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Editoriales

Innovacion

Innovation

Of all the animals, the human being is the only one capable
of making processes leading to the development of new
tools and methodologies changing the course of nature for
their own and others’ benefit. These improvements have
been also given, of course, in the field of medicine, where
the research made by thousands of people have been fa-
vored by the advance of new technologies, procedures and
substances, that while intended to achieve the welfare of
patients also seek to achieve a higher profit margin.

De entre todos los animales, el ser humano es el Unico
capaz de realizar procesos encaminados al desarrollo
de nuevos instrumentos y metodologias para modificar
el rumbo de la naturaleza en beneficio propio y de otros.
Estas mejoras se han dado también en el ambito de la me-
dicina, donde gracias a la investigacion miles se han visto
favorecidos por el avance de las nuevas tecnologias, que
si bien pretenden alcanzar el bienestar de los pacientes,
buscan también lograr un mayor margen de rentabilidad.
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desarrollo, Desarrollo tecnolégico, México

| concepto de innovacion, aun en nuestros dias, puede parecer

no muy claro, pero lleva en si mismo varias situaciones; una de

ellas es que hace referencia a un proceso nuevo o implementado
novedosamente que permite modificar un problema y que ademas dicha
modificacion tiene una repercusion positiva en la vida de los individuos,
en el mercado y produce beneficios econdmicos. Por ello, la innovacion
actualmente estd absolutamente ligada a la economia y a la informatica, al
grado de parecer que sin ellas no podria haber innovacion.

Puede que exista una confusion entre investigacion e innovacion; mien-
tras la investigacion se dedica a generar nuevos conocimientos, un poco sin
importar si van a usarse de inmediato, pronto o tardiamente, la innovacidn,
COMO ya se menciond, es un proceso que utiliza conocimientos nuevos,
recientes o antiguos modificando procesos con el fin de obtener benefi-
cios, generalmente econdémicos. Como ejemplos de investigacion tenemos
dos descubrimientos astrondmicos muy relevantes, como son las reciente-
mente identificadas nuevas caracteristicas particulares del planeta Pluton,
y el descubrimiento de un planeta semejante o parecido a la tierra loca-
lizado lejanisimamente, a 1700 afios luz. Estos son dos ejemplos de nue-
vos conocimientos que no tienen una utilidad practica cuando menos muy
proxima, en los que se utilizaron un amplio cimulo de conocimientos. Un
ejemplo intermedio entre investigacion e innovacion es el descubrimiento
del genoma humano, es un conocimiento muy importante pero que hasta
este momento ha producido apenas escasos beneficios en la modificacion

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):532-3

de procesos biologicos, hoy por hoy existe una disputa
econdmica acerca de los derechos del conocimiento y
del beneficio econdmico que puede generar esta tec-
nologia. Desde luego, las innovaciones alcanzadas con
el uso de la de la informatica son muy importantes,
actualmente no se podria imaginar ni la educacion ni
la comunicacion sin ella. El ingenio de los creadores y
la vision de los empresarios han funcionado conjunta-
mente para innovar y mejorar procesos. Un ejemplo de
esto puede ser Luis von Ahn, quien cred dos programas
informaticos, uno ¢l de las letras mas o menos deformes
que aparecen antes de hacer una compra en internet y
otro que permitié hacer rdpidamente textos copiables.
Sin embargo, necesitd de la vision de los empresarios
de Google que le pagaron varios millones de dolares
por los procesos. Lo anterior le permite ahora dedicarse
a otras actividades innovadoras menos rentables, pero
quiza mas trascendentes, especialmente en areas de la
educacion y el aprendizaje de idiomas. Dos ejemplos
de innovacion sin tanto apoyo informatico que produje-
ron grandes cambios en los procesos fue la creacion del
post-it, que utiliza un pegamento creado por la 3M, que
en un principio parecia de poca utilidad, pero que logrd
que la compaiiia desarrollara un articulo de oficina que
ahora parece indispensable, lo que ocasiond la recon-
tratacion de su descubridor, que inicialmente habia sido
despedido ante el fracaso que habia significado para la
empresa. Recientemente, un empresario michoacano ha
logrado obtener gas metano suficiente para hacer fun-
cionar su empresa consistente en una fabrica de tortillas
y frituras, quien se veia agobiado por los costos de la
energia necesaria para la produccion, logré con meca-
nismos al principio muy sencillos y rudimentarios una
planta que a través de nopal obtenia gas metano. Ahora,
su fabrica obtiene toda la energia necesaria para fun-
cionar a partir del gas metano, e incluso sus transportes
utilizan el mismo combustible, su empresa ha crecido
y tiene mas empleados, aunque sigue recolectando la
materia prima de manera manual. Estos ejemplos,
pudieran mostrar cémo, ademas de conocimientos,
se necesitan otros atributos para conseguir modificar
los procesos y obtener beneficios, quiza imaginacion,
valentia para enfrentarse a lo ya establecido y gran
capacidad para soportar el fracaso.

Los médicos en general somos reacios a los cam-
bios, quiza justificadamente, pues hasta que una modi-
ficacion no ha probado fehacientemente sus beneficios
e inocuidad no es utilizada ampliamente. Algunos
cambios en el drea médica se han llevado demasiado
tiempo para poder implementarse en beneficio de los
pacientes. Dos o tres ejemplos pudieran hacer evidente
esa resistencia al cambio, una es la angioplastia coro-
naria que tardd6 muchos afios después de su descubri-
miento para lograr su establecimiento como método
terapéutico estandar. Se otorgd el Premio Nobel a sus
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descubridores, pero aun asi tardd mucho en estable-
cerse como posibilidad de modificar la historia natu-
ral de un problema cada vez mas frecuente. La cirugia
endoscopica es otro ejemplo, muchos afios tuvieron
que transcurrir entre el descubrimiento de los laparas-
copios y el establecimiento de la cirugia laparoscopica
como un recurso eficiente que ahorra muchas molestias
a los pacientes, aunque no esta muy claro que modifi-
que los costos. En el apoyo para impulsar ambos pro-
cedimientos terapéuticos tuvo mucho que ver la vision
empresarial de grupos que avizoraron los beneficios
econdmicos, sin embargo cabe mencionar que no hay
duda de las ventajas de las que se benefician los pacien-
tes. La anfotericina B es un antibidtico que tiene aun
aplicaciones muy particulares indudablemente bené-
ficas, la anfotericina B liposoluble tiene los mismos
resultados o mejores que otras formas de anfotericina
pero reduce considerablemente las complicaciones
renales que acarrea su administracion, sin embargo
aln se siguen usando formas no liposolubles, por una
mera resistencia al cambio. La administracion de aspi-
rina a dosis bajas en las pacientes con riesgo sugiere la
posibilidad de reducir las formas graves de toxemia del
embarazo, sin embargo no se han desarrollado estudios
concluyentes acerca de sus beneficios a pesar de las
evidencias clinicas que sugieren su utilidad.

Por otro lado en la educacion médica no han sur-
gido grandes cambios, se utilizan algunos nuevos
recursos entre ellos muchos computacionales, pero no
existen innovaciones de fondo; se modifican y perfec-
cionan programas y algunos métodos pero no surgen
cambios innovadores, el cambio de aprendiz a experto
tiene el mismo camino, aunque hayan surgido algunos
auxiliares que lo faciliten y protejan al paciente.

Algunos expertos piensan que los grupos de inno-
vadores deben reunirse independientemente del area a
la que se dediquen, intercambiando ideas que permitan
el desarrollo de una filosofia del cambio, tolerancia a
la frustracion y convencimiento de los financiadores
de que la modificacion de los procesos, al final todos
podrian salir beneficiados. Hasta ahora la innovacion ha
sido vista, como deciamos al principio como un recurso
econémico que acarrea beneficios financieros, pero
estos podrian ser observados, también, con una Optica
que permitiera considerarlos ventajas en el manejo de
los enfermos y en la formacion de recursos humanos
que al final se transformaran en beneficios financieros.

En el IMSS se hace continuamente un esfuerzo en y
por la investigacion, que ha dado logros satisfactorios,
pero que probablemente haya que incrementar para
conseguir mejores resultados y difundirlos adecuada-
mente, en innovacion el esfuerzo ha resultado insufi-
ciente y seguramente habra que reforzar estrategias
que la fomenten y difundan y permitan una aceptacion
rapida de quienes tengan que implementar los cambios.
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Gerardo Galindo-Garcia,® Maria Eugenia Galvan-Plata,P
Haiko Nellen-Hummel,© Eduardo Almeida-Gutierrez®

aServicio de Medicina Interna, Hospital General Regional 2, Villa
Coapa

bCoordinacién de Investigacion en Salud

¢Jefatura del Servicio de Medicina Interna, Hospital de Especiali-
dades, Centro Médico Nacional Siglo XXI

Instituto Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal, México.

Comunicacion con: Gerardo Galindo-Garcia
Teléfono: (55) 2217 9879
Correo electrénico: gerardo3g2010@hotmail.com

Consideramos que la definicion de la hiperglucemia de estrés
utilizada en el articulo “Asociacion entre hiperglucemia de
estrés y complicaciones intrahospitalarias” es adecuada ya
que segun Dungan et al.! proponen dos categorias diagnds-
ticas de hiperglucemia de estrés: la hiperglucemia intrahos-
pitalaria de acuerdo a la definicidn de la ADA (glucosa en
ayuno mayor a 6.9 mmol/L o glucosa aleatoria mayor de 11.1
mmol/L sin evidencia previa de diabetes) y la diabetes pre-
existente con mal control glucémico, por lo que el término
“hiperglucemia de estrés” es aplicable en ambos casos. Por
otra parte, es correcto emplear “hiperglucemia intrahospita-
laria” o “hiperglucemia de estrés” ya que segun la definicion
de consenso de la American Diabetes Association (ADA) y
la American Association of Clinical Endocrinologist (AACE)
ambos términos se refieren a cualquier concentracién de
glucosa sérica mayor a 140 mg/dL2.

Estamos de acuerdo con el comentario editorial en que
“existe una asociacion significativa entre la hiperglucemia y
la mortalidad ajustada en angina inestable, infarto agudo del
miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, arritmia, enfer-
medad vascular cerebral isquémica o hemorragica, hemorra-
gia gastrointestinal, lesidon renal aguda, neumonia, embolia
pulmonar y sepsis”, mismas consideraciones que ya fueron
mencionadas en la introduccién de nuestro articulo.®
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Respuesta a carta al editor del articulo

“Bioética y Medicina Traslacional”
Response to comment on article: “Bioethics and
traslational medicine”
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Afortunadamente cada vez es mas frecuente que las revistas
cientificas incluyan en sus requisitos para publicar manuscri-
tos que los trabajos hayan estado avalados por un comité de
ética y que se haya obtenido consentimiento informado de
los participantes.”3 Sin embargo, que veamos publicado en
el articulos que se cumplié con lo anterior, no quiere decir
que la calidad de la obtencion del consentimiento informado
haya sido adecuada. Aungque como lo bien lo dice el Dr. José
Luis Sandoval Gutiérrez no dudamos de las buena voluntad
de los investigadores, reconocemos que la obtencién de
un consentimiento verdaderamente informado implica una
serie de retos. El primer reto es incluir toda la informacién
necesaria pero hacerlo con un numero de palabras limitado
y con lenguaje sencillo, el segundo reto en nuestra practica
de investigadores clinicos es que el consentimiento no sea
solicitado por el médico tratante, es decir lo debe de hacer
alguien ajeno al manejo del paciente.

El Consejo de Organizaciones Internacionales de las Cien-
cias Médicas?* en colaboracién con la Organizacién Mundial
de la Salud mencionan que el documento de consentimiento
informado debe contener 26 puntos esenciales, sin embargo,
algunos de estos puntos salen sobrando en estudios obser-
vacionales. Por otro lado, estd la tarea de identificar el grado
de autonomia y de capacidad de decision del potencial parti-
cipante para identificar si se trata de una persona con alguna
o varias capas de vulnerabilidad® que pudiera estar en riesgo
de explotacién por parte de los investigadores y, en caso
de que asi sea, proveer a la persona con protecciones adi-
cionales. Por ejemplo habra que analizar si el nivel educa-
tivo, la situacién familiar, el estado cognitivo o la edad, entre
otras caracteristicas, ponen al individuo en desventaja a la
hora de decidir si desea formar parte de una investigacion.
Asimismo, es importante asegurarse que el potencial parti-
cipante realmente comprendié la informacion que se le pro-
porciona, por ejemplo haciéndole algunas preguntas sobre
puntos clave del estudio, como si comprendié que su parti-
cipaciéon es voluntaria y puede retirarse del estudio cuando
lo decida o si comprende que el estudio no forma parte
de su atenciéon médica habitual. Por Gltimo pero no menos
importante se encuentra el asegurarse de que la decision de
participar en el estudio de investigacion es libre de presio-
nes. La Declaracion de Helsinki® menciona que: “al pedir el
consentimiento informado para la participacion en la inves-
tigacion, el médico debe poner especial cuidado cuando el
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individuo potencial esta vinculado con él por una relacion de
dependencia o si consiente bajo presién. En una situacién
asi, el consentimiento informado debe ser pedido por una
persona calificada adecuadamente y que nada tenga que ver
con aquella relacién”. Es posible que para los investigadores
gue no tengan una formacion en bioética consideren lo ante-
rior como contraintuitivo, ya que el médico siempre procura
lo mejor para su paciente. Sin embargo, en el ambito de la
investigacion no se pueden asegurar los beneficios de ante-
mano a los participantes porgue apenas esta siendo investi-
gado si es que estos existen.

De aqui la importancia de formarse en bioética, ya que a
pesar de que en general se dice que las normas morales son
inherentes al ser humano,’ las normas bioéticas referentes a la
investigacion no necesariamente pueden ser deducidas a par-
tir del sentido comun, es necesario pasar revista a los docu-
mentos nacionales e internacionales que ya mencionamos,®
pero sobre todo, ponernos en los zapatos de los potenciales
participantes y darles la informacién tal como nos gustaria
gue nos la dieran a nosotros si estuviéramos del otro lado.
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Me ha divertido la polémica y las aclaraciones tanto linguUis-
ticas como médicas que con elegancia han realizado Manuel
Ramiro y Fernando A. Navarro, por lo cual me complace
felicitarlos. Por otra parte, se confirma que la seccién de
“Correspondencia” en las revistas es importante y respalda
la decisiéon de tomarla como una cita bibliografica. Asi-
mismo, hago un reconocimiento a la esforzada y acuciosa
labor como editor de nuestra Revista Médica.

Comentario al articulo: “El menosprecio de

la Dermatologia basado en la ignorancia y

su repercusion en la salud del paciente”
Comment on article: “Underestimation of der-
matology based on ignorance and its impact on
patient’s health”

Ricardo Juarez-Ocafa?
@Médico internista

Comunicacion con: Ricardo Juarez-Ocafha
Correo electronico: jrjuarez_urgencias@yahoo.com.mx

Leo con interés la Revista Médica del IMSS y con sorpresa
me encontré el escrito “El menosprecio de la Dermatolo-
gia basado en la ignorancia y su repercusiéon en la salud del
paciente” de Adan Fuentes Suarez y de Luciano Dominguez
Soto' incluido en la seccion de Medicina Social y se trata de
la opinidn del autor; los editores y los revisores debieron
haberla incluido, si acaso, como un articulo de opinién. El
articulo revela el sentido que muchos tenemos, acerca de
gue solo nosotros podemos resolver un problema de nues-
tra especialidad. Es inimaginable que todo paciente con una
lesidén en piel tuviera que ser visto por un dermatdlogo, se
requeriria de un numero infinito de especialistas en la piel
y los pacientes tendrian que pasar por una interconsulta
que, en la mayoria de los casos, solo retrasaria su atencién.
Digo que se trata de un articulo de opinién porque siendo
el doctor Dominguez un dermatdélogo con gran experiencia
y prestigio expresa su opinién y sin grandes sustentos, las
citas con las que avala su escrito se refieren a avances en
la especialidad, en la inmunologia e inmunopatologia pero
no hacen referencia al motivo de su escrito. Los especia-
listas, desde luego, deberian participar mas estrechamente
en la formacion de médicos generales, médicos familiares,
pediatras, internistas y geriatras. Para sostener el titulo de
su escrito, los autores debieron haber hecho un estudio de
cémo la salud de un paciente se deteriora si no participa un
dermatdlogo, se necesite o no; este escrito carece de dicho
estudio por lo que el titulo es incorrecto.
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Revisidn al articulo: “El menosprecio de la

Dermatologia basado en la ignorancia y su
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tology based on ignorance and its impact on
patient’s health”
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Sr. Editor:

Lei el articulo “El menosprecio de la Dermatologia basado
en la ignorancia y su repercusion en la salud del paciente” de
Fuentes y Dominguez,'y me encontré con un punto de vista
de un dermatdlogo prestigiado y experimentado. Las citas
que refiere en su escrito no estan relacionadas con el motivo
de la publicacién, sino con los avances de la especialidad.
Aungue en el cuarto caso, el de la purpura que se operd con
sospecha de apendicitis se sustenta en un error diagndstico
inicial, debo comentar que no es una situaciéon necesaria-
mente extrafa, y que sucede con frecuencia en estos y otros
casos hematoldgicos, de los tres primeros casos no sabemos
si fueron motivo de error o los pone de ejemplo de lo que
podria suceder. Es cierto que los médicos generales deberia-
mos tener una mayor preparacion en ciertas areas, incluida
la referente a los padecimientos de la piel, quiza este escrito
y el prestigio de su autor puedan conseguir que los dermatoé-
logos participen mas en los cursos de formaciéon. Es impor-
tante resaltar que no solo en los problemas dermatoldgicos,
sino practicamente en cualquiera, los médicos estamos obli-
gados a reconocer nuestras limitaciones y percibir cuando
requerimos de ayuda para solucionar los problemas de
nuestros pacientes, esta habilidad emocional debe ser una
competencia. También es cierto que muchos dermatdlogos,
especialmente en la medicina privada aunque también en la
institucional, tienen actualmente copado su tiempo entre la
dermatoestética y la aplicacion de substancias antienveje-
cimiento, lo que también pudiera ser una causa de menor
participacion interdisciplinaria.
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El menosprecio a la Dermatologia y el
esfuerzo de los médicos dermatélogos en
beneficio de los pacientes
Underestimation of dermatology and the efforts
of dermatologists to benefit patients

Adan Fuentes-Suarez,® Luciano Dominguez-Soto?
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Dr. Manuel Ramiro Hernandez
Jefe de editores.

Revista Mexicana del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Nos dirigimos a usted en respuesta a las cartas que los doc-
tores Asisclo de Jesus Villagémez y Ricardo Judrez Ocafia
le enviaron con motivo de la publicacion de nuestro articulo
“El menosprecio de la dermatologia basado en la ignorancia
Y SuU repercusion en la salud del paciente.”

Los colegas que impugnan en alguna medida nuestro
escrito destacan que:

* Elarticulo debid haber sido admitido mas como una carta
al editor o articulo de opinién, y no como se hizo.

¢ Es inimaginable que todos los pacientes que presentan
algun tipo de padecimiento en la piel puedan ser vistos
por un dermatdlogo.

¢« La mayoria de los dermatdélogos se dedican a aspectos
de cosmética y eso es motivo que tenga poca participa-
cion interdisciplinaria.

e El articulo Unicamente expresa la opinidon personal de los
autores y no tiene sustento en referencias académicas.

Podemos contestar cada una de esas aseveraciones de
la siguiente manera:

Nuestra primera solicitud fue que se publicara como los
colegas proponen. Si el comité editorial decidié hacerlo
como articulo es porgue encontré mucho de verdad en lo
gue expusimos. Con esa decisiéon nos hicieron finalmente
un gran beneficio, pues hace 3 meses aproximadamente
recibimos la invitacion de una editorial alemana para publi-
car una monografia en inglés (con una extensién minima de
42 cuartillas, incluidas las fotos clinicas) con exactamente
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el mismo titulo con el que se publicé nuestro articulo en
la Revista Médica del IMSS. Esta invitacién por supuesto
que fue aceptada y ya estamos trabajando en ella, lo que
nos hace pensar que el mismo menosprecio (por descono-
cimiento) que se tiene por la Dermatologia no es exclusivo
de México.

Nuestro articulo no pretende que todos los enfermos
sean vistos por el dermatdlogo, pero si que se nos inter-
consulte cuando se tengan dudas, y que no se prescriba sin
tener la mas minima idea del diagndstico. Pues eso, segura-
mente ustedes estaran de acuerdo con nosotros, aumenta el
riesgo de iatrogenia y refleja falta de ética. Y si eso es critica-
ble a nivel privado, lo es mucho mas a nivel institucional, en
donde el médico con dudas deberia solicitar la interconsulta
en el momento correcto.

Justo nuestro escrito critica que el médico no tiene
dudas, y no las tiene pero por desconocimiento casi total de
la especialidad. No es malo no saber, pero lo que no tiene
justificacion es “no saber que no se sabe”.

Vemos, al igual que el Dr. de Jesus Villagébmez, y con
profunda preocupacién, que la invasion de la cosmetdlo-
gia en la dermatologia es una desgracia, pues en casi todos
los congresos dermatoldgicos, si se quiere tener buena
audiencia, se incluyen un buen numero de platicas acerca
de estos asuntos. Desgraciadamente es la tendencia no solo
en nuestro pais sino en el mundo entero, pues la malhadada
cosmetologia o “cosmiatria” deja pingles ganancias, y solo
requiere de un trabajo artesanal mas o menos bien hecho. Es
una pena que después de 4 a 6 afos de preparacion en der-
matologia muchos compafieros se dediquen a estos menes-
teres de forma exclusiva.

Si el Dr. Asisclo tiene identificado a la mayoria de der-
matodlogos como dedicados a los aspectos estéticos, es una
fortaleza para él reconocer facilmente a los que integramos
la minoria que seguimos ejerciendo la dermatologia clinica y
asi solicitar apoyo interdisciplinario.

Por nuestra parte nos hemos preocupado en el Servicio
de Dermatologia del Hospital “Manuel Gea Gonzalez” por
organizar auténticos cursos, seminarios y reuniones estric-
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tamente cientificos en relacién a la Dermatologia, obvia y
lamentablemente con asistencias muy bajas, pero esa ha
sido nuestra mistica desde hace casi 40 afflos y no pensa-
mos abandonarla. Estas reuniones académicas (dirigidas a
casi todas las especialidades, médicos generales, estudian-
tes) son, desde luego, de la mas alta calidad y se imparten
tanto en la capital como en algunos estados de la Republica.

Sin embargo, aungue los asistentes, y nos referimos en
particular a los médicos generales, familiares o especialistas
de otras areas, salgan satisfechos de estas reuniones, el pro-
blema subsiste y, por desgracia, subsistird; pues para diag-
nosticar a un enfermo con problemas de piel, se requiere
“saber ver” y caemos asi en un problema casi irresoluble,
pues eso requiere dedicarle algunos dias o semanas para
estar frente a una buena cantidad de pacientes con enfer-
medades de muy diversa indole.

Entonces, definitivamente estamos de acuerdo con los
colegas que hicieron los escritos correspondientes, pero
ellos también deberian estar de acuerdo con nosotros en
que lo correcto seria que los médicos no dermatdlogos
tuviesen en su formacién una rotacién de uno o dos meses
en algun servicio de Dermatologia para ver lo elemental y
darse cuenta de que esta disciplina no se trata solo de acné,
manchas, verrugas u hongos.

Claro gque no existe bibliografia sobre el tema, y nuestro
articulo podria ser el inicio de ella.

Las referencias que citamos eran para poner en contexto
que la Dermatologia implica adquirir conocimientos y des-
trezas al igual que en cualquier otra especialidad. La mono-
grafia que estamos conformando se basa en la experiencia
diaria, tanto en el medio privado como en el institucional, y
se sorprenderan del incontable niumero de enfermos derma-
tolégicos inadecuadamente manejados y tardiamente referi-
dos o que acuden por si mismos.

Como conclusidén, lo deseable seria que con solo tener
la curiosidad y deseo por saber lo elemental, que son las
dermatosis mas frecuentes, seria suficiente para que no se
siguieran cometiendo iatrogenias que dia con dia nos toca
recibir, y pudiera asi cesar la prescripcidn sin diagndstico.
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Sanchez-Fernandez P et al. Colangiogamagrama y seguimiento en reconstruccion de via biliar

Utilidad del
colangiogamagrama en el
seguimiento de pacientes con
reconstruccion de via biliar

Patricio Sanchez-Fernandez,? José Luis Martinez-Ordaz,2
Karina Sanchez-Reyes,? Eduardo Ferat-Osorio?

Usefulness of Hepatobiliary scintigraphy in the
follow-up of patients with biliary reconstruction

Background: The relevance of biliary tract injury patients is not only
related to diagnosis and treatment but also to follow-up for the possibility of
late complications and medical and legal aspects. Hepatobiliary scintigra-
phy has played a principal roll in diagnosis of many hepatobiliary diseases.
Methods: we carried out a descriptive and retrospective study. Included
were all patients with biliary tract injuries who underwent biliary recon-
struction and liver biopsy. Clinical, laboratory exams and hepatobiliary
scintigraphy follow-up was done.

Results: from January 2001 to december 2009 one hundred patients,
sixty-five women and thirty-five men were registered. According to
Strasberg’s classification we had 13 % type E1, 17 % type E2, 38 %
type E3 and 32 % type E4. All of them underwent biliary tract recon-
struction, eighty-four Hepp-Couinaud type and sixteen conventional
jejunum-hepatic anastomosis (Roux-Y). Liver biopsy demonstrated
twelve patients with inflammation, forty-nine with cholestasis, nineteen
with ductular proliferation and nineteen with fibrosis. When we compare
pathologic results of liver biopsy with pre and postoperatively hepatobili-
ary scintigraphy we found significance in those patients with cholestasis
and ductular proliferation in hepatobiliary scintigraphy elimination step,
but none in those with inflamation and fibrosis.

Conclusions: hepatobiliary scintigraphy is an adequate study to the

follow-up of patients who underwent hepatobiliary reconstruction been
more significative in patients with cholestasis and ductular proliferation.
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Gallbladder  Vesicula biliar
Cholecystectomy  Colecistectomia
Common bile duct  Conducto colédoco
Radionuclide imaging  Cintigrafia
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1 antecedente quirirgico mas frecuente para
que suceda la lesion de la via biliar es la cole-
cistectomia, que probablemente es la cirugia
abdominal electiva que mds se lleva a cabo y con
mayor alto grado de seguridad. La mortalidad quir(r-
gica por este procedimiento se estima menor al 0.5 %
en pacientes menores de 65 afos, ya que en aquellos
mayores a esta edad con antecedentes patologicos y
cirugia de urgencia se puede incrementar. Cuando se
lleva a cabo la exploracion de la via biliar, la morta-
lidad se eleva, mas aun cuando se presenta ictericia
y/o colangitis.! La colecistectomia laparoscopica ha
evolucionado hasta ser el tratamiento de eleccion en
pacientes con colecistolitiasis sintomatica. Cuando se
compara con el método tradicional, la incidencia de
complicaciones biliares es mayor por la via laparos-
copica; ademas, las lesiones relacionadas con la cole-
cistectomia laparoscopica son mucho mas complejas
y graves que por la forma abierta.? La incidencia de la
lesion de la via biliar laparoscopica se estima en 1 de
cada 200 a 400 pacientes;? lo anterior se debe a que las
lesiones de la via biliar que se suscitan por la via lapa-
roscopica son mas altas, anatomicamente hablando,
respecto a las realizadas por la via tradicional, una alta
incidencia de lesion vascular hepatica concomitante
puede ser anticipada.*®
La relevancia de un caso de lesion de via biliar no
solo involucra el diagnoéstico y el tratamiento opor-
tuno sino también el seguimiento a largo plazo por la
posibilidad de complicaciones tardias y los aspectos
médico-legales.”®
La medicina nuclear ha desempefiado un papel
importante en el diagnostico por imagen de las enfer-
medades hepatoesplénicas, aunque muchos de los
radiofarmacos, las metodologias y las indicaciones
han sufrido modificaciones a lo largo del tiempo. La
colecistogamagrafia y la colangiogamagrafia ejempli-
fican la importancia continua de las técnicas de imagen
fisiologicas y funcionales en el diagnodstico de multi-
ples enfermedades hepatobiliares, como la colecistitis
aguda, la obstruccion biliar y la fuga biliar, en una
época en la que las técnicas diagnosticas que propor-
cionan imagenes anatémicas cada vez de mayor cali-
dad estan en continua y réapida evolucién.® El objetivo
fue demostrar la importancia en el uso del colangio-
gamagrama para el seguimiento de los pacientes con
reconstruccion de la via biliar por lesion de la misma.

aServicio de Cirugia Gastro-Intestinal, Hospital de Especialidades,
Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro
Social, Distrito Federal, México

Comunicacion con: Patricio Sanchez-Fernandez
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Correo electrénico: pasafe63@yahoo.com
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Introduccién: la importancia de casos de lesion de
via biliar no solo involucra el diagnéstico y el trata-
miento oportuno, sino también el seguimiento a largo
plazo por la posibilidad de complicaciones tardias y los
aspectos médico-legales. La medicina nuclear ha des-
empefiado un papel importante en el diagnéstico de
multiples enfermedades hepatobiliares.

Métodos: estudio observacional, retrospectivo, trans-
versal y analitico. Revision de pacientes con lesion de
via biliar y sometidos a reconstruccion bilio-digestiva y
biopsia hepatica en la cirugia. Seguimiento clinico, con
laboratorio y colangiogamagrama.

Resultados: de enero de 2001 a diciembre de 2009
se evaluaron cien pacientes, treinta y cinco hombres y

sesenta y cinco mujeres con edad promedio de 38.8
afnos. Los tipos de lesion de acuerdo con la Clasifi-
cacion de Strasberg fueron: Tipo E1 (13 %); Tipo E2
(17 %); Tipo E3 (38 %), y Tipo E4 (32 %). Todos los
pacientes fueron sometidos a cirugia reconstructiva
de la via biliar, 84 con técnica de Hepp-Couinaud y 16
pacientes con técnica convencional de hepatico-yeyuno
anastomosis en Y de Roux. Por biopsia hepatica, doce
pacientes con inflamacion, cuarenta nueve colestasis,
diecinueve ductopenias y diecinueve fibrosis.
Conclusiones: la colangiogamagrafia, es un estudio
adecuado en el seguimiento al valorar la captacion
y eliminacion, su mejor utilidad es en pacientes con
resultado histopatoldgico de colestasis y ductopenia.

Resumen

Métodos

Estudio observacional, retrospectivo, transversal y
analitico. Se revisaron los expedientes de pacientes
que ingresaron al Servicio de Cirugia Gastrointestinal
con lesiones de via biliar y que fueron sometidos a
reconstruccion biliodigestiva. Los factores analizados
fueron: género, edad, diagnostico inicial, tipo de ciru-
gia inicial (abierta o laparoscopica), tiempo que trans-
currid entre la lesion y la reparacion inicial (realizada
en el hospital de referencia o en nuestro hospital), tipo
de lesion de acuerdo a clasificacion de Strasberg,? tipo
de cirugia de reparacion fuera del hospital, datos cli-
nicos al ingreso al servicio, tiempo de evolucion de
los sintomas, estudios de laboratorio (biometria hema-
tica, quimica sanguinea, pruebas de funcion hepatica),
estudios de gabinete, tipo de reconstruccion en el hos-
pital, complicaciones, resultados de biopsia hepatica,
de estudios de laboratorio postoperatorios (los mis-
mos que en el preoperatorio) y de medicina nuclear.

El seguimiento de cada paciente se realizo de la
siguiente manera: 1) revision clinica por consulta
externa a la semana de egreso; 2) al cumplir el pri-
mer mes de postoperatorio mediante nueva consulta;
3) a los tres meses de postoperatorio con resultados
de laboratorio; 4) a los seis meses de postoperatorio
con resultados de laboratorio y colangiogamagrama
de control; 5) de forma subsecuente, cada seis meses
con resultado de estudios de laboratorio o el paciente
acude seglin lo requiera si presenta alguna anormali-
dad clinica; 6) de acuerdo con el resultado del colan-
giogamagrama (normal o anormal) y a la historia
clinica de cada paciente, el estudio se realiza cada
seis o doce meses.

Al colangiogamagrama se le analizd la captacion
del radiofarmaco, la depuraciéon (eliminacion) del
mismo, el tiempo en el que lo hace (se considerd nor-
mal hasta 60 minutos) y en el control postoperatorio,
ademas, la permeabilidad de la anastomosis. El radio-
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farmaco utilizado fue IDA marcado con Tecnecio-
99m.

Para la biopsia hepatica obtenida durante la cirugia
reconstructiva se utilizaron la tincién de hematoxi-
lina-eosina y el tricromico de Masson; el resultado fue
clasificado como inflamacion, colestasis, ductopenia
y/o fibrosis.!?

La prueba de t de student se utiliz6 para el ana-
lisis estadistico de las diferencias entre los valores
continuos preoperatorios y en el postoperatorio con el
paquete de SPSS 15.0 para Windows. Las diferencias
de los valores fueron consideradas estadisticamente
significativos cuando la p < 0.05.

Resultados

En un periodo de enero 2001 a diciembre 2009, fueron
registrados los pacientes con diagnoéstico de lesion de
viabiliar secundario a procedimiento de colecistectomia
y/o intervencion de la via biliar por patologia benigna
que ingresaron al Servicio de Cirugia Gastrointestinal
de forma urgente o programada. Cien pacientes, treinta
y cinco hombres (35 %) y 65 mujeres (65 %), con edad
promedio de 38.8 afios (18 a 68 afios), la mayoria de
ellos (98 %) referidos de hospitales de segundo nivel y
dos de nuestro servicio (2 %). Los procedimientos qui-
rargicos realizados inicialmente fueron colecistectomia
(CCT) via laparoscopica en 73 (73 %); CCT abierta
en 27 (27 %) y en 3 de ellos con exploracion de via
biliar. Los diagndsticos postoperatorios fueron colecis-
titis cronica litidsica en 91 pacientes (91 %), cinco con
hidrocolecisto (5 %) y cuatro con piocolecisto (4 %).
El tiempo de evolucion desde que se produjo la lesion
(momento en el que se realizo la cirugia inicial) hasta
que fue reparada (ya fuera en nuestro hospital o en otro)
fue de 95.53 dias en promedio (1-540).

Veintiséis pacientes (26 %) fueron reoperados
en su hospital de referencia; a tres de ellos (3 %) se
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Cuadro | Pruebas de funcion hepatica antes y después de la cirugia
reconstructiva

Prueba Antes Después Significancia (IC 95 %)
BIL. Direc. 4.034 2.021 p <0.001 (1.54 - 2.47)
BIL. Indirec. 1.426 0.7080 p <0.001 (0.577 - 0.822)
TGO 69.69 46.636 p < 0.001 (16.30 - 29.99)
TGP 69.71 46.474 p <0.001 (16.94 - 29.62)
FA 751.42 374.85 p <0.001 (293.84 - 459.33)
GGT 697.85 339.32 p < 0.001 (277.91 - 444.14)

les drend la via biliar con una sonda de alimentacion
o sonda en T. Veintitrés pacientes (23 %) fueron
sometidos a cirugia consistente en: hepatico-yeyuno
anastomosis en Y de Roux nueve pacientes (9 %);
hepatico-yeyuno anastomosis en Omega de Braun
cinco pacientes (5 %), colédoco-colédoco anastomosis
cinco pacientes (5 %) y cuatro pacientes a colédoco-
yeyuno anastomosis (4 %). Un paciente sometido
a colédoco-colédoco anastomosis fue reintervenido
para realizarle nuevamente el mismo procedimiento,
y otra paciente sometida a colédoco-colédoco anas-
tomosis fue reintervenida y se le realiz6 colédoco-
yeyuno anastomosis.

Los tipos de lesion de la via biliar de acuerdo con la
Clasificacion de Strasberg fueron: Tipo E 1, 13 pacien-
tes (13 %); Tipo E2, 17 pacientes (17 %); Tipo E3,

38 pacientes (38 %), y Tipo E4, 32 pacientes (32 %).
Los datos clinicos al ingreso a nuestro servicio fueron:
ictericia (97 %), acolia (96 %), coluria (96 %), dolor
abdominal (84 %), fiebre (76 %), distension abdomi-
nal (55 %), taquicardia (26 %), vomito (6 %), edema
(5 %), oliguria (4 %), disnea (3 %) y abdomen agudo
(3 %). Veintiun pacientes tenian fuga de bilis a través
de un drenaje (21 %). El tiempo de evolucion de los
sintomas fue en promedio 82.5 dias (1-360).

A su ingreso, sesenta y ocho pacientes (68 %) pre-
sentaron anemia (Hemoglobina < 12.5 gr), todos con
elevacion de la cuenta de leucocitos. En el cuadro I
se muestran los resultados comparativos de pruebas
de funcion hepatica antes (ingreso hospitalario) y des-
pués de la cirugia (seis meses).

A su ingreso, a todos los pacientes se les realizo
radiografia simple de torax con anormalidad en § de
ellos (8 %) caracterizado por derrame pleural y/o neu-
monia; y radiografia simple de abdomen, veintiuno
(21 %) con liquido en cavidad y/o ileo.

También les fue realizado ultrasonido abdominal
con dilatacion de la via biliar en 85 pacientes (85 %),
promedio de 15.13 mm (9-25 mm), colecciones intra-
abdominales en 15 pacientes (15 %) y alteracion en
la ecogenicidad del parénquima hepatico diagnosti-
cado como hepatopatia local o difusa en 24 pacientes
(24 %). En diez pacientes (10 %) se realiz6 tomogra-
fia computada de abdomen con hallazgo de coleccio-
nes abdominales. Veintisiete pacientes (27 %) fueron
sometidos a colangiografia percutinea con drenaje
de la via biliar, y otros tres (3 %) a colangiografia-
por sonda en T (la cual tenian a su ingreso) y que
corrobor¢ la lesion de la via biliar. A sesenta y ocho
pacientes (68 %) se les practico colangiografia-retrd-
grada-endoscopica (CPRE) en donde se corrobor6 la
lesion de la via biliar y en algunos casos (20 %) se
dreno la via biliar con endoprotesis o sonda nasobiliar
en tanto fueron sometidos a cirugia.

Cuadro Il Resultados del colangiogamagrama pre y postoperatorio

Captacion Preoperatoria Postoperatoria Significancia
Normal 57 74
Anormal 42 26
Total 99 100 p =<0.002
Eliminaciéon* Preoperatoria Postoperatoria Significancia
Normal 20 71
Anormal 79 29
Total 99 100 p =<0.001

*El tiempo promedio de eliminacién preoperatoria fue de 87.9 minutos (61 - 180) y en 13 % la eliminacion fue nula. El
tiempo promedio de eliminacién postoperatoria en aquellos casos normales fue de 41.7 minutos (10 - 60) y de 67.3

minutos (65 - 80) en los pacientes con anormalidad.
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Figura 1 Estudio de colangiogamagrama preoperatorio
de paciente con lesion de la via biliar post-colecistec-
tomia. El paso es nulo del radiofarmaco desde el inicio
hasta el minuto 52

En cuarenta y cinco pacientes (45 %) se realizo
colangio-resonancia magnética identificando la lesion
de la via biliar y el nivel de la misma.

A noventa y nueve pacientes (99 %) se les realizo
colangiogamagrama en forma preoperatoria y a cien,
postoperatoria; en un paciente no fue posible realizar el
estudio de forma preoperatoria por falta de disponibili-
dad del radio-farmaco al momento de su ingreso. Solo
se le realizd en el control postoperatorio (cuadro II)
(figura 1y 2).

Todos los pacientes fueron sometidos a cirugia
reconstructiva de la via biliar; de los cuales, ochenta
y cuatro (84 %) fueron con técnica de Hepp-Couinaud
(HC), y 16 pacientes (16 %) con técnica convencional
de hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux (HYA).
Asimismo, a todos los pacientes se les realizd biopsia
hepatica durante la cirugia. El tipo de alteracion de la
biopsia fue clasificado como inflamacion, colestasis,
ductopenia y/o fibrosis. Doce pacientes (12 %) presen-
taron inflamacion; cuarenta nueve (49 %) colestasis;
diecinueve (19 %) ductopenia, y diecinueve (19 %)
fibrosis. El resultado de una muestra de biopsia hepatica
no fue incluida (mismo paciente a quien no se realizo el
estudio de colangiogamagrama).

En el cuadro III se describe la relacion de los resul-
tados del estudio de colangiogamagrama pre y posto-
peratorio con los hallazgos histopatoldgicos.

Al comparar el tiempo de evolucion de la lesién de
la via biliar con los hallazgos del colangiogamagrama
(captacion y eliminacion), a partir del dia 20 de lesion
de la via biliar el 51 % de los pacientes tuvieron cap-
tacion anormal. Entre mayor el tiempo de evolucion es
mayor el porcentaje de pacientes con anormalidad. En
relacién con la eliminacién, a partir del décimo dia de
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evolucion de la lesion, el 86 % presentd anormalidad
y a partir del dia 20 el 91 %.

Se presentaron complicaciones postoperatorias en
35 pacientes: diecinueve pacientes con infeccion del
sitio quirurgico (19 %), 5 pacientes con sangrado del
sitio quirargico (5 %), tres pacientes con infeccion
de vias urinarias (3 %), tres con neumonia (3 %) y
las siguientes complicaciones un caso en cada una de
ellas: perforacion de colon, neumotdrax espontaneo,
coleccion intraabdominal, insuficiencia renal aguda y
trombosis venosa profunda.

Discusion

Los radiofarmacos derivados del IDA marcado con
Tc-99m (Tecnecio) fueron sintetizados originalmente
para su uso en las técnicas de imagen cardiacas,
debido a las semejanzas existentes entre las moléculas
de IDA vy lidocaina. La elevada captacion hepatica de
un compuesto precursor del IDA (dimetil IDA) propi-

Figura 2 Estudio de colangiogamagrama de control en
paciente que cursa postoperatorio de reconstruccion de
la via biliar. Se presentan las imagenes secuenciales de
los primeros quince minutos en donde se observa que
desde el minuto siete es identificable el radiofarmaco en
el asa de yeyuno de la anastomosis. La biopsia hepatica
demostro lesion tipo inflamacion.
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cid que se acuilase el acronimo HIDA para referirse al
IDA hepatobiliar.

Los analogos del IDA Tc-99m siguen los mismos
mecanismos de captacion, transporte y excrecion que
la bilirrubina. Tras su inyeccion intravenosa, el IDA
Tc-99m se une estrechamente a las proteinas plasma-
ticas, lo que reduce su eliminacion renal. El radiomar-
cador es introducido en el interior del hepatocito por
un mecanismo de aclaramiento aniénico, mediado por
un transportador de alta capacidad. Tras la captacion
hepatocelular, el marcador alcanza los canaliculos
biliares mediante un sistema de transporte activo de
membrana. Los compuestos analogos del IDA Tc-99m
son estables in vivo, y, a diferencia de la bilirrubina,
son eliminados en su forma radioquimica original sin
ser conjugados ni sufrir un metabolismo importante.
Al emplear las mismas vias que la bilirrubina, dichos
analogos del IDA Tc-99m estan sometidos a mecanis-

mos de inhibicion competitiva en los casos de hiper-
bilirrubinemia.

Una de las ventajas de la gamagrafia (colangioga-
magrama) es que resulta adecuada para diagnosticar
la fuga biliar, la permeabilidad de la anastomosis o la
obstruccion recidivante; asimismo, es de utilidad para
identificar el tipo de reconstruccion hecha (por ejem-
plo: colédoco-yeyuno anastomosis, hepatico-yeyuno
anastomosis) en el caso de tener cirugia reconstructiva
previa.

La deteccion gamagrafica de excrecion intestinal a
la hora, con independencia de que exista o no dila-
tacion ductal, indica la permeabilidad funcional de
la anastomosis. Cuando la excrecion intestinal tarda
en producirse mas de 1 hora, se debe sospechar una
obstruccién parcial. Sin embargo, la retencion de la
actividad en los conductos biliares es un signo mas
seguro. La persistencia o el aumento de la retencion de

Cuadro Ill Relacién de resultados de colangiogamagrama con los resultados histopatolégicos

Inflamacion
Colangiogamagrama Normal Anormal Significancia
Captacion preoperatoria 10 1
Captacion postoperatoria 12 0 p=0.47
Eliminacion preoperatoria 9 2
Eliminacion postoperatoria 12 0 p=0.21
Colestasis
Colangiogamagrama Normal Anormal Significancia
Captacion preoperatoria 35 14
Captacion postoperatoria 43 6 p=0.079
Eliminacion preoperatoria 9 40
Eliminacion postoperatoria 42 7 p =0.001
Ductopenia
Colangiogamagrama Normal Anormal Significancia
Captacion preoperatoria 7 12
Captacion postoperatoria 13 6 p=0.10
Eliminacion preoperatoria 1 18
Eliminacion postoperatoria 11 8 p =0.002
Fibrosis
Colangiogamagrama Normal Anormal Significancia
Captacion preoperatoria 4 15
Captacion postoperatoria 5 14 p=1.00
Eliminacion preoperatoria 0 19
Eliminacion postoperatoria 5 14 p =0.046
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Fibrosis

Ductopenia

Dafio histopatolégico hepatico

Inflamacion

Colestasis |

Figura 3 Relacion entre el dafio
histopatoldgico hepatico y los dias
de evolucién en 13 pacientes con
eliminacion nula en el estudio de
colangiogamgrama.

o

Dias de promedio de evolucion

la actividad en los conductos biliares transcurridas 1-2
horas son signos bastante especificos de obstruccion.
A la hora se puede visualizar la estasis de la actividad,
la minima excrecion intestinal y la acumulacién en la
region de la anastomosis entérico biliar. Estos signos
pueden depender de algunos factores, como por ejem-
plo la posicion del paciente, enfermedades hepaticas
preexistentes, enfermedad inflamatoria aguda (colan-
gitis) relacionada con la cirugia de vesicula biliar o via
biliar (lesion de via biliar y/o reconstruccion) y dafio
hepatocelular relacionado con el tiempo de evolucién
de la obstruccion.! 114

Es de esperar que las pruebas de laboratorio, espe-
cificamente las de funcion hepatica, mejoren poste-
rior a la resolucion del proceso obstructivo como se
observd en nuestros pacientes al existir diferencia
significativa antes y después; pero aun resuelto dicho
proceso, los niveles de las pruebas no alcanzan la nor-
malidad de acuerdo a los rangos de medicion estan-
dar. Fialkowsky et al. establecieron, en una revision
de 73 pacientes con reconstruccion de la via biliar y
seguimiento con pruebas de funcion hepatica, que
la elevacion de fosfatasa alcalina, bilirrubina total,
TGO y TGP es comin aun transcurridos 5 afios de la
reconstruccion y que las dos primeras pruebas pueden
disminuir con el tiempo.!?

Al comparar los resultados del colangiogamagrama
antes y después de la cirugia reconstructiva, con res-
pecto a la captacion y eliminacion (tanto normal como
anormal), existié diferencia significativa. Se espera
que haya mejoria una vez resuelta la obstruccion.
De los trece pacientes (13 %) con eliminaciéon nula
en el preoperatorio es evidente destacar que a mayor
tiempo de evolucion de la obstruccion, correlaciond
en forma proporcional con la severidad del dafio histo-
patologico obtenido en la biopsia hepatica operatoria,
de tal forma que de los pacientes con dafio severo
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(fibrosis) el que menos tiempo de evolucion tenia era
de 15 dias (figuras 3 y 4).

La lesion hepatocelular es una caracteristica inva-
riable de colestasis, ya que causa disfuncion hepatica,
promueve la fibrogénesis y puede contribuir a la insu-
ficiencia hepética.'® La obstruccién biliar producida

Figura 4 Estudio de colangiogamagrama de control en
paciente en estado postoperatorio de reconstruccion de
la via biliar. Se observa que a partir del minuto veintinue-
ve es identificable el asa de yeyuno de la anastomosis.
En las secuencias posteriores todavia se observa radio-
farmaco en el parénquima hepatico. El reporte de biopsia
hepatica fue de ductopenia.
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por estenosis inicia cambios histopatologicos hepati-
cos complejos que resultan en fibrosis hepatica pro-
gresiva y cirrosis biliar secundaria.!”

La fibrosis hepatica usualmente es considerada
como un proceso irreversible, aun cuando las causas
que la generan se resuelvan.!”

De los pacientes registrados en el presente trabajo,
el promedio del tiempo de evolucion de la obstruccion
biliar fue de 95 dias y de la presencia de sintomas de 82
dias, lo que representa un factor adverso importante.
Como se hizo mencién en los resultados, respecto a la
captacion del colangiogamagrama, a partir del dia 20
mas del 50 % de los pacientes presentaron captacion
anormal, es decir: a mayor tiempo de evolucioén, mayor
porcentaje de captacion anormal. Con respecto a la
eliminacion, por arriba del 80 % de los casos, a partir
del dia 10 se presentd anormalidad, y a partir del dia
20 mas del 90 %; lo que deja de manifiesto que existe
alteracion en la funcion hepatica desde los primeros 10
dias de evolucion de la obstruccion de la via biliar.

Al relacionar los hallazgos histopatoldogicos con el
estudio de colangiogamagrama en forma pre y posto-
peratoria, resultaron con significancia estadistica para
la eliminacion en los pacientes con colestasis y ducto-
penia, mas no para los de inflamacion y fibrosis. El
estudio de colangiogamagrama en pacientes con dafio
severo por histopatologia es de menor utilidad; aque-
llos con fibrosis tendran alteracion en la captacion y
eliminacién en forma preoperatoria y postoperatoria
por el daiio establecido, el cual no es reversible. Aun
cuando no resultd con significancia estadistica, en
pacientes con inflamacion, la captacion y eliminacion

mejord hacia la normalidad en la mayoria de ellos
después de la reconstruccion. Lo mismo sucedié en
la captacion del colangiogamagrama en pacientes con
colestasis y ductopenia.

Conclusiones

Los pacientes con resolucion de la obstruccion de la
via biliar por via quirargica deben mejorar en el dre-
naje previamente alterado de la bilis. Sin embargo,
este drenaje biliar esta relacionado con el tiempo de
evolucion de la obstruccion, asi como con el dafo
hepatocelular establecido a consecuencia del tiempo
de evolucion. La colangiogamagrafia, resulta ser un
estudio adecuado en el seguimiento de estos pacien-
tes al valorar la captacion y eliminacion hepatica del
radiofarmaco utilizado, lo que correlaciona con la fun-
cion normal del higado, ya que estos radiofarmacos
utilizan la misma via que la bilirrubina. Su mejor uti-
lidad es en aquellos pacientes con resultado histopato-
logico de colestasis y ductopenia. Los pacientes con
dafio hepatico severo, es decir, fibrosis, tendran una
captacion y eliminacion alterada en forma definitiva.
A mayor tiempo de evolucion de obstruccion, mayor
repercusion funcional e histopatologica.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracioén de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacién con este articulo.

Referencias

1. Schmidt S, Settmacher U, Langehrs, Management
and outcome of patients with combined bile duct and
hepatic arterial injuries after laparoscopic cholecys-
tectomy. Surgery 2004,135:613-618.

2. Strasberg SM, Herti M, Soper NJ. AN Analysis of the
problem of biliary injury during laparoscopic chole-
cystectomy. J AM Coll Surg 1995;180:101-125.

3. Massarwech N, Devlin A, Gaston R, Broeckel JA,
Flum D. Risk Tolerance and Bile Duct Injury: Sur-
geon Characteristics, Risk-Taking Preference, and
Common Bile Duct Injuries. J Am Coll Surg 2009;
209(1):17-24.

4. Chaudhary A, Monisegna M, Chandra A. How do bile
injuries sustained during laparoscopic cholecystec-
tomy differ from those during open cholecystectomy.
J Laparoendosc Adv Surg Tech 2001;4:187-191.

5. Way LW, Stewart L, Ganter W. Causes and preven-
tion of laparoscopic bile duct injuries: analysis of 252
cases from a human factors and cognitive psychol-
ogy perspective. Ann Surg 2003;237:460-469.

6. Alves A. Incidence and consequence of an hepatic
artery injury in patients with postcholecystectomy

bile duct stricture. Ann Surg 2003;238:93-96.

7. Strasberg S. Biliary Injury in Laparoscopic Surgery:
Part 1. Processes Used in Determination of Stan-
dard of Care in Misidentification Injuries. J Am Coll
Surg 2005;201(4):598-603.

8. Strasberg S. Biliary Injury in Laparoscopic Surgery:
Part 2. Changing the Culture of Cholecystectomy. J
Am Coll Surg 2005;201(4):604-611.

9. Ziessman H, O'Malley J, Thrall J, Capitulo 7 Siste-
ma Hepatobiliar. En: Ziessman H, O'Malley J, Thrall
J, editores. Medicina Nuclear Los Requisitos en Ra-
diologia. Madrid: Elsevier 2007; p.159-214.

10. Negi SS, Sakhuya P, Malharta V, Chaudhug NJ.
Factors Predicting Advanced Hepatic Fibrosis in Pa-
tients with Postcholecystecomy Bile Duct Strictures.
Arch Surg 2004;139(3):299-303.

11. Kuribayashi S, Monden T, Nakajima H, Ishizuka T,
Kusano M, Mori M. Uselfuness of cholescintigraphy
with lipid meal loading for diagnosis and determina-
tion of cholecystectomy in a patient with gallbladder
dysfunction. Intern Med 2004;43(5):393-396.

