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Prologo

115 Aniversario del Centro Médico ABC

Los seres humanos, debido a su cardcter emocional, bus-
can con dileceion las emociones que consideran positivas,
una de las cuales, la que mas nos regocija, es la celebracion
de onomasticos, santos 0 aniversarios.

La gente trabaja en equipo para convertir en realidad y
consolidar sus provectos, y una vez que se¢ ha logrado cs
deber el celebrarlo v estimular su perfeccionamiento conti-
nuo.

El Centro Médico ABC, que en 115 afios de labor médica.
cientifica y humanista ha alcanzado varias de sus metas, a
través de una infraestructura excepcional en la historia de la
medicina privada y del trabajo de varios comités que vigilan
la calidad de sus servicios, hoy inicia, con el esfuerzo con-
junto de todos los que lo integran, el perfeccionamiento en
la calidad de la atencién al paciente, la enseflanza y la inves-
tigacion. La construccion de un centro hospitalario con los
mayores avances tecnologicos en la zona de Santa Fe, en el

Distrito Federal, y la superacion constante de nuestra uni-
dad en Observatorio, constituiran el cje de este proyecto
que nos permitira alcanzar la excelencia en los servicios de
salud que ofrecemos a la poblacion.

Estas memorias reflejan el esfuerzo continuo de quiencs
colaboran en la consolidacién de este proyecto a través de
la difusion de los adelantos téenicos y cientificos de la me-
dicina, y estan dedicadas a todas las personas que gencran
cn nosotros el animo de seguir adclante.

Agradecemos especialmente el apoyo editorial del Dr.
Jorge Espino Vela, lo que permitid la publicacion de csta
obra.

Dr. Julidn Sanchez Cortazar
Direcior Medico

Dr. Bernardo Tanur
Presidente del Cuerpo Médico
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Control actual del paciente diabético

Dr. Aquiles R. Ayala*

Desde el descubrimiento de la insulina en 1921, por Banting,
Best, Mac Leod y Collip en Canada y de su aplicacién inicial
a un paciente diabético (Leonard Thompson de 14 afios) el
primero de enero de 1922, se han realizado multiples obser-
vaciones que han tenide gran impacto sobre el conocimien-
to acerca de la paturaleza, diagndstico, tratamiento y pers-
pectivas de la diabetes mellitus, que en conjunto se han
modificado sustancialmente sobre todo durante el ultimo
decenio.

La enfermedad por diabetes mellitus ha sido reconocida
desde la antigiiedad, segiin consta en un papiro egipcio
que data del afio 1550 aC, descubierto por el egiptdlogo
aleman Georg Ebers en 1862 (Papiro Ebers). El primer hallaz-
go significativo para comprender la enfermedad lo hicieron
Minkowski (médico ruso) y Von Mering (médico frances).
En 1889 extirparon el pancreas a un perro y observaron los
signos tipicos de diabetes: sed, poliuria, consuncion, acom-
paiiados de glucosuria e hiperglucemia. Transcurrieron poco
més de 30 afios para que Banting reconociera la importancia
de esta observacion. La comercializacién de la insulina la
inici6 Eli Lilly en 1923. En la actualidad, el reto es conocer el
porqué del deterioro vascular, no obstante que se combata
la deficiencia de insulina y que se conozca el papel de csta
hormona en los sindromes asociados con la disfuncion
bioenergética: cancer, coronariopatia, infertilidad, auto-
inmunidad y disfuncion tiroidea.

Estudio diagnéstico

La diabetes se diagnostica mediante la identificacion de la
hiperglicemia crénica. Sin embargo, fue hasta la década de
1970 cuando se reconocieron las variaciones de la intole-
rancia a la glucosa, sin que significaran necesariamente la
presencia de la enfermedad. Por tal motivo, la Asociacion
Americana de Diabetes editd sus criterios {(cuadro 1), incor-
porados mas tarde por la Organizacién Mundial de la Salud
para el estudio diagnéstico de la diabetes mellitus (figura 1).

*  Jefe del Departamento de Endocrinologia, Hospital ABC,
Meéxico, DF.

En estas circunstancias, la diabetes se considera como un
hecho cuando la glucosa en ayuno excede de 7.8 mmol/L
(140 mg/dL), cuando los valores después de 2 horas
postcarga de glucosa rebasan los 11.1 mmol/L (200 mg/dL)
o por ambos hechos. La determinacion de la hemoglobina
glucosilada no puede utilizarse para distinguir entre intole-
rancia a la glucosa y diabetes, por las dificultades para su
estandarizacion entre los laboratorios y su escasa sensibili-
dad. Por otro lado, debido a su capacidad para adherir glu-
cosa a la fraccién N-Terminal de la cadena beta de la hemo-
globina (derivado cetoamino estable) en forma gradual, su
dosificacion permite medir el control integrado de glucosa
existente de los ultimos dos o tres meses. Puesto que los
métodos de deteccion de la diabetes pueden ser erraticos
se hace indispensable dirigir la atencion a poblaciones con
mayor riesgo de contracr la enfermedad como se indica en el
cuadro 2.

Cuadro 1. Criterios diagndsticos de diabetes (ADA)

1. Sintomas + glucosa plasmatica al azar = 11.1 mmol/L (= 200
mg/dL).

2. Glucosa plasmatica de ayuno = 7.0 mmol/L (= 126 mg/dL).

3. Curva de tolerancia a 75 g de glucosa; glucosa plasmatica a
las 2 horas = 11.1 mmol/L (= 200 mg/dL).

A. Cada meétodo confirmado un dia subsecuente por cualquier
método.
B. Glucosa en ayuno alterada = 6.1 y < 7.0 mmeol/L (z 110y < 128
mg/dL).

ADA: American Diabetes Association, 1997.

Etiologia

Aunque la diabetes mellitus tipo 1 (dependiente de insulina)
se ve a cualquier edad, es mas comun cn nifios y adolescen-
tes. La causa mas comun (>90%) cs la destruccion auto-
inmune de las células beta. El conocimiento sobre su géne-
sis es aun imperfecto. En la figura 2 se han integrado los
elementos sobresalientes que se asume dan lugar a su apa-
ricion. Sin reemplazo insulinico este grupo de pacientes fa-
cilmente desarrolla cetoacidosis.

115 Aniversario del Centro Médico ABC
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Cuadro 2. Poblacion con alto riesgo de contraer diabetes mellitus

Riesgo mayor de diabetes tipe 2 {DM-2}
* Obesidad central
* Uno o mas padres o parienies con DM-2
* > 70 afios de edad
* Grupos étnicos {(mexicanos radicados en Estados Unidos,
finlandeses y suecos, indios Pima)
Riesgo mayor de diabetes tipo 1 (DM-1}
* Uno o mas parientes con DM-1
Causas de diabetes secundaria u otro tipo
* Embarazo
* Enfermedad pancreatica
* Abuso de alcohol
* Hipercortisolismo
* Farmacos diabetogénicos
Factores de riesgo para enfermedad cardiovascular
* Sindrome X
* Hipertension arterial
* Dislipidemia

La diabetes mellitus tipo 2 (no dependiente de insulina)
es la forma mas comun de diabetes. En su aparicion influ-
yen la edad progresivamenle mayor, la obesidad, la vida
sedentaria, las variaciones geogréaficas y €tnicas, una histo-
ria familiar de diabetes y la diabetes gestacional previa. El
mayor riesgo de diabetes s¢ observa en casos de obesidad
troncal o central, esto es, sitios donde la grasa se aloja enla
region subcuténea intraabdominal. Esto sc mide con la de-
terminacion del indice cintura/cadera (ICC) y el de masa
corporal (IMC= peso/talla?).

Control

Autoevaluacion. Esto se ha simplificado notablemente con
la aparicion del glucémetro, que es muy confiable. No obs-
tante las cstimaciones de glucosa con el empleo de tiras
reactivas, sigue siendo una opcién aceptable, lo mismo en

Consideracion
diagnostica
Sintomas Sin
tipicos sintomas
Y <150 mg/dL h 4
Medir glucosa Curva de tolerancia
al azar -

X > 210 mg/dL

Diabetes

h 4

Tipo de
diabetes

Figura 1. Algoritmo para el diagnostico de diabetes mellitus.

) 4
Intolerancia

h

Revision o evaluacion
periddica
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CONTROL ACTUAL DEL PACIENTE DIABETICO

Factores ambientales

Predisposicion genética

Destruccion autoinmune de células beta

l

Deficit de
insulina

Cambios metabdlicos

Figura 2. Etiologia de la diabetes mellitus tipo 1.

sangre que orina. Estin por lanzarse al mercado medios
novedosos para seguimiento de valores de glucosa como el
glucorreloj, monitor de glucosa lagrimal y otros.
Tratamiento de la diabetes tipo 1. El tratamiento
optimizado de la diabetes tipo 1 requiere algo mas que
inyecciones de insulina, pues se debe instaurar un régi-
men fisiolégico de insulina; realizar evaluaciones de con-
trol (cuantificacién de glucosa por cualquier vehiculo);
ajustar las dosis de insulina; llevar una dieta saludable;
hacer ejercicio fisico adecuado; educar al paciente respec-

{o a la enfermedad. El propésito del empleo de insulina es.

imitar con inyecciones el patron de secrecién insulinica
normal. El suministro de estas inyccciones se ha simplifi-
cado por el uso de “plumas” que permiten un ajuste auto-
matico de la dosis.

Hasta 1970 la insulina se extraia y purificaba del pancreas
bovino y porcino. Aunque sigue usandose la insulina de
origen animal, a partir de 1980 gradualmente se ha visto
desplazada por insulina humana obtenida mediante inge-
nieria genética aplicada a bacterias o levaduras a través de
la insercion de genes sintetizados para las células Ay B de
insulina o un gen precursor de una molécula semejante a la
proinsulina.

La insulina de accién corta (regular o soluble) es una
insulina sin modificar, en solucién con pH neutro. La dura-
cién de su accion maxima oscila de 1 a 3 horas. Se aplica por

Hiperglucemia

via subcuténea 30 minutos antes de cada comida, para evi-
tar la elevacion posprandial de la glucosa.

La insulina de accién intermedia (isofano) es una sus-
pension de insulina insoluble elaborada mediante la combi-
nacién de laxinsulina con una proteina altamente basica
(protamina) y con iones de zinc con pH neutro. También se
la conoce como NPH (protamina neutra Hagedorn, por los
laboratorios Hagedom de Copenhague que la desarrollaron
en 1940). La insulina lenta tienc una duracién de 8 a 12
horas, tras su inycecion subcutinea. Existe una variedad
premezclada o bifasica consistente enuna mezcla de insulina
de acciodn corta (30%) con insulina insoluble o lenta (70%).
También se han desarrollado andlogos de insulina “mono-
mérica” para acelerar su absorcion por via subcutanea. En
concentraciones farmacologicas, se halla conformada como
hexamero —6 moléculas—demasiado largo para su absorcion
en la circulacién, lo que prolonga el tiempo de difusion-dilu-
ci6n; durante este proceso se forman dimeros y monomeros
cuyo tamafio permite su absorcién. Independiente del tipo de
insulina empleada, frecuentemente cl médico olvida ilustrar al
paciente sobre su aplicacion y los sitios méas adecuados para
realizarla (brazos, abdomen, muslos).

A fin de lograr una aplicacién eficiente de insulina se
estan desarrollando diversas metodologias cuyos alcances
y beneficios pronto conoceremos. Tal es el caso del tras-
plante de pancreas; recombinacion genética en tejidos no

115 Aniversario del Centro Médico ABC
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productores de insulina; bioactivadores enzimaticos; bom-
bas de infusion o equipos para insuflar la insulina.

Tratamiento de la diabetes tipo 2. Este tipo de diabetes
requiere modificar el patrdn de vida, restringir la ingestién
de grasa y energia, promover el gjercicio v dejar de fumar. La
dieta es importante para disminuir el peso y cantidad de
glucosa circulante, aumentar la sensibilidad a la insulina ¥
reducir los factores de riesgo cardiovascular.

Ladieta y el ejercicio son suficientes para lograr el con-
trol adecuado de la glucemia hasta en 20% de log pacientes
con diabetes tipo 2, mientras que el 80% restante requerira
eluso de farmacos, solos o con empleo adicional de insulina.
Entre los medicamentos de primera linea destacan las sulfo-
nilureas, que estimulan la secrecidén de insulina y las
biguanidas, que propician su accion e inhiben la gluconeogé-
nesis hepatica. En términos generales, las sulfonilureas se
dan a personas con secrecion deficiente de insulina, en tan-
to que las biguanidas, a quienes exhiban insulinorresistencia
(obesos). Después de un tiempo de tratamiento, los farmacos
hipoglucemiantes pueden tener fallas, tras un periodo de
buen éxito; esto se debe a falla secundaria (pobre desem-
peifio), a empeorantiento de la funcion celular beta o a un
incremento de la resistencia insulinica. Por ello, puede ser
necesario emplear combinaciones (sulfonilurea + biguani-

da) o afiadir inhibidores de alfa-glucosidasa (acarbosa),
aunque finalmente suele requerirse insulina. Con objeto de
evitar esto dltimo, se han disefiado nuevos agentes con
efecto extrapancredtico “permisivo” de insulina (glimepirida
y repaglinida) y otros con capacidad de fijarse al gamma
receptor activado proliferador de peroxisoma (PPAR-y); éste
es un receptor nuclear que interviene en la regulacion de los
genes clave de los tejidos adipose y muscular, conocidos
con el nombre genérico de tiazolidinodionas, cuya ventaja
principal es reducir o prescindir del empleo de hipogluce-
miantes de primera linea; ademas, reducen los niveles séricos
de triglicéridos y 4cidos grasos libres.

BIBLIOGRAFiA RECOMENDADA

1. Chowdhurey TD, Mijovic CH, Barnett AH. The aeticlogy of
type | diabetes. Clin Endocrincl Metab 1999;13:181-96.
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dependent) diabetes mellitus: implications for treatment. En:
Porte D Jr, Sherwin RS (eds). Diabetes Mellitus: Theory and
practice. New York: Appleton and Lange, 1996;pp:487-512.

3.  Williams G, Pickup JC. Handbook of Diabetes. 2nd ed.
Blackwell Science LTD, 1999.
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1995;pp:528-42.
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Neurorradiologia: mas alla de laimagen

Dr. Roque Ferreyro Irigoyen,™ Dr. Rafael Rojas Jasso*

El desarrollo tecnolégico de las ultimas décadas y, especial-
menie los avances en materia de computacion, han influido
en muchos sentidos sobre la vida diaria; la profesion médi-
ca ha recibido directamente el impacto tanto en su capaci-
dad diagnéstica como terapéutica. Con ¢l descubrimiento
de los rayos X fue posible obtener imagenes anatdémicas y
patoldgicas del térax y del abdomen gracias al contraste
natural, el aire, presente en los pulmones y en el tubo diges-
tivo. Esto fue reforzado con el empleo de medios de con-
traste como el bario, que ingerido o colocado por via
transrectal, permite identificar con mayor detalle estas es-
tructuras.

Por ofro parte, ¢l sistema nervioso central y la médula
cspinal se encuentran aisladas de otras estructuras rodea-
das de liquido y protegidas por membranas cerradas, a su
vez cubiertas por estructuras oseas practicamente cerra-
das, solidas, como el craneo y la columna vertebral.

Walter Dandy, en 1918, introdujo aire como medio de
contraste radiolucido para delincar la anatomia y detectar
algunas afecciones intracraneanas. Posteriormente se usa-
ron otros medios radioopacos para estudiar la patologia
intraespinal e intracraneana, incluyendo materiales cleosos
como ¢l pantopaque.

En 1927 Egaz Moniz introdujo material de contraste
radioopaco en la circulacion carotidea inici6 asilaeradela
angiografia cerebral, procedimiento que hasta la fecha for-
ma parte importante en la practica neurologica.

Un hecho nuy importante en la préctica de la neurorradio-
logia se basé en una técnica ingeniosa, aunque simple, que
consiste en introducir un catéter por via percutanea en el
sisterna vascular por medio de una guia metalica a través de
una aguja, creada por Sven Seldinger en 1953,

Desde entonces, la angiografia cerebral por medio de
cateterismo facilité el diagnostico de las enfermedades
vasculares cerebrales. El uso de catéteres y guias cada vez

* Hospital ABC, México, DF.

mas delgados y menos traumaticos, y el empleo de nuevos
materiales permiti6 ¢l desarrollo de la neurorradiologia tera-
péutica en la década de 1960. Asi, se logré la embolizacion
de malformaciones arteriovenosas propuesta por Lusenhop,
empleando particulas de silastic. En tal forma, la neurorra-
diografia logré no solo tener un papel diagnostico sino te-
rapéutico.

Algunos de los factores que han influide en el avance de
la neurorradiologia terapéutica son la creacion de microcaté-
teres cada vez mas delgados y flexibles que se pueden in-
troducir hasta las ramas intracraneanas distales con ¢l apo-
yo de guias muy delgadas; la disponibilidad de materiales
de embolizacién con liquidos acrilicos y con particulas
absorbibles, como el alcohol polivinilico y no absorbibles
como las bobinas metalicas (coils); con balones de oclu-
sion desprendibles y no desprendibles.

En la década de 1970, Serbinenko describi6 su técnica
para oclusion de aneurismas cerebrales y fistulas arteriove-
nosas con un balén de latex desprendible. En la década de
1990, Guglielmi comenz6 a emplear un “coil” desprendible
por medio de una carga eléctrica, para la oclusién de
ancurismas.

Por otro lado, en la enfermedad vascular cerebral la
neurorradiologia terapéutica juega un papel cada vez mas
relevante con el uso de agentes tromboliticos por via
intraarterial en la isquemia cerebral aguda o por métodos de
angioplastia y colocacién de protesis endovasculares
(Stents).

El apoyo de la imagen por resonancia magneética y
tomografia computada y, especialmente la angiografia por
sustraccion digital, permiten, a diferencia de Ja angiografia
convencional, evaluar directamente la circulacidn cerebral
y su capacidad para manipular la imagen, revisarla en movi-
miento cuantas veces sea necesario y en forma inmediata.
Todos estos recursos han sido factores fundamentales en
¢l desarrollo de la terapia endovascular.

Otros procedimientos no endovasculares en los que
participa la neurorradiologia van dirigidos a la cubierta

115 Aniversario del Centro Médico ABC
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misma del sistema nervioso, es decir, al erianeo, la cara, el
cuello y la columna vertebral. Se emplean no sélo como
estudios diagnosticos por imagen, como la mielografia,
sino en la toma de biopsias y otros procedimientos tera-
péuticos, como la vertebroplastia percutinea; este méto-
do se inicid en 1985 por Deramond y Deprestier en Francia,
para el tratamiento de hemangiomas en los cuerpos verte-
brales. Su uso se extendi6 rapidamente a otras afecciones

como las lesiones liticas neoplasicas y los colapsos por
osteoporosis.

La neurorradiologia diagnostica y terapéutica forman par-
te fundamental en el area de las neurociencias por la colabo-
racion que puede brindar en el manejo del enfermo en coor-
dinacion con los servicios de neurologia y neurocirugia, asi
como en otras especialidades afines en beneficio de los
pacientes.

115 Aniversario del Centro Médico ABC
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Cirugia toracoscopica

Dr. Felipe Cervantes Monteil, FACS™

La vida depende de una adecuada funcion cardiaca y
pulmonar por lo que toda intervencion quirirgica para tra-
tar enfermedades o lesiones toracicas debe realizarse en
circunstancias que aseguren dicha funcion durante y des-
pués del procedimiento.

Introduccion
La idea de usar pequefias incisiones para abordar la cavidad
toracica ha hecho posible reducir la extension de las
toracotomias formales para padecimientos més especificos y
complejos; gracias a esto la toracoscopia es un procedimiento
alterno para el diagndstico y tratamiento de una proporcion
clevada de patologias intratoracicas. Esta técnica sc encuen-
tra disponible ¢n numerosos centros hospitalarios en nues-
tro pais y son cada dia mas los cirujanos capacitados en ellas.
Fue alrededor del afio 950 aC cuando se hablo de la
toracotomia por primera vez para tratar algunas lesiones de
guerra. Galeno describio intervenciones sobre el pericardio
abordandolo a través de una esternotomia. La llegada de las
armas de fucgo en ¢l siglo XIV provoco la aparicion de lesio-
nes nunca antes vistas, que impulsaron nucvas técnicas. El
Bar6n Larrey, cirujano de Napoleon, fue el primero en cerrar
un térax abierto por una herida con resultados sorprendentes
para aquella época. En 1800 se iniciaron las primeras
resecciones pulmonares en animalcs. A principios de 1900 se
mejoraron las técnicas de¢ intubacion orotraqueal y
endotraqueal que permiten realizar estos procedimientos de
manera més scgura. Fue hasta 1930-1940 cuando se desarro-
[laron la mayoria de las técnicas que conocemos actualmente.
La toracoscopia diagndstica se inicié hace alrededor de
90 afios, cuando Jacobeus introdujo en la cavidad pleural
una canula metélica empleada como cistoscopio, con una
luz para evaluar una enfermedad pleural. En 1916 efectud
una lisis de adherencias para crear un neumotorax en el
tratamicnto de la tuberculosis. Asi se inicio la era terapéuti-

* Subjefe de la Division de Educacion e Investigacion. Profesor
adjunto de Cirugia, Hospital ABC, México, DF.

ca de la toracoscopia. Entre 1936 y 1950 Bloomberg realizd
2000 procedimicntos similares; sin embargo, con la apari-
cién de antibidticos eficaces contra la tuberculosis, este
procedimiento perdié popularidad. Hoy en dia, gracias a la
nueva tecnologia estamos en la situacion de tratar de deter-
minar qué procedimientos pueden realizarse mediante ciru-
gia toracoscopica videoasistida.

Las publicaciones actuales describen una gran variedad
de procedimicntos, la biopsia pulmonar, drenaje de empiemas,
decorticaciones, lobectomias y segmentectomias, procedi-
micntos esofagicos, pericardicos, vasculares, y otros mucho
mas complejos. Sin embargo, la cirugia toracoscopica no es
un procedimiento inocuo y puede causar complicaciones gra-
ves, como sangrados, fistulas e infecciones, entre otras.

Requerimientos basicos

Para realizar la cirugia tordcica asistida por video se requiere
una serie de elementos indispensables. En primer lugar, una
sala dc operaciones con tamafio suficiente para permitir la
circulacién libre del personal y la colocacion del equipo
necesario de cirugia endoscépica, como monitores, equi-
pos de video, equipos de discccion ultrasonica, eléctrica,
etc. Instrumental endoscopico adecuado para efectuar los
procedimientos, practicamente ¢l mismo que para la cirugia
laparoscopica. Sin embargo, los trocares para el acceso son
especificos para la toracoscopia. Los lentes pueden ser rec-
tos, con 0° con los que se pueden realizar la mayoria de los
procedimientos o con visién angulada a 30° y 45°. No es
necesario contar con insuflacién a base de biéxido de car-
bono, ya que tnicamente puede emplearse para colapsar el
pulmén en algunos casos o para distribuir talco uniforme-
mente en algunas pleurodesis. Los sistemas que utilizan
rayo laser de bioxido de carbono o Nd: YAG, el coagulador
de argon y otros equipos, ticnen utilidad limitada y su uso
no ha demostrado que sea superior cn el tratamiento del
enfisema, de fugas aéreas o para excisiones de masas tumo-
rales. Siempre se debe tencr a mano un cquipo de cirugia
convencional para convertir el procedimicnto si fuera nece-
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sario y un equipo de broncoscopia para asegurar la
intubacion,

Preparacion preoperatoria

La valoracidn preoperatoria de los pacientes debe incluir
todos los aspectos necesarios para cualquier tipo de ciru-
gia, pero habri que poner atenci6n especial en las pruebas
de funcién pulmonar que no deben faltar, ya que la mayoria
de los enfermos tienen una funcién pulmenar comprometi-
da por su enfermedad de base o por sus antecedentes pato-
légicos. Siempre se emplea anestesia general balanceada
con intubacién por un tubo de doble luz para ventilacién
pulmonar selectiva. En ocasiones se requiere efectuar una
broncoscopia en es¢ momento, ya sea para verificar la colo-
cacién de la cénula, para tomar biopsias o para realizar lava-
dos bronquiales. La monitorizacién transoperatoria debe
incluir electrocardiograma con atencién al segmento “ST”,
oximelria de pulso, capnografia, gasto urinario y temperatu-
ra. Se debe ventilar constantemente el pulmén excluido y
verificar la posicion del tubo. Después de la operacién no
se debe usar presion positiva al final de la espiracion ya que
puede aumentar o provocar una fuga de aire.

Técnica quirirgica

Se coloca cl paciente igual que para una toracotomia
posterolateral convencional; el cirujano se coloca a la espalda
del paciente con el segundo ayudante; el primer ayudante se
coloca frente al cirujano. Las incisiones cldsicas son tres: la
primera en la linea axilar anterjor en ¢l cuarto espacio intercostal.
Se introduce el trocar mediante puncion, previa diseccion del
trayecto con técnica roma. E] lente del toracoscopio se intro-
duce por esta via y sc revisa la cavidad colocando otros dos
trocares scgiin sea la afeccidn y el sitio que sc va a intervenir
respetando los principios basicos para toda cirugfa. Hay que
recordar que la técnica quirdrgica en términos generales no
cambia; lo que cambia con estos mélodos es la incisién. Al
terminar la opcracion se deben infiltrar los nervios intercostales,
sobre todo en los sitios de insercién de los trécares; se aspira
todo el liquido intrapleural; se coloca una sonda pleural por el
primer orificio, que se retira habitualmente en 48 horas y se
cierran los orificios del resto de los puertos. Se tomara siempre
una radiografia de térax para control en la sala de recuperacion.

Indicaciones
Las indicaciones para realizar la cirugia de térax videoasistida

s0n:

a) Enfermedades pleuropulmonares.
b) Enfermedades del mediastino.

¢) Enfermedades del tubo digestivo.
d) Miscelaneas.

