se eva-
lué SM utilizando los criterios de la OMS. Se registra-
ron datos demograficos, antropométricos y presion
arterial. Se midieron valores de glucosa, colesterol de
lipoproteinas de alta densidad (c-HDL), triglicéridos
e insulina. Se realizé6 una curva de tolerancia oral a
la glucosa para identificar intolerancia a la glucosa y
diabetes mellitus en pacientes con glucosa normal en
ayuno. Se calculé el indice HOMA y se cuantificé pro-
teinuria en orina de 24 horas.

Resultados: la prevalencia del SM fue del 36.4 %. El
70 % de los pacientes con SM correspondié a ES limi-
tada y 30 % a ES difusa. Se observo mayor resistencia
a la insulina (RI) en la ES limitada frente a ES difusa.
Se encontré asociacion entre Rl y el SM en la forma
limitada. Del resto de los criterios de SM, la hipertri-
gliceridemia y el indice cintura/cadera anormal fueron
las variables mas frecuentes, 95 % y 85 % respectiva-
mente. El 50 % de los pacientes con SM tuvo niveles
bajos de c-HDL, e hipertensién arterial sistémica 40 %.
En ningln paciente hubo proteinuria.

Conclusiones: la prevalencia de SM en ES fue del
36.4 %, similar a la encontrada en otras enfermedades
reumaticas, pero mayor en comparacion con la pobla-
cién mexicana.

Resumen

sistémico (LES), espondilitis anquilosante, gota y
sindrome de Sjégren cursan con un mayor RCV, asi
como una alta prevalencia de SM. En estas enfer-
medades reumaticas, se ha encontrado que el SM se
relaciona con la actividad de la enfermedad, con una
RI favorecida por la inflamacion, ademas de existir
disminucion en la funcion de las células beta pan-
credticas, mayores concentraciones de proteina C
reactiva (PCR), de homocisteina, lipoproteina A y
de colesterol. 31013

No hay datos en la literatura respecto a la preva-
lencia de SM en la ES; sin embargo, se ha encontrado
que los niveles altos de insulina se relacionan con el
componente inflamatorio de la enfermedad, creandose
un circulo vicioso dado que la insulina incrementa la
capacidad de los fibroblastos para sintetizar colageno
en respuesta al factor de crecimiento del tejido conec-
tivo.!*!5 Por lo tanto, el objetivo de este estudio es
determinar la prevalencia y el significado clinico de
SM y RI en pacientes con ES.

Métodos

Se realizo un estudio transversal del 1 de mayo al 31
de julio del 2010, en pacientes con ES de la clinica de
esclerodermia del Hospital de Especialidades Médi-
cas “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico
Nacional La Raza. Los criterios de inclusion fueron:
pacientes con diagnéstico de ES de acuerdo con los
criterios del American College of Rheumatology de
1980, variedad difusa y limitada, mayores de 16 afios
y que aceptaran participar en el estudio. Se excluyeron
pacientes con otra enfermedad que indujeran RI (sep-
sis), enfermedades inflamatorias como colitis ulcera-
tiva, otras enfermedades del tejido conectivo como
AR, LES, sindrome de sobreposicion, enfermedad
mixta del tejido conectivo, pacientes en tratamiento
con hipolipemiantes.
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Primera fase: Determinacion de parametros cli-
nicos

Se cit6 a todos los pacientes que constituian la cohorte
de esclerodermia (300 pacientes), de los cuales 100
pacientes contaban con los criterios de inclusion, y de
estos, solo 55 aceptaron participar en el estudio. A los
pacientes que ingresaron al estudio se les realizo historia
clinica y se les aplicé un cuestionario enfocado a valorar
los componentes del SM. Se tomaron medidas antropo-
métricas: medicion de cadera y cintura en centimetros
(cm), peso, tension arterial. Del expediente clinico se
reviso la ltima glucosa en ayuno de los pacientes.

Segunda fase: Determinacion de parametros
bioquimicos

A todos los pacientes con ayuno de 10 horas se les
tomd una muestra de sangre de 10 mililitros de la
vena basilica y se determin6 glucosa (método color-
enzimatico GOD-PAP) expresada en mg/dl, colesterol
total mg/dl, colesterol de alta densidad (c-HDL) mg/dl,
colesterol de baja densidad (LDL-c) mg/dl (método
color-enzimatico CHOD-PAP) y triglicéridos mg/dl
(método color-enzimatico GPO-PAP). También se
determind insulina sérica (método quimioluminis-
cente) pUI/ml para estimar la RI. La RI se calculd
mediante el método de HOMA (RI: Insulina en ayuno
(uUI/ml) x glucosa en ayuno (mg/dl)/18/22.5).16

A los pacientes con glucemia menor a 100 mg/dl,
se les realizd una curva de tolerancia a la glucosa
(CTOG) oral con 75 gramos de glucosa (150 ml de
solucion glucosada al 50 %), y se tom6 muestra san-
guinea (5 ml) a las 2 horas, para medir el nivel de glu-
cemia. La CTOG no se realizo en cuatro pacientes con
diagnostico ya conocido de DM2.

En todos los pacientes, se solicito la muestra de
orina recolectada en 24 horas para determinar microal-
buminuria.
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Cuadro | Datos demogréficos y tipo de esclerosis
sistémica
Pacientes N = 55

Frecuencia (%)

Sexo
Femenino 52 (9)
Masculino 3 (5)
Edad
Promedio + DE 524129
Tipo de ES
Limitada 32 (58)
Difusa 23 (42)

Tercera fase: Clasificacion de los pacientes con
SM

Para determinar el diagnostico de SM se emplearon
los criterios de la OMS: alteraciones en el metabo-
lismo de la glucosa (diabetes mellitus, glucosa alte-
rada en ayuno, intolerancia a la glucosa, resistencia a
la insulina por HOMA) y al menos dos de los siguien-
tes criterios: relacion cintura/cadera > 0.90 en el hom-
bre y > 0.85 en la mujer, triglicéridos > 150 mg/dl
o colesterol < 35 mg/dl en hombres y < 39 mg/dl en
mujeres, tasa de excrecion de albimina en orina > 20
ug/min, presion arterial > 140/90.°

De los sujetos que acudieron a la cita, cinco no lle-
varon muestra de orina y en otros cinco no se pudo
obtener muestra sanguinea debido a las caracteristicas
de su piel y no aceptaron la extraccion de sangre de
otros sitios venosos ni arteriales, incluyéndose un total
de 55 pacientes en el estudio.

Cuarta fase: andlisis estadistico

Se llevo a cabo con el programa estadistico SPSS
version 11.1 para Windows y el programa estadistico
epidat.3.1 de la OMS para Windows. Se determinaron
medidas de tendencia central (promedios), de disper-

Cuadro Il Antecedes de factores de riesgo cardiovas-
cular en esclerosis sistémica

Pacientes N = 55 Frecuencia (%)

Antecedentes Familiares

DM2 21(38)

Hipertension arterial sistémica 15(27)

Dislipidemia 1 (2

Cardiopatia isquémica 3 (6)
Antecedentes personales

DM2 4 (7)

Hipertension arterial sistémica 8(14)
Tabaquismo

Si 4 (7)

sion (rango, desviacion estandar [DS]), intervalos de
confianza del 95 % (IC 95 %), chi cuadrada y el valor
de p fue establecido a < 0.05. Para el analisis, se divi-
dieron a los pacientes con y sin SM.

Resultados

Se incluyeron 55 pacientes de la cohorte de pacien-
tes con ES, en el cuadro I se describen los principales
datos demograficos donde destaca el sexo femenino,
la edad en promedio fue de 52.4 + 12 afios y el tipo de
ES mas frecuente fue la variedad limitada. En el cua-
dro II se muestra el nimero de pacientes con antece-
dentes familiares y personales para factores de riesgo
cardiovascular.

De acuerdo con la definicion de la OMS para SM,
se encontrd que la prevalencia del mismo en ES fue de
36.4 % (20/55 pacientes). De los pacientes con SM, el
70 % correspondié a la forma limitada de la enferme-
dad y el 30 % a la variedad difusa. En cuanto al tipo de
ES, en la variedad limitada la prevalencia de SM fue
del 43.8 % (14/32 pacientes) y en la variedad difusa la
prevalencia fue del 26.1 % (6/23 pacientes).

En el cuadro III se muestran los valores de la
glucosa basal en ayuno, insulina, indice de HOMA,
c-HDL y triglicéridos en cada uno de los tipos de ES;
se observa que las pacientes con la forma limitada
de la enfermedad presentan mayor resistencia a la
insulina que aquellas con la variedad difusa, con una
diferencia estadisticamente significativa (figura 1). En
ambos tipos de la enfermedad se encontré hipertrigli-
ceridemia y valores bajos de c-HDL, sin diferencia
estadisticamente significativa entre ellos.

En el cuadro IV se muestran los porcentajes en los
que se documenta cada criterio diagnostico de la OMS
para SM, tanto en todo el grupo de paciente como en
cada grupo con y sin SM. En la figura 2, se reflejan los
valores de glucosa basal, glucosa posterior a CTOG,
c-HDL, triglicéridos, insulina e indice de HOMA de
los pacientes con y sin SM, siendo los valores mayo-
res, estadisticamente significativos en los pacientes
con SM frente a los que no padecen SM.

De los 55 pacientes, 20 (36 %) presentaron resis-
tencia a la insulina, y de estos 13 (65 %) cumplieron
con el resto de los criterios para SM. En el cuadro
IIT y figura 1, se muestra que el indice de HOMA
fue mayor en las pacientes con ES limitada que en la
forma difusa (2.948 + 0.3844 frente a 1.817 £ 0.2771,
p = 0.03), encontrandose resultados estadisticamente
significativos entre RI 'y el SM en la forma limitada de
ES (p =0.0001) (figura 2).

Del resto de las variables de SM, se encontro que la
hipertrigliceridemia y un indice cintura/cadera (ICC)
anormal, son las variables que con mayor frecuencia
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Cuadro Il Criterios bioquimicos de sindrome metabolico de la OMS de acuerdo al tipo de esclerosis sistémica N = 55

Glucosa (mg/dl)

en ayuno Insulina HOMA HDL-c (mg/dl) Triglicéridos (mg/dl)
Limitada n 32 32 32 32 32
Promedio 92.18 + 17.65 12.70 + 8.66 2.94+217 41.02 £+ 12.57 186.12 + 89.44
Difusa n 23 23 23 23 23
Promedio 92.47 +11.50 8.07 +5.69 1.81+£1.29 44.31 £10.02 162.30 + 96.79
Valor de p 0.945 0.032 0.034 0.304 0.351
Total N 55 55 55 55 55
Promedio 92.30+ 15.26 10.81+7.87 248 +1.93 42.40 £ 11.59 176.16 + 92.46

se encuentran al integrar el SM. E1 95 % de los pacien-
tes con SM tuvo niveles de triglicéridos mayores a 150
mg/dl y 85 % tuvo un ICC mayor de 0.85.

En cuanto al c-HDL, 45 % del total de pacientes
present6 una cifra menor a 39 mg/dl, los tres hombres
que participaron dentro del estudio tenian un c-HDL
dentro de cifras de normalidad. De estos pacientes, el
40 % cumplia otros criterios para SM, o bien, 50 %
de los pacientes con SM tuvo una cifra de colesterol
HDL menor de 39 mg/dl. E140 % de los pacientes con
SM (n = 8), eran hipertensos. En ningun paciente se
detecto proteinuria.

Discusion

El SM incluye una serie de alteraciones en el metabo-
lismo de la glucosa, alteraciones de los lipidos, obe-
sidad, hipertension y microalbuminuria, que confiere
a los pacientes que lo padecen en un riesgo mayor de
mortalidad cardiovascular.®!"'7 Las ERA cursan
con disfuncion endotelial, ateroesclerosis acelerada y
un aumento en la mortalidad cardiovascular, que han
llevado a la realizacion de diversos estudios para exa-
minar la prevalencia de SM en ellas.$!0:12.13.18-26 Ep
el caso de la AR, se ha documentado un RCV 4 veces
mayor en comparacion con la poblacion general, y que
es un factor de riesgo independiente a los factores de
RCV clasico. En el caso de LES, el 25 % de la mor-
talidad se atribuye a enfermedades cardiovasculares.®
En el caso de ES, la mortalidad cardiovascular es del
20 %.77

En nuestro estudio, se encontré una prevalencia
de SM del 36.4 %, de acuerdo con los criterios de la
OMS, muy similar a la observada en otras ERA como
AR de inicio reciente (31 %) y AR de larga evolucion
(42 %), utilizando también los criterios de la OMS.!”
En los pacientes con LES se ha informado una preva-
lencia entre 28.6-38.2 %, de acuerdo con la OMS 21-25
En la espondilitis anquilosante, la prevalencia de SM
es del 45.8 %.% En la psoriasis, también se ha docu-
mentado un incremento de mortalidad cardiovascu-
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lar dado el estado inflamatorio de la enfermedad; sin
embargo, no hay estudios en donde se determinen la
prevalencia de SM.2®

Con respecto a la poblacion general, la prevalencia
de SM en ES fue mayor a la informada en la pobla-
cion mexicana, segun la Encuesta Nacional de Enfer-
medades Cronicas, y de acuerdo con los criterios de
la OMS, es del 13.6 % y del 26.6 %, acorde con los
criterios del NCEP-ATP I11."7

La ES variedad difusa se observo en el 58.18 %,
en comparacion con la ES variedad limitada. Consi-
derando el tipo de ES, la prevalencia del SM fue del
26.08 % en la forma difusa, esto por la mayor RI que
se encontrd en la variedad limitada; sin embargo, la
presencia de SM no se correlaciond con el tipo de ES
y tampoco con el sexo.

Dentro de nuestro grupo de estudio, para definir
SM se midi6 glucosa e insulina (mUl/ml) para detec-
tar alteraciones del metabolismo de la glucosa. Se
encontrd glucosa alterada en ayuno en 3 pacientes (5.4
%), de los cuales uno ya se conocia con el diagnos-
tico de DM2. Se realizé una prueba de CTOG en 51
pacientes (92.7 %), los cuatro restantes ya se conocian

Subtipo de esclerodermia
indice HOMA

B oo
2.948 + 0.3844
n=32
SO
Il 1.817+0.2771
n=22
<
= 2+ *p=0.03
o
I

Limitada Difusa

Esclerosis sistémica

Figura 1 indice de HOMA de acuerdo al tipo de esclero-
sis sistémica
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con diagndstico de DM2. La glucosa sérica a las dos
horas después de la CTOG (n = 49), fue normal en el
67.4 % de los pacientes sometidos a ella, y se detectd
intolerancia a la glucosa en 22.4 % y DM2 en 10.2 %.
De acuerdo con esto, nueve de los 55 pacientes conta-
ban con diagnostico de DM2 (16.36 %); sin embargo,
dos de los diabéticos no cumplié con dos del resto de
los criterios para SM, de tal forma que la prevalencia
de DM2 dentro de los pacientes con SM fue del 35 %.

La determinacién del indice de HOMA, que
refleja RI, permiti6 detectar a tres pacientes que cum-
plirian al menos dos del resto de los criterios para
SM, ya que en ellos la glucosa en ayuno y la CTOG
fueron normales (15 % de los pacientes con SM).
El indice de HOMA en los pacientes sin SM fue de
1.95 £ 0.2 y en los pacientes con SM de 3.5 + 0.57.
Los pacientes con indice d¢ HOMA mayor a 2.5 y
que cumplieron criterios para SM fue de 24.10 %,
un indice de HOMA mayor a 2.5 pero sin el resto
de los criterios para SM correspondio al 12.96 % de
la poblacion total. Treinta y cuatro pacientes (62.94
%) presentaron un HOMA menor a 2.5, seis de los
cuales presentaron alteracion en el metabolismo de
la glucosa manifestada por otro parametro, y cum-
pli6 criterios para SM (10.9 %), el restante 50.91 %
no cumpli6 criterios. Dentro del grupo de pacientes
con SM, la RI medida por el indice de HOMA, tuvo
una prevalencia del 65 %. El 35 % de los pacientes
con SM fueron diabéticos, el resto de los pacientes
cumpli6 criterios de acuerdo a glucosa alterada en
ayuno, CTOG e indice de HOMA, si bien de los tres

pacientes con glucosa alterada en ayuno y SM, en
dos se corrobor6 con indice de HOMA mayor de 2.5
y uno con CTOG e indice de HOMA.

De manera independiente, se observa mayor Rl en la
forma limitada de la enfermedad que en la forma difusa
(2.948 + 0.3844 frente a 1.817 + 0.2771, p = 0.03),
encontrandose una asociacion entre RI'y el SM en la
forma limitada de ES (p = 0.0001).

En relacion al resto de los criterios para SM, la
hipertrigliceridemia y el indice cintura-cadera fueron
los criterios que mas frecuentemente se encontraron
para definir SM (95 y 90 % de los pacientes con SM,
respectivamente). En relacion a orden de frecuencia,
los niveles bajos de c-HDL ocuparon el cuarto lugar
para clasificar a los pacientes con SM, 50 % de ellos
presentaron cifras bajas de colesterol HDL. La hiper-
tension arterial, se encontrd en ocho de los 20 pacien-
tes con SM (40 %). No se encontrd proteinuria para
definir SM en la ES.

El conocer la RI mediante el indice de HOMA es
importante dado que identifica a los pacientes con SM
con glucosa en ayuno y CTOG normales. Por otro
lado, la RI es la hipdtesis mas aceptada y unificadora
para describir la fisiopatologia del SM, el cual a su vez
conlleva un mayor RCV, el cual esta explicado por
alteraciones en el flujo sanguineo ya que la insulina
no ejerce su efecto benéfico vasodilatador al estimular
la produccion de 6xido nitrico y, por lo tanto, mejo-
rar el flujo sanguineo.'>?%3% La RI se desarrolla en un
ambiente proinflamatorio, que si bien en la poblacion
general es favorecido por la obesidad central, en el

Cuadro IV Criterios de la OMS para sindrome metabolico en pacientes con ES N = 55

Pacientes con esclerosis sistémica con y sin sindrome metabélico

Criterio diagnostico de la OMS

Total de pacientes

Pacientes con ES

Pacientes con ES sin SM
con SM

N 63 - 90
55 (%) DA EA n=35(63.9 %)

Glucosa alterada en ayuno 3 (5.4 %) 3 (15 %) 0
Alteraciones en el Diabetes mellitus 9 (16.36 %) 7(35%) 2 (5.7%)

metabolismo de la
glucosa

Intolerancia a la glucosa

11 (22.44 %)

7 (43.75 %) 4 (12,12 %).

Resistencia a la insulina 20 (36.36 %) 13 (65 %) 7 (20 %)
Triglicéridos > 150 mg/dl 30 (54.54 %) 19 (95 %) 11 (31.42 %)
Relacion cintura/cadera > 0.90 en el hombre y > 0.85 en la mujer 38 (69.09 %) 17 (85 %) 21 (60 %)
Colesterol HDL < 35 mg/dl en hombres y < 39 mg/dl en mujeres 24 (43.63 %) 9 (45 %) 15 (50 %)
Presion arterial > 140/90 mmHg 8 (14.54 %) 8 (40 %) 0 (0%)
Tasa de excrecion de albuimina en orina > 20 mg/min 0 0 0

* Porcentajes calculados a 49 pacientes.
** Porcentajes calculados a 16 pacientes.
*** Porcentajes calculados a 33 pacientes.
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Figura 2 Alteraciones en el metabolismo de la glucosa en pacientes con y sin sindrome metabdlico
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caso de la ES este estado inflamatorio esta dado por
la inflamacion per se de la enfermedad, en donde par-
ticipan citocinas proinflamatorias como el factor de
necrosis tumoral alfa (FNT-alfa), interleucina (IL)-6,
IL4 e IL1-B. El FNT-alfa, es el que de manera impor-
tante participa en la RI, asi como en el propio desarro-
llo de la enfermedad.®2%-33

La RI se define como la disminucion de la sensi-
bilidad o de la capacidad de respuesta a las acciones
metabolicas de la insulina en sus 6rganos blanco, que
determina una hiperinsulinemia cuyo objetivo es man-
tener un nivel de glucosa normal.”!? Sin embargo, en
nuestros resultados, la hiperinsulinemia solo se encon-
tr6 en dos pacientes del total de 55 y ambas cumplie-
ron criterios para SM, lo cual nuevamente traduce la
asociacion estadisticamente significativa entre RI y
SM.