12. Tripathi M, Chandrashekar N, Kumar R, Thomas EJ,
Agarwal S, Bal CS, Malhota A. Hepatobiliary scin-
tigraphy: an effective tool in the management of bile

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):538-45

leak following laparoscopic cholecystectomy. Clin
Imaging 2004;28(1):40-43.

13. Balakrishnan VB, Vumar R, Dhampathi H. Hepato-
biliary scintigraphy in detecting lesser sac bile leak
in postcholecystectomy patients: The need to recog-
nize as a separate entity. Clin Nucl Med 2008;33(3):
161-167.

14. Nishigushi S, Shiomi S, Sasaki N. A case of recurrent
cholangitis after bile duct injury during laparoscopic
cholecystectomy: value of scintigraphy with Tc-99m
GSA and hepatobiliary scintigraphy for indication
oflobectomy. Ann Nucl Med 2000;14(5):383-386.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):538-45

15.

16.

17.

Fialkowsky E, Winslow E, Scott M, Hawkings W,
Linehan D, Strasberg S. Establishing “Normal” Val-
ues for Llver Function Tests after Reconstruction of
Biliary Injuries. J Am Coll 2008;207(5):705-709.
Sheen-Chen SM,Hung KS, Ho HT, Chen WJ, Eng
HL. Effect of Glutamine and Bile Acid on Hepatocyte
Apoptosis after Bile Duct Ligation in Rat. World J
Surg 2004; 28:457-460.

Hammel P, Couvelard A, O'Toole D. Regression of
liver fibrosis after biliary drainage in patients with
chronic pancreatitis and stenosis of the common bile
duct. N Engl J Med 2001;344:418-423.

545



Aportaciones originales [ |

G Al indice

Rodriguez-Moctezuma JR et al. Duelo y diabetes

Etapas del duelo en diabetes

y control metabdlico

José Raymundo Rodriguez-Moctezuma,® Maria Elisa Lépez-Delgado,”
Alma Rosa Ortiz-Aguirre,® Jorge Jiménez-Luna,? Luis Rafael Lopez-Ocafia,®

Jesls Chacon-Sanchezf

its association with metabolic control.

mg/dL p = 0.001

Stages of grief in diabetes and metabolic control
Background: To identify type 2 diabetic patients, the stages of grief and

Methods: 186 patients both sexes, without recent loss of a loved one or
a terminal illness. We applied a previously validated instrument, which
explored the stages of grief (denial, anger/disbelief, bargaining, depres-
sion, and acceptance). There was measured BMI, waist circumference,
and 6-month averages of glucose, cholesterol and triglycerides.

Results: The associations between the stages of grief and clinical vari-
ables showed that BMI is greater denial 33.1 + 6.2 vs 28.9 + 4.6 33.1
with p = 0.001, in disbelief stage glucose is greater 190 + 67 vs 167 + 51
with p < 0.05. The negotiation phase is associated with older age, 65.6 +
10 vs 59.1 £ 11 years with p = 0.001 and higher cholesterol level against
229.4 £+ 39.1 vs 206.6 * 40 with p < 0.05. The stage of depression was
associated with increased diagnostic time vs. 13.3 + 89 vs 9.4 + 7.1
years with p < 0.05 and the blood glucose level 198.9 £ 60, vs 164 + 51

Conclusions: There are logical associations between clinical variables
and stages of grief. Identify the stages of grief, as an additional ele-
ment in the evaluation of patients with diabetes will develop strategies
to improve adherence to medical management and metabolic control.
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Diabetes mellitus, type 2 Diabetes mellitus tipo 2

Grief  Pesar

Metabolic control ~ Control metabdlico
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lgunos de los padecimientos con mayores

pérdidas de afios de vida saludables (AVISA)

que se producen en mujeres son la diabetes y
la depresion. !

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
la diabetes representa la segunda causa de consulta en
el primer nivel de atencién y la primera en la consulta
de Medicina Interna.?3 Miltiples causas explican el
bajo control glucémico en los pacientes con diabe-
tes, entre ellas se encuentran las relacionadas con la
enfermedad, los esquemas de tratamiento, la adheren-
cia a estos, los estilos de vida, los factores personales,
familiares y de competencias en autocuidado.*’ Otros
factores atribuidos al paciente, como el cumplimiento
del tratamiento a largo plazo, estdn determinado por
estados emocionales como: depresion, estrés, estilos
de afrontamiento y las asociadas a “etapas del duelo
por pérdida”.®

El duelo es un estado de adaptacién emocional nor-
mal ante la pérdida de un ser querido, un empleo, una
relacion, de la salud, etcétera. Se trata de un aconteci-
miento vital estresante de primera magnitud que afron-
tan los seres humanos.

Es un proceso unico e irrepetible, dindmico, cam-
biante y cada evento varia entre personas, culturas y
sociedades. Este proceso se relaciona con la aparicion
de problemas de salud como depresion, ansiedad gene-
ralizada o crisis de angustia, mismos que pueden incre-
mentar el abuso de alcohol y farmacos. Entre un 10 a
un 34 % desarrollan un duelo patoldgico que aumenta
el riesgo de muerte por eventos cardiacos y suicidio.”!!

En el modelo Kiibler-Ross, presentado en el libro
On death and dying, se describen cinco etapas distin-
tas del proceso por las que los individuos atraviesan
cuando existe una pérdida: negacion, ira/incredulidad,
negociacion, depresion y aceptacion.!? Dichas etapas
se aplicaron inicialmente a personas que sufrian enfer-
medades terminales y luego a cualquier pérdida de
eventos significativos en la vida.

Las etapas no suceden necesariamente en el orden
descrito, ni todas son experimentadas por todos los

aCoordinacion de Investigacion en Salud

bCoordinacién Clinica de Educacion e Investigacion, Unidad de
Medicina Familiar 79

®Médulo de Investigacion Hospital General Regional 72
deJefatura de Prestaciones Médicas

fCoordinacion de Educacion e Investigacion, Hospital General de
Zona 71
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Introduccion: el objetivo de este articulo es identifi-
car las etapas del duelo y su asociacion con el control
metabolico en pacientes diabéticos tipo 2.

Métodos: se incluyeron 186 sujetos diabéticos, de
ambos sexos, sin pérdida reciente de un ser querido ni
enfermedades terminales. Se les aplicé un instrumento
validado que explor6 las etapas del duelo (negacion, ira/
incredulidad, negociacion, depresion, y aceptacion). Se
midié: IMC, perimetro de cintura, niveles promedio de
glucosa, colesterol y triglicéridos en los Ultimos 6 meses.
Resultados: las asociaciones entre las etapas del
duelo y las variables clinicas mostraron que en la
negacion, el IMC es mayor 33.1 + 6.2 contra 28.9 +
4.6 con p = 0.001; en etapa de incredulidad, la gluce-

mia es mayor 190 + 67 frente a 16 + 51 con p < 0.05;
la etapa de negociacion se asocia a mayor edad 65.6
+ 10 contra 59.1 + 11 afios con p = 0.001 y con nivel
de colesterol mayor de 229.4 + 39.1 frente a 206.6 +
40 con p < 0.05; la etapa de depresion se asoci6 con
mayor tiempo de diagnéstico 13.3 + 8.9 frente a 9.4 +
7.1 afios, con p < 0.05 y con el nivel de glucemia de
198.9 + 60 frente a 164 + 51 mg/dL con p = 0.001.
Conclusiones: existen asociaciones ldgicas entre
variables clinicas y etapas del duelo. Se debe iden-
tificar el duelo como un elemento adicional en la
evaluacion de pacientes con diabetes y establecer
estrategias que mejoren la adherencia al tratamiento
y el control metabdlico.

Resumen

pacientes, aunque una persona sufrira al menos dos
de estas etapas.'?

En un reciente estudio, la tasa promedio anual de
consultas a un centro de salud resulté ser un 80 %
mayor entre los pacientes sometidos al duelo que en el
resto de la poblacion.!!

Se ha estudiado el proceso de la adaptacion en la
forma de actuar y sentir del duelo por pérdida y por dia-
betes tipo 1 en pacientes y familiares, asi como de la
incidencia en el duelo durante estados prediabéticos.!>!3

El objetivo del estudio fue identificar, por medio de
un instrumento construido exprofeso, las cinco etapas
del duelo por pérdida de salud y medir su asociacion
con el nivel de control metabolico en sujetos enfermos
de diabetes mellitus tipo 2.

Métodos

Descripcion general del estudio

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo y ana-
litico durante el periodo de un afio en una unidad de
Medicina Familiar del Estado de México. Se selec-
cioné una muestra probabilistica aleatoria de 186
sujetos que acudieron de forma regular a la consulta
externa de la unidad.

Se incluyeron sujetos con diagndsticos registrados
en el expediente clinico electronico de diabetes melli-
tus tipo 2, con edades entre 18 y 65 afios que aceptaron
participar en el estudio previa firma de consentimiento
informado. Se excluyeron sujetos con enfermedades
en etapa terminal, con secuelas como amputacién de
alguno de sus miembros, amaurosis, enfermedad vas-
cular cerebral con discapacidad, cancer y SIDA, asi
como diabetes gestacional, diabéticos tipo 1 y sujetos
en los que se documento la pérdida por muerte de un
familiar en los tGltimos 6 meses.
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Se obtuvieron del expediente clinico los niveles
de glucosa, colesterol y triglicéridos reportados por el
laboratorio clinico de la unidad durante los tltimos 6
meses Yy se calcularon los valores promedio; se calculd
el indice de masa corporal, el perimetro de cintura, y
se interrogo a los pacientes sobre variables clinicas y
demograficas como edad, sexo, tiempo de evolucion
de la diabetes, tratamiento recibido al momento del
estudio y presencia de complicaciones cronicas. Se
les aplico un instrumento para medir las etapas del
duelo, el cual fue contestado en un lapso no mayor a
30 minutos por el propio sujeto en un solo momento.
El tamafio de la muestra se calculd con base en la pre-
valencia reportada en la literatura de la etapa de depre-
sion de 75 %, para la etapa de negacion un 20 %, y
para la etapa de aceptacion de 25 %, las cuales fueron
reportadas en estudios en sujetos con enfermedades
cronicas con una media estimada entre las tres etapas
mencionadas de 50 % con un valor de significancia de
0.05, y un poder del 80 % para un intervalo de con-
fianza del 95 %.

Construccion y validacion del instrumento
aplicado

El IMEDD (Instrumento para medir etapas de duelo
en diabéticos) es un cuestionario especificamente
disefiado para medir las etapas de duelo en sujetos con
diabetes tipo 2. El instrumento estuvo constituido por
31 items divididos en 5 dominios que exploraron las
etapas del duelo de acuerdo con el modelo de Kiibler-
Ross: negacion, ira/incredulidad, negociacion, depre-
sién y aceptacion. !

La construccion del primer borrador del instru-
mento que estuvo conformado por 45 items, se puso a
consideracion de un grupo de 12 profesionales en tana-
tologia integrado por 5 médicos, 4 enfermeras y 3 psi-
cologas, asi como dos médicos con grado de maestria
en investigacion clinica expertos en la construccion de
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Cuadro | Andlisis de Correlacion de Spearman’s, entre los diferentes dominios del instrumento para medir las eta-

pas del duelo en diabetes

Aceptacion Depresion Negacion Incredulidad/Ira Negacion
Aceptacion 1 -.252 ** -.328 ** -.263 ** -.199 **
Depresién -.252 1 214 ** .393 ** -.030
Negacion -.328 ** 214 ** 1 221 ** 146 *
Incredulidad ira -.263 ** .393 ** 221 ** 1 .074
Negacion -.199 * -.030 146 * .074 1

** Correlacién con nivel de significancia de 0.01
* Correlacion con nivel de significancia de 0.05

instrumentos de medicion por medio del método Del-
fos modificado bajo el siguiente procedimiento.

A cada uno se les entrego la version inicial del ins-
trumento, asi como una lista de cotejo para calificar
cada uno de los items y las formas de respuesta, se
les cuestiono, para cada item, si éste media la etapa
del duelo que se preguntaba y si, a consideracion del
experto, incluia o excluia dicho item.

Se realiz6 solo una ronda de revision para los con-
siderados expertos en tanatologia, dado que el acuerdo
entre ellos para incluir y excluir items fue mayor al
95 %. Posterior a esta revision, se les proporciond el
instrumento preliminar de 31 items a los dos médicos
con experiencia en la construccién de instrumentos
para su validacion por apariencia, quienes revisaron
Unicamente la construccion del instrumento en cuanto
a la redaccion, puntaje de calificacion y posibilidad
de que las diferentes respuestas fueran mutuamente
excluyentes.

El cuestionario final estuvo constituido por 31
items que se califica con base en la escala de Likert
(con puntajes que van de 0 a 3 puntos en cada uno de
los dominios), con un puntaje maximo para negacion

Cuadro Il Porcentaje de las diferentes etapas del duelo
en la muestra de sujetos estudiados (N = 186)

Porcentaje de la muestra

Etapa del duelo estudiada
Negacion 8.1
Incredulidad/Ira 14
Negociacion 19.9
Depresion 17.7
Aceptacion 67.7

de 10, para incredulidad/ira de 10, para negociacion de
12, depresion de 23 y para aceptacion de 15.

El instrumento final se aplico a un grupo de 5
pacientes diabéticos y se les cuestiond sobre el enten-
dimiento, sentido de las preguntas y las posibles
respuestas. El acuerdo sobre el entendimiento del len-
guaje de las preguntas y posibles respuestas del grupo
piloto fue unanime. Se considerd que el instrumento
podria ser aplicado a la muestra del estudio.

El estudio fue revisado y aceptado por el Comité
de ética e investigacion local; el analisis estadistico
fue realizado por medio de estadistica descriptiva con
medidas de tendencia central y dispersion anotadas
como mediana, media, y desviacion estandar para
variables cuantitativas, chi cuadrada para el analisis
de cada variable cualitativa con los puntos de corte
establecidos para la presencia o ausencia de cada
etapa del duelo, analisis de correlacion de Spearman’s
para las variables evaluar sobre la asociacion entre
las calificaciones totales obtenidas del instrumento y
variables clinicas con un nivel de significancia de 0.05
utilizando el paquete estadistico SPSS version 20.

Resultados

Rendimiento del IMEDD

El instrumento fue validado en apariencia y contenido,
estableciéndose una correlacion negativa logica signi-
ficativa del instrumento final entre la etapa de acepta-
cién y el resto de las etapas de duelo, como se muestra
en el cuadro 1.

A fin de determinar la calificacion para cada una
de las etapas del instrumento, si existia o no la presen-
cia de cada etapa, se establecieron puntos de corte en
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cada etapa de acuerdo con las calificaciones minimas
y maximas de la siguiente manera:

Para la etapa de negacion, la calificacion minima
fue de 0 y la maxima de 10 con punto de corte a > de
6 (presencia de negacion).

Para la etapa de incredulidad/ira, la puntuacion
minima fue de 0 y la maxima de 10 con punto de corte
a>de 6 (presencia de incredulidad/ira).

Para la etapa de negociacion, la puntuacion minima
fue de 0 y la maxima de 12 con punto de corte a > 7
(presencia de negociacion).

Para la etapa de depresion, la puntuacion minima
fue de 0 y la maxima de 23 con punto de corte a > 12
(presencia de depresion).

Para la etapa de aceptacion, la puntuacion minima
fue de 5 y la maxima de 15 con punto de corte a > 11
(presencia de aceptacion).

Los puntos de corte para establecer el porcentaje de
la presencia de cada una de las etapas del duelo en la
muestra estudiada se muestran en el cuadro II.

Resultados de la muestra

Se analizaron un total de 186 sujetos, 70.1 % fueron
mujeres, la edad promedio fue de 60.5 afios. El resto
de los datos clinicos y demograficos de la muestra
estudiada se anotan en cuadro III.

El 36.2 % de los pacientes presentaron valores de
glucosa de hasta de 140 mg/dL, 36.8 % con valores
entre 141 a 199 mg/dLy 27 % >200 mg/dL. E141.4 %
tuvo cifras de colesterol <200 mg/dL y 54.6 % presen-
taron cifras < 180 mg/dL de triglicéridos.

De acuerdo con los puntos de corte establecidos para
la presencia de cualquiera de las etapas del duelo con
las variables clinicas, la etapa de negacion se presentd
cuando el IMC fue mayor a 33.1 + 6.2 frente a 28.9 +
4.6 con p=0.001 (ICy; ,, 1.65 a 6.7); esta etapa tambien
se presentd en sujetos de mayor edad 65.6 + 10 frente a
59.1 + 11 afios con p = 0.001 (IC,; ,, de 2.5 a 10.3 %),
asi como con colesterol mayor de 229.4 + 39.1 frente a
206.6 =40 con p < 0.05 (ICys 4, 5.9-39.6 %).

La etapa de incredulidad se presentd cuando los
valores de glucosa fueron mayores de 190 + 67 frente
a 167+ 51 conp <0.05 (ICys ,, 2 a 60 %).

La etapa de depresién estuvo presente con mayor
tiempo de diagnostico, 13.3 £ 8.9 frente a 9.4 + 7.1
afios con p < 0.05 (ICy;,, 1 a2 6.7 %) y con valores
de glucosa de 198.9 + 60 frente a 164 = mg/dL con
p=0.001 (ICys,, 14.5a 54.7 %).

Asimismo, de forma similar se observaron meno-
res valores promedio de glucosa, colesterol y triglicé-
ridos en la etapa de aceptacion, pero ninguna con una
diferencia estadisticamente significativa.

Cuando se analizan diferentes puntos de corte de las
variables clinicas con la presencia o ausencia de las eta-
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Cuadro Il Caracteristicas clinicas y demograficas de la muestra estudiada

(N = 186)

Variables de estudio

Edad (afios) 604+ 11
Género (%)
Mujeres 70.4
Hombres 29.6
Tiempo de diagnodstico de diabetes (afios) 101+ 7.6
Perimetro de cintura (centimetros) 944+ 12
indice de masa corporal 299+ 49
Promedio de glucemia (mg/dL) 1704+ 54
Promedio de colesterol (mg/dL) 2105+ 41
Promedio de triglicéridos (mg/dL) 2145+ 124
Complicaciones cronica (%)
Nefropatia 2.2
Neuropatia 11.6
Oftalmopatia 9.4
Cardiopatia isquémica 3.3
Enfermedad vascular cerebral 1.7
Tratamiento (%)
Ninguno 3.2
Antidiabéticos orales 81.7
Insulina 6.5
Combinado (antidiabéticos orales/insulina) 8.6
pas del duelo se observa que la etapa de depresion fue
mayor en mujeres en 21 % frente a 7 % en hombres con
p = 0.45, con un nivel de glucosa mayor a 200 mg/ dL
con p = 0.029, con tiempo de evolucion de hasta 20
afios con p = 0.021 y con la presencia de neuropatia
periférica dolorosa 38 % frente a 15 % con p=0.012.
No se establecid la presencia del resto de las eta-
pas del duelo ni las variables clinicas y demograficas
analizadas con los puntos de corte mencionados; sin
embargo se realiz6 un analisis de correlacion no para-
métrica, entre los puntajes totales de las diferentes eta-
pas del duelo y dichas variables clinicas, las cuales se
muestran en el cuadro IV.
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Cuadro IV Correlaciéon de Spearman’s entre las puntuaciones totales de la calificacion de las etapas del duelo y las
variables clinicas

Variables clinicas y

, Aceptacion Depresion Negociacion Incredulidad/Ira Negacion

demograficas
Edad -.146 * -.011 213 ** -.071 .094
Tiempo de diagnos- -.087 226 ** .062 .068 .071
tico de diabetes
Perimetro de cintura -.019 -.085 .098 -.015 -0.23
indice de masa .081 -.055 -.027 -.004 .032
corporal
Glucemia -.109 .184 * .046 .092 121
Colesterol -.191 .084 .140 157 * .047
Triglicéridos -.055 .076 -.071 122 .07

** Correlacion con nivel de significancia de 0.01
* Correlacién con nivel de significancia de 0.05

Discusion

Se ha establecido al duelo como una reaccion adapta-
tiva normal ante la pérdida, ya sea de un ser querido o
de cualquier otra situacion que el sujeto percibe como
significativa, es un acontecimiento vital estresante de
primera magnitud al que el individuo puede enfren-
tarse en cualquier momento de su vida.!%!!

El estado de duelo también se ha asociado a pér-
didas de bienes materiales, relaciones sentimentales,
beneficios fisicos y del estado de salud, principal-
mente en enfermedades cronicas y graves como el
cancer o el SIDA.'* Para el paciente con una enfer-
medad cronicodegenerativa como la diabetes, que
produce pérdidas derivadas de la enfermedad y sus
complicaciones como las alteraciones de la funcién
renal, la vision, o incluso de algiin miembro, es de
esperarse que experimente las mismas etapas de duelo
por pérdida. Se observo que la etapa de duelo mas fre-
cuente fue la aceptacion (67 %), que no concuerda con
la prevalencia general para enfermedades cronicas en
las que la depresion es la mas frecuente (75 %); esto
puede deberse a que la mayoria de los pacientes estu-
diados tenian como promedio 10 afos de evolucion
de diabetes, y probablemente ya habrian pasado por
las etapas de duelo anteriores y porque el instrumento
no fue disenado para ser exhaustivo en el diagndstico
de depresion, ya que solo establece la posibilidad de
deteccion.

La etapa de duelo menos frecuentemente encon-
trada fue la de negacion, de igual forma que se reporta

en las etapas de duelo de forma general y que ha sido
observada frecuentemente en el estado prediabético.!’
Las asociaciones esperadas entre las diferentes etapas
del duelo y las variables clinicas y demograficas en los
sujetos, fueron aquellas que pueden considerarse como
limitadoras para la adquisicién del compromiso para
asumir el control de la enfermedad, como en la etapa
de negacion en sujetos con mayor peso corporal y nive-
les de colesterol elevados, sin embargo, no se asocio al
tiempo de diagnostico en donde se espera que esté pre-
sente posterior al diagnostico. La etapa de ira e incre-
dulidad entendida como de transicion entre las etapas
negativas y la mejor esperada que es la de aceptacion se
correlaciond débilmente positiva al nivel de colesterol
y con un peor nivel de glucosa. En la etapa de depresion
fue donde se observé mayor asociacion con el tiempo
de diagndstico, peor nivel de glucosa, y presencia de
neuropatia periférica dolorosa. Hubo otras asociaciones
logicas que no lograron significancia estadistica, proba-
blemente debido a que el tamafio de muestra fue calcu-
lado como el promedio de la frecuencia esperada para
tres de las etapas en las que se conocia el dato y proba-
blemente para algunas de las etapas hayamos cometido
un error tipo beta por falta de muestra para la obtencion
de mejores asociaciones esperadas. Por otro lado, aso-
ciar el control metabdlico en pacientes en forma uni-
causal en diabetes produce resultados variables debido
a que son multiples los motivos por los que, indepen-
diente del estado emocional y, en éste caso la etapa del
duelo, no se alcancen las metas de control, como se ha

reportado en la poblaciéon mexicana.'6:!7
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El abordaje de la diabetes, considerando el estado
de duelo, permite identificar las diferentes etapas emo-
cionales por las que transcurre el paciente desde su
diagnostico y que afectan el logro de las metas de tra-
tamiento, y que se relacionan por el grado del cumpli-
miento con las indicaciones y prescripcion médica.'*16

En el presente estudio utilizamos el modelo de
Kiibler-Ross como base para la generacion de nuestro
instrumento dada su aceptacion y porque cada etapa
de este modelo diferencia los distintos estados emo-
cionales del duelo por pérdida.

Es importante identificar las etapas del duelo en
pacientes con diabetes como un elemento adicional en
la evaluacion de los mismos, y establecer estrategias
que mejoren la adherencia al manejo médico y el con-
trol metabolico.

Declaracion 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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Eficiencia hospitalaria medida
por el aprovechamiento del
recurso cama en un hospital
de segundo nivel de atencion

Roberto Moreno-Martinez,2 Rocio Alejandra Martinez-Cruz®

Hospital efficiency measured by bed space use in
a secondary care hospital

Background: In recognition that the availability of resources in the medi-
cal facility forms part of the factors that influence the quality of health-
care, it is of vital importance to measure their outcome. The aim of this
study was determine the efficiency of the medical facility through the use
of beds in a secondary level hospital.

Methods: Through the Health Information Management System (HIMS),
we examined statistical reports from July 2012 to June 2013 including
variables such as expenses, patient days, occupancy rate, average
length of stay by specialty and medical division, results were obtained
for each strategic indicator, and these results were related assumptions
proposing to assess hospital efficiency.

Results: Overall, we identified optimal efficiency of the medical facility
without analysis of services, leads to deteriorating and low efficiency.
The overall outcome of the five indicators applied overlooked saturation
of services within the medical unit. However, the overall analysis shows
the problem, noting the advantage of evaluating the same scenario from
different perspectives.

Conclusions: The include indicators measuring hospital efficiency
resource based bed, allows considering deficiencies identified, so that
decision making is strengthened the decision making health.

Keywords Palabras clave
Management indicators  Indicadores de gestion
Efficiency  Eficiencia
Resource allocation  Asignacion de recursos
Health services administration ~ Administracion de los servicios
de salud
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0s sistemas de salud en América Latina enfren-
tan retos en cuanto a equidad, eficiencia y
acceso a los servicios asistenciales. Conocer la
forma de afrontarlos partiendo de un andlisis integral
que considere todos los escenarios posibles en los que
se da el proceso de la atencion médica, es la base para
una correcta toma de decisiones en salud. La Organi-
zacion Mundial de 1a Salud (OMS) en el Informe sobre
la salud en el mundo 2013, sefiala que la investigacion
proporciona los datos cientificos para definir los ser-
vicios y las politicas de apoyo que se necesitan en un
entorno determinado; asi como para medir los progre-
sos que se realizan en la consecucion de un objetivo,
utilizando indicadores validos y datos apropiados.!
Realizar analisis con diferentes indicadores de un
determinado proceso en salud, permite identificar con
mayor claridad la problematica de los fenomenos que
ocurren durante la atencion médica mediante un abor-
daje que considere la mayor parte o todos escenarios
posibles.>? Las unidades médicas hospitalarias son
espacios de atencion en las que interactuan diversas
especialidades médicas, asi como otras disciplinas
cientificas de las areas adiministrativas, que en su
conjunto conforman la red de procesos de la atencion
médica siendo ademas el lugar donde se atienden los
problemas de salud mas complejos de la poblacion.
Conocer con qué y como los servicios médicos
hospitalarios atienden a sus usuarios, considerando
los recursos disponibles, se convierte en un verdadero
reto, dadas las diferentes variables que influyen en la
atencion del paciente, pero que en su conjunto deter-
minan la eficiencia hospitalaria.? Frenk y Murray defi-
nen la eficiencia como “el grado en que se alcanzan los
resultados deseados, con los recursos disponibles”*
La OMS identifica tres causas de ineficiencia en los
servicios sanitarios que involucran directamente a los
servicios hospitalarios: las admisiones hospitalarias, la
duracién de la estancia inadecuada y la subutilizacién
de los recursos disponibles.> Al ser la cama la base de
la estructura hospitalaria,® el analisis de los indicadores
hospitalarios que miden el volumen y aprovechamiento
de esta permite evaluar aspectos concretos de la eficien-
cia, brindando informacién valiosa sobre los servicios
que un hospital ofrece. En este estudio para evaluar la
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Introduccidn: reconociendo que los recursos disponi-
bles en las unidades médicas forman parte de los fac-
tores que condicionan la atencion médica de calidad,
resulta de importancia medir su aprovechamiento. El
objetivo de este estudio fue determinar la eficiencia
hospitalaria a través del recurso cama en un hospital
de segundo nivel.

Métodos: del Sistema de Informacion Médico Opera-
tivo, se examinaron los cuadros de salida mensuales
de julio 2012 a junio 2013 que incluyen variables como
egresos, dias paciente, porcentaje de ocupacion y pro-
medio de dias de estancia por especialidad y division,
se obtuvieron los resultados por cada indicador estra-
tégico y se relacionaron dichos resultados proponiendo

supuestos para valorar la eficiencia hospitalaria.
Resultados: de manera global, se identifica una
optima eficiencia hospitalaria, sin embargo el andlisis
por servicio y division sefiala una eficiencia deterio-
rada y baja. El resultado global de los cinco indicado-
res aplicados ignora la saturacion de los servicios al
interior de la unidad médica. Sin embargo, el analisis
en conjunto revela dicha probleméatica, demostrando la
ventaja de evaluar un mismo escenario desde diferen-
tes perspectivas.

Conclusiones: incluir indicadores que midan la efi-
ciencia hospitalaria partiendo del recurso cama, per-
mite considerar deficiencias no identificadas, con lo
gue se fortalece la toma de decisiones en salud.

Resumen

eficiencia hospitalaria, consideramos dos indicadores
estratégicos sefialados en el Manual Metodologico
2013 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS):
Promedio de dias estancia en unidades de segundo nivel
(PDE) y Porcentaje de ocupacion hospitalaria en unida-
des de segundo nivel (PO),” asi como tres indicadores
utilizados por la Secretaria de Salud que son: el indice
Rotacion de Camas (IRC); el Intervalo de Sustitucion
de Camas (ISC), y el Indice de camas censables por
1000 habitantes® (cuadro I). El objetivo de este estu-
dio es evaluar la eficiencia hospitalaria en un hospital
de segundo nivel a través de indicadores que miden el
aprovechamiento del recurso cama

Metodologia

Considerando las fuentes de informacion, el disefio de
este estudio es ecoldgico exploratorio, teniendo como
unidad de andlisis la cama hospitalaria. Del Sistema
de Informacion Médico Operativo (SIMO) se exami-
naron los reportes estadisticos de julio de 2012 a junio
de 2013 del Hospital General con Medicina Familiar 1
Tapachula (HGZMF 1), que incluye variables como:
egresos, dias paciente, porcentaje de ocupacion y pro-
medio de dias de estancia por especialidad y division;
procediéndose a obtener los resultados de los indicado-
res con base en la mecanica de calculo de los mismos,
sefialada en el Manual Metodologico de Indicadores
Médicos 2013 del IMSS y en el Manual de Indicado-
res para Evaluacion de Servicios Hospitalarios de la
Secretaria de Salud en México 2011. Los indicado-
res utilizados fueron: Promedio de dias estancia en
unidades de segundo nivel, Porcentaje de ocupacion
hospitalaria en unidades de segundo nivel, Indice de
Rotacion de Camas ¢ Intervalo de Sustitucion, y para
valorar la potencial demanda de atencion médica se
utilizé el Indice de camas censables. Para medir la efi-
ciencia hospitalaria se relaciond y analizo la variacion
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que existe entre dichos indicadores, considerando los
parametros y valores de referencia para cada indicador
(cuadro II). Se proponen cuatro niveles de eficiencia:

Nivel de eficiencia deteriorada: cuando la cama
permanece desocupada muchos dias presenta una
deficiente productividad al haber un exceso o déficit
de egresos vy, al ser el promedio de dias estancia y el
porcentaje de ocupacion hospitalaria sensibles a estos
cambios, encontramos una subutilizacion o sobre ocu-
pacion en los servicios.

Nivel de eficiencia baja: cuando existe poca
productividad de la cama hospitalaria al alargarse
el tiempo promedio entre la entrada y salida de los
pacientes, lo que condiciona una baja ocupacion y
aumento en el promedio de estancia hospitalaria, afec-
tando el nimero de egresos hospitalarios.

Nivel de eficiencia media: los egresos hospitalarios
estan aumentados presentandose una adecuada pro-
ductividad de la cama, sin embargo el ISC se encuentra
en negativo reflejando que existen mas pacientes que
camas, por lo que la ocupacidn y el promedio de estan-
cia hospitalaria también se encuentran aumentados.

Nivel de eficiencia 6ptima: el recurso cama hospi-
talario es debidamente aprovechado al tener una ade-
cuada oferta y demanda de los servicios.

Limitantes

Abordar la eficiencia hospitalaria a partir del recurso
cama, Sin considerar otras dimensiones como la
estructura, el proceso y el resultado,’-'° desde la pers-
pectiva de calidad de los servicios de salud, implica
quiza la mayor limitante de este estudio, sin embargo
y en apego a las politicas actuales, en las que la toma
de decisiones debe basarse en el analisis estratégico,
el estudio sefala areas de oportunidad importantes
para su intervencion. Otra limitante importante es la
dificultad de realizar inferencias a partir de los resulta-
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Cuadro | Indicadores de eficiencia que miden el aprovechamiento del recurso
cama hospitalaria

Indicador Caracteristicas

Porcentaje  Formula: Dias paciente en USN x 100

de Rango de semaforizacion: Dias cama en USN

ocupacioén )

hospitalaria 80-85% @ > 85 <80 ® >100 e

en Mide el aprovechamiento de la capacidad instalada, asi

unidades como la suficiencia y disponibilidad de los recursos para una

de segundo  demanda determinada. Traduce la suficiencia del servicio con

nivel base en las demandas de la poblacién
Formula: Dias paciente en USN

Promedio Rango de semaforizacion: Egresos hospitalarios en USN

de dias 43 @ 4.4-5.29 <43 @

estancia en - - - . - .

unidades Determina el tiempo promedio, en dias o fraccion de dias,

de segundo que dura desocupada ur\a.can?? entre un ingreso y otro.

nivel Traduce el grado de optimizacién del recurso cama censable
y la eficacia en la resolucion de los problemas de salud de los
pacientes.
Foérmula: Dias cama — dias paciente de un periodo determinado
Rango de semaforizacion: Total de egresos

Intervalo de 1e >1 <1 e

sustitucion  Medir el tiempo promedio que utiliza la unidad, para atender a

de cama los pacientes en el proceso de hospitalizacion (estancia de un

hospitalaria  paciente en una cama censable, dentro de un lapso de 24 h).
Se excluyen programas de corta estancia y puerperio de bajo
riesgo. Detecta problemas gerenciales asociados con la ges-
tién de la cama, determinar la eficiencia en el uso de la cama.
Férmula: Total de egresos en el hospital en USN
Rango de semaforizacion: Total de camas en USN

s 52 o >52 <52 e

Indice

de rotacion  Determina el promedio de pacientes que hacen uso de una

de cama cama hospitalaria. Valora la capacidad potencial de la unidad

hospitalaria a partir de sus recursos, es un acercamiento a la utilizacion
adecuada d por ejemplo, un indice de rotacién bajo implica
que los egresos son menores a lo potencialmente posible
(subutilizacion).
Foérmula: Total de camas censables en instituciones x 100
Rango de semaforizacion: Total de poblacion de ese periodo

10 >1 <1 e

Camas

censables Determinar del nimero de camas censables disponibles en

por 1000 instituciones del sector publico para atender a la poblaciéon

habitantes  por cada 1000 habitantes.Valora la disponibilidad de camas

censables para atender a una poblacion en un lugar y periodo
determinados, asi como la cobertura de poblacién con base
en este recurso.

USN: Unidades de segundo nivel

Fuente: Elaboracion propia basada en: Manual Metodolégico de Indicadores
Médicos 2013. Instituto Mexicano del Seguro Social. México, 2013. Direccion
General de Evaluacién del Desempefio. Secretaria de Salud. México, 2012
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dos de este estudio a otras unidades hospitalarias, dada
la infraestructura con que cuenta cada unidad médica
y la demanda de atencién médica, en tal caso, el uso
de los indicadores aqui propuestos seria de utilidad.

Resultados

El HGZMF 1 Tapachula se encuentra integrado por
25 servicios médicos distribuidos en cuatro divisio-
nes, posee 133 camas y atiende a 141 870 usuarios. El
resultado global de los cinco indicadores indican una
eficiencia optima, con suficiencia del servicio de hos-
pitalizacion y adecuada capacidad de reserva en camas
18.7 % (figura 1). El indice de camas es de 0.94 por
1000 usuarios, con un excedente de 20 camas. Estos
resultados contrastan con la saturacion que se observa
a simple vista de los servicios con que cuenta la unidad
médica. De acuerdo con los supuestos establecidos en
este estudio para valorar la eficiencia hospitalaria, las
divisiones de Pediatria y Medicina Interna muestran un
nivel de eficiencia media, lo que pone de manifiesto la
falta de camas para la atencion de los pacientes, regis-
trando mas egresos de los esperados. La division de
Cirugia con nivel de eficiencia bajo, con subutilizacion
de las camas en un 24 %, se traduce en una elevada
productividad por cama las cuales demoran en volver a
ser ocupadas. Todo parece indicar que los pacientes de
estos servicios son atendidos en camas de otros servi-
cios con menor demanda de atencion, lo que en cierto
momento evita el colapso operativo de los mismos;
el elevado niimero de dias de estancia hospitalaria en
estos servicios obliga a la revision de los protocolos
de atencion de estos pacientes. La division de Gineco-
logia posee un nivel de eficiencia deteriorado, regis-
tra un promedio dias de estancia hospitalaria de 2.2 y
mas egresos que su capacidad instalada en camas. En
cuanto al analisis por servicio encontramos eficiencia
deteriorada en once servicios de los cuales seis (Hema-
tologia, Nefrologia, Neonatologia, Neurocirugia, Neu-
rologia, Pediatria Médica) presentan sobreocupacion
con un numero insuficiente de camas y menos dias
cama disponibles que dias pacientes (cuadro III).

Se revisaron también los motivos de atenciéon por
servicio, identificandose un fendémeno importante que
pudiese agravar la no disponibilidad de camas en los
servicios; en el primer semestre del 2013, los motivos
de atencion médica en el servicio de Hematologia eran
compatibles con manejo hospitalario mediante técni-
cas de aislamiento. La unidad médica adolece de salas
especificas para aislados y al presentarse estos casos,
se acondiciona una sala y al internarse un paciente con
estas caracteristicas, se bloquean el resto de las camas
que se localizan en la sala. Esta situacion también es
observada en pacientes con enfermedades infecciosas.
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Cuadro Il Relacion de eficiencia hospitalaria entre indicadores

Porcentaje
de ocupacién Promedio de dias Intervalo de Intervalo de rotacion Nivel
Indicadores hospitalaria estancia sustitucién de cama de cama eficiencia
° ° ° Deteriorada
Variacion de ° Baja
indicadores Media
° ° Optima

Fuente: Elaboracion propia basada en: Vargas Fuentes, Mauricio. Gerencia de Servicios de Salud. Instituto Centroamericano de Salud
Pdblica (ICAP). Costa Rica. 1989; Manual Metodoldgico de Indicadores Médicos 2013. Instituto Mexicano del Seguro Social. México 2013;
Secretaria de Salud. Observatorio del Desempefio Hospitalario 2011. Direccién General de Evaluacion del Desempefio. Secretaria de

Salud. México, 2012

Discusion

La eficiencia puede medirse en los niveles existentes
de capacidad ociosa 0 en la estructura de recursos que
reflejan excesos o carencias en determinados rubros. El
analisis de los indicadores utilizados contrasta drasti-
camente con lo observado por division y por servicio.
El HGZMF 1 Tapachula, participa activamente dentro
del marco de los convenios de intercambio de servicios
en el Sector Salud, sentandose las bases de un sistema
integrado de salud en el que se garantiza acceso uni-
versal a servicios de calidad a la poblacion,’!'! por lo
que es un hecho obligado que cuente con una infraes-
tructura acorde a sus necesidades. Una de las causas de
ineficiencia en los servicios hospitalarios referida en
la literatura es el tamafio inadecuado de algunos cen-
tros,'? situacién que confirma Carrefio al sefialar que la
cantidad de camas instaladas en una institucion deter-
mina positivamente los resultados de los indicadores.!3
En nuestro estudio identificamos servicios con alta
demanda de atencion y capacidad instalada rebasada,
asi como servicios con baja demanda de atencion y
capacidad instalada subutilizada, los cuales probable-
mente contribuyan al no colapso de los servicios con
mayor demanda al ceder su capacidad ociosa instalada.
Se identificaron servicios con indicadores que sefia-
lan la prolongada estadia de los pacientes al presentar
mas dias hospitalizados que los esperados, condicion
que también se refleja en el ISC al indicar lentitud en
la ocupacion de una cama posterior a un egreso. Esta
situacion probablemente se deba a la complejidad de
los padecimientos que se atienden en los servicios, deri-
vado de la actual carga de enfermedad en la poblacién, '
sin embargo, se abre una ventana de oportunidad para
la revision, entre otros condicionantes, de los protoco-
los de atenciéon médica con los que los pacientes son
atendidos. El indice de camas, que tnicamente consi-
dera potenciales usuarios dentro una zona de servicios,
sefiala que la unidad médica posee un excedente de 20
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camas, lo que contrasta con la saturacion de servicios
observada, pudiendo ser que en esta unidad médica se
atiendan pacientes que pertenecen a otras zonas de ser-
vicio. La subutilizacion observada en algunos servicios,
permite abrir lineas de investigacion operativas que
determinen, si en estos servicios no existe demanda de
atencion, o bien, al existir la oportunidad de ceder sus
camas, de forma intencionada no se ingresen pacien-
tes a hospitalizacion. En afios recientes, las estrategias
para disminuir el gasto hospitalario se han basado en la
reduccion de las camas hospitalarias, la disminucion de
las estancias y la reduccion del nimero de ingresos,!>1°
por lo que las alternativas propuestas a esta problema-
tica son: la reorganizacion fisica de los servicios y ajus-
tar el indicador por tipo de pacientes atendidos en los
servicios por medio de algln sistema de clasificacion
de pacientes, como los grupos de diagnosticos relacio-
nados.?’ Los nuevos instrumentos de gestion deben ir
encaminados a intentar predecir los niveles de ocupa-
cion de camas con el fin de hacer un uso mas eficiente
de las mismas, al eliminar el exceso de capacidad.?!->*

Conclusiones

La eficiencia del HGZMF 1 a partir del recurso cama,
esta seriamente comprometida, siendo necesaria una
intervencion inmediata para que el hospital esté en
condiciones de atender la demanda de atencion médica
de la poblacion usuraia. La dotacion de mas camas por
servicio, redefinir la zona de servicios y la revision de
los protocolos de atencion médica, son algunas estra-
tegias utiles para fortalecer dicha unidad médica.

Declaracion 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 relaciéon con este articulo.
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Cuadro Il Nivel de eficiencia hospitalaria por Servicio Médico, Hospital General con Medicina Familiar 1 Tapachula, Delegacion Chiapas

Division Servicios Indicadores Resultado
Dias % Promedio Nivel
Camas Egresos paciente Ocupacién  de DE? Isc? IRCS de eficiciencia
Dermatologia 1 2 12 ® 33 ® 60 @1765 2.0 Baja
Psiquiatria Clinica 1 2 11 ® 30 ® 55 ® 177.0 2.0 Baja
Cardiologia 2 140 595 ® 815 ® 43 e 10 70.0 Optima
Gastroenterologia 6 366 1953 ® 89.2 ® 53 ® 06 61.0 Media
Hematologia 1 84 679 ® 186.0 ® 31 e 37 84.0 Deteriorada
Medicina Interna  Medicina Interna 21 1051 6231 e 813 ® 59 e 14 50.0 Media
Nefrologia 4 694 3635 ® 249.0 ® 52 e -31 173.5 Deteriorada
Neurologia 2 123 790 ® 108.2 ® 6.4 ® -05 61.5 Deteriorada
Reumatologia 1 7 30 e 32 ® 43 ® 479 7.0 Baja
Endocrinologia .
o 1 4 11 e 30 ® 238 ® 3885 4.0 Deteriorada
y Nutricién
Total 44 2473 13947 ® 86.8 ® 56 ® 09 56.2 Media
Cirugia Maxilofacial 1 41 206 ® 564 ® 50 ® 39 41.0 Baja
ruaia Plast
Cirugia Plastica 2 33 164 ® 225 ©50 e 17.2 16,5 Baja
Reconstructiva
loaf
Onco.o’gla. 4 191 1036 ® 710 ® 54 e 22 47.8 Baja
Quirurgica
Urologia 5 315 1435 ® 786 ® 46 e 12 63.0 Baja
Neurocirugia 1 110 757 ® 207.4 ® 69 ® -05 110.0 Deteriorada
Cirugia
Cirugia General 15 1107 4211 ® 769 ® 38 e 11 73.8 Deteriorada
Oftalmologia 2 13 35 ® 48 ® 27 ® 535 6.5 Deteriorada
Traumatolog.la 14 739 4851 ® 949 ® 6.6 e 04 52.8 Media
y Ortopedia
Otorrinolaringologia 2 59 193 ® 264 ® 33 e 91 29.5 Deteriorada
Total 46 2608 12888 ® 768 ® 49 e 15 56.7 Baja
Ginecologia Total 25 3080 6761 e 741 ® 22 ® 038 123.0 Deteriorada
Neonatologia 7 439 2920 ® 1143 ® 6.7 ® -08 62.7 Deteriorada
Pediatria Médica 7 611 2649 ® 103.7 ® 43 ® -0.2 87.3 Deteriorada
Pediatria
Cirugia Pediatrica 2 71 300 e 41.1 ® 42 e 6.1 35.5 Deteriorada
Total 18 1121 5869 ® 893 ® 52 ® 06 62.3 Media
Total HGZMF1 133 9144 39465 e 313 ® 43 e 10 68.8 Optima

1Dias Estancia, 2Intervalo de Sustitucion de Camas, 3Indice de Rotacion de Camas
Fuente: SIMO Delegacién Chiapas, IMSS julio 2012-junio 2013
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Indicadores segun servicios
Dias %
Camas Egresos paciente Ocupacion DE?!
Divisién Ginecologia

25 3080 6761

® 741 ® 22

140
—— Divisién pediatria
120 — Divisidn ginecologia X
ISC2 IRC? 206 D!v!s!?n urug'la. ‘
100 -8~ Division medicina interna

08 0123

-9~ Total HGZ MF 1

/
/

46 2608 12888 ® 76.8 ® 49

Division Medicina Interna

44 2473 13947 ® 86.8 ® 56
Division Pediatria

18 1121 5869
Total HGZ MF1

133 9144

©® 89.3 ®©52

39465 ® 81.3 ® 43

©15 o 56.7

09 © 562

06 © 623

o1

Valor

Ocupacién DE

® 68.8 Indicadores

Figura 1 Comportamiento por division de los indicadores que miden el recurso cama hospitalaria. Hospital General con Medicina Familiar 1

Tapachula, Chiapas
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Perfil psicosocial y
percepcion del apoyo familiar
en adultos

Jesus Ernesto Landeros-Herrera,? Luis E. Simental-Mendia,?
Juan Luis Rodriguez-Duran®

Psychosocial profile and family support
perception in adults

Background: Psychosocial profile disturbances are the basis of person-
ality disorders, which are frequent in México. Thus, the objective of this
study was to determine if the family support perception is associated with
the psychosocial profile in adults.

Methods: A total of 450 men and non-pregnant women aged 18 to 60
years were enrolled in a population-based cross-sectional study. Accord-
ing psychosocial profile individuals were allocated into groups altered
and unaltered. The presences of psychiatric illness, renal, hepatic, and
cardiovascular disease, malignancy or any kind of disability were exclu-
sion criteria. The family support perception was determined by family
APGAR and the psychosocial profile using the Dr. Victor Chavez test.
A logistic regression analysis was used to compute the association
between family support perception and psychosocial profile.

Results: A total of 344 (76.4 %) and 106 (23.5 %) subjects were included
into the groups with altered and unaltered psychosocial profile, respec-
tively. Both, moderate family dysfunction (OR = 1.80 95 % CI 1.01-3.23
p = 0.04), and high family dysfunction (OR = 3.88 95 % CI 1.09-12.09
p = 0.02) were significantly associated with altered psychosocial profile.
Conclusions: Both, moderate and high family dysfunctions are associ-
ated with altered psychosocial profile in adults.

Keywords Palabras clave
Psychosocial profile  Perfil psicosocial
Family relations  Relaciones familiares
Adult  Adulto
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as personas que sufren alteraciones del perfil

psicosocial tienen un riesgo mayor de presen-

tar trastornos psiquiatricos como son los de la
personalidad, disminuyendo su funcionalidad y cali-
dad de vida, pudiendo llegar hasta el suicidio.'-> Estos
trastornos afectan al 10 % de los hombres y al 20 %
de las mujeres en algtin momento de la vida, siendo
el tipo depresivo el mas frecuente, el cual se presenta
hasta en 60 % de los casos de suicidio.*?

Las alteraciones del perfil psicosocial son la base de
los trastornos de la personalidad los cuales, en México,
se presentan con una prevalencia de 11.9 % en mujeres
y 3.8 % en hombres.%’

El funcionamiento de la familia es un factor deter-
minante en la conservacion de la salud o en la apari-
cion de la enfermedad entre sus miembros. De acuerdo
con el cumplimiento, o no, de las funciones de la
familia, se les clasifica como una familia funcional o
disfuncional, entendiéndose la funcionalidad familiar
como la capacidad del sistema para enfrentar y superar
cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las
que atraviesa.’

Se reporta que el tipo de familia que tiene mas alto
grado de disfuncion familiar, pobre armonia y comuni-
cacion, vivencia de crisis y desorganizacion, es la que
presenta mayor probabilidad de tener un miembro con
alteraciones de la personalidad.®

Por lo tanto, la familia constituye la primera red de
apoyo social que posee el individuo a través de toda su
vida, asi que esta instancia ejerce una funcion protec-
tora ante los problemas que genera la vida cotidiana.
El apoyo que ofrece la familia es el principal recurso
de promocién de la salud y prevencion de la enfer-
medad y sus dafos, asi como el més eficaz que siente
y percibe el individuo frente a todos los cambios y
adversidades que se presentan a lo largo del ciclo vital
en el contexto social.'® Al respecto, la percepcion del
apoyo familiar es una manera de conocer el funciona-
miento de la familia a través de la satisfaccion de uno
de sus miembros con su ambiente familiar y la per-
cepcion del propio funcionamiento de la misma.'l!12
La familia, como unidad social que vincula al indivi-
duo con la comunidad, se convierte en un factor que
puede afectar de forma positiva o negativa el proceso
Salud-Enfermedad.!® Asi, la enfermedad de uno de

aHospital General de Zona 1
bUnidad de Investigacion Biomédica
®Unidad de Medicina Familiar 49

Instituto Mexicano del Seguro Social, Durango, México
Comunicacién con: Luis E. Simental-Mendia
Teléfono: (618) 812 0997

Correo electrénico: luis_simental81@hotmail.com
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Introduccién: las alteraciones del perfil psicosocial
son la base de los trastornos de la personalidad, los
cuales se presentan frecuentemente en la poblacién
mexicana. Asi, el objetivo de este estudio fue determi-
nar si la percepcion del apoyo familiar esta asociada
con el perfil psicosocial en adultos.

Métodos: se realizé un estudio transversal analitico
en el que se incluyeron 450 hombres y mujeres no
embarazadas mayores de 18 y menores de 60 afios
de edad. De acuerdo al perfil psicosocial, los sujetos
fueron asignados dentro de los grupos: alterado y no
alterado. La presencia de cualquier enfermedad psi-
quiatrica, renal, hepatica, diabetes, cardiovascular,
neoplasia o algun tipo de discapacidad fueron crite-
rios de exclusion. La percepcion del apoyo familiar se

determiné mediante el APGAR familiar y el perfil psi-
cosocial, usando el instrumento del Dr. Victor Chavez.
Se determind la asociacion entre la percepcion del
apoyo familiar y el perfil psicosocial mediante un anali-
sis de regresion logistica.

Resultados: un total de 344 (76.4 %)y 106 (23.5 %)
sujetos fueron incluidos dentro de los grupos con perfil
psicosocial alterado y no alterado, respectivamente.
La moderada disfuncion familiar (OR = 1.80, IC 95 %
1.01-3.23 p = 0.04), y la familia altamente disfuncional
(OR =3.88, IC 95 % 1.09-12.09 p = 0.02) se asociaron
significativamente con el perfil psicosocial alterado.
Conclusiones: tanto la moderada como la alta disfun-
cion familiar estan asociadas con el perfil psicosocial
alterado en adultos.