Enfermedades pleuropufmonares
Derrames. Los derrames pleurales son una de las principales
indicaciones para la cirugia toracoscépica. El diagnéstico de

_ certeza es de cerca del 80% con el anélisis del liquido y la

biopsia pleural. Es una excelente técnica para el tratamiento
de derrames malignos. La infusién de agentes abrasivos por
esta técnica tiene mejores resultados que a través de un tubo
de toracostomia. Hay que tener presente que la toracocen-
tesis y el tubo pleural siguen teniendo un lugar importante.

Neumotérax. Aun cuando el tratamiento del neumotdrax
espontaneo cs la colocacién de un tubo pleural, hay casos
en los que este método no es suficiente y se requiere una
toracotomia axilar o una toracoscopia. Labula o el sitio don-
de se localiza la fistula aérea se resecan usando una engra-
padora automdtica; se completa el procedimiento con una
pleurodesis mecanica o una pleurectontia. Las tasas de
recurrencia a corto plazo son aceptables; sin embargo, se
requieren estudios a largo plazo para saber si este trata-
miento es mas eficaz que la téenica abierta.

Empiemas. Esta patologia atlin es motivo de controver-
sia. Es dificil establecer el momento indicado para la
toracoscopia, ya que en fases muy tempranas estas colec-
ciones pueden ser tratadas con tubos pleurales; en cambio,
en las fases tardias, cuando existen loculaciones ¥ proce-
sos inflamatorios crénicos con engrosamiento acentuado
de las pleuras, el indice de conversion por dificultades téc-
nicas es alto y se pierde, por consiguiente, el beneficio del
procedimiento. Lo idcal es realizarlo en el momento en el
que son relativamente faciles una decorticacion y libera-
cion de adherencias por via endoscépica.

Hemotorax. Caso parecido al del neumotérax, ya que la
mayoria de los casos se resuelven con toracostomia o
toracotomia formal. Sin embargo, existen casos en los que la
inminencia de infeccién del hematoma puede hacer de la
toracoscopia un procedimiento ideal antes que aparczcan
complicaciones intratoricicas.

Trauma. El papel de la toracoscopia en pacientes con
trauma toracico mayor esta por determinarse. Su utilidad va
dirigida a resolver ciertos problemas que no se pudieron
solucionar con una sonda pleural, como los hematomas y
las fugas persistentes de aire. De todos modos, se puede
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hacer una evaluacién de la cavidad toricica en forma relati-
vamente sencilla. Se pueden reparar algunas lesiones de
manera rapida y simple, como suturar lesiones diafrag-
maticas y otras. Este procedimiento puede, incluso, antece-
der a una toracotomia formal siempre y cuando el paciente
se encuentre hemodinamicamente estable.

Enfermedad pulmonar intersticial difusa. La indica-
cion de toracoscopia en esta patologia se considera como
ultimo recurso, ya que normalmente se emplean métodos
diagndsticos menos cruentos, como la tomografia y, en
ocasiones, la biopsia transbronquial. Aun asi, en los ca-
S0S en que se requiere una biopsia pulmonar, la reseccién
toracoscopica en culia es menos cruenta que la biopsia a
cielo abierto.

Ndédulo solitario. Es con mucho la indicacién mas comun
para los procedimientos toracoscdpicos. Sin embargo, se re-
curre a ella una vez que los demas métodos diagnosticos han
fallado para determinar si la lesion es maligna. Existen varios
algoritmos basados en estudios de imagen, laboratorio,
inmunologia ¢ incluso biopsias dirigidas para hacer el diag-
ndstico con un indice de certeza cercano al 98%. Una vez que
se determina que la toracoscopia es el camino indicado, ésta
debera llevarse a cabo teniendo en cuenta que la posibilidad
de malignidad de la lesion requerird una toracotomia formal
que permita la reseccion y la curacion, Tal procedimicnto debe
realizarse en el mismo tiempo quirirgico y se apoya en el
resultado de la biopsia transoperatoria.

Enfisema buloso. La cirugia videoasistida del torax se
emplea unicamente para el manejo de las complicaciones de
grandes bulas que causan efecto de masa o que sangran. Si
la enfermedad es ain mas grave, se puedc emplear cste
método para realizar reducciones de masa pulmonar en pa-
cientes con insuficiencia respiratoria crénica grave.

Segmentectomias y lobectomias. En estas intervencio-
nes se debe tener mucho cuidado ya que la principal limita-
¢idn en estas técnicas es que el abordaje a las estructuras
vasculares del hilio pulmonar es complicado por esta via y,
en ocasiones, se presentan hemorragias graves que puc-
den poner en riesgo la vida del paciente y que requieren de
una toracotomia de urgencia.

Enfermedades del mediastino

Lesiones quisticas. La cirugia toracoscopica es el método
de eleccion para tratar este tipo de lesiones que son congé-
nitas y benignas en la mayoria de los casos. Para su resec-
cién y drenaje no se requiere seguir criterios oncologicos;

una buena evacuacion del contenido con un “deste-
chamiente” apropiado daran buen resultado.

Tumores. Los pacientes con pequefias lesiones tumorales
mediastinales, como los teratomas y algunas paratiroides
aberrantes, se tratan con éxito por toracoscopia. Por otro
lado, algunos pacientes con lesiones como el timoma estin
en discusion, ya que ¢l riesgo de efectuar resecciones in-
completas del imo es alto. Los tumores neuroendocrinos
del mediastino posterior pueden ser tratados por esta via ya
que la mayoria son benignos.

Ganglios. Basicamente la funcidn de la toracoscopia es
la linfadenectomia para clasificar o determinar la extension
de lesiones tumorales pulmonares, lo que permitiria resecar
algunas lesiones pulmonares. Se puede obtener una canti-
dad considerable de tejido por una via razonablemente mas
accesible, lo que permite establecer un diagndstico preciso
sin la morbilidad de ]a toracotomia formal.

Derrames pericardicos. Los pacientes con neoplasias que
han desarrollado derrames pericéardicos se encuentran en fase
terminal. Estos derrames se tratan habitualmente con drena-
jes percutdneos; cuando éstos son insuficientes, se puede
hacer una ventana pericardica por via subxifoidea con drena-
je a la cavidad abdominal. Hay un pequefio subgrupo de
pacientes con derrames pericardicos malignos que tienen una
esperanza de vida aceptable; son buenos candidatos para
realizarles una toracoscopia con reseccion adecuada del
pericardio y drenaje pericardiopleural aceptable.

Pericarditis. Para esta patologia, la cirugia toracoscopica
temprana esta limitada para padecimientos cronicos con afec-
cion cardiaca. La mejor opcion contintia siendo la estemotomia.

Enfermedades del tubo digestivo

Eséfago. Existen procedimientos para enfermedades benig-
nas del esdfago que pueden efectuarse por toracoscopia: la
reseccion de un leiomioma benigno, la esofagomiotomia de
Heller para la acalasia y ciertos procedimientos antirreflujo.
Estas técnicas requieren gran destreza en el manejo de la
cirugia endoscdpica. Para procedimientos malignos atin no
hay datos que apoyen su uso. Sin embargo, se han informa-
do casos de resecciones esofagogastricas para las que el
tiempeo toracico sc hace por via endoscdpica (procedimien-
to de Ivor Lewis).

Misceldneas
Simpatectomia tordcica. Esta técnica estd indicada en pa-
tologias como la hiperhidrosis palmar, la distrofia refleja y
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enfermedades vasculares periféricas, como el Raynaud. Los
resultados dependen de la técnica adecuada en la diseccion
ganglionar teniendo en cuenta que se puede presentar el
sindrome de Horner. La técnica toracoscdpica ha demostra-
do que es el abordaje ideal para estos pacientes.

Cuerpos extraiios. Indicacion poco frecuente de la
toracoscopia. Cuando son de localizacion pleural, la mayoria
a consccuencia de un traumatismo, la cirugia toracoscopica
da excclentes resultados y la hacen el método de eleccidn.

Cirugia vascular. Existen pocos trabajos donde se
evaluen estos procedimientos. El tratamiento toracoscopico
para la persistencia del conducto arterioso en nifios es rela-
tivamente simple por esta via y aparentemente tienc venta-
jas, ya que evita los efectos de una toracotomia para los
nifios en crecimiento.

Columna vertebral, La cirugia toracoscdpica se emplea
en el abordaje anterior de ciertos padecimientos de la co-
lumna toracica; permite a los ortopedistas realizar cierto tipo
de fijaciones anteriores y reseccion de discos interver-
tcbrales con resultados aceptlables,

Generalmente, la mayor parte de las complicaciones po-
tenciales de la cirugia toracica videoasistida son las mismas
que para los procedimientos tradicionales, como las fugas
aéreas prolongadas, derrames, neumonias eic.; sin embar-
go, cxisten algunas complicaciones inherentes a la
toracoscopia. La mas grave es la hemorragia, generalmente
en las lineas de sutura con engrapadoras en vasos pulmo-
nares que pucden requerir una toracotomia convencional.
La recurrencia tumoral en el sitio de las incisiones donde se
colocaron los trécares puede ser fatal, aunque la verdadera
frecuencia de este problema no s¢ conoce todavia.

Las contraindicaciones para realizar cualquiera de estos
procedimientos deben valorarse en cada paciente en parti-
cular, pero hay que considerar situaciones especiales, como
la paquipleuritis en pacientes con empiemas cronicos mal
mancjados; pacientes con cierto tipo de neoplasias cuya
rescccién por toracoscopia podria ser incompleta y catas-
tréfica, mientras que se podria obtener un buen resultado
con una toracotomia tradicional y en pacientes con reserva
funcional pulmonar deficiente que no puedan tolerar la ven-
tilacién mecanica con un solo pulmon por un periodo relati-
vamente prolongado.

Experiencia en el Hospital ABC
De 1995 ala fecha, se han realizado alrededor de 160 proce-
dimientos de este tipo en el Hospital ABC. Del total de

toracoscopias, 65% han sido en pacientes masculinos, En-
tre las indicaciones destacan, principalmente, los nddulos y
lesiones parenquimatosas sospechosas de malignidad en
78%; el neumotoérax recurrente o rebelde a tratamiento en
7%: los derrames pleurales en 7.5% y otras causas en 7.5%.
[l indice de conversion a toracotomia formal ¢s aproximada-
mente de 12% debido principalmente a dificultades técnicas
por visualizacién incorrecta. Se debe tomar en cuenta que
los procedimientos que fueron convertidos para realizar una
neumonectomia formal u otro procedimiento por criterio
oncolégico no estan considerados como falla de la técnica.
La mortalidad operatoria fue de un 0.84% y lamorbilidad de
1.7%. El procedimiento tuvo éxito, cuando se realizo para
establecer un diagnostico, en 91% de los casos. El prome-
dio de estancia hospitalaria fue de 3.1 dias comparado con
5.3 dias con toracotomia formal.

Conclusiones

La toracoscopia o cirugia toracica asistida con video consti-
tuye actualmente una alternativa viablc para tratar la mayoria
de las enfermedades toracicas con muy buen resultado y con
morbilidad y mortalidad bajas. La clave del éxifo sc basa en
seleccionar adecuadamente al pacicnte, realizar una valora-
cion preoperatoria completa y dirigida a la funcion pulmonar.
Debe participar un equipo multidisciplinario de médicos y
por tltimo, seleccionar adecuadamente la intervencion que
se va a realizar. Un punto importante es que ¢l cirujano debe
estar bien capacitado tanto en cirugia de torax como en pro-
cedimientos endoscopicos. Las instalaciones donde se reali-
za este procedimiento deben contar con el apoyo tecnologi-
co suficiente para poder resolver cualquier eventualidad. Las
enfermedades toracicas y las técnicas quiriirgicas para resol-
verlas no han variado en los Gltimos 60 afios de manera im-
portante. Lo que si ha cambiado en forma determimante y nos
ha permitido evolucionar son las nuevas tecnologias desde
el punto de vista de materiales e instrumentos, por lo que ¢s
factible realizar un abordaje menos invasivo.
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Cirugia de minima invasion en hiperparatiroidismo
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Introduccién

Tradicionalmente, la cirugia del hiperparatiroidismo primario
requeria incisiones cervicales muy amplias, con colgajos su-
perior ¢ inferior de platisma, divisién de los musculos
pretiroidcos, diseccion completa de ambos lobulos de la glan-
dula tiroides, identificacién de los nervios recurrentes y de
las cuatro gldndulas paratiroides y, cn ocasiones, la biisque-
da de paratiroides ectopicas por medio de incisiones exten-
sas en el cuello o incluso por esternotomia media.'* Con los
adelantos en las técnicas de cirugfa de invasion minima®* y
recientemente con ¢l apoyo del detector de rayos gamma,™"!
es posible efectuar esta operacion en cirugia de corta estan-
cia, con excelentes resultados. Se presenta la experiencia ini-
cial en el Hospital ABC con esta novedosa téenica. En una
revision de la literatura médica mexicana encontramos pocos
irabajos respecto a estamodalidad de tratamiento, por lo que
creemos de inter¢s publicar nuestros resultados.

Material y método
Ein un periodo de 4 meses, de noviembre del 2000 a julio del
2002, sc operaron nueve pacientes con hiperparatiroidismo
primario empleando la técnica de invasion minima radio-
guiada. Fueron ocho mujeres y un hombre, con edades de
23 a75, promedio 55 afios.

A continuacién se describen cuatro casos representati-
vos de csta serle.

Caso 1

Mujer de 23 afios de edad con historia de litiasis renal dere-
cha que requirio litotripsia. Sus pruebas de laboratorio re-
velaron hipercalcemia de 12.2, con hipofosfatemia de 1.9. La
determinacion de paratohormona (PTH) fue de 111 (normal
de 10-65). Bl gammagrama demostr6 un posible adenoma en
la regién del polo superior del 10bulo derecho de la tiroides

* Profesor titular de cirugia.

**  Profesor adjunto de cirugia.
UNAM.

*+*  Endocrindlogo, Hospital ABC.

(figura 1). Se operd bajo anestesia general a través de una
incision lateral de 2.5 cm. de longitud y auxiliados con el
gamma probe se reseco un adenoma de paratiroides de 1.3
» (1.8, con peso de 0.462 g. El procedimiento durd 40 minu-
tos. Salié del hospital 20 horas después. El calcio fue de 8.5
y el fosforo de 2.5. Una semana despucs la cifra de PTH fue
normal.

Figura 1. Gammagrama que muestra zona hipercaptante en el
area del lobulo superior tiroideo derecho.

Caso 2

Mujer de 57 afios a quien se le encontrd hipercalcemia de
11.5 y fésforo de 2.1 en una revisién anual de rutina. Por
persistencia de la hipercalcemia se midi¢ la cifra de PTH,
que se hall6 elevada. Con estudio de medicina nuclear se
localizé una lesion sospechosa en el polo inferior derecho
de la tiroides (figura 2). Fue operada a través de una incision
de 3 cm en el lado derecho del cuello y con el gamma probe
se localizé y rescco un adenoma de 2.2 % 1.1 cm situado en
el surco traqueoesofagico. Evoluciond satisfactoriamente
y sali6 del hospital 24 horas més tarde con calcio de 9.3 y
fosforo de 3.9. Una semana después sus concentraciones
de PTH, calcio y fésforo eran normales.
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Figura 2. Localizacién del adenoma en el polo inferior derecho.

Figura 3. Adenoma localizado en el polo superior izquierdo.

Caso 3

Hombre de 65 afios de edad con hipercaleemia persistente
descubierta en el examen médico anual. Tenia el anteceden-
te de haber sido operado por hiperparatiroidismo debido a
hiperplasia de las glandulas paratiroides: veinte afios antes
se habia hecho la reseccion de 3 1/2 glandulas. El estudio de
medicina nuclear mostrd un area sospechosa en la region
superior y posterior del lobulo tiroideo 1zquierdo (figura 3).
Sus datos de laboratorio, el dia del ingreso, fueron calcio de
13.6, fosforo 2, PTH 118. Fue operado por una incision trans-
versal lateral alta de 3 cm en el lado izquierdo del cuello. Con
ayuda del gazmma probe se halldo un adenoma de 1.8 cm, con
peso de 0.176 g. Salié del hospital 24 horas mas tarde con

calcio de 9.3 y fésforo de 2.7. Las concentraciones de PTH,
calcio y fosforo fueron normales una semana después.

Caso4

Mujer de 75 anos de edad, con hipercalcemia persistente,
fosforo bajo y PTH clevada. El gammagrama revel6 una le-
sion sospechosa en el mediastino anterior y superior (figura
4). Ingresd al hospital con calcio de 11.7, fosforode 2.1 y PTH
de 187 (10-65). Se opero por una incision transversal de 3 cm
en ¢l lado izquierdo de la region supraesternal. Se localizo en
¢l cuerno superior del timo un adenoma de 1.4 e 1.2 y se
resecd; pesaba 0.171 g. Evoluciond bien y salio del hospital
al dia siguiente con calcio de 8.5 y fosforo de 3.5. Una semana
después las cifras de calcio, fosforo y PTH eran normales.

Figura 4. Adenoma en el polo inferior izquierdo.

Figura 5. Tomografia axial computada de torax que muestra el
adenoma en el mediastino anterior y superior.
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A todos los pacientes se les efectuaron cuando menos
tres determinaciones de calcio y fosforo antes de la cirugia,
que mostraron persistencia de hipercalcemia e hipofosfate-
mia. Una determinacion de paratohormona (PTH) en sangre
mostré cifras elevadas antes de la cirugia y normales una
semana después.

El estudio de medicina nuclear reveld la lesion hiper-
captante en todos los casos. La tomografia computada de
torax confirm¢ la presencia del posible adenoma cn el
mediastino anterior-superior (figura 5). Los nueve pacicn-
tes s¢ operaron bajo anestesia gencral, previa administra-
cion endovenosa de 20 milicuries de MIBI marcado con
tecnccio 99 m dos horas antes de la cirugia.

La incision fue de 2.3 a 3 cmen ¢l sitio donde se locali-
zaba el posible adenoma. Con ayuda del radio detector de
rayos gamma (Neoprobe 2000) (figura 6), se logro laiden-
tificacién y reseccion sin dificultad de los cuatro adenomas
en una intervencion de 25 a 40 minutos, con promedio de
30 minutos de duracion. No se utilizaron canalizaciones.
Al terminar la operacién se tomaron muestras de sangre
para calcio, fosforo y paratohormona. El postoperatorio
fue normal y los pacientes salieron del hospital al dia si-
guiente en buen estado, con cifras normales de calcio y
fosforo. Acudicron a consulta una semana después, sin
complicaciones. Sus determinaciones de PTH, calcioy fos-
foro fueron normales. El informe de patologia fuc de
adenoma paratiroideo e¢n todos los casos, sin evidencia de
malignidad.

Figura 6. El gamma probe utilizado para la cirugia radio-guiada.

Discusion

El hiperparatiroidismo es la causa mas frecuente de
hipercalcemia no asociada a cancer. Es mas comin en el
sexo femenino y se presenta en una de cada 550 mujeres
mayores de 50 afios de edad. El adenoma es responsable de
la mayor parte de los casos de hiperparatiroidismo en 90%
de los pacientes.

El diagnéstico de hiperparatiroidismo se hace habitual-
mente por datos de laboratorio, antes de que se presenten
las manifestaciones clinicas, por la elevacion del calcio seri-
co y disminucién del fésforo. Con estos datos, que se en-
cuentran por lo general en forma incidental, y con los estu-
dios de perfil bioquimico rutinarios en examenes de medici-
na preventiva, se ordena el mas especifico de los analisis,
que es la determinacion de paratohormona en sangre, que
habitualmente estd elevada.

Una vez establecido el diagnoéstico, se procede a los es-
tudios de localizacidn, que suelen ser por ultrasonido,
tomografia computada y por medicina nuclear. Este ultimo
es el mas sensible y especifico para localizar los adeno-
maS'IE.IS

Al confirmar el diagndstico y localizacion, si esta indica-
da la cirugia, se puede realizar con técnicas de invasion
minima en lugar de las complejas y prolongadas cirugias
tradicionales.™

Los adenomas de las glandulas paratiroides concentran
selectivamente ¢l MIBI marcado con tecnecio 99m y lo retie-
nen durante 2 a 4 horas. Su concentracion depende de va-
rios factores; el mas importante es la presencia de un
gradiente eléctrico en las células metabolicamente activas
(principalmente mitocondrias) y su elevado flujo sangui-
neo."

En la actualidad, gracias a los adelantos en el disefio de
instrumental para uso transoperatorio de detectores de ra-
yos gamma, se ha simplificando atin mas la cirugia median-
te incisiones pequeifias. Las técnicas radio guiadas llevan al
cirujano directamente al sitio del adenoma, que puede ser
extirpado en pocos minutos, sin la morbilidad asociada a las
grandes disecciones.'s!"!®
Conclusién
La cirugia por minima invasion en casos de hiperparatiroidis-
mo primario ha evolucionado mucho en los uitimos afios
debido a los adelantos en el diagnostico. La determinacion
de la paratohormona, la deteccién de los adenomas con
ultrasonido, la tomografia computada y el empleo de medi-
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cina nuclear por marcaje selectivo de los adenomas con
MIBI y, finalmente, ]a deteccion radio-guiada del adenoma
en la sala de operaciones, hace que esta cirugia, anterior-
mente muy compleja y prolongada, se pueda efectuar ahora
con técnicas de minima invasién en unidades de cirugia
ambulatoria.
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Infectologia: el pasado, el presente y el futuro

Dr. Eduardo Sada Diaz*

El pasado

El estudio de las enfermedades infecciosas a través de la
Infectologia ha sido uno de los mas importantes detonan-
tes en el avance de las ciencias médicas.

Las infecciones del ser humano sc conocen practica-
mente desde ¢l principio de la especie humana. El estudio
de material antropoldgico en momias, con técnicas moder-
nas de biologia molecular, ha demostrado que nuestros
ancestros padecian diversas enfermedades infecciosas que
no difieren de las que actualmente flagelan al hombre. Esto
se confirma por los casos de tuberculosis vertebral hallados en
esqueletos del neolitico, de la era prehispanicade Américay de
hombres que vivieron durante el esplendor de la cultura egip-
cia. Aunque nuestro relato podria remontarse a la historia
antigua de la medicina, nuestro objetivo es circunscribirnos
a lo que ha sucedido durante los ultimos 115 afios en la
Infectologia, haciendo referencia a los descubrimientos
mas importantes desde los de Robert Kochen 1881 hasta
los de los aiios de 1980.

Robert Koch (1843-1910) en 1881 era un médico rural en
Alemania. Proces6 en la cocina de su casa los primeros
medios de cultivo que permitieron el desarrollo y la identifi-
cacién de diferentes bacterias patdégenas; con el uso de
extracto de papa, gelatina y mezcla de agar logrd cultivar en
forma sistemética bacterias obtenidas de orina, heces, es-
puto y otros especimenes clinicos. El descubrimiento de
que las bacterias, en estas condiciones de crecimiento, se
multiplicaban en forma exponencial y que a partir de una
bacteria se podian obtener millones de ellas en una sola
noche, transformé profundamente la Medicina. Las contri-
buciones a la Medicina del Dr, Koch fueron innumerables y
frascendentales, pues al demostrar que el bacilo de la tuber-
culosis (Mycobacterium tuberculosis) producia esta enfer-
medad, quedaron sentadas las bases de la Infectologia mo-
derna. De esta demostracion provienen los postulados de
Koch:

*  Coordinador de Infectologia, Hospital ABC, México, DF.

“Para demostrar que un agente infeccioso es capaz de
producir una enfermedad infecciosa se debe de aislar del
animal enfermo y al inocularse, ser capaz de reproducir la
misma enfermedad en otro animal™.

Con estos principios, Koch fue capaz de definir que un
bacilo con forma de coma (Fibrio cholerae) producia un cua-
dro diarreico grave en brotes y grandes pandemias, el célera.

Después de estos grandes descubrimientos se pudo es-
tablecer la causa de multiples enfermedades infecciosas. El
siguicnte descubrimiento que tuvo gran impacto, aumen-
tando las expectativas de vida del ser humano, fue clde los
antibioticos. El que se denomind en el siglo XX como “bala
magica” por Paul Ehrlich (1854-1915) es decir, una medicina
que pudiera matar las bacterias invasoras y que no dafiara
el cuerpo, se volvié una realidad clinica en la segunda gue-
rra mundial, “La era de las penicilinas”™. Pero volvamos unos
afios atras al descubrimiento de esta droga. El descubri-
miento de la penicilina constituye uno de los mejores gjem-
plos de lo que se conoce en ciencia como serendipia, es
decir, un hallazgo accidental enunainvestigacion. Alexander
Fleming, un médico que trabajaba en el hospital de St Mary
en Londres, en el afio de 1928 hizo un hallazgo fascinante.
La historia relata que el Dr. Fleming trabajaba con cultivos
de bacterias y durante un periodo de vacaciones dejé abier-
ta una caja de cultivos en forma accidental, al regresar de
sus vacaciones noto gue ¢l desarrollo de bacterias no ocu-
rria en una zona donde existia crecimiento de un hongo. El
trabajo cuidadose de este investigador lo llevo a la identifi-
cacion de este hongo del genero Penicillium. La repeticién
de este fendmeno de inhibicion bacteriana le llevd a purifi-
car la sustancia que producia este hongo que Fleming, en
honor al género de este microorganismo, Hamo penicilina.
El desarrollo clinico de la penicilina se debid a Florey, un
médico inglés que trabajaba en el mismo hospital de Fleming,.
Ambos investigadores recibirian el premio Nobel de Medi-
cina por su descubrimiento. A partir del descubrimiento de
la penicilina se presentaron dos fenémenos importantes, El
primero fue una naciente industria farmacéutica que condu-
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jo al desarrollo de nuevos medicamentos, principalmente en
el area de antibidticos. No podemos olvidar que de esta
industria se generaron diversas drogas utiles en todas las
ramas de la medicina. El otro fendmeno fue el desarrolle de
resistencia bacteriana. Al principio de la aplicacién de estas
drogas milagrosas, aunada al desarrollo de vacunas, mu-
chos expertos pensaron que las enfermedades infecciosas
declinarfan en forma importante. Sin embargo, la adaptacion
biologica de las bacterias, el mal uso de los antibiéticos por
la comunidad médica y por la no médica, mostraron una
realidad contundente, a saber, la capacidad de las bacterias
de desarrollar miltiples mecanismos de resistencia a los
antibiéticos. Esto s6lo demostro la fragilidad del ser huma-
no frente a su ambiente y a los agentes infecciosos.