El SM en la ES puede contribuir a la a mortalidad
de origen cardiovascular en esta poblacion, por lo que
la identificacion oportuna de este sindrome mediante
la deteccion de RI permitira establecer medidas pre-

ventivas y terapéuticas tempranas enfocadas a mejorar
la sensibilidad de la insulina.

Conclusiones

La prevalencia del SM en ES fue del 36.4 %, similar
a la encontrada en otras ERA; sin embargo, es mayor
a lo informado en la poblacion mexicana, lo cual se
puede atribuir a un estado inflamatorio crénico de
estos pacientes con ES que condiciona RI.

LaRI junto con la hipertrigliceridemia y el indice
cintura/cadera anormal fueron los criterios que con
mayor frecuencia se encontraron en ES para definir
SM.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espariol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y
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Evolucion de nefropatia por
contraste en pacientes con
enfermedad renal crénica

sometidos a intervencién coronaria

percutanea
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Benjamin Vazquez-Vega?

Evolution of contrast nephropathy in patients
with chronic kidney disease undergoing
a percutaneous coronary intervention

Introduction: Current epidemiological transition from infectious to
chronic-degenerative diseases is more and more demanding procedures
requiring contrast medium, which turns out to be a risk factor for acute
renal major damage in patients with chronic kidney disease. The aim of
this article is to describe the frequency and evolution of Contrast-induced
nephropathy in ambulatory patients with chronic kidney disease under-
going percutaneous coronary intervention.

Methods: We included patients with renal damage at the time of expo-
sure to the contrast medium. They took a risk and were adjusted preven-
tion measures follow at 48 hrs. Statistical analysis was performed using
descriptive statistics.

Results: From 1236 cardiac catheterization procedure performed, 32
patients met the inclusion criteria. The 96.87% had chronic degenerative
diseases such as diabetes or hypertension, overweight and obesity were
a constant in 65.62% of cases, in 21.7% of patients the contrast dose
was slightly higher than recommended. The 6.3% developed contrast-
induced nephropathy with elevated creatinine greater than 25% at 48
hours after the procedure, despite preventive measures, however none
of them required renal replacement.

Conclusions: The frequency of contrast medium-induced nephropathy
in patients with high risk factors was lower than that reported in the lit-
erature; this may correspond to that in all cases nephrology assessment
was performed before the procedure.
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n Meéxico, la transicién epidemioldgica de
enfermedades infecciosas a cronicodegenera-
tivas, como la enfermedad cardiovascular en
la actualidad, hace que cada vez sea mayor el numero
de pacientes a quienes se les efectiian procedimientos
intervencionistas en el area de Cardiologia con la uti-
lizacion de medio de contraste, tanto para diagndstico
como para tratamiento.' Si bien en la mayoria de los
casos la administracion de contraste es segura, existen
factores de riesgo bien definidos que incrementan el
riesgo de nefropatia inducida por contraste (NIC).2
La NIC se define como el incremento absoluto de
creatinina sérica de 0.5 mg/dl o un incremento del
25 % de la creatinina basal sin otra causa identificada
en un periodo de 48 horas posterior a la exposicion
del medio de contraste y sin otra causa identificada.'>”7
Se reporta una incidencia de 1 a 2 % en pacientes sin
factores de riesgo y de 25 a 50 % en aquellos pacientes
con factores asociados, siendo pues, la tercera causa
de lesion renal aguda hospitalaria, solo después de la
hipoperfusién y la toxicidad por medicamentos.®'!
Con base en los estudios realizados por varios auto-
res, entre los que destacan Taliercio, Rich, Crecelius y
Gussenhoven, se han podido determinar los factores de
riesgo mas cominmente relacionados con NIC, entre
ellos la disfuncion renal minima (creatinina > 1.2 mg/
dl); se ha visto que aquellos con creatinina sérica >
1.5 mg/dl presentan un riesgo 21 veces mayor que los
pacientes con funcién renal normal.!* La diabetes aso-
ciada a daiio renal incrementa la incidencia de NIC de
40 a 90 % dependiendo de la severidad de la nefro-
patia. El volumen del medio de contraste es un fac-
tor de riesgo modificable, se reporta que por cada 100
ml utilizados, se incrementa el riesgo hasta un 12 %,
sugiriendo dosis menores de 2 ml/kg."%!1214 Otros
factores son la osmolaridad, la edad, la hipertension
arterial, el infarto agudo de miocardio en las primeras
24 horas después de aplicado el contraste, la inestabili-
dad hemodinamica, el uso de balén de contrapulsacion
aortica durante el procedimiento percutaneo, algunos
medicamentos nefrotoxicos y la deshidratacion antes
de la exposicion al contraste."$!* Segiin la escala de
riesgo de Mehran et al., el factor de riesgo mas impor-
tante es el dafio renal previo, colocando a los pacientes
en un grupo de riesgo alto.'?
La NIC se puede presentar en todos los pacientes,
tengan o no daio renal, lo que cambia es el riesgo de
presentarla, algunos estudios sefialan que en aquellos
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Introduccion: la transicién epidemiolégica de enferme-
dades infecciosas a enfermedades crénicodegenerati-
vas esta demandando mayor nimero de procedimientos
que requieren medio de contraste, lo cual resulta ser un
factor de riesgo para dario renal agudo de importancia
en pacientes con enfermedad renal crénica, patologia
frecuente en pacientes con enfermedades cronicode-
generativas. El objetivo de este articulo es describir la
frecuencia y evolucion de nefropatia por medio de con-
traste en pacientes ambulatorios con enfermedad renal
cronica sometidos a intervencion coronaria percutanea.
Métodos: se incluyeron 32 pacientes con dafio renal
al momento de su exposiciéon al medio de contraste.
Se les dio un riesgo y se les ajustaron las medidas de
prevencion con seguimiento a las 48 horas. El analisis
estadistico se realizé con estadistica descriptiva.

Resultados: de 1236 cateterismos cardiacos realiza-
dos, 32 pacientes cumplieron los criterios de inclusion.
El 78.13 % fueron hombres y el 21.88 % mujeres. El
96.87 % presenté enfermedades cronicodegenerati-
vas como diabetes o hipertension, el sobrepeso y la
obesidad fueron una constante en el 65.62 % de los
casos, en el 21.7 % de los pacientes la dosis de con-
traste fue ligeramente mayor a la recomendada.

El6.3 % desarrollaron nefropatia por medio de contraste
a pesar de las medidas de prevencion, sin embargo nin-
guno de ellos requirié sustitucion de la funcién renal.
Conclusiones: la frecuencia de nefropatia por medio
de contraste en pacientes con factores de alto riesgo
fue menor a la reportada en la literatura, en todos los
casos se realizé valoracion nefrolégica y manejo pre-
vio al procedimiento.

Resumen

pacientes de bajo riesgo, solo entre 0.44 y 0.8 % reque-
riran terapia de reemplazo renal con diélisis, mientras
que aquellos de alto riesgo, es decir, con nefropatia
cronica, hasta el 5 a 10 % requeriran dialisis de manera
transitoria y menos del 1 % requerira dialisis perma-
nente." Se ha reportado que un leve incremento en las
cifras de creatinina sérica aumenta la mortalidad hasta
un 20 % y predispone a deterioro de la funcién renal a
largo plazo, altos costos y estancias hospitalarias pro-
longadas."'>!5 La medida mas aceptada hasta el dia
de hoy, de modo universal, para la prevencion de la
NIC al realizar estudios radiologicos es la hidratacion
adecuada antes, durante y después de la realizacion
del estudio como lo han demostrado Mueller, Trivedi
y sus colaboradores.!#¢71¢ Sin embargo, Merten
demostrd que la hidratacién con solucion de 154 mEq
de bicarbonato de sodio, administrada en infusion a 3
cc/kg por hora 1 hora antes del estudio y a 1 cc/kg por
hora en las 6 horas siguientes resulta mas efectiva que
la hidratacion con solucion salina a 0.9 % (1.7 frente
a 13.6 %) por el incremento en el pH urinario con la
siguiente reduccion de radicales libres.®!” Los medios
de contraste radioldgico yodados se utilizan anual-

mente en mas de diez millones de procedimientos en
Estados Unidos, y se estima que la probabilidad de
desarrollar NIC en una persona que tenga uno o mas
de los factores de riesgo antes mencionados es de 20.7
a 23 3 %; este riesgo es mas de diez veces que el de
una persona sin ninguna enfermedad de base.$1215.18

Métodos

Se realiz6 un estudio cuasi experimental, prospectivo,
longitudinal, en el Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en el departamento de Hemodinamia.
Se incluyeron 32 pacientes ambulatorios que pre-
sentaban creatinina sérica > 1.2 mg/dl o una tasa de
filtracion glomerular (TFG) < 60 ml/min con clase
funcional I y II, ajustando la dosis del medio de con-
traste menor de 2 ml/kg y administracion de solucion
intravenosa de bicarbonato a 154 meq y solucion glu-
cosada al 5 %, 850 cc con administracion a 3 ml/kg
una hora antes del evento y 1 ml/kg por 6 horas des-
pués del mismo. Se definié la nefropatia por contraste

Cuadro | Prevalencia de enfermedades cronico degenerativas de los pacientes expuestos a medio de contraste

Género
Masculino Femenino Total
Recuento : :;IUI:In:: Recuento de Io/; g;lul\r:\na Recuento a5 TZ’ :glluirvnna
Diabetes mellitus Si 10 40 4 57.1 14 43.8
No 15 60 3 42.9 18 56.3
HAS Si 21 84 6 85.7 27 84.4
No 4 16 1 14.3 5 15.6
HAS y DM No 18 72 4 57.1 22 68.8
Si 7 28 3 429 10 31.3

HAS = Hipertension arterial sistémica; DM = Diabetes mellitus
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Filtracion glomerular por EPI3  HEE3 Wl 4

Figura 1 Pacientes diabéticos e hipertension con en-
fermedad renal cronica. Azul estadio clinico 3/5. Verde
estadio clinico 4/5

como un incremento del valor absoluto de la creati-
nina sérica > 0.5 mg/dL o relativo mayor de 25 % en
las 48 horas siguientes al procedimiento, por lo que
los pacientes fueron citados cumplido este plazo para
toma de creatinina sérica. A aquellos que presentaron
incremento de la misma se les dio seguimiento hasta
verificar que el dafo fuera revertido mediante reco-
mendaciones especificas para cada caso.

El anélisis estadistico se realizo mediante el pro-
grama estadistico SPSS version 21. Las variables
cuantitativas se expresan como mediana + desviacion
estandar (DE) y las variables categdricas mediantes
frecuencias simples y proporciones. La frecuencia de
nefropatia de medio de contraste se expreso en por-
centaje.

Resultados

Se realizaron 1236 procedimientos de cateterismo car-
diaco realizados a pacientes con alto riesgo para desa-
rrollar nefropatia por medio de contraste, 32 pacientes
cumplieron los criterios de inclusion. La edad prome-
dio fue de 66 aiios. Dentro de los factores de riesgo
mas importantes se presentd la DM tipo 2 en el 43.8 %
(14 pacientes), con hipertension arterial sistémica el
84.4 % (27) y pacientes que presentaron ambas fueron
el 31.3 % (10) (cuadro I). Solo el 34.3 % (11) de los
pacientes se conocian con dafio renal previo. Se encon-
traron 15.6 % (5) pacientes con ERC estadio clinico
4/5'y 84.4 % (27) en estadio clinico 3/5 de la clasifi-
cacion KDOQI, 31.2 % (10) diabéticos e hipertensos
(figura 1). La dosis de medio de contraste utilizada

fluctud entre 50 ml y 360 ml, relacionandose la eleva-
cion de creatinina con la dosis-daiio en un paciente. E1
6.3 % (2 pacientes) desarrollé nefropatia por medio de
contraste con elevacion de creatinina mayor de 25 %
a las 48 horas después del procedimiento, ninguno de
ellos requirio sustitucion de la funcion renal.

El nivel maximo de elevacion de creatinina en
estos pacientes fue de 1.6 mg/dl, presentando una
disminuciéon de la misma a los 8 dias en promedio
como reporta la literatura (cuadro II). De los casos
positivos, uno reporté doble lesion mitral con FEVI
80 %, sobrepeso e hipertension; esta ultima, en cifras
elevadas a su ingreso, enfermedad renal cronica 3/5
KDOQI probablemente asociada a historia de ingesta
de AINE por artritis reumatoide durante 16 afios, el
riesgo calculado fue de 14 %; el segundo, con un esta-
dio clinico 3/5, portador de hipertension arterial sisté-
mica controlada, sobrepeso y lesion coronaria severa,
fue necesaria la utilizacion del doble de la cantidad de
contraste considerada segura, ambos con recuperacion
del 100 % en su seguimiento (figura 2). Dos pacientes
fueron sometidos a cateterismo diagndstico y luego
terapéutico en menos de 30 dias con incremento de
azoados fuera del tiempo establecido, alcanzando 2.2
mg/dl, sin embargo no requirieron terapia de sustitu-
cion y su evolucion fue adecuada.

La frecuencia de nefropatia por contraste fue de
6.3 % menor a la reportada en la literatura. Los fac-
tores de riesgo mas importantes fueron la cantidad de
medio de contraste y el uso de otros medicamentos
nefrotoxicos. La recuperacion de la funcion renal fue
al 100 % en todos los casos y no se requirié terapia de
sustitucion de la funcion renal.

Discusion

El presente estudio es el primero que documenta la
frecuencia de nefropatia por contraste a pesar de las
medidas de prevencion para la misma en el HE CMN
La Raza. En la unidad de Hemodinamia se realizan
de 300 a 400 cateterismos al mes, con un promedio
de 13 intervenciones al dia, en los cuales el 80 % de
los pacientes tiene comorbilidades asociadas y un
porcentaje menor presenta dafio renal, el cual varia
con distintos factores, entre ellos el lugar de origen,

Cuadro Il Pacientes con dafio renal agudo por medio
de contraste

% del N
Recuento
de la columna
NIC Si 2 6.3
No 30 93.8
Total 32 100.0
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NIC
Si No

HAS y DM

T T U T T T T
20.0 15.0 100 50 0.0 50 10.0 15.0 20.0

Frecuencia

Figura 2 Pacientes con enfermedad renal crénica,
diabetes e hipertension que presentaron nefropatia por
contraste a pesar de medidas de prevencion adecuadas

la raza y las comorbilidades asociadas.'® La frecuen-
cia de nefropatia por medio de contraste en pacientes
con factores de alto riesgo se encontrd en 2 pacien-
tes de los 32 que aceptaron participar en el estudio,
esto puede corresponder a que en todos los casos se
realizo valoracion nefroldgica previa, lo que permitid
realizar el ajuste de la dosis de medio de contraste a
utilizar, calculada de acuerdo a la funcion renal de
cada paciente y a las medidas de nefroproteccion
realizadas previas al procedimiento.'>?%?! Cabe con-
siderar que se tomé en cuenta la creatinina sérica a
las 48 horas, sin embargo un 20 % pueden presentar
elevacion de creatinina sérica dentro de los 30 dias
posteriores a la exposicion.>?? Se debe tener en cuenta

el riesgo-beneficio de someter a un paciente con dafio
renal a un segundo evento, y de ser necesario, admi-
nistrar las medidas de prevencion adecuadas ya que
el dafio por contraste es dosis-dependiente y acumu-
lable, sobre todo si la creatinina sérica es > 1.5 mg/dl
pues el riesgo de nefropatia por contraste incrementa
21 veces, lo que tiene repercusion en la morbilidad y
mortalidad del paciente, ademas de los dias de estan-
cia hospitalaria y los costos de hospitalizacién.23>*
Se encontré que la mayoria de los pacientes acudie-
ron con descontrol de la presion arterial sistémica, lo
que se traduce en dafio endotelial establecido que, si
bien no se toma como riesgo para NIC, debe tomarse
en cuenta a fin de contribuir a disminuir la lesién que
llevara a deterioro de la funcion renal. A pesar de que
la poblacién presenta una alta prevalencia de comor-
bilidades como diabetes, hipertension y obesidad, la
funcion renal esta conservada, sin embargo de los que
tienen dafio renal solo una minoria se encuentra cons-
ciente de ello, por lo que se requiere una valoracion de
Nefrologia previa al evento para obtener recomenda-
ciones especificas, descartar lesion renal aguda previa
y dar un seguimiento posterior.?

Conclusiones

La frecuencia de nefropatia por contraste fue de 6.3 %
menor a la reportada en la literatura. Los factores de
riesgo mas importantes fueron la cantidad de medio de
contraste y el uso de otros medicamentos nefrotoxicos.
La recuperacion de la funcion renal fue al 100 % en
todos los casos y no se requirio terapia de sustitucion
de la funcién renal. Con esto podemos afirmar que las
medidas de prevencion para nefropatia por contraste
ajustadas al peso y comorbilidades asociadas son efec-
tivas y que la cantidad de medio de contraste es uno de
los riesgos que se pueden modificar.
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Ethics committees in the experience of the

IMSS: a Latin American instance

Background: The aim of this article is to identify the current state
of hospital bioethics committees and local research ethics commit-
tees of the Mexican Institute of Social Security (IMSS).

Methods: A descriptive cross-sectional study was performed that
included all hospitals of the IMSS (N = 262). Two self-administered
questionnaires were e-mailed between october and november
2014 to the hospital directors: one for hospital bioethics commit-
tees and another for local research ethics committees. Both ques-
tionnaires had five sections: committee location, date of committee
set up, activity situation, composition, functions, and experience.
Results: The response rate was 85 %. It was reported 150 active
hospital bioethics committees and 67 active local research ethics
committees. In both groups physicians and executive directors
dominated committees’ membership, and lay people were reported
only in seven hospital bioethics committees. The primary function of
hospital bioethics committees was case consultation, and their pri-
mary goal “to improve the quality of medical care”. Local Research
Ethics Committees reported as primary function “to evaluate health
research protocols and rule of them”, and as their primary goal “to
protect the rights and wellbeing of the research subjects”.
Conclusions: Both groups of committees ought to be assessed
regularly through audit cycles in order to identify the educative
actions that enhance their efficiency.

Keywords
Bioethics

Ethics committees
Health services

Introduccion: el objetivo es examinar la situacion actual de los
comités hospitalarios de bioética (CHB) y de los comités locales de
investigacion y ética en investigacion en salud (CLIEIS) del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Métodos: estudio cuantitativo, transversal descriptivo, realizado
entre octubre y noviembre de 2014. Se enviaron por correo elec-
trénico dos cuestionarios, autoadministrados o de autorreporte, a
todos los hospitales del IMSS (N = 262): uno para los CHB y otro
para los CLIEIS. Cinco apartados contenian ambos cuestionarios:
localizacién del comité, fecha en la que fue constituido, estado
actual de actividad, composicion, funciones y experiencia.
Resultados: la tasa de respuesta fue de 85 %. Se identificaron
150 CHB activos y 67 CLIEIS activos. En ambos grupos predo-
mind la profesion médica y el personal directivo entre sus integran-
tes. Los representantes de la ciudadania sélo fueron reportados
en siete CHB. La funcion primaria reportada por los CHB fue la
consultiva, y su meta primaria: “mejorar la calidad de la atencion
meédica”. Los CLIEIS sefialaron como funcién primaria: “evaluar y
dictaminar protocolos de investigacion en salud” y dentro de sus
metas el “proteger los derechos y el bienestar de los sujetos de
investigacion”.

Conclusiones: ambos grupos de comités debieran ser evaluados
regularmente a través de ciclos de auditoria con el proposito de
identificar las acciones educativas que promuevan su eficiencia.

Palabras clave
Bioética

Comités de ética
Servicios de salud

Mexico México
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unque la ética médica ha sido siempre con-

siderada una parte integral y esencial de la

practica clinica cotidiana, ha ganado conside-
rable visibilidad a partir de los Juicios de Nuremberg
y la publicacién del codigo del mismo nombre.! Este
desarrollo se ha acelerado en las ultimas cuatro déca-
das, desde la creacion y extraordinario desarrollo de
esta singular estructura llamada comité de ética.