Resumen

sus miembros modifica la dinamica de la familia. Al
respecto, previamente se reporté que las familias que
presentan algun grado de disfuncion familiar tienen
una incidencia elevada de pacientes con enfermeda-
des crénicas con pobre control de las mismas.!* Por lo
tanto, es de gran importancia que el médico de primer
contacto evaltie el ambito psicosocial de los pacientes,
identifique los riesgos que pudieran estar afectando el
ambito familiar y pueda asi incidir en la aparicion de
trastornos de la personalidad, lo que se traduciria en
una mejor calidad de vida para el paciente y en armo-
nia familiar. Asi, el objetivo general de este estudio
fue determinar si la percepcion del apoyo familiar esta
asociada con el perfil psicosocial en adultos. Los obje-
tivos especificos fueron identificar el tipo de perso-
nalidad, la tipologia familiar y el ciclo vital familiar.
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Métodos

Con la aprobacion del protocolo por el Comité Local
de Investigaciéon y Etica del Instituto Mexicano del
Seguro Social (mimero de oficio R-2012-901-12) en
Durango y después de obtener la carta de consenti-
miento informado por escrito de todos los participan-
tes, se realizo un estudio transversal analitico.
Individuos aparentemente sanos, hombres y muje-
res no embarazadas mayores de 18 y menores de 60
afios de edad que acudieron a la consulta externa del
servicio de medicina familiar en la Unidad de Medicina
Familiar 44 del Instituto Mexicano del Seguro Social
en Durango, fueron invitados a participar en el estudio.
Posteriormente se les aplico una encuesta para eva-
luar la percepcion del apoyo familiar y el perfil psico-

Figura 1 Estructura de la persona-

lidad en el total de la poblacion de

estudio

Normal Depresivo Ansioso Obsesivo

Paranoide Neurdtico

(41.5) (12.8) (10.6) (25.1) (2.2) (7.5)

Porcentaje
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Definiciones Cuadro | Caracteristicas de la poblacion de estudio de acuerdo al perfil psicosocial (N = 450)

Perfil psicosocial Perfil psicosocial

La evaluacion del area psicosocial se determind

usando el instrumento del Dr. Victor Chavez, donde el alterado n = 344 no alterado n = 106 P
perfil psicosocial alterado fue definido por un puntaje Género:
> 50y el no alterado < 50.1° Mujeres 106 (30.8 %) 51 (48.1 %) 0.001
La estructura de la personalidad se determiné a tra- Estado civil:
vés del apartado que evalua el tipo de personalidad Casado 194 (56.3 %) 65 (61.3 %) 0.43
6% incluido e.n el cons@cto del Dr.‘Vlctor Chavez, el Soltero 92 (26.8 %) 24 (22.7 %) 0.47
C}lal cons1st'eden los tl,p(.)S: gepreswo, ansioso, obse- Unién libre 24 (7.0%) 7 (66%) 0.93
e fndone Slvtapa;z?gépii}é: eltlireoltlc;[;oyo familiar se evalud Divorciado 27 {19 7%) 7.88%) 083
Ml Moderada disfuncion . o o *
familiar mediante el APGAR familiar que, de acuerdo con Viudo : - 7.(20%) 3 (8% 0.70
B Alta disfuncién familiar su calificacion, se clasifico en: familia altamente dis- Conformacion familiar:
funcional (0-3), moderada disfuncién familiar (4-6) y Nuclear 13 (38%) 14 (13.2 %) 0.0008
) o » o familia funcional (7-10).'¢ Nuclear simple 218 (63.4 %) 52 (49.0 %) 0.01
Figura 2 Clasificacion de la percepcion del apoyo familiar en el total de la
i6 i uclear numerosa 0% 9% .
poblacién de estudio Nucl 38 (11.0 %) 20 (18.9 %) 0.052
Monoparental 37 (10.8 %) 10 (9.4 %) 0.83
Analisis estadistico Extensa ascendente 31 (9.0 %) 0 (0.0%) 0.001*
social. De. acuerdo con el perfil psicosocial, los sujetos Extensa 7 (2.0 %) 10 (9.5%) 0.001
fueron asignados dentro de los grupos alterado y no  Los resultados se expresaron como medidas de ten- Etapas del ciclo vital
alterado. dencia central y dispersion (de acuerdo con la distri- :
. . s ., Matrimonio 34 (99% 14 (13.2 %) 0.42
La presencia de cualquier enfermedad psiquiatrica, bucion de la muestra). :
renal, hepatica, diabetes, cardiovascular, neoplasia Las diferencias entre los grupos para las variables Expansion 31 (90% 3 (29%) 0.03*
o de algin tipo de discapacidad fueron criterios de numéricas se estimaron con la prueba t de Student Dispersion 194 (56.3 % 55 (51.9 %) 0.48
exclusion. para muestras independientes (U de Mann Whitney Independencia 68 (19.8 % 27 (25.4 %) 0.26
El tamafio de la muestra se calcul6 sobre una pro- para las variables de distribucion no paramétrica), y Retiro y muerte 17 (5.0 %) 7 (6.6%) 0.67
porcion esperada del 12 %, un valor de alfa = 0.05 para las variables cualitativas con la prueba de chi Percepcion del apoyo familiar:
y beta = 0.80. Con base en lo anterior se estim6 una cudrada (prueba exacta de Fisher). Se determiné la Familia funcional 218 (63.3 %) 82 (77.3 %) 0.01
muestra de 450 sujetos. asociacion entre la percepcion del apoyo familiar Moderada disfuncién familiar 96 (27.9 %) 20 (18.8 %) 0.04
Familia altamente disfuncional 31 (9.0 %) 3 (29%) 0.02*

Figura 3 Perfil psico

a la percepcion del apoyo familiar

Il Perfil psicosocial alterado
B Perfil psicosocial no alterado
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*Valor de p estimado con la prueba exacta de Fisher

(variable independiente) y el perfil psicosocial (varia-
ble dependiente) mediante un andlisis de regresion
logistica. Se considerd un valor de p <0.05 y un inter-
valo de confianza del 95 % para definir la significancia
estadistica. La informacion se analizé en el paquete
estadistico SPSS version 15.0.

Resultados

Un total de 450 individuos fueron incluidos; 293 muje-
res (65.1 %) y 157 hombres (34.8 %). En el total de
poblacion se encontrd que el estado civil mas frecuente
fue el casado (57.5 %), seguido de soltero (25.7 %),
divorciado (7.5 %), union libre (6.8 %) y finalmente,
viudo (2.2 %). Asimismo, se encontré6 que la con-
formacion familiar mas comtn fue la nuclear simple
(60 %), seguida de la nuclear numerosa (12.8 %), la
monoparental (10.4 %), la extensa ascendente (6.8 %),

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):558-63

la nuclear (6 %) y finalmente la extensa (3.7 %). En
cuanto al ciclo vital familiar, la etapa mas frecuente
fue la de dispersion (55.3 %), después independencia
(21.1 %), matrimonio (10.6 %), expansion (3.7 %) y
retiro y muerte (5.3 %). En la figura 1 se presentan los
tipos de estructura de la personalidad siendo el normal
y el obsesivo los mas frecuentes en la poblacion de
estudio.

En el total de la poblacion blanco de acuerdo con
la percepcion del apoyo familiar, se encontr6 un pre-
dominio de la familia funcional, seguida de aquellas
con moderada y alta disfuncion familiar (figura 2). En
la figura 3 se reporta la distribucion del perfil psicoso-
cial de acuerdo con la percepcion del apoyo familiar,
donde el perfil psicosocial alterado fue mas frecuente
que el no alterado en los diferentes grupos de funcio-
nalidad familiar.

Los grupos de estudio quedaron integrados por 106
(23.5 %) sujetos incluidos dentro del grupo de perfil
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Cuadro Il Estructura de la personalidad en relacion a la percepcion del apoyo familiar

Estructura de la personalidad

Depresivo Ansioso Obsesivo Paranoide Neurético
n=>58 n =48 n=113 n=10 n=34
Familia funcional 41 (70.7 %) 24 (50 %) 72 (63.7 %) 3 (30 %) 20 (58.9 %)
Moderada disfuncién familiar 14 (24.1 %) 20 (41.7 %) 30 (26.5 %) 4 (40 %) 7 (20.6 %)
Familia altamente disfuncional 3 (5.2%) 4  (8.3%) 11 (9.8 %) 3 (30 %) 7 (20.5 %)
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psicosocial no alterado, y 344 (76.4 %) en el de perfil
psicosocial alterado. Se encontr6 una menor propor-
cion de mujeres en el grupo de perfil psicosocial alte-
rado en comparacion con el no alterado. En cuanto al
estado civil, no se encontraron diferencias significati-
vas entre los grupos de estudio. Con respecto a la con-
formacion familiar, en el grupo de perfil psicosocial
alterado se observo una mayor proporcion de la familia
nuclear simple y de la extensa ascendente, y una menor
proporcion de la nuclear y la extensa, en comparacion
con el de perfil psicosocial alterado. En cuanto al ciclo
vital familiar, solamente la etapa de expansion presento
una mayor proporcion en el grupo de perfil psicosocial
alterado, a diferencia del no alterado. En relacion con
la percepcion del apoyo familiar, los sujetos con per-
fil psicosocial alterado mostraron disfuncion familiar
moderada y alta con mayor frecuencia que los indivi-
duos con perfil no alterado (cuadro I).

De acuerdo con la estructura de la personalidad, las
de tipo depresivo, ansioso, obsesivo y neurdtico fue-
ron mas frecuentes en la familia funcional. Solamente
la de tipo paranoide fue mas frecuente en la familia
con moderada disfuncion familiar (cuadro II).

Tanto la disfuncion familiar moderada (OR = 1.80
I1C 95 % 1.01-3.23 p = 0.04), como la familia alta-
mente disfuncional (OR = 3.88 IC 95 % 1.09-12.09
p = 0.02) se asociaron significativamente con el perfil
psicosocial alterado.

Discusion

Los resultados de este estudio muestran que tanto la dis-
funcion familiar moderada como la disfuncion familiar
alta estan asociadas con el perfil psicosocial alterado.
En comparacién con estudios previos, a nivel
nacional se reporta una prevalencia mayor de altera-
ciones de la personalidad en hombres con respecto a
las mujeres, siendo del 20 y 10 % respectivamente;’
resultado similar a lo reportado en nuestro estudio.
Este hallazgo pudiera explicarse por la frecuente

comorbilidad de estos trastornos con el abuso de alco-
hol, el cual es mayor en los hombres en comparacion
con las mujeres. Otra explicacion pudiera estar rela-
cionada con el estrés laboral, ya que en nuestra pobla-
cion una mayor proporcion de hombres trabaja, en
comparacion con la de las mujeres. Si bien, tanto el
consumo de alcohol como el estrés laboral han aumen-
tado en las mujeres, todavia siguen siendo mas fre-
cuentes en los hombres.

Ademas, encontramos que la estructura de la per-
sonalidad tipo obsesivo fue la mas frecuente, a dife-
rencia de la estadistica nacional donde se refiere que
el tipo depresivo es la de mayor prevalencia.” Aunque
las causas de los trastornos de la personalidad se des-
conocen, se plantea que tanto los factores genéticos
como los ambientales juegan papeles importantes en
su desarrollo. Por lo tanto, estas caracteristicas pudie-
ron incidir en los resultados obtenidos en la poblacion
blanco de nuestro estudio los cuales contrastaron con
los reportados a nivel nacional.

Hasta donde tenemos conocimiento, no hay estudios
previos en donde se analice la asociacion entre el per-
fil psicosocial y la percepcion del apoyo familiar. Por
lo tanto, ya que el perfil psicosocial incide de manera
importante sobre el comportamiento humano, su altera-
cion pudiera afectar la funcionalidad familiar, la cual es
de suma importancia porque a través de sus diferentes
funciones (econdmica, bioldgica, educativa y de satis-
faccion de necesidades) se desarrollan valores, creen-
cias, conocimientos, criterios y juicios, los cuales tienen
repercusion sobre la salud de los individuos y de la
sociedad que conforman.®!7 Al respecto, actualmente
existe una incidencia elevada de familias con disfun-
cionalidad moderada y alta, probablemente ocasio-
nada por diferentes factores ambientales y sociales que
condicionan el estrés, por lo cual seria de gran ayuda
implementar estrategias que nos permitan identificarlas
de manera temprana y asi, brindarles una atencioén opor-
tuna que se traduzca en una mejor calidad de vida.

Desgraciadamente, el estudio de la familia y sus
caracteristicas, como un elemento que participa acti-
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vamente en la salud,? es un tema que generalmente no
recibe la atencidn necesaria, y por lo tanto no existe
un manejo sistematico de prevencion por parte de los
profesionales encargados de la atencion primaria. Por
consiguiente, los médicos de primer nivel deberian
identificar, no solo las enfermedades mas prevalen-
tes, sino el tipo de personalidad de los pacientes y sus
familias. Por lo tanto, el conocimiento de la estructura
y funcionalidad familiar, asi como la calidad de vida
percibida por los miembros de la familia, son herra-
mientas que deben ser incorporadas y utilizadas en
forma sistematizada por los equipos de atencion pri-
maria para reorientar sus intervenciones con la fina-
lidad de mejorar el estado de salud de la poblacion.'*

Una alternativa pudiera estar basada en la imple-
mentacion de la intervencion psicologica familiar, la
cual ayudaria a las familias y sus miembros a confrontar
los cambios que pudieran desestabilizar tanto al interior
como al exterior de estas, promoviendo una mayor soli-
dez y resistencia ante la presencia de cualquier enfer-

medad. Esta intervencion también promoveria el uso de
recursos psicoldgicos ante situaciones negativas que se
puedan presentar en las diferentes etapas del ciclo vital
familiar, desarrollando una mejor salud familiar.'®

La principal limitacion de nuestro estudio fue su
disefio, por lo que la temporalidad de la relacion causa-
efecto entre la variable independiente y la dependiente
no se puede establecer con certeza.

Por otro lado, la fortaleza de este estudio fue el
tamafio de la muestra apropiado que confiere un poder
de analisis estadistico adecuado.

En conclusion, los hallazgos de este estudio sugie-
ren que tanto la moderada como la alta disfuncion fami-
liar estan asociadas con el perfil psicosocial alterado.

Declaracion 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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Quimioterapia subconjuntival
en pacientes con sindrome de

inmunodeficiencia adquirida.
Estudio experimental de 3 casos clinicos

Maria de los Angeles Melgares-Ramos,? Deyanira Carnesoltas-Lazaro,?
Yiliam Suyen Silveira-Melgares,? Anibal Dominguez-Odio®

Subconjunctival chemotherapy in patients
with acquired immunodeficiency syndrome.
Experimental study of 3 clinical cases

Background: Squamous carcinoma of conjuctive (SCC) is a rare tumour
with different geographic frequency. The ethiology is multifactorial, and
included high exposition to UV and also systematic infections (HPV and
HIV). Those tumours have low potential of malignity, but occasionally
this type of cancer is capable to provoke local recidive and distant metas-
tasis and finally the death of patients. The aim of this work was to inves-
tigate the antitumoral response, the tolerable and safe doses of cysplatin
preparation in three patients with HIV with recurrent SCC by subconjucti-
val and topical administration after conservative surgery.

Methods: The patients were treated with cysplatin preparation. The
treatment was about 3 months in 6 cycles. The patients were clinical fol-
low since the last administration until update.

Results: The evolution was favorable. The patients preserved the eyes
and their vision without SCC recidive. One patient died about 2 years
after he finalized the treatment with conservative vision and without
tumoral activity and the cause was HIV infection.

Conclusion: Treatment with adjuvant chemotherapy to surgery subcon-
junctival is effective and tolerable in the population of patients treated.

Keywords

Carcinoma

HIV

Cisplatin

Conjunctival neoplasms
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1 carcinoma escamoso de la conjuntiva (CEC)

forma parte de un espectro de afecciones que

pueden infiltrar el tejido corneal.! Su inciden-
cia a nivel mundial varia geograficamente de 0.02 a
3.5 por cada 100 000 habitantes.? En Cuba se diag-
nostican 44 casos nuevos por afio, constituyendo el
segundo tumor mas frecuente del ojo y sus anexos.>*

La presencia de la enfermedad se ha asociado con
la infeccion por el virus de inmunodeficiencia adqui-
rida (VIH) y el virus del papiloma humano (HPV),>¢
en inmunosupresion por trasplante de 6rganos’ y por
la exposicion a los rayos ultravioleta (UV).® El trata-
miento de este cancer no ha sido bien establecido, por
lo que se han disefiado multiples modalidades terapéu-
ticas. La cirugia exerética mas crioterapia adyuvante
es el tratamiento mas utilizado,? seguido de la cirugia
y la quimioterapia local con colirios, o con radioterapia
superficial o profunda segin la extension tumoral.!®
Los casos avanzados después de aplicadas algunas de
las medidas anteriores son tributarias de tratamien-
tos quirtrgicos radicales (enucleacion o exenteracion
orbitaria).!!

El estudio tuvo como objetivo evaluar la respuesta
antitumoral de un preparado de cisplatino como trata-
miento alternativo en pacientes con carcinoma esca-
moso de la conjuntiva recidivante, los cuales habian
recibido los tratamientos oncoespecificos disefiados
para el manejo de este tumor en la institucion (cirugia
y radioterapia).

Al momento de su evaluacion solo eran tributarios
de cirugias radicales como la enucleacion o la exente-
racion orbitaria.

Casos Clinicos

Caso Clinico 1

Paciente masculino de 34 afios, caucasico, profesion
jardinero, inscrito en el Instituto Nacional de Oncolo-
gia y Radiobiologia (INOR) en 2004. Al momento de
su inscripcion referia lagrimeo y ojo rojo.

3Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia

aServicio de Oftalmologia, Departamento de Farmacologia Clinica,
Vicedireccion de Asistencia Médica e Investigaciones

bDireccion de Investigacion y Desarrollo, LABIOFAM

La Habana, Cuba

Comunicacién con: Maria de los Angeles Melgares-Ramos

Teléfono: (53) 5292 9134
Correo electrénico: maria.melgares@infomed.sld.cu
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Introduccién: el carcinoma escamoso de la conjun-
tiva (CEC) es un tumor maligno epitelial de la mucosa
conjuntival, de etiologia multifactorial. Existen varias
alternativas de tratamiento para el control de esta
enfermedad con diferentes resultados terapéuticos. El
objetivo del trabajo fue evaluar la respuesta antitumo-
ral de la preparacion de una formulacion de cisplatino
en 3 pacientes con HIV y CEC recidivante, candidatos
a tratamiento de enucleacion y exenteracion orbitaria,
y evaluar los efectos adversos que se presentaron con
la administracion de la formulacién aplicada.

Métodos: fueron tratados 3 pacientes masculinos,
caucasicos, con media de edad 37 afios, a los que se

les realiz cirugia exerética y se les administraron 3
ciclos de quimioterapia subconjuntival, con duracién
de 3 meses.

Resultados: todos los pacientes conservaron sus
0jos y la visién. No hubo persistencia ni aparecieron
recidivas tumorales durante el periodo evaluado. Un
paciente fallecié por progresion del HIV 2 afios des-
pués de finalizado el tratamiento, mantuvo visién con-
servada y sin actividad tumoral.

Conclusién: el tratamiento con quimioterapia subcon-
juntival adyuvante a la cirugia resulta eficaz y es tole-
rable en la poblacion de pacientes tratados.

Resumen

El examen oftalmoldgico visualizo la presencia de
un tumor, en forma de panal de abeja, con gran vascu-
larizacion, que infiltraba la cornea desde hora 12 a 3,
aproximadamente.

Se verifica la positividad del VIH al realizar los
estudios preoperatorios y se planifico el tratamiento
segiin las normas establecidas en el INOR: exére-
sis del tumor con margen oncoldgico y radioterapia
superficial adyuvante; la evolucion postoperatoria fue
favorable.

El diagnostico histologico correspondié con CEC
moderadamente diferenciado e infiltrante de la con-
juntiva. Se completa el tratamiento con radiotera-
pia superficial adyuvante 6000 cg manteniéndose el
seguimiento.

En julio del 2006 reaparece la enfermedad con
rapido crecimiento, por lo que se le propone exente-
racion orbitaria, el paciente no acepta y no acude a las
proximas consultas.

En septiembre del mismo afo es reevaluado, al
examen fisico con lampara de hendidura se observa
un tumor nodulo infiltrante de crecimiento exofitico
que infiltra la cornea y ocupa tres cuartas partes de la
conjuntiva bulbar, los fondos de saco superior e infe-
rior internos y la orbita anterior. La agudeza visual al
examen fisico era de 0.5, los movimientos oculares se
encontraban limitados hacia adentro, se detecto, ade-
mas, una esclerosis del cristalino . El fondo de ojo era
normal.

Por negacion al tratamiento radical se le propone la
participacion en un estudio clinico expandido, el cual
solo se habia realizado en estudios preclinicos.!? El
paciente acepta el tratamiento con la firma del consen-
timiento informado. Previo al comienzo del esquema
de tratamiento se le realizan los estudios clinicos sis-
témicos correspondientes, los cuales fueron normales.

El tratamiento realizado fue cirugia exerética a la
demanda, y administracion subconjuntival de un pre-
parado de cisplatino neoadyuvante y adyuvante a esta
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cirugia hasta completar 6 ciclos, de los cuales 3 dosis
fueron subconjuntivales y otras 3 dosis en colirio.

Se realiz6 el seguimiento del paciente a 24, 48 y 72
horas, luego semanalmente hasta completar el primer
mes y mas tarde quincenalmente hasta quedar termi-
nado el esquema de tratamiento disefiado. El resultado
fue satisfactorio con control de la enfermedad y con-
servacion de la vision (figura 1).

A principios del 2012 aparece una nueva recidiva
tumoral, para la cual Gnicamente se realiz6 cirugia.
El paciente continu6 con persistencia del tumor, por
lo que se decide realizar nuevamente tratamiento de
quimioterapia local con el mismo esquema explicado
anteriormente, por haber transcurrido mas de 5 afios
del tratamiento de rescate. En esta ocasion se asocio,
ademas, con la presencia de un tumor infiltrante en la
piel del dorso del pie, el cual fue tratado con cirugia
y el diagnostico correspondid a carcinoma escamoso
de la piel.

En junio de 2013 se encontraba nuevamente con
tratamiento de quimioterapia con esquema similar a
las veces anteriores. El paciente mantiene fondo de

- ¥ B

Figura 1 Caso Clinico 1. (A) Recidiva tumoral previo al primer ciclo de
tratamiento. (B) Después de finalizada la 4ta dosis del primer ciclo de tratamiento
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Figura 2 Caso Clinico 2. (A) Antes del tratamiento (B) Después del tercer ciclo

de tratamiento

Figura 3 Caso Clinico 3. (A) Antes del tratamiento. (B) Después del tercer

ciclo de tratamiento
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ojo normal y disminucioén de la visiéon secundaria a
catarata postradidogena.

Caso clinico 2

Paciente masculino de 46 afios, caucasico, anteceden-
tes de VIH, diagnosticado 3 afios antes de los primeros
sintomas de la enfermedad oftalmoldgica. Inscrito en
el INOR en 2008.

Presentaba al examen clinico, sensacion de cuerpo
extrafio y crecimiento de una lesién blanquecina en
conjuntiva bulbar del ojo izquierdo. Refirié que habia
sido operado en dos ocasiones anteriores, sin control
posterior de la enfermedad y sin diagnoéstico histold-
gico. A la exploracion fisica biomicroscopica se evi-
denci6 una tumoracion nodular que infiltraba la cornea
en hora 4 aproximadamente, que media 0.5 centime-
tros, con neovascularizacion y dos vasos gruesos cen-
tinelas. Se realizaron estudios preoperatorios, todos
fueron normales verificandose la positividad al VIH.

Se realizd laminectomia corneal y exéresis del
tumor. El diagnostico resulté CEC bien diferenciado.

Debido a que resultaba un tumor recidivante decidi-
mos un tratamiento con quimioterapia subconjuntival
y topica, suministrandole al paciente la informacion
pertinente al tratamiento alternativo y un consenti-
miento informado, el cual fue aceptado por este.

El paciente recibio tres ciclos de tratamiento subcon-
juntival con preparado de cisplatino y tres topicos con
colirio de cisplatino, lograndose el control de la enfer-
medad. El seguimiento se realizo por tres afios. La res-
puesta al tratamiento fue satisfactoria (figura 2). Entre
las reacciones adversas observadas se encontraron infla-
macion, edema periocular y hemorragia subconjuntival
en el area tratada, que evolucionaron favorablemente al
concluir el tratamiento antineoplasico.

Dos afios después, a principios de 2013 en una
reconsulta posterior, refiri6 pérdida de la vision. Al exa-
men fisico se diagnostica una uveitis posterior bilateral
producida por infeccion con citomegalovirus, debido a
progresion de su enfermedad de base. Sin embargo, no
se aprecio actividad tumoral en area tratada.

Se remitié de forma inmediata a consulta especia-
lizada, donde fue tratado, pero tuvo una evolucion tor-
pida y falleci6 a los tres meses del diagndstico de la
uveitis, con control del carcinoma conjuntival.

Caso Clinico 3

Paciente masculino de 32 afos, caucésico, de profe-
sion agricultor. Remitido e inscrito en el INOR a prin-
cipios de 2007 por una recidiva de un tumor nédulo
infiltrante de conjuntiva en ojo izquierdo. Se realiza
examen clinico del paciente.

Al realizar la anamnesia refiere haber sido tratado
antes, en 2006, por diagndstico de carcinoma esca-
moso de la conjuntiva, donde se le indico tratamiento
con cirugia y radioterapia superficial, y poco tiempo
después comenzd con crecimiento y reaparicion de
tumor conjuntival infiltrante.

Se le propuso un tratamiento quirdrgico y quimio-
terapia adyuvante. En los analisis complementarios de
laboratorio preoperatorios se diagnostica VIH no decla-
rado por el paciente previamente en sus antecedentes.

Se toma muestra de la lesion recidivante y el
informe anatomopatolégico corresponde con un CEC
recidivante. Se le informa al paciente el resultado y las
etapas del tratamiento al cual se le iba a someter, le es
leido el el consentimiento informado el cual acepta y
firma, y se incluye en el estudio.

Actualmente, luego de 72 meses después de tra-
tado segun el esquema propuesto en nuestro trabajo, el
paciente mantiene un buen control de la enfermedad y
se encuentra bajo tratamiento para el VIH y reincorpo-
rado a su trabajo (figura 3). Conserva ademas la vision
y las estructuras oculares, sin signos de recidiva tumo-
ral. Este paciente presentd complicaciones durante la
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administracion del tratamiento, uno fue la conjuntivitis
quimica y el otro la hemorragia subconjuntival. No se
observo neuritis Optica, ni pérdida de vision.

Discusion

Con respecto al CEC se han publicado diferentes
medias de edad de aparicion. En el Reino Unido, el 69
% de los pacientes estudiados tenian mas de 60 afios
de edad."® En Asia se observé que en una serie de 30
pacientes, el 70 % eran hombres, con media de edad de
64.8 afios (rango de 39 a 82 afios), e incidencia de recu-
rrencia tumoral de 36.8 % en 30 meses posteriores a
la primera intervencion terapéutica.'* En Zimbabwe se
hallé que un 70 % de las pacientes mujeres tenian una
edad media de 35 afios.'S En Africa existe una inciden-
cia similar para hombres y mujeres, con disminucion
en la edad de aparicion debida a la infeccion por VIH y
mal control o inexistencia de las terapias antirretrovira-
les adecuadas.'® En nuestra serie todos los casos se pre-
sentaron en el sexo masculino, caucasicos y media de
edad de 37 aflos, similar a la reportada por Sudafrica.

Diversos factores de riesgo han sido relacionados.
La exposicién a las radiaciones ultravioletas® es el
factor mas importante actualmente en paises con baja
incidencia de infeccion con VIH. Una estrategia tera-
péutica preventiva para evitar las lesiones recidivantes
seria la disminucion de la carga viral y una proteccion
adecuada contra los rayos solares. En nuestros pacien-
tes encontramos dos casos, donde ademas de la infec-
cion al VIH, existié exposicion reiterada a la luz solar,
por desarrollar tareas agricolas, factor que pudo haber
contribuido a la recurrencia tumoral.

Actualmente el CEC no tiene un tratamiento con-
vencional tinico establecido;!” sin embargo se invo-
can multiples modalidades terapéuticas entre las que
se encuentran la crioterapia adyuvante a la cirugia y la
quimioterapia local con resultados iniciales favorables

pero no estables en el tiempo.'®1° El uso del cisplatino
subconjuntival podria sumarse a estas modalidades.

De forma concomitante, con la aplicacion del trata-
miento propuesto para el control del CEC, los pacientes
se encontraban bajo régimen terapéutico combinado y
sistémico con antirretrovirales: Sasquinavir, Ritona-
vir, Stavudina (d4T) y Lamivudina (3TC), 2 veces al
dia segun lo establecido.?’ Todos los pacientes fueron
seguidos clinicamente 24, 48 y 72 horas posteriores al
tratamiento y varias semanas posteriores a este. Entre
las reacciones adversas se encontraron: inflamacion,
edema periocular y hemorragia subconjuntival en el
area tratada, mismas que evolucionaron favorable-
mente al concluir el tratamiento antineoplasico. En
ningln caso se observaron otras reacciones adversas.

La quimioterapia local y tépica propuestas mos-
traron una respuesta tumoricida y control de la enfer-
medad a mediano plazo. Cabe destacar la precocidad
en la obtencion de dichos resultados después del fallo
terapéutico convencional aplicado en pacientes de la
institucion.*

Conclusion

La quimioterapia topica es, hoy en dia, una técnica
ampliamente extendida entre los oftalmoélogos dedica-
dos al campo de la oncologia.

Concluimos que la quimioterapia local y topica con
cisplatino aumenta la posibilidad de estabilizacion de
la enfermedad en esta localizacion, demostrando ser
un tratamiento no invasivo, eficaz con respuestas sig-
nificativamente estables en pacientes con VIH.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracién 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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Indicadores de salud

mental y su asociaciéon con
tabaquismo en adolescentes
de Guadalajara segun sexo
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Mental health indicators and their association
with smoking in Guadalajara teenagers by sex

Background: To associated mental health factors with tobacco-smoking
in the last month in scholastic adolescents.

Methods: An analytic transversal study with 1134 students in the first
year of senior studies in a government preparatory school. Ten mental
health factors were evaluated: self-esteem, impulsiveness, depressive
symptoms, suicide ideation, disordered eating, recreation, locus of con-
trol, relationship with father, relationship with mother and stress.
Results: We found mental health factors differences between men and
women. In the risk analysis, the factors which associated with tobacco
smoking in men were high self-esteem, impulsiveness, age and tobacco-
smoking in friends. For the women suicide ideation, impulsiveness disor-
dered eating, age and tobacco-smoking in friends and brothers. After the
logistic regression were associated impulsiveness and tobacco-smoking
in friends for both, high self-esteem and age for men, and tobacco-smok-
ing in brothers for women.

Conclusions: Mental health factors are different for men and women.
However, all of them are a reference that tobacco-smoking is associated
with the inner world of teens that are meaning differently for men and
women.
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1 tabaquismo es un problema de salud publica,

se estima que casi seis millones de personas

mueren al aflo en el mundo por enfermedades
atribuidas al tabaco, lo que equivale a una persona
fallecida cada seis segundos.! Aunque el consumo de
tabaco se ha mantenido estable en los Gltimos cuatro
afios, y a pesar de que la escuela es un factor pro-
tector para el consumo de drogas, la prevalencia de
tabaquismo en estudiantes mexicanos de bachillerato
(40 %) es mayor cuando se compara con la poblacién
de fumadores activos adolescentes en general (12.3 %).
En cuanto al consumo diferencial entre hombres y
mujeres, ha habido un incremento de fumadoras acti-
vas de 2002 (3.8 %) a 2011 (8.1 %) en el grupo de
13 a 15 afios.?

Se ha identificado que algunos factores inciden
directamente en el tabaquismo de adolescentes escola-
res, algunos de ellos son: trabajar ademas de estudiar,’
asistir a clases en el turno vespertino,® tabaquismo en
familiares,*® baja percepcion de riesgo, actitudes favo-
rables hacia el tabaco,? desestimar la posibilidad de
convertirse en fumador, tolerancia social, alta disponi-
bilidad y acceso a cigarrillos, bajo rendimiento escolar,’?
control del peso, reafirmar el paso a la adultez,'® bajo
monitoreo de padres,'? curiosidad,'? padres con tenden-
cia impositiva, con conductas agresivas e intentos de
abuso sexual.'?

Los sintomas depresivos, la hostilidad y la ansiedad
se han relacionado con la intensidad del tabaquismo,
lo que aumenta el riesgo de dependencia.'® Aunque
se han identificado algunas caracteristicas sociode-
mogréficas y del entorno familiar y social asociadas al
tabaquismo en adolescentes, el rol de la salud mental
ha sido poco explorada y, hasta ahora, no se han eva-
luado: la impulsividad, la autoestima, el locus de con-
trol, la ideacidn suicida, la recreacion y las conductas
alimentarias de riesgo (CAR), lo que podria orientar
el disefio de estrategias preventivas incorporando ele-
mentos psicologicos; debido a lo anterior, el objetivo
del presente estudio fue evaluar la fuerza de asociacion

aUnidad de Investigacion Epidemiolégica y en Servicios de Salud
del Adolescente (UIESSA). Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Introduccién: el objetivo de este estudio fue evaluar
la fuerza de asociacién entre indicadores de salud
mental con el tabaquismo actual en adolescentes
segln su sexo.

Métodos: se incluyeron 1134 estudiantes de primer
afio de una preparatoria publica. Se evaluaron diez
indicadores de salud mental mediante escalas valida-
das: autoestima, impulsividad, sintomas depresivos,
ideacion suicida, conductas alimentarias de riesgo,
recreacion, locus de control, relacion con padre/madre
y estrés psicosocial.

Resultados: encontramos diferentes indicadores aso-
ciados al tabaquismo en hombres y mujeres. En el
analisis de riesgo crudo los indicadores para los hom-

bres fueron: alta autoestima, impulsividad, tener 16-17
afos de edad y tabaquismo en amigos. En mujeres:
ideacion suicida, impulsividad, conductas alimentarias
de riesgo, tener 17 afos, tabaquismo en amigos y her-
manos. Después de la regresion logistica, en ambos
grupos hubo asociacion entre impulsividad y taba-
qguismo en amigos. Ademas en hombres se encontro:
alta autoestima y tener 16-17 afios de edad, mientras
gue en mujeres: tabaquismo en hermanos.
Conclusiones: los indicadores de salud mental asocia-
dos al tabaquismo actual fueron diferentes para hombres
y mujeres. En los hombres: alta autoestima, impulsi-
vidad, edad y tabaquismo en amigos. En las mujeres:
impulsividad, tabagquismo en amigos y hermanos.

Resumen

entre indicadores de salud mental con el tabaquismo
actual en adolescentes escolares.

Métodos

Se realizé un estudio transversal analitico en 2011
que incluyo al total de alumnos de primer y segundo
semestre de una preparatoria publica de la Universi-
dad de Guadalajara (Preparatoria Num. 5), del turno
matutino y vespertino. E1 93 % de los alumnos enlista-
dos fueron localizados y aceptaron participar. E1 7 %
restante no fue localizado dado que algunos alumnos
habian desertado o cambiado de escuela.

Para la recoleccion de los datos se aplicod una
encuesta autoadministrada, anénima, de 159 pregun-
tas, dentro del horario y sede escolar, cuya duracion
fue de aproximadamente 30 minutos. El cuestionario
incluyd tres secciones:

« Consumo de tabaco en los ultimos 30 dias,!” que
fue la variable de desenlace;

* Indicadores de salud mental evaluados mediante
escalas validadas y estandarizadas en adolescentes
mexicanos de secundaria y bachillerato, los cuales
se clasificaron en: 1) estrés cotidiano en los ulti-
mos tres meses,'® 2) locus de control de suerte,!?
afectividad®® e internalidad,?' 3) autoestima,?!
4) impulsividad,?? 5) sintomas depresivos en la
ultima semana,? 6) ideacion suicida alguna vez en
la vida,?* 7) recreacion en ultimas dos semanas,!”
8) relacion con padre,?? 9) relacion con la madre,?2
y 10) conductas alimentarias de riesgo (CAR) en
los tltimos tres meses;

* Datos sociodemograficos y escolares (edad, sexo,
semestre, turno, calendario escolar, promedio
escolar inmediato anterior, tipo de alumno [regu-
lar/irregular], trabajaba ademas de estudiar y con-
sumo de tabaco en amigos y familiares).
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Las escalas de los cuestionarios fueron de tipo
Likert para indicar la frecuencia con la que experi-
mentaron cada situacion. La escala de relacion con
padre/madre, impulsividad y CAR tuvo cuatro opcio-
nes: nunca/casi nunca, a veces, con frecuencia (dos
veces/semana) y con mucha frecuencia (mas de dos
veces/semana). En autoestima y locus de control se
presentaron afirmaciones para que indicaran qué tan
de acuerdo estaban: totalmente en desacuerdo, en des-
acuerdo, de acuerdo y totalmente de acuerdo. El estrés
cotidiano se identifico mediante la experimentacion de
molestias en situaciones comunes: nada, poco, regular
y mucho. Los sintomas depresivos y de recreacion se
evaluaron con eventos que acontecieron describiendo
su frecuencia. La ideacion suicida evaluo la experien-
cia del pensamiento autolesivo.

Para el analisis estadistico la muestra se dividio
segun sexo y, para cada sexo, se calculdé promedio y
desviacion estandar de cada indicador evaluado. Para
cada grupo se identifico la presencia de tabaquismo en
los ultimos 30 dias. Posteriormente, las variables inde-
pendientes se dicotomizaron para estimar el riesgo de
tabaquismo estimando Odds Ratios crudos mediante
tablas de contingencia de 2 X 2 y ajustados mediante
regresion logistica. Para definir el modelo multiva-
riado se incluyeron todas las variables independien-
tes que mostraron una asociaciéon con significancia
p < 0.25, pero el modelo final solo incluy6 aquellas
gue mostraron un nivel de p < 0.05. Se calcularon los
intervalos de confianza al 95 %. El analisis estadistico
se realizo utilizando el programa SPSS para Windows
version 15.

De acuerdo con la Ley General de Salud,? el estu-
dio se consider6 sin riesgo, dado que no incluyo la
modificacion intencional de las variables. El proyecto
fue aprobado por un Comité de Etica e Investigacion
del Instituto Mexicano del Seguro Social, asimismo
fue aprobado por la escuela sede. Se solicitd consen-
timiento informado por escrito a los participantes y

571




Nufo-Gutiérrez BL et al. Salud mental y Tabaguismo

G Al indice

Nufio-Gutiérrez BL et al. Salud mental y Tabaguismo

Cuadro | Caracteristicas demograficas de los adolescentes segun tabaquismo

Hombres

Mujeres

Caracteristica

Con tabaquismo Sin tabaquismo

Con tabaquismo

Sin tabaquismo

Cuadro Il Asociacion entre indicadores de salud mental con tabaquismo actual en adolescentes

n =53 (%) n =410 (%) n =65 (%) n = 606 (%)

Edad

15 afios 18 (34.0) 248 (60.5) 34 (52.3) 400 (66.0)

16 afos 26 (49.0) 125 (30.5) 23 (35.4) 173 (28.3)

17 aflos y mas 9 (17.0) 31 (7.6) 7 (10.8) 18 (3.0)

Sin dato 0 (- 6 (1.5) 1 (@15) 15 (2.5)
Semestre

1 24 (45.3) 144 (35.0) 26 (40.0) 195 (32.2)

2 29 (54.7) 262 (64.0) 37 (57.0) 406 (67.0)

3 - 4 (1.0) 2 (3.0 5 (0.8)
Turno escolar

Matutino 16 (30.2) 235 (57.3) 29 (44.6) 338 (55.8)

Vespertino 37 (69.8) 175 (42.7) 36 (55.4) 267 (44.1)
Tipo de alumno

Regular 46 (86.8) 371 (90.5) 60 (92.3) 558 (92.1)

Irregular 5 (15.2) 28 (6.8) 5 (7.7) 36 (5.9)

Sin dato 2 (3.8) 11 (2.7) - -
Tabaquismo en amigos

Si 41 (77.4) 234 (57.1) 56 (86.2) 309 (51.0)

No 12 (22.6) 176 (42.9) 9 (13.8) 297 (49.0)
Tabaquismo en padre

Si 16 (30.2) 105 (25.6) 20 (30.8) 167 (27.6)

No 37 (69.8) 305 (74.4) 45 (69.2) 439 (72.4)
Tabaquismo en madre

Si 15 (28.3) 73 (17.8) 17 (26.2) 111 (18.3)

No 38 (71.7) 337 (82.2) 48 (73.8) 495 (81.7)
Tabaquismo en hermanos

Si 14 (26.4) 67 (16.3) 23 (35.4) 107 (17.7)

No 39 73.6) 343 (83.7) 42 (64.6) 499 (82.3)

Promedio escolar 71.3 (DE 26.4) 75.4 (DE 27.1)

67.1 (DE 34.2)

75.5 (DE 29.9)
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Tabaquismo Andlisis bivariado Andlisis Multivariado
Indicadores de salud mental
Si No
OR IC 959 ORa* IC 959
(n=118) (n = 1016) ¢ 2 a e
Autoestima 21 153 1.2 0.7-2.0 - -
Sintomas depresivos 22 149 1.3 09-29 - -
Estrés psicosocial 26 146 1.7 1.0-27 - -
Ideacion suicida 24 110 21 13-34 1.7 1.0-29
Impulsividad 40 121 3.8 25-58 3.2 20-51
Locus de control interno 10 140 0.6 02-11 - -
Recreacion 20 133 14 0.8-23 - -
Relacion defectuosa con madre 15 128 1.0 06-1.8 - -
Relacion defectuosa con padre 14 160 0.7 04-13 - -
Conductas alimentarias de riesgo 14 68 1.9 1.0-34 - -
Sexo:
Masculino 53 410 1.2 0.8-1.8 - -
Edad:
16 afios 49 298 2.0 1.3-3.2 1.9 1.2-29
17 afios 16 49 4.1 22-8.0 3.4 21-57
Tabaquismo amigo 97 543 4.0 25-6.6 3.4 21-57
Tabaquismo madre 32 184 1.7 11-26 - -
Tabaquismo padre 36 272 1.2 08-1.8 - —
Tabaquismo hermanos 37 174 2.2 1.4-34 2.0 1.3-32
ORc= Odds ratio crudo
ORa= Odds ratio ajustado
* OR ajustado por las dos variables entre si
se aseguré la confidencialidad de la informaciéon. Se  Resultados
dispuso de un servicio de atencion psicoterapéutica en
la escuela para atender posibles casos. Dos estudiantes ~ Se encuestaron 1134 alumnos de bachillerato de pri-
solicitaron atencion por consumo de drogas ilegalesy ~mer y segundo semestre, ninguno de ellos rechazd
uno mas por sintomas depresivos. Los casos fueron contestar el cuestionario. Del total, 463 (40.8 %) fue-
atendidos y se solicitd autorizacion a los estudiantes  ron hombres y 671 (59.2 %) mujeres. La edad prome-
para hablar con sus padres y hacerlos participes, dado  dio de ambos grupos fue de 15.1 con una desviacion
que fue necesario derivarlos a atencion especializada.  estandar de 2.2 afios, una edad minima de 15 afios y
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):570-7 573
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Cuadro Ill Asociacion entre indicadores de salud mental tabaquismo actual en adolescentes segun sexo

Hombres

Mujeres

Indicadores de salud mental

Asociacion Univariada

Asociacion Multivariada*

Asociacion Univariada

ORc

IC95 %

-0.8

03-1.6

08-2.8

0.8-3.0

-2.8

15-53

2.6-8.2

0.2-1.6

-1.4

0.7-2.8

-1.1

05-24

03-14

-2.2

11-43

-1.6

09-28

-4.6

1.6-12.7

29-123

-1.6

0.9-28

-1.2

0.7-2.0

ORc IC 95 %

Autoestima -2.0 1.0-3.9
Sintomas depresivos -1.1 05-2.6
Estrés -1.8 09-37
Ideacion suicida -1.4 0.7-3.1
Impulsividad -3.0 15-55
Locus de control -0.5 02-13
Recreacion -1.2 0.6 -2.7
Relacion defectuosa con madre -0.9 04-20
Relacién defectuosa con padre -0.9 0.4-20
(?onductas alimentarias de 14 03-66
riesgo
Edad:

16 afios -4.6 25-838

17 afios -4.0 15-104
Tabaquismo amigos -2.6 1.3-5.0
Tabaquismo madre -1.8 09-35
Tabaquismo padre -1.2 0.7-24
Tabaquismo hermanos -1.8 09-34

15-4.4

ORc= Odds ratio crudo
ORa= Odds ratio ajustado
* OR ajustado por las variables en el modelo entre si
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maxima de 19. Encontramos una prevalencia de taba-
quismo actual de 10.4 %, sin diferencias significativas
entre hombres (11.4 %) y mujeres (9.7 %).

Al comparar la proporciéon de fumadores segun
sexo, con excepcion de los varones de 16 afios, la pro-
porcion de mujeres fue mayor. La mayor proporcion
de fumadores se concentrd en el segundo semestre.
Con respecto a las variables escolares, observamos
que el turno vespertino concentrd la mayor proporcion
de fumadores, el promedio escolar fue menor en los
fumadores y los alumnos irregulares fueron en mayor
proporcion fumadores. Los antecedentes de taba-
quismo en amigos y en familiares fueron proporcio-
nalmente mayores en los fumadores (cuadro I).

Para todo el conjunto, en el analisis bivariado se
identificaron asociados al tabaquismo actual: la pre-
sencia de estrés, ideacion suicida, impulsividad, CAR,
la edad, tabaquismo en amigos, tabaquismo en madre
y tabaquismo en hermanos. Después del analisis ajus-
tado por regresion logistica solo retuvieron asociacion
estadisticamente significativa para todo el conjunto
ideacion suicida, impulsividad, edad, tabaquismo en
amigos y tabaquismo en padres (cuadro IT).

En el analisis bivariado encontramos diferencias
significativas en los indicadores de salud mental aso-
ciados al tabaquismo segun el sexo: en los hombres
alta autoestima, alta impulsividad, edad (16-17 afios)
y tabaquismo en amigos. En las mujeres ideacion sui-
cida, alta impulsividad, CAR, edad (17 afos), taba-
quismo en amigos y tabaquismo en hermanos.

Después del analisis multivariado, en los hombres
se identificaron asociados: alta autoestima, impulsi-
vidad, edad (16-17 afios) y tabaquismo en amigos.
En las mujeres retuvieron asociaciéon impulsividad,
tabaquismo en amigos y tabaquismo en hermanos
(cuadro III).

Discusion

El estudio identificd que, para todo el conjunto, los indi-
cadores de salud mental asociados de forma indepen-
diente al tabaquismo actual fueron: ideacion suicida,
impulsividad, tabaquismo en amigos/en padres y tener
16-17 anos. Para los hombres, los factores asociados de
forma independiente fueron: alta autoestima, impulsivi-
dad, tabaquismo en amigos y tener 16-17 afos, y para
las mujeres: impulsividad y tabaquismo en amigos/en
hermanos. Aunque estos indicadores fueron diferentes
en ambos grupos, sugerimos que son un referente de
que el tabaquismo esta asociado al mundo interno de
los adolescentes. Incuso, la influencia de los pares es un
referente interno, porque representa patrones de com-
portamiento anhelados por el si mismo, pero significa-
dos de forma diferente por hombres y mujeres.
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Curiosamente, el analisis multivariado mostrd aso-
ciacion significativa para todo el conjunto con ideacion
suicida y tabaquismo en padres, que en el analisis por
grupos, perdid significancia. Algunos estudios han
asociado el tabaquismo-ideacion suicida,?’” que repre-
senta el malestar emocional y una condicién de mayor
vulnerabilidad psicoafectiva, asi como la influencia del
tabaquismo familiar con el tabaquismo adolescente.*

No fue sorpresivo que la alta autoestima se haya
asociado con el tabaquismo en los hombres, porque la
autoestima disminuye en los estados depresivos en los
que el individuo se desprecia y autodevalia,?® mien-
tras que aumenta en los estados euforicos. En este sen-
tido, la autoestima parece reforzar el sentimiento de
invulnerabilidad de los hombres, tal vez porque ganan
confianza en la medida que se transita hacia el tltimo
estadio de la adolescencia.

La impulsividad y el tabaquismo en pares fueron
los indicadores de salud mental que estuvieron pre-
sentes en hombres y mujeres. La impulsividad es un
estilo cognitivo en el que se tiende a realizar conduc-
tas arriesgadas que ponen en peligro el bienestar pro-
pio y/o de los demas y que son llevadas a cabo sin
tomar en cuenta las consecuencias.?® La impulsividad
cubre una amplia gama de acciones pobremente con-
cebidas, expresadas prematuramente y excesivamente
arriesgadas o con respuestas inadecuadas y, a menudo,
con resultados indeseables.?® La impulsividad se ha
asociado con problemas de conducta, agresion, pro-
blemas de relacion entre pares, conductas antisociales
y trastorno por déficit de atencion.® El tabaquismo
en pares (amigos/hermanos) ha sido referido como
un importante factor de influencia social para el taba-
quismo adolescente.>!9 En este caso, sugerimos que
<impulsividad y tabaquismo en pares > configuran una
relacién intragrupal que favorece el tabaquismo, por-
que las acciones del grupo encarnadas en fumar, son
observadas, admiradas y anheladas por los adolescen-
tes, cuya identidad esta en construccion y busqueda de
afirmacion, por lo que el tabaquismo es rdpidamente
aceptado. De otra forma, no serian figuras altamente
influyentes. Aunque la edad no es propiamente un
indicador de salud mental, sugerimos que aparecid
en el modelo multivariado como un indicador de la
adolescencia media, en la que se ensayan diferentes
identidades. Se ha reportado®!'# que los adolescentes
experimentan con tabaco antes de los 15 afos. La
ENA 2011 estim6 en promedio 14.1 afios, sin diferen-
cias para hombres y mujeres y encontr6 que la edad
de inicio ha permanecido estable entre 2002-2011.
Lo que significa que una proporcion de adolescentes
inicia la preparatoria consumiendo tabaco, entre los
16-17 afios de edad mantienen el consumo, lo que
podria significar ademas, que el transito por el bachi-
llerato incrementa el riesgo de consumo y de mantener
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el uso, lo que se traduce en nichos de oportunidad para
la prevencion secundaria.

Aunque la prevalencia del tabaquismo no fue esta-
disticamente diferente entre hombres y mujeres, las
mujeres son un grupo al que habria que ponerle espe-
cial atencion, desde el punto de vista de la preven-
cion. Al comparar la prevalencia en la ultima década
(2002-2011) se observo un incremento de cuatro pun-
tos porcentuales de fumadoras activas (3.8 % frente
a 8.1 %), especialmente en el grupo de 13-15 afios
de edad.?

El tabaquismo tiene dinamicas diferentes entre
hombres y mujeres.? Las mujeres han sido historica-
mente definidas por su funcion reproductiva, lo que
genero exclusion en actividades que progresivamente
fueron mas valoradas socialmente, y asi, la division
del trabajo perfilé condiciones de inequidad y des-
igualdad. Por ello, es que el género es una construc-
cion social que no puede ser explicada inicamente por
sus efectos. El poder de la historia y la fuerza de la
tradicion prevalece en la constitucion de estas dife-
rencias, aun cuando los significados cambian y los
nuevos comportamientos permiten la emergencia de
nuevos sentidos en estas construcciones. Desde esta
perspectiva historica de lo femenino, se contrapone
el consumo de drogas. Sin embargo, pareciera que la
incursion de la mujer en ambitos que eran exclusivos
del rol masculino ha flexibilizado su rol histdrico y
ha modificado la actitud hacia su rol tradicional, al
menos en las mujeres, por lo que parece que se recons-
truye un neomodelo femenino, orientado a desapare-
cer la tradicional inequidad y desigualdad, donde el
tabaquismo pareciera ser un instrumento activo que
resignifica una imagen de poder y glamour. Por ello
proponemos que el sistema de género parece mediar
los indicadores del tabaquismo adolescente, por lo que
esta dindmica requiere de una mayor profundizacion
en futuros estudios bajo diseflos cualitativos, a fin de
incorporar un fuerte componente cultural en el disefio
de intervenciones educativas antitabaco basado en
evidencia cientifica.

En cuanto a las variables escolares observamos que
el turno vespertino (mayor desercion escolar) concen-
trd una mayor proporcién de fumadores, asi como
un menor promedio escolar y mayor proporcion de

alumnos irregulares, lo que parece indicar que el taba-
quismo afecta la trayectoria escolar.’

Por otra parte, no nos es posible sefialar la direc-
cionalidad de las variables estudiadas por el disefio
transversal del estudio, por lo que habria que estu-
diarla mediante disefios longitudinales o de casos y
controles. Adicionalmente aunque la muestra pro-
viene de una escuela tipica de la Zona Metropolitana
de la ciudad de Guadalajara, los datos no representan a
todo el sistema escolar, por lo que es posible encontrar
diferencias en el binomio salud mental-tabaquismo
contextos suburbanos o rurales.

Sin embargo, a pesar a estas limitaciones, el estudio
nos permite sugerir que en la prevencion es necesario
incluir elementos del mundo interno del adolescente,
los cuales parecen estar incidiendo de manera impor-
tante en el tabaquismo. La prevencion deberia incluir
tanto lo intrapersonal (la relacion con el si mismo,
representada por la autoestima, impulsividad) como
lo interpersonal (la relacion con los otros represen-
tada por la influencia del tabaquismo pares/hermanos).
Desde el punto de vista psicoterapéutico, la impulsi-
vidad, requiere del trabajo individual y en pequefios
grupos con técnicas cognitivo-conductuales y/o de hip-
nosis clinica para modificar la autodefinicion, entrenar
en autorrelajacion, frenar respuestas, modelar compor-
tamientos y el entrenamiento en habilidades aserti-
vas para un afrontamiento proactivo. Adicionalmente
para los hombres seria oportuno trabajar el control de
la euforia (representada por la alta autoestima) hacia
un foco interno, de mayor introspeccion, asi como el
entrenamiento en habilidades asertivas para rechazar
la presion social.

El tabaquismo en adolescentes es un problema
prioritario porque representa la antesala de la insta-
lacion del habito tabaquico y la ultima posibilidad de
incidir, antes de que se conviertan en dependientes a
la nicotina y requieran de otro tipo de intervenciones
mas complejas, mas costosas y fuera de la influencia
de los contextos comunitarios.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracién 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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Factores relacionados con
pérdida de la funcion renal
residual en pacientes en
dialisis peritoneal
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on the mortality and quality of life.