Uno de los descubrimientos que tal vez transformo la bio-
logia y la medicina mas profundamente fue el debido a las
investigaciones sobre el acido desoxirribonucleico (DNA)
por Watson y Crick. Estos investigadores, también galardo-
nados con el premio Nobel de Medicina (1962), sentaron las
bases de la genética y, a partir de entonces, el numero de
investigaciones scbre la estructura de material genético de
virus, bacterias, parasitos, y hongos, la inmuneclogia de Jas
enfermedades infecciosas, el diagndstico y la terapéutica de
ellas, se incrementaron en forma exponencial. Los desarrollos
de la biologia molecular, una ciencia naciente a partir del estu-
dio del DNA tendrian gran impacto y continuara teniéndolo
en la historia futura de la medicina moderna.

El presente

El cuadro | muestra las principales causas de mortalidad
por diferentes enfermedades infecciosas en el munde en el
afio 1999.

Cuadro 1. Principales causas de mortalidad por enfermedades
infecciosas en el mundo durante 1999

Causa Frecuencia Numero
de muertes

Infeccién respiratoria aguda 1 3,963,000
VIH/SIDA 2 2,673,000
Enfermedades diarreicas 3 2,213,000
Tuberculosis 4 1,669,000
Paludismo 5 1,086,000
Sarampién 6 875,000
Tétanos 7 377,000
Tos ferina 8 295,000
Enfermedades de trasmisién 9 178,000
sexual

Meningitis 10 171,000

Infecciones emergentes y

reemergentes

Estos términos corresponden a un grupo de enfermedades
infecciosas que se presentan como una entidad nueva y
que afectan una comunidad determinada. El mejor gjemplo
de una enfermedad emergente, identificada en 1982, es el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Esta en-
fermedad, desconocida antes de ese afio, es el padecimien-
to infeccioso que ha cobrado mayor niimero de victimas en
las ultimas dos décadas. Otros cjemplos de enfermedades
emergentes han sido las infecciones virales, como el
hantavirus, el virus de la encefalitis del rie Nilo. Las enfer-
medades reemergentes son las que han mostrado un incre-
mento en el nimero de casos; el mejor ejemplo de esto son
la tuberculosis y el paludismo.

Resistencia bacteriana

Desde la introduccién de la penicilina y otros antibidticos,
muchas bacterias desarrollaron mecanismos que les per-
mitian evitar el efecto de estos farmacos. El prototipo de
¢llas fue el estafilococo dorado (S. aureus), que rapida-
mente se expreso con genes que permitian la actividad de
una enzima, la betalactamasa capaz de destruir la penicili-
na. En la actualidad, se conocen diferentes mecanismos de
resistencia, ademas de 1a produccion de enzimas que con-
fieren esta propiedad, tales como pérdida de los recepto-
res especificos (estafilococo dorado resistente a meticilina,
ncumococo resistente a penicilina); alteraciones de la per-
meabilidad para antibidticos especificos (Pseudomonas
aeruginosa, resistente a aminoglucésidos); cambios en la
estructura del DNA cuyo ejemplo es la de organismos
gramnegativos resistentes a las quinolonas. El problema
actual de la resistencia incide tanto en el manejo de las
infecciones bacterianas dentro de los hospitales, como en
la comunidad. Asi, se sabe que en la comunidad el incre-
mento de neumococos altamente resistentes a la penicili-
na ha aumentado en varios paises: Estados Unidos, hasta
en 10% de los pacientes con estas infecciones tienen
neumococo resistente, En México la frecuencia va del 15 al
25%, dependiendo de las series estudiadas. Esta resisten-
cia ha hecho cambiar el tratamiento empirico de esta infec-
cién y actualmente muchos expertos y las guias de manejo
recomiendan el uso de quinolonas de nueva generacion o
cefalosporinas de tercera generacion como tratamiento
empirico en casos sospechosos de infecciones por
neumococo. Otro ejemplo notable de incremento de la re-
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sistencia es el del estafilococo dorado. En el medio hospi-
talario esta bacteria puede ser resistente a los betalac-
tamicos (meticilina), hasta en 50% en algunos centros y
los pacientes deben recibir vancomicina. La presencia de
estafilococo resistente a meticilina también ha aumentado
en la poblacién general y constituye un problema de ma-
nejo, aun en infecciones por estafilococo adquiridas en la
comunidad. En relacién con el estafilococo dorado y otros
cocos grampositivos, como el enterccoco, se han identifi-
cado diversas series de cepas resistentes a la vancomicina,
asi como casos aislados de estafilococos resistentes. Esto
ha obligado a diversos centros médicos a extremar las
medidas de aislamiento de pacientes colonizados o infec-
tados para evitar la diseminacién de estos importantes
patogenos. Han surgido nuevos antimicrobianos con ac-
tividad contra estas bacterias, pero las posibilidades de
que se desarrolle resistencia son altas por lo que deberén
usarse con cuidado extremo.

Las unidades de cuidados intensivos en los hospitales
reinen las caracteristicas ideales para el desarrolle
epidemioldgico de bacterias resistentes. El uso indiscrimi-
nado de antibidticos, los métodos invasivos, los huéspe-
des altamente susceptibles con alteracion de sus mecanis-
mos de defensa son factores que contribuyen a esta resis-
tencia. Ejemplos de ellos son Pseudomonas aeuruginosa
no susceptible a antibidticos, Acinetobacter, Candida
atbicans y Candidas no albicans.

De todas las infecciones cronicas reemergentes cuya
etiologia son las cepas altamente resistentes a antimicro-
bianos, merece un lugar especial la tuberculosis. Esta enfer-
medad es la primera causa de morbilidad y mortalidad como
agente infcecioso unico en el mundo. Hay mas de 500 millo-
nes de seres humanos infectados por el Mycobacterium
tuberculosis, con 20 millones de casos activos y una morta-
lidad anual de tres millones. Debido a esquemas deficientes
de tratamiento, a la pobreza, la marginacion, la falta de inver-
sion de los sistemas gubernamentales de salud, la asocia-
¢ién con otros problemas de salud, incluido el SIDA, se ha
desarrollado un niimero creciente de cepas resistentes a los
antifimicos primarios, como la isoniacida y la rifampicina.
Esta resistencia tiene variaciones de pais a pais. En Rusia
hasta 30% de las cepas son resistentes y un alto niimero de
casos son intratables. En México, la resistencia cs de 10%
para la isoniacida y constituye un serio problema que sélo
podré combatirse mejorando la atencidn y los sistemas de
salud publica.

Infecciones por VIH y SIDA

Quizas una de las enfermedades infecciosas que mas ha cam-
biado no sélo la imagen de las enfermedades infecciosas sino
Ja medicina y aun la historia del hombre moderno, es la apari-
cion del SIDA. Hace 20 afios que aparecié la primera descrip-
cion de la enfermedad. El 5 de junio de 1981 se publicaron los
primeros datos sobre el sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida (SIDA) en la revista Mortality and Morbidity Weekly
Report, de los Centros para el Control y Prevencién de Enfer-
medades, de Atlanta (CDC). El articulo describia los casos de
cinco sujetos jovenes homosexuales de Los Angeles conta-
giados por esta enfermedad. Veinte afios después, los medi-
camentos antivirales han conseguido controlar la epidemia
en los paises desarrollados, pero la infeccién por el virus de
la inmunodeficiencia humana {VIH) sigue siendo una senten-
cia de muerte en el resto del planeta. En los tltimos 20 afios, el
SIDA hacobrado la vida de 22 millones de personas y afecta
en todo el mundo a 36 millones.

El hecho de que se considerc el 5 de junio de 1981 como
la fecha de la definicién del SIDA, no quiere decir que
anteriormente no hubiera casos con esta enfermedad. Tan-
to en Estados Unidos como en Europa ya se habian notifi-
cado casos de una enfermedad parecida al SIDA, hasta en-
tonces desconocida.

Inicialmente era una enfermedad rara de pacientes ho-
mosexuales, pero se ha convertido en una de las mds gran-
des pandemias de la humanidad. La enfermedad se descri-
bié originalmente en paises desarrollados, pero el mayor
namero de casos se encuentran ahora en paises pobres,
como los de Africa central y Sudafrica donde se calcula que
incluso 20% de los adultos estd infectado por este virus. La
tragedia se ha diseminado a Asia y est en franca expansién
en la India. El conocimiento y el tratamiento de la enferme-
dad constituye uno de los Jogros mas importantes de la
medicina actual. En 1985, Luc Montaigner, del Instituto
Pasteur, de Paris, descubrié el virus de la inmunodeficiencia
adquirida y demostré que la enfermedad que afectaba a la
comunidad homosexual era la misma que estaba causando
estragos en ¢l Africa subsahariana. La identificacion del
virus permitié descubrir medicamentos antivirales potentes
de los quc en la actualidad existen mas de 14 altamente
eficaces contra este virus. Sin embargo, para detener la pro-
gresion de la enfermedad en los paiscs mas pobres hace
falta una vacuna. En la actualidad, el SIDA paso de seruna
enfermedad con alta mortalidad a una enfermedad cronica
controlable, y con el uso de terapias altamente eficaces em-
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pleando tres agentes antivirales, mas del 90% de los pacien-
tes entran en remision clinica, con reconstitucion de una
respuesta inmune practicamente normal. Desafortunada-
mente el costo es alto y la peor tragedia de los enfermos en
paiscs pobres es que a pesar de que existe una terapia efi-
cienite con medicamentos antivirales, no tienen acceso a
ellos. El esfuerzo conjunto de la humanidad permitira evitar
mayor sufrimiento humano.

Enfermedades crénicas asociadas a
infecciones

Un tema interesante y que ha dominado la infectologia es la
asociacién de diferentes infecciones que forman el sustrato
de enfermedades crénicas, como las neoplasias y las enfer-
medades degenerativas. El cuadro 2 presenta algunos virus
y bacterias con asociacion evidente con algunas enferme-
dades cronicas,

Cuadro 2. Algunos virus y bacterias en ascciacién evidente
con algunas enfermedades crénicas

Microorganismo Enfermedad

Ulcera péptica. Cancer
gastrico

Cancer cervicouterino, anal
y vulvar

Cirrosis y hepatocarcinoma
Linfoma, carcinoma
nasofaringeo

Leucemia de células T
Sarcoma de Kaposi

Artritis de Lyme
Enfermedad de Whipple

Helicobacter pylori
Virus de papiloma humano

Virus de hepatitis B y C
Virus de Epstein Barr

Virus linfotropico de células T
Herpes virus tipo 8

Borrelia burgdorferi
Tropherima whipelii

El futuro

La transformacién mas importante en el desarrollo de las
enfermedades infecciosas vendra de la capacidad de reali-
zar una investigacion cientifica y sistematica sobre la
patogénesis microbiana, caracteristicas del huésped, facto-
res de susceptibilidad, prevencion a través de vacunas y
desarrollo de nuevos tratamientos.

Los avances tecnologicos (cuadro 3) y el conocimiento
de diferentes genomas, tanto de microorganismos como del
genoma humano, transformardn profundamente el futuro
de las enfermedades infecciosas. El conocimicnto mas pro-
fundo del genoma humano permitiré conocer susceptibili-
dades individuales a diferentes infecciones. Asi, se podran
aplicar medidas de prevencién especificas, segtin los ries-
gos individuales de cada sujeto, ya sea por vacunacion o

por profilaxis antimicrobiana. El conocimiento del genoma
bacteriano permitira realizar mejores métodos de diagndsti-
co usando técnicas de biologia molecular, como la detec-
cion de DNA en muestras clinicas; nuevos sitios de accién
de antimicrobianos y desarrollo de mejores vacunas contra
eslos agentes infecciosos. El progreso en la quimica, robg-
tica y la aplicacion de formas tridimensionales a 1a investi-
gacion de nuevos antibioticos mejorara notablemente el tra-
tamiento de infecciones preferentemente en cepas resisten-
tes a los antibidticos convencionales. Finalmente, al mejo-
rar los conocimientos de la respuesta inmunolégica en hu-
manos, que induce la proteccidn contra los agentes infec-
closos, la terapéutica antimicrobiana podra ser reforzada
por la inmunoterapia. Es probable que en el futuro exista
una sinergia con productos clonados, como las citocinas,
las quimoquinas, o las defensinas que permitan la erradica-
cidn de agentes infecciosos.

Cuadro 3. Avances tecnoldgicos y sus aplicaciones

Avance fecnofogico Aplicacion

Genoma Inmunidad del huésped
Diagnéstico

Nuevos sitios para drogas
Vacunas

Resistencia a farmacos
Patogenesis

Quimica y robotica

Mapeo de sitios activos
Computacion y matematicas
Prediccion de modelos de
transmisidn

Epidemiologia molecular
Virulencia de patégenos
Epidemiologia genética
Informacién tecnologica

Disefio de farmacos

Disefio de medicamentos

Patrones de transmision

Susceptibilidad genética
Todas las areas

El agpecto negativo y los problemas que cn el futuro se
ciemen en ¢l drea de enfermedades infecciosas, pueden ser
multiples. La evolucion de los agentes microbianos y laapa-
ricién de infecciones emergentes serd un reto para la medi-
cina del futuro. Las pandemias por influenza, Ia resistencia
a los antibidticos y las condiciones epidemioldgicas que
permiten la rapida diseminacion de agentes infecciosos en
un mundo globalizado son los riesgos de los sercs huma-
nos a corto plazo. El bioterrorismo podra ser otro nubarrén
quc se presentc en el futuro de la humanidad. Los terribles
episodios recientes de ataques terroristas en grandes ciu-
dades, como Nueva York, sélo ponen de manifiesto la fragi-
lidad de nuestra sociedad para ser victima de ellos. El uso
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de agentes bioldgicos es un tema de actualidad. Los brotes
locales de carbunco (antrax) producido por inhalacion de
esporas de la bacteria enviadas por correo han conmo-
cionado al mundo. El imaginar nuevas epidemias por viruela

en una poblacidn joven altamente susceptible es pavoroso.
Sélo la evolucion a un ser humano m4s racional, mas justo y
sensible seran capaces de evitar tragedias y dramas provo-
cados por agentes infecciosos usados como armas letales.
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La neurofisiologia del paciente en estado critico

Dr. Mario Shkurovich Z.,* Dr. Miguel Angef Colfado C.,* Dr. René Toral M.,* Dr. Pauf Shkurovich B.,*

Dr. Jaime Leibon 1>

El monitoreo neurofisiologico continuo (MNFC) en la uni-
dad de cuidados intensivo (UTI) tiene como propaésito ex-
tender nuestros poderes de observacion para detectar anor-
malidades en la funcién del sistema nervioso en etapa re-
versible. Por el contrario, las valoraciones neuroldgicas cli-
nicas a la cabecera del enfermo deben esperar a que el pa-
ciente muestre signos de deterioro para reconocer los pro-
blemas e iniciar su control; mas aun, la informacioén clinica
se hace menos accesible cuando el paciente es sedado has-
ta llevarlo al coma o es paralizado con agentes “curarizan-
tes”.

En la 1iltima década la tecnologia digital ha permitido
superar muchos de los impedimentos tradicionales para la
realizacion del MNFC.

En la primera parte de esta comunicacion se presentan
las consideraciones para practicar el monitoreo con el elec-
troencefalograma (MEEG).

Las bases cientificas para la realizacién del MEEG se
pueden resumir en los siguientes puntos:

1) El EEG se encuentra estrechamente ligado al metabo-
lismo cerebral, Las corrientes extracerebrales derivadas de
los procesos clectrogquimicos generados por la suma espa-
cial y temporal de los potenciales postsinapticos inhibitorios
y excitatorios que se producen en las capas més superficia-
les del cerebro, que a su vez son moduladas por influencias
diencefalicas ascendentes, constituyen las bases funcio-
nales del EEG, estudio que al mismo tiempo cambia si se
altera cualquiera de los componentes metabdlicos inter-
dependientes.

2) El EEG es sensible a la mayoria de las causas que
cominmente lesionan al cerebro, como la isquemia y la
hipoxia. Las neuronas piramidales de las capas 4 y 5 dela
corteza cerebral son las responsables de la génesis del EEG
y son selectivamente vulnerables a la hipoxia y a la isquemia.
La imagen histol6gica de la necrosis laminar provocada por

* Departamento de Neurofisiologia Clinica, Hospital ABC,
México, DF.

la hipexia y la isquemia produce pérdida de la poblacién
neuronal de estas capas corticales.

3) El EEG dctecta la disfuncion cerebral en etapas
reversibles. Las alteraciones EEG surgen cuando el flujo
cerebral desciende entre 25 y 30 mL/100 g/min. Los cambios
progresivos de la frecuencia, la morfologia y la amplitud del
EEG se correlacionan con la gravedad de la isquemia cere-
bral. La transmision sinaptica se conserva hasta ¢l descen-
so de los valores de perfusidn cerebral a 17 mL/100 g/min,
pero la falla energética y la pérdida de la integridad de la
membrana celular (muerte celular) se presentan cuando la
disminucion es de 10 a 12 mL/100 g/min. Esta ventana de
reversibilidad entre la aparicién de las alteracioncs en el
EEG y la muerte cercbral sugiere que la intervencion oportu-
na adecuada durante este tiempo puede mejorar y restable-
cer la funcién cerebral.

4) El EEG detecta la recuperacion neurcnal aun cuando el
examen clinico no lo pueda revelar, como ocurre en la recu-
peracioén del EEG al colocar un puente para restablecer la
circulacion en la cirugia carotidea y durante el coma induci-
do para el tratamiento del status epilepticus, cuando el exa-
men clinico pierde su valor.

5) El EEG es el mejor método disponible para detectar la
actividad epiléptica. Las crisis convulsivas (CC) detectables
por este estudio se presentan en 10 al 27% de los pacientes
con lesiones cerebrales agudas. El uso del MEEG ha demos-
trado una frecuencia sorprendentemente elevada de crisis no
convulsivas {CNC) y de status epilepticus no convulsivo
(SENCQ), en pacientes con isquemia cerebral aguda, hemorra-
gia intracraneana y traumatismo craneo encefalico (TCE).

6) EIEEG proporciona informacion util sobre la topogra-
fia cerebral con una correlacién consistente y puede ayudar
a decidir cuando realizar un estudio de imagen en un pa-
ciente en estado critico.

La vulnerabilidad del sistema nervioso central (SNC) a
diversas agresiones y la eficacia del tratamiento dependen
del factor tiempo. Esta dependencia requiere que la ventana
de observaci6n antes del principio del tratamiento sea razo-
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nablemente especifica y estrecha. Nunca antes en la practi-
ca de la neurologia y de la neurocirugia se ha insistido tanto
en la importancia del diagnostico en funcion del tiempo como
en los ultimos afios. Al mismo tiempo, el desarrollo de uni-
dades de cuidados intensivos (UTI) especializadas y de
unidades de tratamiento de pacientes con enfermedades
vasculares agudas ha ido en ascenso y el marco de referen-
cia de cémo y cuando proporcionar la atencion también
esta en desarrollo. Es dentro de este contexto cuando se
realiza el MEEG y ofras técnicas de monitoreo neurofisio-
I6gico (MNF), como los potenciales evocados sensoriales,
auditivos (PEA), visuales (PEV), los potenciales evocados
somatosensoriales (PESS) y motores (PEM); los estudios
de conduccién nerviosa periférica motora y sensitiva
(CNPM y CNPS) y la electromiografia (EMG), es decir, cuan-
do la informacién en funcién del tiempo puede proporcio-
nar diferencias significativas en la evolucién y en el resulta-
do final de la atencién del paciente en estado critico.
Existen diferentes protocolos con indicaciones y recomen-
daciones para el MEEG y NF en las UTT; el tipo de informa-
cién neurofisiologica que se desea est en relacién con el
escenario clinico que se debe evaluar. Si se trata de la vigilan-
cia de un paciente con crisis convulsivas, el EEG anal6gico
es recomendable, pues permite reconocer la morfologia, el
sitio de presentacion y la propagacion de las ondas de des-
carga. Por otro lado, si lo que se desea es detectar cambios
hemisféricos inespecificos de la funcion cerebral en un perio-
do de varias horas, el recurso del EEG cuantitativo EEGQ, con
el mapa topografico, puede ser lo recomendable. También es
posible combinar estos recursos. El despliegue de la activi-
dad EEG analogica permite evaluar la morfologia de las on-
das, las diferencias de uno y otro lado y la localizacién
topogréfica de la morfologia de las ondas, tales como las
descargas epilépticas. El despliegue simultaneo permite la
evaluacion de artefactos y la validacion de los cambios du-
rante la presentacion de la época del EEG. La capacidad para
revisar los datos anal6gicos permite la clasificacién correcta
de los cambios en los registros de series largas de EEGQ.
Existen alteraciones caracteristicas en las series del EEGQ
que merecen mencion especial. El aumento en la potencia
total o en la relacion alfa-delta se observan con la actividad
de alto voltaje de las descargas epilépticas o con descargas
epilépticas de espigas repetitivas. Sin embargo, la actividad
muscular o los artefactos de los electrodos también produ-
cen cambios indiscriminados en la potencia total y en la
relacién del indice alfa-delta del registro. La reduccion enla

amplitud de la potencia total del EEGQ se presenta durante
los periodos de salva-supresion o durante la atenuacién de
la actividad del EEG. Esta caracteristica puede ser utilizada
para la evaluacién de la sedacién controlada. También se
puede observar durante la presentacion de la hernia cere-
bral precedida de un aumento de la potencia total del EEG, lo
que corresponde a la presentacion de la actividad delta de
alto voltaje. Lareduccién, la lentitud o la desaparicion de la
actividad alfa se relacionan con la isquemia cerebral. La co-
rrelacién de algunos parametros del EEGQ con el metabolis-
mo oxidativo de la glucosa se hace en virtud de que permite
discriminar diferencias regionales en la funcién cerebral con
técnicas no invasivas. Por lo tanto, ha aumentado el campo
del conocimiento y de la aplicacion del EEGQ en la vigilan-
cia continua de pacientes en las UTL.

Criterios para la vigilancia EEG

La justificacion para realizar e] MEEG en la UCI es que se
pueden presentar dafios secundarios que comprometen ain
mas al cerebro vulnerable. La deteccién termprana de los
cambios neurofisiolégicos puede indicar un tratamiento
oportuno que permita revertir dichos cambios. El concepto
de dafios secundarios fue introducido por Andrews y col.
en 1990, por Miller y col. (1994) y por Jennety col. (1957).
En un cuidadoso analisis de 1,424 pacientes con trauma
craneoencefalico (TCE), Miller encontré que la mayoria
(91%) sufrieron dafios secundarios. Los cambios mas fre-
cuentes fueron: aumento de la presién intracraneana,
hipotension y pirexia. De éstos, la hipotensién y la pirexia
fueron los mejores indicadores de mortalidad. Chan sefialg,
en 1992, que la reduccién de la perfusién cerebral con pre-
sién arterial menor de 70 mmHg causa isquemia cerebral.
Més atin, varias publicaciones sefialan que ocurren cam-
bios transitorios y dindmicos en el metabolismo cerebral
después de un TCE. La mayoria de los pacientes en condi-
ciones neurolégicas criticas presentan aumento dinamico
del metabolismo de la glucosa y de los aminoacidos excita-
dores. A pesar del aumento de la temperatura cerebral, del
aumento de los aminoécidos excitadores y de la isquemia
cerebral sccundaria, atin no se ha establecide cuéles son sus
mecanismos y cudles las recomendaciones practicas definiti-
vas para su manejo. La creciente informacién del monitoreo
de la funcion del cerebro con planes terapéuticos disefiados
para el manejo del paciente individual ha mostrado la capaci-
dad del método para detectar cambios secundarios especifi-
cos y para establecer recomendaciones para el manejo.
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Identificacidén de crisis no
convulsivas
Jordan, en 19935, estudid 124 pacientes hospitalizados en la
unidad de cuidados intensivos neurolégicos con los siguien-
tes diagnésticos de ingreso: infarto cerebral (IC), hemorragia
intracerebral (HIC), crists convulsivas (CC), coma metabdlico
(CM), tumores cerebrales (TC) y TCE. El 35% presentd CC
durante la gstancia en la UTY; de éstos mas del 75% presen-
taron CNC o SENC. Las crisis no fueron diagnosticables
por las manifestaciones motoras; el diagndstico s¢ estable-
¢i6 por medio del EEG. La duracién de la vigilancia EEG sc
establecio con base en la persistencia de las crisis. El impacto
del MEEG en las decisiones clinicas utilizando la informacion
EEG fue el siguiente:

1) Inicio o modificacion de medicamentos anticonvulsivos.

2) Realizacion de estudios de imagen.

3} Ajuste de la perfusidn cerebral o de la presion arterial
media.

El MEEG se considerd esencial para estas decisiones en
51% y aportd una contribucion significativa en 31%. El
MEEG detecto cambios fisiopatologicos subclinicos trata-
bles y contribuyd al cuidado de un gran nimero de pacien-
tes (82%). Otras serics han mostrado hallazgos similares,

La frecuencia de crisis no convulsivas en la isquemia
cerebral parece ser mis elevada de lo supuesto antes el
MEEG. Jordan (1995) encontrd que 26% de 55 pacientes
consecutivos admitidos a la UTI, con el diagndstico de
isquemia cerebral, presentaron EEG con los criterios de CNC.
La frecuencia de CNC secundarias a la isquemia cerebral
pudiera ser mas alta de lo que se pensaba previamente. Esta
informacidn abre la posibilidad de que las CNC secundarias
al infarto cerebral pueden afectar negativamente la evolu-
cion de la lesion neurolégica primaria.