Historicamente, la primera llamada para que
hubiese comité de ética en investigacion apareci6 en
la primera Declaracion de Helsinki (1975)* como res-
puesta a que, a pesar de la experiencia Nazi, continua-
ban reportandose abusos en investigacion biomédica.
El primer comité de ética en investigacion que puede
ser documentado empez6 en 1975 en la Universidad
Johns Hopkins.? Luego, en la década de los setenta,
para responder a los escandalos de las investigaciones
norteamericanas se publica el Reporte Belmont,* y los
comités de ética en investigacion empiezan a crecer en
numero en algunos paises europeos (Bélgica, Francia,
Gran Bretafia).” Actualmente, los comités de ética en
investigacion existen en todo el mundo, evaluando pro-
tocolos de investigacion siguiendo reglas morales ins-
piradas en las guias éticas internacionales (1947 Codigo
de Ntremberg, 2013 Declaracion de Helsinki, etc.).

En Mékxico, la proteccion de los sujetos de inves-
tigacion fue establecida a través del Reglamento en
Materia de Investigacion de la Ley General de Salud
en 1982, declarandose en diciembre de 20117 la obli-

gatoriedad de contar con un comité de ética en inves-

tigacion en todo establecimiento en donde se realice
investigacion en seres humanos, de conformidad con
los criterios (para su integracion y funcionamiento)
establecidos por la Comision Nacional de Bioética.®
Aparte de la ética en investigacion cientifica, estan los
problemas éticos y bioéticos que surgen en la practica
clinica cotidiana, por ejemplo: la distribucion escasa
de recursos; el acceso a la atencion médica; la relacion
meédico-enfermo y su impacto en las tasas de morbili-
dad y en los costos de la atencion médica; el desarro-
llo de nuevas estrategias de politica publica, etc. Se
vuelve entonces logico imaginarse la posibilidad de
someter a una discusion, colectiva, los problemas éti-
cos que surgen en la practica clinica cotidiana.

Los comités hospitalarios de bioética (CHB) apare-
cen por primera vez en los Estados Unidos de Nortea-
mérica en la década de 1980, aunque su requerimiento
legal para que un hospital sea certificado se dio hasta
principios de los afios 90, para entonces, el proposito
de estos comités era ayudar a los médicos a aclarar las
situaciones con problema ético y, ademas, ayudarlos
a tomar decisiones moralmente aceptables. Actual-
mente, si bien la mayoria de los paises han creado
los comités de ética clinica o comités hospitalarios de
bioética como parte de la estructura de sus hospitales,
estos se han desarrollado de diferentes formas en dis-
tintos paises, ¢ incluso dentro de un pais puede haber
amplia variacién en su estructura y funciones.'® En
México, es hasta diciembre de 2011 cuando se intro-
duce en la Ley General de Salud la obligatoriedad de

Cuadro | Caracteristicas de los hospitales y tasa de respuesta

Nivel de atencién médica Numero de camas ’t\‘ott"arl]?: Hosm;life:amm-
y tipo de hospital por tipo de hospital Hospitales " )
Tercer nivel de atencion UMAE 112 a 635 25 25 (100)
UMAE complementaria 52a133 5 5 (100)
Segundo nivel de atencién HGR 126 a 423 27 25 (93)
HGZ 23 a 366 127 114 (90)
HGS 4264 67 45 (67)
HGO/HGP 48 a 270 10 8 (80)
H Psiquiatria 20 1 1 (100)
Total 262 223 (85)

UMAE = Unidad Médica de Alta Especialidad
HGR = Hospital General Regional

HGZ = Hospital General de Zona

HGS = Hospital General de Subzona

HGO = Hospital de Gineco-obstetricia

HGP = Hospital de Gineco-pediatria
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Cuadro Il Comités activos (n = 154) por numero de camas de los 223 hospitales participantes

Numero de camas de los hospitales Solo CHB Solo CLIEIS Ambos comités
participante 0 (%) 0 (%) @ (%)

<50 (n = 63) 25 (40) 0 (0) 3 (5)
51-100 (n = 44) 25 (57) 0 (0) 5 (11)
101-200 (n = 57) 24 (42) 1 ) 22 (39)
201-300 (n = 40) 15 (38) 2 (5) 19 (48)
>300 (n=19) 2 (11) 1 (5) 10 (53)
Total (n = 223) 91 (41) 4 2 59 (26)

CHB = Comités Hospitalarios de Bioética

CLIEIS = Comités Locales de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud

contar con un CHB en todos los hospitales del sector
salud con mas de 30 camas,”!! y operar siguiendo los
lineamientos de la Comision Nacional de Bioética,
quien emite los lineamientos y criterios para su inte-
gracién y funcionamiento.?

El sistema de salud mexicano estda conformado
por una mezcla de instituciones de salud: publicas,
privadas y de seguridad social. El Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) provee atencion médica a
58 millones de mexicanos' de los 123 millones de
habitantes que tiene el pais;'* su sistema de unidades
de atencion médica esta organizado en tres niveles: el
primer nivel corresponde a las unidades de medicina
familiar; el segundo nivel formado por los hospitales
regionales y por los hospitales generales de zona, a
donde los enfermos son referidos de las unidades de
medicina familiar para diagnostico; y el tercer nivel
de atencion, que consiste de unidades médicas de alta
especialidad y tecnologia. A finales del afio 2005, la
Direccion de Prestaciones Médicas del IMSS pone en
marcha un plan estratégico para la conformacion de un
sistema formal de comités de ética clinica en todas sus
unidades de atencién médica del pais.'>

En el IMSS, la investigacion en salud constituye
una de las actividades sustantivas del quehacer institu-
cional'® (junto con la prestacién de atencién médica),
por lo que su estructura organica incluye a la comision
nacional de investigacion cientifica, a la comision de
ética para la investigacion en salud y a la comision de
bioseguridad, todas ellas como entidades tinicas; ade-
mas de una red de comités locales de investigacion y
ética en investigacion en salud (CLIEIS), que realizan
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sus funciones de acuerdo con las politicas de la Direc-
cion de Prestaciones Médicas a través de la Coordina-
cion de Investigacion en Salud.!”

Asi, la comision nacional de investigacion cien-
tifica esta para evaluar y dictaminar los protocolos
en los que: (a) se proponga el uso de medicamentos,
equipo o material médico; (b) se planteen cambios en
la politica institucional; (c) participen otras institucio-
nes nacionales o extranjeras, o dos o mas unidades
del IMSS; o (d) participe la industria farmacéutica.
Esta comision de investigacion solicita a la comision
de ética en investigacion su opinion. La comision de
ética evallia, entonces, dos rubros en los proyectos de
investigacion: riesgos y beneficios, y carta de con-
sentimiento informado. La comision de bioseguridad
se encarga de evaluar los protocolos que contemplen
técnicas de ingenieria genética, y uso de isopos radio-
activos y dispositivos generadores de radiaciones
ionozantes o electromagnéticas. Los CLIEIS evaltan
y dictaminan los proyectos de investigacion que se
realizan en la unidad a la que pertenecen, siempre y
cuando no incluyan las categorias antes referidas para
la comision nacional de investigacion.

EI IMSS es la institucion de seguridad social mas
grande de América Latina,'® y a diferencia de otras
instituciones de salud es la tinica que cuenta con un
sistema formal de CLIEIS;'7!® también fue la primera
institucion que puso en marcha un sistema de comités
de ética clinica para atender los problemas éticos de la
préctica clinica cotidiana.'

El objetivo de la encuesta nacional aqui reportada
fue documentar el funcionamiento y las experiencias de
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Cuadro Il Comités activos (n = 154) por tipo de hospital participante

Solo CHB Solo CLIEIS Ambos comités
Tipo de hospital participante

n (%) n (%) n (%)

UMAE y UMAE complementaria (n = 30) 6 20 0 - 17 57
HGR (n = 25) 7 28 2 8 12 48
HGZ, HGO, HGP, H Psiq (n = 123) 61 50 2 2 30 24
HGS (n = 45) 17 38 0 — 0 —
Total (n = 223) 91 41 4 2 59 26

CHB = Comités Hospitalarios de Bioética

CLIEIS = Comités Locales de Investigacion y Etica en Investigacién en Salud

UMAE = Unidad Médica de Alta Especialidad
HGR = Hospital General Regional

HGZ = Hospital General de Zona

HGS = Hospital General de Subzona

HGO = Hospital de Gineco-obstetricia

HGP = Hospital de Gineco-pediatria

HPsiq = Hospital de Psiquiatria

los CHB y CLIEIS del IMSS con el proposito de gene-
rar evidencia que pudiera contribuir a la toma de deci-
siones necesarias para impulsar el desarrollo y/o mejora
de sus procedimientos y politicas de funcionamiento.

Metodologia

Estudio cuantitativo, transversal-descriptivo, rea-
lizado mediante una encuesta de autorreporte. Dos
cuestionarios de autoaplicacion fueron disefiados con
base en evaluaciones previas realizadas a estos comi-
és.1318:19 Los cuestionarios fueron refinados por tres
investigadores. Las versiones finales de los cuestio-
narios fueron sometidas a pruebas piloto para probar
su validez, aceptabilidad y el tiempo requerido para
responder. Los cuestionarios contenian 22 preguntas,
dirigidas a los presidentes de cada uno de los comités.
El estudio fue evaluado y aprobado por la Comision
Nacional de Bioética.

Sitio y poblacion de estudio

Presidentes de los CHB y presidentes de los CLIEIS
de todos los hospitales del IMSS en el pais. Asi como

al presidente de la Comision Nacional de Investiga-
cion Cientifica de la misma institucion.

Procedimiento para la recolecciéon
de la informacion

En octubre de 2014 una carta de invitacion (en la que
se describid lo que se realizaria, que la participacion
era voluntaria, y los detalles de como se mantendria la
confidencialidad de sus respuestas), junto con los dos
cuestionarios, fueron enviados via correo electrénico
a todos los directores de los hospitales del IMSS.

Dos asistentes (técnicos) de investigacion, previa-
mente capacitados, fueron los responsables del envio
y recepcion de los cuestionarios. Los asistentes de
investigacion corroboraron por via telefonica la recep-
cion de los documentos. Un recordatorio a todos los
directores de los hospitales fue enviado por via telefo-
nica y/o electronica a las tres y seis semanas después
del mensaje inicial de invitacion. No se ofrecid incen-
tivo alguno para estimular su participacion. Dado que
en la invitacion se seflalaba que la participacion era
voluntaria, el hecho de que un cuestionario fuera com-
pletado y regresado fue considerado como un consen-
timiento informado.
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Andlisis de los datos

Para el procesamiento de datos se utilizo el paquete
estadistico SPSS version 20. Se calcularon frecuen-
cias absolutas y relativas, asi como medidas de ten-
dencia central y dispersion, segun el tipo de variable
analizada.

Resultados

De los 262 hospitales del IMSS, 223 completaron la
encuesta (tasa de respuesta = 85 %) (cuadro I). Todas
las regiones geograficas del pais estan representadas.
De los 223 hospitales participantes, 86 % (192/223)
dijeron tener al menos un comité, de los cuales 80 %
(154/192) fueron reportados como activos. El tener
activos ambos comités (CHB y CLIEIS) estuvo rela-
cionado con un mayor numero de camas y con un
nivel de atencién médica mas alto (cuadro II). Nin-
guno de los hospitales de subzona (de 4 a 64 camas)
dijeron tener activos tanto el CHB como el CLIEIS
(cuadro III).

Comités Hospitalarios de Bioética

Estructura de los CHB activos (n = 150)

Estos CHB fueron establecidos entre 2001 y 2014
(mediana = abril 2013). El cuadro IV muestra las
caracteristicas demograficas de los CHB activos. La
relacion hombre-mujer fue de 1:1 por comité; solo
un CHB estuvo integrado unicamente por hombres.
El 8 % (12/150) de los CHB report6 entre sus inte-
grantes a miembros con maestria y/o doctorado en
bioética. E1 2 % (3/150) CHB incluy¢ dentro de sus
integrantes a filésofos. Y 5 % (7/150) CHB dijo tener
dentro de sus integrantes a un representante ciuda-
dano (‘paciente’). En general, la inmensa mayoria
de los integrantes poseen una especialidad clinica
(468/1171, 40 %) o licenciatura (433/1171, 37 %)
como maximo grado de estudios (cuadro IV).

Aunque el 95 % (142/150) de los CHB tuvo una
membrecia multidisciplinaria, en 57 % (86/150) de
ellos, mas de la mitad de sus integrantes eran médicos.
Seis CHB fueron bidisciplinarios (médicos y enfer-
meras), de los cuales, 73 % de sus integrantes eran
médicos. Y otros dos CHB unidisciplinarios estuvie-
ron conformados inicamente por médicos.

51 % (76/150) de los CHB informaron que de 1 a
10 de sus integrantes eran directivos del hospital al
que pertenecia el comité: directores, subdirectores,
jefe de servicio, y coordinadores clinicos de educacion
e investigacion en salud. 51 % (76/150) de los CHB
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Cuadro IV Caracteristicas demograficas de los miembros de los 150 CHB

activos
Caracteristicas n %

Género
Masculino 533 46
Femenino 638 54
Total 1171

Grado mas alto de estudios
Doctorado 37 3
Doctorado en bioética 2 0.2
Doctorado en filosofia 2 0.2
Maestria 129 1
Maestria en bioética 10 1
Maestria en filosofia 1 0.1
Especialidad 468 40
Licenciatura 433 37
Bachillerato 7 6
Secundaria/Primaria 3 0.3
Sin dato 15 1

Actividad laboral en el IMSS
Director/subdirector 40 3
Jefe de servicio 141 12
CCEIS 39 3
Meédico 380 32
Enfermero 17 10
Trabajador Social 93 8
Aucxiliar de oficina 31 3
Psicologo 21 2
TAOD 21 2
Abogado 20 2
Jubilado 38 3
Externo 99 8
* Otros 131 11

Posicion en el CHB

Presidente 147 13
Vicepresidente 33 3
Secretario 144 12
Vocal 839 72
Representante legal 4 0.3

Tiempo (en meses) como miembro

Mediana = 12 (percentil 25 = 5
del CHB meses; percentil 75 = 20 meses)

Numero de reuniones atendidas por Mediana = 4 (percentil 25 = 2;

los miembros de los CHB en el afio
previo a la encuesta.

percentil 75 = 9).

CCEIS = coordinadores clinicos de educacién e investigacion en salud

TAOD = Técnico en atencion y orientacion al derechohabiente.

*Otros incluye: quimicos, administradores, profesores, asistentes médicas,
bibliotecarios, nutridlogos, investigadores, representantes sindicales, técni-

cos paramédicos, y pacientes.
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fueron presididos por miembros del personal directivo
del hospital al que pertenecian.

El ntimero de integrantes (mediana y rango inter-
cuartilico) fue de 7 (de 6 a 10 miembros) por CHB. El
tiempo de membrecia de los integrantes de los CHB
(mediana y rango intercuartilico) fue de 12 meses (5
a 20 meses). El nimero de reuniones atendidas por
los integrantes, el afio previo a la encuesta, (mediana
y rango intercuartilico) fue de cuatro (de dos a nueve
reuniones).

Funcién y experiencia de los CHB activos
(n=150)

Metas

Al determinar la razon de metas por comité, esta fue
de 2:1; en orden de frecuencia: mejorar la calidad de
la atencion médica (95/150, 64 %); educar al perso-
nal de salud del hospital en temas de bioética (91/150,
61 %); identificar la mejor solucion desde el punto de
vista de la moral médica (87/150, 58 %); incrementar
la satisfaccion del enfermo/familia (47/150, 32 %); y
reducir el riesgo de demandas legales (24/150, 16 %).

Funciones

94 % (141/150) CHB identificaron de una a cinco
funciones (mediana = 2) por comité; estas fueron:
analizar casos clinicos con problema ético (97/141,
69 %); promover la educacion continua en bioética
(91/141, 65 %); proteger los derechos de los pacientes
(77/141, 55 %); revisar o elaborar lineamientos, guias
y/o procedimientos para la atencion médica (35/141,
25 %); emitir una solucion moral (31/141, 22 %); y
evaluar y dictaminar protocolos de investigacion cli-

nica (11/141, 8 %). La mayoria de los CHB (114/141,
81 %) mencion6 que dentro de sus funciones esta el
dar seguimiento a sus recomendaciones.

Experiencia

E197 % (145/150) CHB reporto de una a ocho diferen-
tes formas de enterarse de los problemas éticos/bioé-
ticos del hospital al que pertenecen (mediana = 2). La
mayoria dijo enterarse a través de las solicitudes de los
profesionales de la salud del hospital (95/145, 66 %)
y en las reuniones con el cuerpo de gobierno (66/145,
50 %). También, a través de la revision de expedien-
tes clinicos (61/145, 42 %); de las solicitudes de los
pacientes/familiares (40/145, 28 %); del buzoén de
quejas (4/145, 3 %); de un consultor de ética (4/145,
3 %); durante la entrega de guardia (1/145, 1 %); y a
través del comité de calidad y seguridad del paciente
(1/145, 1 %).

Asimismo, el 93 % (140/150) CHB reporté haber
mantenido (mediana y rango intercuartilico) seis
reuniones (de 3 a 10 reuniones) el afio previo a la
encuesta. El cuadro V muestra los motivos de las reu-
niones, destacando el anélisis de casos con problema
ético (99/140, 71 %).

El cuadro VI ilustra la variedad de temas que for-
maron la base de los casos analizados por los CHB
en el afio previo a la encuesta, los cuales estuvieron
primordialmente relacionados con: la seleccion del
tratamiento (61/108, 56 %); con el criterio del mejor
interés (37/108, 34 %); con la terminacion del trata-
miento (32/108, 30 %); y con la calidad de la relacion
médico-enfermo (44/108, 41 %). Las 10 principa-
les condiciones médicas de los casos analizados por
comité fueron: embarazo (34/108, 31 %); céancer
(22/108, 20 %); insuficiencia renal cronica (22/108,
20 %); diabetes mellitus (15/108, 14 %); retraso men-

Cuadro V Motivos de reuniones de los CHB (n = 140)

Numero (%) de CHB

REoves que reportan
Anadlisis de casos con problema ético. 99 (71%)
Revision y desarrollo de politicas y procedimientos. 44 (31%)
Problemas de comunicacion entre médicos y pacientes/familiares. 39 (28%)
Educacion a los miembros del CHB en temas de bioética. 32 (23%)
Problemas de comunicacién entre el personal del hospital. 25 (18%)
Problemas con la obtencion del consentimiento informado. 24 (17%)
Revelacion del error médico. 11 (8%)
Proteccién del personal del hospital. 9 (6%)
Revision del expediente clinico. 1 (1%)
Evaluar y dictaminar protocolos de investigacion clinica. 1 (1%)
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Cuadro VI Temas que formaron la base de los casos analizados por los CHB (n = 108)

Numero (%)

Temas de CHB
que reportan

Casos que tienen que ver con la seleccion del tratamiento 61 (56%)
Casos que tienen que ver con el criterio del mejor interés 37 (34%)
Casos que tienen que ver con la terminacién de tratamiento 32 (30%)
Casos que tienen que ver con la calidad de la relacién médico-enfermo 44 (41%)
Casos que tienen que ver con la afectacion del pudor/dignidad de la persona 2 (2%)
Casos que tienen que ver con la estancia de enfermos en la unidad de cuidados intensivos 1
Casos que tienen que ver con negligencia médica 1
Casos que tienen que ver con violencia familiar 1
Casos que tienen que ver con derechos humanos 1

tal (9/108, 8 %); trasplante de érganos (8/108, 7 %);
trasfusiones sanguineas en testigos de Jehova (7/108,
6 %); traumatismo craneoencefalico (7/108, 6 %); e
hipertension arterial (6/108, 6 %).

El 29 % (44/150) de los CHB mencioné haber
revisado o elaborado lineamientos, guias, y/o proce-
dimientos de atencion médica en los doce meses pre-
vios a la encuesta. 93 % (41/44) de ellos menciond
haberlo realizado para mejorar la calidad de la aten-
cion médica; 30 % (13/44) para mejorar los cuidados
paliativos; y 23 % (10/44) para reducir la prevalencia
de factores de riesgo de enfermedades cronicas.

CHB inactivos

17 CHB se reportaron inactivos. Razones en orden
de frecuencia: por cambios en la plantilla del perso-
nal directivo u operativo del hospital al que pertenece
el CHB (n = 8); por carecer del registro emitido por
la comision nacional de bioética (n = 5); por falta de
participacion de los integrantes del CHB (n = 1); y
por ausencia temporal del director del hospital (n = 1).
Dos CHB no mencionaron la razoén de su inactividad.