Factors related to residual renal function loss in
patients in peritoneal dialysis

Background: Residual renal function (RRF) contributes to the quality of
life of patients on dialysis. The preservation of RRF is associated with
higher patient survival in peritoneal dialysis (PD), and is now accepted
that RRF and peritoneal clearance are not of equal value in patient sur-
vival. The aim of this study is to know the factors related to RRF loss in
prevalent patients in continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD).
Methods: This is an analysis of secondary outcomes. Forty-three adult
patients with type 2 diabetes were included. They had RRF preserved.
Clinical and laboratory assessments were done in each visit during a

Results: The male gender (p = 0.042), systolic (p = 0.009) and diastolic
(p = 0.006) blood pressure (BP), hemoglobin (p = 0.008), peritoneal cre-
atinine clearance (p = 0.014), peritoneal ultrafiltration (p = 0.017) and lev-
els of tumor necrosis factor-alpha (TNF-alpha) in plasma (p = 0.022) and
dialysate (p = 0.008) were related with RRF loss.

Conclusions: It is important to understand the factors associated with
RRF loss in our patients to prevent the gradual loss and its implications
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Renal insufficiency
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a FRR es definida, en general, como la tasa

de filtracién glomerular (TFG) residual en los

pacientes con enfermedad renal cronica en
etapa terminal (ERET). En los pacientes incidentes
con enfermedad renal crénica (ERC) en estadio V,
en programas de dialisis, es comun observar una pro-
gresiva disminucion de la FRR debida a la pérdida de
parénquima renal funcional.

Los mecanismos potenciales para lograr mejores
resultados en la preservacion de la FRR incluyen la
Optima eliminacion de liquidos y el adecuado control
de la presion arterial, el eficiente aclaramiento de toxi-
nas de bajo peso molecular y de mediadores inflama-
torios, la preservacion de la sintesis de eritropoyetina
en respuesta a la hipoxia, el incremento en la sintesis
de vitamina D y la disminucion de la tasa de peritoni-
tis. Adicionalmente, la preservacion de la FRR es un
indicador de disminucion en el avance de la ERET, lo
que sugiere que los pacientes con preservacion de la
FRR tienen menos comorbilidad, mejor estado de salud
general y mejor calidad de vida.! La pérdida de la FRR,
especialmente en pacientes en dialisis peritoneal (DP),
es un poderoso predictor de mortalidad,>®y su preva-
lencia ha demostrado influir en la mayor supervivencia
de los pacientes, estableciéndose que es esta y no el
aclaramiento peritoneal, la que ofrece un poder predic-
tivo en la mortalidad del paciente en DP.%-!!

La pérdida de la FRR esté relacionada con factores
demograficos como la edad, género y grupo étnico.!>13
La literatura actual sugiere que la etiologia de la ERET
no favorece un mejor efecto sobre la preservacion de
la FRR,!? pero se ha observado una pérdida rapida y
progresiva de la diuresis en pacientes con proteinuria
severa.!3"15 Otros factores de riesgo para la pérdida de
la FRR en adultos son la diabetes!>'* y la enfermedad
cardiovascular. !>

En México, recientemente se publico un estudio cuyo
objetivo fue determinar la influencia de los marcadores
de inflamacion y dafio miocérdico sobre la pérdida de la
FRR en pacientes en DP. Sus resultados indican que la
edad y las concentraciones séricas de albumina, proteina
C reactiva y el péptido natriurético pro-PNB fueron fac-
tores de riesgo para la pérdida de la FRR.'®

Sin embargo, en nuestro pais, la diabetes es un
importante problema de salud publica y la ERC una fre-
cuente complicacion de la misma, que genera grandes
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PHospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI

Instituto Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal, México
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Introduccién: la conservacién de la funcion renal
residual (FRR) en los pacientes en didlisis peritoneal
(DP) tiene una clara influencia sobre la calidad de
vida, independientemente de que su preservacion ha
demostrado influir en la mayor supervivencia de los
pacientes. El objetivo del presente estudio fue conocer
los factores relacionados con pérdida de la FRR en un
grupo de pacientes prevalentes en dialisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA).

Métodos: se trata de un estudio de analisis de resul-
tados secundarios. Se incluyeron 43 adultos con dia-
betes tipo 2 (DT2), con FRR conservada, a quienes se
les dio seguimiento durante un afio.

Resultados: los factores relacionados con la pérdida
de la FRR fueron: género masculino (p = 0.042), pre-
sion arterial sistolica (p = 0.009) y diastolica (p = 0.006),
hemoglobina (p = 0.008), aclaramiento peritoneal de
creatinina (p = 0.014), ultrafiltracion (p = 0.017), niveles
de factor de necrosis tumoral alfa (FNT-alfa) en plasma
(p =0.022) y dializado (p = 0.008).

Conclusiones: es importante conocer los facto-
res relacionados con pérdida de la FRR en nuestros
pacientes para evitar la pérdida gradual de la misma
y sus implicaciones sobre la mortalidad y calidad de
vida.

Resumen

costos sociales y econdmicos. Ambas entidades han
sido motivo de sobresalientes estudios, sin embargo, a
excepcion del mencionado con anterioridad, no existe
informacion que evalten los mecanismos involucrados
en su disminucion o pérdida. El objetivo de este estu-
dio fue conocer los factores asociados con la pérdida
de 1a FRR en un grupo de pacientes diabéticos mexica-
nos, prevalentes en DPCA.

Métodos

Disefo del estudio

Se trata de un analisis de resultados secundarios en
estudio clinico, abierto, controlado, aleatorizado.
Este estudio fue aprobado por los Comités Locales
de Investigacion de los hospitales participantes y por
la Comision Nacional de Investigacion Cientifica del
Instituto Mexicano del Seguro Social (numero de
registro: FIS/IMSS/PROT/G09/747).

Pacientes

Los pacientes estudiados firmaron carta de consenti-
miento informado. Todos fueron reclutados de 4 hos-
pitales generales, pertenecientes al Instituto Mexicano
del Seguro Social, localizados en el area metropoli-
tana de la Ciudad de México (Hospitales Generales de
Zona numeros 8, 25, 27 y 47). Se incluyeron sujetos
adultos con diabetes tipo 2, prevalentes en programas
de DP, en quienes la nefropatia diabética fue causa
de la ERET. Los participantes tenian preservada la
FRR, presentando volimenes urinarios por arriba de
100 mL en 24 horas. Durante el periodo de screening,
se realizé una prueba de equilibrio peritoneal (PET)
simplificada y solo se incluyeron pacientes con tipos
de transporte peritoneal alto y promedio alto. No se

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):578-83

incluyeron sujetos seropositivos para hepatitis B o
VIH, ni aquellos con uno o varios episodios de peri-
tonitis durante el mes anterior a la evaluacion. Todos
los pacientes recibieron tres recambios de 2 litros
de solucién con dextrosa al 1.5 % (Dianeal, Baxter)
durante el dia, y por la noche, un recambio con 2 litros
de solucién con dextrosa al 2.5 % (Dianeal, Baxter).

Evaluacion clinica y bioquimica

Los pacientes recibieron visitas semanalmente durante
el primer mes y, posteriormente, cada mes durante un
afio. En cada visita se realizaron evaluaciones clinicas
(antropometria y analisis de composicion corporal).
Los estudios de laboratorio se efectuaron al inicio del
estudio y mensualmente, estos incluyeron: hemoglo-
bina, hematocrito, albiimina sérica, hemoglobina glu-
cosilada y citocinas (PCR, IL6, FNT-alfa), asi como
niveles de glucosa, urea y creatinina en suero, orina
y liquido peritoneal. Los analisis bioquimicos fueron
realizados con métodos estandar (Synchron CX-5
analyzer; Beckman, Brea, CA, EUA). La albumina
sérica y la hemoglobina glucosilada fueron medidas
por nefelometria (Array, Beckman) y las citocinas
usando métodos inmunonefelométricos. El analisis de
composicion corporal fue efectuado mediante bioim-
pedancia espectroscopica multifrecuencia (Biodyna-
mics, Seattle, WA, EUA).

La informacién adicional incluyé mediciones de pre-
sion arterial, uso de medicamentos (antihipertensivos,
diuréticos, hipolipemiantes, eritropoyetina); también
se registraron los episodios de peritonitis, tiempo de
presentacion, organismo causal, dosis y duracién del
tratamiento con antibioticos.

Mediciéon de la adecuacion de la dialisis

La adecuacion de la dialisis fue evaluada usando el
software ADEQUEST (Baxter Healthcare Corp.,
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Cuadro | Datos demograficos y mediciones clinicas y bioquimicas de la
poblacién estudiada

medida de resultado en el estudio fue la presencia de
anuria, la cual se determino calculando la TFG resi-

dio semanal total del aclaramiento de creatinina fue de
55.40 + 10.45 L/semana por 1.73 m?, y la TFG residual

Cuadro Il Mediciones de Funcion Renal en el grupo de pacientes estudiados

dual sobre el tiempo. La anuria fue definida como fue de 0.22 +0.21 mL/min por 1.73m?. La duracién del Valor de p°©
Valor de p° el volumen urinario de 24 horas, menor a 100 mL o estudio fue de 12 meses. Las variables asociadas con  Prueba de equilibrio peritoneal (PET 4 horas) 0.79 + 0.08 0.582
N 43 aclar_amlento de cre'atlnlna menor de 1 mL/min en dos perdlda de !a FRR se mpestran en los cuadr.o’s Iy H? € aclaramiento peritoneal de Cr (Lisemana) 5255 + 10.79 0.014*
Edad (afios) 60.82 + 8.50 0.529 ocasiones consecutivas. incluyen: género masculino (p = 0.042), presion arterial
ad (afios .82+8. . e s i
sistolica (p = 0.009) y diastélica (p = 0.006), hemoglo- Aclaramiento renal de Cr (L/semana) 2.85+2.61 0.256
Genero (hombres/mujeres)® 22/20 0.042% Mediciones cardiovasculares bina (p = 0.008), FNT-alfa (factor de necrosis tumoral  Kt/V peritoneal 1.82+0.33 0.108
Tiempo en didlisis peritoneal (meses) 12.18 + 8.69 0.918 N . - . alfa) en‘plasma (P =0.022) y dl?ll}zado (p = 0.008), KtV renal 0.05 + 0.04 0.323
Frecuencia de peritonitis (eventos) 0.59 + 0.70 0.718 La presion arterial fue medida en consultorio con aclaramiento peritoneal de creatinina (p = 0.014) y :
Peso (kg) 66.08 + 11.46 0.209 esfigmomanometro de mercurio y también con un ultrafiltration peritorzleall(p = 0.01d7). . l 1 Aclaramiento total de Cr (L/semana) 55.40 £ 10.45 0.557
dispositivo para monitoreo ambulatorio de la presion Los parametros de la ecocardiografia Doppler, e Kt/V total 1.87 £0.37 0.234
Talla (cm) 158.73+11.43 0.107 p‘ P P . P L, £ . PP
arterial durante 24 horas (Oscar-2 24 h ABP, Suntech monitoreo electrocardiografico ambulatorio y el con-  1£g residual (mL/min) 0.22 +0.21 0.369
5 ) o 22 +0. .
IMC (kg/m) 26.26+4.09 0.892 Medical Instruments, Raleigh, NC, EUA, y AccuWin- sumo de farmacos no se asociaron con la pérdida de la :
Relacion cintura/cadera 0.97 £0.06 0.656 Pro v2.4 software system). Se realizé ecocardiografia FRR (datos no mostrados). Volumen de orina (mL/24 h) 353+ 242 0.060
Agua corporal total (% del peso corporal) 34.81 + 6.66 0.310 doppler y bidimensional con un sistema de ultrasonido Ultrafiltracion peritoneal (mL/24 h) 1337 + 490 0.017*
Liquido extracelular (% del peso corporal) 16.16 + 2.69 0.198 Toshiba Sonolayer (Toshiba Corporation, Tochigi- Conclus:
¢ i A onclusiones . .
Presion arterial sistélica (mmHg) 134 + 26 0.009* Ken, Jap.on) con traductores de imagen ’estandar con PET 4 horas = D/P Cr 4 horas. TFG = Tasa de filtracién glomerular. Los datos
Presic terial diastdli H 77+ 14 0.006* frecuencias de 2.5 a 3.5 MHz. Los parimetros estu- ) ) son expresados en medias + DE; ¢ = los valores de p estan basados en el
resion arterial diastolica (mmHg) = : diados fueron: masa ventricular izquierda, didmetro El deterioro gradual de la FRR en pacientes con  apgjisis multivariante de regresion mdltiple de Cox
Hemoglobina (g/dL) 10.19+2.28 0.008* diastolico ventricular izquierdo, fraccion de eyeccion, ERET en terapia con DP no depende de un simple
Hematocrito (%) 29.80 + 6.57 0.014* fraccion de acortamiento, grosor del septum interven- mecanismo, existen multiples factores que operan

Glucosa sérica (mg/dL)

174.20 + 136.89 0.086

Alblmina sérica (g/dL) 2.68 £0.36 0.195
HbA1c (%) 7.58+4.2 0.984
PCR (mg/L) 0.661 + 0.573 0.112
IL-6 en plasma (pg/ml) 6.35 +2.57 0.256
IL-6 en dializado (pg/ml) 10.24 + 1.67 0.769
FNT-alfa en plasma (pg/ml) 5.91+3.31 0.022*
FNT-alfa en dializado (pg/ml) 4.59 + 3.65 0.008*

a = Frecuencia; IMC = Indice de masa corporal; PCR = Proteina C reactiva;
IL-6 = interleucina 6; FNT-alfa = Factor de necrosis tumoral alfa. Los datos
son expresados en medias + DE; ¢ = valor de p basado en el analisis multiva-
riante de regresion multiple de Cox
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Deerfield, IL, EUA). El aclaramiento renal y perito-
neal de urea y creatinina se midié en orina y dializado
de 24 horas, simultineamente se obtuvieron determi-
naciones de urea y creatinina en suero. La PET fue
realizada durante el estudio de adecuacion usando
metodologia estandar.

Mediciéon de la FRR

La FRR se calculé como el promedio del aclaramiento
de creatinina y urea en la coleccion de orina de 24
horas. Las mediciones de la FRR fueron corregidas
para un area de superficie corporal de 1.73 m?, la cual
fue calculada usando la formula de Du Bois y el peso
corporal seco. Todos los sujetos tenian por lo menos
dos mediciones de FRR con intervalos de 6 meses. La

tricular y de pared posterior. Todos los estudios fueron
realizados por el mismo cardidlogo y las mediciones
se hicieron siguiendo las recomendaciones de la Aso-
ciacion Americana de Ecocardiografia. También se
realizd monitoreo electrocardiografico de 24 horas
(Holter ECG, Medilog FDS5, Oxford Medical Instru-
ments, Old Woking, Surrey, UK).

Andlisis estadistico

El analisis estadistico fue realizado usando el paquete
SPSS, version 18 (SPSS, Inc., Chicago, IL, EUA).
Las variables continuas se reportaron como medias y
desviacion estandar. Se realizo ANOVA de una via
para identificar las variables significativas y posterior-
mente, analisis multivariante de regresion multiple de
Cox, para determinar la influencia de factores demo-
graficos, clinicos, bioquimicos, dosis y adecuacion de
la dialisis, sobre la pérdida de la FRR.

Resultados

Los datos demograficos, clinicos, bioquimicos y de
dosis y adecuacion de la dialisis se muestran en el cua-
dro I. Se incluyeron 43 pacientes con promedio de edad
de 60.82 + 8.50 afios, con tiempo promedio en DPCA
de 12.18 + 8.69 meses. La relacion hombre-mujer fue
de 22:20. El cuadro II, muestra parametros relaciona-
dos con la dosis y adecuacion de la dialisis. E1 Kt/V
promedio semanal total y el Kt/V de la DP fueron de
1.87 +£0.37 y 1.82 + 0.33, respectivamente. El prome-
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simultaneamente. La preservacion de la FRR es una
importante meta en el manejo de los pacientes con
esta enfermedad, incluso después del comienzo de la
terapia dialitica. Muchos estudios han demostrado que
los pacientes tratados con DP tienen un menor riesgo
de pérdida de la FRR comparado con los pacientes en
hemodialisis. Sin embargo, los resultados de los fac-
tores relacionados con la disminucion o pérdida de la
FRR no son claros.
Nuestros datos, igual que los reportes realizados por
otros autores!*!7-1% indican que el género masculino
estd asociado con la pérdida de la FRR. Lo anterior se
encuentra relacionado con el hallazgo de que el género
femenino no predice una pérdida mas rapida de la
FRR, informacidn consistente con las observaciones
realizadas en animales, que demuestran que, con el
envejecimiento, las ratas macho desarrollan proteinu-
ria y glomeruloesclerosis espontaneas; mientras que
las mujeres, los hombres tratados con estrogenos y
las ratas macho orquiectomizadas, son relativamente
resistentes a estas anormalidades.!®2° No obstante,
existen autores que sefialan que el género, la raza, y la
presencia de diabetes no contribuyen a la disminucioén
de la FRR en los pacientes en DP.!%13

Por otra parte, la asociacion entre la presion arterial
y la pérdida de la FRR también ha sido documentada
por Hidaka et al.,'> quienes demostraron que uno de
los factores relacionados con la rapida disminucion de
la TFG fue la presion arterial mayor de 110 mmHg;
contrariamente a estos resultados, Singhal et al.!”
no encontraron una asociacion significativa entre el
nivel de presion arterial y la tasa de disminucion de
la TFG residual, sin embargo, observaron que los

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):578-83

pacientes que no recibian medicacion para el control
de la presion arterial tuvieron una rapida disminucion
de la TFG residual comparados con aquellos que si
lo hacian, lo que sugiere que los pacientes sin trata-
miento tienen mayor elevacion de la presion arterial y
mayor afectacion de las nefronas remanentes.

En lo que se refiere a la asociacion entre las con-
centraciones séricas de hemoglobina (Hb) y la FRR,
actualmente sabemos que la causa de la anemia en los
pacientes con ERC, se relaciona con la disminucion del
tejido renal funcional y su incapacidad para producir
cantidades adecuadas de eritropoyetina en respuesta
a la hipoxia renal. Entre los estudios que demuestran
asociacion entre las concentraciones de Hb y la fun-
cion renal se encuentra el reporte del Canadian Multi-
centre Study in Early Renal Disease,?! que mostr6 un
nivel de Hb de 14.3 g/dL entre pacientes referidos a
la clinica de nefrologia con un aclaramiento de creati-
nina mayor de 50 mL/min, comparado con 12.8 g/dL
entre pacientes con aclaramiento de 25 a 50 mL/min
y 11.7 g/dL en aquellos con un aclaramiento menor
(p<0.001). Otro importante estudio, el Third National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES
IIT), que examino mas de 15 000 personas de pobla-
cion general en E.U. entre 1988 y 1994, encontrd una
relacién inversa entre la TFG < 60 ml/min/1.73 m? y
la prevalencia de anemia. Usando una TFG estimada,
la tasa de anemia se incrementd 1 % en pacientes con
TFG de 60 ml/min/1.73 m? a 9 % en los casos de TFG
en el rango de 30 ml/min/1.73 m? y a 33 % en hombres
y 67 % en mujeres con una FG de 15 ml/min/1.73 m?.22

En cuanto al hallazgo de la asociacion existente
entre el aclaramiento de creatinina peritoneal y la pér-
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dida de la FRR, Davies et al.2? encontraron que el ele-
vado transporte de solutos peritoneales en pacientes
tratados con DPCA, es un marcador independiente de
malos resultados y que los cambios observados en la
cinética de urea son producidos por la pérdida de la
FRR. De la misma manera, el estudio de Chung et al.?*
demostro que la tasa de transporte peritoneal durante
el primer afio de la DP, esta asociado con inflamacion
y disminucién de la FRR de acuerdo con lo cual, es
posible que la inflamacién cause incremento de la tasa
de transporte peritoneal y disminucién de la FRR o
que la disminuciéon de la FRR agrave la inflamacion
debido a una menos eficiente remocién de citocinas.
En el presente estudio, encontramos una clara aso-
ciacion entre las concentraciones de FNT-alfa en orina y
dializado y la pérdida de la FRR. Como se sabe, en los
pacientes con ERC, los niveles circulantes de citocinas
y otros marcadores de inflamacion, son considerable-
mente elevados, lo que puede ser causado por incre-
mento en la formacion, disminucion en la eliminacion
o ambas situaciones. Algunos estudios?>2% demuestran
que los niveles plasmaticos de interleucinas y FNT-alfa
son mayores en pacientes con un nivel bajo de funcion
renal, asimismo, la inflamacion y disminucion de la
FRR se identifican como factores independientes que
determinan la tasa de transporte peritoneal. Es posible
que la inflamacion cause el incremento de 1a tasa de fil-
tracion peritoneal y la disminucion de la FRR, y con ello
el aclaramiento de citoquinas por ambos mecanismos.>*
Finalmente, este estudio también demostrd asocia-
cion entre el volumen de ultrafiltracion y la pérdida

de la FRR. Es bien conocido que la ultrafiltracion y
la tasa de eliminacién de sodio producidos por la DP,
pueden favorecer un efecto deletéreo sobre la FRR,?’
debido a que la ultrafiltracion agresiva induce alte-
raciones en el volumen de liquido extra e intracelu-
lar, causando cambios agudos en la presion arterial y
secundariamente, reduccion del flujo sanguineo renal
y deterioro de la funcion.?®?° También se ha identifi-
cado que los pacientes en DPCA que presentan un tipo
de transporte de solutos alto, frecuentemente tienen
problemas de ultrafiltracion debido a una mas rapida
absorcion de glucosa y a la pérdida de la fuerza de
conduccion para el transporte osmético de liquidos a
través de la membrana peritoneal.3?

La FRR es muy importante desde un punto de vista
clinico. No solo se suma al aclaramiento logrado por
la técnica de dialisis, sino que ademas es de mejor
calidad y ayuda en gran medida al mantenimiento del
balance de sodio y agua. Desgraciadamente, la FRR
tiende a disminuir con el tiempo hasta llegar a des-
aparecer. Esta pérdida estd influenciada por factores
relacionados tanto con el paciente como con la propia
técnica de dialisis. Es de primordial importancia cono-
cer los factores involucrados, con el objetivo de rea-
lizar las estrategias necesarias para su preservacion.
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Atrofia circundante al
adenocarcinoma gastrico
tipo intestinal. Rendimiento
diagnéstico de Sidney y Olga

Pablo Ramirez-Mendoza,? Liliana Hernandez-Brisefio,”
Moisés Casarrubias-Ramirez,¢ Isabel Alvarado-Cabrero,
Ulises Angeles-Garay®

Atrophy in the mucosa neighboring an intestinal-
type gastric adenocarcinoma by comparing the
Sydney vs. OLGA systems

Background: Gastric carcinoma causes about 700 000 deaths world-
wide per year. Is feasible detect it in earlier stages. The aim of this article
is to assess the atrophy in the mucosa neighboring an intestinal-type
gastric adenocarcinoma by comparing the Sydney vs. OLGA systems.
Methods: Twenty-eight individuals with intestinal-type gastric adeno-
carcinoma (Lauren) were compared with 32 non-neoplastic cases. Both
groups had undergone total gastrectomy. Two pathologists made a
consensus-based assessment of the atrophy in non-neoplastic corpus
and antral epithelium using the Sydney and OLGA Systems. The mean,
median, and distribution of the frequencies were obtained using the
measuring and distribution scales of the study variables. The sensitivity,
specificity, and predictive values, both positive and negative, for gastric
cancer were calculated through the dichotomy of advanced atrophy-pos-
itive and advanced atrophy-negative scales.

Results: Twenty-four of the 28 cases with intestinal-type gastric carci-
noma showed an advanced atrophy with the OLGA system, with a sensi-
tivity and specificity of 77 and 85 %, respectively. Conversely, 4 of the 28
individuals showed an advanced atrophy with the Sydney system, with a
sensitivity and specificity of 14 and 100 %, respectively.

Conclusions: The OLGA system has a high sensitivity and specificity

(77 y 85 % respectively) for the recognition of preneoplastic changes in
the mucosa neighboring a gastric carcinoma.
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unque la frecuencia del cancer géstrico ha dis-

minuido en aflos recientes, permanece como

la segunda causa de muerte por céncer en el
mundo, ocasionando unas 700 000 muertes al afio.!*
Este tumor tiene un lugar secundario en los Estados
Unidos, sin embargo, la Sociedad Americana de Céan-
cer determind que en el afio 2008 ocurrieron 21 850
casos nuevos, con unas 10 880 muertes por esta enfer-
medad.? En México no tenemos cifras siquiera aproxi-
madas, parte del problema apenas aparece expresado
en el Registro Histopatologico de Neoplasias en
Meéxico en el 2002,* ahi se reportaron 3395 defuncio-
nes causadas por cancer gastrico, ligeramente mas pre-
valente en hombres. Para ambos sexos lo encontramos
entre los cuatro tumores mas frecuentes.

La cascada de Pelayo Correa,>” (que indica la posi-
ble secuencia de desarrollo del cancer gastrico) pun-
tualizo las transformaciones en la mucosa gastrica que
culminan en adenocarcinoma gastrico tipo intestinal
(CGI). Esta teoria sostiene que un segmento de sujetos
con gastritis desarrolla atrofia géstrica que puede ser
temprana o avanzada. Esta ultima es la que mas riesgo
conlleva de transformacion maligna. En consecuencia,
la mucosa circundante al CGI contiene los cambios
preneoplasicos. Diversos autores®!'® han ratificado
estos datos.

Existen dos sistemas que evaltan la atrofia, con
criterios histopatologicos distintos: el sistema Sidney
modificado'” para la clasificacion de gastritis se creo,
entre otros fines, para separar los cambios atroficos
de los no atréficos, y de acuerdo a la topografia e
intensidad, relacionarse a diferentes grados de riesgo
de cancer; por otro lado, un grupo internacional de
patélogos, originalmente llamado Club de atrofia para
luego autonombrarse Enlace Operativo de Atrofia
Gastrica (OLGA, por sus siglas en inglés), analiz6
el sistema de Sidney y propuso modificaciones.!8-20
Ahi se expresa una etapa (estadio) de la atrofia, que
vincula la presencia, extension y topografia de las
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Introduccién: el carcinoma gastrico ocasiona al afio
unas 700 000 muertes en el mundo. El objetivo de este
articulo es evaluar la atrofia en la mucosa vecina al
adenocarcinoma gastrico tipo intestinal comparando
los sistemas Sidney y OLGA. Diferencias en el rendi-
miento diagndstico impulsarian el empleo de alguno.

Métodos: estudiamos 28 sujetos con adenocarcinoma
gastrico tipo intestinal (Lauren), que comparamos con
32 casos sin neoplasia, ambos grupos con gastrectomia
total. Dos patologos evaluaron la atrofia en el epitelio de
cuerpo y antro no neoplasico con los sistemas Sidney
y OLGA. Se obtuvieron la media, mediana y distribu-
cion de frecuencias por escala de medicion, asi como
la distribucion de las variables del estudio. Se calcul6 la
sensibilidad, especificidad y los valores predictivos para

cancer gastrico gracias a dicotomizar las escalas con
resultado positivo y negativo para atrofia avanzada.
Resultados: veinticuatro de 28 casos con adenocar-
cinoma gastrico tipo intestinal mostraron atrofia avan-
zada con OLGA con una sensibilidad y especificidad de
77 y 85 % respectivamente. Con el sistema Sidney, 4
de 28 mostraron atrofia avanzada con una sensibilidad
y especificidad de 14 y 100 % respectivamente.
Conclusiones: el sistema OLGA tiene elevada sen-
sibilidad y especificidad (77 y 85 % respectivamente)
para reconocer cambios preneoplasicos en la mucosa
vecina al cancer gastrico. Empero, OLGA no mostro
atrofia avanzada en adenomas foveolares con displa-
sia de alto grado, ni en adenocarcinomas en las por-
ciones proximales del estomago.

Resumen

lesiones, relacionada a la probabilidad de desarro-
llar cancer.?

En este estudio evaluamos, en la mucosa vecina al
CGI, la presencia de atrofia para este tipo especifico
de tumor calificada de acuerdo a los criterios de los
sistemas Sidney y OLGA.

Métodos

En el periodo comprendido entre el 1 de julio de 2007
y el 31 diciembre del 2011, en el Servicio de Oncolo-
gia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social, identificamos 40 pacien-
tes, mayores de 18 aflos, con diagnostico de carcinoma
gastrico primario, tipo intestinal de acuerdo a los cri-
terios de Lauren.?! A todos ellos se les realizo gastrec-
tomia total. Incluimos aquellos casos que contaban
con muestras histologicas del tumor y mucosa circun-
dante al tumor, de cuerpo y antro. De los expedientes
clinicos recopilamos los siguientes datos: edad, sexo,
diagnostico del espécimen quirtrgico y sitio anatdmico
del tumor. Durante la revision eliminamos un total de
5 casos, tres por carecer de preparaciones histologicas
de cuerpo o antro, y dos mas por tratarse de variedades
histologicas distintas al adenocarcinoma tipo intestinal,
para un total de 35 casos incluidos en el estudio.

Para efectos de comparacion, durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero del 2010 y el 31 de
marzo del 2012 en el Hospital de Especialidades Cen-
tro Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano
del Seguro Social, identificamos 35 pacientes a quie-
nes se les realizo gastrectomia total y cuyo diagnostico
histopatoldgico definitivo fue distinto a CGI (cuadro
I). En sujetos de ambos sexos, con edad equiparable al
grupo con cancer. Por esta razon eliminamos 3 casos,
todos ellos por ser menores de 18 afios.

En los todos los casos, con neoplasia y sin neo-
plasia, recuperamos las preparaciones histologicas
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del tumor de cuerpo y antro no neoplasico, todas ellas
tenidas solo con hematoxilina-eosina. Aplicamos por
consenso los sistemas Sidney y OLGA. Se registro el
tipo histolégico del tumor y la presencia, o no, de dis-
plasia.

Los periodos de tiempo estudiados para cada hos-
pital fueron distintos por problemas relacionados con
el archivo. Como derechohabientes de la misma ins-
titucion asumimos que los pacientes poseen perfiles
equiparables, ya que comparten caracteristicas socioe-
condmicas y laborales similares.

El sistema Sidney!” distingue entre: estomago
atrofico y no atréfico. Considera atrofia cuando hay
pérdida glandular y adelgazamiento consecuente de
la mucosa. Asume que la metaplasia es un fenomeno
independiente de la atrofia. En la escala visual analo-
gica ahi publicada se reportan tres grados: leve, mode-
rada e intensa, sin considerar un porcentaje de mucosa
afectada. Se propone que en caso de atrofia moderada
a intensa, que afecta predominantemente uno o ambos

Cuadro | Indicaciones de gastrectomia total en 32 sujetos sin cancer

Indicaciones de la intervencion

NUm. de casos

Estenosis pildrica postinflamatoria

Ulcera gastrica o duodenal

Tumor del estroma gastrointestinal

Adenocarcinoma ampula de Vater

Gastropatia hipertensiva

w:ibh 0o N

Adenocarcinoma gastrico no confirmado en la
gastrectomia

N

Remodelacién de antrectomia previa

Adenoma tubular con displasia

Acalasia con ascenso gastrico

Complicaciones post-funduplicatura

PR RPN

Total de casos

32

W 585
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simultdneo de ambas regiones, predicen riesgo incre-  terios de OLGA, se observo en 24 de los 28 casos con en 86.6 %. Llama la atencion la elevada prevalencia Mixta 7 (25) 3 (9.3)
mentado para carcinoma géstrico con el sistema Sid-  CGI, frente a los 28 evaluados con Sidney. De acuerdo de atrofia cuando se emplearon los criterios del sis-
ney. Para OLGA, solo los estadios 3 y 4 tienen riesgo  con el sistema binario, definido previamente (pruebas tema Sidney. En nuestra opinién, en el sistema Sidney,  Estadio de atrofia por OLGA
incrementado para desarrollar cancer. Por lo tanto, positiva y negativa), la sensibilidad y especificidad fue la mucosa circundante al cancer gastrico no muestra
T . . Sin atrofia 2 (7.14) 20 (62.5)
pérdida glandular, es decir, atrofia. Por el contrario,
la dens1da.1d glandular, dato crucial del s1stem§, puede 1y2 2 (7.14) 8 (25)
i ] ) ] ) o o aparecer intacta cuando observamos el cambio meta-
Cuadro Il Presencia de atrofia y su grado con los sistemas Sidney y OLGA en la mucosa vecina a CGl. Sensibilidad, especificidad, valor , . C .
L . - plasico. Por otra parte, coincidimos en la elevada fre- 3y4 24 (85.7) 4 (12.5)
predictivo negativo y positivo . .. . , ..
cuencia de metaplasia intestinal que segtin los criterios
Con Sin del sistema OLGA son determinantes de atrofia. Neoplasia intraepitelial
Probabilidad de Céancer con: cancer  Céncer  Sensibilidad Especificidad VPP VPN Exactitud Satoh et al.3% estudiaron la mucosa vecina en 18 )
] A Bajo grado 2 (71 3 (9.3
— casos de carcinoma gastrico temprano que fueron rese-
(n = 28) d gastrico temp que fu
cados via endoscopica en 15 y otros tres tratados con Alto grado 18 (64.2) 7 (21.8)
Atrofia moderada a intensa 4 1 14.3 100.0 100.0 57.1 60.0 cirugia, evaluados con el sistema OLGA. Encontraron
Sidney . o o a1 cifras casi idénticas a las nuestras: con una elevada fre- Sin neoplasia intraepitelial 8 (28.5) 22 (68.7)
eve y sin atrofia . .
y cuencia de atrofia (56 % en estadio 4 y un 28 % en
Estadios 3y 4 24 4 75.0 875 84.0 80.0 78.6 estadio 3 de OLGA, para un total de 84 % de casos
OLGA con atrofia avanzada) en la mucosa contigua. Ademas, OLGA: Enlace operativo para la evaluacion de la gastritis, CGIl: Adenocarci-
Estadios 0 a 2 4 28 incluyeron Sujetos con gastritis atrofica, tlcera géstrica noma gastrico tipo intestinal, NIE: Neoplasia intraepitelial
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y ulcera duodenal y en ninguno de estos grupos de
enfermos encontraron una relacion con etapas avanza-
das de atrofia de acuerdo al sistema OLGA. En nues-
tros casos control, sin neoplasia, 4 pacientes tuvieron
atrofia avanzada. Uno intervenido para ampliacion de
margenes quirurgicos, con el antecedente de gastrec-
tomia por carcinoma géstrico; dos con el diagnodstico
endoscopico e histopatoldgico de carcinoma gastrico
temprano que no se demostro en la gastrectomia, y por
altimo un hombre con historia de alcoholismo e hiper-
tension porta, con estadio 3 de OLGA. Los sujetos sin
cancer aqui incluidos fueron seleccionados de acuerdo
al diagnostico histopatologico final. Los antecedentes
fueron: reseccion previa de un carcinoma gastrico,
cambios probablemente displasicos y un sujeto con
insuficiencia hepatica relacionada a alcoholismo no
son contrarios al hallazgo de atrofia avanzada.

Un estudio de cohorte en poblacién occidental’!
mostrd que la metaplasia sola no incrementaba signifi-
cativamente el riesgo de cancer gastrico. En contraste,
la presencia de NIE, especificamente en hombres
mayores, elevd considerablemente el riesgo de desa-
rrollar cancer gastrico. En nuestro estudio encontra-
mos elevada frecuencia de NIE en los casos con atrofia
avanzada (20/24). En la practica cotidiana, la principal
dificultad para demostrar la presencia de NIE depende
de su caracter multifocal y del tamafio de los nidos dis-
plasicos en la mucosa. De ahi que su reconocimiento
pudiera ser proporcional a lo exhaustivo del muestreo
endoscapico, la resolucion endoscépica o a las técnicas
auxiliares durante el estudio. Se entiende que su pre-
sencia corresponde a un estadio mas préximo a cancer
gastrico. Al presente, el sistema OLGA no subraya la
presencia de NIE. Proponemos enfatizar este dato en
el reporte de biopsia. Este simple lineamiento podria
reconocer a los pacientes con mayor riesgo. Sin
embargo, se ha demostrado que la presencia de esta-
dios 3 y 4 bastan para emprender un seguimiento.”’

En una region de Italia, el valle Vanoy, con elevada
prevalencia de cancer gastrico, se obtuvieron biopsias
gastricas de 100 sujetos con dispepsia, de acuerdo al
protocolo de Sidney.?? De entre ellos se encontraron
10 sujetos con estadio 3 y 4 de OLGA. En una segunda
biopsia, de entre los 93 sujetos que acudieron, (reali-
zada doce afios después, en promedio) se detectaron
seis eventos neoplasicos: tres con neoplasia intraepite-
lial de bajo grado, uno mas con neoplasia intraepitelial
de alto grado y dos con elementos invasores. Ninguno
de los 83 sujetos restantes, con biopsias originales en
estadio 1 y 2 de la enfermedad, desarroll6 NIE.

Uno de los refinamientos propuestos para el sis-
tema OLGA es el de considerar exclusivamente la
metaplasia y su extension para expresar el estadio de
atrofia.3> Estos autores subrayaron que la atrofia con
OLGA, en la comparacion interobservadores, tuvo

una kappa sustancial (0.6), pero resultd excelente
(0.9) para todos los casos con atrofia metaplasica. Le
llamaron Operative Link on Gastric Intestinal Meta-
plasia Assessment, o su acronimo: OLGIM. De ahi su
propuesta: basta reconocer la atrofia metaplésica, que
tiene mejor concordancia interobservador.

Rugge et al.3* compararon 4552 biopsias gastricas
con los sistemas OLGA y OLGIM. Encontraron 243
casos en estadio 3 y 4 con OLGA frente a 229 con
estadios equivalentes por OLGIM. De igual manera,
en dos de los 34 casos de adenocarcinoma gastrico tipo
intestinal, el sistema OLGIM mostrd un estadio 2 de
atrofia. En consecuencia, considerar exclusivamente
los casos con atrofia metaplasica (OLGIM) podria
ignorar unos cuantos casos dignos de seguimiento. En
nuestra opinion,3* la principal dificultad de reconocer
atrofia no metaplasica se relaciona con el desinterés en
reportar la atrofia consistentemente, asi como la mul-
ticitada dificultad que pueda haber en reconocerla en
biopsias de antro gastrico. Sin embargo esta no es una
dificultad irremontable.

En 22 de los 28 casos de CGI vimos atrofia meta-
plasica o en parte metaplasica en la mucosa circun-
dante. La dividimos en completa, incompleta, y de
formas mixtas. Se cuestiona si el tipo especifico de
metaplasia tiene relacion especifica con el CGI, lo
que aun esta por determinarse.>>-7 Este material serd
objeto de un estudio adicional.

Cuatro de los 28 sujetos con CGI tuvieron atrofia
temprana, estadios 0 a 2 con el sistema OLGA, es
decir, sin riesgo incrementado de cancer. Dos casos
mostraron adenoma gastrico foveolar y neoplasia
intraepitelial de alto grado amplia en la mucosa vecina.
Los dos restantes, para sumar los cuatro, se encontra-
ron asentados en el fondo géstrico. Estas podrian ser
condiciones de excepcion, no registradas hasta ahora,
para el sistema de OLGA en su capacidad de recono-
cer la enfermedad preneoplasica.

Los adenomas foveolares son una condicion cau-
sal, muy rara, de adenocarcinoma gastrico. En la serie
de Abraham3® de sujetos con adenomas foveolares, no
se encontr6 atrofia metaplasica, tal como sucedi6 en
nuestros dos casos. Por el contrario, Youn Park®® en
su serie de pacientes con adenomas foveolares encon-
tr6 metaplasia intestinal y displasia. Las diferencias
podrian tener bases genéticas o epidemioldgicas. Sin
duda, se requiere de una mayor investigacion para
esclarecer esta aparente discrepancia.

En lo referente a la localizacion anatémica, hay
diferencias epidemioldgicas respecto a los tumores
proximales y distales del estdmago.>*** Quizas la
atrofia aqui valorada, en cuerpo y antro, no se rela-
cione a tumores del cardias. Sin embargo, nuestros
datos son muy escasos y requieren de validacién con
mas estudios.
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Finalmente, sobre el predominio de mujeres en el
estudio creemos que es un dato sesgado. Del hospital
oncoldgico de donde obtuvimos los datos, recupera-
mos solo aquellos casos que llenaron nuestros criterios
de inclusién. De ninguna manera este es un intento de
estudiar la prevalencia de adenocarcinoma gastrico.

Conclusiones

El sistema OLGA, y no Sidney, reconoce y estadifica
fehacientemente cambios preneoplasicos en la mucosa
vecina en pacientes con carcinoma gastrico tipo intes-
tinal. Encontramos condiciones que podrian ser la
excepcion para que OLGA reconozca lesiones pre-
neoplasicas: 1) los adenomas foveolares con NIE, y

2) los tumores proximales del estomago. Proponemos
que debe enfatizarse la presencia de NIE como parte
del diagnostico.
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Genome-wide association in type 2 diabetes and
its clinical application

Diabetes mellitus is a complex and chronical disease, which represents
one of the biggest health issues the world, with alarming numbers and
constantly increasing it demands the creation of new diagnostic, thera-
peutic and preventive techniques. The complete Genome Wide Asso-
ciation (GWA) in type 2 diabetes (T2D) is a useful research tool for the
characterization of genetic markers and physiopathogenic pathways,
with potential clinical utility either as a T2D risk prediction or its compli-
cations. In Mexico is necessary to make a comprehensive dissection of
the genetic background of T2D by the complex genetic mosaic of our
population and increase the knowledge of the molecular and patho-
physiological mechanisms that lead to this condition. There are several
genetic studies for the Mexican population, linked to the 1000 genomes
project, which have led to define some specific genetic markers for our
population which are not described in European populations, until the
moment, 78 loci have been associated with T2D. Recently in the global
meta-analysis, with the participation of Mexico, we demonstrated at least
7 new variants associated with T2D.
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Diabetes mellitus, Type 2  Diabetes mellitus tipo 2
Genes  Genes
Genome-Wide Association Study  Estudio de asociacion
del genoma completo
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a diabetes mellitus es una enfermedad compleja

y crénica que requiere atencion médica conti-

nua con estrategias de reduccion de riesgos
multifactoriales mas alla del control de la glucemia.
La diabetes tipo 2 (DT2) es una enfermedad metabo-
lica con defecto progresivo en la secrecion y/o accién
de la insulina segun los criterios de la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA, por las siglas en inglés
de American Diabetes Association).! La DT2 fenoti-
pica y genéticamente es heterogénea y multifactorial,
se deriva de la coexistencia de variables genéticas,
ambientales y habitos particulares que contribuyen al
desarrollo de la enfermedad. En la actualidad, la pre-
valencia de la DT2 se encuentra en constante aumento
debido a los cambios en el estilo de vida y del creci-
miento econdmico, tanto de los paises en subdesarro-
llo como de los desarrollados. Se estima que para el
aflo 2030 el nimero de pacientes con DT2 en el mundo
alcanzara los 439 millones.? Ello exige una nueva pro-
puesta de estrategias para el diagnostico, tratamiento y
sobre todo, de prevencion en materia de diabetes.

El analisis gendmico de ligamiento se enfoca en
la bisqueda de variantes genéticas relacionadas con
un fenotipo o rasgo con base en el estudio gendmico
de sujetos relacionados en la familia. Su objetivo es
identificar los loci que cosegregan con ciertos rasgos
o fenotipos a lo largo de las generaciones. El poder de
resolucion de los genes de interés se considera gene-
ralmente bajo.>* El analisis genémico de asociaciéon
propone el uso de todas las variantes conocidas de
polimorfismos de un solo nucledtido o SNPs para todo
el genoma en una poblacion abierta. Posteriormente se
evalua la asociacion de los polimorfismos con algin
rasgo relacionado ya replicado con anterioridad en
otras poblaciones. Este tipo de enfoque considera un
mayor poder, ya que evalla genes especificos y puede
explorar un tamaflo mayor de sujetos, dado que no
requiere de relaciones familiares entre ellos.*

La etiologia de 1a DT2 es multifactorial, aunque los
factores genéticos juegan un papel muy importante en
el desarrollo de esta patologia. Los esfuerzos iniciales
se basaron en analisis de ligamiento en familias y estu-
dios de genes candidatos, con resultados modestos.
Recientemente, los estudios de identificacion génica y
de asociacion del genoma completo (GWAS por sus
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La diabetes mellitus es una enfermedad compleja y
cronica que representa uno de los mas grandes pro-
blemas de salud en el mundo. Debido a las alarmantes
cifras que evidencian el constante aumento de casos,
se exige la creacion de nuevas técnicas diagnosticas,
terapéuticas y de prevencion. El estudio de escaneo
gendémico completo (GWA por sus siglas en inglés,
genome wide asssociation) en diabetes tipo 2 (DT2)
representa una herramienta util de investigacion para
la caracterizacion de marcadores genéticos y vias
fisiopatogénicas con potencial utilidad clinica, ya sea
como prediccion de riesgo a DT2 o a complicaciones.
En México es necesario hacer una diseccion com-

prensiva del fondo genético de la DT2, debido al com-
plejo mosaico genético de nuestra poblacion, pues
se requiere para incrementar el conocimiento mole-
cular y fisiopatolégico que conduce a esta condicion.
Existen diversos estudios genéticos para la poblacion
mexicana vinculados al proyecto de los 1000 geno-
mas, que han llevado a definir algunos marcadores
genéticos especificos para nuestra poblacion no des-
critos en poblaciones europeas. Hasta este momento
se han asociado 78 loci a DT2. Recientemente, en el
metaanalisis mundial con la participacion de México,
demostramos al menos 7 nuevas variantes asociadas
aDT2.

Resumen

siglas en inglés) han identificado con éxito multiples
genes que contribuyen a la susceptibilidad de DT2.
El analisis conjunto de estos loci de riesgos genéticos
contribuyen de manera significativa a la prediccion de
laDT?2, lo que facilita la adopcion de medidas terapéu-
ticas tempranas y estrategias preventivas para reducir
la creciente morbilidad.®® Esta revision resume la
investigacion genética en materia de DT2 en México
y en el mundo, y discute sobre el contexto del futuro y
la aplicacion clinica de dichos estudios.

Investigaciéon genética en DT2

Los paises desarrollados en los que se ha visto aumen-
tada la prevalencia de la diabetes son los que ini-
ciaron el estudio genético de la DT2, sobre todo las
poblaciones europeas que se han visto afectadas por
esta pandemia.'® Ello ha facilitado la comprension
de la fisiopatologia de la enfermedad, el desarrollo
de tratamientos alternativos a los ya existentes y la
exploracion de factores de riesgo para enfermedades
monogénicas, como MODY, diabetes mitocondrial
neonatal o sindromes de resistencia a la insulina y
Wolfram.!!"3 Sin embargo, en el campo de la DT2
la identificacion de factores de riesgo genéticos en la
actualidad no presenta una verdadera utilidad clinica.

En 2006, un estudio de asociacién a gran escala
identificé el TCF7L2 como un factor genético impor-
tante para la DT2 en individuos islandeses.'* Esta aso-
ciacion posteriormente se replic en otras poblaciones
como en estadounidenses, europeos, japoneses y lati-
nos. El TCF7L2 ha sido el gen mas importante para la
susceptibilidad para DT2 hasta la fecha.

Se han identificado otros genes asociados a DT2,
como variantes génicas en CAPNI10,'> ENPP1,'¢
HNF4A,"” ADIPOQ (también llamado ACDC)'® y
PPARY' que juegan un papel fundamental en diver-
sas funciones celulares y en la diferenciacion de los
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adipocitos. La variante PPARy Prol2Ala se ha aso-
ciado con el aumento de la sensibilidad de la insu-
lina.?’ E1 gen KCNIJ!! tiene un papel en la secrecion
de insulina dependiente de la glucosa en las células
beta del pancreas,”?! WFS1 y HNF1B también se han
asociado a DT2,21:22 este ultimo codifica para facto-
res que intervienen el metabolismo de los hepatocitos,
identificado como causante de MODY5.!!

Escaneo gendmico completo en pacientes
con DT2

Con el advenimiento del GWAS, la exploracion de la
base genética de la susceptibilidad para la DT2 ha tenido
avances significativos.'” Gracias a este tipo de estudios
en 2007 se logré aumentar el nimero de loci a nueve
(PPARy, KCNIJ11, TCF7L2, CDKALI1, CDKN2A/B,
IGF2BP2, HHEX/IDE, FTO, y SLC30A8),-28 siendo
este el parteaguas para la identificacion de multiples loci
de riesgo para DT2 en su mayoria en poblacion europea.
Se conocen de manera amplia 70 loci asociados con esta
enfermedad, en su mayoria en poblacion europea (cua-
dro 1).?° Recientemente se han propuesto 78 posibles
loci asociados GWAS que pueden proporcionar nuevas
perspectivas sobre la etiologia de la DT2.3

Investigacion Genética de la DT2 en México

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
cion 2012 (ENSANUT) arrojoé datos alarmantes con
una prevalencia global del 9.2 % de DT2, mayor-
mente presente en hombres y mujeres mayores de
60 afos. Se encontraron 6.4 millones de mexicanos
que se sabian diabéticos, de los cuales solo el 25 % se
encontraba en control metabdlico. De igual manera, la
ENSANUT 2012 muestra que el 30.2 % de la pobla-
cion se encuentra asegurada por el IMSS 3!
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Cuadro | Genes de susceptibilidad para DT22°

Gen Cromosoma Rr:é:;odse FAR E;z(;g Funcién y probable mecanismo
ADAMTS9 3 1.09-1.05 0.68-0.81 MA Accion de la insulina y metaloproteinasa
ADCY5 3 112 0.78 MA Accion de la insulina/ adenilciclasa
ANK1 8 1.09 0.76 MA, CC Estabilidad celular/ funcién célula
ANKRD55 5 1.08 0.7 MA, CC Accion de la insulina
ANKS1A 6 1.11 0.91 GWAS Regulador de via/ desconocido
ARAP1 11 1.08-1.14 0.81-0.88 GWAS, MA Modulador del citoesqueleto de actina/ funcion de célula
BCAR1 16 1.12 0.89 MA, CC Proteina de acoplamiento/ funcion de célula B
BCL2 18 1.09 0.64 GWAS Regulador de muerte celular/ funcién de célula 8
BCL11A 2 1.08-1.09 0.46 MA Dedo de Zinc / funcién de célula B
CAMK1D 10 1.07-1.11 0.18 LA. MA Proteincinasa/ funcion de célula g
CDC123 Proteina mitética/ funcién de célula 8
CAPN10 2 1.09-1.18 0.73-0.96 MA Proteasa Calpaina cisteina/ accion de la insulina
CDKAL1 6 1.10-1.20 0.27-0.31 GWAS, MA funcién de célula 8
CDKN2A 9 1.19-1.20 0.82-0.83 GWAS Inhibidor de cinasa ciclina-dependiente/ funcion de célula B
CDKN2B
CENTD2 11 1.08-1.13 0.81-0.88 GWAS funcién de célula 8
CHCHD9 9 1.11-1.20 0.93 MA Desconocido
TLE4
CILP2 19 1.13 0.08 MA, CC Desconocido
DGKB 7 1.04-1.06 0.47-0.54 MA Cinasa diacilglicerol/ accién de la insulina
DUSP9 X 1.09-1.27 0.12-0.77 MA Fosfatasa
FOLH1 11 1.10 0.09 GWAS Glucoproteina transmembrana/ desconocido
FTO 16 1.06-1.27 0.38-0.41 GWAS, MA Regulador metabélico/ accién de la insulina
GATAD2A 19 1.12 0.08 GWAS Represor transcripcional/ desconocido
GCK 7 1.07 0.20 MA Glucocinasa/ accion de la insulina
GCKR 2 1.06-1.09 0.59-0.62 MA Regulador de glucocinasa/ accion de la insulina
GIPR 19 1.10 0.27 GWAS Receptor acoplado a proteina-G/ desconocido
GRB14 2 1.07 0.60 MA, GCS Adaptador de proteina/ accién de la insulina
HFE 6 1.12 0.29 MA Proteina de membrana/ desconocido
HHEX 10 1.12-1.13 0.53-0.60 AL, MA Represor transcripcional/ degradacion intracelular de insulina/

proteina motor.