Identificacién de la isquemia
cerebral
El EEG analdgico presenta anormalidades cuando el flujo
sanguineo cerebral (FSC) desciende por debajo de 20 a 35
mL 100 g/min o con valores por debajo de 20 mL/100 g/min
(Sharborow y col., 1973; Zampella y col., 1991). Estos cam-
bios se acompaiian de una acentuada supresién del EEG. Se
han descrito cambios mas sutiles de isquemia con FSC mas
altos utilizando el MEEG. En orden de presentacidon son:

1) Pérdida de frecuencias alfa y beta, (12 a 30 Hz).

2) Lentitud de la actividad de base aritmos thetade 5a 7 Hz.

3) Lentificacion al rango deltade 1 a4 Hz.

4) Depresion del voltaje con salva-supresion o supre-
sion persistente.

Jordan y Stringer encontraron que la lentificacién del EEG
hemisférico se correlaciona con reduccion moderada a severa
del FSC medido por la técnica de TC con xendn estable. Los
registros se recuperan cuando los pacientes reciben terapia
hipervolémica conmejoria de la isquemia. Vespa y col. encon-
traron que la frecuencia dominante del EEG entre 6.5 Hzy 7 Hz
se correlaciona con FSCentre 33 y 39 mL/100 g/min. Y cuando
la frecuencia aumenta a 7.8-el FSC mejoraa 47 mL/100 g/min. La
gran experiencia de la vigilancia EEG transoperatoria durante la
cirugia para la endarterectomia con oclusién carotidea ha de-
mostrado ampliamente la capacidad del EEG para documentar
los cambios en el FSC; estos cambios demuestran que el EEG
se encuentra acoplado con el FSC.

El EEGQ y la compresion del especiro del EEG con el
analisis de la frecuencia son los mejores indicadores de la
isquemia cerebral aguda.

Nagata y col. (1998) utilizaron el EEGQ simultdncamente
a la tomografia por PET. El analisis del EEG demiostré que ¢l
porcentaje del alfa y del delta se correlaciona con la reduc-
cion del FSC y del CMRO, en el infarto cerebral agudo y
subagudo.

En pacientes con sangrado subaracnoideo por aneuris-
mas se ha demostrado que la tendencia del espectro de la
actividad alfa del EEG disminuye de manera abrupta con la
mstalacion de la reduccién del FSC asociada al vasoespasmo.
Con tratamiento para revertir el vasoespasmo la reduccién
de la potencia del ritmo alfa se restablece.

Por lo tanto, el uso del EEG y del MEEG proporcionan
informacion que se integra con el resto de los datos del
paciente para determinar el estado del FSC y del metabolis-
ma en el paciente neurologico agudo.

Valor prondstico

Eluso del MEEG con EEGQ es de utilidad para determinar el
pronostico del paciente que permanece en estado de coma
apesar de todas las medidas terapeuticas disponibles. Dada
la lenta progresién de la falla sistémica mualtiple y de la re-
nuencia tipica de los familiares para sostener o retirar cl
cuidado innecesario del paciente, el uso de la neurofisiologia
puede proporcionar informacidn prondstica que permite a
los familiares y a los médicos tomar decisiones éticas y mé-
dicas. El grado de las alteraciones del EEG se ha utilizado
para clasificar el EEG y establecer el grado de recuperacién
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esperada. La ausencia de la actividad dc suefio y de la
reactividad del EEG a la estimulacidn sensorial dolorosa y
de la variabilidad espontanea del EEG se consideran
indicadores de mal pronostico. La presencia de salva-su-
presion o de supresion intermitente del EEG se asocia con
un indice de mortalidad del 94%. Por otro lado, la presencia
de potenciales de suefio bien conformados es un fuerte
indicador de buena recuperacion.

En pacientes con TCE grave, el MEEG y el EEGQ practi-
cado en los dias | y 9 han demostrado que ¢l aumento o la
reduccion del ritmo alfa sc correlacionan con la superviven-
cia o lamuerte en 17 de 20 pacientes estudiados por Kruger
y colaboradores (1979).

Elusc del MEEG y del EEGQ con series de compresion de
la frecuencia han demostrado dos patrones: una tendencia
mondtona y otra variable de las frecuencias del EEG . La
presencia de una espectro EEG mondtono durante varias
horas se asocia con una mortalidad del 92%. Una actividad
mondtona durante varios dias sobre un hemisferio cerebral
datado predice dafio neuroldgico permanente relacionado
con la localizacion anormal del espectro del EEG. Vespa y
colaboradores encontraron que un porcentaje bajo de activi-
dad alfa de manera persistente en pacientes con TCE es mal
pronostico para la recuperacion. Con escalas de Glasgow de
10 a 12, ¢l porcentaje de variabilidad del ritmo alfa pecrmanece
bajo. Pacientes con escalas de Glasgow de 4a 5 (0.23+£0,081)
p<0.001. Encfecto,enel dia2.6+2.9 después de lalesion la
peor calificacion de la actividad alfa fue capaz de predecir la
situacion de los pacientes con mal estado neurolégico al alta
con una variabilidad del ritmo alfa de 0.075 £ 0.045.

El uso del EEGQ en el tratamiento del status epilepticus
permite emitir un prondstico, ademas de que es util en el
diagnéstico y en la guia terapéutica. En un estudio sobre ¢l
momento del diagndstico, Young y col. en 1996, sefialaron
que la duracion del status y el retraso en el diagnéstico EEG
adecuado del status epilepticus no convulsivo, se
correlacionan significativamente con el indice de mortali-
dad. El retardo en ¢l inicio del MEEG fue el factor més impor-
tante. La mortalidad aumenté de 36% en pacientes en quic-
nes se detuvo el stafus epilepticus en el curso de una hora, a
75% en aquellos en quienes la duracién del sfefus no convul-
sivo fue de mas 24 horas. Jaitly y col. (1977) usaron MEEG
continuo durante un minimo de 24 horas ¢n 180 pacientes en
stafus epilepticus. La morfologia de los patroncs EEG predo-
minantes después del tratamiento del brote inicial demostra-
ron que las descargas periédicas lateralizadas (PLEDS) y el

patron de salva-supresidn fueron indicadores de mal pronos-
tico. La morialidad del patron de salva-supresion fuc del 59%,
de las descargas postictales del 41 % y de las PLEDS del 40%.

Eficacia

El uso del MEEG en pacientes con TCE en las UTI no au-
menta el costo o la duracion de la estancia en la UTT y el
resultado final mejora. El andlisis minucioso de la informa-
cion ha demostrado que el costo del MEEG continuo repre-
senta cl 1% del costo total de la hospitalizacidn. El costo
promedio del monitoreo fue de $560.00 USD con un prome-
dic del costo de hospitalizacion de $68,000.00. Con ¢l uso
de MEEG el costo declind de $88,690.00 a $49,578.00 de 1993
a 1997. La duracion de la estancia hospitalariabajo de 24.3 a
13.6 dias. La escala de Glasgow en el momento del alta mejo-
rd de una media de 10 auna de 13.

El MEEG durante la sedacidn continua con infusion de
propofol o con barbituricos o la anestesia en la UCI es un
aspecto importante para la eficacia del MEEG. Gan y col,,
utilizando la técnica del analisis espectral del MEEG duran-
te ]a anestesia general con propofol, demostraron que la
titulacidn del nivel anestésico con un indice espectral espe-
cifico permite la reduccion de la dosis de propofol y el tiem-
po de recuperacion. La informacion disponible ha docu-
mentado que ¢l MEEG con el andlisis cspectral permite defi-
nir el nivel anestésico adecuado. Winer y col. encontraron
resultados similares empleando el MEEG con el andlisis es-
pectral utilizando pentobarbital para alcanzar el nivel de sal-
va-supresion en pacientes con TCE. El andlisis de MEE(G ha
sido superior a las mediciones de los niveles séricos o en el
LCR y ha permitido el control de la presion intracraneana
evitando los efectos adversos de la sobredosis. Por lo tan-
to, el MEEG es altamente eficaz en la admimstracion de se-
dantes y anestésicos en la UCI y puede servir como factor
de seguridad y de calidad.

Vespa y col. analizaron 300 casos con MEEG de 1993 a
1997 en la UCT de la Universidad de Los Angeles, Cal., con
diagnésticos de TCE (150), hemorragia subaracnoidea (115),
hemorragia intracerebral primaria (20), stafus epilepticus (10)
y otros diagnosticos neurologicos {15). Iniciaron el MEEG
dentro de las 12 horas después del ingreso y lo sostuvieron
de 3 a 14 dias dependiendo del cuadro clinico y de la nece-
sidad del monitorco; revisaron el impacto del MEEG en la
toma de decisiones clinicas. Algunas de las decisiones to-
madas con base en el MEEG fueron la realizacion de estu-
dios de imagen (TAC y de RM), el ajuste de las dosis de la
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sedacion y el diagnéstico de actividad epiléptica. En maés
del 90% se utilizd el EEG diariamente para guiar una o mas
de estas decisiones. El impacto de estas decisiones
involucrd al personal médico y al personal de enfermeria
para detectar isquemia cerebral, el nivel de sedacion y para
establecer el pronéstico. El uso del MEEG mejora el costo
beneficio y proporciona un nivel de calidad en ¢l cuidado
del paciente en la UCI.

Controversias
Los aspectos que aun deben ser evaluados y definidos
son:

1. ;Qué tipo y qué duracién de patrones EEG anormales
deben ser tratados de manera agresiva? Por ejemplo, las
descargas de cspigas repetitivas o periddicas ;deben ser
tratadas de manera activa?

2. ;Qué duracién de monitoreo es adecuada o necesaria
para la interpretacion correcta y para la toma de decisiones?
(Son 24, 48 6 72 6 mas horas necesarias para establecer co-
rrectamente el prondstico?

3. ;Qué grado de influencia debe tener ¢l MEEG en la
constelacion de los datos clinicos en un paciente indivi-
dual? ; La progresion del deterioro de la actividad alfa impli-
ca cambios cerebrales irreversibles en un paciente en esta-
do de coma persistente?

4. ; En qué pacientes se debe realizar el MEEG? ; Se debe
tomar el MEEG en todos los pacientes comatosos en la UCI
y durante cuante tiempo para establecer el CNC?

5. ;Qué tipo de despliegue y qué modalidades de EEG
son necesarias para el monitoreo? ;Se debe utilizar el
EEG analdgico o el MEEGQ en todos los pacientes?

Estos y otros aspectos de la vigilancia continua atin de-
ben ser cstablecidos. Las diferentes series publicadas han
sefialado que estos aspectos deben ser resucltos en cada
caso individualmente, mientras se disefian los criterios
prospectivos para estos y otros aspectos del MEEG.

MNF con potenciales evocados

El MNFC mediante la utilizacion de potenciales evocados
permite evaluar los sistemas de conduccién neuronal rela-
cionados con la via motora cdrtice-espinal mediante la
estimulacién magnética trans-craneana y espinal y de las
modalidades sensoriales, auditivas, visuales y somato-
sensoriales. De éstos, los PESS son lo que han proporcio-
nado el mejor indice para el diagnostico y pronéstico de los
pacientes en estado de coma internados en la UTL.

La causa mas comun de la lesion cerebral anéxica es el
paro cardiaco; éste se presenta en aproximadamente 350,000
casos al afic en Estados Unidos. Las técnicas de reanima-
cidn y de resucitacién modernas han mejorado el indice de
supervivencia. Sin embargo, los pacientes que no se recu-
peran inmediatamente pueden Ilegar a presentar complica-
ciones neuroldgicas graves como secuela del evento. Por lo
tanto, existe 1a necesidad urgente de establecer un criterio
confiable que permita la prediccion temprana de la evolu-
cion de los pacientes en estado de coma. Un estadio inicial
es poder identificar a los pacientes con pronosticos irrever-
sibles, independientemente de qué tan agresivo sea el ma-
nejo. El prondstico adecuado permitird a los médicos cana-
lizar los recursos a los pacientes que se pueden beneficiar y
proporcionar consejo y consuelo a los familiares con base
en expectativas reales; permitir la identificacion temprana
de posibles donadores de drganos y seleccionar a los pa-
cientes para terapias experimentales.

La duracion y la magnitud de la anoxia cerebral después
del paro cardiaco influyen en la posibilidad de la recupera-
cion. Estos factores, con frecuencia, se desconocen y son
dificiles de evaluar en un paciente determinado. La exten-
sidn del dafio cerebral generalmente se hace por métodos
indirectos mediante la evaluacion de la funcidn de la corteza
y del tallo cerebral y de la recuperacion temporal. El grado
de recuperacién depende de la localizacion y de la inagnitud
del dafio a las estructuras. Las neuronas no toleran la anoxia
en condiciones normotérmicas por mas de cinco minutos.
Después de este tiempo ocurre la destruccién del cerebro y
del tallo cerebral. Es mas dificil predecir la evolucién de
pacientes con lesiones cerebrales que diagnosticar la muer-
te cerebral, la que se basa en criterios bien establecidos y
definidos. Utilizando los criterios obtenidos con el examen
fisico Longstreth y col. {1994) encontraron que sélo 1.5%
de los pacientes en coma después del paro cardiaco presen-
tan criterios de muerte cerebral. La corteza cerebral del adul-
to es mas vulnerable a la anoxia que las estructuras mas
primitivas del tallo cerebral. Si se produce dafio del tallo
cercbral por un evento andxico, lo mas probable es que la
corteza cerebral haya sufrido un dafio aiin més grave y pue-
de haberse destruido completamente. Es frecuente que los
pacientes presenten dafio cortical con la conservacion de
parte o de toda la funcidn del tallo.

Los PESS son un procedimiento utilizado para la evalua-
cidn de la integridad de la funcion de la transmisién neuronal
desde los receptores cutdneos, los nervios sensitivos peri-
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féricos, el tallo cerebral y de los hemisferios cerebrales. Son
relativamente sencillos de practicar y de bajo costo. Se han
utilizado para establecer el diagnostice y el pronostico de
pacientes en estado de coma de diferentes causas, como ¢n
el TCE scvero, en la anoxia cercbral secundaria al paro
cardiaco, en el coma metabdlico, etc.

Los pacientes con recuperacion neurologica completa
presentan PESS con caracteristicas normales; los pacientes
con alteraciones cognoscitivas y con grados variables de
disfuncién motora sufren retardo en la conduccion de la
respuesta N 20 y los pacientes con pérdida de la respuesta
cortical bilateral se asocian con estados vegetativos persis-
tentes o fallecen a los 60 dias de haber sido estudiados. En
promedio, las pruebas se realizaron al tercer dia de haberse
instalado el estado de coma, en diferentes series estudiadas
(Greenberg y col., 1979; Ahmed y col., 1988; Bareli, 1991;
Cheny y col., 1996; Rothstein y col., 2000) y fueron excelen-
tes predictores de la evolucidn de los pacientes a un afio de
distancia.

Las alteraciones o la pérdida de las respuestas tempra-
nas de los PESS se asocian con un mal prondstico para la
recuperacion.

Los resultados de un metandlisis de 16 publicaciones
que involucran a 572 pacientes en estado de coma anoxo-
isquémico muestran que 60% dec los pacientes con PESS
normales se recuperan; el retardo de la latencia de la onda
N-20 reduce la probabilidad de recuperacion a 20% y el total
de 205 pacientes con pérdida de la respuesta cortical tuvie-
ron evolucién desfavorable, fallecieron o presentaban esta-
dos vegetativos persistentes.

Zandbergen y col. (1998) revisaron la literatura para eva-
luar ¢l valor pronéstico del examen neuroldgico vy
neurofisiolégico. Compararon los resultados clinicos, del
EEG vy de los PESS de 563 pacientes y concluyeron que la
ausencia de la respuesta cortical (N20) fue el factor mas
confiable de un resultado desfavorable.

Los potenciales evocados auditivos del tallo cerebral
(PEATC), tienen limitaciones en [a prediccion de la evolu-
cién del coma andxico-isquémico. Sohmer (1986} sefiala que
los PEATC pueden estar ausentes inmediatamente después
del evento y recuperarse al dia siguiente como resultado de
la disfuncion coclear post-anoxia. Facco y Giron (1994) se-
fialan que el factor pronédstico determinante en casos de
anoxia es la respuesta cortical; los PEATC normales no pre-
dicen una buena evolucidn, pero con frecuencia pucden
indicar un mal prondstico en pacientes con disfuncion del

tallo cerebral. Es bien sabido que los PEATC se encuentran
conservados en el estado vegetativo persistente.

E1 TCE afecta a 400,000 personas anualmente en Estados
Unidos. Es la primera causa de muerte y de incapacidad en
la poblacién joven. El mesencéfalo y el puente son particu-
larmente vulnerables en los casos de desaceleracion subi-
ta. E1 20% de los pacientes con TCE son clasificados como
severos con un indice de mortalidad del 50%; del 15 al 20%
de los sobrevivientes quedan con secuelas e incapacidad
grave y del 3 al 5% quedan en estado vegetativo persisten-
te.

La posibilidad de predecir la evolucién en las etapas
tempranas puede ser de gran utilidad en el manejo indivi-
dual de los pacientes. La evaluacion clinica con frecuen-
cia es poco confiable en cuanto al pronéstico en las eta-
pas tempranas.

El Comité de la Federacion Internacional de Neurofisiolo-
gia Clinica ha sefialado que los PESS tempranos establecen
medidas confiables de la disfuncién cercbral en pacientes
comatoscs; pueden diferenciar entre lesiones corticales y
subcorticales del tallo cerebral, en establecer ¢l nivel del
coma y en la prediccidn de la evolucion. Los estudios en
serie son de utilidad en el monitoreo y facilitan el reconoci-
miento del deterioro neuroldgico. Son de utilidad en la eva-
luacién del tratamiente y de particular importancia en pa-
cientes scdados o anestesiados, cn quienes la evaluacion
clinica es poco confiable. A pesar de la demostracion con-
sistente de la utilidad de estas técnicas, los PESS no se han
utilizado de manera permanente.

Evaluacion de la debilidad en

pacientes internados en [a UTI

Las alteraciones neuromusculares (NM) en los pacientes
internados de las UTI se ven cada vez con mds frecuencia.
Se han descrito diferentes formas:

1) Cuadriplegia miopatica aguda o miopatia aguda de la
UTL

2) Polineuropatia (PNP)} del paciente en estado critico.

3) Bloqueo neuromuscular prolongado (BNP) después
de la interrupcion de agentes bloqueadores no despolarizan-
tes.

Desde el punto de vista clinico es dificil distinguir los
diferentes cuadros neuromusculares en los pacientes
encamados en la UTI por la dificultad para diferenciar entre
los signos motores de las afecciones miopéticas y neuro-
paticas y para interpretar los cambios sensoriales.
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La falla multisistémica y la sepsis contribuyen al desa-
rrollo de neuropatia; el trasplante de drganos, la neumonia,
el asma, la insuficiencia renal y el uso de altas dosis de
esteroides y de agentes no despolarizantes se asocian con
¢l desarrollo de miopatia.

Las técnicas para evaluar estas complicaciones incluyen
los estudios de conduccidn nerviosa periférica motora
(CNPM) y sensitiva ({CNPS), la elctromiografia (EMG) con
electrodos convencionales y la electromiografia de fibra (nica
(EMGFU). Las nuevas técnicas de diagnodstico incluyen:

1) Medicion dc la excitabilidad neuromuscular (ENM)
mediante la estimulaciéon directa del niisculo.

2) Electromiografia cuantitativa, (EMGC)

3} Medicion del nimero de unidades motoras (MUM).

En un estudio de 22 pacientes consecutivos estudiados
por Trojaborg y col. (2001) en cuatro se observaron los
siguientes problemas: debilidad desarrollada en la UTl y
dificultad para desconectarlos del ventilador, falla orgénica
multiple (6), neumonia (5), cirugia craneana (4), trasplantes
de dérganos (3), y asma (2); hubo 18 controles sanos. Rich
{1996) propuso que la caida de la amplitud de los potencia-
les musculares en los pacientes cuadripléjicos de la UTI
causa la pérdida de la excitabilidad de la membrana y esta-
blecid un indice que permite diferenciar entre cambios
neuropaticos y miopaticos comparando la amplitud del po-
tencial registrado por la estimulacién del nervio contra la
estimulacién intramuscular. Un indice < 0.5 indica miopatia
y une > 0.5, neuropatia. En el 100 % de los pacientes el
indice se mantuvo por debajo de 0.5,

Los resultados demostraron potenciales de fibrilacion y
de ondas agudas positivas en 82% de los pacientes con
una distribucion similar en los musculos proximales y
distales. Los estudios de VCNPM y de VCNPS no demos-
traron diferencias de latencias significativas al compararlos
con la poblacion control. Los cambios se acompatian de
una disminucion del 30% de la amplitud de los potenciales.

La informacion disponible sugiere que las alteraciones
miopaticas son mas comunes que la polineuropatia, aun en
pacientes que no recibieron esteroides ni agentes bloguea-
dores no despolarizantes.

Conclusiones

Es de primordial importancia hacer la diferenciacion entre
los pacientes con buena probabilidad de recuperacion de
aquellos en quienes el tratamiento adicional en las UTT es
inutil y costoso. La evaluacion clinica aislada de pacien-
tes comatosos despucs de la anoxia, el paro cardiaco, el
coma inducido para el control del status epilepticus y las
diferentes formas de encefalopatias metabdlicas, no per-
mite establecer el prondstico final. El uso de técnicas
neurofisioldgicas puede proporcionar informacidn
diagndstica, prondstica y terapéutica que no se puede ob-
tener por otros medios. La claboracion del diagnéstico y
el prondstico para la recuperacion se refuerza con el uso
de las diferentes técnicas neurofisiologicas. Las respues-
tas corticales con los PSS generalmente sc acompafian de
una buena evelucién, mientras que el retraso del tiempo
de conduccion central implica mayor probabilidad para
desarrollar dafio neuroldgico o la muerte. La ausencia bila-
teral de respuestas corticales identifica a los pacientes que
no habran de sobrevivir del coma anoxo-isquémico, inde-
pendientemente de qué tan agresivo sea su manejo. La
ausencia de respuesta cortical s¢ correlaciona con la muerte
sin recuperacion de la conciencia cn 90% de los pacientes
con TCE severo. La Sociedad de Medicina Critica reco-
mienda, siempre que sea posible, que en el momento del
ingreso y la admision del paciente a la UTI, se practique
una evaluacion del padecimiento, de la evolucién y se es-
tablezca un pronéstico como criterios para iniciar los cui-
dados intensivos; esta seleccion se hara basada en los
casos de reversibilidad del problema clinico y con proba-
bilidades de recuperacion. Los pacientes con mal pronos-
tico no deben ser somctidos a tratamientos deshuma-
nizantes y costosos.

Laexperiencia y la literatura médica indican que el uso de
los PSS proporciona informacion sobre el pronéstico de
mejor manera que un EEG aislado. Por otro lado, el valor de
prediccion del EEG aumenta si se practica en combinacién y
en seric o continuo durante varios dias para determinar las
tendencias de la variabilidad de la reactividad durante la
evolucién.
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Sepsis en el paciente en estado critico
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Introduccién y fisiopatologia

E] tratamiento del enfermo séptico en situacidn critica siem-
pre es un reto. Esta grave situacion demanda apoyo y so-
porte tecnoldgico y humano de la ms alta calidad, lo cual
implica un costo importante para las instituciones privadas
y gubernamentales. En el terreno epidemiologico, la sepsis
se presenta en mas de 500,000 pacientes al afio en Estados
Unidos. De éstos, 50% son enfermos muy graves. De los
250,000, entre 50y 65% sobreviven; es decir, la mortalidad
es del 35 al 50%, que es extremadamente alta, si se considera
que actualmente existen medidas de apoyo que podrian re-
ducirla. En 1992 [la cita dice que fue en 1994] s¢ publico ¢l
consenso sobre las definiciones de sepsis y sus estadios
de gravedad' y desde entonces los cstudios prospectivos
se han efectuado con mas uniformidad. De ahi que la morta-
lidad en la actualidad sea menor a la informada en décadas
anleriores, cuando alcanzaba hasta 80%.

En lo referente al tratamiento se debe tener cn cuenta lo
complejo de la fisiopatologia, directamente relacionada con
las opciones de tratamiento. Por ejemplo, en el caso de la
sepsis por gérmenes gramnegativos, hay tres etapas en su
génesis. La primera es la “fase de induccion” durante la cual
se liberan las toxinas bacterianas que son transportadas
por una proteina al macréfago, donde posteriormente se
inicia una sintesis de citocinas inflamatorias; ésta cs la “fasc
de sintesis”, cuando las citocinas son liberadas al torrente
sanguineo y se inicia la “fase de cascada”. La citocina que

*  Médico especialista en Medicina Interna y en Medicina del
Enfermo en Estado Critico. Subjefe del Departamento de Me-
dicina Critica Dr. Marie Shapira, Centro Médico ABC, México,
DF.
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se libera principalmente y que desencadena esta tiltima fase,
es el llamado factor de necrosis tumoral, que junto con la
interleucina 1 son las principales citocinas proinflamatorias
en ¢l organismo. Toda esta reaccién en cascada provoca
una respuesta inflamatoria sistémica que pone en riesgo la
vida del paciente de no resolverse el estimulo causal. La
contraparte de esta respuesta inflamatoria es la respuesta
antiinflamatoria, mediada a través de las interieucinas 6 y
10. Del equilibrio entre la respucsta inflamatoria y la
antiinflamatoria depende la supervivencia de los pacientes
de tal forma que una respuesta exagerada conducira a un
mayor deterioro que puede culminar en la disfuncién orga-
nica multiple. En resumen, todo el problema fue iniciado por
un proceso infeccioso que dio origen a una respuesta
sistémica inflamatoria y a un cuadro de sepsis con todas
sus agravantes, mediado por una infinidad de sustancias.
Todo esto conlleva una gran complejidad en el tratamiento
del paciente séptico.