Comités locales de investigacion y ética en
investigacion en salud (CLIEIS)

Estructura de los CLIEIS activos (n = 67)

Los CLIEIS activos reportaron haber sido establecidos
entre enero de 1990 y mayo de 2014 (mediana = octu-
bre de 2012). El cuadro VII muestra las caracteristicas
demograficas de los CLIEIS activos. La relacion hom-
bre mujer fue de 1:1 por comité; inicamente dos CLIEIS
estuvieron integrados exclusivamente por hombres.
Aunque la mayoria de los integrantes de los
CLIEIS tuvieron una especialidad clinica (203/476,
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43 %) o maestria (152/476, 32 %) como maximo
grado de estudios, ningun CLIEIS report6 integrantes
con maestria o doctorado en bioética ni representantes
de la ciudadania (Cuadro VII).

El1 40 % (27/67) de los CLIEIS tuvo una membre-
cia bidisciplinaria (principalmente médicos y enfer-
meras) de los cuales, 82 % del total de sus integrantes
fueron médicos. Mientras que 31 % (21/67) tuvieron
una membrecia multidisciplinarios; en estos, 61 % del
total de sus miembros fueron médicos. Y 28 % (19/67)
unidisciplinaria compuestos solamente por médicos.
En general, 93 % (62/67) de los CLIEIS poseyeron
médicos en mas del 50 % de sus integrantes.

Casi todos los CLIEIS (65/67, 97 %) incluyeron
como miembros activos, de 1 a 4 directivos del hospi-
tal, esto es: directores, subdirectores, jefe de servicio,
y coordinadores clinicos de educacion e investigacion
en salud. En todos estos comités (65/67, 97 %), el pre-
sidente fue el director del hospital. Los dos CLIEIS
restantes mencionaron tener como presidentes: uno, a
un médico del 4rea operativa, y otro, a un sacerdote.

El nimero de integrantes reportado por comité
(mediana, rango intercuartilico) fue de 7 (de 5 a 10
miembros). El tiempo de pertenecia o afiliacion de los
miembros de los CLIEIS (mediana, rango intercuarti-
lico) fue de 23 meses (de 15 a 32 meses). El nimero de
reuniones atendidas por los integrantes, el afio previo
a la encuesta, (mediana, rango intercuartilico) fue de
12 reuniones (de 8 a 16 reuniones).

Funcién y experiencia de los CLIEIS activos
(n=67)
Metas

Al determinar la razén de metas por comité ésta fue
de 3:1, en orden de frecuencia: garantizar la elabo-
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Cuadro VII Caracteristicas demograficas de los miembros de los 67 CLIEIS
activos
Caracteristicas n %
Género
Masculino 264 55
Femenino 212 45
Total 476

Grado maés alto de estudios

Doctorado 52 1"
Maestria 152 32
Especialidad 203 43
Licenciatura 64 13
Bachillerato 2 04
Primaria 1 0.2
Sin dato 2 0.4
Actividad laboral en el IMSS
Director/subdirector 72 15
Jefe de servicio 56 12
CCEIS 69 14
Investigadores 19 4
Médico 150 32
Enfermero 26 5
Externo 48 10
** Otros 36 8
Posicién en el CLIEIS 14
Presidente 67
) 14
Secretario 66 72
Vocal 342
Sin dato 1 -
Mediana = 23

Tiempo (en meses) como miembro del CLIEIS

(percentil 25 = 15;
percentil 75 = 32
meses)

Numero de reuniones atendidas por los miembros de
los CLIEIS en el afio previo a la encuesta.

Mediana = 12 (de
8 a 16) reuniones

CCEIS = Coordinadores clinicos de educacion e investigacion en salud.
** Otros incluyen: profesores, quimicos, jubilados, auxiliares de oficina, psico-
logos, nutriélogos, bibliotecarios, administradores, trabajadora social, fisiatra,

y fonoaudiélogo
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racion de protocolos de investigacion en salud de
acuerdo a los lineamientos internacionalmente reco-
nocidos (n = 63/67, 94 %); proteger los derechos y el
bienestar de los sujetos de investigacion (n = 55/67,
82 %); educar al personal de salud del hospital en
temas de ética de la investigacion con seres huma-
nos. (n = 44/67, 66%); y reducir el riesgo de respon-
sabilidad legal (n = 25/67, 37 %).

Funciones

Un total de 66 CLIEIS reportaron de una a tres funcio-
nes (mediana de dos) por comité: evaluar y dictaminar
protocolos de investigacion (64/66, 97 %); ayudar a
los investigadores a la optima realizacion de sus pro-
tocolos (57/66, 86 %); y revisar y elaborar lineamien-
tos o procedimientos para la investigacion en salud
(27/66, 41 %). Casi todos los CLIEIS (65/67, 97 %)
informaron que dentro de sus funciones también esta
el monitorear la implementacion de los protocolos de
investigacion aprobados por ellos.

Experiencia

El numero de reuniones —por comité— mantenidas el
afio previo a la encuesta (mediana, rango intercuarti-
lico) fue de 12 (de 10 a 19 reuniones). Los 67 CLIEIS
reportaron un total de 2696 protocolos de investi-
gacion evaluados y dictaminados, el afio previo a la
encuesta. También, reportaron 299 proyectos rechaza-
dos. El nimero de protocolos de investigacion evalua-
dos y dictaminados —por comité— en el mismo periodo
de tiempo (mediana, rango intercuartilico) fue de 30
(de 16 a 58 protocolos).

El cuadro VIII muestra los temas y modalidades
de investigacion de los protocolos aprobados por los
CLIEIS. La mayor parte de los proyectos de investiga-
cion estuvieron dirigidos a atender problemas de salud
relacionados con neoplasias malignas (329/2696;
12 %); diabetes mellitus (240/2,695; 9 %); enferme-
dades infecciosas y parasitarias (236/2,696; 9 %); y
salud reproductiva y medicina perinatal (208/2,696;
8 %). Las tres modalidades o tipos de investigacion
(cuadro VIII) de mayor frecuencia fueron: epidemio-
logia clinica (1467/2,696; 54 %); basica (446/2,696;
17 %); y ensayos clinicos (441/2,696; 16 %).

CLIEIS inactivos

Fueron reportados tres CLIEIS inactivos, las razones
mencionadas fueron: por ausencia del director gene-
ral, por cambio de presidente, y por jubilacion del
secretario técnico.

La Comision Nacional de Investigacion Cientifica
(CNIC)

Estructura de la CNIC

23 investigadores de la salud conforman la CNIC; con
una relacion hombre mujer de 5:1. 74 % (17/23) de
ellos tuvieron funciones directivas (3 directores de
hospital, 13 jefes de unidades de investigacion, y un
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Cuadro VIII Temas y modalidades de investigacién de los protocolos aprobados por los 67 CLIEIS

Modalidad o tipo de investigacion de los protocolos aprobados

Ensayos Epidemiologia Servicios Economia
Temas Basica Clinicos clinica de salud delasalud  Educativa Total
(n=446)  (n=441) (n=1,467) (n=158) (n=18) (n=106)  (n=2,696)
n % n % n % n % n % n % n %
Enfermedades cronicas 56 (23) 21 (9 132 (85 22 (9 8 (3 1 (0 240 (9)
Diabetes mellitus
Cardiopatias 26 (15) 20 (12) 97 (57) 13 (8) 5 (3 10 (6) 171 (6)
Sindrome metabélico 20 (16) 13 (10) 71 (57) 11 (9) 6 (B5) 4 (3) 125 (5
Enfermedades bronco pulmonares 14 (13) 16 (15) 74 (70) 0 (0) 1 1) 1 1) 106 (4)
Insuficiencia renal crénica 18 (16) 19 (17) 64 (58) 1 (1) 3 @3 6 (B5) 111 (4
Hipertension arterial 26 (31) 13 (15) 37 (44) 5 (6) 2 (2 1 (1) 8 (3
Enfermedades reumaticas 15 (21) 12 (17) 44 (62) 0o (0 0 © o0 (© 71 (3
Enfermedad cerebro vascular 7 (13) 8 (15) 36 (67) 1 2) 2 4) 0 (0) 54 (2)
Enfermedades del higado 16 (33) 0 (0) 22 (45) 3 (6) 2 4) 6 (12) 49 (2)
Enfermedades autoinmunes 2 8) 6 (25) 16 (67) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 24 (1)
Neoplasias malignas 43 (13) 52 (16) 172 (52) 29  (9) 5 (20 28 (9) 329 (12
Enfermedades Infecciosas y
parasitarias 41 (17) 37 (16) 113 (48) 30 (13) 0 (0) 15 (6) 236 (9)
Salud reproductiva y medicina
perinatal 34 (16) 50 (24) 115 (55) 4 @ 3 (1) 2 (1) 208 (8)
:Zig;’;jo’:sfizzf‘:nsen " 26 (18) 14 (10) 90 (63) 706 1 (1) 6 (@) 144 (5
Trastornos de la nutricién 29 (24) 29 (24) 58 (48) 2 @ 2 (2 2 @ 122 (5)
ooy s 2 ® 8 @ 1 6) 2 ©® 0 © 0 © 3 (O
Otros* 71 (12) 123 (21) 307 (52) 28 (5) 38 (6) 24 (4) 591 (22)

*Otros incluyen: accidentes y lesiones (n = 128); problemas quirtrgicos (n = 113); investigacion social a grupos especiales (n = 40); siste-
mas de salud, economia de la salud y seguridad social (n = 72); enfermedades cronica, sin especificar (n = 11); sin dato (n = 227)
CLIEIS = Comités Locales de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud

jefe de servicio). Los integrantes tuvieron nivel de
doctorado (19) o de maestria (4) como méaximo grado
de estudios. El tiempo de afiliacion como miembros
de la CNIC (mediana, rango intercuartilico) fue de 48
meses (de 24 a 72 meses). El nimero de reuniones
atendidas por sus miembros el afio previo a la encuesta
(mediana, rango intercuartilico) fue de 16 (de 10 a 26
reuniones).

Funciones y experiencia
La meta que persigue la CNIC es la de proteger los
derechos y el bienestar de los sujetos de investigacion.

Reportaron como funciones de la CNIC: evaluar y dic-
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taminar los protocolos de investigacién y monitorear
el desarrollo de los protocolos aprobados.

Para el afio previo a la encuesta, la CNIC reportd
45 reuniones, 132 proyectos evaluados, de los cuales
29 % (38/132) fueron rechazados. La mayor parte
de los protocolos de investigacion estuvieron dirigi-
dos a atender problemas de salud relacionados con:
neoplasias malignas (36/132, 27 %), enfermedades
infecciosas y parasitarias (17/132, 13 %), asi como
diabetes mellitus (15/132, 11 %). Las modalidades
o tipos de investigacion de mayor frecuencia repor-
tados fueron: investigacion basica (53/132, 40 %),
ensayos clinicos (46/132, 35 %), e investigacion en
epidemiologia clinica (17/132, 13 %).
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Discusion

Comités Hospitalarios de Bioética

Este estudio muestra que el numero de CHB ha
aumentado: 150 CHB activos en el momento de la
encuesta (2014) comparado con los 78 identificados
en 2007.'5 La prevalencia de estos comités es alta,
mas del 70 % de los hospitales con > 100 camas tie-
nen un CHB activo. Aunque se desconoce la calidad
o efectividad del trabajo de los CHB en México, y
a pesar de que su existencia es resultado tanto de la
recomendacién interna del IMSS en el 2005'S como
del decreto de ley emitido en diciembre de 2011,7 el
incremento en el nimero de estos CHB pudiera suge-
rir una mayor concienciacion de la importancia de
incorporar la ética en la practica clinica.

El hecho de que 50 % de los CHB fueran presididos
por miembros del personal directivo del hospital al que
pertenecia el comité, y que esos mismos comités tuvie-
ran como secretarios o vocales a personal directivo del
mismo hospital pone de manifiesto que, para muchos,
estos CHB son responsabilidad de los altos niveles de
la administracion de las unidades de atencion médica.
Este sesgo en su composicion puede incrementar los
efectos de poder y dominacion de subgrupos durante
las deliberaciones del CHB y crear el riesgo de que las
decisiones que se tomen estén mas alineadas con las
necesidades de esos subgrupos que con el proposito
para el que fueron creados: “Ser organos autonomos,
interdisciplinarios y plurales que sirvan de foro para
la reflexion, deliberacion y educacion...”.)! Sin la
autonomia que les pertenece por naturaleza a los CHB
su trabajo se convierte en un ritual rigido y obsoleto.?’
En Meéxico, los CHB estan sujetos a la legislacion
vigente y a los criterios que establezca la Comision
Nacional de Bioética, la cual proclama “...no se debe
incluir a personal administrativo... ni a personas que
ocupen puestos directivos”.'' La adherencia a normas
oficiales también es necesaria para producir los resul-
tados esperados por la legislacion vigente, y para evitar
que estos se conviertan en un ritual desconectado de
los propésitos de su operacion.

Otro sesgo importante esta dado en su membrecia:
una alta proporcion de médicos, y una minima canti-
dad de abogados, bioeticistas, filosofos, sacerdotes u
otros ministros del culto, y representantes de la ciu-
dadania. Esto genera cuestionamientos éticos sobre
la metodologia con la que se realiza la deliberacion
de los casos; por ejemplo, informacion relevante para
enfermos y/o familiares puede ser inadvertidamente
excluida, o en el mejor de los casos, obtenida de
segunda mano. La idea basica es que los intereses de
todos son igualmente importantes, desde el punto de

vista moral no hay personas privilegiadas, y cuando
los casos se deliberan exclusivamente desde un punto
de vista médico estos intereses estan en riesgo.

No es sorprendente, entonces, que las metas prima-
rias de los CHB fueran en apoyo a los clinicos: “mejo-
rar la calidad de la atencion médica” (64 %); educar
al personal de salud en temas de bioética” (61 %); e
“identificar la mejor solucion desde el punto de vista
de la moral médica” (58 %); en vez de ir encaminadas
a los enfermos y sus familiares, o a una comunidad
mas amplia del hospital. Este hallazgo corre en para-
lelo con el hecho de que algunos CHB hayan identi-
ficado como meta el “reducir el riesgo de demandas
legales” (8 %); esto ultimo, si bien pudiera verse como
un fin que lleva implicita la mejora de la calidad de la
atencion médica; también habla del sesgo en la com-
posicién de los CHB.

La mayoria de los CHB reportaron dos principales
funciones: analisis de casos clinicos en los que hay
un problema ético/bioético, y educacion (en temas
de bioética) al personal de salud del hospital al que
pertenece el comité. El anélisis de casos clinicos ha
sido historicamente la funcion que ha predominado en
estos comités desde el afio 2005,' y esté acorde con lo
estipulado en la normatividad nacional: “Los CHB son
drganos consultivos...”.!! Una funcion poco realizada
por los CHB fue la revision o elaboracion de linea-
mientos, guias y/o procedimientos para la atencion
médica. Todo esto indica que ellos perciben su rol mas
como reactivo a lo que en el momento sucede (por-
que se enfocan mas a casos aislados en los que hay
un problema ético/bioético) que como proactivo (por-
que soslayan la importancia de la deteccion y atencion
preventiva de aspectos éticos/bioéticos propios de la
unidad hospitalaria a la que pertenecen).

En una encuesta nacional, que involucr6 a todo el
sector salud, llevada a cabo en 2005 se reportan 101
comités encargados de atender los problemas éticos de
la practica clinica; de ellos, 58 % también evaluaba y
dictaminaba protocolos de investigacion en salud. El
principal cambio observado fue que al momento de la
encuesta actual unicamente el 8 % de los CHB reco-
nocieron que dentro de sus funciones esté el evaluar y
dictaminar protocolos de investigacion clinica.

Las formas —reportadas— de enterarse de los pro-
blemas éticos/bioéticos que surgieron de la practica
clinica fueron la mayor parte de las veces a solicitud
de los profesionales de la salud (66 %); a través del
cuerpo de gobierno (50 %), y mediante la revision de
expedientes clinicos (42 %). Mientras que pocas veces
fue a solicitud de enfermos/familiares (28 %). Esto
refleja el predominio de personal médico y directivo
entre los miembros de los CHB, ya que son ellos los
que conforman el cuerpo de gobierno, y son, ademas,
parte de otros comités del hospital. También, pudiera
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reflejar que a los enfermos y sus familiares no se les
esta educando sobre sus derechos.

La variedad de temas y condiciones médicas que
formaron la base de los casos analizados por los CHB
esta relacionada con los problemas de salud que fre-
cuentemente se presentan en la clinica;?! sin embargo,
se ignora la calidad y eficiencia con la que los CHB
reconocen y manejan los casos analizados, y como
actlian para prevenir y disminuir los problemas éticos
derivados del contexto en el que estd inmersa la uni-
dad hospitalaria a la que pertenecen.

Los comités locales de investigacion y ética en
investigacion en salud

La reciente encuesta identificé 67 CLIEIS activos, en
tanto que la encuesta nacional del afio 2002 reporta
238 CLIEIS activos. La vigencia de los CLIEIS en
el IMSS depende de su productividad, de acuerdo
al manual para la integracion y funcionamiento de
estos comités'” deben documentar la evaluacién de al
menos 10 protocolos de investigacion en salud por afio
para permanecer vigentes. Este hecho explica la dife-
rencia en nimero de los CLIEIS.

Cuando las caracteristicas de sus miembros son
analizadas, algunas debilidades como el sesgo en su
membrecia se hacen evidentes. No obstante que la
mayoria de los CLIEIS fueron bidisciplinarios (40 %)
y multidisciplinarios (31 %), en ellos predominaron
los médicos; asi como personal directivo del hospital
al que pertenecia el comité; ademas, hubo ausencia de
representantes de la ciudadania. La presencia exclusiva
de profesionales en los CLIEIS hace que estos comi-
tés sean menos sensibles a poblaciones vulnerables,
cuando estas poblaciones son consideradas dentro de
los criterios de seleccion de una investigacién.?? Asi-
mismo, la presencia e influencia del personal directivo
en los integrantes de los CLIEIS, como en el caso ya
analizado de los CHB, incrementa el riesgo de aban-
dono del propésito para el que fueron creados estos
comités, que es el “proteger el bienestar y los dere-
chos de los sujetos de investigacién™,? favoreciendo su
transformacion y desplazamiento hacia el servicio de
los grupos de poder,? los cuales pudieran estar mas
interesados en velar por los intereses de la institucion.

Otros hallazgos importantes: por un lado, la mayo-
ria de los CLIEIS identificaron como metas primarias
“garantizar la elaboracion de protocolos de investiga-
cion en salud” (94 %); “proteger los derechos y el bien-
estar de los sujetos de investigacion™ (82 %); y educar
al personal de salud del hospital en temas de ética de
la investigacion (66 %). Algunos CLIEIS (37 %) iden-
tificaron, también, como meta: “reducir el riesgo de
responsabilidad legal”. Por otra parte, estos comités
citaron dos principales funciones “evaluar y dictami-
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nar protocolos de investigacion en salud” (97 %), y
“ayudar a los investigadores a la Optima realizacion de
sus protocolos de investigacion” (86 %). Estos hallaz-
gos, junto con el hecho de que estén constituidos sélo
por profesionales de la salud, ponen en evidencia la
posibilidad de que los CLIEIS estén mas interesados
por mantener su vigencia que por realmente proteger
el bienestar y los derechos de los sujetos de investiga-
cion. Para entender lo que los CLIEIS estan realmente
haciendo y qué tan bien lo estan haciendo es necesaria
investigacion cualitativa.

Aunque los temas y modalidades de los protocolos
de investigacion aprobados son congruentes con la pro-
blemética de salud del pais,?' la membrecia, las relacio-
nes con los puestos de autoridad y el proceso de toma de
decisiones de los CLIEIS deberian ser evaluados regu-
larmente. Un monitoreo, que no dependa unicamente
de verificar la adherencia a regulaciones, es deseable
para entender la relacion existente entre calidad de los
CLIEIS y calidad de la investigacion aprobada.?+25

La comision nacional de investigacion cientifica

Los resultados también aqui hicieron evidente el sesgo
en su membrecia: la mayoria de sus integrantes fueron
del sexo masculino y tenian puestos directivos, hubo
ausencia de representantes de la ciudadania, y la mitad
de sus miembros asentaron un periodo de antigiiedad
de cuatro afios 0 menos y el 50 % restante tuvo mas
de cuatro afios dentro de la CNIC. El hecho de que
la CNIC sea la encargada de evaluar y dictaminar los
protocolos de investigacion procedentes de la indus-
tria farmacéutica, los multicéntricos, y los que con-
templen cambios en la politica institucional, pudiera
explicar en parte su composicion; sin embargo, como
ya antes se ha mencionado, las consecuencias de este
sesgo en la composicion de los comités pudieran ser
mas riesgosas que benéficas.