IDE
KIF11
HMG20A 15 1.08 0.68 MA, GCS Proteina asociada a cromatina/ desconocido
HMGAL1 6 1.34-15.8 0.10 GCS Regulador transcripcional/ accion de la insulina
HMGA2 12 1.10-1.20 0.09-0.10 MA Regulador transcripcional
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HNF1A 12 1.07-1.14 0.77-0.85 MA Activador transcripcional hepético y pancreético

HNF1B 17 1.08-1.17 0.47-0.51 GCS, MA Factor de transcripcion/ funcién de célula 8

IGF2BP2 3 1.14 0.29-0.32 GWAS, MA Proteina de unién/ funcion de célula B

IRS1 2 1.09-1.12 0.64-0.67 GCS, MA Elemento de sefializacion de insulina/ accién de la insulina
JAZF1 7 1.10 0.52 MA Dedo de zinc/ funcion de célula B

KCNJ11 11 1.09-1.14 0.37-0.47 GCS, MA Canales de potasio/ funcion de célula B

KCNQ1 11 1.08-1.23 0.44 GWAS Canales de potasio/ funcién de célula

KLF14 7 1.07-1.10 0.55 MA Factor de transcripcién/ accion de la insulina

KLHDC5 12 1.10 0.80 MA, CC Progresion mitética y citocinesis/ desconocido

LAMAL 18 1.13 0.38 GWAS Mediador de migracion celular/ accion de la insulina
MC4R 18 1.08 0.27 MA, CC Receptor acoplado a proteina-G/ desconocido

MTNR1B 11 1.05-1.08 0.28-0.30 GWAS, MA Receptor de melatonina/ funcion de célula B

NOTCH2 1 1.06-1.13 0.10-0.11 MA Receptor de membrana

PPARG 3 1.11-1.17 0.85-0.88 GCS, MA Receptor nuclear/ accién de la insulina

PRC1 15 1.07-1.10 0.22 MA Regulador de citocinesis

PROX1 1 1.07 0.50 MA Factor de transcripcion Homeobox/ accién de la insulina
PTPRD 9 157 0.10 GWAS Proteina tirosina fosfatasa

RBMS1 2 1.11-1.08 0.79-0.83 MA Modulador DNA/ accién de insulina

SLC2A2 3 1.06 0.74 GWAS Sensor de glucosa/ funcién de célula 8

SLC30A8 8 1.11-1.18 0.65-0.70 GWAS, MA funcion de célula B

SREBF1 17 1.07 0.38 GWAS Regulador transcripcional de lipidos/ desconocido

SRR 17 1.28 0.69 GWAS Serina racemase

TCF7L2 10 1.31-1.71 0.26-0.30 LA, MA, GWAS Participante en las vias de sefializacion/ funcién de célula 3
THADA 2 1.15 0.90 MA Proteina asociada a adenomga tiroidea/ funcion de célula 8
TH/INS 11 1.14 0.39 GWAS Sintesis de catecolamina/ desconocido

TLE1 9 1.07 0.57 MA, CC Corepresor transcripcional/ desconocido

TP53INP1 8 1.06-1.11 0.48 MA Proteina proapoptética/ desconocido

TSPANS 12 1.06-1.09 0.27-0.71 MA Glicoproteina de superficie celular/ funcion de célula 8
LGR5 Receptor acoplado a proteina-G/ funcién de célula 3
WFS1 4 1.10-1.13 0.60-0.73 GCS Proteina transmembrana/ funcién de célula

ZBED3 5 1.08-1.16 0.26 MA Dedo de zinc/ funcion de célula B

ZFANDG6 15 1.01-1.11 0.60-0.72 MA Dedo de zinc/ funcion de célula B

ZMIZ1 10 1.08 0.52 MA, CC Regulador transcripcional/ desconocido

Haplogroup B mtDNA 1.52 0.25 GCs

OriB MtDNA 1.10 0.30 MA

GWAS: Escaneo genémico completo, MA: Meta-analisis, GCS: Estudio de Genes candidatos, LA: Andlisis de ligamiento, FAR: Frecuencias

de los alelos de riesgo
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La mayoria de los GWAS en pacientes con DT2
se han realizado en poblaciones de ancestria europea.
En los ultimos afios se han descrito diversas variantes
genéticas asociadas a DT2 en la poblacién mexicana,
entre ellos el gen TCF7L2, la variante R230C del gen
ABCAL1 del receptor de HDL, y recientemente el poli-
morfismo Gly972Arg del gen IRS1.3

Los primeros estudios enfocados a conocer la
estructura genética de la poblacion mexicana se rea-
lizaron en el Instituto Mexicano del Seguro Social
mediante la aplicacion de los marcadores informativos
de ancestralidad,?® que ayudaron para disefiar el pri-
mer estudio de GWA en una muestra de pacientes con
DT2, con la finalidad de identificar marcadores gené-
ticos de riesgo en nuestra poblacion.>* Asimismo, con
la colaboracion de grupos internacionales, se realizo el
primer metaanalisis transétnico para caracterizar loci
completos en poblaciones con DT2 de diversa ances-
tralidad.?® Con estos trabajos, ademas de corroborar
los marcadores clasicos de riesgo para DT2, se iden-
tificaron varias seflales nuevas en variantes comunes,
pero solo 7 alcanzaron el valor de la sefial genomica.

Actualmente, resalta la identificacion de una nueva
region con asociacion significativa con los triglicéri-
dos cerca del gen APOAS, la cual se localiza en el
cromosoma 11, la confirmacion de regiones asociadas
con DT2 previamente reportadas (HNF1A, KCNQI,
PTPRD, DGKB-TMEM19, CDKN2A/CDKN2B vy
el IGF2BP2), la identificacion de sefiales en regiones
que no se habian identificado en estudios previos (cua-
dro II), pero que pueden ser relevantes para DT2, y la
demostracion de que una variante localizada en el gen
CIT tiene un efecto regulador sobre el gen WFS1, son
hallazgos que resultan muy relevantes para la DT2.

Participacion de los loci en la patogénesis de
laDT2

Los GWA son metodologias que identifican la asocia-
cion de enfermedades con regiones especificas de los

cromosomas, denominadas loci,*> Se han mencionado
con anterioridad un gran numero de loci relacionados
a la susceptibilidad de DT2, derivados de diferentes
estudios (cuadro III). La mayoria de ellos confieren
riesgo a través de la funcion de las células beta del
pancreas como lo son KCNJ11, TCF7L2, WFSI,
HNF1B, IGF2BP2, CDKN2A-CDKN2B, CDKALI,
SLC30A8, HHEX/IDE, KCNQI1, THADA, TSPANS/
LGRS, CDCI123/CAMKI1D, JAZF1, MTNRIB,
DGKB/TMEM195, GCK, PROX1, ADCYS5, SRR,
CENTD2, ST6GAL1, HNF4A, KCNK16, FITM2-
R3HDML-HNF4A, GLIS3, GRB14, ANK1, BCARI,
RASGRP1 y TMEM163,!6:17.2627 o aquellos rela-
cionados directamente con la accion de la insulina
como PPARy, ADAMTSY, IRS1, GCKR, RBMS1/
ITGB6, PTPRD, DUSP9, HMGA2, KLF14, GRB14,
ANKRDS55 y GRK5%¢-3 aunque el FTO y el MC4R
se han asociado mas a obesidad, se conoce también su
influencia para el desarrollo de DT2.40:4!

El TCF7L2 representa hasta el momento el gen
mas estudiado en el campo de la DT2, el alelo de
riesgo del TCF7L2 se asocia con una mayor expresion
de este gen en islotes humanos, asi como alteracion de
la insulina, y se ha observado un efecto alterado en la
incretina en individuos que portan el alelo de riesgo.
El TCF7L2, también se ha relacionado con alteracion
de la morfologia de los islotes pancredticos.*?

Utilidad clinica de la informacién genética

De las mas importantes utilidades clinicas de la informa-
cion genética es predecir el riesgo para desarrollar DT2
en pacientes no diabéticos, lo que facilitaria la interven-
cion temprana con estrategias para prevenir o retrasar la
aparicion de la enfermedad. La prediccion de DT2 es la
piedra angular en la practica clinica, en especial la infor-
macion genética que pudiera proponerse como marcador
de riesgo y/o asociada a complicaciones. '

Varios estudios recientes han construido modelos
de puntuacion de riesgo genético. Estos modelos consi-

Cuadro Il Nuevos marcadores genéticos asociados a DT2

Locus SNP Cromosoma Alelo 1 de Riesgo Alelo 2 OR (IC 95%) [P]
TMEM154 rs6813195 4 C T 1.08(1.06-1.10) 4.1x10714
SSR1-RREB1 rs9505118 6 A G 1.06(1.04-1.08) 1.4x107°
FAF1 rs17106184 1 G A 1.10(1.07-1.14) 4.1x107°
POU5SF1-TCF19 rs3130501 6 G A 1.07 (1.04-1.09) 4.2x107°®
LPP rs6808574 3 C T 1.07 (1.04-1.09)  5.8x107°
ARL15 rs702634 5 A G 1.06(1.04-1.09) 6.9x107°
MPHOSPH9 rs4275659 12 C T 1.06(1.04-1.08) 9.5x107°
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Cuadro Il Loci asociados a DT2 segun su mecanismo fisiopatogénico

Glucosa plasmatica HbA1c/GPA/
HbAlc Insulina-HOMA en ayuno (GPA) Insulina/GPA HbAlc /GPA Insulina

ABCB11 ADRA2A ARAP1 ADCY5 SLC30A8 G6PC2
ANK1 CHL1 VPS13C DGKB GCK
ATP11A/TUBGCP3 GRB14 CRY2 FADS1 MTNR1B
CDKAL1 IGF1 DPYSL5 GCKR
FN3K IRS1 MADD GLIS3
HFE LYPLAL1 PCSK1 PPP1R3B/TNKS
HK1 PDGFC MRPL33 PROX1
SPTAl SC4MOL FOXA2 SLC2A2
TMPRSS6 TAF11 OR4S1

PDX1

TCF7L2

deran numerosas variantes genéticas de susceptibilidad
para DT2, como las curvas ROC (del inglés Receptor
Operating Characteristic, caracteristica operativa del
receptor) usadas para identificar la probabilidad de pre-
sentar DT2. Las areas bajo la curva (AUC por sus siglas
en inglés, Area Under the Curve) toman valores de 0.5
a 1.0, donde una AUC de 0.5 representa falta de discri-
minacion, y la AUC de 1.0 significa discriminacion per-
fecta. El valor mayor de 0.75 se considera clinicamente
itil.** En un estudio en poblacién japonesa donde uti-
lizaron 49 alelos de susceptibilidad a DT2, combinados
con los datos fenotipicos como edad, género e indice
de masa corporal obtuvieron un efecto modesto pero
estadisticamente significativo de 0.773.** Lo anterior
también se ha observado en otras poblaciones.*>*¢ Un
estudio reciente ha demostrado con datos obtenidos de
los GWAS, que los SNPs pueden explicar mas del 50 %
de la variacién fenotipicas en la DT2.47

Conclusiones

La DT2 es una enfermedad multifactorial en la que
coexisten factores de riesgo de tipo ambiental y gené-
ticos. Estudios genéticos recientes a nivel mundial han
demostrado que existen mutaciones o SNP a lo largo
del genoma que conllevan a las diferentes formas de
la diabetes, a padecer comorbilidades o a presentar
complicaciones. El incremento drastico y comporta-
miento pandémico de la DT2, ademas del alto costo
que implica la atencion integral del paciente con DT2,
han llevado a la tarea de buscar nuevas formas de

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):592-9

tratar y prevenir la enfermedad. Los estudios gend-
micos representan una herramienta Util para determi-
nar factores de riesgo en la poblacion, por lo tanto es
necesario hacer una diseccién comprensiva del fondo
genético de la DT2 y sus complicaciones para pobla-
cién mexicana e incrementar el conocimiento de los
mecanismos moleculares y fisiopatologicos que con-
ducen a esta condicion.

La diabetes es una enfermedad creciente que exige
urgentemente la creacion de nuevas estrategias para el
apoyo en su prediccion, identificacion temprana y pre-
vencion. Actualmente se han identificado méas de 78
loci dentro del riesgo para desarrollar DT2, y aunque
esto representa un gran avance en el area de la medi-
cina, no resultan del todo utiles, ya que hasta ahora
solo explican una pequefia cantidad de heredabilidad
estimada de DT2 y la utilizacién de esta informacion
genética alin se encuentra en etapas tempranas. El
GWAS representa una herramienta util en la identi-
ficacion de los factores genéticos de riesgo a la DT2
y a su heredabilidad. Para poder identificar nuevos
marcadores genéticos asociados a la enfermedad, se
requieren nuevos estudios como la secuenciacién de
los exomas o la secuenciacion de todo el genoma que
se traduzcan en beneficios a la salud en la poblacion
en riesgo.

Declaracion 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 gue tuviera relaciéon con este articulo.
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Literature review: Diabetic macular edema.
Repercussions and treatment.

In our country there is a report of prevalence of Diabetes Mellitus in the
adult population of a 10%, occupying one of the first causes of morbidity-
mortality, also visual and labor incapacity. Macular edema is the first
cause of lost vision in the diabetic patient. There are classic methods to
detect it, as the examination with biomicroscope, indirect ophthalmos-
copy, fluorangiography (FAR), and the new and gold standard method for
diagnostic and sequence examination, Ocular Coherence Tomography
(OCT). With OCT had been possible the study of distinct types of macu-
lar edema, that could represent distinct clinical states, with specific treat-
ments. The protocol of treatment of macular edema, continues changing.
The traditional methods as metabolic control and fotocoagulation with
Laser now have more options as intravitreal injection of triamcinolone,
or antiangiogenic substances, even surgical treatment with vitrectomy.
There are many prospective and randomized studies evaluating this
methods, so until now is difficult to determine wich treatment is the best.
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a diabetes mellitus es una entidad cuya preva-

lencia en la poblacion de los paises desarrolla-

dos esta entre 6 y 8 %.12 En nuestro pafs se
reporta en un 10 % en la poblacion adulta, siendo tam-
bién una de las principales causas de morbimortalidad
en el pais, y causante de discapacidad laboral en la
poblacién econdémicamente activa, principalmente por
las repercusiones a nivel ocular que comprometen la
vision de los pacientes.

Aunque tanto la retinopatia diabética proliferativa
como el edema macular diabético pueden provocar
pérdida visual, se acepta que el edema macular es la
principal causa de pérdida visual en los pacientes afec-
tados por esta enfermedad.!?

El abordaje de este proceso presenta varios retos
para el oftalmélogo, en primer lugar, y en lo que se
refiere al diagnostico, esta claro que los métodos cla-
sicos para la deteccion de esta enfermedad, como son
el examen biomicroscopico, la oftalmoscopia indirecta
o la angiografia con fluoresceina (AGF), se han visto
superados por nuevos métodos como la tomografia
de coherencia optica (OCT). Algunos autores incluso
sugieren que los distintos tipos de edema macular
detectados con el OCT podrian representar entidades
clinicas diferentes, que requeririan tratamientos especi-
ficos.? Pero tampoco el enfoque terapéutico del edema
macular diabético esta del todo claro en la actualidad.
A los métodos tradicionales de control metabélico*® y
fotocoagulacion con laser® se han unido en los tltimos
afios nuevas alternativas, como la inyeccion intravitrea
de triamcinolona’® y de otras sustancias antiangiogé-
nicas,”!? como bevacizumab y ranibizumab, o el trata-
miento quirGrgico mediante vitrectomia.!!!?> Hasta el
momento existen pocos estudios prospectivos aleato-
rizados para evaluar la mayor parte de estas terapias,
lo que hace ain mas dificil determinar cual es el trata-
miento mas adecuado en cada circunstancia.

Fisiopatologia

La alteracion histologica encontrada en el edema
macular diabético es una acumulacion de liquido en
la capa de Henle y la capa nuclear interna de la retina.

Este liquido proviene del compartimiento intravas-
cular y su flujo, como en el resto de los tejidos, esta
modulado por el balance entre la presion hidrostatica y
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En nuestro pais se reporta que un 10 % de la poblacion
adulta vive con diabetes mellitus, siendo esta enferme-
dad una de las principales causas de morbimortalidad,
asi como de discapacidad visual y laboral. El edema
macular es la principal causa de pérdida visual en el
paciente diabético. Existen métodos clasicos para su
deteccion, como el uso de biomicroscopico, la oftal-
moscopia indirecta o la angiografia con fluoresceina
(AGF), que se han visto superados por nuevos méto-
dos como la tomografia de coherencia éptica (OCT),
estandar de oro en la actualidad para su diagnostico y
seguimiento; mediante este, se han estudiado distintos
tipos de edema macular, que podrian representar enti-

dades clinicas diferentes que requeririan tratamientos
especificos. El enfoque terapéutico del edema macular
diabético continda evolucionando. A los métodos tra-
dicionales de control metabdlico y fotocoagulacion con
laser se han unido, en afios recientes, nuevas alter-
nativas como la inyeccion intravitrea de triamcinolona
y sustancias antiangiogénicas, incluso el tratamiento
quirdrgico mediante vitrectomia. Contindan realizan-
dose diversos estudios prospectivos aleatorizados
para evaluar la mayor parte de estas terapias, lo que
hace aun mas dificil determinar cual es el tratamiento
mas adecuado en cada circunstancia.

Resumen

la presion osmotica. Pero en la retina existe otra estruc-
tura, que es la barrera hematorretiniana (BHR), que
también actia regulando la permeabilidad vascular.

El principal mecanismo que conduce al acimulo
extracelular de liquido en la retina es una alteracion
en la permeabilidad de la BHR.! Parece ser que la
hiperglucemia mantenida y la hipoxia provocan un
aumento en la produccién del factor de crecimiento
del endotelio vascular (VEGF) por parte de las células
gliales, microgliales y neuronales de la retina.!3

El VEGF, ademas de ser una sustancia con capa-
cidades angiogénicas, tiene una muy importante
actividad permeabilizante y actuaria aumentando la
permeabilidad de la BHR y facilitando la extravasa-
cién de liquido del compartimiento intravascular.'>14

La mayor susceptibilidad de la macula a la for-
macion de edema podria deberse al hecho de que esta
zona de la retina posee muy pocos astrocitos. Estas
células sintetizan factores que aumentarian la sintesis
de proteinas de las uniones estrechas de la BHR y dis-
minuirian, por tanto, su permeabilidad.

También los factores sistémicos pueden favorecer
el desarrollo del edema macular diabético. La hiper-
tension provoca un incremento en la presion hidrosta-
tica de los capilares retinianos.*> Otras circunstancias
como la hipoalbuminemia van a disminuir la pre-
sion oncodtica. Ambas circunstancias conducen a un
aumento de la permeabilidad vascular y favorecen la
aparicion de edema.

Manifestaciones clinicas

La principal causa de pérdida visual en los pacientes
diabéticos es el edema macular diabético.!-?

La alteracion que define la aparicion del edema
macular diabético es un engrosamiento de la retina
en el area macular provocado por la extravasacion de
liquido al espacio extravascular.! Este engrosamiento
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puede ser detectado en el examen biomicroscopico o
por medio de dispositivos diagnosticos como el OCT.
El engrosamiento de la retina puede acompanarse
de exudados duros, que estan formados por material
lipidico y proteinaceo extravasado de los vasos de la
retina y depositado en las capas externas de la retina o,
incluso, en el espacio subretiniano (figura 1).

La manifestacion clinica mas relevante en el
edema macular diabético es una disminucién visual
central, asociada a una deformacion de las imagenes,
que puede aparecer en estadios muy tempranos de
la enfermedad.!? El edema macular diabético puede
desarrollarse asociado a diferentes grados de retino-
patia diabética, que pueden ir desde una retinopatia no
proliferativa moderada hasta una retinopatia diabética
proliferativa avanzada.b

Clasificacion

Hasta la aparicion del OCT el edema macular diabé-
tico se clasificaba en focal o difuso.!® El edema focal
se caracteriza por la aparicion de exudados duros cir-
cinados alrededor de grupos de microaneurismas. En
la AGF se evidencia un escape focal generalmente a
través de microaneurismas. En el edema difuso no es
tan evidente la aparicion de exudados o de microaneu-
rismas y en la AGF aparece un escape difuso en toda
la zona macular (figura 2).

El Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
(ETDRS)® introdujo el término de edema macular
diabético clinicamente significativo, que se define
como:

¢ Engrosamiento retiniano a 500 micras o menos del
centro de la fovea.

* Exudados duros a 500 micras o menos del centro
de la fovea si se asocian con engrosamiento reti-
niano adyacente.
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Figura 1 Se observan varios exudados duros por dentro
de arcadas vasculares temporales en un paciente dia-
bético con edema macular significativo, asi como otras
lesiones propias de retinopatia diabética

* Engrosamiento retiniano de al menos un disco de
area y que parte del mismo se encuentre dentro de
un disco de didmetro del centro de la fovea.

Segtin el ETDRS serian los pacientes cuyo edema
pudiese encuadrarse como clinicamente significativo
los que se beneficiarian del tratamiento con laser y de
ahi la importancia de esta clasificacion.

De forma mas reciente se ha propuesto la Clasi-
ficacion Internacional de la Retinopatia Diabética,'®
que en lo que se refiere al edema macular diabético
propone tres grados:

* Leve: engrosamiento retiniano o exudados duros en
el polo posterior pero lejos del centro de 1a macula.

* Moderado: cercania del engrosamiento o los exu-
dados al centro de la mécula.

* Severo: los exudados o el engrosamiento afectan al
centro de la macula.

La introduccion del OCT al diagndstico del edema
macular diabético ha hecho que se propongan nuevas
clasificaciones. Otani describe tres tipos de edema basa-
dos en los cambios estructurales hallados en el OCT:!”

* El engrosamiento espongiforme de la retina se
caracteriza por un aumento moderado del grosor
de la macula y la aparicion de areas de baja reflec-
tividad en las capas externas de la retina.

* El edema macular quistico muestra grandes espa-
cios quisticos que ocupan todo el grosor de la
retina y provocan una importante distorsion de la
anatomia macular.

e El desprendimiento seroso subfoveal se manifiesta
como una zona hiporreflectiva de configuracion
fusiforme en el espacio subfoveal.

Kim propone una nueva clasificaciéon en la que
incluye los tres tipos descritos por Otani, aunque al
engrosamiento espongiforme pasa a denominarlo
engrosamiento difuso de la retina. Ademas afade otros
dos tipos, que son la traccion hialoidea posterior sin des-
prendimiento de retina traccional y la traccion hialoidea
posterior con desprendimiento de retina!®!° (figura 3).

Diagnostico

El método utilizado clasicamente para diagnosticar
el edema macular diabético ha sido el examen bio-
microscopico. El problema de este método es que la
informacion que proporciona es exclusivamente cua-
litativa y subjetiva, y es poco sensible puesto que se
necesitan grandes variaciones en el grosor de la retina
para que puedan ser detectadas mediante el examen
biomicroscopico.!®

También la AGF se ha empleado para diagnosticar
el edema macular diabético.!”> Sin embargo, la inter-
pretacion de los resultados de esta prueba es también

Figura 2 Tipos angiograficos de edema macular diabé-
tico. (A) Edema macular focal, con fuga localizada en
los microaneurismas perimaculares. (B) Edema macular
difuso. Fuga de colorante de forma difusa y extensa en
toda la red capilar perifoveal
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subjetiva y aunque es util para detectar el escape vas-
cular, este no siempre esta asociado a engrosamiento
de la retina,® que es lo que define la presencia, o no,
de edema macular diabético. La AGF tendria actual-

mente dos indicaciones: la primera es detectar puntos
focales de fuga para guiar el tratamiento con laser, y la
segunda es valorar la presencia de isquemia macular,
que es un factor de muy mal pronéstico en lo que a la
recuperacion visual se refiere.!

El OCT es hoy en dia la prueba mas util para diag-
nosticar y clasificar el edema macular diabético.!” Los
cortes tomograficos pueden detectar de forma objetiva
y con precision la presencia de liquido en las capas
de la retina, y permiten rastrear la existencia de zonas
de engrosamiento retiniano, que ademas pueden ser
medidas, teniendo asi datos objetivos para valorar
la evolucion y la respuesta al tratamiento de estos
pacientes (figura 4). También permite examinar con
detalle la interfase vitreo-macular y detectar posibles
alteraciones susceptibles de tratamiento quirtrgico,
muy frecuentes en los pacientes diabéticos. '

Tratamiento

Hasta la fecha tan solo el control metabdlico*® y la
fotocoagulacion con ldser?’?> han demostrado de
forma concluyente su eficacia en el tratamiento del
edema macular diabético mediante estudios prospec-
tivos aleatorizados.

El ETDRS demostré que la fotocoagulacion focal
con laser era capaz de frenar la pérdida visual en
pacientes con edema macular clinicamente significa-
tivo.20-22 Parece ser que el efecto del laser en el edema
macular diabético es, por una parte, destruir fotorre-
ceptores en la zona macular para disminuir la hipoxia
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desprendimiento central

en esta zona. También el laser podria actuar indu-
ciendo la proliferacion de las células endoteliales y de
las células del epitelio pigmentario retiniano. De esta
forma, las células destruidas por el laser serian susti-
tuidas por otras nuevas, de mejor funcionalidad, con lo
que mejoraria la eficacia de la BHR interna y externa
en el control del edema.?’ A pesar de estos supuestos
buenos resultados obtenidos en el ETDRS, menos de
un 3 % de estos pacientes experimentan mejoria en
su vision, 12 % contintian perdiendo agudeza visual
a pesar del tratamiento y en 40 % de ellos persiste el
edema pasados 12 meses.?*?? También se ha compro-
bado que aquellos pacientes cuyo edema se clasificaba
como de tipo difuso serian refractarios al tratamiento
con laser.?!22

Los malos resultados visuales obtenidos con el
laser y su incapacidad para tratar los edemas difusos
han hecho surgir en los ultimos afios alternativas de
tratamiento como la vitrectomia o la inyeccion intra-
vitrea de triamcinolona o de otras sustancias antian-
giogénicas.

Uno de los tratamientos que ha despertado gran
interés y ha levantado enormes expectativas para el
tratamiento del edema macular diabético es la inyec-
cién intravitrea de triamcinolona.”® Esta sustancia
actuaria reduciendo temporalmente la permeabilidad
de los capilares o disminuyendo la produccion de
VEGF,?® pero no actua sobre la hipoxia, que podria
estar implicada en el desarrollo del edema macular.

Entre los inconvenientes que presenta es que,
aunque a corto plazo se obtiene una desaparicion del
edema y una mejoria de la vision en un gran porcentaje
de pacientes, su eficacia es temporal,?® y a mediano
plazo la recidiva del edema es la norma.?* Por otra
parte, un importante porcentaje de los pacientes que
reciben esta terapia desarrollan elevacion de la presion

Figura 3 Tipos de edema macular diabético segun OCT.
(A) Engrosamiento difuso de la retina. La retina esta
aumentada de grosor y muestra una disminucion de
reflectividad en las capas externas, pero conserva su
configuracion anatomica con la depresion foveal central.
(B) Edema macular quistico. Se forman grandes cavida-
des quisticas en todo el espesor de la retina, perdiendo la
arquitectura normal de ésta. (C) Desprendimiento seroso
subfoveal. Acimulo de liquido seroso en el espacio subfo-
veal, ademas de algunas cavidades quisticas en el resto
del espesor retiniano. (D) Traccion hialoidea posterior.

La hialoides posterior tracciona la mécula provocando un

603



Carmona-Moxica LR et a/. Edema macular diabético

Carmona-Moxica LR et al. Edema macular diabético

Figura 4 Medicion del grosor retinia-

no mediante OCT de un paciente con
edema macular diabético. (A) Antes
del tratamiento con laser se aprecia
mayor grosor en la parte izquierda de
la imagen. (B) Después del tratamien-
to con laser, el grosor de la retina en
la zona tratada ha disminuido
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% %

intraocular o catarata. Para intentar mejorar los pobres
resultados obtenidos con la inyeccion aislada de tria-
mcinolona, se ha propuesto combinar este tratamiento
con la fotocoagulacion con laser.3?

Se plantea una secuencia en la cual primero se
realizaria la inyeccion intravitrea de triamcinolona
y unas semanas después, cuando el edema hubiese
desaparecido, se realizaria la fotocoagulacion en reji-
lla en la zona macular (figura 5). En teoria, este pro-
cedimiento permitiria aplicar el laser de forma mas
precisa y con menos intensidad al hacerlo sobre una
retina menos engrosada. Esto aumentaria la eficacia
del laser y prolongaria el efecto de la triamcinolona.
También, los resultados de estos estudios, que en
general han incluido a un escaso niimero de pacien-
tes, han arrojado datos contradictorios. Asi, mientras
algunos encuentran beneficios en este tratamiento
combinado,’!-*2 para otros esta opcion no proporciona
ventajas significativas.3?

En lo que respecta a la vitrectomia, Lewis fue el pri-
mero en plantear que este era un tratamiento efectivo en
aquellos casos en los que el edema no habia respondido
al laser y se asociaba a la presencia de una hialoides pos-
terior engrosada y tensa.?®> Posteriormente, esta moda-
lidad terapéutica ha sido aplicada también a pacientes
cuya hialoides posterior no estaba engrosada,?* e incluso
en casos en los que estaba desprendida.?’

De forma mas reciente se ha introducido el pelado
rutinario de la membrana limitante interna (MLI) en los
pacientes con edema macular diabético que eran trata-

dos mediante vitrectomia.?®?’” La mayor parte de los
estudios efectuados para comprobar la validez de este
procedimiento incluyen un nimero escaso de pacien-
tes y arrojan resultados contradictorios. Mientras que
algunos encuentran mejoria tanto anatomica como
funcional,!! otros describen solo mejoria en el aspecto
anatomico de la macula, pero sin cambios en la agu-
deza visual.!> Probablemente, mientras no aparezcan
estudios que demuestren lo contrario, parece razonable
restringir el uso de la vitrectomia en el edema macular
diabético a aquellos casos en los que el OCT demuestre
traccion sobre la zona macular o importantes alteracio-
nes de la interfase vitreoretiniana (figura 6).

Por ultimo, y en lo que respecta a la inyeccion de
sustancias antiangiogénicas, tanto ranibizumab como
el pegaptanib llevan la delantera en cuanto a niimero
de estudios Fase II-III aleatorizados y multicéntricos,
mostrando su eficacia en cuanto a conseguir a corto
plazo la desaparicion del edema y sin tantos efectos
secundarios como la triamcinolona intravitrea %10

Resaltamos algunos de estos estudios de referencia
internacional respecto al uso de antiangiogénicos en el
tratamiento del edema macular diabético.'* El estudio
RESTORE?? evalud el tratamiento de edema macular
usando antiangiogénico ranibizumab (Lucentis), anti
VGEF, en monoterapia y combinado con laser, com-
parado con tratamiento Uinico de laser; dando mejor
respuesta en disminucion de edema macular y ganan-
cia de lineas de agudeza visual para los grupos trata-
dos con ranibizumab solo o con laser. El READ-234
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también concluy6 una mejoria en ganancia de agudeza
visual y disminucién del edema macular en pacientes
del grupo de tratamiento con monoterapia de ranibi-
zumab, respecto a Unica fotocoagulacion con laser o
laser mas ranibizumab. El estudio RESOLVE evalu6
la respuesta a ranibizumab dosis estandarizada compa-
rada con placebo, demostrando una rapida y continua
mejoria en la agudeza visual y sin efectos adversos
considerables desde el primer mes de tratamiento con
ranibizumab.?> Los estudios RISE and RIDE evalua-
ron cada uno a 380 pacientes con edema macular dia-
bético, en el que se trabajo con 3 grupos de tratamiento
a base de renibizumab, con dosis de 0.3 mg, 0.5 mg
y placebo, obteniendo mejoria visual significativa y
disminucién de edema macular en el grupo de ranibi-
zumab 0.5 mg, demostrando eficacia y seguridad en el
tratamiento, dados los nulos efectos adversos a 1 y 2
afios de seguimiento.3
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Figura 5 Tratamiento con triamcinolona intravitrea y foto-
coagulacion con laser en un paciente con edema macular
diabético. (A) En la foto de fondo se aprecian exudados
duros maculares y las huellas de laser en rejilla sobre la
zona macular. Un mes antes del laser se le aplicaron al
paciente 4 mg de triamcinolona intravitrea. (B) OCT reali-
zada antes de la inyeccion de triamcinolona que muestra
un edema de tipo quistico y un pequefio desprendimiento
seroso subfoveal. (C) Aspecto de la retina 11 meses des-
pués del tratamiento. Los exudados estan en regresion y
se observan unas leves cicatrices de laser. (D) OCT reali-
zado a los 11 meses del tratamiento en la que se aprecia
una completa reduccién del edema

Actualmente, también se han realizado estudios con
aflibercept (VGEF TRAP),3” molécula que bloquea la
actividad de todas las familias de VEGF, incluyendo
los factores de crecimiento placentarios (PLGF1 y 2),
de ahi su eficacia con menor concentracion de farmaco,
asi como mayor duracion; entre estos destacan el VIEW
1y 2, asi como el GALILEO, COOPERNICO y DA
VINCI,?®% realizados en pacientes con edema macular
por oclusién venosa retiniana como por degeneracion
macular senil, con posibles aplicaciones futuras tam-
bién para su uso en edema macular diabético.>

Conclusiones
La diabetes es una de las principales causas de morbi-

mortalidad a nivel mundial, teniendo especial inciden-
ciay prevalencia en nuestra poblacién mexicana. Como

Figura 6 Tratamiento mediante vitrectomia de un paciente
diabético con desprendimiento por traccion macular.

(A) En la fotografia de fondo aparecen exudados duros
maculares y pliegues con contraccion focal en la arcada
temporal inferior. (B) En el OCT se puede ver una banda
que tracciona sobre la zona macular. (C) Aspecto de la
macula después de la vitrectomia. Los exudados estan en
regresion y han desaparecido los pliegues y la contrac-
cion focal de la arcada temporal inferior. (D) En el OCT

se observa desaparicion de la traccion, la macula ha
recuperado su configuracion, aunque persiste un discreto
actmulo de liquido intraretiniano
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parte del protocolo de abordaje de todo paciente diabé-
tico es indispensable la valoracion oftalmoldgica opor-
tuna para detectar las alteraciones relacionadas a esta
enfermedad a nivel retiniano, como es el edema macular
diabético, principal causal de baja visual en pacientes
diabéticos, y la retinopatia diabética en sus diferentes
estadios, principal causa de ceguera en pacientes dia-
béticos. Haciendo esto, se puede dar un tratamiento y
seguimiento oportuno a los pacientes con esta afeccion,
y llegar a ofrecer un tratamiento, de entre los conocidos

y mencionados en esta revision, que revierta las altera-
ciones y favorezca la preservacion de agudeza visual en
los pacientes, reflejo tangible de una mejor calidad de
vida para el paciente con diabetes mellitus.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracién 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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Caesarean section: History, epidemiology, and
ethics to diminish its incidence

Cesarean section has become the most performed surgery and it has
been enhanced with the use of antibiotics and improvement in surgical
techniques. The aim of this systematic review is to describe and clarify
some historical and ethical characteristics of this surgery, pointing out
some aspects about its epidemiological behavior, becoming a topic that
should be treated globally, giving priority to the prevention and iden-
tification of factors that may increase the incidence rates. Today, this
“epidemic” reported rates higher than fifty percent, so it is considered
a worldwide public health problem. Consequently, in Mexico strategies
aimed at its reduction have been implemented. However, sociocultural,
economic, medicolegal and biomedical factors are aspects that may dif-
ficult this goal. As we decrease the percentage of cesarean section in
nulliparous patients, we diminish the number of iterative cesarean and its
associated complications. This aim must be achieved through the adher-
ence to the guidelines which promote interest in monitoring and delivery
care in health institutions of our country.

Keywords Palabras clave
Cesarean section  Ceséarea
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Obstetric labor complications ~ Complicaciones del trabajo de parto
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a cesarea es un procedimiento que permite el

nacimiento del feto a través de la pared abdo-

minal (laparotomia) y del utero (histerotomia),
cuando este se dificulta por via vaginal.! Etimologica-
mente, proviene del latin secare, que significa cortar.?
Anteriormente se consideraba una intervencion temi-
ble porque producia elevadas tasas de morbimortali-
dad materno-fetal, mismas que han disminuido con
el uso de antibidticos, mejores técnicas quirtrgicas,
anestesia-analgesia y creacion de bancos de sangre,
por lo que es una cirugia Gtil y muy apreciada. De este
modo se ha propiciado su abuso y estadisticamente
es considerada la cirugia mayor mas practicada en la
actualidad.>”

La cesarea en la historia

En la Roma Imperial a los recién nacidos por esa via
se les llamaba caesares, pero el verdadero origen de su
nombre ha sido objeto de multiples y discutibles ver-
siones. La mas popular se desprende del nacimiento
de Julio César, quien segiin Plinio el Viejo, vino al
mundo y fue nombrado asi debido al ttero escindido
de su madre, caesus, que quiere decir cortado.?

La mayoria de los autores consideran que el verda-
dero creador del nombre de la operacion cesarea fue el
médico francés Francois Rousset (1530-1603) quien
menciona una section césarienne en su monografia
publicada en 1581 sobre dicha intervencion titulada
Traitte Nouveau de L’ hysterotomotokie ou enfan-
tement cesarien (Nuevo tratado de la histerotomia o
parto por ceséarea), donde se recomienda por primera
vez como procedimiento médico en una mujer viva.
En esta obra se sostiene que el tero no debe ser sutu-
rado, lo que fue aceptado como verdad indiscutible.
Paraddjicamente, Rousset que avalaba sus opiniones
en una casuistica de pocas cesareas exitosas no ejecuto
por si mismo ninguna de estas, ni asistié jamas a una
operacién como espectador.’

Otro posible origen deriva de las leyes romanas de
Numa Pompilio, soberano de Roma entre 672 y 715
a.C.; ley que bajo los Césares habria tenido el apela-
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La operacion cesarea es la cirugia mayor mas fre-
cuentemente practicada, y ha sido perfeccionada con
el uso de antibidticos y mejores técnicas quirdrgicas.
El objetivo de esta revision sistematica es describir
y precisar diversas caracteristicas histéricas y éticas
con relacién a esta intervencion quirdrgica, sefialando
algunos aspectos inherentes a su comportamiento epi-
demioldgico, siendo este Ultimo una problemética de
actualidad y de suma importancia que debe tratarse
de forma integral, dando prioridad a la prevencion
e identificacion de los factores que hacen posible el
aumento en las tasas de incidencia. Hoy en dia, esta
“epidemia” reporta tasas que superan el cincuenta por

ciento, por lo que se ha considerado un problema de
salud publica a nivel mundial. Consecuentemente, en
México se han implementado estrategias tendentes a
su disminucion, no obstante, los factores sociocultu-
rales, econémicos, médico-legales y biomédicos son
aspectos que dificultan dicho objetivo. En la propor-
cién en que se disminuya el porcentaje de cesarea en
pacientes primigestas, disminuira secundariamente
el nimero de cesareas iterativas y sus complicacio-
nes asociadas, meta que debe alcanzarse mediante
el apego a las guias que promueven el interés por la
vigilancia y atencion del parto en las instituciones de
salud de nuestro pais.

Resumen

tivo de cesarea y que imponia la extraccion abdomi-
nal post mortem para salvar al feto: “La Lex Regia
prohibe enterrar a una mujer, que ha muerto durante
el embarazo, antes de extraerle el fruto por escision
del abdomen. Quien obra en contra de esto, destruye
evidentemente la esperanza de un ser viviente”.? La
iglesia se pronuncié reiteradamente a través de los
concilios de Colonia (1280), Viena (1311-1312), Lan-
gres (1404), Paris (1557) y Sens (1574), con respecto
a la operacion cesarea en la mujer muerta, declarando
obligatoria la apertura del vientre de la madre difunta,
siempre y cuando hubiera motivos para pensar que el
nifio se mantuviera con vida. Asi, hasta el siglo XVI la
operacion cesarea se practico unicamente en la madre
muerta para salvar al feto, aunque debido a la demora,
su supervivencia también era poco frecuente.?

La primera referencia a una cesarea en una mujer
viva corresponde a la practicada por el castrador suizo
de cerdos Jacob Nufer, quien la ejecutd en su esposa
con éxito para la madre e hijo en el afio 1500.2 Sin
embargo, el primer caso aceptado histdricamente sin
objecion, ocurri6 en 1610, realizada en Alemania por
los cirujanos Trautmann y Seest en la esposa de un
tonelero, que al final de su embarazo fue gravemente
herida por la flecha de un arco que la alcanzé en el
vientre, produciéndole una rotura uterina. El nifio
logré sobrevivir, pero la madre falleci6 a los 25 dias
por sepsis.? De este modo, en el siglo XVII los més
importantes obstetras como el aleman Cornelio Solin-
gen (1641-1687) y el francés Francois Mauriceau
(1637-1709) condenaron esta operacidn en mujeres
vivas, debido al desenlace mortal para la madre.® En la
Nueva Espafia, se decidio en 1772, realizar la cesarea
inmediatamente después de la muerte de la madre para
extraer al feto, vivo o no, y proceder a su bautismo.'°

En 1793 se realizo la primera cesarea con éxito
en Inglaterra y un afio después en los Estados Uni-
dos de América. En 1820, el médico espaiiol Alfonso
Ruiz Moreno realizé en Venezuela la primer cesarea

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):608-15

in vitam en Latinoamérica, la paciente murié dos dias
después de la cirugia, pero el nifio logré sobrevivir.®

Para el desarrollo de la operacion cesarea fue nece-
sario encontrar solucion a dos problemas clave: el
alivio del dolor durante las intervenciones quirirgicas
y la prevencion y tratamiento de las infecciones. Los
pilares de este progreso llevan los nombres de James
Young Simpson (1811-1870) quien introdujo el uso
del cloroformo en la obstetricia; Ignaz Semmelweis
(1818-1865) el primero en reconocer la causa de la fie-
bre puerperal; Louis Pasteur (1802-1895) quien probd
la existencia de las bacterias y vislumbro su participa-
cion en las infecciones, cuestion que probara Robert
Koch (1843-1910), y Joseph Lister (1827-1912) quien
introdujo el tratamiento aséptico del campo operato-
rio.® Otro de los temas controversiales asociados a
la operacion cesarea desde 1581 fue la sutura de la
incision uterina. En el afio de 1882 los ginecologos
alemanes Ferdinand Adolf Kehrer (1837-1914) y Max
Sanger (1853-1903) introducen con éxito la sutura de
plata y seda para cerrar el ttero luego de una opera-
cion cesarea. La técnica de Sdnger consistia en incidir
longitudinalmente el cuerpo del utero en su cara ante-
rior erigiéndose como la operacion clasica. Kehrer por
su parte, practico con €xito la incision transversa en el
segmento inferior del utero. En el afio 1921, el inglés
J. Munro-Kerr redescubre la técnica de Kehrer e intro-
duce en 1926 la incision transversal o semilunar en el
utero, en lugar de la incision vertical en la linea media,
convirtiéndose en la técnica ideal de histerotomia en
el siglo XX.2

En México, no fue sino hasta septiembre de 1877
cuando se practicé la primera cesarea en una mujer
viva, realizada en la ciudad de Monterrey, Nuevo
Leodn, por J.B. Meras y J.H. Meras, en una mujer con
exostosis del sacro y feto muerto. La madre se resta-
bleci6 y camin a los veinticinco dias.!0-1?

Considerando que las principales causas de morta-
lidad materna asociada a una operacion cesarea eran la
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hemorragia y la infeccion uterina, resultaba necesario
excluir al utero, lo que marco en 1876 una nueva era
en la operacion cesarea, cuando el cirujano italiano
Edoardo Porro (1842-1902) describi6 la primera cesa-
rea seguida de histerectomia subtotal con éxito para la
madre y el nifio.2?

Comportamiento epidemiolédgico

A comienzos de la década de los noventa, las tasas ele-
vadas de cesareas eran un fenémeno propio de los pai-
ses latinoamericanos. En los paises estudiados, las tasas
de cesareas realizadas fluctuaban entre 16.8 y 40 %.
Hoy en dia, esta “epidemia” parece haberse extendido
al mundo entero.’

En las ultimas décadas ha aumentado la realizacion
de esta cirugia. Por ejemplo, en Italia pas6 de 6.0 % en
1974 a 29.0 % en 1986; en Estados Unidos de Amé-
rica entre 1965 y 1986 aument6 de 4.5 a 24.1 %, y
en Escocia de 7.1 % en 1980 a 10.7 % en 1996. Es
importante sefialar que el incremento observado en el
uso de la cesarea no ha sido un fenémeno exclusivo de
paises desarrollados.’> Existen diversas razones para
este hecho, como la disminucion de la mortalidad con
la llegada de los antibioticos, la mejoria de las técnicas
anestésicas y quirargicas, la disponibilidad de bancos
de sangre y unidades de cuidados intensivos materno
y neonatal. La tecnologia actual nos permite monito-
rizar de forma estrecha el bienestar fetal y han apare-
cido nuevas indicaciones de cesarea.'>!*

En América Latina nacen cerca de 11 millones
de nifios cada afio. Se ha observado un aumento de
la tasa de cesarea de un 15 al 35 % en los ultimos
aflos, lo que representa 2 millones de cesareas adi-
cionales por afio. En paises desarrollados y en vias
de desarrollo para cada aumento del 1 % en la tasa de
cesareas, hay incremento en gastos de 9.5 millones
de dolares.!

El incremento en la frecuencia de esta intervencion
quirtrgica se considera un problema de salud publica
en el mundo, y México no es la excepcion. En nuestro
pais, este aumento tan notable en el nimero de cesa-
reas sin indicaciones justificadas en las instituciones
del sector publico y privado ha sido motivo de preocu-
pacion para el Sistema Nacional de Salud, por lo que
la Secretaria de Salud, la Federacion y la Asociacion
Mexicana de Ginecologia y Obstetricia, asi como la
Asociacion Mexicana de Obstetricia y Ginecologia
Infantojuvenil han unido esfuerzos para implementar
estrategias tendentes a su disminucién. '

En la proporcion en que disminuya el porcentaje de
cesareas en pacientes primigestas, disminuira secun-
dariamente el numero de cesareas iterativas. Asi, de
forma global se reducira una de las primeras causas de
operacion cesarea, que en conjunto con la despropor-

cion céfalo-pélvica representan el 53.4 %. Las disto-
cias representan hasta una tercera parte, mientras que
la presentacion podalica y la baja reserva fetal repre-
sentan el 10 % de las indicaciones. !¢

Aunque la Norma Oficial Mexicana establece que
el indice inicial recomendado de cesareas es de 15 %
para los hospitales de segundo nivel y de 20 % para
los de tercer nivel, en algunos paises se acepta la posi-
bilidad de que esta incidencia sea hasta de 29 %.!7 En
la actualidad, algunos reportes en México muestran
tasas mayores a 40 %, incremento que tiene como
base multiples factores: avance tecnoldgico, cambios
de patron cultural, aspecto profesional y econémico,
morbimortalidad materno-fetal asociada, la propor-
cion de pacientes referidas a centros de tercer nivel
de atencion, aumento del promedio de edad materna,
en especial nuliparas, utilizacion de la monitorizacion
fetal electronica, disminucion de utilizacion del for-
ceps y del vacuum, incremento de la prevalencia de
obesidad durante la gestacion, la practica de una medi-
cina a la defensiva por el temor a problemas legales
y, por ultimo, el mal uso de la evidencia y desapego a
las guias de practica clinica y a la normatividad insti-
tucional 18

Durante el 2013, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) report6 para el periodo que com-
prende de 2005 a 2011, cifras cercanas a lo estable-
cido en Suecia (17 %), Francia (21 %) y Argentina
(23 %); en el otro extremo, se reportaron Alemania
(32 %), Australia (32 %), Estados Unidos de América
(33 %), Portugal (36 %), Corea (37 %), Chile (37 %),
Meéxico (39 %), Iran (40 %), Mauricio (44 %) y Brasil
(52 %).'° En México, hubo un incremento casi del 3 %
con respecto al reporte del aiio 2009 (2000-2008).20-21

Respecto a la edad de las pacientes gestantes, 10S
demografos cubanos y estadounidenses han identifi-
cado un rejuvenecimiento de la fecundidad y sefialan
embarazos a edades mas tempranas, reportando que
hasta el 50 % de las adolescentes entre 15 y 19 afios,
tienen vida sexual activa.??

Indicaciones de cesarea

Las diferencias en las actitudes de los obstetras no
estan fundadas en pruebas médicas concretas sino en
factores culturales, responsabilidad legal y las varia-
bles relacionadas con la organizacion especifica de
atencion perinatal. Habria que poner mas énfasis en la
comprension de la motivacion, los valores y el temor
subyacente a la solicitud de una mujer para la resolu-
cion del embarazo por cesarea electiva.?3

Muifioz et al.,!® en el 2011, en su anélisis acerca
de la indicacion de cesdrea muestra una enorme lista
con 45 diagndsticos, que resumidos por orden de fre-
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cuencia y tratando de integrar grupos de acuerdo con
las indicaciones mas frecuentemente reportadas, se
encontrd que la causa nimero uno es la baja reserva
fetal seguida de la cesarea iterativa, cuello desfavo-
rable, desprendimiento prematuro de placenta nor-
moinserta, desproporcion céfalo-pélvica, dilatacion
estacionaria y distocias.

Esta gran gama de diagnosticos muestra una forma
muy sencilla de inclinarnos a cualquiera de ellos para
justificar la intervencion quirtrgica que, aunado a lo
benévolo de la técnica quirtrgica, la disminucioén en
el riesgo anestésico, el mejor tratamiento médico que
incluye una menor estancia hospitalaria y la adminis-
tracion rutinaria de antibioticos, vuelve muy atractivo
elegir la cirugia y olvidar o ignorar conceptos basicos
de responsabilidad profesional y éticos, por lo que sur-
gen frases como: “Si no sale por abajo, sale por arriba”.
Inclusive, al interrogar a las pacientes sobre anteceden-
tes quirtrgicos, frecuentemente indican otras cirugias,
pero no la operacion cesarea, es decir, no se le da la
importancia tal como es, un evento quirurgico real, no
exento de riesgos y complicaciones.!8

¢, Decision médica o materna?

Atribuir el aumento en la incidencia del procedimiento
quirurgico a una o algunas pocas causas es descono-
cer lo complejo del problema. Los factores culturales,
socioeconomicos, médico-legales y biomédicos son
determinantes dificiles de corregir y mas ain, de com-
parar en la realizacion del procedimiento. Por ejemplo,
De la Fuente y De la Fuente,”* encuestaron a 1222
miembros de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia en el 2006, respecto a la decision de opera-
cién cesérea a peticion de las pacientes, el 57.8 % no
haria una cesérea a una primipara en condiciones nor-
males con feto en presentacion cefélica y que solicita la
operacion; en contraste, el 93.8 % contestd afirmativa-
mente cuando esta primipara en condiciones normales
tuviera un feto con presentacion de nalgas.

En los ultimos afios ha cobrado cada vez mas
importancia el papel que la paciente debe ocupar en
el proceso de diagnodstico y tratamiento. Se dice que
debe ser participe en la toma de decisiones, guiada por
la informacion que le aporta el médico, quien debe
dejar de ser paternalista y pedir la opinion de la ges-
tante, quien hara constancia de su eleccion mediante
la firma de un consentimiento informado. Las razo-
nes aportadas por las gestantes que desean terminar
el embarazo mediante cesarea son, entre otras, la
creencia de poder evitar un mal resultado perinatal y
complicaciones del suelo pélvico, tanto incontinencia
urinaria como fecal.”> Aungue el nacimiento por via
vaginal es la forma natural y mas frecuente del naci-
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miento, existe numerosa evidencia cientifica sobre la
seguridad y potencial beneficio de la cesarea electiva
en las pacientes embarazadas. !

La pregunta es entonces: ¢ Es éticamente vélido que
una mujer decida la via de nacimiento del feto? La
respuesta razonable parece ser afirmativa si tomamos
en cuenta uno de los principios centrales en bioética,
es decir, el principio de autonomia. Visto bajo esta
premisa, entonces el deber del equipo médico y del
obstetra es brindarle a la mujer toda la informacion
pertinente, por supuesto libre de tecnicismos, para
que ella pueda hacer una ponderacion adecuada y ele-
gir la via de nacimiento del feto, lo que implica un
ejercicio por parte del médico no solo de humildad al
considerar como su igual a la paciente, sino de aper-
tura y sensibilidad hacia otras formas de ver la rea-
lidad, es decir, dejar de lado el “empoderarse” de su
paciente, y en todo caso, con la ventaja de compartir
también las responsabilidades. Por mas rigor acadé-
mico y cientifico que se aplica al analizar esta situa-
cién no es posible encontrar una explicacion evidente,
y esto ocurre porque los obstetras tenemos muchas
maneras de disfrazar las indicaciones de una cesarea.
Escribimos diagnoésticos como “desproporcion céfalo-
pélvica” para extraer después a un recién nacido de
2.7 kg; o “baja reserva fetal” con un Apgar de 9-9.
Por supuesto, en todos estos casos convencemos a la
mujer de ser sometida a la intervencion para “preve-
nir” dafios en el recién nacido, pero en muchos casos
no queda demostrado nunca dicho riesgo.8

Por las razones mencionadas, la cesarea es la ciru-
gia que con mayor frecuencia se realiza en todos los
hospitales de segundo nivel de atenciéon médica en
el sector salud y atin més en hospitales privados.!®
Muchas son las causas que tradicionalmente se han
asociado con este incremento detectado, destacando
el factor médico-personal aislado como el mas influ-
yente para la realizacion de cesarea.”’ EI temor a una
demanda hacia el médico por parte de la paciente,
obliga a intentar justificar dicho procedimiento y
ejercer una practica médica a la defensiva,'® parado-
jicamente, en México, la Comisién Nacional de Arbi-
traje Médico (CONAMED) reporta que 46.3 % de las
quejas a ginecoobstetras son relacionadas a operacion
cesarea.?®

Vallejos-Paras et al.2? disefiaron y validaron un
instrumento clinimétrico para evaluar caracteristicas
sociodemograficas del médico ginecoobstetra, sus
preferencias en la resolucion del embarazo, actitud
sobre cesareas sin indicacion clinica y ante la solici-
tud materna del procedimiento, asi como su opinion
sobre el derecho a decidir la via de nacimiento. Este
tipo de instrumentos permiten conocer preferencias
de médicos y modificar las intervenciones no sus-
tentadas.
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Complicaciones y factores de riesgo asocia-
das ala cesarea

En México, las principales causas de muerte materna
son los trastornos hipertensivos asociados al emba-
razo, parto y puerperio, hemorragia, trastornos trom-
boemboélicos y sepsis.’*3! Controversialmente, las
evidencias sustentadas con rigor metodoldgico esta-
blecen que el nacimiento por cesarea estd asociado a
complicaciones, entre las mas frecuentes se encuen-
tran las mismas causas de muerte sefialadas, excepto
por los trastornos hipertensivos, es decir: infecciones,
hemorragia, fenomenos tromboembdlicos y se agre-
gan lesiones viscerales. Las complicaciones oscilan
entre un 12 a 15 %.!7 La incidencia de morbilidad
obstétrica severa oscila entre 0.05-1.09 %; también se
ha demostrado que la mortalidad materna posterior a
cesarea es seis veces mayor que después de un naci-
miento via vaginal, aunque en cesérea electiva dicho
incremento se reduce a la mitad.>? Asi, las complica-
ciones transoperatorias y posquirtrgicas de la cesarea
son potencialmente graves y aumentan tanto el riesgo
de mortalidad materna, fetal y neonatal, como los dias
de estancia hospitalaria.!”-3?