En la actualidad no se cuenta con un medicamento ca-
paz de contencr el proceso fisiopatologico y su repercusion
clinica, por lo cual se debe buscar la interaccion de varius
opciones de tratamiento para corregir algunos de los mu-
chos caminos que llevan a la presentacion de la sepsis.
Comenzaremos por identificar cudndo un paciente se en-
cuentra en estado de sepsis. La definicidn de sepsis se ha
dado frecuentemente en afios recicntes. Se la conoce tam-
bién como sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) de un cnfermo, debida a la presencia de un foco
infeccioso evidente, demostrado por bacteriologia. La gra-
vedad del problema dependera de la afectacion al resto de
los 6rganos. La figura 1 muestra las caracteristicas clinicas
del SIRS.

Aliniciar el tratamiento del paciente con sepsis, ¢l enfo-
que primario debe encaminarse a su estabilizacion; es decir,
que lo importante es regresar todas sus constantes fisiolo-
gicas a la normalidad mediante el apoyo con liguidos
intravenosos, uso de aminas presoras, inotrépicos,
antibiéticos y cuando se requiera, una intervencién quirur-
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Figura 1. Esquema de la progresion desde la infeccion hasta el choque séptico y la disfuncion organica muitiple.

gica que debe efectuarse lo antes posible. En ocasiones, ¢l
foco infeccioso no se localiza en cuyo caso lo importante es
la toima de muestras para cultivo a todos niveles para guiar
¢l uso de antimicrobianos sobre la sensibilidad respecti-
va.?* En el cuadro 1 se describen los principales focos de
infeccion demostrados en el paciente con sepsis.’

El foco infeccioso mas comun en las unidades de terapia
intensiva se localiza en los pulmones, casi en 50% de los
casos. Esto se relaciona directamente con una de las pato-
logias mas importantes, que es el sindrome de insuficiencia
respiratoria progresiva aguda, cuya morbilidad y mortali-
dad aproximadas son de] 40 al 50%. En este tema ha habido
grandes adelantos terapeuticos; los mas importantes son
los referentes al uso de la PEEP preconizados en 1967 por
Ashbaugh, Bigelow v Petty;® después, el uso de muiltiples
modalidades ventilatorias, desde la ventilacién controlada
en forma de ciclado volumétrico hasta la relacion I:E inversa
ciclada por presidn; asimismo, el uso de 6xido nitrico y la
posicion prono. Estas modalidades de tratamiento realmen-
te no han demostrado una mejoria en la supervivencia. Los
informes mas recientes sobre la proteccion de la via respira-
toria con volimenes corrientes de 5 a 7 mlL/kg de peso para
evitar presiones maximas inspiratorias superiores a 35 ¢m
de agua, han causado un descenso de la mortalidad de 50 a
60% aun 40 a 50%.7 En el aspecto cardiovascular, un enfer-
mo con hipotension inducida por sepsis esta en peligro de

Cuadro 1. Sitios mas frecuentes de infeccion en el paciente
con sepsis. La localizacion mas frecuente es  pulmonar®

Sitio de infeccion (%)
Pulmén 45 a 49
Regidén abdominopélvica 18 a 20
Vias urinarias 10a12
Tejidos blandos 5a8
Otros 3as
Desconocido 14a16

evolucionar hacia el choque si no se corrige el factor causal.
El choque séptico se caracteriza por un estado hiper-
dindmico, pero antes de ese estado hubo una serie de pro-
cesos 1niciales de adaptacion con un episodio de hipo-
dinamia. Aun cuando ¢l cuadro séptico se caracteriza por
un estado hiperdinamico, éste no cs patognomoénico de
sepsis. En ocasiones, el uso de vasopresores permite man-
tener cifras de presion arterial dentro de valores normales;
esto no significa que el cuadro esté bajo control. Un hecho
importante es la perfusién tisular; la de acidosis lactica es
una pauta para definir la presencia de choque aun con pre-
sion arterial normal.’ En este aspecto lo importante es obte-
ner disponibilidad y consumo de oxigeno optimos. Desde
hace mucho, Shomaker preconizd tener a los pacientes en
hiperdinamia, o sca, con valores de disponibilidad y consu-
mo de oxigeno supranormales. Sin embargo,® en algunos
estudios se vio que la supranormalizacidon condujo a una
mayor mortalidad; Parker y Parrillo demostraron gque los
pacientes que se mantienen en estado hiperdindmico tienen
mayor mortalidad que quienes regresaron a un estado
hemodinamico normal. La conclusion de esos estudios fue
que el paciente hiperdinamico mantenia un foco séptico sin
resolver.? Si después de haber corregido la volemia un pa-
ciente sigue hipotenso, significa que hay una vasodilatacién
extrema, por lo que se requiere de inmediato ¢l uso de dro-
gas vasopresoras; de éstas la dopamina tiene fres efectos
primordiales: estimulacion de los receptores dopaminérgicos,
los beta y los alfadrenérgicos, que depende de la dosis.
Para los fines y las caracteristicas de la sepsis sc requicre
una estimulacion beta y alfa, lo que se logra con mayor
facilidad con norepinefrina que con dopamina. Las dosis de
norepinefrina recomendadas son de 10 a 15 meg/min. Lo
cierto es que en la practica muchas veces se llega a dosis
incluso mayores a 50 mcg/min. Actualmente, en casos re-
fractarios se usa la vasopresina en infusion intravenosa,
que ha dado bucnos resultados y permite disminuir las do-
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sis de norepinefrina que pueden comprometer la circulacion
del lecho esplacnico.'” Actualmente, cn nucstra unidad se
lleva a cabo un protocolo con el uso de vasopresina en
choque séptico con resultados preliminares hasta ahora
prometedores; se logra disminuir la dosis de norepinefrina
y s¢ controla rapidamente la tension. Un dato desfavorable
ha sido la retencién hidrica con hiponatremia dilucional. En
¢l estado hipodinamico con precarga Optima el tratamiento
eg con dobutamina, la cual estimula receptores beta I y beta
2. Esto aumenta la contractilidad cardiaca y promueve una
vasodilatacion sistémica, lo cual disminuye la impedancia al
vaciamiento del ventriculo izquierdo y mejora el gasto
cardiaco. En algunas ocasiones sc ha llegado a usar apoyo
mecdnico, como la contrapulsacion intraadrtica.

A continuacion se describen en mayor detalle los aspec-
tos cardiovasculares y respiratorios en el paciente con
sepsis.
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Manejo hemodinamico en sepsis

El objetivo del manejo hemodinamico del enfermo con sepsis
es cvitar la disfuncidn celular causada por isquemia celular,
por la alteracion del metabolismo celular debida a los efectos
de los mediadores inflamatorios y por los efectos téxicos de
los radicales libres. La activacion del caspase y de las protei-
nas de induccion de choque caliente (heat-shock) puede
conducir a la apoptosis celular. Por lo tanto, ¢l tratamiento
hemodindmico es normalizar el consumo de oxigeno corpo-
ral total. Sin embargo, pucsto que la scpsis se caracleriza
por hipermetabolismo y aumento de los requerimientos
metabolicos de oxigeno, algunos autores han recomendado
alcanzar un nivel supranormal del transporte sistémico de
oxigeno en los pacientes con choque séptico.

En las fases tempranas del choque, los mecanismos
compensadores son activados en un intento por restaurar la
presion y el flujo en los drganos vitales. Sin embargo, cuando
estos mecanismos empiezan a fallar, se presenta el dafio a las
membranas cclulares, escape de enzimas lisosomales y reduc-
cion de los almacenes de energia celular; esto puede causar
muerte celular. Una vez que los organos vitales han alcanza-
doesta etapa, el choque pucde volverse irreversible y la muerte
puede ocurrir a pesar de la erradicacion del foco séptico.

Los estadios iniciales de la sepsis grave y el choque sép-
tico se caracterizan a menudo por hipovolemia,' relativa (por
encharcamiento venoso) o abscluta (por trasudacion de li-
quido}, lo que tiende a producir un estado hipodinamico, es
decir, de bajo gasto cardiaco. Cuando ¢l volumen intravascular
cs suficiente, el gasto cardiaco suele ser elevado."? Sin em-
bargo, la funcién cardiaca intrinseca (sistolica y diastolica)
estd alterada en la scpsis® y ¢l aumento del gasto cardiaco se
debe a taquicardia mas que a un incremento del volumen
sistdlico. A pesar de este aumento del gasto cardiaco, el flujo
sanguineo periférico puede disminuir.

Los cambios hemodinamicos en las fases avanzadas de
la sepsis se asemejan mas a un estado hipodindmico, es
decir, disminucidn del flujo sanguineo y vasoconstriccion.
La sepsis grave y el choque séptico se caracterizan por un
defecto de la extraccion periférica de oxigeno,’ fo cual redu-
ce el consumo de oxigeno (VO,) desde la microcirculacion,
que es la causa principal de la alteracidn de la oxigenacion
histica en el choque séptico.

La terapia del choque séptico tiene tres metas principa-
les:

1. Mantener una tension arterial media (TAM) que per-

mita la vida.
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2. Identificar ¢l foco séptico y eliminarlo por drenaje qui-
rurgico, terapia antimicrobiana o ambos recursos.

3. Interrumpir la secuencia patogénica que conduce al
choque séptico.

Mientras se sigan estas metas, se obtendré una adecua-
da perfusion de los érganos asi como de su funcion.

El choque séptico s distingue por disminucién efectiva
de la perfusion capilar con distribucién anormal consecuti-
va del flujo sanguinco sistémico y microcirculatorio. Un fac-
tor importante que contribuye al dafio en la perfusion tisular
es la hipovolemia.* La fase inicial experimental y clinica del
choque séptico se presenta como sindrome de bajo gasto
cardiaco con presiones de llenado bajas; evoluciona a un
estado hiperdinamico solo después del mancjo con volu-
men.’ El incremento del volumen intravascular ocasiona
aumento del gasto cardiaco, lo que mejora la supervivencia
del paciente con choque séptico.

Existe un déficit importante de liquidos en los pacientes
con choque séptico, de ahi que se requiera la administracién
de volurnen de cristaloides y de coloides durante la reanima-
cién. Esto mejora significativamente la funcion cardiaca y la
entrega de oxigeno sistémico lo que a su vez aumenta la per-
fusidn tisular y revierte el metabolismo anaerobico.* A pesar
de que la sepsis deprime el miocardio, el indice cardiaco po-
dria mejorar en 25 a 40% durante la reanimacion con volumen.

En la sepsis, ¢l incremento de liquido intersticial puede
ya existir y los cambios en la capacitancia venosa juegan un
rol importante en la contribucion de la hipovolemia. Es me-
jor iniciar la infusion de volumen con bolos predetermina-
dos evaluando como puntos clave la frecuencia cardiaca, ¢l
gasto urinario y la presion sanguinea. En pacientes que no
responden a esta medida terapéutica debera considerarse
utilizar monitorco hemodinamico. Las presiones de llenado
deben aumentarse a un nivel que se acompafic de un incre-
mento éptimo del gasto cardiaco, lo que se consigue con
presiones de llenado entre 12 y 15 mmHg.® Incrementos
mayores no elevan significativamente el volumen diastolico
final o ¢l volumen latido, pero si aumentan el riesgo de que
se produzca edema pulmonar agudo.

La rcanimacion debe realizarse evaluando el metabolis-
mo del oxigeno y la funcion del drgano, ya que se ha obser-
vado una relacién entre la mejoria de la sobrevida y el incre-
mento de los niveles de entrega de oxigeno sistémico, la
reversion de la acidosis lactica y el incremento del pH dc la
mucosa intragastrica.” Sin embargo, la eleccion de la cva-
luacion especifica sigue siendo controvertida. El nivel opti-

mo de hemoglobina y hematderito en los pacientes con cho-
que séptico atn no se ha definido, ya que el descenso cstd
relacionado con miltiples factores, la eritropoyesis ineficaz
y la hemodilucion, entre otros. La hemoglobina puede dis-
minuir entre 1 y 3 g/dL cuando se utilizan coleides o
cristaloides,’ lo que es bien tolerado debido a la asociacién
entre la disminucion de la viscosidad sanguinea y la
postcarga, asi como a que el incremento del retorno venoso
cleva el volumen latido y el gasto cardiaco. La disminucién
de la viscosidad sanguinea también puede servir para com-
pensar los cambios reologicos que ocurren en los pacientes
con choque séptico y pueden mejorar el flujo sanguineo
microvascular. Sin embargo, multiples factores pueden afec-
tar la capacidad de los pacientes para tolerar la disminucion
del hematécrito; por ejemplo, en el caso de la disfuncion
cardiaca, que podria limitar el incremento del gasto cardiaco
en respuesta a la disminucion de la viscosidad y ser causa
de concentraciones inadecuadas de entrega de oxigeno
sistémico; cn estados hipermetabdlicos donde el incremen-
to en el gasto cardiaco puede no ser adecuado para com-
pensar la disminucion en el contenido arterial de oxigeno, lo
que compromete el metabolismo sistémico; en situaciones
clinicas donde existe incapacidad para extraer oxigeno, ya
sea por anormalidades anatémicas como en la enfermedad
coranaria o fisiolégicas como en la sepsis, lo que lleva auna
mayor dependencia del contenido de oxigeno para mante-
ner el metabolismo oxidativo,"™"

A pesar de que no existe un consenso del nivel éptimo de
hemoglobina, la taquicardia extrema, la severa desaturacion
venosa mixta, la disfuncion cardiaca, fundamentalmente en la
enfermedad coronaria y la falla para restaurar la acidosis
lactica, como la mejoria en el pH de la mucosa gastrica, puede
indicar la necesidad de incrementar el contenido de oxigeno,
lo cual se consigue con terapia transfusional sanguinea.

Las soluciones cristaloides mas utilizadas para la reani-
macion son la solucion salina al 0.9% y el lactato de Ringer;
el lactato se metaboliza rapidamente durante la reanimacion
y o interfiere en la evolucion clinica.

El sitio de distribucién de las soluciones cristaloides es
el espacio extracelular. En condiciones idcales, cerca del
25% permanece en el espacio intravascular micntras que el
resto se distribuye en el espacio extravascular. Clinicamente,
se estima que después de la infusion de un litre de solucion
cristaloide® el volumen de expansién intravascular sca de
100 a 200 mL. Durante las primeras 24 horas el volumen de
reanimacién fluctia entre 6 v 10 litros, lo cual trac como
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consccucncia una hemedilucion significativa de las protei-
nas plasmaticas, lo que reduce la presién oncotica.

La terapia con coloides puede realizarse con plasma, al-
biimina, gelatinas, dextran y starch hydroxyethyl; sin em-
bargo, las soluciones coloides mds utilizadas para la reani-
macién son la albumina y el herastarch.

La albumina es responsable del 80% de la presién oncdtica
en sujetos normales. La concentracion normal de albumina
fluctda de 3.5 a 5 g/dL; el 40% se encuentra en el espacio
intravascular y el resto en ¢l extravascular. La albumina scrica
humana csta disponible en soluciones al 5%; contienc 12.5
gramos de albimina en 250 mL de solucion salina, que equivale
a una presion osmotica de 18 a 20 mmHg; al 25%, con 12.5
gramos de alblimina en 50 mL de solucién salina, que cquivale
auna presion osmética de 100 mmHg. Para la reanimacion ini-
cial debe utilizarse Ja solucion al 3%; después de administrar |
litro, 1a expansién del volumen plasmatico fluctiia entre 500 mL
y 1000 mL* Se requicre la movilizacién del volumen extravascular
para aumentar el volumen intravascular cuando se utiliza albu-
mina al 25%. Si el fluido se moviliza del espacio intersticial con
éxito, 100 mL pueden elevar de 400 a 500 mL el volumen
intravascular una hora después de la infusién. En la etapa de
incremento de la permeabilidad vascular, significativamente
pucden movilizarse pequefias cantidades de liquido.

El hetastarch es un coloide sintético disponible en solu-
cion salina al 6%, que contiene 60 g/L del coloide equiva-
lente a una presion oncatica de 300 mOsmy/L. Un litro expan-
de un volumen plasmatico de 700 a 1000 mL; persiste un
volumen de expansion méaxima del 40% por 24 horas. Sin
embargo, este coloide también puede afectar la activacion
de las células endoteliales, disminuir la actividad del factor
VIIT y prolongar el tiempo parcial de tromboplastina (TTP);
asimismo, puede tener efecto de inmunosupresion.*

Si la administracion de fluidos no logra restaurar una
adccuada presion arterial y perfusion celular, debe iniciarse
la terapia con farmacos vasopresores: > dopamina, noradre-
nalina, epinefrina y fenilefrina. La terapia vasopresora pue-
de requerirse transitoriamente, mientras las presioncs de
Ilenado cardiaco no scan adecuadas, para mantener la per-
fusién, ya que la hipotension puede ser mortal. Aunque
estas drogas tienen el potencial de reducir el flujo sangui-
neo debido a su accidn vasoconstrictora arterial, ¢l efecto
final depende de la suma de los efectos directos y del incre-
mento en la presion de perfusion organica. Durante la ctapa
en que la autorregulacion de los drganos se ha perdido, ¢l
flujo de los érganos se vuelve dependiente de la presion en

forma lineal” y la presion de perfusion orgdnica deberd
preservarse si se optimiza el flujo.

Cuando se utiliza un farmacoe vasopresor, la dosis deberd
ser titulada de tal manera que restaure la tension arterial
media sin perjudicar el volumen latido; si éste se presenta
se debe disminuir la dosis de la droga vasopresora o consi-
derar el empleo de dobutamina.'* Ademads, se¢ deben vigilar
estrechamente la circulacién renal y la esplacnica durante la
infusion de drogas vasoactivas.

Aunque con la reanimacion volumétrica s¢ mantiene un
gasto cardiaco adecuado en los pacientes sépticos, algu-
nos investigadores'>'7 han demostrado que la funcién
cardiaca estd deteriorada. Esta disfuncién miocardica se
caracteriza por disminucion de la fraccion de eycccion, dila-
tacién ventricular, dafio contractil en respuesta a la carga
volumétrica, y disminucion de la presién sistdlica pico/el
radio del volumen sistélico final. Los mecanismos de esta
disfuncion miocéardica no se han esclarecido. Por lo tanto,
una vez que se ha realizado una reanimacién volumétrica
suficiente y no se consiguc una funcién miocardica ade-
cuada, debe considerarse el uso de drogas inotrépicas po-
sitivas, a fin de conseguir el objetivo deseado.

En algunos casos, a pesar del tratamiento a basc de flui-
dos, drogas vasoactivas e inotropicos, el choque séptico
permanece refractario. Varias investigaciones han demos-
trado que esto s¢ debe a bajos niveles séricos de vasopresina
de mayor magnitud de los hallados en pacientes con cho-
que cardiogénico; se ha propuesto su uso a razén de 0.04
Ufmin con lo cual se eleva la presidn arterial hasta en 59%
en comparacién con las cifras basales."

En conclusion, la sepsis grave y el choque séptico si-
guen siendo la mayor causa de morbilidad y mortalidad en
las unidadces de cuidados intensivos a pesar de los avances
en el conocimiento de la patogénesis y del apoyo de estra-
tegias terapéuticas disefladas para contrarrestar las pertur-
baciones fisioldgicas caracteristicas dc esta enfermedad.
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Respuesta pulmonar en la sepsis
La muerte por sepsis rara vez es sibita, pues sucede una
serie de cambios fisiopatoldgicos a le largo del tiempo. En la
medida en que se conoce mejor la fisiopatologia de la sepsis,
asi como la de sus principales complicaciones, se cuenta con
mejores formas de monitorco en las unidades de cuidados
intensivos, asi como con formas de apoyo y tratamiento mas
clicientes. Por eso, cada vez son mas los casos de sepsis
grave que logran sobrevivir, ya sea definitivamente o por
periodos relativamente largos, a diferencia de lo que ocuirria
hace 20 aftos, a un costo social y econdmico considerable.
La muerte por sepsis suele seguir a una seric de eventos
subagudos caracterizados por disfuncion progresiva de dis-

tintos organos de la economia, en respuesta a los efectos
sistémicos de la propia infeccién aguda; esto se conocia
anteriormente como falla erganica multiple (FOM) y en la
actualidad como sindrome de disfuncidn orgénica multiple
(SDOM) para destacar lo prolongado o sostenible de di-
chas alteraciones. Es la propia falla del organismo para re-
solver de manera satisfactoria y oportuna el SDOM, a pesar
de emplear terapia maxima; representa la via comun de muerte
en la inmensa mayoria de los pacientes sépticos.

En algunas series recientes, en las que se ha hecho la
medicion de seis distintas fallas orgénicas de pacientes sép-
ticos, s¢ ha encontrade que alrededor de cllos tienen
disfuncion cardiopulmenar al iniciarse el problema. Otra ter-
cera parte tiene disfuncién neuroldgica, que aunada a la
disfuncion cardiopulmonar constituyen los trastornos mas
frecuentes; mas que las alteraciones de la coagulacidn, in-
suficiencia renal y disfuncidn hepatica. La insuficiencia res-
piratoria aguda durante la sepsis es muy frecuente y cons-
tituye, de facto, una de las caracteristicas principales de
dicha patologia. Puede presentarse como una lesion
pulmoenar aguda (LPA) o como un sindrome de insuficiencia
respiratoria progresiva aguda (SIRPA), a Ia que se llamaba
previamente SIRPA del adulto y que era la respuesta final a
un sinnumero de agresiones fisiopatologicas sistémicas o
locales. Uno de los precursores clinicos mas frecuentes -
también en cerca de un tercio de estos casos— es ¢l sindro-
me de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), antes cono-
cido como sindrome séptico.

A pesar de que la patogénesis del SIRS no se conoce
completamente, se ha podido reproducir en modelos experi-
mentales la activacion de la respuesta inflamatoria sistémica,
asi como su atenuacién o prevencion mediante el bloqueo
de algunos mediadores que participan en la respuesta. Si
functio laesa o pérdida de 1a funcién ¢s el signo cardinal de
la inflamacion local, el SDOM es el funciio laesa de 1a infla-
macion sistémica.

El STRPA y el SIRS se han atribuido a la inflamacion
cpitelial alveolar, incluyendo la activacién de neutrofilos y
citocinas. Rinaldo y Christman sefialaron la importancia de
la infeccion en la etiologia del SIRPA asi como de los efec-
tos inducidos por citocinas en sus manifestaciones fisiold-
gicas. Ademas, Demling se ha referido al SIRPA como una
complicacion altamente mortal de la inflamacién, con
citocinas, neutréfilos y moléculas de adherencia endotelial
llamadas iniciadores del proceso y mediadores de la lesién
celular ocasionada por oxidantes v proteasas.
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Las principales fuentes de sepsis causantes del SIRPA
son las infecciones pulmonares y las intraabdominales. El
SIRPA puede presentarse en 25 al 42% de los pacientes con
SIRS previo; este porcentaje aumenta si se acompaiia de
hipotension arterial asociada a sepsis, en especial si ésta es
sostenida. En la medida que estas alteraciones continiian y
se magnifican progresivamente, sucle presentarse un sin-
drome de disfuncién organica multiple, como manifestacion
de un proceso sistémico y evolutivo.

Una serie de definiciones inconsistentes ha hecho dificil
conocer la frecuencia y mortalidad del SIRPA inducido
especificamente por sepsis. Se han sefialado como requisi-
tos diagndsticos, los infiltrados pulmonares bilaterales, las
alteraciones en el intercambio gaseoso, la presencia de al-
gun factor de riesgo apropiado y la ausencia de disfuncidn
ventricular izquierda. Este problema ha dado lugar a confe-
rencias de consenso entre expertos de Estados Unidos y de
Europa, pero a pesar de los avances logrados, los pacientes
con SIRPA siguen siendo una masa heterogénea con muy
diversos posibles pronosticos y con diferentes evolucio-
nes, Aunque ¢l SIRPA ha ido disminuyendo progresiva-
mente en la ltima década, se calcula que en Estados Uni-
dos 5a 7! por cada 100,000 casos sufren este problema, con
una mortalidad al menos de 30% en forma conservadora y
hasta 70% segun los calculos mas pesimistas, hecho similar
a la mortalidad descrita hace varias décadas por el grupo de
Denver. Este desenlace generalmente se debe a disfuncién
orgénica multiple y a la misma sepsis no resuelta, mas que a
la falla respiratoria aguda por si misma, que en general pue-
de ser bien apoyada con las medidas terapéuticas disponi-
bles.

Comeo factores asociados a mayor mortalidad en distintas
series se han sefialado la edad de los pacientes, la gravedad
de la enfermedad de base, la ctiologia, 1a falla organica multi-
ple y la comorbilidad, donde esta incluida la sepsis misma. El
grado micial de hipoxemia no se corrclaciona con el pronds-
tico, su comportamiento en las siguientes 24 a 72 horas es
un parametro mas util. En una serie de 151 pacientes con
SIRPA se vio que el grado de hipoxemia de las primeras 72
horas solo influye en pacientes con SIRPA de origen
pulmonar v marca una diferencia en su mortalidad (p < 0.05),
en comparacion con el SIRPA de origen extrapulmonar que
tienc una mortalidad asociada en casi todos los casos, al
SDOM mas que a la hipoxemia (comunicacion personal). El
indice de lesion pulmonar (LIS) ha demostrado utilidad a
esle respecto, al menos en una serie de pacientes.

Fisiopatologia

Intercambio gaseoso. Conforme la membrana alvéolo-capi-
lar pierde su infegridad debido a inflamacién por infeccion,
el liquide que penetra al espacio alveolar comienza a com-
prometer el intercambio gaseoso. Este liquido proteiniceo
degrada la funcidn del surfactante, altera la relacion ventila-
cidn-perfusion ¢ induce una respuesta inflamatoria sistémica
que, posteriormente, compromete mavormente el intercam-
bio gaseoso. El flujo sanguineo intrapulmonar normal es
menos del 5% del gasto cardiaco total; en el SIRPA puede
aumentar hasta 25%. El resultado ¢s una hipoxemia severa.