Aunque la comision de ética en investigacion, enti-
dad tinica en el IMSS, no particip6 en la encuesta bien
merece un comentario con base, por un lado, en las
funciones que establece el manual del IMSS para su
integracion y funcionamiento,'” y por otra parte en el
concepto de ética de la investigacion que se establece
en el manual para su integracion y funcionamiento de
la comision nacional de bioética.2® El primero esta-
blece como funcion tnica “la revision de los riesgos
y beneficios y la carta de consentimiento informado™;
y el segundo menciona que “la inclusion de los aspec-
tos éticos en los protocolos es un indicador de calidad
equiparable al rigor metodolégico de una investiga-
cion”. La ética de la investigacion cientifica no se
reduce a la relacion riesgo-beneficio y al consenti-
miento informado por si solos; tampoco se limita al
rigor metodologico. Ciertamente esos son algunos de
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los factores que deben tomarse en cuenta durante las
deliberaciones del comité, pero existen otros princi-
pios morales y requisitos importantes, que en conjunto
proporcionan un marco para la evaluacion ética; por
ejemplo, el uso de placebos y la proteccion de grupos
vulnerables no se centra en el rigor metodologico, ni
tampoco se justifica solo porque haya consentimiento
informado; sino en la ética de seleccion de sujetos,
en el valor de la investigacién para la sociedad, en la
ausencia de conflictos de interés, etc.?’

Limitaciones del estudio

Las limitaciones de este estudio estdn relacionadas
con el sesgo de cortesia y deseabilidad social que
puede haber generado un reporte con informacién que
no es totalmente veraz respecto al estado actual de la
actividad y las funciones de ambos grupos de comi-
tés. A partir de esta investigacion, las que se hagan
posteriormente podran usar disefios de investigacion y
metodologias que no dependan del autorreporte, a fin
de conocer fidedignamente su situacion y poder pro-
mover la continuidad y elevar la eficacia general de su
funcionamiento.

Conclusion

Los resultados de esta investigacion indican que ain
quedan por resolver algunos problemas fundamentales

Valdez-Martinez E et al. Comités de ética en el IMSS

relacionados con la estructura organizacional, compo-
sicion y funcionamiento de ambos grupos de comités
(CHB y CLIEIS) para lograr que funcionen eficaz y
eficientemente. Esta claro que la simple obligatorie-
dad de su existencia no es suficiente por si sola y se
requiere un plan integral para impulsar su desarrollo,
asi como la mejora de sus procedimientos y politicas
de funcionamiento.

Los resultados de este estudio también sugieren
que ambos grupos de comités debieran ser evaluados
regularmente a través de ciclos de auditoria, enfoca-
dos a la educacion y desarrollo del proceso de trabajo
de cada uno de los comités.

Trabajos de investigacion cualitativa son necesa-
rios para entender a mayor profundidad como ambos
grupos de comités estan realizando su trabajo y para
evaluar la calidad de su trabajo.
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Yamamoto-Kimura LT et al. Actividad fisica y deportiva en estudiantes

Cambio en la prevalencia de
sedentarismo y actividad
deportiva en una cohorte de
estudiantes
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Change in prevalence of physical and sports
activities in a cohort of students

Background: Sedentary lifestyle is one of the worldwide problems of
Public Health. Given that, physical activity has both direct and indirect
effects on the mortality and morbidity on non-communicable chronic dis-
eases. The aim was to determine the change in prevalence of sedentary
lifestyle in a cohort of students.

Methods: The Universidad Nacional Auténoma de México makes an
Automated Medical Examination to students. In this evaluation, the
sport, physical activity and other risk factors were analyzed in students
admitted in 2010 to the Faculty of Medicine that were previously ana-
lyzed in 2007.

Results: A total of 593 students were studied. The mean age was 15.1
+ 1.4 years. The prevalence of physical inactivity increased from 38.3 to
39.9 %. When stratified by gender, women were more sedentary (p < 0.05).
Sports activities decreased significantly in frequency and time. In the sed-
entary population, the prevalence of overweight increased in men and the
obesity in women. Smoking increased 4.9 % and alcohol consumption in
36.7 % in both sexes.

Conclusions: The prevalence of physical inactivity was higher compared
to other countries. Smoking and alcohol consumption increased so it is
necessary to follow up and implement programs of health promotion.
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os estudios epidemioldgicos han mostrado evi-

dencia suficiente sobre la relacion causal del

sedentarismo con el riesgo de desarrollar enfer-
medades cronicas no transmisibles (ECNT). Dado que
la actividad fisica tiene efectos directos e indirectos
sobre la mortalidad por ECNT via otros factores de
riesgo, por ejemplo obesidad, diabetes e hipertension
arterial, que son problemas de salud de gran magni-
tud en la poblacién mundial, es posible sefialar que el
sedentarismo es uno de los problemas de salud publica
mas significativos del siglo XXI."

En las ultimas tres décadas ha sucedido un cam-
bio importante en el modo de vida de la poblacion.
La creciente urbanizacion modificd, no solo el paisaje,
pues las escasas zonas verdes fueron desplazadas por
fabricas y viviendas, calles y autopistas se trazaron en
su gran mayoria sin planificacion; la ineficiencia del
transporte urbano que provoca la preferencia en la
circulacion de los vehiculos de motor y la desmedida
inseguridad en los vecindarios, son algunos de los fac-
tores que determinan el modo de vida sedentario en la
Ciudad de México. La tendencia al incremento en el
tamafio de la porcion del alimento,’ la propaganda de
la industria alimentaria, la disminucion en la disponi-
bilidad y la desvalorizacion importante de alimentos
frescos como hortalizas, frutas y carnes a cambio de
un incremento de alimentos hipercaldricos,® ricos en
grasa,* sal y pobres en vitaminas, minerales y otros
micronutrientes, asi como las actividades recreativas
virtuales han contribuido al ambiente obesogénico.

Todo lo anterior ha ocasionado un aumento en la
prevalencia de obesidad en las poblaciones. Este es un
problema de salud publica con consecuencias negati-
vas para la salud fisica, mental y social.>” En 2008,
en el ambito mundial se estim6 que 1400 millones de
adultos de mas de 20 afios tenian sobrepeso y obesi-
dad, y cada aflo fallecen por lo menos 2.8 millones de
personas adultas por consecuencias de la obesidad.
Ademas, el 44 % de la carga de diabetes, el 23 % de
cardiopatia isquémica y entre el 7y el 41 % de algunos
cénceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad.®

2Departamento de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universi-
dad Nacional Auténoma de México
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Introduccién: la inactividad fisica tiene efectos direc-
tos e indirectos con la muerte por enfermedades
cronicas no transmisibles y es un problema de salud
publica. El objetivo de este trabajo fue conocer el
cambio en la prevalencia de sedentarismo y actividad
deportiva en una cohorte de estudiantes.

Métodos: la Universidad Nacional Auténoma de
México hace el Examen Médico Automatizado a sus
alumnos. En este trabajo se analizo la actividad fisica
y deportiva, asi como algunos factores de riesgo en los
estudiantes que ingresaron en 2010 a la Facultad de
Medicina y contaran con informacion en 2007.
Resultados: participaron 593 estudiantes. El promedio

de edad inicial fue 15.1 + 1.4 afios. El sedentarismo
incremento de 38.3 a 39.9 %. Al estratificar por sexo, las
mujeres resultaron ser mas sedentarias (p < 0.05). Las
actividades deportivas disminuyeron considerablemente
en frecuencia y tiempo. En la poblacién sedentaria, la
prevalencia de sobrepeso incrementé en los hombres
y la obesidad en las mujeres. Aumento el tabaquismo
4.9 % y consumo de alcohol en 36.7 % en ambos sexos.
Conclusiones: la prevalencia de sedentarismo resultd
mas alta en comparacion con otros paises. El taba-
quismo y consumo de alcohol se incrementaron por lo
que es necesario su seguimiento y realizar programas
de promocién de la salud.

Resumen

Lamentablemente, los nifios y adolescentes no
escapan de este ambiente obesogénico. En 2010, la
Organizacion Mundial de la Salud estim6 que alrede-
dor de 40 millones de nifios menores de cinco afios
de edad tenian sobrepeso y obesidad, siendo que el
mayor porcentaje se encontraba en los paises en desa-
rrollo, donde viven cerca de 35 millones, y la mayor
frecuencia en el entorno urbano.® En México, uno de
cada tres adolescentes de 12 a 19 afios tiene sobrepeso
u obesidad, lo que representa a mas de seis millones
de individuos.’?

Durante la adolescencia ocurren cambios signifi-
cativos en el crecimiento y desarrollo, asi como en la
forma de pensar y actuar de los adolescentes, lo cual
los hace vulnerables a la influencia del ambiente en el
que viven; estan mas expuestos a actividades del ocio y
recreacion virtuales que tienden a ser sedentarias. Por
ello, mucho de sumodo de vida depende de la posicion
socioecondmica y educativa a la que pertenecen.

La practica regular de actividad fisica, entendida
esta como cualquier actividad que lleve al cuerpo a tra-
bajar mas de lo normal en actividades que estan mas
alla de la rutina diaria, se ha asociado consistentemente
con diversos beneficios, tanto fisicos como psicologi-
cos, y desempeiia un papel importante en la prevencion
de algunas enfermedades crénicas no transmisibles.'?
Los datos de 1999 a 2002 de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion en la poblacion norteamericana de
los Estados Unidos sefialaron que solo un tercio de los
adolescentes de 12 a 19 afos realizaban la actividad
fisica recomendada.'' Resultados similares se encon-
traron en estudios realizados en Espafia!>!'* y América
Latina.'>!7 Asimismo, los estudios en los jévenes uni-
versitarios de los Estados Unidos mostraron que con el
paso de los afios se presenta disminucion en los niveles
de actividad fisica vigorosa y moderada.'®

En nuestro pais, en adolescentes y adultos jove-
nes universitarios se ha documentado la frecuencia
de sedentarismo, actividad deportiva y factores de
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riesgo,'*20 sin embargo, son escasos los estudios de

seguimiento. Si consideramos que uno de los agen-
tes de cambio para modificar los estilos de vida en
la poblacion son los médicos, se ha investigado poco
acerca del estilo de vida previo de los mismos, ya que
a diferencia de otras licenciaturas, esta es una de las
mas demandantes, por lo tanto es necesario conocer el
cambio que ocurrié en dos momentos diferentes en la
actividad fisica y deportiva que realizaban y el tiempo
libre que disponian, asi como la frecuencia de algunas
conductas de riesgo en los estudiantes cuando ingre-
saron a la preparatoria y tres afios después al ingresar
ala licenciatura de medicina.

Métodos

La Direccion General de Servicios Médicos de la
Universidad Nacional Auténoma de México, aplica
cada afio a todos los alumnos de nuevo ingreso
a bachillerato y licenciatura el Examen Médico
Automatizado (EMA), el cual es un instrumento
de valoracion integral de la salud, compuesto por
tres cédulas y 210 preguntas de autorrespuesta, que
registra entre otros apartados, las condiciones de salud
y estilo de vida de los estudiantes. Para fines de este
trabajo se partié de la informacion de los alumnos
que ingresaron a la Facultad de Medicina en 2010 y
con base en el nimero de cuenta o expediente de cada
alumno se busco su informaciéon del EMA de 2007.
La cohorte estuvo constituida por los estudiantes
de bachillerato de todos los planteles de la Escuelas
Nacional Preparatoria y del Colegio de Ciencias y
Humanidades de la Universidad Nacional Auténoma
de México, el cual correspondi6 al 65.3 % de la gene-
racion de alumnos de 2010.

Se analizaron tanto las actividades extraescolares
como el tiempo libre que tenian, la practica de ejerci-
cio fisico y tipo de deporte, su duracion en horas y la
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frecuencia semanal, los motivos por los que no reali-
zaba ejercicio, el indice de masa corporal, asi como el
consumo de alcohol y tabaco.

La actividad fisica se consideré como cualquier
movimiento voluntario realizado por miisculos esque-
Iéticos, que produce un gasto de energia adicional que
el organismo necesita para mantener las funciones
vitales (respiracion, circulacion de la sangre, etc.).
Cuando la actividad fisica se planifica, se organiza
y se repite con el objetivo de mantener o mejorar la
forma fisica le llamamos ejercicio fisico. Si ademas,
este ejercicio fisico se realiza dentro de unas reglas
que conjugan actividades fisicas con otras caracteristi-
cas de la persona, se consideré deporte.?!

Se clasifico como fisicamente activo a todo indivi-
duo que realizara por lo menos 30 minutos de ejercicio
al dia y lo hiciera sudar y lo practicara por lo menos
tres veces a la semana, y como sedentario a todo indi-
viduo que no realizara ejercicio o que lo hiciera igual
0 menor a dos veces por semana.

El indice de masa corporal (IMC) se calculd divi-
diendo el peso en kilogramos por su estatura al cua-
drado en metros (kg/m?). Se utilizaron los criterios
propuestos segun edad y sexo de la Cartilla Nacio-
nal de Salud de la Secretaria de Salud. Con fines de
comparacion con otros estudios, se estimé la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad siguiendo los criterios
propuestos por Cole et al.?? Estos criterios proponen

como punto de corte el valor del percentil del IMC que
corresponde con un IMC de 25 y 30 Kg/m? a los 18
afios respectivamente, en una distribucion internacio-
nal de referencia.

Se realizo un analisis exploratorio de los datos.
Para la comparacion de valores medios del IMC al
no tener una distribucion cercana a la normal se uti-
liz6 la prueba de U de Mann-Whitney. Se estimé la
frecuencia de practica de ejercicio fisico, las distintas
actividades deportivas en 2007 y 2010 y el cambio en
el porcentaje ocurrido en esos tres aiios. Se utilizo la
prueba de McNemar (test de significacion de cambios)
para evaluar los cambios en la conducta sedentaria. Asi
mismo, se estratific por sexo la frecuencia de seden-
tarismo segun categoria de IMC. Se estimo la frecuen-
cia de algunos factores como sobrepeso, obesidad,
consumo de tabaco y alcohol segun tipo de actividad
fisica y sexo. Para el andlisis estadistico se utilizaron
los paquetes estadisticos SPSS 15 y EPIDAT 3.1.

Resultados

La prevalencia de estudiantes sedentarios en 2007 fue
de 38.3 % y en 2010 de 39.9 % la diferencia fue de 1.6
%. No obstante, al estratificar por sexo, la diferencia
resulto contrastante, 9 de los hombres (4.4 %) pasaron
a ser fisicamente activos y 23 de las mujeres (4.5 %)

Hombres

66.7

Mujeres

Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad

N 2007 2010

Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad

N 2007 2010

Figura 1 Cambio en la frecuencia de sedentarismo de 2007 a 2010 segun sexo y categoria de IMC en estudiantes adolescentes
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Figura 2 Cambio de 2007 a 2010 en la frecuencia de exposicion a factores de riesgo segun actividad fisica y sexo de estudiantes adoles
centes

pasaron a ser sedentarias. El cambio en el promedio de  tenian sobrepeso incremento de 2007 a 2010, pero

IMC en hombres fue de 22.3 a 23.4 (p <0.001) y en en los obesos disminuyo considerablemente. En las

las mujeres de 22.1 a 22.8 (p <0.001). mujeres incrementd el sedentarismo excepto en las
En la figura 1 se muestra el cambio que ocurrié — que tenian sobrepeso.

en la prevalencia de sedentarismo segun categoria de En la figura 2 se muestra el cambio en la frecuencia

IMC en hombres y mujeres. Como podemos obser-  de exposicion a algunos factores de riesgo en los estu-

var la frecuencia de sedentarismo en los hombres que  diantes segun sexo y actividad fisica: se puede obser-
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Cuadro | Cambio 2007 a 2010 en la frecuencia y duracién de las diferentes actividades deportivas en los estudiantes

1a2h 3a4 5y mas Cambio en %
Actividad deportiva
2007 2010 2007 2010 2007 2010 2007-2010
Aerobics 13.6 6.1 3.1 4.6 2.8 1.9 -6.3
Bailar 20.8 22.8 18.8 13.6 9.2 7.2 -6.3
Caminar 38.6 31.9 29.2 33.1 18.6 254 +4.1
Correr 46.9 28.7 15.4 13.8 10.9 76 -23.0
Futbol 15.8 111 17.2 7.3 12.4 53 -21.7
Natacion 8.1 6.3 6.7 58 3.0 3.0 -2.6
Pesas 10.5 6.8 5.1 4.4 20 43 -2.0
Trotar 38.1 25.2 9.2 10.4 3.1 3.6 -13.1
Otro deporte 329 21.0 20.3 15.7 14.2 1.3 -19.4
var en los hombres fisicamente activos disminucion Discusion

en el sobrepeso y el consumo de alcohol, pero en los
sedentarios incremento el sobrepeso y de manera sig-
nificativa el consumo de alcohol. En las mujeres, la fre-
cuencia de sobrepeso, tanto en las activas fisicamente
como en las sedentarias, disminuy6 aunque el con-
sumo de tabaco y sobre todo el alcohol increment6 de
manera importante. La frecuencia de obesidad en las
mujeres sedentarias resulté mas alta que en las activas.

El tiempo que dedicaron en la semana y el tipo de
actividades deportivas que realizaron los estudian-
tes universitarios se muestra en el cuadro I, se puede
apreciar en el periodo la disminucion en la duracion de
algunas practicas deportivas como correr (23 %), prac-
ticar futbol (21.7 %) trotar (13.1 %) y solo incrementd
la frecuencia de los que caminan en 4.1 % .

Para el mismo periodo, disminuyé la proporcion
de alumnos que tuvieron de tres o mas horas libres de
68.6 2 63.1 % y se incremento la proporcién de alum-
nos que solo tuvieron de 1 a 2 horas libres al dia de
31.4 a 36.8 %. La justificacion que dieron los encues-
tados para los cambios que se presentaron entre 2007
y 2010 relacionados a la falta de ejercicio fueron: “no
me gusta” de 13.6 a 12.6 % (cambio -1.2 %); “no tengo
tiempo” incrementd de 63.8 a 68.8 % (5 %), y “me gus-
tarfa pero no tengo recursos” de 22.5 a 18.6 % (-3.9 %).

El seguimiento de una cohorte de estudiantes adoles-
centes con una media de edad al inicio de 15 afios,
nos muestra una frecuencia alta de inactividad fisica
para su edad, en comparacion con los resultados de la
ENSANUT 2012 (22.7 % a nivel nacional y 24.3 %
en el medio urbano, en individuos de 15 a 18 afios.?
Por sexo, las mujeres resultaron ser mas sedentarias
al igual que en ENSANUT. El incremento en la pre-
valencia de sedentarismo en el periodo estudiado
resultd controversial, ya que este incremento se le
atribuye a las mujeres. No obstante, llama la aten-
cion la disminucion importante en el porcentaje de la
practica de distintas actividades deportivas en ambos
SeX0s.

Al comparar nuestros resultados con el estudio
Alimentacion y Valoracion del Estado Nutricional
en Adolescentes (AVENA) de Espafia'? realizada en
estudiantes de 13 a 18.5 afios, la prevalencia fue pare-
cida (39.9 % vs 40 %) y con estudios de Argentina'®
y Colombia,'* las prevalencias parecen similares, no
obstante, las edades de los universitarios fueron de los
18 a los 29 afios. Por lo tanto, nuestros resultados son
preocupantes ya que la misma prevalencia se observa
en estudiantes tres afios mas jovenes. Si consideramos
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que conforme aumenta la edad la frecuencia de seden-
tarismo incrementa, cuando los estudiantes de reciente
ingreso experimenten la carga académica de los estu-
dios en medicina, que les resta atin mas tiempo libre,
esta cohorte estaria mas afectada.