Por su frecuencia, el desarrollo de infecciones
constituye uno de los principales motivos de rehospi-
talizacion, principalmente por afecciones de la herida
quirtrgica.?3 Entre los factores que han sido sefialados
como propicios para el desarrollo de esta complica-
cion estan: sobrepeso, rotura de membranas de mas
de seis horas de evolucion, cesarea de emergencia,
condiciones socioecondmicas, nimero de revisiones
vaginales, nuliparidad, corioamnionitis, volumen de
pérdida sanguinea transquirurgica, la presencia de
infeccion en otro sitio y preeclampsia.3®3* No obs-
tante, esta complicacion no supera el 10 % cuando se
utilizan antibidticos profilacticos, y su prevalencia es
atin menor cuando la cirugia se realiza con membra-
nas intactas y sin trabajo de parto.’? Inclusive, se ha
demostrado que la herida quirurgica se infecta hasta
casi 12 veces mas que la episiorrafia.’> También se
ha descrito deciduoendometritis y sepsis abdominal,
pero con una prevalencia que alcanza apenas el 0.1 %
de los casos.??

Uno de los escenarios que se observan con mayor
frecuencia en los Ultimos afios es aquel en el que se
intenta el parto en pacientes con cesarea previa. Al
respecto, se describe una tasa de éxito que oscila entre
72y 76 %, dicha tasa se incrementa hasta 90 % si ha
habido un parto previo.3* Factores que pueden dismi-
nuir la tasa de nacimientos por via vaginal tras una
cesarea son: que la cesarea previa hubiera sido por dis-
tocia, no utilizar analgesia obstétrica, parto pretérmino
previo y que el periodo intergenésico desde la cesarea
previa sea menor a 18 meses.>%37 La rotura uterina

durante el trabajo de parto es una complicacion grave
pero poco frecuente en el intento de resolucién por via
vaginal tras cesdrea.’®3? La medicion del grosor del
segmento inferior uterino por ecografia durante el ter-
cer trimestre es una herramienta para identificar a las
pacientes con riesgo elevado y asi reducir los casos
de ruptura uterina en gestantes con cesarea anterior
que contemplan el parto como via de finalizacion de
la gestacion. 3340 El riesgo absoluto de esta complica-
cién varia entre 0.5 y 4 %.*! Existe una correlacion
inversa entre el grosor del segmento inferior uterino y
el riesgo de defecto a nivel de la cicatriz uterina, pero
sigue existiendo controversia en el punto de corte a
emplear.’3-4% Los diferentes estudios establecen como
limite de seguridad 2.3 y 3.5 mm. A pesar de que se
ha descrito que un segmento uterino de 1.4-2 mm
de espesor miometrial se correlaciona con un Odds
Ratio (Razon de momios, OR) de 11.2 para ruptura
uterina,38-3941-43 eg necesario realizar mas estudios de
evidencia que permitan estandarizar una técnica de
imagen que sea util en clinica como predictora de rup-
tura uterina.*>43

La frecuencia de hemorragia asociada a la cesarea
electiva es menor respecto a la cesarea de urgencia y
el parto.! En el Instituto Mexicano del Seguro Social,
la causa mas frecuente de hemorragia obstétrica fue
la atonia uterina aislada o asociada con otros proce-
sos morbidos.** En México, en 2010, la hemorragia
obstétrica ocupd el segundo lugar (19.6 %) como
causa directa de muerte materna.*> Tradicionalmente,
esta complicacion se define como pérdida sanguinea
con alguno de los siguientes criterios: pérdida del
25 % del volumen total, caida de hematocrito mayor
a 10 %, cambios hemodindmicos, pérdida superior a
150 ml/minuto, o bien, la pérdida sanguinea mayor de
500 ml posterior al parto o mas de 1000 ml posterior a
la cesarea. No obstante, la pérdida de sangre en estos
casos a veces es subestimada.*® Entre los motivos de
hemorragia obstétrica en la primera mitad de la ges-
tacion estan el aborto, la enfermedad trofoblastica y
el embarazo ectdpico. Durante la segunda mitad del
embarazo, seglin la etapa en la que ocurra el sangrado,
puede dividirse en hemorragias preparto, durante el
parto (principalmente trastornos de insercion placen-
taria) o posparto. Las hemorragias posparto se subdi-
viden en: hemorragia obstétrica primaria o precoz, que
se presentan en las primeras 24 horas (cuya etiologia
principal es atonia uterina, seguido de trauma cervico-
vaginal o del canal de parto), y las hemorragias secun-
darias o tardias, que ocurren después de las 24 horas
pero antes de las 12 semanas posparto (retencion de
restos placentarios, infeccion y trastornos de la coa-
gulacion).*

Respecto a los trastornos de insercion placenta-
ria, la evidencia muestra que los factores de riesgo
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para placenta previa y acretismo placentario son:
edad materna superior a los 35 afios, multiparidad,
tabaquismo y cicatriz uterina previa (legrado instru-
mentado, aspiracion manual endouterina, cesarea,
miomectomia).*4” Es indispensable identificar a las
pacientes con uno o mas de estos factores asociados de
riesgo y realizar ultrasonografia para corroborar el sitio
de implantacion placentaria después de las 28 sema-
nas de gestacion.*® Se debe enviar a las pacientes con
riesgo alto de hemorragia obstétrica a segundo o tercer
nivel de atencion, aproximadamente a la semana 28 de
gestacion o antes en caso de sangrado uterino trans-
vaginal. La ultrasonografia con transductor vaginal
realizada en el segundo y tercer trimestres, en mujeres
con sospecha de placenta previa, tiene una sensibili-
dad de 87.5 %, una especificidad de 98.8 %, un valor
predictivo positivo (VPP) de 93.3 % y un valor pre-
dictivo negativo (VPN) de 97.6 %.4>30 Pacientes con
antecedente de placenta previa, cesarea anterior y con
sospecha actual de insercion placentaria anomala, tie-
nen riesgo alto de placenta 4creta.’! La ultrasonografia
Doppler para el diagnostico de placenta acreta tiene una
sensibilidad de 82.4 %, especificidad de 96.8 %, un VPP
de 87.5 % y VPN de 96.8 %.% Se estima que el riesgo
relativo de desarrollar placenta acreta en mujeres con
placenta previa es 35 veces mayor con el antecedente
de una cesarea que sin ¢l; también se ha observado un
aumento de 40 % en el riesgo de desprendimiento pre-
maturo de placenta normoinserta, en aquellas cuya via
de resolucion del embarazo inmediatamente anterior al
estudiado fue cesarea.!

La hemorragia en el embarazo, parto o puerperio es
una emergencia, pues la supervivencia es de solo 60 %
si se actlia en los primeros 20 minutos.*443

Algunas otras complicaciones asociadas a la cesa-
rea son adherencias como una potencial causa de
infertilidad, no obstante, al comparar las diferentes
vias de resolucidon del embarazo, no se han encontrado
diferencias significativas.! Los cuadros depresivos
posparto han sido asociados con mayor frecuencia a la
cesarea; sin embargo, a los 3 meses posparto tampoco
se encuentran diferencias significativas.'

Respecto a las caracteristicas socioecondomicas
como factores de riesgo asociados, se ha sefialado
que las mujeres de mas alta escolaridad, con mayo-
res ingresos, residentes en zonas urbanas, con seguros
médicos privados o atendidas en unidades medicas
privadas, tienen un riesgo superior de ser sometidas
a una cesarea.’ Ademds, las condiciones que pueden
presentar las madres han cambiado y actualmente tie-
nen un mayor indice de masa corporal con un estado
nutricional deteriorado, son de mayor edad o muy
jovenes y presentan enfermedades que antes no per-
mitian el embarazo; este grupo de pacientes también
tiene alto riesgo de operacion cesarea.??
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Estrategias para disminuir la incidencia de la
operacién ceséarea

La OMS en su documento Recomendaciones para la
apropiada tecnologia del nacimiento. Declaracion de
Fortaleza redactada en 1985, subraya que “no existe
justificacion para una tasa de cesarea superior a un
10-15 %” y que “se debe favorecer el nacimiento por
via vaginal en pacientes con cesdrea previa”.>?

Las guias de practica clinica (GPC) son un instru-
mento apropiado para reducir la frecuencia de la ope-
racion cesarea. Su constante actualizacién mediante la
unificacion de criterios en las indicaciones de la ciru-
gia, asi como su aplicacion en una poblacion especifica
contribuye a disminuir su préactica injustificada.!>>

Recientemente, en nuestro pais se han descrito pla-
nes estratégicos para disminuir la incidencia de la ope-
racion cesarea, donde se establece:!6:18-33:34

¢ La aplicacion de un protocolo para el parto basado
en la evidencia cientifica se ha mostrado capaz de
reducir significativamente la tasa de cesareas.

¢ Realizar una segunda opinioén antes de la inter-
vencion, sobretodo en pacientes primigestas, con
correlacion clinica entre el diagndstico pre y poso-
peratorio para analisis y retroalimentacion.

e Dar una oportunidad de trabajo de parto, en la
medida de las posibilidades, a las pacientes con indi-
cacion relativa de operacion cesarea segun las GPC.

e Evitar pérdida de informacion, recabar datos com-
pletos de la paciente, incluida la hoja de resumen de
control prenatal, para una revision diaria de expe-
dientes de las pacientes que sean sometidas a cesarea.

e Vigilar y cuidar el trabajo de parto, con registro
adecuado del partograma.

« El andlisis de las indicaciones reduce la realizaciéon
de cesarea por distocia.

¢ Establecer comités de evaluacion del expediente cli-
nico exclusivos para la operacion cesarea, evaluar y
proponer modificaciones segun los resultados.

Este tipo de medidas fundamentadas en la medicina
basada en evidencia, deben ser promovidas con mayor
vehemencia para que sean aplicadas por el personal de
salud. Fomentar la vigilancia del trabajo de parto, la
atencién del mismo y sus complicaciones, son precep-
tos a los que se les debe dar prioridad y aplicarlos de
forma rutinaria en nuestras instituciones de salud con

el fin de disminuir la incidencia de la cesarea.

Declaracion 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 relacién con este articulo.
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Educational model to develop trustworthy
professional activities

Background: The reorganization of the national health system (SNS),
enforces reflection and transformation on medical education in clinical
contexts. The study presents an educational model to develop entrusted
professionals activities (MEDAPROC) to train human resources in health
with reliable knowledge, skills and attitudes to work in the shifting sce-
nario of the SNS.

Methods: The paper discusses international and national documents on
skills in medicine. Based on the analysis of 8 domains, 50 skills and
13 entrusted professional activities (APROC) proposed by the Associa-
tion of the American Medical College (AAMC) we propose a curriculum
design, with the example of the undergraduate program of Gynecology
and Obstetrics, with the intention to advance to internship and residency
in a continuum that marks milestones and clinical practices.

Results: The pedagogical design of MEDAPROC was developed within
three areas: 1) proposal of the AAMC; 2) curricular content of programs
in pre and postgraduate education 3) organization of the daily agenda
with academic mechanisms to develop the competencies, cover pro-
gram items and develop clinical practice in deliberate learning activities,
as well as milestones.

Conclusion: The MEDAPROC offers versatility, student mobility and
curricular flexibility in a system planed by academic units in diverse clini-
cal settings.
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a tendencia mundial en la educacion médica

es disefiar e implementar el curriculum con

un enfoque por competencias para los progra-
mas académicos, principalmente en el &mbito clinico.
El Modelo Educativo para Desarrollar Actividades
Profesionales Confiables (MEDAPROC) es una pro-
puesta para medicina y otras ciencias de la salud cuya
meta es formar recursos humanos con conocimientos,
habilidades y actitudes confiables para desempenarse
en el escenario cambiante del Sistema Nacional de
Salud en México (SNS) que tiende a la homologacion
a través de dos procesos, la portabilidad y la conver-
gencia.!

La reorganizacion del SNS, obliga a reflexionar
sobre los desafios de la educacion médica en con-
textos clinicos. En el curriculum actual, la ensefianza
incorpora escasos elementos pedagogicos, por lo que
un nuevo modelo educativo inspirado en las propues-
tas instruccionales de la medicina a nivel mundial
busca subsanar las limitaciones en la formacion de los
profesionales de la salud y homogeneizar la calidad
educativa.

El modelo se basa en el supuesto de que a través
de la experiencia® iterativa se logra el aprendizaje
situado.? Al estar mediado por programas académi-
cos y dispositivos pedagdgicos, se propicia la practica
deliberada* en la que participa el estudiante y aprende
inductivamente al ser supervisado. Aunada a esta
ultima estd la practica reflexiva, en y sobre las activi-
dades clinicas® que, al ser integrada con el estudio de
los conocimientos cientificos de la profesion, poten-
cian el aprendizaje para regresar a ejercer acciones
més informadas y confiables.®

La propuesta por competencias del MEDAPROC
ofrece la movilidad y flexibilidad curricular necesarias
para propiciar cierto grado de autonomia en los estu-
diantes con el fin de orientar su trayectoria académica,
construida por la acreditacion de bloques educativos que
pueden ser cursados en distintas sedes e instituciones.
Varias de las propuestas institucionales internacionales

aCoordinacion de Investigacion Educativa, Division de Estudios de
Posgrado

bDepartamento de Investigacion en Educacion Médica, Secretaria
de Educacion Médica

‘Departamento de Evaluacion y proyectos Especiales, Subdivision
de Educacion Continua, Division de Estudios de Posgrado
dDepartamento de investigacion en Educacion Médica, Secretaria
de Educacion Médica

Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autbnoma de México,
Distrito Federal, México

Comunicacion con: Alicia Hamui-Sutton
Teléfono: (55) 5623 7274, extension 81062

Correo electrénico: lizhamui@gmail.com
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Introduccién: la reorganizacion del Sistema Nacio-
nal de Salud (SNS), obliga a reflexionar y modificar la
formacion médica en los contextos clinicos. El estudio
presenta la propuesta Modelo Educativo para Desa-
rrollar Actividades Profesionales Confiables (MEDA-
PROC) para formar recursos humanos en salud con
conocimientos, habilidades y actitudes confiables para
desempefiarse en el escenario cambiante del SNS.

Métodos: se examinaron los documentos interna-
cionales y nacionales sobre competencias en medi-
cina. Con base en el analisis de los 8 dominios, las
50 competencias y las 13 Actividades Profesionales
Confiables (APROC) propuestas por la Association of
the American Medical College (AAMC) se realiz6 un
disefio curricular con el ejemplo del programa de Gine-

cologia y Obstetricia de pregrado. Un grupo focal con
5 ginecélogos expertos, profesores de la especialidad
realimentaron las competencias y los programas.
Resultados: Se elaboré el disefio pedagogico del
MEDAPROC con tres areas: 1) propuesta de la AAMC;
2) contenidos curriculares de los programas en pre y
posgrado, y 3) hitos y planeacién de la agenda del
dia con dispositivos pedagodgicos para desarrollar las
competencias, cubrir temas del programa y desarrollar
la préactica clinica en actividades deliberadas para el
aprendizaje tedrico/practico.

Conclusiéon: EI MEDAPROC ofrece versatilidad,
movilidad estudiantil y flexibilidad curricular en un sis-
tema por bloques y no por sedes de adscripcion.

Resumen

y nacionales revisadas se quedan en la enunciacion de
las competencias (Asociacion Mexicana de Facultades
y Escuelas de Medicina, AMFEM; proyecto Tuning;
Canadian Medical Education Directives for Specialists,
CanMEDS), no obstante, asociaciones como la Accre-
ditation Council for Graduate Medical Education Inter-
national’ (ACGME) y la Association of the American
Medical College® (AAMC) han continuado el esfuerzo
por traducirlas en Actividades Profesionales Confiables
(APROC).

El objetivo de este trabajo es demostrar el desarro-
llo del MEDAPROC al relacionar las APROC de la
AAMC, los dominios y las competencias por dominio,
al Plan de Estudios 2010 y el Plan Unico de Especia-
lizaciones Médicas (PUEM), especificando los hitos
y las practicas clinicas, para lo cual se utiliza como
ejemplo el programa de Ginecologia y Obstetricia de
cuarto afio de la licenciatura en Medicina de la Uni-
versidad Nacional Autéonoma de México (UNAM).

La propuesta consiste en crear bloques con unida-
des educativas, estimadas en créditos, hasta comple-
tar el mapa curricular, donde los alumnos practiquen
y cumplan con el plan académico.® En este modelo,
se pretende pasar de la adscripcion del estudiante en
una sola sede, a la movilidad educativa donde podra
construir su trayectoria académica completando los
diversos bloques que conforman el plan de estudios
en diferentes sedes o escenarios clinicos.

Método

En la Facultad de Medicina (FM) de la Universidad
Nacional Autéonoma de México, desde octubre de
2012, se reunié un grupo interdisciplinario de inves-
tigadores versados en educacion médica, con el fin de
desarrollar un modelo de Educacién Basada en Com-
petencias (EBC) acorde con los programas universita-
rios de pre y posgrado, y adecuado a las tendencias del

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):616-29

SNS mexicano. Después de revisar la literatura publi-
cada sobre el tema, se procedio a elaborar el protocolo
de investigacion centrando el ejercicio en disefiar, en
principio, las competencias especificas del programa
de Ginecologia y Obstetricia (GyO) de cuarto afio
en la licenciatura de Medicina. El plan contempla la
posibilidad de avanzar en el disefio curricular de esa
especialidad a través del internado médico y de ahi
a la residencia, para establecer un continuum entre
pre y posgrado, con el objeto de modular los hitos
por niveles académicos. Este mismo ejercicio podria
reproducirse en todas las especialidades y rotaciones
consideradas en los programas de estudio hasta trans-
formar la educacion tradicional basada en objetivos
conductuales, a la EBC.

El protocolo de investigacion fue aprobado por
el Comité de Investigacion y Etica de la Division de
Investigacion de la FM y registrado con el nimero 033-
2013 en abril del 2013. Al iniciar el estudio se analiza-
ron los documentos internacionales y nacionales, entre
ellos las seis competencias de la ACGME,’ los siete
roles del médico experto en el marco de CanMEDS, !0
los 8 dominios de la propuesta de Actividades Profe-
sionales Confiables de la AAMC, el Pacto de Bolonia
y la metodologia del proyecto Tuning para América
Latina.!'"12 A nivel nacional se consideraron: el per-
fil por competencias del médico general mexicano de
la AMFEMP y las del Plan de Estudios 2010 de la
FM de la UNAM.'* Tomando en cuenta las fuentes
mencionadas, se conform6 un modelo de competen-
cias genéricas, aplicables a todos los médicos y otro de
competencias especificas, aplicables al area de gine-
cologia y obstetricia. No obstante lo anterior, en mayo
del 2014 se publicaron 13 APROC de la AAMCy, tras
un analisis acucioso de ellas, optamos por adoptar ese
modelo, el cual se describe a continuacion (figura 1).

El objetivo de la AAMC al plantear las APROC
fue definir un conjunto de comportamientos nucleares
comunes esperados de los estudiantes que se gradiian
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Figura 1 Modelo AAMC

de la licenciatura en medicina. Las APROC constitu-
yen unidades de practica profesional definidas como
tareas o responsabilidades no supervisadas confiadas a
los estudiantes en su desempefio por haber alcanzado
las competencias especificas suficientes para ello. Las
APROC se ejecutan de manera independiente, son
observables y medibles tanto en los procesos como en
sus resultados. Las trece APROC se enuncian en el
cuadro L.

Las APROC incorporan los dominios y las compe-
tencias de cada dominio, por lo que no son excluyen-
tes, la integracion de las APROC y las competencias
permiten evaluar mejor la préctica en el contexto
clinico. Por competencia se entiende: aquellas habi-
lidades observables del profesional de la salud que
integran multiples componentes entre ellos cono-
cimientos, destrezas, valores y actitudes. Como las
competencias son observables pueden ser medidas y
evaluadas para asegurar su adquisicion. De acuerdo
con la AAMC existen 8 dominios y 50 competencias
que se distribuyen entre los primeros (cuadro II).

En el cuadro Il se muestra la relacion entre las
APROC (unidades de trabajo), los dominios y las
competencias por dominio (habilidades de los indivi-
duos) de acuerdo a la propuesta de la AAMC.

Los dominios corresponden a las competencias
amplias y abstractas descritas en varios modelos
de educacion médica y se asemejan a las seis de la
ACGME, la diferencia es que la AAMC desagrega
el dominio de comunicacién (en el 4 y 7) y aumenta
uno (8) sobre desarrollo personal y profesional. Una
de las caracteristicas positivas de esta clasificacion es
que cada dominio esta bien delimitado, lo que faci-

H2
H2
H2
Descripciones narrativas
del estudiante pre-confiable
H2 Il Descripciones narrativas
del estudiante confiable
H2
H2

lita la discriminacion y distribucion de las competen-
cias en un solo rubro. Las competencias por dominio
son mas puntuales y se relacionan con disposiciones
personales, relacionales e institucionales en la prac-
tica médica. En una sola APROC puede haber mas
de un dominio y multiples competencias. En cada
competencia se especifica el hito (milestone) o nivel
deseado para determinar si la actividad es considerada
como confiable o preconfiable. Un hito es un descrip-
tor narrativo sobre el comportamiento del estudiante
que indica un nivel de desempefio en una determi-
nada competencia. La AAMC elabor6 por lo menos
dos hitos por competencia, el primero corresponde a
actividades consideradas preconfiables (requiere de
supervision) y el segundo a las confiables (no requiere
supervision). Un buen ejemplo de como se enuncian
los hitos se encuentra en el Milestone Project de la
ACGME en cada especialidad.®

Con base en las APROC y considerando los domi-
nios y sus competencias, se analizaron los contenidos
del programa de GyO del octavo semestre del Plan
2010,'5 asi como del Plan Unico de Especializacio-
nes Médicas de la Division de Estudios de Posgrado
correspondiente a GyO revisado en 2009.'° En los
cuadros IV y V se muestran los programas de pre-
grado y posgrado respectivamente, que incluyen los
contenidos tematicos y las descripciones curriculares
universitarias, que a su vez debieran reflejar la reali-
dad epidemioldgica nacional en la especialidad.

Una vez elaborados los documentos, se realizé un
grupo focal con cinco ginecologos expertos, profe-
sores de pre y posgrado de la especialidad de la FM
de la UNAM. En esa sesion, que tuvo lugar el 20 de
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agosto de 2013 en la Division de Estudios de Posgrado,
y que dur6 cerca de dos horas y media, se les expuso
el MEDAPROC vy se discutieron las competencias y
los programas para contrastarlos con sus experiencias
docentes en la practica clinica. Las observaciones de
los médicos ginecologos se refirieron a la adecuacion
de la propuesta con la estructura hospitalaria, a la nece-
sidad de considerar las guardias, a los temas que habia
que enfatizar y los que habia que minimizar segln el
nivel académico, a los procesos pedagogicos durante
la residencia y a las oportunidades de practica en las
rotaciones en las sedes y subsedes, entre otros asuntos.

Resultados

Como resultado de ese ejercicio, se procedio a ela-
borar el disefio pedagogico del MEDAPROC. En la
figura 2 se muestra la estructura del modelo en tres
areas: en la primera aparece la propuesta antes descrita
de la AAMC y se denomina modelo, incluye las 13
APROC, los 8 dominios y las 50 competencias por
dominio. La segunda area se refiere a los contenidos
curriculares de los programas de la FM de la UNAM
en pre y posgrado, y estan organizados en bloques que
corresponden a las materias o contenidos programati-
cos por grado. A su vez, los bloques se descomponen
en unidades donde se incorporan los temas de los pro-
gramas académicos. La tercera area se relaciona con la
aplicacion y consta de dos partes, la descripcion narra-
tiva de los hitos y la planeacion de la agenda del dia
que incluye dispositivos pedagdgicos para desarrollar
las competencias, cubrir los temas del programa y
desarrollar la practica clinica en actividades delibe-
radas que favorezcan el aprendizaje tedrico/practico.
El eje del modelo es el bloque, en ¢l se desarrollan
competencias en una area tematica especifica a deter-

minado nivel del Plan de Estudios y tiene una dura-
cion especifica. En el cuadro VI se ejemplifican los
bloques considerados para la residencia de posgrado
de la especialidad en GyO.

Un bloque se divide en unidades, donde se desarro-
llan las practicas clinicas seglin los contenidos y los
hitos. Los dominios y sus competencias se especifican
por unidad y los contenidos tematicos se relacionan
con las practicas clinicas. Por ejemplo, en el programa
de octavo semestre de GyO, se cuenta con ocho sema-
nas para cubrir los requerimientos tedrico/practicos de
la asignatura, para ello se dispone de tres unidades,
una de Generalidades, una mas de Obstetricia y otra
de Ginecologia (cuadro VII). Por dia se especifica la
practica clinica a alcanzar, el escenario clinico donde
rotara el estudiante y el tema de acuerdo al programa
académico.

Para cada dia indicado en la unidad se elaboran
las denominadas cédulas MEDAPROC donde se des-
pliega el modelo educativo de la practica deliberada y
la practica reflexiva centrada en el aprendizaje situado
del estudiante. Las cédulas especifican la préctica cli-
nica, los hitos o niveles deseados para que una acti-
vidad se considere confiable, el tema y la agenda del
dia para coadyuvar al aprendizaje y facilitar la evalua-
cion.!” En otro articulo se desarrolla el proceso peda-
gogico seguido en la elaboracion de las cédulas.

Cabe mencionar que el disefio elaborado para el
curso de GyO de cuarto afio de pregrado, no necesa-
riamente se reproduce idéntico en los grados posterio-
res. En este nivel, la incorporacion de conocimientos
tematicos del curriculum nuclear y la observacion cli-
nica son las competencias consideradas relevantes, lo
que se subraya en las cédulas. En el internado médico
habra que identificar las competencias primordiales y
disefiar los bloques y sus unidades acorde a las practi-
cas clinicas y los hitos correspondientes. Lo mismo en

Cuadro | Actividades Profesionales Confiables de la AAMC

1 Realizar la historia clinica y la exploracion fisica
2. Priorizar un diagnostico diferencial después de la consulta
3. Indicar e interpretar los estudios diagnésticos y de tamizaje habituales
4. Elaborar y discutir las indicaciones y prescripciones médicas
5. Documentar la consulta o atencion clinica en el expediente del paciente
6. Hacer la presentacion oral de una consulta clinica
7. Formular interrogantes clinicas y recuperar evidencia para mejorar la atencién del paciente
8. Otorgar y recibir informacion a los pacientes para darles la responsabilidad de su autocuidado
9. Colaborar como miembro de un equipo interprofesional
10. Reconocer si un paciente requiere atencion urgente, iniciar su evaluacién y manejo
11. Obtener el consentimiento informado para las pruebas y / o procedimientos
12. Realizar procedimientos generales de un médico
13. Identificar las fallas del sistema de salud y contribuir a una cultura de seguridad y calidad en la atencién del paciente
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Cuadro Il Dominios y competencias por dominio de la AAMC

Dominio Competencias por dominio

CP 1. Llevar a cabo todos los procedimientos médicos, de diagnostico y quirdrgicos que se
consideran esenciales para el area de practica

CP 2. Reunir informacién esencial y precisa acerca de los pacientes y su condicion a través de
la historia clinica, el examen fisico y el uso de los datos de laboratorio, imagenologia, y
otras pruebas

CP 3. Organizar y priorizar las responsabilidades para proporcionar una asistencia segura,
efectiva y eficiente

CP 4. Interpretar estudios de laboratorio, imagenologia, y otras pruebas necesarias para el area
clinica

CP 5. Tomar decisiones informadas acerca de las intervenciones diagndsticas y terapéuticas
basadas en preferencias de los pacientes, la evidencia cientifica, y el juicio clinico

1. Cuidado del Paciente (CP) CP 6. Desarrollary llevar a cabo planes de gestién para los pacientes

CP 7. Educar alos pacientes y sus familias para darles la posibilidad de patrticipar en su cuidado
y permitir la toma de decisiones compartida

CP 8. Proporcionar derivacion adecuada de los pacientes, incluyendo asegurar la continuidad
de la atencién durante las transiciones entre proveedores o establecimientos y el segui-
miento de los avances y resultados del paciente

CP 9. Proporcionar servicios de atencion médica a los pacientes, familias y comunidades dirigi-
das a la prevencién de problemas o mantenimiento de la salud

CP 10. Proporcionar modelos de conducta apropiada

CP 11. Realizar responsabilidades de supervision acordes con sus roles, capacidades y cualifi-
caciones

CPP 1. Indagary demostrar el enfoque analitico a situaciones clinicas

CPP 2. Aplicar principios cientificos, y biofisicos fundamentales para la atencion de salud de
pacientes y poblaciones

CPP 3. Aplicar los principios establecidos y emergentes de ciencias clinicas en las decisiones
diagndsticas y terapéuticas para la resolucién de problemas clinicos, y otros aspectos de
la atencion sanitaria basada en la evidencia

2. Conocimiento para la practica . e e : : : : e
(CPP) CPP 4. Aplicar los principios de las ciencias epidemioldgicas para la identificacién de problemas

de salud, factores de riesgo, estrategias de tratamiento, los recursos y los esfuerzos de
prevencion de la enfermedad y la promocién de la salud para pacientes y poblaciones

CPP 5. Aplicar los principios de las ciencias sociales y de comportamiento a la prestaciéon de
atencion médica, incluida la evaluacion del impacto psicosocial-cultural sobre la salud, la
enfermedad, la busqueda de atencidn, el cuidado de cumplimiento y actitudes hacia la
atencion

CPP 6. Contribuir a la creacién, difusion, aplicacion, y la traduccion de los nuevos conocimientos
de atencion médica y practicas
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ABPM 1. Identificar fortalezas, deficiencias y limitaciones en el conocimiento y la experiencia

ABPM 2. Conjuntar el aprendizaje y mejorar las metas

ABPM 3. Identificar y realizar actividades de aprendizaje que aborden las deficiencias en
conocimientos, habilidades o actitudes

ABPM 4. Analizar sistematicamente la practica utilizando métodos de mejora de calidad e
implementar los cambios

ABPM 5. Incorporar la retroalimentacién en la préactica diaria

3. Aprendizaje basado en la prac-
tica y su mejoramiento (ABPM)

ABPM 6. Localizar, evaluar y asimilar la evidencia de estudios cientificos relacionados con los
problemas de salud de los pacientes

ABPM 7. Utilizar la tecnologia para optimizar el aprendizaje

ABPM 8. Participar en la educacion de los pacientes, familias, estudiantes, personas en
formacion, los compafieros, y otros profesionales de la salud

ABPM 9. Obtenery utilizar la informacioén sobre los pacientes individuales, las poblaciones de
pacientes o comunidades de las que proceden los pacientes para mejorar la atencién

ABPM 10. Identificar, analizar y poner en practica los nuevos conocimientos, pautas, normas,
tecnologias, productos o servicios que se ha demostrado mejoran los resultados

HIC 1. Comunicarse efectivamente con pacientes, familias y el publico, en su caso, a través
de una amplia gama de contextos socioeconémicos y culturales

HIC 2. Comunicarse efectivamente con colegas de la misma profesién y/o especialidad,
otros profesionales de la salud, e instituciones de salud

HIC 3. Trabajar eficazmente con los demas como miembro o lider de un equipo
de atencion médica o de otro grupo profesional

4. Habilidades interpersonales o . .
L P y HIC 4. Desempefiar un rol consultivo para otros profesionales de la salud
de comunicacion (HIC)

HIC 5. Mantener registros médicos completos, oportunos, y legibles

HIC 6. Demostrar sensibilidad, honestidad y compasién en las conversaciones dificiles (por
ejemplo, sobre temas como la muerte, al final de su vida, eventos adversos, malas
noticias, divulgacién de errores y otros temas sensibles)

HIC 7. Demostrar conocimiento y comprension de las emociones y respuestas humanas que

permitan desarrollar y manejar las interacciones interpersonales
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P Demostrar compasion, integridad y respeto por los demas
P Demostrar capacidad de respuesta ante las necesidades del paciente que supere el inte-
rés propio
P Demostrar respeto por la privacidad y autonomia del paciente
5. Profesionalismo (P)
P Demostrar la rendicion de cuentas a los pacientes, la sociedad y la profesion
P Demostrar sensibilidad y capacidad de respuesta a diferentes poblaciones de pacientes,
incluyendo pero no limitado a la diversidad de género, edad, cultura, raza, religion, disca-
pacidad y orientacion sexual
P Demostrar un compromiso con los principios éticos relativos a la prestacion de la aten-
cion, la confidencialidad, el consentimiento informado, y las practicas comerciales,
incluido el cumplimiento de las leyes, politicas y regulaciones
PBS Trabajar eficazmente en diversos contextos y sistemas de salud para la atencién de una
especialidad clinica
PBS Coordinar la atencion al paciente dentro del sistema de salud
PBS Incorporar consideraciones de conciencia de costos y analisis de riesgo-beneficio en los
pacientes y/o cuidado basados en la poblacion
6. Practica basada en sistemas
(PBS)
PBS Abogar por la calidad de atencién al paciente y sistemas 6ptimos de atencion
PBS Participar en la identificacion de los errores del sistema y la implementacién de solucio-
nes potenciales
PBS Realizar responsabilidades administrativas y de gestion de practicas acordes con el pro-
pio rol, habilidades y cualificaciones
CIP Trabajar con otros profesionales de la salud para establecer y mantener un clima
de respeto, dignidad, diversidad, integridad ética y confianza mutuo
CIP Utilizar el conocimiento de su propio rol y los de otras profesiones para evaluar adecua-
damente y atender las necesidades de salud de los pacientes y las poblaciones
7. Colaboracion
interprofesional (CIP) CIP Comunicarse con otros profesionales de la salud de una rapida y responsable que apoye
el mantenimiento de la salud y el tratamiento de la enfermedad en pacientes individuales
y en poblaciones
CIP Participar en diferentes roles del equipo para establecer, desarrollar y mejorar continua-
mente los equipos interprofesionales para brindar la atencién centrada en el paciente y la
poblacién, que sea segura, oportuna, eficiente, eficaz y equitativa
622 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):616-29
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DPP 1. Desarrollar la capacidad de utilizar la auto-conciencia de los conocimientos, las habilida-

des y las limitaciones emocionales para comprometerse en apropiar conductas que

busquen ayuda

DPP 2. Demostrar mecanismos de afrontamiento saludables para responder al estrés

DPP 3. Administrar conflictos entre las responsabilidades personales y profesionales

DPP 4. Practicar flexibilidad y madurez para adaptarse al cambio con la capacidad de alterar el

8. Desarrollo Personal

comportamiento

y Profesional (DPP)

DPP 5. Demostrar confianza que haga que sus colegas se sientan seguros cuando es

responsable del cuidado de los pacientes

DPP 6. Proveer habilidades de liderazgo que mejoren el funcionamiento del equipo, el ambiente
de aprendizaje, y/o el sistema de atencion sanitaria

DPP 7. Demostrar confianza en si mismo que brinde comodidad a los pacientes, las familias y
los miembros del equipo de atencién de salud

DPP 8. Reconocer que la ambigiiedad es parte de la atencion clinica y responder utilizando los
recursos adecuados para hacer frente a la incertidumbre

los distintos afios de la residencia médica cuando los
saberes acumulados y la experiencia clinica alcanzan
umbrales mas altos que modifican las expectativas.

Discusion

Sin duda, atin hay mucho por hacer para desarrollar el
MEDAPROC, cuyo potencial es grande en el sentido
educativo, tecnologico y de gestion académico-admi-
nistrativa. La intencion de este articulo ha sido mostrar
la manera en que MEDAPROC articula el modelo edu-
cativo por competencias de la AAMC con la practica
clinica definida seglin hitos en un programa académico
concreto. Una de las limitaciones del estudio es que
hasta ahora se ha desarrollado solo el curso de GyO
del octavo semestre de la licenciatura de medicina de
la FM de la UNAM incluyendo la guia del estudiante
y del profesor para llevar a cabo la propuesta. Aun no
se ha probado en contextos clinicos reales, aunque en
el equipo de trabajo hay alumnos de servicio social con
quienes se realizan ejercicios similares a los que se
proponen en las cédulas. Es previsible que cada ciclo
académico requiera de disefios pedagogicos distintos
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segun las competencias y los hitos, lo que constituye
un desafio que habremos de enfrentar a medida que se
avance en la elaboracion de las unidades y el desarrollo
de las actividades didacticas en las practicas clinicas.

Algunas de las preocupaciones de Norman, Norcini
y Bordage'® son pertinentes para MEDAPROC y habra
que considerarlas en el desarrollo futuro del proyecto,
por ejemplo el aspecto psicométrico de las evaluacio-
nes sumativas para asegurar su validez y confiablidad,
el tiempo adecuado de exposicion en contextos clini-
cos para alcanzar actividades confiables considerando
las distintas APROC a desarrollar simultineamente,
que pueden tener ritmos y profundidades diversas, asi
como sus implicaciones en la duracion de los planes
educativos, otros asuntos pendientes se relacionan con
los recursos necesarios para difundir el modelo, y la
elaboracion de estrategias para la educacion docente.

Mucho se ha avanzado en la construccion de mar-
cos teoricos y de referencia para darle viabilidad a las
competencias en la educacion médica, lo que aqui se
presenta es un esfuerzo concreto para combinar las
disposiciones categoriales de la EBC con planes curri-
culares especificos, lo que representa una modesta
aportacion en ese sentido.
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Cuadro Il Distribucién de dominios y competencias en las APROC

APROC 1 2 3 4

5

6

Dominios y competencias por dominio

1. Cuidado del Paciente (CP)

CP1

CP2 X X X

CP3

CP4 X X

CP5 X X

CP6 X

X X X X X X

CP7 X

CP8

CP9

CP10

CP11

2. Conocimiento para la practica (CPP)

CPP1 X X

CPP2 X

CPP3 X

CPP4 X X

CPP5

CPP6

3. Aprendizaje basado en la practica y su mejoramiento (ABPM)

ABPM1 X X

ABPM2

ABPM3

ABPM4

ABPM5

ABPM6

ABPM7 X

ABPM8

ABPM9 X

ABPM10

4. Habilidades interpersonales y de comunicacion (HIC)

HIC1 X X

HIC2 X

HIC3

HIC4

HIC5

HIC6

HIC7 X

5. Profesionalismo (P)

P1 X

P2

P3 X

P4

P5 X

P6
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6.

Practica basada en sistemas (PBS)

PBS1 X

PBS2

PBS3 X X

PBS4

PBS5

PBS6

Colaboracion interprofesional (CIP)

CIP1

CIP2

CIP3

CIP4

Desarrollo Personal y Profesional (DPP)

DPP1 X X X X X

DPP2

DPP3

DPP4

DPP5 X X X X X

DPP6

DPP7

DPP8 X

Cuadro IV Contenidos tematicos del programa de pregrado de GyO (2014)

1. Morfofisiologia obstétrica basica 9. Reanimacion cardiovascular avanzada
2. Atencion de trabajo de parto normal . »
o . 10. Reanimacién neonatal
a. ldentificar anormalidades
2. Atencion de trabajo de parto normal .
o . 11. Puerperio
a. ldentificar anormalidades
3. Control prenatal .
P o L . . 12. Lactancia materna
a. Tamizaje de complicaciones (diabetes gestacional,
eclampsia, preeclampsia)
13. Planificacion familiar y sexologia
o . - a. Aplicacion de métodos anticonceptivos
4. Identificar urgencias obstétricas P o P
b. Consejeria
5. Triage 14. Diagnéstico y tratamiento de infecciones de transmision sexual
6. Auscultacion e Interpretacion de la FCF 15. Deteccion oportuna de neoplasias
7. Examen ginecoldgico, incluyendo pélvico 16. Control del climaterio
8. Practicas con simuladores para desarrollo de habilidades.

(Partos, triage, citologia exfoliatica, exploracion de mama)

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):616-29
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Cuadro V Contenidos tematicos del programa de posgrado de Gy O (2014)

Cuadro VI Bloques considerados para la residencia de posgrado de GyO

Obstetricia

Ginecologia

1. Morfofisiologia obstétrica especializada

9. Cirugia ginecoldgica

2. Embarazo anormal

10. Enfermedades ginecoldgicas

a. Manejo de embarazo de alto riesgo

a. Mama

b. Hemorragias

b. Ovarios y anexos

3. Trabajo de Parto Anormal c. Utero
4. ldentificar urgencias obstétricas d. Vagina
a. Cesarea e. Pelvis

b. Desgarros y laceraciones

f. Uroldgicas

c. Legrado

11. Ginecologia oncolégica

d. OTB

a. Mama

e. Histerectomia

b. Ovario y anexos

f.  Embarazo ectépico c. Utero
5. Puerperio d. Vagina
a. Lactancia complicada e. Pelvis
6. Estudios complementarios f. Uroldgicas

a. Registro tococardiografico

12. Biologia de la reproduccion

b. USG Obstétrico

13. Psicologia y psiquiatria

7. Terapia intensiva obstétrica

8. Anestesia obstétrica

Modelo Curriculo

o . Contenido Nivel Practica
APROC ——)p Dominios ———p Bloques —p Unidad —p curricular deseado clinicay
reflexion
13 EPA’s Dominios Materias del Plan 2010 y PUEM Tema 13 EPA Cédula:
de la AAMC dela AAMC del programa de la AAMC Agenda
académico del dia
Competehgla Subtema
por dominio
Competencia Parto (trabajo y L
por dominio Ginecologia Obstetricia ——p atencion del — Si]g:]l::\l:jr;to —_— ﬂ?rg:
de la AAMC y Obstetricia parto)
de 8°y 9° .
semestres . Irlfecuor?e‘s’ I —
) , e transmision iagnostico y
Eli=celeel ’ sexual y tratamiento en CE
(cada infeccion)
Evaluacion
Confiable No confiable

Figura 2 Modelo MEDAPROC
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(=]

S Obstetricia R2 R3 R4
Embarazo anormal 1 Embarazo anormal 2 Embarazo anormal 3 Embarazo anormal 4
Cirugia ginecolégica 1 Cirugia ginecologica 2 Cirugia ginecologica 3 Cirugia ginecologica 4
Cirugia obstétrica 1 Cirugia obstétrica 2 Cirugia obstétrica 3 Cirugia obstétrica 4
Patologia ginecoldgica 1 Patologia ginecoldgica 2 Patologia ginecolégica 3  Patologia ginecolégica 4

(2]

o

g

[} ) . . Lo - Integracion para no perder

© Puerperio Puerperio patolégico Investigacion original 9 .p P

g. competencia

[e]

O
HC ginecolégica MBE Tecnologia avanzada 1 Tecnologia avanzada 2

Atencion de parto

Endocrinologia GO Biologia de la reproduccién

Neonatologia "
critico

Manejo del paciente

Terapia intensiva

- Psicologia
obstétrica 9

Consulta prenatal, riesgo medio

Genética

Los bloques que se designan con numeros consecutivos se refieren a grados crecientes de complejidad; p ej: cirugia ginecolégica 1-4.
MBE: Medicina Basada en Evidencias. HC: Historia clinica. GO: Ginecoobstétrica. Tecnologia avanzada 1y 2 se refieren al uso de estudios
paraclinicos utilizados por los ginecoobstetras: Ultrasonido, colposcopio, histeroscopio, etc.

Conclusiones

El presente estudio da cuenta de un esfuerzo colectivo
en aras de replantear la educacion médica bajo el para-
digma de la EBC en el entendido de que dicha transfor-
macion pedagogica es congruente con las tendencias
de reestructuracion hacia la homologacion del SNS. El
MEDAPROC ofrece versatilidad, movilidad estudian-
til y flexibilidad curricular en un sistema por bloques y
no por sedes de adscripcion. En los parrafos anteriores
se delinean las bases del modelo educativo asi como
un ejercicio de desarrollo curricular. Atn falta mucho
por realizar, pues quedan cuestiones no resueltas en lo
epistemoldgico, en lo pedagdgico, en lo operativo, en

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):616-29

lo administrativo, en la difusion y en lo institucional,
mismas que requieren de tiempo, dedicacion y talento.
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exploratoria en exploratoria en Uterina 1 Uterina 2 Sexual 1
ginecologia 1 ginecologia 2
Escenario clinico CE CE CE CE CE
< P o
\g’ Practllc’a clinicay Patologias Escrutinio Patologias Patologias Patologias
c reflexion
§ 7 Neoplasias Neoplasias Neoplasias Neoplasias
[©) Infecciones de benignas del benignas del malignas del malignas del
Tema Transmision sistema genital sistema genital sistema genital sistema genital
Sexual 2 femenino y femenino y femenino y femenino y
mama 1 mama 2 mama 1 mama 2
Escenario clinico CE CE Aula
Derechos
8 Practl.c,ta clinicay Climaterio Sexologia reproductivos y Evaluacién Final
reflexion sexuales de la
mujer en GO
Tema Climaterio Sexologia Bioética 1
USG: Ultrasonografia; ITS: Infecciones de Transmision Sexual; IVU: Infeccion de Vias Urinarias; CE: Consulta externa, H: Hospitalizacion,
UTQ: Unidad tocoquirdrgica, U: Urgencias.
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Aprender sobre la muerte
desde el pregrado: Evaluacion
de una intervencion educativa

Asuncion Alvarez-del Rio,2 Uri Torruco-Garcia,? José Daniel Morales-Castillo,?

Margarita Varela-Ruiz®

petence development.

Learning about death from the undergraduate:
Evaluation of an educational intervention

Background: From June to November 2013 an elective subject “The
doctor before death” was held in a public medical school. The aim of
this report is to assess the achievement of the objectives of this course.
Methods: The main objectives of the course were to develop compe-
tences, aptitude for reflection before death and encourage changes in
attitude towards it. Each session was preceded by an article on the con-
tent; during sessions the interaction with physicians and patients facing
the approach of death was favored; audiovisual, computer resources
were used and conducted discussions. The evaluation of the course was
a retrospective questionnaire as a quantitative source, and semi struc-
tured interviews and essays as qualitative sources.

Results: The development of competences, aptitude for reflection about
death and attitude changes showed an increase after the intervention
(p < 0.01); competence development had the smallest increase. With
gualitative information 11 categories were integrated; all showed positive
changes in attitude towards death, aptitude for reflection and developed
competences (although in this respect the impact was minor).
Conclusions: The educational intervention evaluated met the objec-
tives, however, for a future intervention is necessary to reinforce com-

Keywords

Death

Terminal care
Students, Medical
Evaluation
Mexico
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n la época actual predomina una actitud de

negacion y silencio sobre la muerte que nos

impide prepararnos para enfrentarla.! Si bien
las personas pueden morir de manera repentina o
inadvertida, en la mayoria de los casos mueren como
resultado de una enfermedad o condiciéon que habra
requerido atencién médica.2 Los médicos tienen una
gran responsabilidad porque deben comunicar a sus
pacientes y familiares la situacion y decidir con ellos
las acciones médicas a seguir, pero también forman
parte de esta sociedad que niega la muerte y habitual-
mente no reciben una formacioén que los prepare para
manejarla.> A muchos les resulta muy dificil brindar
una atencion adecuada a sus pacientes terminales, y
es frecuente que vivan su muerte como fracaso o con
culpa.*° Educar a los futuros médicos para enfrentar la
muerte beneficia, por un lado, a los pacientes porque
se toman en cuenta sus preocupaciones y deseos, se
cuida su calidad de vida y se ayuda a los sobrevivien-
tes en su proceso de duelo;” por otro lado, promueve
el bienestar de los médicos para que pueden manejar
estas situaciones sin angustia ni culpa.”8

Afortunadamente, en diferentes lugares se ha reco-
nocido la importancia de que los médicos y los estu-
diantes de la carrera de medicina reciban orientacion
para atender a los pacientes en el final de su vida. Se
han desarrollado cursos y protocolos enfocados prin-
cipalmente a desarrollar competencias para la comu-
nicacion de malas noticias.®'> Hay estudiantes que
incluso han desarrollado actividades educativas para
superar las deficiencias que encuentran.!3 En una de las
experiencias reportadas, los estudiantes entrevistaron
a enfermos terminales para conocer sus necesidades
con la oportunidad de comentar después su vivencia
en pequefios grupos con un instructor. '

De acuerdo con los resultados de un estudio reali-
zado con médicos mexicanos, solo una minoria habia
recibido alglin entrenamiento para atender pacientes
terminales (28 %) y la mayoria estaba a favor de con-
tar con seminarios o talleres relacionados con el tema
(77 %). Este estudio confirma la necesidad de preparar
a nuestros futuros médicos para enfrentar la muerte
en su practica.!® Con el fin de contribuir a cubrir esta
necesidad, se cre6 una asignatura optativa para la

aDepartamento de Psiquiatria y Salud Mental
bDepartamento de Investigacion en Educacion Médica, Secretaria
de Educacion Médica

Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autbnoma de México,
Distrito Federal, México

Comunicacién con: Asuncién Alvarez-del Rio

Teléfono: (55) 5623 2300, extension 43133
Correo electrénico: asun57@gmail.com
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Introduccién: de junio a noviembre de 2013 se impar-
ti6 la asignatura optativa “El médico ante la muerte” en
una escuela publica de medicina. El objetivo de este
reporte es la evaluacion del logro de los objetivos de
esta asignatura.

Métodos: los principales objetivos de la asignatura
fueron desarrollar competencias, aptitud de reflexion
ante la muerte y propiciar cambios de actitud ante ella.
Cada sesion era antecedida por una lectura relativa al
tema; durante las sesiones se propiciaba la interaccién
con médicos y pacientes que enfrentaban la proximi-
dad de la muerte, se utilizaron recursos audiovisuales,
informéticos y se llevaron a cabo discusiones. La eva-
luacién de la asignatura fue mediante un cuestionario
retrospectivo como fuente cuantitativa, asi como entre-

vistas semiestructuradas y ensayos como fuentes cua-
litativas.

Resultados: el desarrollo de competencias, aptitud de
reflexion ante la muerte y cambios de actitud mostra-
ron un aumento después de la intervencion (p < 0.01);
la que menor aumento tuvo fue el desarrollo de com-
petencias. Con la informacién cualitativa se integraron
11 categorias; todas mostraron cambios positivos en
actitud ante la muerte, aptitud de reflexion ante ella y
competencias desarrolladas (aungque en este aspecto
el impacto fue menor).

Conclusiones: la intervencion educativa evaluada
cumplié los objetivos planteados, sin embargo, para
futuras intervenciones es necesario reforzar el desa-
rrollo de competencias.

Resumen

Escuela de Medicina; su descripcion y evaluacion esta
asignatura es el objetivo de este articulo.

Métodos

Intervencién educativa y participantes
en el estudio

La asignatura “El médico ante la muerte” se impartio
a estudiantes de la Licenciatura de Médico Cirujano
que han iniciado su practica en instituciones hospita-
larias (a partir del tercer afio) en la Facultad de Medi-
cina de la UNAM, en México.!¢ La asignatura estaba
disponible para los primeros 30 alumnos que optaran
voluntariamente por ella. Fue impartida por una de las
autoras (AAR), dos horas semanales, en el periodo de
junio a noviembre de 2013 (18 sesiones). Los conteni-
dos del programa se enlistan en el cuadro 1.

El principal objetivo de la asignatura fue desarro-
llar competencias, asi como la aptitud de reflexion
ante la muerte y propiciar cambios de actitud ante ella.
Por competencia consideramos el conjunto de conoci-
mientos y habilidades que interrelacionados permiten
un desempefio profesional eficiente, de conformidad
con el estado del arte.!” Por actitud consideramos la
valoracion sobre una persona, acontecimiento, con-
ducta u otro objeto social que predispone a respon-
der ante ellos de una determinada manera.'® Con base
en el marco conceptual del psicoanalisis, la practica
reflexiva, el humanismo, y tomando elementos del
aprendizaje transformativo de acuerdo a Mezirow,
durante el curso de la asignatura se favorecio: 1) el
autoconocimiento de las motivaciones, actitudes y
conductas en situaciones relacionadas con la muerte;
2) el analisis sobre la repercusion tanto en el paciente
terminal como en el médico, del manejo de la infor-
macion y de las decisiones médicas; 3) el desarrollo
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de aspectos de la personalidad que ayudan a los médi-
cos a tener una mejor relacion con sus pacientes, y 4)
la reflexion critica sobre supuestos asumidos adqui-
ridos a lo largo de su formacion (por ejemplo: “el
médico debe hacer siempre todo lo posible por alargar

EEENT3

la vida”, “el médico debe mantener la frialdad con sus
pacientes”, “el médico siempre debe dar esperanza,
aunque eso implique ocultar la verdad”).!%?° Cada
sesion era antecedida por una lectura relativa al tema.
Durante las sesiones se emplearon recursos multiples:
videos, revision de paginas de internet, participacion
en blogs, trabajo colaborativo, discusién de noticias
actuales, interaccion con pacientes que enfrentan la
proximidad de la muerte y con médicos en ejercicio.