Mecanica pulmonar. El pulmén del paciente con SIRPA
presenta casi invariablemente disminucion de la distensibili-
dad como resultado del edema intersticial y alveolar, asi
como colapso de los alvéolos y de las vias respiratorias
pequefias, Muchos pacientes con SIRPA requieren soporte
ventilatorio, Cuando esto ocurre, el factor clinico critico es
poder determinar la presién de la via aérea capaz de “reclu-
tar” la mayor cantidad de tejido pulmonar funcional sin
precipitar la sobredistension alveolar relacionada con ¢l au-
mento de velumen; €sta se reconoce actualmente como ano
de los factores principales de la lesion pulmonar asociada
con el ventilador.

Trabajo respiratorio. El trabajo respiratorio (WOB) de
los pacientes con SIRPA estda incrementado debido a la
hipoxemia, a la ventilacion de espacio muerto y al aumento
de la resistencia al flujo de aire. Normalmente el WOB sdlo
requiere un pequefio porcentaje del consumo total de oxi-
geno, perc en el SIRPA, este requerimiento puede llegar
hasta un 50% del total. Consecuentemente, para sostener
este incremento en el WOB, el organismo desvia recursos y
cnergia (gj. flujo sanguineo relativo) de otros drganos y
sistemas, asi como de otras funciones vitales. Wright y
Bernard estudiaron la distensibilidad pulmonar y el incre-
mento de la resistencia al flujo de aire cn el SIRPA; plantea-
ron la hipotesis de que un incremento en la resistencia al
paso del aire es ¢l factor que més afecta la mecanica pulmonar
en el SIRPA. Estudiaron diez pacicentes con SIRPA someti-
dos a ventilacién mecdnica, midieron la distensibilidad es-
tatica y dinamica, el paso de aire a través de los pulmones, la
fraccion de cortocircuitos (QS/QT con una FiQ, de 1.0), el
volumen minuto, la diferencia alvéolo-arterial de oxigeno, la
relacion espacio muerto/volumen corriente (Vd/V1), el flujo
de aire (neumotacdgrafo), la presion transpulmonar (pre-
sion intra-fraqueal menos presidn esofigica) y el volumen
con un flujo de 50 L/min. Concluyeron que la resistencia al
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flujo de aire ¢s el principal factor para explicar el deterioro de
la mecénica pulmonar del paciente con STRPA.
Hemedindmiea pulmonar. Un fendmeno conin enel SIRPA
es la elevacion de la presién de la arteria pulmonar, aunque la
resistencia vascular pulmonar se encuentre sélo moderada-
mente elevada. Parece claro también que un deteriore de la
hipertension pulmonar o su elevacion sostenida en las etapas
tardias del SIRPA probablemente reflcjen la obliteracion se-
cundaria a fibrosis del lecho vascular. Consecuentemente, el
peor prondstico asociado con la hipertension pulmonar de eta-
pas tardias puede ser el reflejo de la severidad de la fibrosis.
Tomando en cuenta que ¢l SIRPA requiere ventilacion
mecénica, el término de “neumonia asociada al ventilador”
constituye un tema de controversia. Por definicion forma
parte del grupo de Jas neumonias nosocomiales, y ocurre
del 7 al 50%, o casi en 20% después de 48 horas de AMV
convencional. Estas diferencias indican que no hay un
estandar de oro para hacer el diagnéstico de este problema,
y que existe carencia de definiciones apropiadas. A pesar de
ello, cada semana aumenta el nimero de neumonias
nosocomiales en pacientes intubados bajo AMV: 3% para
la primera semana, 2% para la segunda y 1% para la tercera.
Entre los tratamientos inmunologicos para SIRPA, choque
séplico, sepsis y SDOM, la proteina C activada y los anticuerpos
monoclonales antifactor de necrosis tumoral (TNF) alfa han
sido los mas estudiados. Se estdn realizando otros estudios
similares. Todos se han disefiado para evaluar las intervencio-
nes en la cascada inflamatoria del evento o agresion que la
inici6 (cj. endotoxinas) y a nivel de la cclula efectora y sus
productos (gj. elastasa producida por neutréfilos).
Numerosos estudios de niveles plasmaticos de TNF-alfa
en sepsis en nifios y en adultos han mostrado que existe
una correlacion entre éstos y la mortalidad. Martin y cola-
boradores demostraron que el grado de elevacién de TNF-
alfa sc correlaciona con un prondstico pobre en pacientes
con chogue séptico, mientras que estc mismo nivel no es
predictivo en una poblacion de pacientes con trauma sin
choque séptico. Brauner estudio el valor predictivo de mor-
talidad por la determinacion temprana de TNF-alfa en pa-
cientes con choque séptico. Uno de sus principales hallaz-
gos fue que los niveles de TNF-alfa se encucntran
consistentemente clevados durante todas las etapas en
pacientes que no sobreviven al choque séptico. Concluye-
ron que una determinacion temprana de TNF-alfa en cho-
que séptico pucde ayudar a detectar a los pacientes que se
encuentren en riesgo de mal prondstico.

Los receptores solubles para TNF (sTNFRs) son produci-
dos por ¢l organismo como respuesta a la liberacion de TNF
y modulan la respuesta proinflamatoria. Ertel estudio el papel
de los STNFRs p55 y p75 en la sepsis, con €l proposito de
investigar la cinética de los STNFRs liberados en la sepsis
severa, su correlacién con la morbilidad y mortalidad y el
papel de las endotoxinas para inducir la activacién de los
sTNFRs. Hall6 que los niveles plasmaticos de sSTNFR p55 y
sTNER p75 son mis clevados en los pacientes scpticos (p <
0.01) que en el grupo control, y que esto se correlaciona
directamente (p < 0.001) con los indices de gravedad APA-
CHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) y
MODS (Multiple Organ Disesase Score), asi como con la
mortalidad. Ertel concluyé que una elevacion de sTNFR en
pacientes con sepsis indica un peor prondstico.

Fl TNF-alfa s¢ correlaciona, también, con la coagulacion
intravascular diseminada asi como con otros mediadores de
Ja coagulacién como [L-1 e interferén gamma. Se entiende,
por lo tanto, el porqué las investigaciones clinicas para cl
tratamiento de la sepsis severa desde hace al menos diez
afios, se han encaminado al bloquco del TNF-alfa. El estu-
dio MONARCS (The Monoclonal Anti-TNF: A Randomized
Clinical Sepsis) utiliz6 una prueba rapida, cualitativa, de los
niveles séricos de 1L-6 en la cabecera del paciente. En la
fase 3 de este estudio se incluyeron 2,634 pacientes con
sepsis 0 choque séptico y evidencia clara (definida riguro-
samente) de infeccion en las Gltimas 72 horas. Sc realizé
entonces un estudio multicéntrico, randomizado, doble cie-
go, placebo vs control y los pacientes fueron clasificados
scgun su nivel sérico de IL-6 utilizando esta prueba cualita-
tiva (SEPTEST). Se encontro un SEPTEST-positivo (1gual o
mayor a 1000 pg/mL) en 998 pacientcs y un SEPTEST-nega-
tivo (< 1000 pg/mL) en 1,636. Posteriormente, estos pacien-
tes fueron randomizados para recibir Afelimomab (Anticuer-
po Monoclonal anti-TNF), 1 mg/kg cada 8 horas durante
tres dias, o placebo.

Los resultados del estudio MONARCS revelaron que
los dos grupos cran similares en cuanto a las caracteristi-
cas demogréficas, y fisioldgicas basales, a excepcion del
indice SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment)
en el grupo SEPTEST-positivo, con una tendencia a tener
un valor estadisticamente significativo (7 = 0.54). En lo
referente a la distribucion de los sitios de infeccidn, 25%
de los pacientes tuvicron infecciones pulmonares, 25%
infeccion intraabdominal v 25% hemocultivos positivos.
La infcccion de vias urinarias fue infrecuente. Aproxima-
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damente 60% de los pacientes desarrollaron sepsis como
resultade de infecciones adquiridas en la comunidad y el
resto de los pacientes sufrieron infecciones nosocomiales
adquiridas en el hospital o en terapia intcnsiva. En los
pacientes con niveles elevados de IL-6, el Afelimomab lo-
gré disminuir el riesgo ajustado para mortalidad de 6.9%
{disminucién de mortalidad absoluta no ajustada del 4.0%
comparada con placebo [43.65 vs 47.65%, respectivamen-
te]), con disminucién relativa de la mortalidad a 28 dfas,
del 14.3% (p=0.041). En general, la mortalidad absoluta a
28 dias disminuyd en todos los pacientes en un 3.6% (32.26
vs 35.89%) con una reduccion relativa de la mortalidad a 28
dias del 10% (p = 0.049). Esta reduccion del 3.6% de la mor-
talidad ¢s similar al analisis de Marshall de todos los estu-
dios clinicos randomizados en los que se ha utilizado anti-
cuerpo monoclonal vs TNF. Su estudio mostré que los pa-
cientes en quienes se utilizo el anticuerpo anti-TNF o IL-1
recombinante antagonista de receptores hubo una dismi-
nucién pequefia aunque estadisticamente significativa de
la mortalidad global a 28 dias. Freeman y Natanson cvalua-
ron de forma similar los resultados de estudios en los que se
utilizaron terapias antiinflamatorias, y también hallaron una
mejoria minima pero significativa en el prondstico.

En el estudio MONARCS se demostré que el tratamiento
con Afelimomab, tras ser ajustado mediante regresion lo-
gistica, incrementa la supervivencia en 32% (95% intervalo
de confianza [CI], 1 2 73%) en pacientes con niveles eleva-
dos de IL-6 y en 17.6% (95% CI, 0-38%) en todos los pacien-
tes. La mejoria en la funcion de diversos érganos ocurre
tempranamente (dia 3) y los niveles de 1L-6 disminuyen mas
rapidamente cuando se utiliza Afelimomab. En un =studio
piloto, los niveles de TNF-alfa se¢ encontraban significa-
tivamente atenuados durante el mismo periodo en los pa-
cientes con IL-6 elevada.

En cuanto al SDOM, existe una menor puntuacion en los
indices de falla organica multiple en los pacientes que reci-
bieron Afelimomab que en los de placebo, asi como una reso-
lucién més rapida de la disfuncion organica. No hubo eviden-
cia de que el nimero de eventos adversos fuera mayor en ¢l
grupo que recibid Afelimomab que en el grupo control. Tam-
poco hubo mayor nimero de infecciones sccundarias.

En cuanto a costo-beneficio, la terapia con Afelimomab
parcce ser tan Gtil como los agentes tromboliticos en los
estudios cardiologicos, en los que se vio que para “salvar”
aun paciente se requiere tratar a 38. Dado que la reduccion
de la mortalidad es de 3.6% con Afelimomab, se necesitaria

tratar a 28 pacientes para “salvar” uno. Si sélo se conside-
ran los pacientes con SEPTEST-positivo, en quicnes hay
disminucién relativa de la mortalidad a 28 dias de 14.3%, se
necesitaria tratar a menos pacientes para “salvar” uno.

El tratamiento del choque séptico, de la sepsis y del SIRPA
conlintia siendo motivo de investigacion, asi como su
fisiopatologia y respuesta inmunologica similar. Se desco-
noce si ¢l Afelimomab o algln otro tratamiento mejora la
supervivencia en la sepsis y pudiera utilizarse en el SIRPA.
Se ha hecho hincapié en la relacidn que existe entre ¢l paso
de mediadores inflamatorios y “translocacion bacteriana”
desdc la circulacion hacia el pulmén en los casos de SIRPA
de origen extrapulmonar, asi como ¢l paso hacia la circula-
cion de éstos desde el pulmdn en los casos de SIRPA de
origen pulmonar. Ha habido, efectivamente, una disminu-
cion en la mortalidad tanto en ¢l SIRPA como en la sepsis en
la altima década, lo cual pucde atribuirse a un cuidado mas
especializado en las unidades de terapia intensiva, a un
mayor niimero de estrategias ventilatorias que sin mejorar
¢l prondstico probablemente evitan un mayor dafio asocia-
do al ventilador, y a una mayor tecnologia con un monitoreo
mas especializado.

La investigacion del papel que descmpefia el pulmén en
la sepsis representa un paso mas en la interpretacion de los
mecanismos en cormin compartidos por enfermedades gra-
ves como la sepsis y el SIRPA.
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Clinica Amistad Britanico Mexicana (BRIMEX)

Dr. Isaac Blank*

a N

En el afio de 1964 gracias al donativo obtenido por el Dr.
Manuel Mateos Candano del Instituto Rockefeller el Hos-
pital ABC inicia con el programa de control natal, con lo
que da inicio el Departamento de Ensenanza e Investiga-
cion Médica (DEIM). En 1965 el patronato y la direccion
del Hospital aprobd la utilizaciéon de un 5% dias-cama
para internar a pacientes del DEIM, adelantandose a la
ley posteriormente expedida que obligaba a los hospita-
les privados a prestar este servicio.

. /

4 h

De 1969 a 1971, siendo jefe
interino el Dr. Jose Antonio
Ruiz Moreno, se inicia la re-
sidencia rotatoria y el inter-
nado en el Hospital ABC. En
el DEIM se organiza la con-
sulta externa dada por medi-
cos residentes rotatorios y
por los médicos internos
como parte de su formacion
académica.

N /

*  Director de la Clinica Amistad Britanico Mexicana (BRIMEX).

De 1971 a 1974 asumid la je-
fatura del DEIM el Dr. Boris
Rubio Lotvin continuando con
el programa de investigacion,
docencia y la clinica de plani-
ficacion familiar, siendo aqui
en donde se instalo el primer
dispositivo lippes a una pa-
ciente mexicana.

Se publicaron 26 trabajos cli-
nicos sobre temas gineco-
logicos.

o

-~

De 1974 a 1980 asumio la

jefatura del DEIM el Dr. Ja-

vier Verdura, continuando

con los trabajos de investi-
gacion.

Se abrid el primer bioterio
del hospital.

Las actividades academi-
cas continuaron dependien-
do de esta jefatura.

En 1978 se cambio el
nombre de Departa-
mento de Ensefanza
e Investigacion Médi-
ca por el de Clinica
de Beneficencia
Donald Mackenzie
en reconocimiento a
quien por muchos
afios brindd su inva-
luable apoyo al Hos-
pital ABC.

/
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CLINICA AMISTAD BRITANICO MEXICANA (BRIMEX)

/‘
De 1980 a 1984 el Dr. Jorge \

Cueto se hace cargo de la di-
reccion de la clinica de benefi-
cencia, continua con el progra-
ma de atencién a la comunidad
de escasos recursos.

Se adquirio una propiedad do-
nada por el Sr. Mackenzie (la
casita) y se acondiciono para
satisfacer las necesidades de
servicio asistencial, contando
con:

* Recepcion

® Sala de espera

® 5 consultorios

Los médicos residentes
tambien son responsa-
bles de los pacientes de
la Clinica BRIMEX que se
internan y realizan los
tratamientos médicos y
quirdrgicos que se re-
quieran, siempre bajo la
supervision de los mé-
dicos adscritos al Cuer-
po Médico del Hospital
ABC.

~

De 1984 a 1988 toma el
cargo de Jefe de la Clini-
ca el Dr. Isaac Blank.

Se inicia un nuevo pro-
grama de rotacién para
médicos residentes del
hospital (cirugia, gine-
cologia, medicina inter-
na), quienes parficipan
activamente en la consul-
ta externa de su especia-

En 1987 se inicia un nuevo
ciclo en la Clinica de Bene-
ficencia, ahora bajo el
nombre de Clinica Amistad
Britanico Mexicana, ubica-
da en el edificioc Donald
Mackenzie, construida y
equipada en su totalidad
gracias a la generosa con-
tribucion realizada por la
comunidad britanica (a raiz

\ 4

_/
~

lidad. de los terremotos de 1985).
Dr. Isaac Blank
Director
Lic. Noemi Torres Garcia
Jefe Administrativo
|
| | |
Trabajo social (3) Coordinacion de Salud Publica ( Enfermeras generales (3} f Médicos (2)

Recepcion y caja

Auxiliar de enfermeria ]

-

Augxiliar administrativo
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~

La nueva clinica cuenta con:

2 quircfanos y sala de recuperacion

11 consultorios

1 sala para curaciones y procedimientos menores
Farmacia (se cuenta con medicamentos donados y
muestras medicas, las cuales se proporcionan a
los pacientes)

Sala de espera para 50 personas

Dos aulas con capacidad para 50 personas

Al

o

4 Servicios

+ Cirugia ambulatoria, internamientos por
medicina interna y cirugia de urgencias.
+ Servicio de urgencias.
« Campara permanente de vacunacion.
« Platicas de educacién para la salud.
« Platicas impartida por las damas vo-
luntarias, sobre:

a) nufricion

b) planificacion familiar

c) cuidado dental

d) higiene personal

e) deteccion temprana

del cancer de mama

\. v

4 N

Requisitos para ingresar como
paciente de la Clinica BRIMEX

+ No ser derechohabiente al IMSS, ISSSTE, PEMEX o Ejército.
= Vivir en un area circundante al Hospital ABC de 5 km,
excluyendo las zonas de alta afluencia econdmica.

No tener ninguna relacion familiar y/o laboral con:
miembros del cuerpo médico

damas voluntarias

empleados del hospital

caja de médicos

arrenda

segquridad

archivo muerto

- Se realiza una valoracion médica por el médico general,
Realizar un estudio socieconomico y visita domiciliaria. /

.

.

Consulta externa:

Alergologia Hematologia

Anestesia Medicina general

Cardiclogia Medicina interna i
Cardiologia pediatrica Neurologia !
Cirugia general Neurocirugia I
Cirugia maxilofacial Nefrologia

Cirugia plastica Neumologia

Clinica de asma MNutricion

Clinica de diabetes Ortopedia

Clinica de dislipidemia Otorrinolaringologia

Clinica de labio y pala- Pediatria

Reumatologia

Salud mental (psicologia,
psiquiatria)

Urologia

Vascular periférico

dar hendido
Clinica del dolor
Dermatologia
Gastroenterologia
Ginecologia

)

f} autoestima

|

/

Actualmente hay 7,000 pacientes
activos
Actividades (promedio anual)

* 18,500 consultas externas

= 900 urgencias hospitalarias

+ 240 cirugias de corta estancia en los quiréfanos de la
clinica

+ 240 cirugias y tratamientos médicos en el Hospital ABC

- 4,700 estudios de gabinete (laboratorio, imagen,
electros, etc.)

K clinica de labio y paladar)

* 102 cirugias de operacion sonrisa (a partir del 2001

—

|

i

Urgencias

Cuando el paciente de |la Clinica
lo requiere es atendido en el De-
partamento de Urgencias y to-
dos los médicos que estan en
el rol de guardias tienen la obli-
gacion de hacerse cargo de la
atencion médica y hospitalaria
del mismo.

7
O

Damas voluntarias

Contamos con la valiosa colaboracion de las damas vo-
luntarias, quienes nos apoyan en la Clinica:

* Impartiendo platicas a los pacientes y distribuyéndoles
folletos instructivos de las mismas.

-« Apoyando a los médicos en la Clinica de Diabetes y en
la Clinica de Labio y Paladar Hendido

+ Proporcionando a los pacientes de BRIMEX los trata-
mientos de guimioterapia.

+ Proporcionando a la Clinica equipo médico en algunas
ocasiones.

*Y en diversas actividades de la Clinica

/
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CLINICA AMISTAD BRITANICO MEXICANA (BRIMEX)

Salud publica

En fa clinica:
= Platicas educativas
* Inmunizaciones
« Determinaciones de coles-
terol
En la comunidad:
= Platicas en escuelas prima-
rias
« Talleres de primeros auxilios
+ Curaciones en casa de pa-
cientes
Campanas nacionales de vacunacion

Ensefanza

Meédicos residentes de
especialidad del Hospital ABC
Medicos internos del
Hospital ABC

Estudiantes de 5 semestre de la carrera de

medicina de la Universidad Panamericana

Pasantes de la maestria y doctorado en psicologia de
la Asociacién Psicoanalitica Mexicana

En las instalaciones de la Clinica BRIMEX se imparten
los cursos de ATLS

.

/
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Conceptos actuales del manejo de los sindromes

coronarios agudos

Dr. Efrain Waisser™

El término sindrome coronario agudo comprende el am-
plio espectro de presentaciones clinicas: la muerte sibi-
ta inesperada, la angina inestable y el infarto agudo del
miocardio.

Los sindromes coronarios agudos causan aproXimada-
mente dos millones de hospitalizaciones al aiio en Estados
Unidos y muchos millones en todo el mundo. La mortalidad
de los sindromes coronarios agudos es muy alta y sobrepa-
sa el 30%, si se incluye a los pacientes que no logran llegar
al hospital.

Los sindromes coronarios agudos incluyen pacientes
con: 1) angina inestable; 2} infarto del miocardio (infarto
Q); 3) infarto del miocardio no Q vy 4) muerte subita.

Por muchos afios, la angina inestable se ha considerado
como un “sindrome” intermedio entre la angina estable cro-
nica y el infarto agudo del miocardio. Recientemente su
fisiopatologia se ha aclarado y han ocurrido avances muy
importantes en su manejo.

Es evidente que los sindromes coronarios agudos, y en
especial la angina inestable y el infarto agudo del miocardio
en evolucién, comparten un sustrato anatdmico comun,
ya que varias observaciones patoldgicas, angioscopicas
y bioldgicas han demostrado que la angina inestable y ¢l
infarto agudo del miocardio tienen presentacienes clini-
cas diferentes con un mecanismo fisiopatoldgico comin,
que es la rotura o erosién de una placa aterosclerosa, con
varios grados de trombosis sobrepuesta y embolizacién
distal. La mayoria de los pacientes con sindrome coronario
agudo tiene obstruccién aterosclerética de varios vasos
con rotura cuande menos de una placa con trombo agudo
sobrepuesto.

La rotura de la placa y la trombosis convierten a la angi-
na crénica estable en un sindrome coronario agudo. La pre-
sentacién clinica del sindrome coronario agudo depende
del digdmetro de la arteria, el grado de trombosis, la severi-

*  Hospital ABC, México, DF.

dad de la obstruccion y la presencia o ausencia de circula-
cion colateral. La magnitud de la trombosis depende de la
velocidad del flujo sanguineo, del grado de activacion de
las plaquetas, de factores locales que promueven la
fibrinolisis y de factores procoagulantes. El mayor o menor
flujo coronario determina las caracteristicas y la gravedad
del cuadro clinico. En estos casos ¢l vasoespasmo agrega-
do puede jugar un papel importante. El sindrome coronario
agudo puede evolucionar en minutos, horas o dias.

Fisiopatogenia

Durante las dltimas décadas la complejidad de los
sindromes coronarios agudos se ha reducido y se ha podi-
do aclarar la patogenia gracias a numerosas investigacio-
nes. Brevemente estos sindromes son debidos a una re-
duccién primaria aguda o subaguda del suministro de oxi-
geno al miocardio causada por la rotura de la placa
arterosclerosa, acompaiiada de trombosis, vasocons-
triccion y microembolizacion.

El proceso ateroscleroso no ¢s continuo ni lineal, sino que
es una enfermedad con fases que alternan entre la estabili-
dad vy la inestabilidad. Los cambios subitos e impredecibles
de los sintomas parecen estar relacionados con la rotura de
la placa. Las placas con propension a la rotura tienen una
cubierta de lipidos grande, baja densidad de las células del
musculo liso, alta densidad de macrofagos, una delgada
cubierta coligena y una elevada concentracidn del factor
tisular. La rotura de una placa aterosclerosa puede ser re-
sultado de varios fenomenos combinados: @) rotura activa,
que probablemente se relaciona con la secrecion de enzimas
proteoliticas por los macréfagos que pueden debilitar la capa
fibrosa; &) rotura pasiva de la placa debida a las fuerzas
fisicas que actuan en el punto mas débil de la capa fibrosa,
que generalmente es la mds delgada y se encuentra en la
unién de la placa y la pared contigua normal. La vulnerabi-
lidad de la placa depende del estrés de la pared circunferen-
cial, de la localizacidn, el tamafio y la composicion de la capa
aterosclerosa, asi como del impacto del flujo que actia so-
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bre la superficie de la placa. Ademds de la rotura de la placa,
la erosion de la placa es otro de los mecanismos causantes
de los sindromes coronarios agudos.

La erosion de la placa parece ser mas comiin en mujeres.
Un estudio reciente mostré una prevalencia de la erosién de
la placa de 40% en casos de muerte subita coronaria y 25%
en los de infarto agudo del miocardio. Cuando ocurre la ero-
si6n se forma un trombo que se adhiere a la superficie de la
placa; en cambio, cuando la placa se rompe, ¢l trombo se forma
en las capas mas profundas de la placa.

Inflamacién

La infiltracion por macréfagos ocurre de manera invariable.
Es seis a diez veces mayor en placas rotas que en placas
estables. La presencia de macrofagos refleja un proceso
inflamatorio; también se caracteriza por la presencia de
linfocitos T en el sitio de la rotura capaces de liberar sustan-
cias que activan los macrdfagos y promueven la prolifera-
cion de células del misculo liso.

Trombosis

El trombo se desarrolla en el sitio de la rotura o de erosidn
de la placa, aumentan rapidamente la severidad de la este-
nosis y causan oclusién total o subtotal de la arteria. EI
trombo que aparece en la angina inestable es rico en
plaquetas. La capa rica en lipidos, expuesta después de la
rotura de la placa, es altamente trombogénica y ticne mayor
concentracion de factor tisular que otros componentes de
la placa. Otros factores de coagulacién también pueden
participar. Asimismo, la hipercolesterolemia, el fibrinégeno,
la fibrinolisis alterada y la infeccién también pueden contri-
buir a generar el trombo. La trombolisis espontianea puede
explicar los episodios transitorios de oclusién y suboclusion
que se acomparian de sintomas y de alteraciones clectrocar-
diograficas transitorios.

El trombo se puede fragmentar en pequefias particulas
que viajan, pueden ocluir arteriolas capilares y pueden cau-
sar pequefias dreas de necrosis, es decir, dafio miocirdico
minimo, con pequefios infartos, aun cuando no haya oclu-
sion de una arteria coronaria epicérdica.