Los resultados obtenidos de actividad fisica
(de 743 % en los hombres frente al 53.9 %
en las mujeres) resultaron significativos. Son diversos
los estudios realizados en poblacion universitaria en
nuestro pais sobre actividad fisica.'®>} Sin embargo,
la falta de unanimidad en la metodologia aplicada
hace dificil la comparacién. No obstante, la preva-
lencia de sujetos activos de este estudio es similar
con la de Francia (75 % en los hombres y 58 % en
las mujeres)** y menos parecida a la observada en
Espaiia (71.4 % en varones, frente al 46.7 % de las
mujeres).'?

La disminucién en la prevalencia de sobrepeso,
principalmente en los hombres, es explicable ya que el
brote de crecimiento en los hombres se inicia a media-
dos de la segunda década de vida y concluye a finales
de la misma; a diferencia de las mujeres, que inician
entre los diez y trece aflos y concluyen hacia la mitad
de la segunda década. Es por ello que la prevalencia
de la obesidad principalmente en las mujeres no solo
se mantiene, sino que se incrementa, como sucedié en
este estudio.

Se conoce que el sobrepeso y la obesidad afectan
a los grupos mas desfavorecidos, en quienes el nivel
de ingreso econémico y educativo es bajo.” La obesi-
dad se ha ligado al consumo frecuente de alimentos de
bajo costo, constituidos por granos refinados adicio-
nados de azlicares y grasas, pues son alimentos con
alta densidad de energia (megajoules/kilogramo) con
menor costo por megajoule que otros alimentos den-
sos en nutrientes.>

La poblacion estudiantil que ingresa a la Facultad
de Medicina tiene caracteristicas diferentes al tener
un grado de escolaridad por arriba del promedio de
la poblacion de su edad, de ahi que probablemente se
explique la baja prevalencia combinada de sobrepeso
y obesidad (26.4 % en 2007 y 20.5 % en 2010) en
comparacion con los resultados que muestra la ENSA-
NUT 2012: 35 % en individuos de 12 a 19 afios.”
Son diversos los estudios que reportan la frecuencia
de actividad fisica, el consumo de tabaco y alcohol
en hombres y mujeres adolescentes, sin embargo, se
conoce poco acerca de las preferencias y gustos y
como se modifican. En este estudio pudimos obser-
var cambios importantes en el comportamiento segun
sexo en la actividad fisica; el incremento en los hom-
bres y la disminucion en las mujeres; el incremento
significativo de consumo de alcohol en ambos sexos
y de tabaco en las mujeres. Al comparar la frecuen-
cia de tabaquismo en nuestro estudio, la frecuencia
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fue tres veces mas baja en comparacion con el estudio
AVENA de Espaiia.'?

Si bien conocimos la justificacion que dieron los
adolescentes para no hacer ejercicio, aun descono-
cemos si este cambio se debe a otros determinantes,
como el ambiente académico o socioecondmico en
donde la disponibilidad de los recursos para la acti-
vidad fisica se modifica; o es el aspecto cultural, en
donde las actividades orientadas al deporte y ejercicio
se modifican segun el sexo al que pertenecen, los cua-
les no fueron explorados en este trabajo.

Elnivel socioeconomico al que pertenecen los estu-
diantes podria influir, ya que al pertenecer o disponer
de parques, deportivos o gimnasios la AF se facilita.
Los estudiantes universitarios cuentan con recursos
cercanos para ejercitarse que proporciona la institu-
¢ion educativa, no obstante se desconocen las razones
del por qué muchos de ellos no lo hacen. Por lo tanto,
es necesario investigar sus causas, asi como las dis-
tancias que existen entre el hogar y el lugar de estu-
dio, la seguridad en los sitios donde los estudiantes se
mueven o el desconocimiento de los beneficios de la
AF. Por otro lado, el ambiente obesogénico orientado
hacia la poblacién joven, como la proliferacion de los
juegos virtuales orientados segun su edad y sexo, y el
cambio en las preferencias de las actividades de ocio y
tiempo libre, como es el consumo de alcohol y tabaco
y otras drogas, como una actividad socializadora para
ser aceptados en un determinado grupo.

Por lo tanto los programas de actividad fisica y
deportiva a desarrollar deberian considerar los intere-
ses que motivan al adolescente a realizar ejercicio, si
es por motivos de imagen, el verse bien, por salud,
procurar identificar las diferencias por género y sobre
todo la razon por la que se ha incrementado la pro-
porcion de mujeres que ingresan a medicina, quienes
tienen la mayor prevalencia de sedentarismo.

Este tltimo punto deberia estudiarse mas, ya que las
actividades que realizan los adolescentes en su mayo-
ria son sedentarias, excepto el futbol. Si promovemos
la importancia de tener aptitud fisica: como la resis-
tencia cardiorrespiratoria, la flexibilidad, la fuerza y la
resistencia muscular, la coordinacion motriz para utili-
zar los sentidos, especialmente la visién y la audicion,
junto con el movimiento de las diferentes partes del
cuerpo, para desarrollar movimientos con precision y
suavidad que son componentes importantes durante la
adolescencia; ademas de los beneficios que producen
en el bienestar psicologico, reduciendo el estrés y la
ansiedad, aumentando la socializacion y la autoestima
de las personas que lo realizan y los beneficios para
el estudio y aprendizaje.'® Si instrumentamos un pro-
grama para desarrollar aptitud fisica intercalada con
las actividades académicas contribuiria a incrementar
el rendimiento académico y salud escolar.
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Recientemente se ha documentado sobre la frac-
cion prevenible poblacional de la actividad fisica y
su impacto en diversas enfermedades graves como las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus no
insulinodependiente, el cancer de mama y colon entre
otras enfermedades en diversos paises del mundo.?

Conclusiones

Los cambios observados en este trabajo sobre la acti-
vidad fisica y deportiva son discretos por el corto
periodo de seguimiento. La cohorte de estudiantes
no es representativa de los estudiantes que ingresan
a la facultad de Medicina de la UNAM, ya que no
se incluyeron a los estudiantes de escuelas privadas.
No obstante la frecuencia de sedentarismo es preocu-
pante principalmente en las mujeres.'>?” Los roles de
género son elementos diferenciadores en los motivos
para la practica deportiva, se argumenta que los este-
reotipos que se transmiten hacia las actividades fisi-

cas influye en los intereses y motivos. Los hombres
estan inclinados mas hacia la actividad deportiva-
competitiva, en cambio las mujeres prefieren activi-
dades estéticas.

Si analizamos los ambitos en donde la poblacion
vive, crece y se desarrolla como son el hogar, la
escuela, lugar del trabajo, y en donde pasa su tiempo
libre, los medios de transporte que utiliza, asi como
las caracteristicas particulares del individuo que pro-
pician ciertas preferencias, ya sea por la practica de
actividades fisicas mas intensas o por el contrario la
sedentaria, son elementos a investigar y analizar para
entender la velocidad en como la vida sedentaria ha
predominado en las tltimas décadas y que se escapan
al analisis en este trabajo.
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pletado y enviado la forma traducida al espariol de la
declaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacion con este articulo.

Referencias

1. Kohl HW 3rd, Craig CL, Lambert EV, Inoue S, Alkan-
dari JR, Leetongin G, Kahlmeier S. The pandemic
of physical inactivity: global action for public health.
Lancet 2012 21; 380(9838):294-305. Doi: 10.1016/
S0140-6736(12)60898-8.

2. Blair SN. Physical inactivity: the biggest public health
problem of the 21 st century. Br J Sports Med. 2009;
43(1) Downloaded from.bmj.com on May 8, 2013.

3. Nielsen SJ, Popkin BM. Patterns and trends in food
portion sizes, 1977-1998. JAMA 2003; 289:450-3.

4. Berkey CS, Rockett HR, Field AE, et al. Sugar-add-
ed beverages and adolescent weight change. Obs
Res 2004; 12: 778-88.

5. Zizza C, Siega Riz AM, Popkin BM. Significant in-
crease in young adults” snaking between 1977-1978
and 1994-1996 represents a cause for concern.
Prev Med 2001; 32: 303-10.

6. Papas M. A, Alberg A.J., Ewing R, Helzlsouer K.J.,
Gary T.F.,, Klassen A.C. The built environment and
obesity. Epidemiol Rev 2007; 29:129-143.

7. Lovasi GS, Hutson MA, Guerra M, Neckerman KM.
Built environments and obesity in disadvantaged
populations. Epidemiol Rev 2009;31:7-20.

8. Organizacion mundial de la Salud. Obesidad y sobrepe-
so. http:/www.who.int/mediacentre/factssheets/fs311/es/

9. Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy
T, Villalpando-Hernandez S, Franco A, Cuevas-
Nasu L, Romero-Martinez M, Hernandez-Avila M.
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Re-
sultados Nacionales. Cuernavaca, México: Instituto
Nacional de Salud Publica (MX), 2012.

10. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Actividad fisica y Salud. Guia para padres y madres,
Espafia, 1999. Disponible en: http://www.msssi.gob.

es/ciudadanos/proteccionSalud/adolescencia/docs/
actividadFisicaPadresMadres_1999.pdf

11. Pate RR, Wang CY, Dowda M, Farrell SW, ONeill.
Cardiorespiratory fitness levels among US youth
12 to 19 years of age: findings from the 1999-2002
National Health and Nutrition Examination Survey.
Arch Pediatr Adolesc Med 2006; 160(10): 1005-12.

12. Tercedor P, Martin-Matillas M, Chillon P, Pérez-L6-
pez IJ, Ortega FB, Warnberg J., Ruiz JR, Delgado
M. Incremento del consume de tabaco y disminu-
cion del nivel de practica de actividad fisica en ado-
lescentes esparioles. Estudio AVENA. Nutr Hosp
2007;22(1) 89-94.

13. Molina-Garcia J, Castillo-Fernandez |, Pablos-Abe-
lla C, Queralt Blasco A. La préactica de deporte y la
adiposidad corporal en una muestra de universita-
rios. Apuntes Educacion Fisica y Deportes 2007;3:
23-30.

14. Cruz-Sanchez E, Moreno-Contreras MI, Pino-Ortega
J, Martinez-Santos R. Actividad fisica durante el tiem-
po libre y su relacién con algunos indicadores de sa-
lud mental en Espana. Salud Mental 2011;34: 45-52

15. Gonzalez AM, Tamayo OE. Obstaculos cognitivo-
emotivos para la realizacion de actividad fisica en
estudiantes universitarios. Revista Latinoamericana
de Ciencias Sociales, Nifiez y Juventud. 2012; 10(1):
379-96.

16. Sagués CY, Ammazzini GE, Ayala M, Centrango-
lo MP, Martello ML, Sobol D, Llanos P, Frechtel G,
Salinas R. Habitos alimentarios y factores de riesgo
en jovenes universitarios de la Ciudad de Buenos
Aires. Actualizacion en Nutricion. 2009; 10(1):49-57.

17. Carvalho e Martins MC, Ferreira-Ricarte RI, Lima-
Rocha CH, Batista-Maia R, Brito da Silva V, Bas-
tos-Veras A, Dias de Souza FM. Blood pressure,
excess weight and level of physical activity in stu-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):504-11

20.

21.

22.

dents of a Public University. Arq Bras Cardiol 2010;
95(2):192-99

Kilpatrick M, Hebert E, Bartholomew J. College stu-
dents” motivation for physical activity: Differentiating
men’s and women’s motives for sport participation
and exercise. Journal of American College Health
2005;54:87-94.

Flores-Allende G, Ruiz-Juan F, Garcia-Montes ME.
Niveles de préactica de actividad fisico-deportiva de
tiempo libre en los estudiantes de educacion superior
de la Universidad de Guadalajara (México). Analisis
de algunos factores biolégicos y demograficos. Apun-
tes Educacion Fisica y Deportes. 2009;2: 84-95.
Yamamoto-Kimura L, Posadas-Romero L, Posadas-
Sanchez RL, Zamora-Gonzélez J, Cardoso-Saldafia
G, Méndez Ramirez. Prevalence and interrelations
of cardiovascular risk factors in urban and rural
Mexican adolescents. J Adolesc Health 38 (2006)
591-598

Caspersen CJ, Powell KE, Cristenson GM. Physi-
cal activity, exercise, and physical fitness: definitions
and distinctions for health-related research. Public
Health Reports 1985;100(2):126-31.

Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. Estab-
lishing a standard definition for child overweight and

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):504-11

23.

24.

25.

26.

27.

obesity worldwide: international survey. BMJ 2000;
320:1240-3.

Ponce de Ledn G, Ruiz-Esparza J, Magafa-Rosas
A, Arizona-Amador B, Mayagoitia-Witron J. Obesi-
dad y factores de riesgo en estudiantes del area de
la salud de la Universidad Auténoma de Baja Califor-
nia, Mexicali. Revista de Salud Publica y Nutricion
2011:12(4)1-15.

Klein-Platat C, Oujaa M, Wagner A, Haan MC, Arveiler
D, Schlienger JL, Simon C. Physical activity is inversely
related to waist circumference in 12-y-old French adoles-
cents. Int J Obes Relat Metabol Disord 2005;29:9-14.
Drewnowsky A. The real contribution of added sugars
and fats to obesity Epidemiol Rev 2007;29:160-71.
Min Lee |, Shiroma EJ, Lobelo F, Puska P, Blair SN,
Katzmarzyk PT, Effect of physical inactivity on major
non-comunicable diseases worldwide: an analysis
of burden of disease and life expectancy. www.thel-
ancet.com 2012;380:219-229.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Actividad fisica y Salud en la infancia y adolescencia.
Guia para todas las personas que participan en su
educacion, Espafia, 1999. Disponible en: http://www.
msssi.gob.es/ciudadanos/proteccionSalud/adultos/
actiFisica/docs/ActividadFisicaSaludEspanol. pdf

sn



Practica-clinico-quirurgica | |

G Al indice

Garcia-Pasquel MJ et al. Bicarbonato y hemorragia en prematuros

Relacion entre bicarbonato
de sodio y hemorragia
intraventricular en prematuros
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Correlation between the use of sodium
bicarbonate and intraventricular hemorrhage in
preterms

Background: Being born preterm implies comorbidities, among them
the risk of intraventricular hemorrhage (IVH). The use of sodium bicar-
bonate has been linked to the presence of IVH. The main purpose of this
study was to determine if the infusion of sodium bicarbonate during the
first 24 hours increases the risk of IVH in preterm infants.

Methods: Our study is a cohort; we analyzed the files of 160 patients
and divided them into two groups: one in which sodium bicarbonate was
not used and another in which it was; this latter group was subdivided
into two considering if the use was therapeutic of prophylactic.

Results: In our total group of patients 10 % presented IVH; had a mean
weight of 1500 g and 31 weeks of gestational age. The incidence of
IVH was identical between both groups, although patients in which bicar-
bonate was used were more premature, unstable, and in worse clinical
conditions.

Conclusions: Our data indicate the need of large scale studies to deter-
mine if the clinical benefits of the use of sodium bicarbonate outweigh
the risk of IVH.

Keywords Palabras clave
Infant, premature  Prematuro
Sodium bicarbonate  Bicarbonato de sodio
Hemorrhage = Hemorragia
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acer prematuro conlleva riesgo de comorbili-

dades en casi todos los aparatos y sistemas de

la economia; muestra de esto, a nivel neurolo-
gico, es la presencia de hemorragia intraventricular. En
los afios 80 del siglo pasado, cuando se hizo la descrip-
cion de la hemorragia intraventricular, se estimaba que
esta patologia estaba presente en un 50 % de los nacidos
con menos de 34 semanas de gestacion; actualmente,
se habla de un 45 % en prematuros de extremo bajo
peso y de un 20-25 % en menores de 1500 g.'? En un
estudio del Instituto Nacional para la Salud y el Desa-
rrollo de los Nifios de los Estados Unidos (NICHD) en
1990 se reporta una incidencia, segin las semanas de
gestacion, del 36 % a las 24 semanas; 21 % a las 25
semanas; 14 % a las 26 semanas; 11 % a las 27 sema-
nas, y 7 % a las 28 semanas.’

Aproximadamente el 90 % de las hemorragias intra-
ventriculares aparecen dentro de los primeros 4 a 7 dias
postnatales; alrededor del 70 % son evidentes a las 72
horas de vida extrauterina, el 30-50 % se presentan en las
primeras 12 horas de vida y se ha estimado que el 40 %
ocurren en la primera hora.*3 Como es de esperarse,
la presencia de hemorragia intraventricular aumenta la
probabilidad de secuelas neurolégicas y de muerte.?

La hemorragia intraventricular empieza en la matriz
germinal que produce, de manera activa, neuronas que
migraran hacia la corteza cerebral.® La cantidad de vasos
en la matriz germinal es superior a las demas regiones
del cerebro.? La region subependimaria de la matriz
germinal es el principal sitio de sangrado y comienza a
disminuir de grosor a las 24 semanas de gestacion hasta
ser indetectable al término."*7 La forma de detectar
estas hemorragias es con el ultrasonido transfontanelar,
el cual tiene una sensibilidad de 91 % y especificidad
de 81 %.3 En 1978, Papile describi¢ 4 grados de hemo-
rragia intraventricular utilizando esta herramienta. El
grado I corresponde a hemorragia leve, el Il a moderado
y -1V a grave,® como se indica a continuacion:

« Grado I: sangrado subependimario, limitado a la
matriz germinar

* Grado II: sangrado que ocupa 50 % o menos del
volumen ventricular

+ Grado III: sangrado que ocupa mas del 50 % del
volumen ventricular

aServicio de Neonatologia, Division de Pediatria, Hospital Espafiol
de México
AFacultad Mexicana de Medicina, Universidad La Salle

Distrito Federal, México
Comunicacion con: Maria José Garcia-Pasquel
Teléfono: (55) 5543 6318

Correo electronico: dragarciapasquel@gmail.com
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Introduccion: nacer prematuro conlleva riesgos,
como la posibilidad de sufrir hemorragia intraven-
tricular. El 90 % de los casos se presenta dentro de
los primeros 4 a 7 dias; Se ha relacionado el uso de
bicarbonato de sodio con su aparicion. El proposito de
este estudio fue determinar si el uso de bicarbonato en
infusion continua, en las primeras 24 horas, aumenta
el riesgo de hemorragia intraventricular.

Métodos: cohorte retrospectiva, se revisaron 160
expedientes formandose 2 grupos: uno sin y otro con
uso de bicarbonato. Posteriormente, el grupo con uso
se dividié en dos: uso terapéutico y profilactico.
Resultados: Del total de los prematuros, 10 % presen-

taron hemorragia intraventricular, tenian un peso pro-
medio de 1,500 g y una edad gestacional promedio de
31 semanas. La incidencia fue idéntica entre los gru-
pos, aunque en el grupo con bicarbonato habia pacien-
tes mas prematuros, y clinicamente mas inestables. Se
realizd una regresion logistica donde se observo aso-
ciacion entre la incidencia de hemorragia intraventricu-
lar y el peso al nacimiento (OR de 0.99); asi como en el
caso del uso de bicarbonato de sodio con una OR 1.22.
Conclusiones: Nuestros datos indican la necesidad
de evaluacioén sistemética del uso de bicarbonato, con
el fin de determinar si los beneficios sobrepasan el
riesgo de hemorragia intraventricular.

Resumen

« Grado IV: sangrado en materia blanca periventri-
cular

La patogénesis de la hemorragia intraventricular es
multifactorial, se ha asociado tanto a la fragilidad inhe-
rente de la matriz germinal, como a alteraciones en la
coagulacion, a la cantidad y calidad de las plaquetas,
alteraciones en el flujo sanguineo cerebral, parto vagi-
nal, APGAR bajo, dificultad respiratoria, neumotorax,
hipercapnia, crisis convulsivas e infecciones, hiper e
hipocapnia.':>%%!" En 1978 Papile ef al.'? describieron
la correlacion entre las infusiones rapidas de bicarbo-
nato y la presencia de hemorragia intraventricular, y
recomiendan el uso de bicarbonato en infusiones len-
tas. En otro estudio, publicado en el 2010 por Barnette
et al.,' no se encontré correlacién entre el uso de bicar-
bonato de sodio (con dosis de <4mEq/kg/dia) durante la
primera semana de vida; sin embargo, un aporte mayor
de bicarbonato, si se asocié con una mayor frecuencia
de sangrado intraventricular. La incidencia de hemorra-
gia presentada en dicho estudio se correlacion6 con el
aporte de sodio en las primeras 48 horas de vida.