La evaluacion de los alumnos se basé en la profun-
didad de la reflexion de sus participaciones y en los
reportes entregados a lo largo del curso.

Evaluacién de la asignatura

La evaluacion de la asignatura se realiz6 con un diseflo
de estudio mixto de triangulacién, con una encuesta

Cuadro | Contenidos de la asignatura

Hablar de la muerte

Tanatologia

Decisiones médicas sobre el final de la vida

Suicidio, eutanasia y suicidio médicamente asistido

Los médicos ante su muerte

Cuando el médico no puede curar

La perspectiva de un paciente

Los nifios y la muerte

El anciano y la muerte

Trasplante de 6rganos y muerte cerebral
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como fuente cuantitativa, y como fuentes cualitativas
entrevistas semiestructuradas y ensayos.

Evaluacidn cuantitativa: se realiz por medio de un
cuestionario retrospectivo de autopercepcion, basado
en los objetivos del curso (anexo 1). Los items fue-
ron realizados por los autores para indagar la autoper-
cepcion sobre las competencias desarrolladas (items
1, 2, 7y 8), los cambios de actitud (items 3, 5 y 6)
y la aptitud de reflexion ante la muerte (item 4). El
instrumento se aplico a todos los estudiantes que se
matricularon en la asignatura y estuvieron presentes el
dia del cierre del curso. Todas las personas que contes-
taron el cuestionario fueron informadas del proposito
del mismo, se les dio la posibilidad de negarse a con-
testarlo y se les garantiz6 conservar el anonimato. Los
datos fueron recabados inicialmente en papel, después
vaciados en una base de datos de Microsoft Excel y
fueron procesados estadisticamente con el paquete
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
version 21. Para comparar cada item antes y después
del curso se aplico la prueba pareada de rangos con
signos de Wilcoxon, se considerd una p significativa
cuando era < 0.05. Para calcular la confiabilidad del
instrumento se uso la prueba alfa de Cronbach.

Evaluacion cualitativa: El dia del cierre del curso se
solicito a los asistentes su participacion en grupos foca-
les, pero por falta de participacion, solo se agendaron
citas con tres personas. Dos personas fueron entrevista-
das en la misma sesién y la otra en una independiente,
los tres participantes aceptaron que la entrevista fuera
grabada y utilizada con fines de investigacion educa-
tiva. Las entrevistas fueron llevadas a cabo por uno
de los autores (UTG), médico con entrenamiento en
investigacion cualitativa, quien no tenia relacion per-
sonal ni profesional con los participantes. El objetivo
de las preguntas fue evaluar las competencias desarro-
lladas, cambios de actitud y aptitud para la reflexion
ante la muerte. En las entrevistas se evaluaron también
métodos de ensefianza, conduccion del grupo, evalua-
cion y otros aspectos didacticos que no se evaluaron
con el cuestionario ni los ensayos. Ambas entrevistas
fueron grabadas, sus transcripciones fueron analizadas
y categorizadas por los autores JDMC, UTG y AAR
quienes utilizaron la teoria fundamentada.?!

Cuadro Il Caracteristicas generales de los alumnos

Encuesta Entrevistas Ensayos
Ndmero de alumnos 22 3 24
Porcentaje de mujeres 79 100 70
Afio que cursan (3°/4°) 211 2/1 23/1
Mediana de edad 22 22 22
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Los ensayos fueron realizados por los alumnos a
solicitud de la autora AAR, quien dos semanas antes
del final del curso les pididé que escribieran un texto
con una evaluacion general de la asignatura (extension
maxima de dos cuartillas) que ademas incluyera infor-
macion sobre su autopercepcion de las competencias
desarrolladas, cambios de actitud ante la muerte y su
aptitud para reflexionar ante ella. Los ensayos fueron
analizados por la autora MVR (quien no participd en
el analisis ni categorizacion de las entrevistas) segun
el método de Rojas-Soriano que permite obtener infor-
macion sobre actitudes, expectativas y opiniones de la
informacion recopilada a través de preguntas abiertas
0, como fue en nuestro caso, de ensayos. La informa-
cion se clasificd agrupando los contenidos de mayor
frecuencia y relevancia en categorias establecidas en
funcion de los objetivos de la investigacion.

Resultados

El cuestionario retrospectivo fue contestado por 22
alumnos, las entrevistas semiestructuradas se realiza-
ron a 3 personas y los ensayos analizados fueron 24.
En el cuadro II se caracterizan los datos generales de
cada estrategia de evaluacion.

Los resultados de la encuesta se presentan en el
cuadro III. En cada uno de los items, la autopercep-
cioén de las competencias desarrolladas, los cambios
de actitud y la aptitud de reflexion ante la muerte fue-
ron mayores en el estado actual que antes de tomar la
asignatura. El alfa de Cronbach fue de 0.88.

Las puntuaciones mas bajas al inicio de la asignatura
fueron los reactivos 1, 2 (relativos a las competencias
desarrolladas) y 4 (relativo a la aptitud de reflexion).
Al final de la asignatura la aptitud de reflexion llegod
a la puntuacion maxima y los reactivos 1 y 2, aunque
aumentaron, se mantuvieron como los mas bajos.

Los resultados de la evaluacion cualitativa se resu-
men en el cuadro IV, donde se sintetizan las catego-
rias generadas en las entrevistas y los ensayos en una
columna central de categorias definitivas.

El cuadro de “Categorias cualitativas definitivas y
sus testimonios correspondientes” no incluido en este
articulo se encuentra disponible y puede solicitarse a
la autora.

Discusién y conclusiones

El proposito de este estudio fue describir y evaluar
una experiencia educativa acerca del papel del médico
ante la muerte, dirigida a estudiantes de medicina que
han iniciado su practica clinica. Hasta donde sabemos,
es el primer estudio en nuestro pais que evalua un pro-
grama educativo de pregrado de atencion médica al
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Cuadro Il Resultados del cuestionario retrospectivo

Antes

Después

Mediana (rango

Mediana (rango

N intercuartil) intercuartil) Diferencia
Preparad@ para comentar con un paciente su
, Preparad@ para P 22 1@ 35 (1) 250 p <0.001
diagndstico terminal
Preparad@ para acompafiar a un paciente en su
2 e . 22 1) 4 2 3.00 p < 0.001
diagndstico terminal
Estaba consciente de la importancia de suspen-
3 der tratamientos que no ayudaran a un paciente 22 2 (1) 5 (1 3.00 p <0.001
terminal
Convencido de que reflexionar sobre mi muerte
4 . 4 . . 22 ) 5 () 4.00 p < 0.001
mejora la atencion de los pacientes terminales
Consciente de la importancia de los cuidados
5 NS¢ portanci ' 22 2 @ 5  (0.25) 3.00 p <0.001
paliativos en la atencién al final de la vida
Consciente de las necesidades emocionales de
6 un paciente terminal (mas alla de las puramente 22 2 (1.2 5 (0) 3.00 p <0.001
fisicas)
Preparad ara hablar de la muerte con mis
7 parad@ p 22 15 (1.2) 45 (1) 3.00 p < 0.001
familiares
Estaba preparad ara hablar de la muerte con
g Estaba preparad@ p 22 2 2 5 (1) 3.00 p <0.001
mis amig@s
final de la vida, con la ventaja adicional de hacerlo con cambia el tiempo en el que una persona va a morir,
un diseflo mixto. también no habia trabajado mucho en unos aspec-
En todas las areas evaluadas los resultados cuan- tos personales de la muerte, () como vas a ser ta
titativos y cualitativos fueron positivos. El area que un ejemplo y como vas a hablar de algo que toda-
obtuvo menos mejoria fue la de autopercepcion de las via no has asimilado, que no has trabajado para ti
competencias desarrolladas, de acuerdo con el cues- mismo,sentimientos que no sabes como manejar en
tionario (preguntas 1, 2, 7y 8) y con los testimonios ese momento. AF/E2/281113
(cuadro 3); el siguiente es uno de ellos:
El rubro que mas mejoro al final de la experiencia
Me hubiera gustado tener mas practicas. Tal vez dar-  fue la aptitud para la reflexion acerca de la muerte, tal
les espacio, trabajarlo y decir como te sentiste enla ~ como se refleja en el cuestionario (pregunta 4) y en
préactica [...] AF/E2/281113 los testimonios en diferentes categorias; por ejemplo:
En cuanto a la autopercepcion de los cambios de Pude aprender cosas que creia que sabia, pero en
actitud, la evaluacion cuantitativa (preguntas 3, 5y 6 realidad nunca me habia tomado el tiempo de
del cuestionario) también fue positiva y su relevancia reflexionarlas a fondo. AF/E1/281113
se confirmo al triangularla con los testimonios:
Tal como se propone por otros autores, la reflexion
Al principio, bueno, yo tenia la idea errénea de que  del médico ante la muerte tiene mayor relevancia que
el médico salva y el médico no salva, el médico solo el conocimiento tedrico del tema, lo cual se observa en
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):630-7 633
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Cuadro IV Sintesis de las categorias obtenidas cualitativamente

este estudio.”? Esta reflexién supone mirar con deteni-
miento el actuar propio para profundizar en él y, en con-

alla con el paciente, o tu no puedes ver una cosa mas
que no ven todos los médicos por un paciente y si lo

ARV Categorias definifivas: LTSRS secuencia, modificar sus futuras acciones. La practica puedes hacer, si te puedes acercar. AF/E2/281113
Categorias iniciales Subcategorias Sintesis y definicién de las categorias (ensayos y Categorias iniciales reflexiva es por tanto « @l sustento no solo de la cali- En este sentido, la asignatura de “el médico ante la
entrevistas) -, T . .. . . , . . ..
dad de la atencién médica, sino de la educacion conti-  muerte” logré grandes aproximaciones al aprendizaje
Expectativas Hablar Expectativas: Se refiere a lo que los estudiantes No hubo testimonios relevantes nua de quien la practica, pues al identificar sus propias ~ transformacional, definido por Mezirow como:
Ssab esperaban de la asignatura deficiencias se genera la necesidad de resolverlas. A
aber

Ver pacientes

Reflexionar

Necesidades educativas
no cubiertas

Varios resultados fueron obtenidos a través de la
evaluacion cualitativa ya que dificilmente podrian reca-
barse mediante un cuestionario; de ellos los mas rele-
vantes son los que se iran comentando a continuacion.

Dado que los alumnos reconocian que en el futuro

“El proceso mediante el cual transformamos nuestros
marcos de referencia, dados por seguros (perspecti-
vas de significados, habitos mentales, marcos menta-
les), para que sean mas inclusivos, exigentes, abiertos,
emocionalmente capaces de cambiar y reflexivos, y
para que generen creencias y opiniones que demues-

Aprendizaje Autopercepcion del Aprendizaje: Aprendizaje adquirido ) . X i X o )
adquirido Se refiere a lo que los estudiantes interpretaron del ~ Transferencia del aprendizaje enfrentarian S|tuaC|.ones reIamgngdas con .Ia muerte,  tren ser Zgas verdaderas o justificadas para guiar la
aprendizaje adquirido Relacién con pacientes, reconocimiento valoraron la necesidad de recibir formacion al res- accion”.

de afectos en esta relacién, comunica- pecto, de ahi que algunos argumentaron que la materia
cién, mensaje de las palabras, malas deberia ser obligatoria: La participacién de un paciente como profesor
noticias, generar confianza invitado en la asignatura fue valorada como muy posi-
Actitudes Actitudes: Se refiere a la predisposicion de acer- En paz/miedo frente a la muerte ...considero que deberfa ser obligatoria porque tivay enriquecedora por los alumnos. Esta valoracion
camiento o rechazo ante el tema de la muerte Cambios en la manera de pensar, aban- . . . ..
S queda sobreentendido que cualquier estudiante coincide con lo que se ha confirmado en otras expe-
dono de prejuicios, desarrollo personal . i . . K . .
o o o : o o de medicina ya domina este tema, pero al cursar riencias, que el paciente terminal es el mejor profesor
Habilidades No hubo préactica en el Autopercepcion de competencias adquiridas: No hubo testimonios relevantes . . ., 27
campo clinico Se refiere a lo que los estudiantes interpretaron de esta materia, me di cuenta que hay muy pocos, en la educacion sobre la muerte.
las competencias adquiridas incluso yo misma, que no tenemos conocimiento Es relevante mencionar que, tanto en los ensayos
Utilidad Importancia: Relacién deshumanizada con los pacien- sobre el tema. AF/E1/281113 como en los testimonios, hubo pocas menciones a la
Se refiere a la relevancia que el alumno atribuye a tes en el entorno asistencial. profesora, una caracteristica compatible con marcos
] No reflexion la asignatura para su formacién. Condensa primor- Esta sugerencia cobra importancia porque los estu-  pedagogicos centrados en el estudiante, quien asume
Flexibilidad diaimente aspectos curriculares. La muerte es un tema incémodo o igno- diantes han aprendido sobre la muerte a través del la responsabilidad de su aprendizaje. Una fortaleza
rado en la formacién médica curriculum oculto y de sus experiencias hasta este adicional de la intervencion reside en que el docente
Optativa Desigual motivacién Recomienda el curso o lo volveria a momento de su formacion. El predominio del enfo- haya propiciado la capacidad de reflexion y critica de
cursar que biomédico sobre el humanistico no prepara a los  paradigmas y supuestos asumidos a partir de la expre-
Participacion estudiantes para enfrentar adecuadamente la muerte, ~ sion libre de las ideas y de compartir experiencias.?®
Obligatoria por sut impor- Ampliar a asignatura a un mayor nimero tal como lo expresa uno de los testimonios: Ya que el estudio solo se realizé en quienes opta-
tancia de estudiantes ron por la asignatura, dificilmente se pueden generali-
Desarrollo Desarrollo personal: Reflexion personal, cambios en la La falta de la parte humanistica en la carrera y zar los resultados aqui obtenidos, sin embargo pueden
personal Se refiere a que la asignatura no solo amplia el manera de pensar, abandono de prejui- . .. . L. . . . ..
- o . el enfoque puramente biologicista, va haciendo que  ser tiles para enriquecer otras experiencias similares.
conocimiento sobre el tema de estudio sino que cios, desarrollo personal o ; . L . ., L
favorece que sean “mejores personas” y por tanto los médicos se aparten de la esencia de la medicina.  Otra limitacion fue la escasa informacioén cuantitativa
“mejores médicos” Que es el trato con personas, con enfermos, y si ti  obtenida debido a la pequefia cantidad de estudiantes
Contenidos Temas revisados: Se sugiere mayor profundidad en el no conoces de estos temas a profundidad, cobmo involucrados. Una limitacion de la evaluacion cualita-
Se refiere a la opinién de los estudiante sobre los curso, se comenta que la dinamica es pretendes ser un buen médico, que tenga tanto la  tiva fue que solo tres estudiantes aceptaron participar,
contenidos de la asignatura muy positiva. Agregar temas como muerte parte cientifica como humanistica. AF/E1/281113 lo cual suele explicarse por predileccion o rechazo por
inesperada y aborto el objeto a evaluar; de cualquier modo, la triangula-
D”dats éticas y legales en tormo a la La falta de preparacion de los médicos para enfren-  cion de métodos nos permitié tener una vision mas
muerte , L. . . . ..
e : e e B tar en su practica las situaciones relacionadas con la  objetiva.
Didéctica Paciente Flexibilidad didéctica: Material didactico que permitio la . | . i
Se refiere al uso de recursos y apoyos para favore-  reflexion (videos, pléticas de invitados, muerte propicia, por un lado, que se vean emocional- A partir de los resultados de este estudio se pla-
cer la reflexion y la interaccion en el aula experiencia de paciente) mente afectados cuando éstas se presentan, y por el nea agregar actividades practicas al programa de la
Médicos otro, que confirmen el prejuicio de que deben evitar el asignatura que propicien la aplicacion de los temas
Reflexiones personales Importancia de escuchar diferentes pun- acercamiento emocional con sus pacientes y no mos- revisados, especialmente los que se refieren a la
Manejo de emociones tos de vista sobre la muerte trarse empaticos con ellos. Esto se ha reportado en otros  comunicacion con el paciente terminal. Se considerara
Discusion dirigida Relacion entre vida y muerte estudios y es un obstaculo para atender adecuadamente  emplear juegos de roles, simulaciones y otras activi-
Evaluacion Reflexion Evaluacion: No hubo testimonios relevantes las necesidades de los enfermos y de sus familiares.”>  dades que favorezcan el desarrollo de competencias.

Mas general

Se refiere a los criterios e instrumentos utilizados
para adquirir informacién sobre el aprendizaje de
los estudiantes

En la columna central se encuentran las categorias definitivas, sintetizadas a partir de lo obtenido en las columnas laterales, donde se enlistan las categorias

obtenidas de forma independiente por medio de entrevistas (lado izquierdo) y ensayos (lado derecho)
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El siguiente testimonio ejemplifica estas aseveraciones:

A mi me cambié muchisimo y creo que hubiera
seguido con mi idea falsa de no acercarme al paciente,
porque pensé que tu no puedes tener una platica mas

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):630-7

Gracias al trabajo y reflexion favorecidos por la
intervencion educativa evaluada, los alumnos modi-
ficaron sus actitudes ante la muerte, ampliaron su
aptitud de reflexion y, en menor grado, desarrollaron
competencias relacionadas con una adecuada atencion
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médica en el final de la vida. Es importante que se
les ayude a desarrollar méds competencias para que se
sientan mejor preparados para actuar de acuerdo a la
nueva responsabilidad que asumieron. Con lo ya dicho
concluimos que se puede aprender sobre la muerte
desde la Escuela de Medicina.

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 ha sido reportado alguno que esté relacionado con este

articulo.
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Anexo 1 Cuestionario retrospectivo de autopercepcion

Cuestionario retrospectivo de autopercepcion

Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Medicina

Asignatura optativa: el médico ante la muerte

Informacion demografica

Nombre

Edad

Sexo ( )Masc ( )Fem

Afo que cursa en la carrera de medicina

Las siguientes afirmaciones describen actividades relacionadas con la asignatura “El médico ante la muerte”.

Por favor estime cudl era su nivel de dominio de las actividades de la columna izquierda ANTES de asistir a la asignatura y cudl

es ACTUALMENTE.

Marque su respuesta con una “X” en una escala de 1 al 5 de acuerdo al porcentaje de dominio de la actividad:

Profesora: Dra. AAR

1. 0-20% 2. 20-40 % 3. 40-60 %

4. 60-80 %

5. 80-100 %

POR FAVOR MARQUE CON UNA “X" EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE

Estaba preparad@ para comentar con un paciente su diagnoéstico terminal Antes
1
Estoy preparad@ para comentar con un paciente su diagndstico terminal Actualmente
Estaba preparad@ para acompafiar a un paciente en su diagndéstico terminal Antes
2
Estoy preparad@ para acompafiar a un paciente en su diagnéstico terminal Actualmente
Estaba consciente de la importancia de suspender tratamientos que no Antes
3 ayudaran a un paciente terminal
Estoy consciente de la importancia de suspender tratamientos que no
. . Actualmente
ayudaran a un paciente terminal
Estaba convencido de que reflexionar sobre mi muerte mejora la atencién de Antes
4 los pacientes terminales
Estoy convencido de que reflexionar sobre mi muerte mejora la atencion que
; . Actualmente
doy a los pacientes terminales
Estaba consciente de la importancia de los cuidados paliativos en la Antes
5 atencion al final de la vida
Soy consciente de la importancia de los cuidados paliativos en la atencién
) . Actualmente
al final de la vida
Estaba consciente de las necesidades emocionales de un paciente terminal Antes
6 (més alla de las puramente fisicas)
Estoy consciente de las necesidades emocionales de un paciente terminal
. . - Actualmente
(més alla de las puramente fisicas)
Estaba preparad@ para hablar de la muerte con mis familiares Antes
7
Estoy preparad@ para hablar de la muerte con mis familiares Actualmente
Estaba preparad@ para hablar de la muerte con mis amig@s Antes
8
Estoy preparad@ para hablar de la muerte con mis amig@s Actualmente
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Reportes breves

Controversias sobre el
tratamiento de un neonato
criticamente enfermo en un
servicio de salud rural

Horacio Marquez-Gonzélez,2 Edith Valdez-Martinez?

Controversy in the treatment of a critically ill
neonate in a rural health service

Cardiopulmonary resuscitation of newborns with perinatal hypoxia faces
serious ethical, moral, medical and legal problems, particularly in rural
areas. Ethical and moral issues have to do with the medical-parents rela-
tionship; with values, preferences and priorities of each of these groups;
and with the scarce resources situation. Medical-technical problems are
related to asphyxia complications, and their prognostic and therapeutic
implications. Legal considerations arising from the fact of killing or letting
die. In this article is analyzed the real case of a neonate with severe peri-
natal hypoxia in order to enhance the understanding of the incorporation
of ethics in everyday clinical practice.
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Infant, newborn  Recién nacido
Asphyxia neonatorum  Asfixia neonatal
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n los paises latinoamericanos, la pobreza

alcanza frecuencias mayores al 66 %! del total

de la poblacién, sus principales manifestacio-
nes son: la escasez y mala calidad del alimento, asi
como los bajos niveles educativos y de salud. Dentro
de este contexto se presenta el caso de la bebé Mer-
cedes, quien nacio y fue atendida en un hospital rural
de la frontera del estado de Chiapas con Guatemala,
donde atin se hablan idiomas como Xhol, Maya, Tzel-
tal y Tzotzil; el promedio de educacion es de 6 afios,
y el 16 % son analfabetas.? Mercedes suftié hipoxia
perinatal prolongada, sobrevivid 27 dias con compli-
caciones secundarias a la asfixia perinatal y a la deci-
sion tardia de sus padres de continuar el tratamiento
médico oportuno. Algunos han criticado la decision
del cuerpo médico del hospital de luchar por mantener
la vida de la paciente; mientras que otros han criticado
la postura de los padres, de dejar morir a Mercedes
arguyendo la falta de recursos para poder atender las
complicaciones de la nifia. El propdsito de este arti-
culo es presentar una breve revision del caso y analizar
los temas ético-médicos que surgen.

El caso de la bebé Mercedes

Mercedes fue la décima gesta de una madre de 39
afios de edad, analfabeta, dedicada a la venta informal
de verduras sembradas en su huerto, fue el segundo
embarazo con su tercera pareja. Nunca ha aceptado la
utilizacion de métodos anticonceptivos por su creen-
cia de “dejar de ser mujer”. El control del embarazo
fue irregular, por inasistencia a las consultas. Curso
con diabetes gestacional e infecciones vaginales. En la
semana 38 de gestacion se programo a la madre para
resolver el embarazo por via abdominal porque Mer-
cedes estaba grande para la edad gestacional, pero no
acudi6. En la semana 41, en su domicilio, present6 tra-
bajo de parto con salida de la cabeza del neonato por
el canal vaginal y atrapamiento de hombros, después
de que la partera realizara maniobras fallidas durante
10 minutos, la madre fue llevada al hospital donde
nacié por parto distécico y en paro cardiorrespirato-
rio. El pediatra le realizé6 maniobras de reanimacioén

aDepartamento de Cardiopatias Congénitas, Hospital de Cardio-
logia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del
Seguro Social, Distrito Federal, México

bCoordinacion de Investigacion en Salud, Instituto Mexicano del
Seguro Social, Distrito Federal, México

Comunicacion con: Horacio Marquez-Gonzéalez

Teléfono: (55) 5627 6900, extension 2254
Correo electrénico: horaciomarquez84@hotmail.com
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La reanimacion cardiopulmonar de recién nacidos
con hipoxia perinatal grave enfrenta problemas éticos,
morales, médicos y legales, particularmente en areas
rurales. Los problemas éticos y morales tienen que ver
con la relacion médico-padres; con los valores, prefe-
rencias y prioridades de cada uno de estos grupos, y
con la situacion de la escasez de recursos. Los pro-
blemas técnico-médicos estan relacionados con las

siguiendo lo recomendado en el manual de reanima-
cion neonatal de la American Heart Association.? A
los 20 minutos logré que Mercedes recobrara una fre-
cuencia cardiaca mayor a 100 latidos por minuto y,
aunque no presentaba esfuerzo respiratorio, decidio
asistirla con ventilacion mecanica.

El argumento de la futilidad fisiologica y la
futilidad probabilistica

El término futilidad alude al hecho de procurar,
mediante alglin tratamiento curativo, un beneficio al
enfermo, el cual, con base en la razon, la evidencia
cientifica y la experiencia clinica, tiene una alta proba-
bilidad de fracaso.* La probabilidad de supervivencia
de Mercedes al momento de suspender las maniobras
de reanimacion era menor al 10 %,> con estimacion
de dafio cerebral irreversible hasta del 50 %° y a otros
organos (cerebro, corazon, intestino, etc.) secundarios
a la hipoxia prolongada. Sin embargo, con un trata-
miento adecuado y oportuno, el prondstico de supervi-
vencia mejoraria hasta alcanzar el 91 % en enterocolitis
necrotizante,” 60 % en falla renal no oligoantrica® y
70 % en falla cardiaca secundaria a miocarditis hipo-
xica.? Segtin el CRIB II (Clinical Risk Index for Babies
Score), la probabilidad calculada de supervivencia de
Mercedes era mayor a 60 %.!? Por lo tanto, y aunque el
dafio cerebral seria irreversible, el pronostico esperado
de supervivencia, dada la recuperacion de organos
vitales (corazén, rifion, intestino), era mayor al 50 %.
Sin embargo, el caso de Mercedes estaba enmarcado
en un contexto con grandes limitaciones tanto fami-
liares como hospitalarias que influian negativamente
en su asistencia médica. Todo esto plantea la pregunta:
(Los esfuerzos de reanimacion no debieron haberse
otorgado alegando futilidad fisiologica, para asi evitar
tanto un mayor sufrimiento de la recién nacida como el
gasto de recursos escasos para atencion médica? Cabe
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complicaciones relacionadas a la asfixia, asi como con
sus implicaciones pronésticas y terapéuticas. Mientras
gue las consideraciones legales derivan del hecho de
matar o dejar morir. En este articulo se discute el caso
real de un neonato con asfixia perinatal grave con el
proposito de fortalecer el entendimiento de la incorpo-
racion de la ética de la practica clinica cotidiana.

considerar que la renuncia a una intervencion medica
puede constituir un acto de negligencia.'!

Volviendo a la historia de Mercedes, el pediatra tra-
tante tenia serias limitaciones de insumos, por lo que
debido a la evidente gravedad de la recién nacida, le
plante6 a la madre la urgencia de trasladar a Mercedes
al hospital de tercer nivel mas cercano, a siete horas
de distancia; de haberse trasladado de inmediato, el
prondstico de supervivencia habria sido del 50 %!?
con una probabilidad de secuelas neurologicas graves
e irreversibles mayores al 80 %.'3 La madre no acept6
el traslado del neonato; asi, durante las primeras 24
horas de vida, Mercedes presentd crisis convulsivas, y
se le diagnosticaron enterocolitis necrotizante estadio
IIB y miocarditis hipdxica. En las siguientes 48 horas
de vida presentd mejoria de la falla renal, disminucion
de los aportes ventilatorios y del equilibrio acido base,
pero se agrego el diagnostico de probable hemorragia
intraventricular. Dado el cumulo de complicaciones
médicas, secundarias a la hipoxia perinatal, ;resultaba
razonable aducir futilidad probabilistica? El sentido
probabilistico de la futilidad sustentado en la eviden-
cia cientifica y en los factores contextuales, los cuales
colaboraban de forma indefectible en la comprension
de que el tratamiento solo conseguiria prolongar su
muerte de manera dolorosa y agonizante.

El contexto de Mercedes

Varios factores contextuales fueron significativos; por
un lado, la madre no acepté el traslado oportuno de
Mercedes a un hospital de tercer nivel, refiriendo a
Trabajo social: “no hay dinero”, “si fuera varoncito
probablemente su pareja querria acompafiarlo hasta
el otro hospital”, “las condiciones de su hogar son
de extrema pobreza”, “sus hijas mayores no podian
quedarse a cargo de su actual pareja por antecedentes

previos de intento de violacion”.

Resumen
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Por otro lado, el padre de Mercedes solicit6 en una
ocasion el egreso del neonato; ante la consecuente
negativa médica, el sefior acudi6 en una segunda oca-
sion solicitando que se privara a Mercedes del ven-
tilador, arguyendo que ante la mala evolucion y la
alta posibilidad de secuelas, ningun familiar tendria
la capacidad y el tiempo para atender a un nifio con
discapacidad. Ante la postura de los padres, el caso
fue turnado al ministerio publico.

Con la intervencion de las autoridades legales, y
a las 72 horas de vida de Mercedes, ambos padres la
visitaron por primera vez, y aceptaron trasladarla al
Hospital de Especialidades. A Mercedes se le realizo
el diagnodstico de hemorragia intraventricular y se le
coloco un sistema de derivacion ventriculo-peritoneal.
Al dia 27 de estancia intrahospitalaria se le diagnos-
tico sepsis y ependimitis; entonces, el equipo méedico
decidié exteriorizar el sistema de derivacion ventri-
culo-peritoneal, durante el acto quirGirgico se tratd
de colocar un catéter venoso central ocasionandosele
neumotdrax traumatico, mismo que origind paro car-
diaco y la muerte de la menor.

El parametro de las indicaciones médicas, ademas
de los datos clinicos que deben tratarse, abarcan las
preguntas adicionales: ;Hasta donde debemos luchar
por la supervivencia de Mercedes? ;Qué consecuen-
cias y riesgos son tolerables en el intento de salvarla?

El argumento de la calidad de vida

Las evaluaciones de la calidad de vida son subjetivas,
ya que reflejan las creencias, los valores, los gustos y
los desagrados de quien emite el juicio.!* Por lo tanto,
se requiere un actuar prudente y apoyo de la eviden-
cia objetiva para poder establecer criterios de calidad
de vida. Jonsen'> propone tres diferentes niveles de
calidad de vida: limitada (situacion en la que alguien
sufre graves carencias de salud fisica y mental), cali-
dad minima de vida (cuando existe futilidad probabi-
listica) o menor a la minima (i.e., estado vegetativo).
Durante las primeras 48 horas de vida, Mercedes
encajaba en los criterios de calidad minima de vida,
por lo que las intervenciones médicas estaban desti-
nadas a prolongar la vida. La controversia ética que
aflora es si dicha calidad justificaba el mantenimiento
de la vida. Con base en los antecedentes y evolucion
clinica de la paciente concluimos que durante las
primeras horas de vida estaba éticamente permitido
abstenerse de continuar el tratamiento curativo de
Mercedes. Por consiguiente, era éticamente licito no
haber continuado el tratamiento. No habia ninguna
obligacion, pues habia una gran probabilidad compli-
caciones médicas, tal y como sucedi6 en la historia
de Mercedes.

El argumento sobre lo incorrecto de matar y
la santidad de la vida

En la medicina occidental persiste la idea de que toda
vida humana es invaluable, sin importar edad, clase
socioeconomica o incapacidad; no importa si dejar
morir sirve para un buen propésito.!® No obstante, en
situaciones excepcionales pudiera ser correcto, parti-
cularmente si el ser humano inocente no tiene futuro
porque va a morir pronto (considerando sus circuns-
tancias). En la practica clinica no existen principios
morales absolutos, excepto el mandato de actuar en
el mejor interés del paciente. Asi, cuando la calidad
de vida es tan pobre que las intervenciones agresivas
y los cuidados intensivos generan mas perjuicios que
beneficios para el paciente, esta justificado no iniciar
o retirar el tratamiento en recién nacidos con deter-
minados problemas. En sintonia con lo anterior, la
limitacion del esfuerzo terapéutico (i.e., no iniciando
o suspendiendo el tratamiento o ambas cosas) seria
una buena manera de regular las actuaciones médi-
cas donde el tratamiento solo conseguiria prolongar
el proceso de muerte.'® La limitacion del esfuerzo
terapéutico no implica el abandono del enfermo.'! En
el caso de Mercedes, existen criterios justificables,
objetivos, de perjuicios y beneficios, que incluyen
los dafios inmediatos, los inconvenientes, el riesgo de
lesion cerebral grave, y otra serie de perjuicios, todos
ellos ya mencionados, que determinan la relevancia de
la limitacion del esfuerzo terapéutico para evitar incu-
rrir en obstinacion terapéutica.!”-!8

El criterio del mejor interés

El criterio del “mejor interés” subyace debajo de los
argumentos en defensa o en contra del tratamiento
para la supervivencia de Mercedes. Este criterio persi-
gue el bienestar del individuo valorando los riesgos y
los beneficios de las opciones de tratamiento, teniendo
en cuenta el dolor, el sufrimiento, y evaluando las
probabilidades de que se produzca la recuperacion o
pérdida de las funciones.

El interés puede ser dividido con base en el obje-
tivo que se persigue:!? fisiologico (los necesarios para
sobrevivir: oxigeno, agua, comida); fisico-emocional
(relaciones afectivas, seguridad); emocional (familia,
amigos), y desarrollo cognitivo (herramientas, como la
educacion, que favorezcan la adquisicion de habilida-
des que aseguren su independencia). En el caso de Mer-
cedes, dado el éxito de las maniobras de reanimacion,
el interés médico que se perseguia de forma inmediata
era el fisiologico (para el manejo de las complicaciones
secundarias a la asfixia) para mejorar el pronodstico de
vida, pero no el de la funcion, porque su calidad de
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vida quedaria cercenada por las lesiones cerebrales y
de otros drganos secundarios a la hipoxia perinatal.

Mercedes era parte de un grupo social, su familia,
que presentaba graves rasgos contextuales, por lo que
el peso real de sus secuelas impediria el cumplimiento
del criterio del “mejor interés”.?® Al respecto, algunos
autores sefialan, también, la importancia de evaluar el
grado de afectacion de la familia en relacion con el
beneficio esperado de su paciente.2! Esto tltimo, sin
confundir la calidad de vida de Mercedes con el valor
de su vida para su familia.

Discurrir sobre la pendiente resbaladiza

La literatura mundial'® ha mostrado que, en algunos
casos, dejar morir a un paciente conlleva tantos pro-
blemas éticos como el hecho de matar. El ejemplo es
el caso en consideracion, el cual hace evidente que no
se trata de la mera distincion entre actuar y no actuar;
sino, mas bien, de las condiciones en las cuales las
acciones y omisiones se llevan a cabo. En este caso
existian criterios justificables de perjuicios y benefi-
cios que hacian evidente que la no maleficencia debia
haber predominado sobre los demas principios éticos.
La justificacion de esta aseveracion no radica en que
el médico no hubiera hecho nada, sino en que la pon-
deracion de los beneficios generados, a esta paciente
en particular al insistir con el tratamiento médico para
prolongar la supervivencia, no justificaba las cargas
y perjuicios que se le imponian a Mercedes, conside-
rando su situacion y calidad de vida. Una posible obje-
cion a este razonamiento es que el aceptar no ministrar
o suspender el tratamiento médico para prolongar la
supervivencia en neonatos con hipoxia perinatal pueda

Marquez-Gonzalez H et al. Tratamiento de un neonato criticamente enfermo

facilmente abrir la puerta de la pendiente resbaladiza
que lleve tarde o temprano a justificar la muerte de
los recién nacidos con problemas perinatales en 4reas
rurales. Aunque los argumentos de la pendiente res-
baladiza son considerados dificiles de evaluar por ser
especulativos,'® sin embargo, resulta vital mantener
en mente la posibilidad real de abrir la pendiente res-
baladiza; por lo que enfatizariamos en la necesidad de
un actuar prudente en la toma de decisiones al final de
la vida, considerando siempre todas las consecuencias
de las diferentes opciones.

Conclusion

Al ponderar los principios éticos en el caso de Merce-
des, existen criterios justificables de perjuicios y bene-
ficios que hacen evidente que la no maleficencia debio
haber predominado adecuadamente sobre los demas
principios éticos. Los principios de beneficencia y
no maleficencia exigen que el médico primeramente
evalte los bienes potenciales y fines de la interven-
cioén propuesta en relacion con sus riesgos y resulta-
dos. A estas conclusiones razonables debe afadirsele
una condicién. Si a las areas rurales no se destinan
suficientes fondos para proporcionar atencion médica
adecuada, la asistencia preventiva debe de reforzarse
para hacerla mas efectiva y eficiente, y asi abatir los
casos criticos como el de Mercedes.

Declaracion 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
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Reportes breves

Complicaciones

posquirurgicas del implante
coclear: 8 afnos de experiencia

Daniela Yépez-Pabon,2 Marco Guevara-SanchezP?

Postoperative complications of cochlear implant:

eight years of experience

Background: Cochlear implant surgery has a low morbidity and mortal-
ity. Postoperative complications can be minor and major. Minor compli-
cations require conservative management; major complications require
reoperation or implant removal. The aim is to determine our complica-
tions and compare them with international and Latin American series.

Methods: 275 operated cases were retrospectively analyzed from

December 2005 to December 2013.

Children and adults between 11

months to 82 years old are included. Demographic data, unilateral or

bilateral placement, type of surgery

and postoperative complications

were evaluated. The follow-up was made for 20 months.
Results: The 57.46 % are children and adolescents, youth and adults are

33.81 %; and 8.73 % are seniors. The

complication rate is 12 % (n = 33),

6.91 % for women and 5.09 % for men. There are more complications
among 19 to 60 years old. Minor complications account for 7.6 %: local
infection (n = 9), delayed transient facial palsy (n = 7), vertigo (n = 3)
and tinnitus (n = 2). These are prevalent in children and adults. Major
complications are 4.36 %: postoperative hematoma (n = 8), extrusions (n
= 2) and inadequate electrode placement (n = 2). These predominate in
adults among 19 to 60 years. No deaths or cases of meningitis occurred.

Conclusions: Cochlear implantation
tions. Our results, the only reported at
with those mentioned in literature.
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has a low incidence of complica-
the national level, are comparable
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Implantes cocleares
Infeccién
Reimplantacién
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| implante coclear es un producto sanitario

implantable, activo, de alta tecnologia y pre-

cision, encaminado a transmitir la informacién
acustica a través de la via auditiva central por medio de
la estimulacion eléctrica directa de las fibras nerviosas
auditivas, a fin de restablecer la audicion en los pacien-
tes con sordera severa o profunda.'

La cirugia de implante coclear, como cualquier
procedimiento quirGirgico, no estd exenta de riesgos,
aunque relativamente no es propensa a complicacio-
nes.? Estudios internacionales previos han demostrado
una baja tasa de complicaciones posquirurgicas del
implante coclear, por lo tanto se considera que es un
procedimiento relativamente seguro.>

El indice global de complicaciones se ha reportado
entre el 5y 13 %, dependiendo de las series.® Cohen,
en el afio 1995, divide las complicaciones posquirargi-
cas de esta cirugia en dos categorias: complicaciones
menores y mayores.58

Las complicaciones menores son aquellas que pue-
den, o no, producir una disminucion en el funciona-
miento del implante, pero que se resuelven de manera
espontanea o con tratamiento conservador, sin nece-
sidad de realizar una nueva intervencion quirdrgica.
Estas incluyen: infeccion local de la herida quirtrgica,
tinnitus, mareos, alteracion del gusto y paralisis facial
transitoria tardia. La literatura cita una incidencia entre
el 7y 37 %289

Las complicaciones mayores son aquellas que
requieren reintervencion quirrgica. Estas incluyen:
complicaciones con el colgajo que llevan a extrusion
del dispositivo y requieren reintervencion quirlrgica,
formacion de fistulas de liquido cefalorraquideo,
meningitis, y el fallo (técnico o médico) del dispositivo
implantado, requiriendo que sea explantado y/o reim-
plantado.®!! La incidencia de complicaciones mayores
en la literatura se le reporta entre 2.5 y 15 %.2>810

El Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Carlos Andrade Marin del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS) implementd el Programa de
Implantes Cocleares en diciembre del afio 2005. Hasta
diciembre del afo 2013 se colocaron 275 implantes.
Nuestra casuistica es la inica reportada a nivel nacional.

Este estudio tiene por objeto revisar la casuistica
de estas cirugias en el Servicio de Otorrinolaringo-

aColegio de Postgrados en Medicina, Escuela de Medicina,
Universidad San Francisco, Quito, Ecuador

abgervicio de Otorrinolaringologia, Hospital Carlos Andrade Marin,
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Quito, Ecuador

Comunicacién con: Daniela Yépez-Pabon
Teléfono Ecuador: 593 2 3319861

Correo electrénico: dyp_doc@hotmail.com
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Introduccioén: el implante coclear es una cirugia con
poca morbimortalidad. Las complicaciones posquirr-
gicas pueden ser menores y mayores. Las menores
requieren manejo conservador; las mayores, rein-
tervencion o retiro del implante. El objetivo de este
trabajo es determinar nuestras complicaciones y cote-
jarlas con series internacionales y latinoamericanas.

Métodos: se analizan retrospectivamente 275 casos
intervenidos entre diciembre 2005 y diciembre 2013.
Se incluyen nifios y adultos entre 11 meses hasta 82
afnos de edad. Se evaltian datos demograficos, colo-
cacion uni o bilateral, tipo de cirugia y las complicacio-
nes posquirdrgicas. El seguimiento fue por 20 meses.
Resultados: el 57.46 % son nifios y adolescentes; el
33.81 % jovenes y adultos, y el 8.73 % adultos mayo-

logia del Hospital Carlos Andrade Marin y cotejar
nuestros resultados con series internacionales y lati-
noamericanas.

Métodos

Diseflo: se realiz6 un estudio descriptivo y retrospec-
tivo.
Muestra: la informacion se obtuvo de los expedientes
clinicos de 275 pacientes intervenidos para colocacion
de implante coclear en el servicio de Otorrinolarin-
gologia del Hospital Carlos Andrade Marin del Ins-
tituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Quito, en
el periodo diciembre del 2005 a diciembre del 2013.
Se incluyeron pacientes pediatricos y adultos. A todos
los pacientes se les realizd seguimiento por 20 meses.
Analisis: se utilizo estadistica descriptiva para ana-
lizar las variables cuantitativas de los pacientes, con
la intencion de conocer su distribucion demografica y
particularidades en cuanto a la colocacion uni o bilate-
ral del implante, el tipo de cirugia realizada (primaria
o secuencial) y los tipos de complicaciones posquirur-
gicas que se presentaron (menores o mayores). Todos
los datos obtenidos se tabularon con el programa esta-
distico de Microsoft Excel.

Resultados

El estudio incluy6d a nifios y adultos desde los 11
meses hasta los 82 afios de edad.

Hubo una distribucién equitativa entre géneros
(50.54 % de varones frente a 49.46 % de mujeres).
El promedio de edad en el grupo infantil de menores
a 3 afios fue de 1.9 afios; en el de adultos jovenes, 29
afios, y en el grupo de adultos, 51 afios.

El 57.46 % de las intervenciones quirurgicas fue-
ron realizadas en los pacientes pediatricos y adoles-
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res. El indice de complicaciones es del 12 % (n = 33),
6.91 % en mujeres y 5.09 % en hombres. Entre los 19
a 60 afos hay mas complicaciones.

Las complicaciones menores representan el 7.64 %:
infeccion local (n = 9), paralisis facial transitoria tardia
(n = 7), vértigo (n = 3) y tinnitus (n = 2). Prevalecen
en nifios y adultos. Las complicaciones mayores son el
4.36 %: hematomas postquirdrgicos (n = 8), extrusiones
(n = 2) e inadecuada colocacion de electrodos (n = 2).
Predominan en los adultos entre 19 a 60 afios. No se
presentan casos de meningitis ni decesos.
Conclusiones: la implantacion coclear tiene baja inci-
dencia de complicaciones. Nuestros resultados, los
Unicos reportados a nivel nacional, son similares a los
gue menciona la literatura.

centes. Los nifios menores de 3 afios representaron
al grupo con mayor nimero de intervenciones reali-
zadas (100/275), que equivalen al 36.37 % del total.
El grupo de los jovenes y adultos hasta los 60 afios
de edad representaron, en conjunto, el segundo grupo
mas intervenido (33.81 %). En nuestra casuistica, el
grupo de adultos mayores represent6 solo el 8.73 %.
Estos resultados se resumen en el cuadro I.

De las 275 cirugias realizadas, el 97 % correspon-
dieron a colocacion unilateral del implante y el 3 %
restante fueron implantes bilaterales. Segtin el tipo de
cirugia realizada, el 96.7 % correspondieron a cirugias
primarias, 8 casos (2.9 %) fueron cirugias secuenciales;
y 1 caso (0.4 %) fue la primera colocacion simultanea
de implantes cocleares en nuestro servicio.

Del total de cirugias realizadas, 33 pacientes
(12 %) presentaron algtn tipo de complicacion pos-
quirtrgica. Las complicaciones menores representa-
ron el 7.64 % del total (n = 21), y las complicaciones
mayores, el 4.36% (n = 12). En el grupo femenino
se encontraron el mayor nimero de complicaciones
(6.91 %) frente al grupo masculino (5.09 %). El cuadro
II muestra estos resultados.

Al correlacionar resultados por género y edad, en el
género femenino, el grupo de edad comprendido entre
41 a 60 afios fue el que mas complicaciones presentd
(2.18 %), seguido por el grupo entre 19 a 40 afios
(1.82 %) y finalmente, por el grupo entre 3 a 18 afios
de edad, quienes presentaron el 1.1 % de complicacio-
nes. Los grupos de edad limitrofes tuvieron los meno-
res porcentajes de complicaciones, siendo el 1.1 % en
los < 3 afios de edad y de 0.36 % en los mayores de
61 anos. En los pacientes masculinos, nuevamente los
grupos etarios entre 41 a 60 afos (1.82 %) y el de 19
a 40 afos (1.45 %) presentaron el mayor promedio de
complicaciones. A diferencia del grupo femenino, los
nifios < 3 afios de edad representaron el tercer grupo
con mayor incidencia de complicaciones (1.1 %). Los
pacientes comprendidos entre los 3 a 18 afios, y los

Resumen
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Cuadro | Datos demograficos generales del grupo estudiado (n = 275)

Edad media (en afios) Desviacién Standard

< 3 afios 1.99 0.71

3-18 afios 9.05 5.36

19-40 afios 29.18 6.28

41-60 afios 51.49 6.28

61-82 afos 64.29 451
Género Masculino Femenino

n % n %

< 3 afios 51 18.55 49 17.82
3-18 afios 29 10.54 29 10.54
19-40 afios 18 6.54 26 9.45
41-60 afios 22 8 27 9.83
61-82 afios 19 6.91 5 1.82
Total poblacion 139 50.54 136 49.46

646

de mas de 61 afios presentaron una baja incidencia de
complicaciones (0.36 % cada uno).

En cuanto al tipo de complicaciones por género y
edad, en la poblacion femenina entre los 19 a 40 afios,
y las de 41 a 60 afios, el mayor porcentaje correspon-
dieron a complicaciones menores (1.1 % y 1.82 %,
respectivamente). Sin embargo, el tercer grupo en pre-
valencia de presentacion de complicaciones, compren-
dido por las pacientes entre 3 a 18 afios, presentaron
mayor indice de complicaciones mayores (1.09 %).

El grupo masculino presentdé mayor niimero de
complicaciones menores en cada grupo, representando
el 0.73 % en pacientes < 3 afios de edad; el 1.1 % en
los de 19 a 40 afios, y el 1.45 % en los pacientes entre
41 a 60 afios de edad. En los cuadros IIT y IV se corre-
lacionan estos datos.

Entre las complicaciones posquirtirgicas menores
encontramos: 9 casos de infeccion local de la herida
(3.27 %), 7 casos de paralisis facial transitoria tardia
(2.55 %), 3 casos de vértigo posquirurgico (1.09 %), y
2 casos de presencia de tinnitus (0.73 %).

La infeccion local de la herida fue mas comiin en
los nifios y adolescentes entre < 3 a 18 afios, quienes
en conjunto representaron el 1.81 %. Todos los casos
de paralisis facial tardia transitoria se presentaron en
pacientes adultos comprendidos entre los 19 a 60 afios.
El vértigo posquirargico se presentd exclusivamente
en la poblacion adulta mayor entre 41 a 82 afios de
edad. El tinnitus se presentd en los grupos de adultos
jovenes de 19 a 40 afos y de adultos mayores entre 41
a 60 afios de edad.

Las complicaciones posquirirgicas mayores
fueron: 8 casos (2.90 %) de formacién de hemato-
mas posquirtrgicos, 2 casos (0.73 %) de colocacion
inadecuada de electrodos, y 2 casos (0.73 %) de
extrusion del dispositivo. Los 4 Gltimos casos requi-
rieron reimplantacion.

De los hematomas posquirurgicos, 4 casos se pre-
sentaron en la poblacion pediatrica comprendida entre
<3 a 18 aflos, representando el 1.45 % de complica-
ciones, 3 casos (1.09 %) en los adultos jovenes entre
19 a 40 afios, y 1 caso (0.36 %) en los adultos mayores.

Se presentaron dos casos (0.73 %) de colocacion
inadecuada de electrodos, ambos en poblacion entre
<3 a8 afios.

Los casos de extrusion del dispositivo se produje-
ron por lesion de la piel del area quirurgica por decu-
bito (1 caso), e infeccion de la zona del receptor (1
caso), y se presentaron exclusivamente en la pobla-
cion adulta mayor a 40 afios de edad, representando
en conjunto 0.73% de complicaciones. El cuadro V
resume los tipos de complicaciones por género y edad.
No se presentaron casos de meningitis ni decesos.

Realizando una comparacion con la casuistica
internacional y latinoamericana referenciales, nota-
mos que nuestro porcentaje de complicaciones posqui-
rargicas es similar. El cuadro VI coteja los resultados
de nuestra experiencia con la revision de la literatura.

Discusion

El analisis de los resultados de la cirugia de implante
coclear conlleva algunas consideraciones relevantes
que se deben tomar en cuenta. No es lo mismo implan-
tar a un nifio sordo congénito antes de los 3 afios de
edad, que haya sido diagnosticado oportunamente y
colocados sus audifonos antes del afio, con terapia de
lenguaje y toda la asistencia recomendada; que a otro
nifio mayor de 3 afios y sin estimulacion auditiva ni
terapia de lenguaje previos, definitivamente las expec-
tativas son diferentes. Incluso sera diferente en el caso
de un nifio menor de 3 afios sin la estimulacion previa
recomendada. Se considera que la edad critica por la
gran plasticidad neuronal auditiva estd dentro de los
3 primeros anos de vida, luego de lo cual va disminu-
yendo y los resultados en el desarrollo de lenguaje no
seran los mismos.>* A partir de esta edad, critica en
los nifios, cada caso debera analizarse muy detenida-
mente para decidir implantar o no, se debe considerar
la edad del diagnostico, el tiempo de deprivacion y
la estimulacion auditiva previa, su desarrollo de len-
guaje, el grado de compromiso de los padres, etc.; para
con estos elementos determinar las expectativas.

En el caso de los adolescentes la situacion se com-
plica porque se anaden problemas de autoestima por
su discapacidad, discriminacion de la sociedad y su
entorno, temas de no inclusion, etc. que hacen que los
pacientes acepten o no la intervencion, o que utilicen
o no el procesador de lenguaje.’

En los adultos postlinguales el resultado es mas pre-
visible,>!2 en general son pacientes muy motivados y su
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adaptacion al dispositivo bastante buena. En los adultos
jovenes hasta los 40 afios de edad y adultos mayores
hasta los 65 afios, se justifica plenamente la intervencion
quirtrgica para favorecer su rehabilitacion y reinsercion
en el medio, ya que estan en edad econémicamente pro-
ductiva, en caso contrario, se convertirian en una carga
para la sociedad. En el grupo de la tercera edad, a veces
el debate se plantea por el tema de recursos, nosotros
consideramos que tienen pleno derecho. Nuestra ins-
titucion, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS), por disposicion legal determina la cobertura
con esta cirugia también en esta poblacion.

Estas son las consideraciones para analizar nues-
tros resultados en estos 5 grupos de edad y por lo tanto
las complicaciones que se presentan en cada uno.

Los reportes de las complicaciones posquirrgi-
cas del implante coclear han sido clasificados como
mayores y menores con el propdsito de unificar cri-
terios y poder establecer comparaciones validas.>*
Existen numerosas revisiones que hacen referencia al
porcentaje total de dichas complicaciones, ubicandolo
entre el 5 al 13 %.26

En nuestro estudio hemos encontrado un porcen-
taje total de complicaciones del 12 %, encontrandonos
dentro de las referencias descritas.

La mayoria de las complicaciones posquirdrgi-
cas menores aparecen inmediatamente después de la
cirugia, pero tienden a resolverse con el tiempo. Den-
tro de éstas, el fracaso de la cicatrizacion asociado a
infeccion de la herida quirargica es el problema mas
comun. El porcentaje global de infecciones reporta-
das en la literatura varia de 1.7 al 16.6 %.!%11.1416 En
nuestro estudio, el 7.64 % del total de complicaciones
posquirtrgicas presentadas fueron de tipo menores,
y de estas, la infeccion de la herida quirtrgica fue la
principal complicacion, representando el 3.27 %.