El trombo rico en plaquetas puede liberar sustancias
vasoconstrictoras como serotonina y tromboxano A2, que
actuan en el sitio de la rotura de la placa o en la microcircula-
cion, causando episodios de isquemia transmural aguda por
vasoespasmo coronario localizado, que ocluye una o mas
arterias coronarias epicardicas.

Manifestaciones clinicas de los sindromes
coronarios agudos

Muchos pacientes tienen sintomas premonitorios. Algunos
son vagos ¢ inespecificos consistentes de una fatiga inex-
plicable, disnea y molestia precordial atipica. Muchos, sino
la mayoria, han visto a su médico cn csta fase premonitoria
y no han sido diagnosticados. Otros pueden haber tenido
por meses angina que no se ha diagnosticad; ha sido 1gno-
rada o minimizada por el paciente. Asi que existe la oportu-
nidad de mejorar el reconocimiento de pacientes con sin-
drome coronario agudo.

Con gran frecuencia han existido situaciones altamente
estresantes scmanas 0 meses antes de la presentacion del
sindrome coronario agudo, durante los cuales puede haber
altos grados de estimulacion adrenérgica que, sin duda, par-
ticipan en la rotura de la placa y en la formacion del trombo.
En estas condiciones aumenta el peligro de que aparczca
fibrilacion ventricular. Este alto tono adrenérgico caracte-
ristico de la mayoria de estos pacientes indica la necesidad
de administrar en forma aguda o crénica, agentes beta
bloqueadores, que disminuyen la predisposicion a la
fibrilacion ventricular o a un infarto recurrente.

Muerte subita

La muerie subita en los sindromes coronarios agudos es cau-
sada por taguicardia o fibrilacion ventricular en 80% de los
casos. Los que sobreviven tienen asistolia o disociacion elec-
tromecanica. Estos pacientes pucden tener un desenlace fa-
tal que no siempre va precedido de dolor de pecho. Aunque
la muerte subita puede ser precipitada por la actividad fisica,
ocurre més frecuentemente en reposo, como ocutre en el caso
de infarto agudo del miocardio. Es alarmante saber que qui-
zas hasta en 25% de los casos, la muerte sdbita es la primera
manifestacidn de la enfermedad isquémica coronaria.

Angina inestable

Es un sindrome que ha tenido muchas definiciones desde
que s¢ le reconocio hace mas de 60 afios. Actualmente, las
pruebas enzimaticas cardiacas mas sensibles y especificas,
y las técnicas modernas de monitoreo electrocardiogréfico
han mostrado que algunos pacientes con angina inestable
en realidad tienen un infarto del miocardio sin Q que, desde
el punto de vista clinico, no se puede distinguir de la angina
inestable, Los pacientes con angina inestable tienen la posi-
bilidad de suftir (15 a 30%) algin evento cardiaco, infarto o
muecrte stibita en el curso de tres a seis meses de su presen-
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tacidn inicial, a menos que se haya instituido un tratamiento
adecuado.

El electrocardiograma continua dando una informacion
muy util para el diagnéstico y ¢l prondstico de pacientes
con angina inestable. Aquellos con menos riesgo de infarto
tienen un electrocardiograma normal durante el dolor, La
depresion del segmento ST durante el dolor indica un ma-
yor riesgo, mientras que una depresion del segmento ST
con o sin inversién de la onda T representa un mayor ries-
go. Estos pacientes generalmente requieren hospitalizacion
y una evaluacion mas exhaustiva.

Infarto agudo del miocardio

Los pacientes con oclusion trombética stbita de una arteria
coronaria gencralmente presentan elevacion del segmento
ST de tres a cinco milimetros. Estos cambios pueden desa-
rrollarse en minutos; también pueden desaparecer si ocurre
trombolisis espontanea. Cuando la oclusion ha persistido
por mas de una hora, la lisis del trombo o la apertura de la
arteria con angioplastia haran desaparecer gradualmente
la elevacion del segmento ST.

Laelevacion del segmento ST indica isquemia transmural
por oclusion coronaria y es caracteristica de un infarto del
miocardio en evolucién. La elevacidn transitoria del seg-
mento ST puede ocurrir en sindromes coronarios agudos,
especialmente en la angina de Prinzmetal.

Estratificaciéon de riesgo

Cambios electrocardiograficos

El electrocardiograma complementa Ia historia clinica y el
examen fisico que son de vital importancia para estratificar
el riesgo. Cuando sea posible, se debe obtener un electro-
cardiograma durante ¢l episodio de dolor de pecho. Un
electrocardiograma normal durante un episodio doloroso
es altamente sugestivo de que Ja causa no es cardiaca. Por
¢l contrario, los cambios dindmicos del segmento ST o la
inversién de la onda T apoyan fuertemente el diagnostico
de angina inestable o de infarto del miocardio sin onda Q.

Factores de riesgo

Es mayor la presencia de enfermedad coronaria mientras
mayor ¢s la edad y en el sexo masculino. Las manifestacio-
nes previas de enfermedad coronaria, tales como angina de
larga duracién o severa y el infarto de miocardio previo,
también se acompaiian de eventos subsecucntes mas fre-
cuentes. El fabaquismo, la hipercolesterolemia, particular-

mente el colesterol LDL alto y el colesterol HDL bajo; la
historia farniliar de cardiopatia isquémica prematura; los an-
tecedentes de enfermedad isquémica periférica, de diabetes
mellitus y la bipertension arterial sistémica deben tenerse
en cucnta en la valoracion del riesgo en estos pacientes. La
historia de disfuncién ventricular izquierda o de insuficien-
cia cardiaca congestiva son otros factores de tiesgo. La
presentacion clinica y el tiempo transcurrido desde el epi-
sodio mas reciente de isquemia, la presencia de angina en
reposo y la respuesta al tratamiento médico aporta informa-
cién prondstica muy importante.

Marcadores de dafio miocardico

Los pacientes incstables con niveles elevados de troponina
ticnen un prondstico clinico a corto y a largo plazo desfavo-
rable comparado con quienes no tienen elevacién de
troponina. El ricsgo de nuevos eventos se correlaciona con
el grado de elevacion de la treponina. Por otra parte, hay un
periodo de retraso de dos a tres horas despueés de iniciados
los sintomas antes de que sc detecte la mioglobina, que cs
otro marcador muy sensible que se encuentra en fases tem-
pranas en casos de dafio miocardico, pero es poco especifi-
co. Hay estudios recientes que han demostrado que los
pacientes con niveles elevados de troponina se benefician
con tratamiento a base de heparina de bajo peso molecular
o de blogueadores GP ITb/I11a, Ese beneficio no se ha obser-
vado en pacientes sin clevacién de troponina.

Marcadores de actividad inflamatoria

Los niveles elevados de fibrindgeno y de proteina Creactiva
también son marcadores dc riesgo en los sindromes
coronarios agudos. Los de PCR indican un aumento de su
produccion en el higado y aumentan en la mayoria de los
procesos inflamatorios, incluyendo la infeccion y el dafio
tisular. Los pacientes con angina inestable y altas concen-
traciones de PCR estan en riesgo de sufrir eventos cardiacos
subsccuentes. Las concentraciones basales de PCR en in-
dividuos sanos también prevén el riesgo de un infarto del
miocardio o de un accidente vascular cerebral a largo plazo.
Los individuos con el mayor riesgo de enfermedad
cardiovacular (los que ticnen las mas altas concentracioncs
basales de PCR) han sido los mas beneficiados con el uso
de aspirina por su accién antiinflamatoria. Tanto la aspirma
como las estatinas reducen los niveles séricos de PCR y es
probable que estas dos clases de firmacos antiinflamatorios
contribuyan a los beneficios del tratamicnto.
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Ecocardiografia

La funcion sistdlica ventricular izquierda es una variable
importante en ¢l prondstico de pacientes con enfermedad
isquémica; ¢sta puede evaluarse facilmente con ecocardio-
grafia, Durante la isquemia se observan hipocinesia locali-
zada transitoria o acinesia en diversos segmentos de la pa-
red ventricular izquierda. La contractilidad regresa a la nor-
malidad al mejorar la isquemia. Otros padecimientos, como
la estenosis aortica o la cardiopatia hipertrofica, también
son importantes para el prondstico y el mancjo del paciente.

Prueba de esfuerzo

Cuando el paciente se ha estabilizado y antes de que se dé
de alta, es nitil realizar una prueba de esfuerzo para confirmar
el diagndstico de cardiopatia isquémicay predecir el riesgo
para cventos coronarios subsecuentes. Otros cstudios de
imagen para la deteccion, como la perfusion nuclear o la
ecocardiografia de esfuerzo, también ofrecen mayor infor-
macion pronostica.

Arteriografia coronaria

Este examen da una excelente informacion sobre la presen-
ciay severidad de la cardiopatia isquémica y de la anatomia
coronaria. Los pacientes con enfermedad de muiltiples va-
sos y del tronco de la arteria coronaria izquierda son los que
estin en mayor riesgo de sufrir graves eventos cardiovascu-
lares. Es esencial la valoracion angiogréafica de las caracte-
risticas y la localizacién de la lesién causante del evento
isquémico y de otras lesiones, si se picnsa realizar una
angioplastia coronaria. Las lesiones complejas, extensas,
densamente calcificadas; las angulaciones y la tortuosidad
extrema, son indicadores de riesgo; el mayor riesgo ¢s ¢l de
los defectos de llenado, pues indican la presencia de
trombos intracoronarios.

Tratamiento médico
Agentes antiisquémicos
Estos medicamentos reducen el consumo de oxigeno del
miocardio, ya que disminuyen la frecuencia cardiaca, redu-
cen la presion arterial y deprimen la contractilidad del
ventriculo izquierdo; asimismo promueven vasodilatacion.

Blogueadores beta

El beneficio de los beta bloqueadores en la angina inestable
se basa en un numero limitado de estudios. Los bloqueado-
res beta inhiben competitivamente los efectos de las

catecolaminas circulantes. En la angina inestable, los bene-
ficios primarios de su empleo se deben a sus efectos sobre
los receptores beta 1, Jo que disminuye el consumo de oxi-
geno del miocardio. -

Los bloqueadores beta se recomiendan en los sindromes
coronarios agudes cuando no hay contraindicacicones. La
via intravenosa es preferible en pacientes de alto riesgo. No
hay evidencia de la superioridad de un bloqueador beta
especifico en los beneficios que ofrece en la angina inesta-
ble. Si existiera temor acerca de la tolerancia al medicamento
de un paciente, por ejemplo, pacientes con enfermedad
pulmonar previa, o con disfuncidn ventricular izquierda, se
prefiere usar un agente de corta duracion para el tratamien-
to inicial. Al iniciar un tratamiento parenteral con bloqueador
beta parenteral se requiere monitoreo frecuente de los sig-
nos vitales. Después, se continda con la via oral para lograr
una frecuencia cardiaca entre 50 y 60 latidos por minute. No
deben recibir bloqueadores beta los pacientes con altera-
cidn seria de la conduccion auriculoventricular, con historia
de asma o con disfuncién ventricular izquierda.

Nitritos

El use de nitritos en la angina inestable se basa en gran
parte en hechos fisiopatoldgicos y en la experiencia clinica.
El mayor beneficio terapéutico probablemente se debe al
efecto venodilatador, que disminuye la precarga miocardica
y el volumen telediastolico del ventriculo izquierdo; asi, dis-
minuyc ¢l consumo de oxigeno del miocardio. Los nitritos
también dilatan tanto las arterias coronarias normales como
las aterosclerosas, aumentan el flujo colateral coronario ¢
inhiben la agregacion plaquetaria.

En los pacientes con sindrome coronario agudo que re-
quieren hospitalizacidn, se debe considerar el uso
intravenoso de nitritos si no existen contraindicaciones. La
dosis adecuada es la que logre controlar les sintomas o
cuando ocurran efectos secundarios, tales como cefalea o
hipotensién. Una limitacién del tratamiento continuo con
nitritos es el fendmeno de tolerancia, relacionado tanto con
la dosis como con la duracion del tratamiento.

Cuando se han controlado los sintomas, los nitritos
intravenosos deben ser sustituidos por formas no parenterales,
espaciando el tiempo sin uso de nitritos

Blogqueadores de canales del calcio
Son drogas vasodilatadores; ademds, algunos tienen im-
portante efecto directo sobre la conduccién auriculoventri-
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cular v la frecuencia cardiaca. Hay tres subclases de
bloqueadores de canales del calcio quimicamente distintos
y con efectos farmacologicos diferentes: las dehidropiri-
dinas (nifedipina), las benzotiazepinas (diltazem) y las fenilal-
kalaminas (verapamilo). Cada uno tiene distinto grado de
vasodilatacion, de disminucién de la contractilidad
miocardica y de retraso en la conduccién auriculoventricular.
La nifedipina v la amlodipina son las de mayor efecto de
vasodilatacién periférica. Todas las subclases causan efec-
to similar sobre la dilatacidn coronaria.

Algunos estudios han evaluado a los bloqueadores de
calcio sobre los efectos para controlar los sintomas en
pacientes con angina inestable, y parecen similares a los
que causan los agentes bloqueadores beta. Un metandlisis
sobre los efectos de los bloqueadores de calcio sobre
muerte e infarto del miocardio no fatal en casos de angina
inestable, sugierc que este tipo de drogas no previene el
desarrollo de un infarto del miocardio ni reduce la mortali-
dad.. Algunas observaciones sugieren que la nifedipina
de corta duracién puede tener un efecto perjudicial en lo
referente a la mortalidad de la cardiopatia isquémica. Tam-
bién hay evidencia del papel protector del diltiazem y del
verapamilo cn el infarto del miocardio sin elevacion del
segmento ST.

La nifedipina sélo puede ser utilizada con el uso conco-
mitante de beta bloqueadores; deben evitarse en pacientes
en quienes esté alterada la conduccidn auriculoventriclar y

Anticoagulantes

La trombosis intracoronaria juega un papel primordial en
los sindromes coronarios agudos. El trombo contiene
fibrina y plaquetas. La formacion del trombo puede redu-
cirse y su resolucidn se facilita por sustancias que inhiben
la trombina, directa (hirudin) o indirectamente (heparina
no fraccionada y heparina de bajo peso molecular); por
agentes antiplaquetarios (aspirina, ticlepidina y blo-
queadores de los receptores GP lib/Illa), o por agentes
fibrinoliticos.

Heparina y heparina de

bajo peso molecular

La heparina no fraccionada ha sido adoptada como trata-
miento en algunos lineamientos previos para el tratamicnto
de angina inestable y el infarto agudo del miocardio sin
clevacidn del segmento ST. Sin embargo, su uso se ha ido
reduciendo por otras estrategias de tratamiento. En la prac-
tica, el mantenimiento terapéutico de control antitrombina
se ve alterado por los niveles impredecibles de heparina
que se une a las proteinas plasmdticas. Ademds, la heparina
tiene un efecto limitado contra la trombina adherida al coa-
gulo y a las plaquetas.

La combinacion de heparina y aspirina no ha demostra-
do ser més eficaz que el uso de la aspirina sola. La reduccién
de eventos patolégicos causada inicialmente por la heparina
se pierde cuando se descontiniia, por el fendmeno de rebo-

cuando haya disfuncién ventricular izquierda. te.
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Figura 1. Comparacion de heparina de bajo peso molecular vs heparina no fraccionada en los sindromes coronarios agudos.
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Las heparinas de bajo peso molecular poseen mayor ac-
tividad antiXa en relaciéon con la actividad anull2
(antitrombina) comparado con el de la heparina no fraccio-
nada. Ademas, tienen menor sensibilidad al factor plaque-
tario 4 y un efecto anticoagulante mas predecible, con me-
nos episodios de trombocifopenia. Estos agentes pueden
administrarse por via subcutanca y no requieren monitorco
de la sangre.

Hay evidencia en pacicntes tratados con aspirina, gue la
heparina dc bajo peso molecular es mejor que ¢l placcbo.
Dos estudios han proporcionado informacién a favor de la
heparina de bajo peso molecular (enoxaparina) sobre la
heparina no fraccionada cuando se administra dentro de un
régimen agudo, por lo cual se puede concluir que el trata-
miento agudo es eficaz. La cvidencia actual con el uso de
heparina de bajo peso molecular por largos periodos indica
que no cs recomendable. Estas heparinas ofrecen ventajas
practicas por la simplicidad de su administracion y sus efec-
tos antitrombina mas consistentes.

Agentes antiplaquetarios

Ll acido acetilsalicilico inhibe la ciclo-oxigenasal y bloquea
la formacion de tromboxano A2; por este mecanismo la agre-
gacion plaquetaria queda bloqueada. Tres estudios han de-
mostrado en forma consistente que la aspirina disminuye la
frecucncia de muerte ¢ infarto del miocardio en pacientes
con angina inestable. Por eso s¢ recomienda el tratamiento
con aspirina en todos los pacientes con sospecha de sin-
drome agudo coronario ¢n quienes no haya contraindica-
cliones para su uso.

Antagonistas de receptores de

adenosina difosfato

La ticlopidina y su derivado el clopidogrel son inhibidores
de 1a adenosina difosfato, que inhiben la agregacion
plaquetaria. La ticlopidina puede scr una alternativa para
{ratamiento de larga duracién en pacientes que no toleran la
aspirina. Sin embargo, cs frecuente la intolerancia a cste
medicamento debido a alteraciones gastrointestinales y a
reacciones alérgicas. Ademds, puede causar neutropenia y
trombocitopenia, por lo cual requiere vigilancia frecuente
de las cuentas plaguetaria y leucocitaria.

El clopidogrel tiene menos cfectos secundarios y actua
mds rapidamente, pero no se ha estudiado en pacientcs con
sindrome coronario agudo. Adn asi sus efcctos son prome-
tedores.

Blogqueadores de los receptores GP lib/lla en los
sindromes coronarios agudos

Se han realizado varios estudios piloto para evaluar el uso
de bloqueadores de los receptores GP Tib/1l1a, combinados
con aspirina y con heparina no fraccionada. Estos incluyen
el PRISM, PRISM +, PURSUIT, PARAGON-A, PARAGON-
B Y CAPTURE. Los resultados son muy consistentes y
demostraron reduccion importante del riesgo de infarto del
miocardio o de muerte durante los primeros dias. Ll benefi-
cio se mantuvo hasta los 30 dias de seguimiento.

El estudio CAPTURE se hizo con 1,265 pacientes de
angina inestablc refractaria y programados para angio-
plastia coronaria. La administracién de abciximab, aproxi-
madamente 24 horas antes de la intervencion, redujo cl
riesgo de mucrte y del infarto del miocardiode 15.9a 11.3%
a los 30 dias. Hubo marcada reduccion en la frecuencia de
muerte y de infarto, de 9.0 a 4 8%. También sc redujeron
los accidentes relacionados con el procedimicnto de 5.8 a
2.8%.

El estudio PRISM incluyé 3,232 pacientes con angina en
reposo. Todos recibieron aspirina y heparina o tirofiban cn
infusion continua durante 48 horas, después de lo cual se
observé una reduccion importante de Ja frecuencia de muerte
o de infarto del miocardio. Estos cfectos persisticron 30
dias.

El estudio PRISM+ incluyd a pacientes de mayor riesgo.
Los pacientes que recibicron heparina y tirofiban demostra-
ron a los sicte dias una reduccion en la frecucncia de muer-
te, de infarto o de isquemia refractaria: 12.9% versus heparina
y placebo 17.9%; a los 30 dias también se redujo el riesgo
relativo. En ¢l grupo heparina-tirofiban la cifra fue de 8.7%
y en ¢l de heparina-placebo, 11%.

El estudio con mayor nimero de pacientes fue el
PURSUIT, con 10,948 pacicntes. Eran enfermos con angina
incstable que recibicron eptifibatide en bolo seguido por
una infusién hasta de 72 horas; se les compard con quiencs
recibicron placebo. Todos recibieron aspirina y heparina.
Se demostro una reduccion del riesgo de muerte o de infarto
inicial de 9.6%.

Los resultados obtenidos usando diferentes blogueado-
res de los receptores GP 1ib/IlIa fueron muy consistentes.
En vista de la evidencia demostrada el uso de los bloguea-
dores de los receptores GP lib/I1la debe ser considerado en
pacicntes con sindrome coronario agudo; ademas, sc de-
ben usar aspirina y heparina de baja dosis ajustada al peso
del paciente.
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Tratamiento fibrinolitico

El tratamiento fibrinolitico ha demostrado que reduce el ta-
mario del trombo intracoronario, lo que mejora en forma im-
portante la supervivencia de los pacientes con sindrome
coronario agudo, con clevacion del segmento ST. Este be-
neficio no se observa en casos de angina inestable, sino al
contrario y por ello no se recomienda esta forma de trata-
miento en pacientes sin elevacién del segmento ST.

La valoracién inicial en pacientes con dolor de pecho u
otros sintomas en los que se sospecha cardiopatia isquémica
incluye una historia clinica detallada, examen fisico, con
atencidn especial a la posible presencia de estenosis adrtica,
cardiomiopatia hipertréfica, insuficiencia cardiaca o enfer-

medad pulmonar. Se debe obtener un electrocardiograma e
iniciar monitoreo electrocardiografico para detectar arritmias.
Sc debe repetir el electrocardiograma si repite el dolor de
pecho. Examenes de laboratorio: hemoglobina para detectar
anemia y marcadores de dafio del miocardio: enzimas
cardiacas y troponina.

Pacientes con signos de oclusion
reciente de una arteria coronaria

Los pacientes con clevacion persisientc del segmento ST
cn ¢l electrocardiograma o con bloquco de rama de nueva
aparicion son susceptibles de tratamiento con reperfusién
inmediata.

Esludios n Droga Placebo p
PRISM + 7 1915 —— 4.3% 8.3% 0.008
PRISM + 3& 1915 —e 8.7% 11.9% 0.03
Pursuit Zd 10848 ® 10.1% 11.6% 0.02
Pursuit 3&d 10948 ® 14.2% 15.7% 0.04
Paragon A 2282 ® 10.3% 11.7% 0.48
Paragon B 5220 —®1—  06% 11.5% 0.32
l l f
0 0.5 15
GP lib/llla mejor
Figura 2. Inhibidores de GP lib/llla vs tratamiento convencional.
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Figura 3. Inhibidores GP lib/llla vs placebo en pacientes con sindromes coronarios agudos en quienes se realizd angiografia

coronaria.
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Sospecha clinica de

sindrome coronario agudo
Examen fisico

Elevacion del

ECG - segmento ST persistente

Trombolisis
e o

angioplastia

Laboratorio

l

Elevacion del segmento S
intermitente

Troponin T
Isguemia recurrente
Inestabilidad hemodinamica

Angina inestable postinfarto

| — | Bloqueadores GP lib/ill
Angiografia coronaria

i o arritmia
Aspirina
Nitratos tempranc
Betablogueadores > mp
| _Heparina

Troponin negativo
—% | Al ser hospitalizado
12 horas después

Prueba de esfuezo
0 estudio de perfusion
miocardica

Pacientes en los que se sospecha un
sindrome coronario agudo

Los pacientes con depresion del segmento ST, ondas T
invertidas, pseudonormalizacion de la onda T o electro-
cardiograma normal, deben recibir tratamicnto inicial que
puede incluir aspirina a la dosis de 250 2 500 mg, heparina,
blogueador beta y nitratos por via oral o intravenosa en
caso de dolor precordial persistente o recurrente. Los
antagonistas del calcio pueden ser sustituidos por
bloqueadores beta en quienes haya contraindicaciones
a los bloqueadores beta. En las siguicntes 8 a 12 horas se
debe estar pendiente sobre la prescncia de dolor pre-
cordial recurrente. Los ignos de mestabilidad hemo-
dinamica deben ser identificados y tratados. Con base en
la informacion clinica, clectrocardiografica y de laborato-
rio, se puede realizar una valoracion de riesgo y se puede
seleccionar una estratcgia adecuada para continuar el
tratamiento.

Pacientes de alto riesgo

Aj Pacientes con isquemia recurrente, ya sea dolor
precordial recurrente o cambios del segmento ST, en parti-
cular, depresién o elevacion transitoria ST.

B) Pacicntes con niveles elevados de troponina.

C) Pacientes que desarrollan inestabilidad hemodinami-
ca durante el periodo de observacion.

D) Pacientes con arritmias graves: taquicardia ventricu-
lar, fibrlacion ventricular.

E) Pacientes con angina incstable en el periodo
postinfarto temprano.

En estos pacientes se recomicnda la siguiente cstrate-
gia.

1. Introduccion de bloqueador a los receptores GP I11b/
Tia. El tratamiento con heparina debe continuar mientras se
prepara para la angiografia. 1.a administracion del bloqueador
de receptores GP 111b/Tia se iniciara y continuara durante 12
horas con abciximab y 24 horas con tirofiban después del
procedimiento, si se realizé la angioplastia.

2. La arteriografia coronaria debe hacerse duranie la
hospitalizacion inicial tan pronto sca posible en pacicntes
con arritmias serias, inestabilidad hemodindmica, angina
incstable o historia previa de cirugia de revascularizacion
miocéardica.

En pacientes con lesiones que requieren revasculariza-
¢i6n, la decisién para realizar ¢l procedimiento apropiado
sera después de una evaluacion cuidadosa de la lesion. Si
s¢ decide realizar angioplastia con o sin stent, debe hacersc
inmediatamente después de la angiografia en la nisma se-
sion. En pacientes con lesién de un vaso la intcrvencion
percuténea se efectia sobre la lesion provocadora de la
isquemia. Si se trata de enfermedad de tres vasos o del tron-
co de la coronaria izquicrda, el procedimiento de cleccion es
la cirugia. En algunos casos dc enfermedad de dos o tres
vasos, la intervencion puede ser quirdrgica o cateterismo

percutaneo.
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3. Ln pacientes en quienes la revascularizacion no es
posible, se continta con heparina de bajo peso molecular
por dos semanas (FRISC II).

Si la angiografia no muestra lesiones coronarias impor-
tanics, el paciente se tratard médicamente. Sin embargo, cl
que no haya estenosis acentuada de una coronaria no des-
carta ¢l diagndstico de sindrome coronario agudo. En algu-
nos pacientes una prueba con ergonovina puede deteclar o
descartar que se trata de una vasoconstriccion coronaria.