Se ha visto que la infusion rapida de bicarbonato
de sodio (menor a 5 minutos) afecta la vasculatura
cerebral.'>'* En un metaanlisis de la organizacién
Cochrane'® no se encontré suficiente evidencia para
afirmar que el uso de bicarbonato para la acido-
sis metabolica en las primeras 24 horas de vida sea
dafiino para el neonato; otro estudio publicado por
Murki et al.'® menciona que el uso de bicarbonato
en las primeras horas de vida no implic6 dafio a los
recién nacidos.

En un estudio publicado por Levene et al. (1982)*
yen otro de Berg et al. (2010)!7 se menciona un incre-
mento en la presencia de hemorragia intraventricular
de mayor grado y de mortalidad en recién nacidos
tratados con bicarbonato; sin embargo, aclaran que
los recién nacidos que tuvieron este tratamiento esta-
ban mas graves y con mayores comorbilidades.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):512-7

El propésito del uso de bicarbonato en un recién
nacido es llevarlo a un estado 4cido-base adecuado
para su edad. Se han hecho estudios que determinan el
estado normal de pH de un recién nacido de término
en rango promedio entre 7.33 y 7.26 y un déficit de
base promedio de -2.5 a -4.5 mmol/L.!718

Métodos

En el Hospital Espaiiol el uso de bicarbonato de sodio
es variable de acuerdo al criterio del médico tratante,
por lo que hay pacientes en los que este se utiliza y
otros en los que no.

Se realizé un estudio de tipo cohorte, retrospec-
tivo, donde se revisaron los expedientes de los nifios
nacidos en el Hospital Espaifiol de enero de 2012 a
agosto de 2013. Como criterio de inclusion se tomd
a prematuros que al nacer tuvieran 34 semanas de
gestacion o menos y se dividieron de acuerdo a la
presencia o ausencia de uso de bicarbonato de sodio
en infusion continua durante las primeras 24 horas
de vida. Para evitar los sesgos de memoria se deter-
minod la exposicion a bicarbonato de acuerdo con lo
asentado en las hojas de indicaciones y corroborada
su administracion con las hojas de enfermeria. Los
criterios de exclusion incluyeron: a) que los neona-
tos fueran traslados de otros hospitales, b) que no
se contara con toda la informacion de las variables
analizadas y ¢) que hubieran egresado antes de la
semana de vida. Como criterio de eliminacion se
tuvo el que presentaran cromosomopatias o hydrops
fetalis. Se recabaron 170 expedientes, de los cuales 9
fueron excluidos y uno eliminado. De los excluidos,
tres fueron por alta antes de la semana de vida, 5 por
no tener todos los estudios solicitados, un nifio por
ser traslado de otro hospital, y el paciente excluido
correspondié a un neonato con hydrops fetalis no
inmune.
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Cuadro | Caracteristicas clinicas de la poblacion analizada (N = 160)

Variable

Media (%, DE)

Edad Gestacional (semanas de gestacion)

314 (22)

Via de nacimiento

Cesarea 157 (98.1 %)
Parto 3 (1.8%)
APGAR
1 min
<6 5  (31%)
7 14 (87%)
8 36 (22.5%)
9 105  (65.6 %)
5 min
8 10 (6.3%)
9 150 (93.7%)
Peso al nacimiento (g) 1531.3 (415.7)
Sexo
Femenino 78  (48.7 %)
Masculino 82 (51.2 %)
Ruptura de membranas (h) 4.8 (15.2)
pH en gasometria de ingreso 7.32 (0.07)
pCO, en gasometria de ingreso (mmHg) 385 (9.5)
HCO, en gasometria de ingreso (mmHg) 19.33 (3.21)
Déficit de base en gasometria de ingreso (mmHg) -55 (3.5)
Leucocitos ( x10%/uL) 9.57 (4.7)
Hemoglobina ( g/dL) 16 (1.8)

Plaquetas ( x10%uL)

210.77 (62.1)

Aminas en las primeras 24 horas de vida
Si

23 (143 %)

Tipo de apoyo ventilatorio

Casco cefalico

86 (53.7 %)

Oxigeno indirecto

2 (12%)

CPAP nasal

19 (11.8%)

Ventilacién mecanica

50 (31.2%)

Sin apoyo

3 (18%)

Hemorragia intraventricular (grado)
No

144 (90 %)

Si

16 (10%)

7 (43%)

(2.5 %)

(12%)

(1.8%)

Defuncién

(56 %)

12 semana de vida

(31 %)

Después de la primera semana de vida

2 0 © W NN

(2.5%)
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Con los 160 neonatos restantes, se formaron 2 gru-
pos: uno con administracion de bicarbonato y otro sin
este dentro de las primeras 24 horas de vida. El grupo
conuso de bicarbonato se dividio a su vez en dos sub-
grupos segun la indicacion para la administracion del
bicarbonato. El primer grupo al que llamaremos uso
profilactico incluye a los prematuros a quienes se les
administré bicarbonato de sodio en infusion para 24
horas, teniendo una gasometria de ingreso que mos-
tr6 déficit de base menor a -5 mmol/L; este grupo se
compone de 42 integrantes. El segundo grupo, al que
Ilamaremos uso terapéutico incluye a aquellos a quie-
nes se les administrd bicarbonato en infusion continua
para 24 horas, después de una gasometria de ingreso
con un déficit de base mayor a -5 mmol/L; en este
grupo encontramos 58 nifios. La variable dependiente
es la presencia o ausencia de hemorragia intraventri-
cular de acuerdo al reporte por escrito del ultrasonido
transfontanelar; este estudio fue realizado en todos los
casos por el mismo médico radidlogo certificado, se
tomo un estudio al nacimiento y otro a la semana de
vida como minimo.

Con el proposito de saber si las poblaciones eran
iguales en cada variable estudiada, se realizaron las
pruebas ANOVA, Kruskal-Wallis, chi cuadrada,
Pearson y Fisher’s exact. En todas las pruebas se tomo
como estadisticamente significativa una p < 0.05.
Para determinar si las variables independientes repre-
sentaban un riesgo para la presencia de hemorragia
intraventricular (como variable dicotomica SI/NO) se
realizé una regresion logistica tomando como desen-
lace la presencia o ausencia de la misma dentro de la
primera semana de vida.

Resultados

De los 160 expedientes analizados, se formaron 2 gru-
pos, uno con uso (n = 100, 62.5 %) y otro sin uso
de bicarbonato (n = 60, 37.5 %) en las primeras 24
horas de vida. El primer subgrupo uso profilactico se
compone de 42 prematuros (42 % del grupo de bicar-
bonato y 26.25 % del total).

En el segundo grupo, uso terapéutico encontramos
58 neonatos (58 % del grupo de bicarbonato y 36.25 %
del total). El sexo predominante fue masculino con 82
recién nacidos (51.2 %). Es importante destacar que
el 10 % (16 pacientes) del total de nuestros nifios pre-
sentaron algun tipo de hemorragia intraventricular. Los
neonatos presentaron un peso promedio de 1500 gra-
mos (+415.7 g) y una edad gestacional promedio de 31
semanas (+ 2.2); las caracteristicas generales de nues-
tra poblacion se encuentran descritas en el cuadro I.

La distribucion de sexo, via de nacimiento,
APGAR a los 5 minutos, el nimero de horas posterio-
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Cuadro Il Descripcion de variables segun el grupo

Profilactico Terapéutico Sin bicarbonato
(media) (media) (media)

Peso al nacimiento (g) 1577.7 +419.9 1397.1* £ 424 .4 1628.5 £ 374.5
Semanas de gestacion 31.3+2.2 30.6T+2.5 323+1.1
Ruptura de membranas (h) 7.5+20.0 5.6+15.8 2+91
pH en la gasometria de ingreso 7.33+0.06 7.29T+0.07 7.35+0.08
Bicarbonato de ingreso 218+15 16.87+£2.7 19.9+27
Sodio sérico a las 24 horas de vida 134.3+6.1 132.7+15 132.5+3.9
Leucocitos biometria de ingreso 10.6 +5.6 8.6*+5.1 9.7+3.4
Hemoglobina en biometria de ingreso 16+1.6 15.5*+1.9 16.4+1.8
Plaquetas en biometria de ingreso 2134 +52.1 201.8+54.9 217.5+73.8

*p <0.05; Tp <0.001

res a la ruptura de membranas, la concentracion sérica
de sodio a las 24 horas de vida y la cantidad de pla-
quetas son equiparables entre los 3 grupos, es decir,
no muestran ninguna diferencia estadisticamente sig-
nificativa. Una vez analizados los datos observamos
que no existe diferencia entre los grupos en cuanto a
la presencia o ausencia de hemorragia intraventricular
en la primera semana de vida. Es decir, sin importar si
pertenecen o no a alguno de los grupos a los que se les
administro bicarbonato, la presencia de algin grado
de hemorragia intraventricular es igual para todos los
grupos (cuadro II).

Dentro de las variables que fueron significati-
vamente diferentes entre los grupos (p < 0.05) se
encuentran: el peso al nacimiento, las semanas de ges-
tacion, el pH de la gasometria de ingreso y la cantidad
de bicarbonato en la gasometria de ingreso; todas estas
variables fueron menores en los recién nacidos de los
grupos en los que se administrd bicarbonato. Otras de
las variables que fueron diferentes entre los grupos
son el uso de aminas presoras y el tipo de asistencia
respiratoria que se dio a los neonatos. Se observo que
los recién nacidos del subgrupo de uso terapéutico
tuvieron un mayor uso de aminas y un porcentaje mas
alto de ventilacion mecanica.

Para determinar si nuestras variables independientes
representaban un riesgo para la presencia de hemorra-
gia intraventricular, se realizo una regresion logistica
tomando como desenlace la presencia o ausencia de
la misma. Se observaron dos variables asociadas con
la hemorragia intraventricular; la primera es el peso al
nacimiento, donde se observo una OR de 0.99, con
un intervalo de confianza del 95 % entre 0.997-0.998
y una p < 0.001. La segunda variable asociada con la
hemorragia intraventricular fue el aporte de bicarbo-
nato de sodio/kg de peso/24 h, donde se observé una
OR 1.22, con un IC 95 % de 1.02-1.47 y una p < 0.05.
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Discusion

Dentro de nuestra poblacion, el porcentaje de hemorra-
gia intraventricular fue del 10 %, tomando en cuenta
las semanas de gestacion promedio (31 semanas) y el
peso promedio de 1500 gramos, este valor es similar a
lo reportado en series internacionales;' es decir, nues-
tra poblacion de prematuros presenta esta patologia de
forma semejante a lo reportado con relacion al peso
al nacimiento y a las semanas de gestacion, es solo
ligeramente superior a lo reportado por el NICHD.3

Observando nuestras dos poblaciones y los subgru-
pos junto con su comportamiento, podemos concluir
que nuestros grupos no son homogéneos. Aquellos
recién nacidos a quienes se les administré bicarbonato,
y en particular aquellos en quienes se us6 de manera
terapéutica, fueron claramente de menor peso al nacer
y menores en semanas de gestacion; asimismo, se com-
portaron de manera menos favorable, ya que requirie-
ron de mayor asistencia ventilatoria y hemodinamica.
Esta informacion nos permite atrevernos a concluir que
eran recién nacidos con un estado general mas grave.
Es importante destacar que, a pesar de esta diferencia
en gravedad, la presencia de hemorragia intraventricu-
lar (toméandola como presencia o ausencia y sin estrati-
ficar por grados,) fue igual en los tres grupos.

Sin embargo, al realizar la regresion logistica con
la finalidad de establecer si alguna de nuestras varia-
bles significaba por si misma un riesgo para la presen-
cia de hemorragia intraventricular, observamos que el
peso al nacimiento tiene un enorme impacto, con una
p < 0.01. Se determind que por cada gramo de peso
que tiene un paciente (comparado con otro de las mis-
mas caracteristicas) disminuye en un 1 % el riesgo de
presentar hemorragia intraventricular. Este hallazgo
en nuestra poblacion reafirma lo observado por series
internacionales.'?
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Por otro lado, tomando como variable indepen-
diente la administracion de bicarbonato, se observd
que existe un riesgo de 1.22 veces de presentar hemo-
rragia intraventricular por cada mEq/kg/24 h de bicar-
bonato que se utilice, comparando a dos recién nacidos
con el mismo peso al nacer. Es decir, que eliminando
el otro factor asociado a hemorragia encontrado (peso
al nacimiento) para dos recién nacidos, uno a quien se
le administr6 bicarbonato en infusion y otro a quien
no, el paciente que recibi6 la medida elevara su riesgo
1.2 veces en comparacion con el otro paciente. Con
estos datos podemos tomar como factores confuso-
res el uso terapéutico o profilactico del bicarbonato.
Para los autores de este trabajo es de suma impor-
tancia individualizar cada caso y determinar si los
beneficios promedio obtenidos por una intervencion
clinica sobrepasan el riesgo de elevar la probabilidad
intrinseca que representa la prematurez para la pre-
sentacion de hemorragia intraventricular. Es claro que
se requieren grandes series de recién nacidos a fin de
normar una conducta general del neonatélogo.

Nuestro estudio tiene limitaciones, dado que se trata
de un solo centro hospitalario. Sin embargo, a nivel
internacional la mayoria de los estudios son unicéntri-
cos y con pequefias muestras de pacientes. En nuestro

estudio se logré una muestra mas amplia de neonatos.
No se localizaron estudios semejantes publicados en el
pais. Se intentaron disminuir los sesgos sobre todo el de
memoria, al tener todos los datos asentados en el expe-
diente por escrito, corroborando con récord médico
(indicaciones) y de enfermeria la administracion de
bicarbonato, el seguimiento de los pacientes fue estricto,
revisando todos los documentos dentro de la primera
semana de vida. Se clasificaron con base estricta en el
uso o no de bicarbonato y los datos de gasometrias con
resultados escritos. Es importante sefialar que el metaa-
nalisis realizado por Cochrane'* indica la necesidad de
realizar muchos mas estudios, con muestras amplias
para llegar a una recomendacion formal. Nuestro tra-
bajo hace una aportacion en este sentido. Consideramos
que el médico tratante debe tomar en cuenta la posibili-
dad de hemorragia cerebral asociada al uso de bicarbo-
nato cuando haga el balance entre riesgo y beneficio, lo
cual, no es un aspecto trivial.
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oy en dia la comunicacion es mas que una

moda, es una verdadera necesidad y en casos

especificos, como en el de los profesionales
de la salud, se ha convertido en una de las grandes
prioridades, entre otras cosas porque de ello puede
depender la vida de algunos pacientes. No es gra-
tuito que existan Metas Internacionales de Seguridad
del Paciente y que sea la segunda la “comunicacion
efectiva”. El Sistema de Salud de México en general y
en particular el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) trabajan arduamente para dar cumplimiento a
dichas metas por medio de su “Guia para la implemen-
tacion de las Metas Internacionales de Seguridad del
Paciente de la Cédula de Certificacion de Estableci-
mientos de Atencion Médica”, pero ¢como lograr una
“comunicacion efectiva” en un sistema burocratizado,
impersonal y deshumanizante?'

Partimos de la premisa de reconocer al otro, de
entender su contexto y aprehenderlo, para que en un
futuro sea elaborado un diagndstico comunicacional,
y una vez que tengamos ese diagnostico, entonces si
poder lanzar una campafia de “comunicacion efectiva”.
Si no se hace de esta manera, caeremos en el error cla-
sico de tomar por “comunicacion” el acto informativo.
En este sentido, para poder conocer a los nativos se
retoma el elemento émico de la antropologia médica.

El “papelito habla” y el concepto de comuni-
cacion

La comunicacion entre profesionales de acuerdo con la
meta internacional de pacientes se lleva a cabo a tra-
vés de un medio escrito, y en casos especificos (como
cuando se esta dando atencion al paciente que se
encuentra en estado de emergencia y/o critico o en pro-
ceso quirurgico) puede posponerse temporalmente, pero
posteriormente debe anotarse, es decir, definitivamente
se anota. Pero ¢lo escrito es realmente comunicacion?
Al pensar en el concepto de comunicacion pri-
meramente nos remitimos al viejo esquema de: emi-
sor-mensaje-receptor y viceversa. La antropologia
médica® (que es la disciplina que comprende la rela-
cion: Hombre-Enfermedad-Tiempo-Cultura, asi como
sus estrategias curativas en el tiempo y en las distintas
culturas), enriquece el paradigma con su vision émica,
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Tecamac, Estado de México, México

Comunicacién con: Joel Medrano-Mariscal
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La comunicacion efectiva es un elemento de prime-
risima importancia, mas aun cuando esta se refiere
a personal profesional de salud. Reflexionar sobre
el concepto y su significado en un sector especifico,
tomando en cuenta sus caracteristicas culturales y
socioambientales requiere de auxilio interdisciplinario,
en este caso se retoman herramientas de la antropolo-
gia médica como el punto de vista émico y se propone
la construccion de indicadores.

ya que se considera que todo concepto es una cons-
truccion social que responde a una forma particular
de ver y vivir la vida, es decir, los pueblos constitu-
yen sus conceptos tacita o explicitamente, de acuerdo
con su cultura y saberes propios.’ En este sentido, la
comunicacion se tiene que entender como una cons-
truccion social, para lo cual, primero, tenemos que
aprender a ver como “extrafio” lo que nos es “natural”
porque lo obvio se omite por obvio, lo que impide
reconocer particularidades y entender respuestas que
no son iguales a los problemas en todos los casos, pues
predomina la subvaloracion y los estereotipos que
impiden comprender las dindmicas comunicativas,
asi que nos preguntamos: (Como es la comunicacion
entre profesionales? ;Qué pasa cuando se considera la
resiliencia entre el personal profesional de la salud?

La antropologia médica, como otras ciencias sociales,
permite mostrar que el enfoque émico de comunicacion
trasciende al individuo; por lo que es importante recal-
car que la comunicacion se tiene que entender como
una construccion social, la cual ayuda al entendimiento
entre las personas.

Solo a partir del entendimiento del otro se podra pensar
en una comunicacion efectiva entre los profesionales
de la salud.

Problematizando lo anterior, tenemos tres tipos
de vision para la formacion de cualquier concepto:
moral, ética y émica.

» Vision moral del concepto: es una vision fria
y apersonal. Corresponde a las leyes, normas,
manuales y procedimientos.

» Vision ética del concepto: es objetiva y cientifica,
corresponde a la vision “de los expertos™ ya concien-
tizada, corresponde también a “los capacitados™.

* Vision émica del concepto: fomenta la vision de
los nativos. Entendido nativo mas alla del sentido
estrecho del nacimiento, es el que posee una cultura
y un modo de vida diferente de la “del experto” y
que se encuentra en un sitio, lugar y tiempo deter-
minado (nativo, no es sinénimo de indigena). Bajo

Cuadro | Indicador cualitativo: Comunicacion
Meta Intemacional de Seguridad en el paciente 2

Perspectiva moral

Perspectiva ética

Perspectiva émica

Guia para la implementacion de las
Metas Internacionales de Seguridad
del Paciente de la Cédula de Certifica-
cién de Establecimientos de Atencién
Médica

Proceso de comunicacion:

Emisor-mensaje-receptor

Se entiende al ser humano desde una
perspectiva humana, cultural, holistica,
étnica y antropologica.
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esta perspectiva se hacen varias preguntas para
conocer al nativo: ;Como piensan ellos? ;Coémo
perciben y categorizan? ;Cuales son sus normas
de comportamiento? ;Qué tiene sentido para ellos?
¢ Coémo imaginan las cosas? ;Como se explican las
cosas? (cuadro I).

Sumando a esta problematizacion, se encuentra la
resiliencia, es decir, encontrar los factores positivos
que pueden surgir o revelarse a partir de experiencias
negativas, la cual se acompaifia de demostraciones
fisicas y verbales de carifio, y se apoya en ambitos
diversos como: religion, espiritualidad y otros feno-
menos, como reconocimientos a éxitos y habilidades,
oportunidades de desarrollo de destrezas, actitud de
cultivo, cuidado y amor por parte de sus semejantes.
Ahora bien, si a la comunicacion émica y resiliente
le sumamos los factores de proteccion psicologica y
psicosocial de los individuos como sus creencias reli-
giosas, el santo de su devocion, un amuleto e incluso
su organizacion sindical y con estos elementos nos
preguntamos: (El personal de salud verdaderamente
expresa explicitamente el concepto de comunicacion?
Y si a esta problematizacion le ponemos la tilde, que
de acuerdo al estilo de vida de cada uno sera el poten-
cial de recepcion de la comunicacion “efectiva”.