La infeccion local de la herida fue mas comun en la
poblacion peditrica comprendida entre <3 a 18 afos,
probablemente por una inobservancia en las reco-
mendaciones posquirtrgicas y la manipulacion de la
herida por el nifio.

Otra posible complicacion menor muy comun-
mente reportada es la paralisis facial transitoria tardia,

Yépez-Pabdn D et al. Complicaciones del Implante Coclear

Cuadro Il Namero total de complicaciones por género (n = 275)

Masculino Femenino
n % n %
Complicaciones menores 10 3.64 11 4.00
Complicaciones mayores 4 1.45 8 291
Total complicaciones 14 5.09 19 6.91

cuya incidencia varia entre el 0.31 al 14 %.!'! Nuestros
hallazgos hacen relacion a una aparicion de esta com-
plicacion en el 2.55 % de los casos. Todos los casos
que reportamos se presentaron en pacientes adultos
comprendidos entre los 19 a 60 afios, con recupera-
cién completa y satisfactoria, sin secuelas.

Se ha reportado en la literatura una incidencia de
vértigo posquirargico entre 8 al 39 %, mientras que el
tinnitus se observa en alrededor del 1 % de los casos.>!?
En nuestro estudio se presentaron estos dos tipos de
complicaciones menores, en porcentajes muy bajos,
representando el 1.09 % y el 0.73 %, respectivamente.
El vértigo posquirtirgico se presentd exclusivamente en
la poblacion adulta mayor entre 41 a 82 afios de edad;
mientras que el tinnitus se presentd en los grupos de
adultos jovenes de 19 a 40 afios y de adultos mayores
entre 41 a 60 aflos de edad. Los pacientes con vértigo
tuvieron mejoria clinica gradual y completa. El paciente
del grupo de 41 a 60 afios de edad que presento tinnitus
persistio con la sintomatologia y requirio recalibracion
del componente externo del implante coclear para ate-
nuar el ruido, controlandolo. En el segundo caso de tin-
nitus, remiti6 espontaneamente a los 3 meses.

Las complicaciones mayores, por su parte, han sido
reportadas en el rango entre 2.5 y 15 %.%1315 En nues-
tro estudio, estas representaron el 4.36 %, rango acep-
table y comparable con el de la literatura internacional.

Dentro de las posibles complicaciones mayores,
se han reportado las relacionadas con la lesion del
colgajo en una frecuencia de 0-5 %. '>!7 Dichas com-
plicaciones se pueden presentar como hematomas,

Cuadro Il Complicaciones presentadas por grupo de edad y sexo

Masculino (n = 139)

Femenino (n = 136)

SIn complicaciones

Con complicaciones

Sin complicaciones Con complicaciones

Edad n % n % n % n %
< 3 afios 48 17.45 3 1.1 46 16.72 3 1.1
3-18 afios 28 10.18 1 0.36 25 9.1 4 1.45
19-40 afios 14 5.09 4 1.45 21 7.64 5 1.82
41-60 afios 17 6.18 5 1.82 21 7.64 6 2.18
61-82 afios 18 6.55 1 0.36 4 1.45 1 0.36
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ulceraciones y/o necrosis de la piel, dehiscencia de
la incision, infeccion del sitio del receptor, etc. Como
consecuencia de esto, se causa extrusion parcial o total
del componente interno del implante coclear.>!!

En nuestro estudio encontramos que la formacion
de hematomas posquirtirgicos fue el desenlace adverso
mas frecuente, representando el 2.91 % de todas las
complicaciones mayores. Este resultado se presentd
mayoritariamente en la poblacién pediatrica y adultos
jovenes. Consideramos que factores predisponentes
pudieron ser una hemostasia fallida, potenciado por el
probable mal manejo posquirtrgico sobre todo en los
infantes, en quienes los padres reportaron manipulacion
y golpes contusos en el sitio de la incision quirargica.

Por otra parte, apenas el 1.45 % de todos los
implantes cocleares que se colocaron requirieron
reimplantacion en nuestro estudio, siendo las causas
principales la colocacién inadecuada de electrodos y
la extrusion por lesion de la piel del area quirurgica
por decubito y por infeccion de la zona del receptor.

Tuvimos dos casos en la poblacion pediatrica
de colocacion inadecuada de electrodos. Se sospe-
ché esta complicacion por la falta de respuesta de la
cadena de electrodos en la telemetria transquirargica,
y se confirmo tras realizar una radiografia simple de
craneo. Posterior a la recolocacion del implante en el
mismo tiempo quirargico, las respuestas en la teleme-
tria fueron positivas para toda la cadena de electrodos,
en ambos casos.

Una paciente del grupo mayor a 40 afos de edad,
presentd lesion de la piel del area quirdrgica por
decubito, secundaria a su falla en la adherencia a las
recomendaciones establecidas y referidas. Utilizo
lentes para lectura desde el posquirurgico inmediato,
lesionando el area de la incision, que luego se agravod
por el reposo prolongado en decubito lateral del lado
intervenido. Se explanto y se recoloc6 un nuevo dis-
positivo 8 meses después en el oido contralateral, sin
complicaciones.

El paciente con infeccion de la zona del receptor
ha sido el Umico caso en nuestra casuistica hasta el
momento, y desconocemos el motivo. En nuestro pro-
tocolo quirtrgico utilizamos solucion de Claritromicina
tanto en el lecho quirtrgico cuanto en el dispositivo
implantable previo a su introduccion, de manera que se
pueda contrarestar la formacion de biofilms. Se proce-
dio a explantar y fue recolocado uno nuevo en segundo
tiempo quirtirgico, sin complicaciones posteriores.

Otros tipos de complicaciones posquirtrgicas
mayores reportadas con frecuencia en la literatura son
las fistulas de liquido perilinfético y las neuroinfeccio-
nes.'% ' Sin embargo, en nuestro estudio no tuvimos
estos desenlaces. De la misma manera, no se presentd
ningun deceso por causa de la cirugia o derivado de
las complicaciones posquirtrgicas de la misma.

El analisis y cotejo de nuestro estudio con grandes
casuisticas internaciones nos permiten establecer que
nuestros resultados estan dentro de lo esperado para
este tipo de procedimiento.!8-23

De entre las series actuales reportadas, la referen-
cia espaifiola del estudio multicéntrico de Manrique y
colaboradores del afio 2006%' es la de mayor impor-
tancia por el nimero de casos reportados. En esta se
establece en 10.48 % el total de complicaciones pos-
quirurgicas, representando las menores el 7.06 %, y
las mayores el 3.42 %.

Nuestros referentes latinoamericanos son los estu-
dios de Zernotti y colaboradores del afio 2012 (Argen-
tina) y el estudio de Velandia y Rivas y colaboradores
del afio 2011 (Colombia). Zernotti® incluye una casuis-
tica de 208 pacientes y reporta un indice de complica-
ciones total del 10.5 %, siendo las mayores el 2.88 %y
las menores el 7.69 %. El estudio de Velandia y Rivas®®
de Colombia abarca una casuistica mayor (598 casos), y
sus resultados son equiparables a los descritos en otros
estudios, reportando un 8.2 % de tasa total de compli-
caciones; presentdndose en mayor porcentaje compli-
caciones menores (5.7 %) frente a las mayores (2.5 %).

Cuadro IV Tipo de complicaciones presentadas por grupo de edad y sexo (n = 275)

Masculino

Femenino

Complicaciones
mayores (n = 4)

Complicaciones
menores (n = 10)

Complicaciones
mayores (n = 8)

Complicaciones
menores (n = 11)

Edad n % n % n % n %
< 3 aflos 1 0.36 2 0.73 2 0.73 1 0.36
3-18 afios 0 0 1 0.36 3 1.09 1 0.36
19-40 afios 1 0.36 3 1.1 2 0.73 3 1.1
41-60 afios 1 0.36 4 1.45 1 0.36 5 1.82
61-82 afos 1 0.36 0 0 0 0 1 0.36
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Cuadro V Tipo de complicaciones por género y edad

< 3 afios 3-18 afios 19-40 afios 41-60 afios 61-82 afios
n % n % n % n % n %
Complicaciones menores
Infeccién local
Masculino 1 0.36 1 0.36 1 0.36 1 0.36 0 0
Femenino 2 0.73 1 0.36 1 0.36 1 0.36 0 0
Paralisis facial transitoria tardia
Masculino 0 0 0 0 2 0.73 2 0.73 0 0
Femenino 0 0 0 0 1 0.36 2 0.73 0 0
Vértigo
Masculino 0 0 0 0 0 1 0.36 0 0
Femenino 0 0 0 0 0 0 1 0.36 1 0.36
Tinnitus
Masculino 0 0 0 0 0 0 1 0.36 0 0
Femenino 0 0 0 0 1 0.36 0 0 0 0
Complicaciones mayores
Hematoma posquirdrgico
Masculino 2 0.73 1 0.36 0 0 0 0 0 0
Femenino 0 0 1 0.36 3 1.09 0 0 1 0.36
Colocacion inade-
cuada de electrodos
Masculino 1 0.36 0 0 0 0 0 0 0 0
Femenino 0 0 1 0.36 0 0 0 0 0 0
Lesion de piel area quirlrgica por decubito
Masculino 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Femenino 0 0 0 0 0 0 1 0.36 0 0
Infeccién de la zona del receptor
Masculino 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Femenino 0 0 0 0 0 0 1 0.36 0 0

Conclusiones

De los resultados obtenidos en nuestro estudio pode-

mos obtener las siguientes conclusiones:

* La cirugia de implante coclear tiene una baja tasa

de complicaciones posquirtirgicas.

e Nuestros resultados son comparables con los
reportados en series internacionales y latinoame-

ricanas.

* Nuestra estadistica es la Unica reportada a nivel

nacional y por tanto la de mayor relevancia.

* La mayoria de los desenlaces de esta cirugia son
complicaciones menores que afortunadamente
requieren Unicamente conducta expectante, vigi-
lancia y/o tratamiento clinico ambulatorio.

* En nuestro estudio, la poblacion pediatrica y los
adultos jovenes presentaron el mayor nimero de

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):644-51

complicaciones menores, representando la infec-
cion local de la herida la primera causa. Estos
hallazgos resaltan la importancia de insistir con los
pacientes y familiares en las recomendaciones de
cuidado en el posoperatorio.

e La principal complicacion mayor que encontra-
mos fue la formacion de hematomas posquirtrgi-
cos tanto en la poblacion pediatrica como adulta,
lo que nos plantea la necesidad de una meticulosa
revision hemostatica transoperatoria y el manejo
ambulatorio adecuado.

Declaracion 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 gue tuviera relaciéon con este articulo.
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Cuadro VI Complicaciones del implante coclear. Comparacion entre estudios

Num. de indice total de Complicaciones
implantes Periodo de tiempo y complicaciones Complicaciones menores
Autor(es) colocados lugar de estudio posquirargicas mayores reportadas reportadas
2003-2009. o
19
Ciorba et al.1® 438 Hospital Universitario 9.1 % 3% . 6 s .
. Extrusion Infeccion herida
Ferrara, Italia
- o/ -
Hos ?t(;?zji?/gfs.itario 18.3 % Adultos: 1.6 % AUI\t/?;tizso "
Hansen S. et al.20 505 P Adultos: 58.8 %  Nifios: 14.7 % rerg
de Gentofte, o - Nifios 3.8 %:
Nifios: 14.7 % Extrusion L .
Copenhague Infeccién herida
2006 o 3.42%
5 Centros espafioles Fallo técnico del
Manrique, Ramos, Cenjor et al.? 877 (Navarra, Palmas 10.48 % . 7.06 %
. implante
de Gran Canaria, (3.07 %)
Valencia, Madrid) ' °
2000-2008 52%
0,
Lima et al 22 250 _ Programade 132% rlematomas 8%
implante coclear Rio Fallo técnico del Infeccion
Grande, Brasil implante
2011-2012 288 %
Zernotti et al.23 208 Sanatorio Allende, 10.5 % o8 7.69 %
. Extrusion
Argentina
1985-2007 8.7%
Ikeya et al.?4 366 Hospital Universitario 16.1 % Necrosis de colgajo 7.4 %
de Tokyo, Japén (3.6 %)
Cinioa 0%é A 25%
Velandia, Rivas et al.?® 598 _ N 82 % Fallo técnico del 57%
Rivas, Colombia . - L
dispositivo/extrusion
4.36 % 7.64 %
2005-2013 Hematomas posqui- Infeccién herida
Hospital Carlos rurgicos (2.90 %) (3.27 %)
. . And Marin. Extrusion (0.73 ¢ Pardlisis facial
Yépez, Guevara (sin Publicar) 275 .n ares a”f‘ 12 % xirusion ( o %) ara.\ ISI.S aual
Instituto Ecuatoriano Colocacion transitoria tardia
de Seguridad Social, inadecuada (2.55 %)
Ecuador de electrodos Vértigo (1.09 %)
(0.73 %) Tinnitus (0.73 %)
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Reportes breves

Situs inversus totalis:
reporte de un caso

Juan Arturo Fragoso-Sanchez,? Lizeth Castillo-Ramirez,”

Nelson Sernas-Romero®

Situs inversus totalis: a case report

The Situs inversus totalis is a rare condition associated with multiple
congenital malformations, the most common heart defects and is asso-
ciated with more complex syndromes such as Kartagener. Most of the
time, the defect is found after a physical examination for other reason.
We reported the case of a patient diagnosed on the first day of extra uter-
ine life. It has been the first case reported in the state of Guerrero, with
several prenatal history of interest. Our aim is to emphasize that early
diagnosis completely changes the future healthcare. Reviewing the lit-
erature, it does not have any algorithm on searching protocol of congeni-
tal malformations and management attention on common pathologies.
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Situs inversus
Anomalias congénitas
Dextrocardia

Sindrome de Kartagener
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| situs inversus totalis es una entidad congé-

nita rara, descrita en animales desde épocas de

Aristoteles. En México, el primer caso repor-
tado se atribuye al cirujano Domingo Russi, quien en
1760 reporto detalladamente la autopsia realizada al
Virrey, Marqués de las Amarillas, coincidente con
hallazgos de situs inversus: “El Higado se presentd a
la vista situado en el lado izquierdo del vientre y de un
tamafio extraordinario, pues en su gran lobulo ocupaba
el hipocondrio de todo ese lado”.!

En un estudio reciente de casos y controles con
reportes desde 1998 y hasta 2007 se encontrd que la
prevalencia de los defectos en la lateralidad es de 1.1
por cada 10 000 nacido vivos, sin embargo la preva-
lencia del situs inversus totalis fue estimada en 3 por
cada 100 000 nacidos vivos. De igual forma se encon-
tr6 que el SIT (situs inversus totalis) fue significativa-
mente mas comun, asociado a otras condiciones como
parto pretérmino, raza negra o hispana de la madre, asi
como edad materna menor de 20 afios.?

En el estado de Guerrero no contamos con reporte
alguno acerca de esta entidad clinica, de ahi la impor-
tancia de realizar un diagndstico temprano desde el
primer contacto, puesto que no solo impacta signifi-
cativamente en la atencion subsecuente del paciente,
sino también en la blisqueda temprana de posibles
complicaciones asociadas.

Reporte de caso

Se reporta el caso de un paciente recién nacido, del
sexo femenino, obtenido por cesarea por inducto-
conduccion fallida, asi como ruptura prematura de
membranas de mas de 24 horas de evolucion. Durante
la intervencion quirurgica se realizod cesarea corporal
a la madre al encontrarse multiples varices en el seg-
mento uterino, procedimiento quirtirgico complicado
con hemorragia obstétrica, cuantificando sangrado en
1600 mL.

Producto con peso al nacer de 3.2 kg, APGAR 8/8,
perimetro cefélico 35 cm, perimetro abdominal 33 cm,
perimetro toracico de 32 cm, talla 50 cm, pie 8 cm. Sin
ameritar maniobras especiales de reanimacion.

abcservicio de Pediatria, Hospital General de Zona Num. 8 “Ig-
nacio Manuel Altamirano”, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Zihuatanejo, Guerrero, México

abracultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de
México, Distrito Federal, México

Comunicacion con: Fragoso Sanchez Juan Arturo

Correo electrénico: fragoso.sanchez@hotmail.com
Teléfono: (55) 5885 3835
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El situs inversus totalis es una entidad rara asociada
con multiples malformaciones congénitas, las mas
frecuentes son las cardiacas; asimismo, se asocia a
sindromes mas complejos como el de Kartagener. En
la mayoria de las ocasiones, la entidad es un hallazgo
tras un examen fisico por alguna otra razén. Presen-
tamos el caso clinico de un paciente diagnosticado
en el primer dia de vida extrauterina; siendo este el

Cuenta con los antecedentes de: madre de 26 afios
de edad, producto de G (gesta) 4: G1 aborto de 9 SDG,
G2 6bito de 35 SDG, G3 aborto de 18 SDG.

Se inicié control prenatal desde la semana 8 de
gestacion presentando tres episodios de amenaza de
aborto que remitia tras administracion de inhibidor
de prostaglandinas hasta la semana 17, donde se rea-
liza cerclaje cervical encontrandose: cérvix acunado
de 1.5 cm de largo dehiscente a 1 dedo. Del mismo
modo, de la semana 20 de gestacion al término del
embarazo, presentd 4 amenazas de parto pretérmino,
ameritando hospitalizacion en todas ellas.

Durante la atencién postcesarea se encontrd esta-
ble, con signos vitales dentro de los parametros nor-
males, se auscultd corazon, predominantemente en
region central de torax, se decidio su ingreso a cunero
patoldgico con diagnoéstico de potencialmente infec-
tado, se inicid6 doble esquema de antibioterapia. Se
tomaron paraclinicos que reportaron en biometria
hematica: leucocitos: 16 200, neutréfilos: 33.8 %,
linfocitos: 54.7 %, monocitos: 5.15 %, eosinofilos:
2.94 %, basofilos: 3.38 %, hemoglobina: 14.5 g/dL,
hematocrito: 41.6 %, plaquetas: 342 000.

En quimica sanguinea se reportd: glucosa: 51 mg/
dL, urea: 9 mg/dL, creatinina: 0.16 mg/dL. En perfil
hepatico: TGO: 60 U/L, TGP: 15 U/L, FA: 167 U/L.
Bilirrubina total: 9.5 mg/dL, BI: 9.1 mg/dL, BD: 0.4
mg/dL. Electrolitos séricos: Na: 145 mmol/L, Cl:
106.1 mmol/L, Calcio: 9.2 mmol/L.

Durante su estancia en cuneros, se examind cons-
tantemente a la paciente, encontrando que se auscul-
tan nitidamente los ruidos cardiacos en hemitdrax
derecho, por lo que se sospecha de defecto en la late-
ralidad; se solicita radiografia toracoabdominal donde
se encuentra silueta cardiaca y contenido mediastinal
ocupando hemitorax derecho, asi como silueta hepa-
tica izquierda y camara gastrica a la derecha (figura
1). Se solicita USG abdominal que confirma diagnos-
tico, y reporta imagen en espejo.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):652-5

Fragoso-Sanchez JA et al. Situs inversus totalis

primer caso reportado en el estado de Guerrero, con
numerosos antecedentes prenatales de interés. Nues-
tro objetivo es enfatizar que el diagnostico temprano
modifica por completo la atencién médica futura. Al
revisar la literatura no se cuenta con algoritmo alguno
sobre el protocolo de busqueda de malformaciones
congénitas, asi como sobre el manejo de atencién en
patologias comunes.

Durante los dias siguientes de estancia intra-
hospitalaria, la paciente tuvo respuesta adecuada
al tratamiento establecido, se inicid via oral y fue
tolerada adecuadamente, los signos vitales se man-
tuvieron estables y dentro de parametros normales.
Se decide su egreso y vigilancia en servicio de con-
sulta externa.

Se ha dado seguimiento al caso durante 5 meses,
periodo en el cual se han realizado estudios de exten-
sion. Contamos con ecocardiografia realizada a los 4
meses de edad que reporta a nivel abdominal: aorta a
la derecha, cava izquierda, apex a la derecha, auricula
morfologicamente derecha recibiendo ambas cavas en
situacion espacial a la izquierda, auricula morfologi-
camente izquierda ubicada espacialmente a la derecha
con llegada de 4 venas pulmonares, septum interatrial
integro, conexion atriventricular concordante con
situs inversus, ventriculo morfoldégicamente derecho
en situacion espacial posterior izquierda, ambos ven-
triculos con sus respectivas valvulas, del ventriculo
derecho emerge la arteria pulmonar en situacion ante-
rior y valvula pulmonar derecha, conexion ventricu-
loarterial concordante con del ventriculo izquierdo
emerge en situacion posterior e izquierda la aorta con-
cordante con situs inversus atrial y ventricular, dextro-
cardia dextro 4pex con imagen en espejo de corazon:
estructuralmente normal.

Se tomaron dos electrocardiogramas, uno izquierdo
con derivaciones en posicion usual, encontrandose:
frecuencia cardiaca de 128 latidos por minuto, ritmo
sinusal, eje notablemente desviado a la derecha,
encontrandose aproximadamente a 180 grados, onda P
invertida en DI, DII y positiva en aVR. Electrocardio-
grama izquierdo con frecuencia cardiaca de 129 latidos
por minuto, ritmo sinusal, eje levemente desviado a la
izquierda en -15 grados, onda P positiva en DI, DII,
negativa en aVR, ondas y complejos dentro de la nor-
malidad en voltaje y duracion, no se evidencian datos
de isquemia, lesion o necrosis (figuras 2 y 3).

Resumen
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Figura 1 Radiografia AP toracoabdominal donde se evi-
dencia (C) silueta cardiaca ocupando hemitérax derecho,
asi como (E) camara gastrica en bajo hemidiafragma
derecho. Se observa (H) silueta hepatica ocupando
hipocondrio izquierdo

Actualmente encontramos a la paciente asintoma-
tica, se inici6 ablactacidn a los 4 meses con adecuada
tolerancia, en percentil 75 para talla y percentil 90 para
peso, de acuerdo a escala de Denver con desarrollo psi-
comotor y social correspondiente a 6 meses de edad.

Discusion

El situs inversus totalis es una alteracion en la forma-
cion de los drganos, establecida segun el desarrollo
embrioldgico en la etapa de gastrulacion, es decir,
antes de los 21 dias postimplantacion.
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Figura 2 Electrocardiograma izquierdo donde se muestra:
frecuencia cardiaca 128 Ipm; ritmo sinusal; eje cardiaco
notablemente desviado a la derecha, aproximadamente a
180°. Con inversion de la morfologia usual de los comple-
jos en Dl y AVR

Se ha visto una relacion de mas de 500 genes con
la formacion del corazén y su sistema vascular, y 24
genes implicados en la asimetria izquierda-derecha.
Desde 1998 se descubre el factor de transcripcion
Pitx2c, el cual actia a nivel del mesodermo lateral
izquierdo, siendo responsable de la creacion del eje
izquierda-derecha, el desarrollo asimétrico del cora-
z6n, los pulmones, el bazo, la torsion del intestino y
el estomago.* Desde que la estria primitiva aparece, el
factor de crecimiento fibroblastico 8 (FGF-8), que es
secretado por células del nodo y de la estria primitiva,
induce la expresion de Nodal (miembro de la familia
de genes del factor de crecimiento beta) el cual con-
trola en conjunto con Lefty2, la expresion craneal de
Pitx2 que controla la morfologia de los d6rganos vis-
cerales izquierdos. Cuando se elimina Pitx2, la mor-
fogénesis irregular de organos conduce al desarrollo
asimétrico del lado izquierdo de algunos organos vis-
cerales, tales como el bazo y el higado.

El situs inversus se ha relacionado con multiples
defectos congénitos, asociados de forma aislada o
integrandose en sindromes.

El sindrome de Kartagener (bronquiectasias, sinusi-
tis y situs inversus) afecta al 20 % de los pacientes con
situs inversus; sin embargo, solo el 50 % de los pacien-
tes con el sindrome tiene situs inversus.’ Otros defectos
a destacar son las malformaciones cardiacas como dex-
trocardia y transposicion de grandes vasos, que ocurre
enel 5a 10 % de los casos;® cabe mencionar que son
las malformaciones mas cominmente asociadas a SIT,
sin embargo, dentro de los defectos cardiacos, igual-
mente encontramos anormalidades en el origen de la
irrigacion cardiaca.” Asimismo, se ha encontrado que
el patrén de las miofibrillas en el ventriculo izquierdo
de pacientes con SIT es normal en el vértice, pero es

Figura 3 Electrocardiograma derecho: frecuencia

cardiaca 128 Ipm, ritmo sinusal, eje cardiaco levemente
desviado a la izquierda, morfologia usual de complejos,
con inversion de los mismos respecto a EKG izquierdo
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a la inversa en la base, asi como de mayor longitud; a
pesar de las diferencias en la estructura, la funcién de
bomba y el rendimiento son los mismo que en las per-
sonas con levocardia.® Otros defectos asociados son:
en los 6rganos abdominales de estos, la atresia duo-
denal es el principal defecto abdominal encontrado en
multiples series, muy probablemente debido a la falta
de desarrollo tras la malrotacion intestinal,® asplenia
y multiesplenismo,!? rifién ectdpico, casos asociados
con microtia unilateral asi como azoospermia en hom-
bres y disminucion de la fertilidad en las mujeres,!!
estos ultimos guardando relacion con la fisiopatologia
del sindrome de Kartagener.

El situs inversus no solo representa el riesgo de
multiples malformaciones congénitas asociadas, es
en si mismo, un reto para el diagndstico de patologias
comunes; la patologia mas frecuentemente reportada
es la apendicitis aguda, si bien, sus manifestaciones
clinicas son floridas en la mayoria de las ocasiones,
existen otras patologias en las cuales nos seria impo-
sible llevar a cabo un manejo terapéutico adecuado,
tal es el caso de la reanimacion cardiopulmonar. En
la literatura, tinicamente se ha reportado un caso de
reanimacién cardiopulmonar en situs inversus no
diagnosticado previamente, esto con la ayuda de eco-
cardiografia en sala de urgencias,'? sin embargo, este
recurso no es habitual que exista en el servicio de

urgencias, por lo cual el antecedente y el diagndstico
temprano son imprescindibles.

Conclusiones

Concluimos que el situs inversus totalis es una entidad
rara, cuyo diagnostico temprano beneficia significati-
vamente la atencion médica.

Ante la gran cantidad de malformaciones cardiacas
congénitas asociadas, es obligada la biisqueda intencio-
nada de posibles afecciones a través de la realizacion
de un ecocardiograma, el resto de la busqueda de mal-
formaciones asociadas debe hacerse dependiendo sinto-
matologia y hallazgos clinicos al tener poca incidencia.

No se cuentan con algoritmos de accion para la
atencion de afecciones en pacientes con SIT desde
guias de RCP hasta protocolos quirurgicos. Se requiere
mayor notificacion de este padecimiento para la rea-
lizacion de algoritmos completos para la busqueda
intencionada de malformaciones asociadas.

Declaracion 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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sta es la historia del hoy Centro Médico

Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano

del Seguro Social (IMSS), la cual comenz6 a
finales de los afios treinta del siglo XX. Se trata de
uno de los mayores exponentes de la atencion médica
especializada contemporanea de México, ademas de
ser un importante lugar de enseflanza e investigacion
y de trabajo.

Su historia se presenta en cuatro etapas cronologi-
cas que reflejan pertenencia, cambios arquitectonicos,
situaciones econdmicas, dindmicas epidemiologicas y
modificaciones administrativas.

Primera etapa. Un desafio: crear el Centro
Médico del Distrito Federal

La primera etapa comenz6 cuando en la entonces
Secretaria de Asistencia Publica surgi6 la idea de con-
tar con un centro médico en el Distrito Federal seme-
jante a los que ya existian en otras partes del mundo,
eran los aflos finales de la década de los treinta del
siglo pasado. Poco tiempo después, empezd a mate-
rializarse el proyecto a través de la Secretaria de Salu-
bridad y Asistencia (SSA) que, durante el sexenio
gubernamental de 1940-1946 presidido por el general
Manuel Avila Camacho, pretendia sustituir con dicho
centro al Hospital General. En el afio de 1945 dicha
Secretaria adquirié un terreno vecino al sur del refe-
rido hospital, ademas se expropiaron areas arboladas
y espacios verdes inmediatos que se encontraban ubi-
cados en la Colonia Buenos Aires, sobre la calzada
de la Piedad, hoy avenida Cuauhtémoc.! En dichos
espacios dio inicio la construccion de algunas obras,
ya estaban edificados el Instituto Nacional de Cardio-
logia y el Hospital Infantil, que pertenecian a la SSA,
ambos establecimientos formarian parte del Centro
Médico del D.F.; asimismo, se encontraba en el pre-
dio el Hospital de la Secretaria de Comunicaciones y
Obras Publicas (SCOP).

Para evitar inundaciones en épocas de lluvias se
entubd el rio de la Piedad, que estaba cercano a lo que
se pretendia fuera el Centro Médico del D.F. Tuvieron
que pasar poco mas de cinco afios, tiempo en el que
las obras practicamente se abandonaron, para que el
proyecto se reanudara en 1952, durante el mandato
del presidente Adolfo Ruiz Cortines, quien se apropio
del mismo e hizo notar el abandono en que estaban las
construcciones.? E1 Hospital de la SCOP se demolio,
pues ya era insuficiente ¢ inadecuado funcionalmente
para otorgar servicios a los trabajadores de dicha depen-
dencia y a sus familiares.

Para finales de 1960 el Centro Médico del D. F.
ya era parte del medio urbano, albergaba un total de
15 edificios de tipo geométrico, limitados por aveni-

das, espacios amplios y abiertos, ademas de jardines,
terrazas y explanadas. Los inmuebles que entonces
conformaban dicho centro eran los siguientes: Admi-
sioén, Lavanderia, Ensefianza y Habitaciones, Hospital
de Especialidades Médico-Quirtrgicas, Hospital de
Enfermedades Nerviosas, Hospital de Neumologia,
Hospital de Emergencias, Hospital de Oncologia, Hos-
pital de Gineco-Obstetricia, Hospital de Enfermedades
de la Nutricion, Edificio de Congresos y Convencio-
nes, Oficinas Generales, Casa de Maquinas, Laborato-
rio de Medicamentos y Guarderia. Los siete hospitales
tenian poco mas de 2000 camas. La superficie cons-
truida fue de 207 283 m? y la superficie del terreno de
156 000 m?2.2

Segunda etapa. Con discurso presidencial se
inaugura el Centro Médico Nacional

En 1961 el Centro Médico del Distrito Federal fue
adquirido por el IMSS y dio comienzo la segunda
etapa; en aquel afio la SSA tenia problemas financieros
para sostener el Centro y el IMSS requeria fortalecer
su red de establecimientos médicos, por lo que se deci-
dio6 llevar a cabo la venta al Instituto, a partir de enton-
ces el centro se denomind Centro Médico Nacional.
El costo del Centro para el IMSS fue de 602 millones
de pesos, se cubrio a la SSA la cantidad de 407 millo-
nes de pesos en efectivo y en bienes, y se destinaron
los 195 millones restantes a adecuar los inmuebles y
a dotarlos del equipamiento requerido para cubrir las
necesidades y caracteristicas de la poblacion derecho-
habiente del Instituto.

El 15 de mayo de 1961 se pusieron en funciona-
miento nueve inmuebles, algunos conservaron su
denominacion, otros la cambiaron, los edificios que
empezaron a otorgar servicios fueron: Auditorio,
Edificio de Enseflanza y Habitaciones, Lavanderia,
Farmacia, Hospital de Oncologia, Hospital de Gineco-
Obstetricia, Hospital de Neumologia-Cirugia de
Toérax, Edificio de Congresos y Reuniones y el Edifi-
cio de Oficinas Generales.

Dos afios después, el 15 de marzo de 1963, quedd
inaugurado oficialmente todo el Centro Médico
Nacional, en esa fecha abrieron sus puertas los hos-
pitales General, de Pediatria, de Traumatologia y
Rehabilitacion, asi como el de Convalecencia. Para
su inauguracion se llevo a cabo una gran ceremonia
con muchas personalidades invitadas: secretarios de
Estado, politicos, médicos, enfermeras, profesores,
miembros del cuerpo diplomatico y estudiantes estu-
vieron presentes, en ese dia el entonces presidente de
México, el Lic. Adolfo Lopez Mateos declaro:

“Hoy 15 de marzo de 1963, afio en el que cumple
su vigésimo aniversario la promulgacion de la Ley del
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Seguro Social, declaro solemnemente inaugurados los
servicios del Centro Médico del Instituto Mexicano
del Seguro Social.”

“Este es un dia memorable en la lucha de la Revo-
lucion Mexicana para llevar la salud y bienestar a los
trabajadores del pais. El Centro Médico Nacional es
una de las grandes obras sociales cuya importancia no
corresponde a un gobierno, sino al esfuerzo continuo,
constante y sin tregua de México por la justicia social,
conservemos siempre ese empefio para hacer del tra-
bajo comun una fuerza solidaria en beneficio de todos
los mexicanos.”

Con sus edificios, instalaciones y capital humano,
el Centro Médico Nacional seria la organizacion
clinica mas grande e importante de nuestro pais y
muy probablemente de toda América Latina; gracias
al Centro Médico se revitalizé la atencién médica
nacional.

Transcurrieron 22 afios en los que se realizaron
diversas mejorias funcionales y arquitectonicas, asi
como replaneaciones. Hasta que el 19 de septiembre
de 1985 la mayoria de las instalaciones del Centro
Meédico Nacional fueron afectadas por un terrible
sismo, que hizo que se dejaran de prestar casi la totali-
dad de sus servicios. Esta situacion motivo una rapida
reaccion institucional acorde a las circunstancias,
poco mas de 1880 pacientes que se encontraban en el
Centro Médico fueron trasladados a otros hospitales
del IMSS.#

Antes de la catastrofe, el Centro se componia de
los siguientes edificios: Hospital de Gineco-Obstetri-
cia Numero 2, Hospital General, Hospital de Oftal-
mologia, Hospital General para la Comision Federal
de Electricidad, Hospital de Pediatria, Hospital de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital de Cardiologia
y Neumologia, Hospital de Oncologia, Hospital de
Convalecencia, Banco Central de Sangre, Farmacia,
Unidad Central de Anatomia Patologica, Unidad de
Congresos, Unidad de Investigaciones Médicas, Uni-
dad de Habitaciones-Escuela de Enfermeria, Central
de Ambulancias, Mantenimiento, Lavanderia y Ofici-
nas Generales. La existencia de los diversos estable-
cimientos hospitalarios significd que no habia rama
importante de la medicina que no estuviera presente
en el Centro Médico Nacional. A continuacion se
presenta una breve resefia de algunos de los citados
edificios.

En el Hospital de Gineco-Obstetricia Numero 2
habia 270 camas, 300 cunas y 70 incubadoras. El pri-
mer director del hospital fue el Dr. Benjamin Eguiluz
Loépez, quien dedicé 20 afios de su vida al IMSS,
gracias a sus esfuerzos en el inmueble se integraron
diversas facetas de la ginecologia y la obstetricia. En
la década de los afios setenta del siglo pasado se redujo
el tiempo de hospitalizacién de las pacientes parturien-
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tas normales a 3 dias, hecho que no quedd exento de
criticas, en la década siguiente se puso en operacion el
Programa de Salud Reproductiva del IMSS. El sismo
inutilizé el inmueble casi en su totalidad, por lo que
tuvo que ser demolido, al momento del siniestro era su
director el Dr. Alberto Alvarado Duran, quien gracias
a su dedicacion y vision logré importantes desarrollos
en neonatologia, medicina materno-infantil, bloqueo
peridural en obstetricia, fertilizacion in vitro, asi como
en la transferencia de embriones.

El Hospital General era un gran edificio de 10 pisos
que contaba con 400 camas. El Dr. Manuel Quijano
Narezo fue el primer director del establecimiento,
durante su gestion se favorecio el crecimiento pro-
fesional y académico del personal, asi como el desa-
rrollo de la investigacion. Hasta 1970 disponia de un
servicio de psiquiatria, afio en que se considerd que
dicha especialidad no correspondia a un hospital gene-
ral; tuvo un excelente departamento para la atencion
de urgencias médicas y quirtirgicas, organizado por el
Dr. Fernando Gonzalez Montesinos y la Dra. Adalia
Lee. El hospital tenia ocho auditorios que atin se con-
servan, sobre el exterior de los mismos hay relieves
de piedra en diversos colores, que recuerdan la histo-
ria de la medicina mundial. En octubre de 1980 le fue
agregado un edificio de dos pisos, dedicado a servicios
quirtrgicos. Gran parte de la construccion de este hos-
pital resisti6 el sismo.

El Hospital de Oftalmologia y el Hospital para la
Comision Federal de Electricidad fueron el resultado
de la transformacion que sufrieron los inmuebles que
habian pertenecido al Instituto Nacional de Cardio-
logia, mismos que fueron adquiridos por el IMSS.
Dichos edificios resistieron el sismo, pero las necesi-
dades médicas hicieron que en 1986 se convirtieran,
después de sus respectivas remodelaciones, en parte
del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional.

El Hospital de Pediatria atendia a niflos desde su
nacimiento hasta los 16 afos de edad, su estructura
fisica original fue reacondicionada ya que este hospi-
tal habia sido planeado originalmente por la SSA para
ser Hospital de Enfermedades la Nutricion. El Hospi-
tal de Pediatria constaba de 12 plantas, tenia capacidad
para encamar a 465 niflos y disponia de 15 gabinetes
para consulta externa. Sus primeros directivos fueron
los doctores Federico Gémez Santos, Oscar Crio-
llos y Silvestre Frenk. En la década de 1961-1970 el
nosocomio inici6é una campaia contra las infecciones
intrahospitalarias, siendo uno de los establecimientos
pioneros en el pais para el control de dichas problema-
ticas. Hacia 1975 se estructurd un servicio para aten-
der a nifios intoxicados, uno de los frutos del mismo
fue la conformacion de servicios semejantes en otros
organismos médicos. En 1981 dio inicio un programa

659



660

Fajardo-Ortiz G. Historia del Centro Médico Nacional Siglo XXI

de hidratacion oral en el servicio de urgencias que tuvo
gran éxito, lo que motivo su implantacion en otras uni-
dades médicas del Instituto, logrando asi disminuir el
nimero de egresos hospitalarios por deshidratacion.
El sismo dafi6 muy severamente al inmueble, por lo
que tuvo que ser demolido.

El Hospital de Traumatologia y Ortopedia tenia
198 camas, proporcionaba servicios médico-quirQr-
gicos a personas con problemas traumaticos, y se
encargaba de atender a pacientes en caso de secuelas;
contaba con servicios de rehabilitacion para personas
mayores de 16 aflos y un departamento para atender a
derechohabientes quemados de todas la edades. El Dr.
J.A. Ugalde fue su primer director. El inmueble qued6
muy dafiado por el sismo.

El Hospital de Cardiologia y Neumologia fue diri-
gido inicialmente por el Dr. Carlos Noble, en 1970 se
le llamo6 Hospital de Neumologia y Cirugia de Térax,
y posteriormente se le conocié con el nombre de Hos-
pital de Enfermedades del Térax, poco después se le
hicieron modificaciones fisicas y pas6 a denominarse
Hospital de Cardiologia y Neumologia.

Las designaciones expresaban cambios en la orien-
tacion médica del establecimiento y se encontraban
relacionadas con la epidemiologia predominante, asi
como con los recursos humanos y fisicos existentes. El
centro contaba con 176 camas, tenia habitaciones para
aislamiento individual, servicio de terapia intensiva asi
como una unidad de coronarias. Las instalaciones de
consulta externa permitian atender a cerca de 200 enfer-
mos por dia. El hospital conté durante algiin tiempo
con dos programas especiales: uno para la deteccion
de fiebre reumatica y otro para realizar el censo tora-
cico; la finalidad del primero era erradicar la infeccion
estreptococica, mientras que con el segundo se preten-
dia descubrir patologias toracicas. La mayoria de los
recursos inmobiliarios del hospital fueron afectados por
el sismo, solo se salvaron algunas areas de diagnostico
y los quir6fanos.

En el Hospital de Oncologia se contaba con 186
camas; en su organizacion inicial participd el Dr.
Rafael Martinez Gonzalez, quien seria su primer direc-
tor. En la consulta externa se podian atender a mas de
200 pacientes por dia, sus servicios de terapia inten-
siva fueron un area para el personal mas recio, ya que
valvulas, tubos, sondas y alambres parecian invadir a
los enfermos por todas partes. En los afios setenta del
siglo pasado, en el laboratorio de analisis clinicos se
implanté la auditoria técnica y administrativa, la cual
se aplicaria posteriormente a otros hospitales.> El sismo
no dafi6 las areas de radioterapia. El Dr. Anselmo Vas-
quez y Curiel, quien fuera uno de sus directores saco
provecho del dificil momento para promover la mejo-
ria de la calidad de todos los todos los servicios del
hospital.

En el Hospital de Convalecencia se internaba a
los enfermos egresados de otros hospitales del Centro
Médico Nacional que ameritaban cuidados minimos,
sus bases eran las medidas dietéticas, recreativas y
el ejercicio fisico. El funcionamiento del Hospital de
Convalecencia facilité la recuperacion de los enfer-
mos y permitidé un mejor aprovechamiento de las
camas de otros hospitales del Centro Médico Nacio-
nal.® Lamentablemente, el edificio se vio severamente
afectado por el sismo.

El Banco Central de Sangre operé a nivel nacional.
En el mismo, el personal que ahi laboraba se encar-
gaba de obtener, clasificar y conservar sangre humana
de forma total o en fracciones, se seleccionaban dona-
dores y se estudiaban a los receptores para prevenir
reacciones indeseables. Desde el angulo de la ense-
fanza difundié conocimientos técnicos y cientificos
para la correcta aplicacion y aprovechamiento éptimo
de la sangre. Algunas areas del edificio no fueron
dafiadas por el sismo.

La farmacia del Centro Médico Nacional fue, en su
momento, la mas grande del IMSS, contaba con todos
los medicamentos del cuadro bésico. Se encontraba
ubicada en un area de facil acceso al publico, sobre la
avenida Cuauhtémoc; ademas de servir a los hospita-
les del Centro Médico Nacional, atendia a derechoha-
bientes de cualquier otro hospital o clinica del IMSS.
La farmacia prestaba servicio todos los dias, las 24
horas del dia. EI movimiento, despacho y consumo de
medicamentos era registrado por medio de maquinas
electronicas, lo que facilitaba mantener una existencia
adecuada y elaborar datos estadisticos con propdsitos
de control. Los estudios ingenieriles determinaron su
destruccion.

En la Unidad Central de Anatomia Patoldogica se
practicaban estudios de 6rganos, piezas y tejidos pro-
venientes de los hospitales del Centro Médico Nacio-
nal; contenia laboratorios, salas de necropsias, central
de equipos y esterilizacion, refrigeradores, laboratorios
y aulas para sesiones académicas y docencia. El movi-
miento telirico acabd con casi todas las instalaciones
de la Unidad.

La Unidad de Congresos estaba compuesta por
dos edificios, el A y el B, en los cuales se llevaban a
cabo reuniones de idole cientifico, cultural y social.
El edificio A estaba compuesto por un gran auditorio
que permitia albergar hasta a 900 personas, y contaba,
ademas, con cinco salas menores, esta area de la uni-
dad practicamente no sufrié dafios por el sismo. Por
otra parte, el edificio B se identificaba con tres audi-
torios, admas contaba con biblioteca, oficinas y salas
para reuniones, ahi se alojaba a la Academia Nacional
de Medicina y a la Academia Mexicana de Cirugia.
A diferencia del edificio A, esta unidad si fue afectada
por el temblor.
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La Unidad de Investigaciones Médicas se encon-
traba en un edificio de tres pisos en el que habia
laboratorios. Muchos de sus paneles eran desplaza-
bles para contar con areas adecuadas para satisfacer
necesidades especificas. Existian secciones para alojar
animales para experimentacion. El edificio fue muy
dafiado por el fenémeno sismico.

La Unidad de Habitaciones-Escuela de Enfer-
meria tenia capacidad para alojar a 250 médicos en
formacion, internos, residentes y visitantes, algunos
de estos ultimos, de origen extranjero; en la misma
se encontraba la Escuela de Enfermeria, organismo
docente que se ocupd de preparar y formar personal
de enfermeria de diversos niveles para todo el sistema
médico IMSS. La unidad sufrié muchos dafos, final-
mente desaparecio.

La lavanderia tenfa una capacidad para procesar
hasta 10 000 kilos de ropa por dia, tarea que se podia
realizar en ocho horas, la ropa procedia de diversas
unidades médicas del IMSS y no solo del Centro
Meédico Nacional. El equipo pudo salvarse.

Las Oficinas Generales fueron el asiento de la
Subdireccion General de Medicina del IMSS y de sus
diferentes dependencias, represent6 la capital admi-
nistrativa, técnica y docente de los servicios médicos
institucionales. El sismo inutilizo el edificio.

En la década de 1971-1980 se hicieron presentes
en varios de los hospitales del Centro Médico Nacio-
nal recursos que en su momento se consideraron de
la mas avanzada tecnologia referentes a: medicina
nuclear, ecografia, dialisis, tomografia axial compu-
tada y otros mas.

El Centro Médico Nacional funcioné 22 afos,
atendio a cientos de miles de pacientes, el terremoto
provocod que se cimbrara el orgullo de la medicina
mexicana. El Centro Médico Nacional significo un
sitio de posibilidades médicas, no solo a favor de la
salud, sino también para formar recursos humanos,
investigar, ofrecer y compartir servicios, asi como para
proporcionar y generar empleos. En sus avenidas, las
figuras de estudiantes, médicos internos y residentes,
jovenes enfermeras y camilleros eran imprescindibles,
se manifestaban todas las horas del dia y de la noche.

En diciembre de 1985, los edificios del Hospital de
Gineco-Obstetricia, Hospital de Oncologia, Hospital
General, Hospital de Pediatria, Hospital de Cardiologia
y Neumologia, Hospital de Traumatologia y Ortopedia
y Oficinas Generales, se desmoronaron bajo la accién
de cientos de kilogramos de explosivos plasticos.

Bastaron apenas segundos para terminar con las
construcciones, incluso algunas parecian que no que-
rian ceder, recordando su pasado, pero finalmente se
destrozaron, otros inmuebles después desaparecerian.
Cayeron asi, poco mas de dos décadas de lucha deno-
dada, de esfuerzos por buscar la salud de los mexicanos.
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Tercera etapa. De la adversidad a la res-
puesta estratégica: Centro Médico Nacional
Siglo XXI

A pesar del sismo, unas cuantas areas siguieron fun-
cionando. Al finalizar 1989 algunos edificios que
habian sido reconstruidos y nuevas instalaciones rei-
niciaron sus actividades, ain eran dias de decadencia
fisica, a pesar de la riqueza laboral e intelectual con
las que se contaba. Fue entonces cuando a la deno-
minacion de Centro Médico Nacional se le agreg6 la
de Siglo XXI, y principio la tercera etapa; tres afos
después ante representantes de sociedades médicas y
cientificas, funcionarios publicos, lideres sindicales
y derechohabientes, el presidente de México, Car-
los Salinas de Gortari, lo inaugurd el 27 de abril de
1992.7 El nimero de hospitales se redujo de nueve
a cuatro, a consecuencia de estudios demograficos y
epidemiologicos. Los hospitales del Centro Médico
Nacional Siglo XXI serian los siguientes: Pediatria,
Cardiologia, Oncologia y Especialidades Médicas,
con 846 camas en total y el Banco Central de Sangre,
la superficie construida fue de mas de 222 mil metros
cuadrados, en dichos edificios se unio la tradicion con
la vanguardia.

A continuacién se presenta un esquema de los
hospitales hacia 1992, en los dias de su inaugu-
racion.

El Hospital de Cardiologia tenia 186 camas y aten-
dia a mas de tres mil consultas por mes. Una muestra
de sus adelantos fue la sala de cateterismo cardiaco
biplanar para realizar diagndsticos hemodinamicos y
angiograficos.

El hospital de Oncologia disponia de 250 camas, 41
consultorios, bombas de cobalto, aceleradores lineales,
quirofanos y un area de trasplantes de médula dsea.

El Hospital de Pediatria cubria 40 especialidades
médico-quirtrgicas, contaba con 200 camas.

En el Hospital de Especialidades habia 210 camas y
49 consultorios, se cubrian 52 especialidades médicas.

El Banco Central de Sangre recibia a mas 5 mil
500 donadores cada mes, atendia los requerimientos
de unidades de atencion médica de toda la region del
sur del Valle de México, ademas la de los estados de
Guerrero, Querétaro, Chiapas y Morelos.

En el Centro Médico Nacional Siglo XXI desde
entonces, ademas de los hospitales, se encuentran edifi-
caciones que alojan la Direccion Regional Siglo XXI,
la Unidad de Congresos, el Centro Nacional de Investi-
gacion Documental en Salud “Ignacio Garcia Téllez”,
el cual lleva ese nombre en honor del segundo direc-
tor del IMSS, donde se conserva el acervo historico
del Instituto. Ademas de dichos inmuebles existen: la
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Coordinacion de Ensefianza e Investigacion y Politicas
de Salud, una sala de exposiciones, el edificio para la
Academia Mexicana de Cirugia y la Academia Nacio-
nal de Medicina, la farmacia, una estacion del metro,
servicios bancarios y un restaurante. De 1988 a 1993
en el Centro Médico Nacional ocurri una historia dife-
rente a la médica, el edificio A de la Unidad de Con-
gresos sirvié como sede de la Camara de Diputados,
actualmente aloja en una de sus areas al herbario mas
grande de plantas medicinales de América.

Cuarta Etapa. Lo importante es ser més de lo
gue se es: Unidades Médicas de Alta Espe-
cialidad del Centro Médico Nacional Siglo XXI

La cuarta etapa se inici6 en 2004, los cuatro hospita-
les del Centro Médico Nacional se calificaron como
Unidades Médicas de Alta Especialidad (UMAE), al
determinarse que fungieran como 6rganos desconcen-
trados con autonomia de gestion, técnica, adminis-
trativa y presupuestaria,® considerando que otorgan
servicios médicos especializados, que sus actividades
educativas son de excelencia y la investigacion en
salud se encuentra a la vanguardia. Cada unidad esta
clasificada como “Hospital Seguro”, sus cimientos tie-
nen cerca de 14 metros de profundidad.

El Hospital de Pediatria, en enero de 2013, recibio
el nombre de doctor Silvestre Félix Frenk Freund, en
honor de quién fuera su director, distinguido profesor
y ejemplar maestro.®

En el Hospital de Cardiologia, en el afio 2001, se
realizé el primer implante de titanio en un corazén,
seis afios después, en noviembre de 2007 la Unidad de
Investigacion Biomolecular “Rubén Agiiero Sdnchez”
fue inaugurada, lleva el nombre de quien fue director
del hospital; a partir de 2012 la cirugia cardiaca de
minima invasion es rutinaria.

El Hospital de Especialidades lleva el nombre de
“Dr. Bernardo Sepulveda” recordando a afamado gas-
troenter6logo institucional. En septiembre de 2007 su
laboratorio de analisis clinico se renovo, se dispuso de
un sistema de informacion para el control de muestras
y de pacientes, mejorando su productividad y eficiencia,
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lo que ha permitido disminuir el contacto de las mues-
tras con el personal, otorgandose bioseguridad a quimi-
cos, laboratoristas y personal auxiliar. En 2008, médicos
del Hospital de Especialidades empezaron un protocolo,
colocaron un marcapasos cerebral a una mujer, quien
volvié a caminar después de haber sido intervenida por
un grupo multidisciplinario, la paciente de 52 afios fue
dada de alta, se atendi6 de mal de Parkinson.

El Hospital de Oncologia, a partir de 2013, cuenta
con aceleradores lineales de ultima generacion y un
cyberknife, para mejorar las acciones terapéuticas.

El Centro Médico Nacional Siglo XXI colinda
por el norte con el Hospital General “Dr. Eduardo
Liceaga” y el Hospital Infantil de México “Dr. Fede-
rico Gomez”, ambos de la SSA; por otra parte, limita
al poniente con la avenida Cuauhtémoc, al sur por el
eje Ignacio Morones Prieto, antes avenida Baja Cali-
fornia, y al oriente con la calle Doctor Jiménez.

La imagen del Centro Médico Nacional esta ligada
a su coleccion permanente de arte, la cual tiene un gran
peso simbolico, ademas de los relieves de piedra de los
auditorios del Hospital de Especialidades, hay mura-
les, vitrales, bajorrelieves, fundiciones en aluminio y
estatuas, los cuales han sido realizados por connotados
artistas, que conjuntan una multiplicidad de significa-
dos; muchas de estas obras dan cuenta de aspectos his-
toricos de la medicina mundial y la mexicana.

Hoy, el Centro Médico Nacional Siglo XXI es una
referencia insustituible en la medicina mexicana. Sus
mas de 50 afos de fructifera actividad son testimonio
de que ha cumplido y esta cumpliendo con la funcion
original para la que fue creado: atender a cientos de
miles de derechohabientes.

Estas lineas esquematicas han sido escritas por
quien conocid y conoce desde 1954 a la fecha el Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, por quien
intervino en su planeacion inicial, trabajo en el mismo,
estuvo en el sismo de 1985 y participd en su recreacion.
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