Lo émico permite el recate de lo cualitativo frente
a lo cuantitativo. Los creadores de las politicas y pro-
gramas enfatizan en “lo objetivo” y se olvidan de que
las mayorias somos “no cientificos”, no pensamos en
términos de porcentajes, percentiles o intervalos de
confianza, mas bien nos enfocamos en que una cosa
pueda suceder o no, por ejemplo que los jefes tomen a
un empleado en cuenta para hacer sus carpetas geren-
ciales, o para la toma de decisiones, o para buscar
alternativas y agilizar un tramite, o como hacer evalua-
ciones internas del tipo PRACMED, o PRACENF y
su respectivo reconocimiento. Hay que aclarar que no
se esta en contra de “lo objetivo” y de los datos duros
(que, aunque a la mayoria nos es dificil entender, sabe-
mos que son utiles), lo que se necesita es reconocer “lo
otro”, reconocer “al otro”.

Ahora bien, si consideramos que el personal de
base, el operativo, el que se debe comunicar efectiva-

Cuadro Il Indicador cualitativo

Culturalmente sentida
(valores, normas, actitu-

Comunicacion sentida

Socialmente sentida
(normas sociales)

des, practicas, creen-
cias, significados)

L.

Individualmente sentida

(percepcion personal)
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mente reproduce las formas de comunicacion directi-
vas, creo que estamos en serios problemas, pues para
ellos solo el “papelito habla” y el papelito, casi siem-
pre, tiene la vision moral (normativa y/o legal) y la
vision ética del experto, y carece de vision émica.

Necesitamos comunicarnos con otra logica, pues la
prevaleciente no funciona correctamente. El no reco-
nocer esto significa el desperdicio de recursos fisicos y
humanos. Cuando las actitudes y entendimiento popu-
lares sobre la comunicacion divergen de la prediccion
y explicacion de los expertos, entonces es momento de
cambiar la politica directriz.

Un ejemplo de comunicacion directiva pudiera ser
el que se plantea en el siguiente caso: por videocon-
ferencia semanal una autoridad da una instruccion, el
directivo de la unidad reproduce por memorandum
interno esa instruccion, pero jen qué momento pregun-
taron al personal como se percibe dicha instruccion?

Otro ejemplo tipico de comunicacion directiva: En
un HGR, llega un nuevo director, junto con su equipo
de trabajo cambian la vision, mision y valores de dicha
unidad, los operativos se enteran de dicho cambio una
vez que les dicen que deben aprendérselo “porque
nos vamos a certificar” y deben firmar de enterados.
(Como pretenden que el colectivo asuma la mision,
vision y valores de la unidad y se guie por ellos cuando
no los conoce, no decidid en colectivo por ellos y por
lo tanto no los asume como propios?

La difusion no es comunicacién y menos comuni-
cacion efectiva. Si no se conoce el pensar, el sentir, el
vivir, la forma de construir la realidad de las colectivi-
dades ;como se puede esperar una respuesta acorde a
las politicas planteadas, a esos estandares impersona-
les que no buscan otra cosa que la productividad? Eso
que algunos jefes llaman “estar en verde en los indica-
dores”, y que en vez de hacer el intento por conocer,
lo preconciben y lo prejuzgan.

Para que una politica institucional logre su obje-
tivo, se debe entender el contexto, moral, ético y émico
y hacer la camparia de difusion en esos tres terrenos,
reconociendo alternativas que cubran diferentes posi-
bilidades de manera democratica donde no prime, a
través del poder, una vision socialmente reconocida
como “mas valiosa” o “verdadera”. Se trata también
de reconocer que se puede disentir, que se puede
procesar y evaluar con la optica del sentido comun,
entendiendo desde su propio marco sociocultural, es
decir, reconocer también que existen varios “sentidos
comunes”.

Ante este intrincado problema de “comunicacion
efectiva”, debemos dar un acercamiento a la represen-
tacion social del concepto de comunicacion. La repre-
sentacion social del concepto nos habla del objeto
percibido, de los sujetos que lo perciben a través de
sus sentidos, cultura y ambiente de la interaccion.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):518-22
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Cuadro Ill Indicadores cualitativos de la comunicacién

Comunicacién

+ Formas de comunicacion

* Riesgos de la comunicacion

+ Agentes de comunicacion

« Concepcién de comunicacion

« Percepcion de la comunicacion

+  Factibilidad de comunicaciéon

*  Medios de comunicacién

+ Susceptibilidad percibida

« Origen de la comunicacion

« Causalidad percibida de la comunicacion

Toda representacion social es representacion de
algo o alguien. Asi, no es duplicado de lo ideal, ni de
la parte subjetiva del objeto, ni la parte objetiva del
sujeto, sino que constituye el proceso por el que se
establece su relacion con el mundo, y con las cosas. Es,
a fin de cuentas, un producto y un proceso a la vez,* por
lo tanto, la comunicacion es un proceso y un producto.

Como proceso, tiene que ver en la manera de como
se aprenden los sucesos de la vida diaria, y esta influido
por las diferentes formas de socializacion a las que
los individuos estin expuestos (grupos, campapas,
medios, pais, educacion, etc.); cada individuo procesa
toda esa formacion e informacion a partir de sus expe-
riencias, conocimientos, forma de vida, valores, inte-
reses y relaciones con otras personas, conformandose
como imagen mental y social, y de alli se desprenden
comportamientos y actitudes, por lo que cada indivi-
duo tiene un concepto propio de comunicacion, deter-
minado por la forma en que se ha adquirido, cultura,
presiones de la vida, expectativas, socializaciones,
mediaciones que determinan la concepcion, la viven-
cia y la toma de decisiones ante el hecho de exponer,
ya sea a nosotros o a otros. La comunicacion, y por lo
tanto, la representacion social de la comunicacion, sera
la una guia decisiva para el actuar de las personas.

Todos concebimos la comunicacion de una manera,
el discurso oficial nos dice una cosa, representa la
manera normalizada (moral) mensurable, medible,
y los expertos subrayan “comunicaciones efectivas”
(por escrito) (cuadro II).

La antropologia médica, como otras ciencias socia-
les, permite mostrar que el enfoque émico de comuni-
cacion trasciende al individuo. En un mundo en donde
el Estado (y sus aparatos de control ideologico) tie-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):518-22

nen cada vez menos injerencia en el bienestar de sus
miembros, en él priman los intereses monetarios de las
trasnacionales sobre el cuidado del ambiente y la cali-
dad de vida de los trabajadores, donde la globalizacion
intenta romper todo tipo de fronteras, incluyendo la
relacion de salud-paciente, por salud-cliente; refle-
jando asi las relaciones de poder y su propia logica
divisoria. Reducir el problema de “comunicacion” al
control del individuo, aislado de su medio, es mas que
utdpico y fuera de la realidad.

Entender la problematica de comunicacion efec-
tiva, orilla a una teorfa y un método necesariamente
cualitativo. Por lo que se propone explorar la vision
de los nativos, es decir los operativos que viven en las
unidades.

Con este indicador se puede incluir a los NO con-
tados, a los nadies que describia Galeano en su famo-
sisima poesia.’

Los humanos generamos y tenemos representacio-
nes sociales sobre todo: lo bueno, lo malo, lo desea-
ble, lo aceptable, la salud, la enfermedad, etc. Sin
embargo, no se debe creer que las representaciones
son el concepto en si mismo, sino que comprenden
todo lo que el saber sintetiza en los conceptos.

Las representaciones sociales de los conceptos
son verdaderamente complejas, por ejemplo para la
construccion social del concepto “comunicacion” se
deben tomar por lo menos estos elementos y ninguno
de manera aislada.

Conclusiones

En el terreno de la comunicaciéon, como en todas
las ciencias sociales, no podemos aventurarnos a
dar conclusiones, mas bien abrir debates y discusio-
nes, por lo que nos abrimos al andlisis situacional
comunicativo en cada unidad del IMSS, tomando
en cuenta la cultura de los nativos, su contexto, su
entendimiento, su sentimiento, su percepcion, sus
formas, sus conceptos, sus causalidades percibidas,
etc. Solo a partir del entendimiento del otro se podra
pensar en una comunicacion efectiva entre los profe-
sionales de la salud.

Se considera que si nos damos a la tarea de ela-
borar los tres indicadores cualitativos sugeridos de
la comunicacion entre los profesionales de la salud,
tendremos mayores elementos para poder decir si
existe 0 no una comunicacion efectiva, a la vez, no
descartamos que éstos puedan ser modificados para
mejorarlos (cuadro IIT).

A manera de apertura de discusion y debate se
dejan las siguientes preguntas:

(Como es la comunicacion interna en las unidades
IMSS? (Es comunicacion o es informacion? (Es infor-
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macion o es indicacion? ;Se puede mejorar? ;Es posi-
ble tomar en cuenta la otredad para la elaboracion de
las politicas? ¢Es posible que los cuerpos de gobierno

tomen en cuenta al operativo para elaborar las politicas?
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racion de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacion con este articulo.
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Acute silicosis. An infrequent
pneumoconiosis

Maria Martha Méndez-Vargas,®°¢ Andrés Eduardo Soto-de la Fuente,®°
Eduardo Andrés Soto-Vera,*? Rodolfo Leo-Méndez®

Silicosis aguda, una neumoconiosis rara

Introduccion: la silicosis aguda fue descrita inicialmente en 1900 por
Betts. Se le denomina también silicoproteinosis alveolar. Es una forma
infrecuente de neumoconiosis producida al utilizar chorro de arena
(sandblast) para pulir.

Caso clinico: masculino de 27 afios, trabajé 4 afios en un expendio de
vidrios, esmerilandolos por medio de chorro de arena. Padecimiento de
4 afios con disnea de esfuerzos rapidamente progresiva hasta minimos
esfuerzos, tos seca, emetizante y disneizante, con expectoracion hialina
50 ml diarios, pérdida de 20 kg de peso en 1 afio y dolor toracico general-
izado de tipo pungitivo intenso. Frecuencia respiratoria 36X" frecuencia
cardiaca 120X’, estertores crepitantes basales bilaterales. En la teler-
radiografia de torax se observa feston de Mengeaux en hemidiafragma
derecho y en el vértice derecho, opacidades redondeadas entre 3y 10
mm de diametro tipo 2/2 r/r de la Clasificacion de la OIT, 2000. En el
pulmoén izquierdo las opacidades confluyen formando un silicoma tipo
B e imagenes en panal de abeja. Silueta cardiaca deshilachada y car-
diomegalia grado 1. Fallece a los 5 afios de iniciado su padecimiento.
Conclusiones: se deben prohibir estas operaciones o aplicar programa
de higiene industrial con uso de respirador auténomo.

Keywords Palabras clave
Silicosis  Silicosis
Pulmonary alveolar proteinosis  Proteinosis alveolar pulmonar
Pneumoconiosis  Neumoconiosis
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ilica is one of the most abundant materials in the

earth’s crust as Clark proved in a study where he

states that 98.6 % of earth’s crust is composed
by it.

Accordingly, silicosis is the most frequent pneumo-
coniosis in the world. This ailment is characterized by
three different clinical forms that depend on the mag-
nitude and therefore the percentage of free silica the
workers are exposed to.

Type 1 or chronic is the most frequent, produced by
exposition to free silica in 30 % concentrations. Type
2 or accelerated, is produced by expositions of 40 to
60 %. Type 3 or acute is produced when free silica
contents go from 90 to 100 % concentrations.

Silicoproteinosis was first described by Betts' in
1900. After that there have been scarce publications
about this ailment, always linking it to workers using
sandblasters to polish metallic pieces or tombstones®*
and also in the manufacture of denim pants.>® Acute
silicosis or silicoproteinosis is a rare form of pneu-
moconiosis; emerges after massive expositions to
breathable silica in short periods of time. Symptoms
are quickly developed throughout few weeks characte-
rized by fatigue, loss of weight, coughing and spitting
up sputum, hemoptysis and chest pains of the pleural
type.” Those affected will quickly progress into dysp-
nea, cyanosis and fever of 99 °F to 104 °F. Surratt® has
informed of cases of acute silicosis complicated with
spontaneous pneumothorax, glomerulonephritis and
systemic lupus erythematosus. It can also be compli-
cated with tuberculosis produced by typical as well as
atypical strains.”

Buechner!? and Siskind? have reported in some sili-
coproteinosis cases thickening of the alveolar region,
infiltrated by mononuclear cells and positive tinting of
the alveolar exudates by means of Periodic Acid Shift
(PAS) just like the one observed in idiopathic alveolar
proteinosis, though it’s not present in all cases. Radio-
graphic alterations depend on the magnitude of expo-
sure, duration and latency time.'"'> The conclusion
is that primary alveolar proteinosis (PAP) and silico-
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Superiores Zaragoza

bInstituto de Fisica

Universidad Nacional Auténoma de México, Distrito Federal
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Introduction: Acute Silicosis was first described in
1900 by Betts. It's also denominated as silicoproteino-
sis. It's an infrequent way of pneumoconiosis which is
produced when sandblasting.

Clinical case: 27 year old male who has been working
for four years in a glass shop, etching them through
sandblasting. Four years before with dyspnea on exer-
tion rapidly progressing. Coughing spell, emetic and
wheezing, with daily hyaline expectoration of 50 cc,
yearly weight loss of 44 Ibs and intense chest pain.
Breathing rates 36X’. He was polypneic, with basal

proteinosis have a different clinical picture as well
as radiographic alterations. PAP shows a “random”
bilateral paved pattern, it is typical and not observed
in silicoproteinosis which presents bilateral consoli-
dation in the back of the lungs along with numerous
centrolobulillares nodules. Calcification in consolida-
tion areas is a common find.

Silicoproteinosis is a very serious disease and after
four years of exposition, death occurs in less than a
year. Next we will present a Mexican case.

Clinical Case

A 27 year old male working in the glass business for
the last seven years, first as a glass cutter for four
years and then frosting glass through sandblasting
for three years. His specific work consisted in fros-
ting glass making it opaque using a cotton dust mask
as personal protection equipment. He worked for 40
hours a week.

Four years ailment before his death he develops
dyspnoea on exertion rapidly progressing, later, at
rest. Coughing spell, emetic and wheezing, with daily
hyaline expectoration of 50 cc, asthenia, adynamia

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):524-7

bilateral crackling rales. Thorax X-rays shows Men- Resumen
geaux Festoon, right lung apex, rounded opacities bet-

ween 3 and 10 mm in diameter, type 2/2 r/r in the ILO

2000 Classification. Opacities in the left lung flux to

mix into a honeycomb shape type B silicoma. Cardiac

silhouette frayed and Grade 1 Cardiomegaly. Dies five

years after his condition started.

Conclusions This kind of operations should be prohi-

bited unless an industrial safety program using a Self-

Contained Breathing Apparatus (SCBA) is applied.

and a yearly weight loss of 44 1b. The picture is com-
pleted by generalized joint pain predominant in the
knee joint and intense chest pain mostly when finis-
hed inhaling.

On physical examination we found 130 Ibs of
weight, 5 ft 6 in height, blood pressure 90/60 mmHg,
cardiac frequency 90x’ respiratory frequency 36X’,
Temperature of 100 °F. He was a male, thin, pallid
and polypneic. Diminishing of thoracic mobility can
be observed as well as breathing sounds and basal
bilateral crackling at end of inspiration.

Echocardiogram: Enlargement of right cavities,
data of light to mild pulmonary arterial hyperten-
sion with right artery systolic pressure of 55 mmHg.
He was treated initially with anti-tubercular drugs
(without first confirming the presence of acid alcohol
resistant bacilli) and bronchodilators.

In the first radiographic of the thorax, a loss of soft
tissue with skin adjoined to the rib cage may be obser-
ved. Is also present the elevation of the right hemi
diaphragm which is characteristic of the pneumoco-
niosis with tent morphology (Mengeaux Festoon), the
right lung’s joint presents rounded opacities between
3 and 10 mm in diameter, type 2/2 r/r in the ILO 2000
Classification. Opacities in the left lung flux to mix
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Table | Spirometry shows mixed pattern

Ventilatory parameters

Parameters Prediction Basal % Post-bron %
E_\;sceg) 4.76 1.82 38 1.77 37
'(:Ls;/;g) 4.06 1.38 34 1.38 34
'(:LE/;/QQ;VC 84 76 9 78 %
(Fﬁ:eg) 10.78 7.50 70 7.20 67
(Flirezgs)'75 5.16 1.10 21 .80 16
(FLE/sFeZ;j“ 188 030 16 020 11

into a honeycomb shape type B silicoma of 2 inches
and a third of the lung field. Frayed Cardiac Silhouette
and Cardiomegaly grade 1 (fig. 1). In the left lateral
there’s a decrease of retroesternal air with honeycomb
shaped images and opacities 2/2 g/q and fluxing type
B images in the ILO 2000 Classification, the flux of
honeycomb shaped images can be observed in the
middle region of both lungs, the right hemi diaphragm
is too high due to the Mengeaux Festoon

Three months after, in the control X-ray, silicosis
with thoracic convexity to the right can be observed as
well as signs of pulmonary hypertension. The opaci-
ties cover the whole pulmonary field and fluxing ima-
ges can be observed in the middle portion of the right
hemi thorax in comparison with the previous X-ray.
The left hemitorax has a larger flux of the opacities

Table Il Gasometry shows severe respiratory insufi-
cience

Arterial gasometry

Parameters Repose
RF (X" 36
CF (X')™ 92
PaO, (mmHg) 48
PaCO, (mmHg) 30
pH (U. pH) 7.41

*RF = Respiratory frequency
**CF = Cardiac frequency

which is classified as C. The CT Scanning shows
bilateral images in “polished glass or patches”, also a
linear reticular pattern, cystic image, nodular images
of 3 to 10 mm in diameter and bullas confluent (fig. 2).

Another CT scanning shows “polished glass
image” cystic bilateral images and traction bronchiec-
tasias (fig. 3).

Spirometry shows: mixed pattern of severe grade
with predominance obstruction due to a Tiffeneau
index of -9 (table I). It was without significance res-
ponse to bronchodilatador. A collapse of peripheric
airways detected in post bronchodilatador test, owing
to the dynamic compression induced by the for-
ced vital capacity maneuver. Gases shows: PaO2 48
mmHg, PaCO, 30 mmHg, pH 7.41.A severe grade of
hipoxemia is concluded (table II).

The worker dies five years after illness started.

Silicoproteinosis was qualified as a work-related
illness and was valued with a 100 % total permanent
disability by the article 514 of the Mexico’s Federal
Labor Law six months before his death.

Conclusions

There is no specific treatment for Silicosis, but a uni-
que way of treating Silicoproteinosis.

Broncoalveolar lavage can be performed to remove
the produced alveolar protein material, which impro-
ves the symptoms but not the prognosis. Also, if
present, treatment for tuberculosis, lupus or glome-
rulonephritis yields bad results. Moreover an ortho-
tropic lung transplantation is difficult to perform in
sub-developed countries due to the low availability
of organs as well as the high costs involved (4 to 5
million Mexican Pesos for the surgical operation and
3.5 Million for post-operative expenses during the first
year). Abbaj'? states a survival rate of two years after
the transplant, staying practically all of the time in-
hospital.

If the immune response of the receiver of the allo-
genic graft is normal, the transplant is rejected almost
invariably despite general immunosuppressant and
reduction to a minimum in the intensity of the res-
ponse. There is also a risk of developing large B cell
lymphoma and squamous cell carcinoma on skin due
to the administration of immunosuppressive drugs
such as Cyclosporine, FK-506 and rapamycin.

Once again, the importance of prevention through
measures of Industrial Safety is clear 419, as there is
no specific treatment for none of the pneumoconiosis
and despite of removing the worker immediately away
from the source of exposition, silicosis is progressive.

For all this reasons the jobs involving the use of
sandblasting should be regulated so that adequate res-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(4):524-7

piratory protection equipment utilization closed and
with independent air in line will be mandatory. Also
these jobs will be reduced to the extent possible.
Although health surveillance and epidemiological
monitoring are needed, it is indispensable to count on
Industrial Safety systems which are able to diminish
or, if possible, avoid risk of acquiring any of the ail-
ments produced by the exposition to inorganic dusts,
achieving to keep their levels below the maximum

levels allowed Threshold Limits Value (TLV) by the
international laws as well as the Official Mexican
Standard (NOM-STPS-010-1999) among others.
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