Pacientes de bajo riesgo

a) Pacientes sin dolor precordial recurrente durante cl
periodo de observacidn.

b) Pacientes con treponina negativa y otros marcadores
de necrosis miocardica normales.

¢) Pacientes sin depresion ni clevacion del segmento ST,
que puecden tener ondas T invertidas o aplastadas y en
quicnes el electrocardiograma puede, incluso, ser normal.

En estos pacientes se recomienda el tratamiento con as-
pirina, bloqueadores beta y posiblemente mitratos antago-
nistas del calcio. También se recomiendan medidas preven-
tivas. La heparina de bajo peso molecular puede desconti-
nuarse después del periode de observacion,

Sc recomendard una prucba de esfuerzo, cuyo propdsito
es primeramente confirmar o establecer un diagndstico de
cardiopatia isquémica y, en segundo lugar, valorar el riesgo
de eventos futuros en pacientes con cardiopatia isquémica.

En pacientes con isquemia que aparcce durante la prue-
ba de esfuerzo debe realizarse una angiografia coronaria y
pensar en la consecuencia de una revascularizacién subse-
cuente. A veces, la prueba pucede no ser concluyente, en
cuyo caso sc¢ pueden necesilar estudios de perfusion
miocdrdica o ccocardiografia de esfuerzo.

En algunos pacientes el diagnostico puede ser incierto,
particularmentc cn quienes tienen un electrocardiograma
normal durante el periodo de observacidn, sin elevacién de
marcadores de necrosis miocardica, prucba de esfuerzo nor-
mal y buena tolerancia al gjercicio. Los sintomas de esta

valoracién probablemente no fueron causados por isquemia
miocardica, por lo cual se requerirdn investigaciones adi-
cionales en otros organos. De todos modos, el riesgo de
eventos cardiacos en cse paciente sera bajo.
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Aplicacién de la calorimetria indirecta

Dr. Elias E. Horta Bustillo™

1.a medicion del estado metabdlico utilizando ¢l métode de
calorimetria indirecta, deterraina el consumo de oxigeno (VO,),
la produccion de bioxido de carbono (VCO,), ¢l coeficiente
respiratorio (RQ) y el consumo de energia en reposo (REL).
Estos parametros se utilizan para establecer ¢l estado y ma-
nejo nutricional; para determinar la descontinuacion de la
asistencia mecanica ventilatoria (AMV), asi como para esta-
blecer la relacién entre entrega de oxigeno (DO,) y VO,

La ulilizacion de calorimetria indirecta en la medicion del
estado metabolico determina ¢l VO, y VCO, a través del
andlisis del gas espirado. Las mediciones de VO, y VCO, se
utilizan pata calcular el RQ (VCO,/VO,) y el REE utilizando la
ecuacion de Weir:

REL=[VO,(3.941)+ VCO,(1.11)] 1440 mir/dia

La medicién del REE en pacientes bajo AMY ha mostra-
do ser mas fidedigna que las formulas utilizadas para calcu-
lar el REE. Esto reduce el riesgo de sobrealimentar o
subalimentar al paciente y disminuye los coslos en pacien-
tes con nutricion parenteral total (NPT). Las mediciones del
REE y ¢l RQ han ayudado en el cdleulo del régimen alimen-
ticio en pacientes con cnfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), al reducir ¢l VCO,, y enaquellos bajo AMY
ha demostrado éxito en la decision de descontinuar este
tratamiento; ha contribuido a la menor permancncia del pa-
ciente en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCH.

Los objetivos del uso del método de calorimetria indirce-
ta en la derminacién del estado metabolico son:

1. Determinar ¢l REE, como guia en la prescripeion de
soporte nutricional.

2. Determinar el RQ para adecuar la nutricion de acuerdo
con las necesidades del paciente.

3. Determinar la utilizacion de sustratos cuando se mide
concomitantemnente el nitrgeno urinario.

+ Jefe del Departamento de Fisiologia Pulmonar e Inhaloterapia,
Centro Médico ABC

4. Medir ¢l VO, para determinar el trabajo respiratorio,
como estrategia en la scleccion de la modalidad ventilatoria
y su desconlinuacion en pacientes bajo AMV.

Las indicaciones para utilizar este método son:
1. Pacicntes cuyo déficit nutricional se conoce.
2. Trauma neurologico.
3. Paraliss.
4. EPOC.
5. Pancreatilis aguda.

6. Cancer con tumor residual,

7. “Traumamultiple.

8 Amputaciones.

9. Pacicntes en quienes no se puede obtener un peso
adecuado.

10. Pacicentes en quienes falla la respuesta a regimencs
dietélicos.

11. Pacientes en casa con NPT.

12. Pacientes que no pueden comer o que estan en AMV
por mas de cinco dias.

13. Trasplantes.

14. Obesidad morbida,

15. Pacientes con problemas hiper o hipometabolicos.

No existen contraindicaciones absolutas para la medicion
del estado metabdlico. Debe ponerse especial atencion en
pacientes bajo AMV, cuando se realizan las conexionces del
circuito del monitor con las del ventilador mecanico para evi-
tar riesgos de hipoxemia, bradicardia, u otros cventos.

I.a calorimetria indirecta es segura, no invasiva y con
muy pocos ricsgos y complicaciones. Bajo ciertas circuns-
fancias y con ciertos equipos pueden presentarse las si-
guientes complicaciones:

I. Los calorimetros de circuito cerrado pueden dismi-
nuir la ventilacion alveolar debido a compresion del volu-
men del circuito de respiracion.

2 Los calorimetros de circuito cerrado pueden alterar

la sensibilidad en ¢l disparo del ventilador, aumentando cl

trabajo respiratorio.
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3. Ladesconexion temporal del paciente puede provo-
car hipoxemia, bradicardia o incomodidad en el paciente.

El método de calorimetria indirecta puede tener las si-
guientes limitaciones:

1. Medicion inadecuada del REL y RQ debido a fugas
en el circuito del ventilador, fugas en el tubo endotraqueal o
fugas en el tubo plevral.

2. Medicidon inadecuada del REE y RQ durante didlisis
peritoneal o hemodidlisis debido a la remocién del CO, a
través de la membrana. -

3. Medicion inadecuada del REE y RQQ durante medi-
ciones cn calorimetros de circuito abierto, ya que provocan
inestabilidad en la concentracidn de oxigeno; imposibilidad
de separar los gases inspirados y espirados debido al flujo
cxtra, por la presencia de gases anestésicos, de vapor de
agua, aumento en la resistencia en el disparo del ventilador.

4. Medicion inadecuada del REE y RQ durante medi-
ciones en calorimetros de circuito cerrado debido a corta
duracidn en la medicidn, lo que no permite estabilidad en
REE; cambios en la capacidad residual funcional (CRF); fu-

gas en el circuito durante ventilaciones espontineas; au-
mento en la compresion del volumen; aumento en la resis-
tencia que dificulta el disparo del ventilador.

La calidad en la medicién del estado metabdlico por me-
dio dc calorimetria indirecta puede evaluarse si el RQ es
consistente con el porte energético del paciente, si el RQ en
reposo se encuentra en rangos normales y si los valores de
VCO, y VO, sc encuentran ¢n un rango de 10% con las
mediciones basales.

Para obtener un control de calidad adccuado cn las me-
diciones, deberan realizarse calibraciones diarias del moni-
tor y repetirse en caso de duda.

Debe realizarse monitorizacion continua al paciente en
cada medicién del estado metabdlico.

La medicion del estado metabdlico por calorimetria indi-
recta es muy segura; sin embargo, existe la posibilidad de
infecciones cruzadas. Debido a este riesgo, deben tomarse
las siguientes precauciones: precauciones universales, uso
apropiado de barreras y lavado de manos, uso de insumos
desechables o debidamente esterilizados; uso de filtros de
bacterias en lineas espiratorias e inspiratorias del circuito.
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Rehabilitacion pulmonar

Dr. Elias E. Horta Bustillo*

Cada dia aumenta el nimero de pacientes con enfermedades
pulmonares cronicas, lo cual tiene un gran impacto no sélo
en el individuo y su familia, sino en la socicdad en general.

El objetivo de un programa de rehabilitacion pulmonar
es restablecer en lo posible al individuo en lo clinico, men-
tal, emocional, social, v en la vocacion que ¢l (ella) sea ca-
paz de desarrollar, para reincorporarlo a su capacidad fun-
cional optima.

El programa de rehabilitacion pulmonar st compucsto
por diferentes temas:

Educacién del paciente. Lameta es lograr que el paciente
tenga control dc sus sintomas, reduzea su ansiedad y logre
una salud mental y fisica.

In los pacicntes con enfermedad obstructiva cronica
(EPOC), un factor muy importante es lograr que el paciente
deje el habito de fumar, en ¢l cual tenga un apoyo psicolégico
y en ocasiones [armacoldgico (nicotina oral o transdérmica,
ate.).

Los medicamentos forman una parte muy importante en
la rehabilitacion pulmonar, pero deben combinarse con un

*  Jefe del Departamento de Fisiologia Pulmonar, Hospital ABC,
México, DF.

proceso educativo respecto a su administracién y su meca-
nismo de accion.

La terapia respiratoria también es muy importante en el
tratamiento, ya que los medicamentos inhalados tienen me-
nos efectos colaterales que los administrados parenteral o
enteralmente, y son bien tolerados por los pacientes. Aqui
el proceso educativo es muy importante, cs decir, ensefiar
las téenicas de administracién de los diferentes farmacos
por csta via.

La capacitacidn en el uso de oxigeno en el domicilio es
vital para lograr una mayor independencia del pacicnte.

La terapia fisica y ¢l ejercicio son la parte fundamental,
va que incluye técnicas de relajacion, cjercicios respirato-
rios, percusion toracica, drenaje bronquial, acondicionamien-
to al gjercicio, control de la disnea.

L.os pacientes deben seguir un programa que evalie las
actividades de la vida diaria y las destrezas, evaluacion
nuiricional, rehabilitacidn psicosocial, rehabilitacion voca-
cional. Se deben establecer los progresos del paciente, ya
que &l mismo se fijara metas a corto y mediano plazo.
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El tratamiento endovascular de los aneurismas de

la aorta abdominal

Dr. Moises Yosefevitz*

Los ancurismas de la aorta abdominal son comuncs y repre-
sentan la decimatercera causa de muerte en Estados Uni-
dos; son la causa de aproximadamente 15,000 muertes al
ano.

La prevalencia aumenta con la edad desde 0.96%, en
pacientes entre los 55 v 59 afios de edad, hasta 10.3% en
pacientes de 80 afios de edad.

La rotura espontanea es la complicacion mas temida y
letal. E1 90% de los pacientes, incluyendo 50% de los que
llegan a cirugia, mueren por esta complicacion.

El riesgo de rotura esta en relacion con el didmetro del
aneurisma. El riesgo va del 0 al 3.3% cuando el ancurisma
mide de 4 a 5 cm; aumenta en forma exponencial desde 5%
hasta 15% en aneurismas cuyo didmetro s de 5 a 7 centime-
iros.

La supervivencia a cinco anos de pacientes cuyos
anecurismas son mayores de 6 centimetros se estima en 6%,
mientras que mas del 50% de pacientes con ancurismas de
menor didmetro viven mas de cinco aios.

Por lo tanto, no cs sorprendente que a través de la histo-
ria, todas las estrategias para ¢l manejo y tratamiento de los
ancurismas de [a aorta abdominal se hayan dirigido a elimi-
nar ¢l riesgo de rotura minimizando al mismo tiempo el ries-
go del tratamiento mismo.

El tratamiento quirtirgico mas moderno fue descrito por
Creck, popularizado desde 1966 por DeBakey. Aunque es
un tratamiento curativo, la mortalidad a 30 dias varia y de-
pende del riesgo medicoquirtirgico del paciente; es entre 0 y
1% para pacientes de bajo ricsgo; del 3 al 8% para pacientes
de riesgo moderado, y del 8 al 30% para pacientes de alto
ricsgo.

La clevada morbilidad y mortalidad del tratamiento qui-
rurgico en pacientes de alto riesgo ha promovido la investi-
gacion de téenicas menos invasivas. En la década de 1980,
se empezo a desarrollar un nuevo concepto para tratar los

*  Hospital ABC, México, DF.

ancurismas de la aorta abdominal por via endovascular. En
1991 Parodi combind dos componentes ya existentes: clde
los stents metalicos y el de material de injer(o, para crear la
primera endoprétesis adrtica v tratar a un grupo de pacien-
tes de alto riesgo.

La idea basica del tratamiento con endoprétesis es pro-
teger al saco aneurismitico de la presion y del flujo sangui-
neo colocando una endoprotesis impermeable entre los seg-
mentos normales de la aorta abdominal o de las arterias
iliacas. La endoprétesis mantiene el flujo sanguineo en la
aorta pero promueve la trombosis del saco aneurismatico
con lo cual disminuye el riesgo de rotura.

El campo del tratamiento endovascular de los ancurismas
de la aorta se desarrolla ripidamente, debido a la gran acep-
tacion de la téenica por parte de tres especialidades médi-
cas: cirugia vascular, radiologia intervencionista y la
cardiologia intervensionista. También ha contribuido el im-
petu de las compaiiias productoras de equipo médico.

En un intento por desarrollar la endoprotesis ideal han
aparecido multiples disefios.

Las endoproesis adrticas existen en (res conllguracio-
nes. La primera es la tubular, que debido a la compleja
morfologia de los aneurismas, solo puede usarse en 10%
de los pacientes. La segunda configuracion es la bifurcada,
que se extiende hacia las arterias iliacas. La tercera es la
llamada configuracion aorto-uni-iliaca, que se exliende
solamente a una arleria ihaca. La arteria ihaca contralateral,
que puede tener un gran ancurisina o enfermedad oclusiva,
se trata por medio de oclusidon mecdnica y se requiere en-
tonces un injerto femofemoral para terminar de tratar al
pacicnte.

El dischio de las configuraciones es tan diverso como las
muiltiples compafiias que las producen. Hay endoprétesis
de cuerpo unico o de una sola picza (uni-body); o endo-
protesis de dos 0 mas piezas, conocidas como endoprotesis
modulares, donde las piezas son empalmadas entre si para
crear una configuracion frecuentemente bifurcada que sc
ajusta a la anatomia del ancurisma que se trata.
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Hay también una variedad de metales en los stenfs; el
mas coman es el nitinol. Los stents pucden estar localizados
exclusivamente en las areas de [ijacién o pueden soportar a
toda 1a endoprotesis, ya sea con un sopotte exlemo, cono-
cido como exoesqueleto, o un soporte interno o endocsque-
leto.

Los stents pueden fijarse a la pared adrtica por ganchillos
de fijacion, o la fijacion puede ser puramente por friccion,
como es el caso en las endoprotesis autocxpandibles. Tam-
bién varian los materiales de injerto y las caracteristicas y
diametro de los sistemas introductores. Finalmente, algu-
nas endoprotesis tienen ahora un sistema de fijacién
suprarrcnal.

Aun cuando no se han encontrado el sistema y la
endoprotesis ideales, muchas compaiiias ¢n Estados Uni-
dos conducen en cstos momentos estudios clinicos y de
investigacion, con ¢l proposito de ganar la aprobacion de la
Agencia de Drogas y Alimentos de Estados Unidos (FDA).
Esta agencia aprobé en junio de 1999 la comercializacion de
dos prétesis endovasculares para el tratamiento de los
aneurismas de la aorta abdominal.

La primera endoprotesis cs el sisterna conocido como
Aneurx de la compaiiia Medtronic-AVLE. Este es un sistema
modular de configuraciones bifurcadas y uni-iliacas. Utiliza
un injerto de dacron completamente sostenido por un esque-
leto externo de nitinol, metal que tiene memoria térmica. La
endoprotesis es autocxpandible y s¢ introduce por via femoral
por medio de dos componentes: ¢l componente conocido
como ipsi-lateral, con la configuracion aortica y un ramal
iliaco, que sc introduce a traves de un catéter 21 French; el
ramal iliaco contralateral se coloca con un introductor 16
French. A cstos componentes sc les pucden afiadir exten-
siones adrticas o iliacas, ya que son sistemas modulares.

La segunda endoprdtesis del mercado es el sislema
Ancure de la compaiiia Guidant. Es un sistema de una sola
pieza (uni-body) de configuracioncs tubulares, bifurcadas
y uni-iliacas. El material de injerto no lleva soporte, ya que
los stents metalicos con ganchillos de fijacion se cncuen-
tran solamente cn las dreas de fijacion a la aorta abdominal
o a las arterias iliacas. La endoprétesis es expandible con ¢l
uso de balones y es introducida a traveés de up catéter 24
French e introductores vasculares hasta del 27 French.

Otras compaiifas con productos y disefios diversos in-
cluyen las siguientcs endoprotesis: Excluder, desarrollado
por la compaitia Gore; Life Path, desarrollado por Baxter;
Talent. desarrollado por la compaia Medtronic-AVE y Zenith

desarrollado por la compaiifa Cook. Estas endoprotesis s¢
cncuentran en diferentes fases de estudio clinico.

Si bien las indicaciones clinicas para tratar pacientes con
aneurismas de la aorta abdominal son las mismas que en
casos quirirgicos, cuando sc usan endoprotesis se deben
aprender una seric de nuevos conceplos, que permitiran
determinar si ¢l paciente es un buen candidato para el mane-
jo endovascular de su aneurisma; y si lo es, que tipo de
endoprétesis hay que utilizar,

En los pacientes cuyos aneurismas requieren cirugia solo
es necesario saber el diametro del aneurisma y su extension
en relacion con las arterias renales y las arterias il{acas. Sin
embargo, con ¢l uso de endoprétesis, se deben tomar en
cuenta una nueva seric de criterios anatomicos para esta-
blecer si ¢l paciente es susceptible al uso dela endoprotesis.

En ¢l segmento infrarrenal donde se fijard la endoprotesis,
se requiere un diametro adrtico maximo de 25 mm, aunque
pudicra ser un poco mayor, dependiendo de Ia endoprotesis
que sc vaya a utilizar. El scgmento infrarrenal requiere un
cuello de fijacion por lo menos de 10 mm y de pref erencia, 15
mm de largo. Este cuello, asimismo, de preferencia, debe
estar libre de calcio y trombo mural. Eldngulo entre ¢lenello
y el ancurisma no debe ser mayor de 60 grados y de prefc-
rencia no mayor de 45 grados.

La segunda drea de fijacion es en las arterias iliacas, ha-
bitualmente en las arterias iliacas primitivas, que deben te-
ner un area de fijacion de 10 mm de largo, libre de calcioy de
trombo mural. De preferencia la arteria debe ser de calibre
normal. Las arterias iliacas dcben estar libres de tortuosidad
y tencr un didmetro minimo de 7 mm, yaquea traveés de cllas
pasaran los grandes cateleres introductores.

Se debe cstudiar el sitio de origen dc las arterias renales,
y la presencia de arterias accesorias o colaterales, que pue-
dan contribuir en forma retrégrada al flujo en el saco
ancurismal, y evitar su exclusion completa. Algunas de es-
tas arterias pueden y deben ser ocluidas antes de la implan-
tacion dc la endoprotesis. También es indispensable cono-
cer la longitud entre los sitios de implantacion, para deter-
minar la medida adecuada de la endoprotesis a usar. Con
expericneia, muchos aneurismas gue no Henan los criterios
de inclusién cn un 100%, pueden ser tratados con
endoprétesis adrticas; sin embargo, el tratamicnto conlleva
mayor dificultad y riesgo. Aproximadamente 40 a 60% de los
ancurismas pucden ser tratados con endoprétesis.

Los pacientes susceptibles ala terapia endovascular con
endoprdtesis requicren una tormografia computada quiza con
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reconstruccion en tercera dimension; una angiografia con
catétercs marcadores o, bien, un ultrasonido intravascular.

El procedimiento se efectia en una sala dc operaciones
con el uso de un arco en € o con con un sistema de angio-
grafia digital. Se puede cfectuar en una sala de angiografia
si llena los criterios de esterilidad requeridos en una sala
quirdrgica. Debido a lo complejo del procedimiento 1o ideal
es un equipo médico de multiespecialidad, constituido por
ciryjanos vasculares, radidlogos o cardidlogos interven-
clonislas, anestesidlogos, téenicos de radiologia asi como
enfermeras y asistentes.

Bajo anestesia general o bien bajo bloqueo epidural, ¢l
paciente s preparado de la misma forma que para cirugia
abicrta. La mayor parte de las endoprotesis aorticas requic-
ren incisiones bilaterales con diseccion y control de las arterias
{emorales. Las artenias femorales se puncionan y se introducen
unas vainas vasculfares de 8 French. A través de una de las
vainas se introduce una guia de alambre tipo Amplatz, que
ayuda a soportar y guiar al catéter introductor. A través de
la segunda vaina vascular s¢ coloca un catéter tipo cola
de cochino o recto a través del cual se efectia una
angiografia para visualizar y marcar las arterias renales.

Se retira una de las vainas vasculares y s¢ efectia una
arteriotomia de la arteria femoral que permita el acceso del
introductor de la endoprotesis; ésta se introduce y se la
coloca por arriba de las arlerias renales, ya gue la mayor
parte de las endoprétesis pueden ser ajustadas moviéndo-
las en direccion caudal, pero no en direccion cefilica, Se
inyecta medio de contraste para colocar la endoprotesis en
relacion con las arterias renales y se implanta por debajo de
cllas. Con las endoprotesis modulares como Ancurx, con
las que el autor tiene mas experiencia, se procede por la via
contralateral a canular la endoprdtesis para colocar des-
pués ¢l ramal iliaco contralateral.

Una vez implantada la protesis bifurcada, se hace una
angiografia diagnostica con objeto de analizar los resulta-
dos, primordialmente la exclusion completa del saco
aneurismatico y la presencia o ausencia de complicaciones.
Si el saco aneurismatico no ¢std completamente excluido, sc
puede tratar con balones de angioplastia o colocando ex-
tensiones a la endoprotesis, en la aorta o en las arterias
iliacas.

Si no hay complicaciones y ¢l ancurisma csta completa-
mente excluido, scretiran los catéteres y las guias; se suturan
las arterias y se cierra la incision. Los pacicentes sc vigilan
en una sala de cuidados intermedios o incluso en sala de

recupcracion, donde pasan la primera noche; luego se tras-
ladan a un cuarto y mas tarde se les da de alta.

Algunas complicaciones se deben a la parte mecanica
del procedimiento, incluyendo rotura y diseccion de las ar-
terias, las femorales, las iliacas o la aorta abdominal misma.
Sin embargo, la complicacion mas importante del tratamien-
to endovascular de los aneurismas de la aorta abdominal
con endoprotesis, es la que se conoce con el nombre de
endofuga. .

Una endofuga se define como la entrada persistente de
flujo sanguineo al saco ancurismatico después que ha sido
excluido con una endoprotesis. La clasificacion de
endofugas es la siguiente:

) Endofuga tipo I, en la que la fuga hacia el saco
aneurismatico ocurre en los sitios de fijacion del ancurisma,
ya sea con la aorta o con las arterias iliacas v sc debe fre-
cuentemente a una falla dc sello entre la endoprétesis y la
pared arterial. Estas endofugas siempre deben tratarse cn
una sala de operacioncs.

1T} Las endofugas tipo 11 son fugas en las que la entrada
de flujo sanguineo es a través de ramales colaterales, inclu-
yendo la arteria mesentérica inferior, pero sobre todo las
arterias lumbares. Estas endofugas en un gran porcentaje
de los casos se trombosan en forma cspontanea por lo que
10 s necesario tratarlas de primera instancia. S6lo las que
persisten después de un tiempo deben ser tratadas, fre-
cuentemente con embolizacidn.

Il) Las endofugas tipo I son aquellas en las que ¢l flujo
sanguineo ocurre en la protesis misma, ya sca por rotura de
la prétesis, a través de sitios de sutura o por los empalmes
de union. Estas endofugas pueden ser reparadas con par-
ches o con extensiones de la endoprotesis.

IV} Las endofugas tipo IV se conocen también como
endofugas dc porosidad. Con frecuencia sellan csponti-
neamente; se deben a la porosidad del material de injerto, el
cual es de menor grosor que el usado cn cirugia.

Las endofugas también pueden ser clasificadas en pri-
marias, cuando ocurren dentro de los primeros treinta dias
de efectuado el procedimiento o secundarias, cuando suce-
den después de los primeros treinta dias de la intervencion.

Es dificil establecer la frecuencia de las endofugas; la
endofuga primaria ocurre en 10 a 40% de los pacientes; sin
embargo, por lo menos con la cndoprétesis de Aneurx, la
mayor parte se deben a porosidad (tipo [V} o bien, por cola-
terales o tipo I1.La mayor parte desaparcee espontancamen-
te despucés de un mes de la operacion.
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Resultados

El autor tiene experiencia con la endoprotesis de Aneurx,
cuya compafiia analiza los resultados de 1,192 implantacio-
nes: 1,058 fueron implantadas en pacientes masculinos y
11% (134 pacientes) en mujeres.

E192% de los pacientes tratados entran dentro de la cla-
silicacion III-IV (ASA) de la Sociedad Americana de
Ancstesiologia. El diametro promedio de los sacos
aneurismaticos tralados era de 5.6 centimetros.

Los resultados analizados fueron Jos siguientes: ries-
go de retura, dicz pacientes que corresponde al 0.8% de
pacientes tratados. Sc manifestaren con rotura esponta-
nea del saco aneurismatico seis de diez pacientes. Fue-
ron tratados en la fase mas temprana de la implantacidn
de esta endoprotesis cuando la que se utilizaba era rigi-
da. De los pacientes analizados 134 fueron tratados con
csta endoprotesis rigida por lo que ¢l riesgo de rotura en
relacion con la primera version de la endoprotesis fue de
3.4%.

Dec los 1,018 pacientes tratados con la nueva endoprote-
sis, cuatro sufrieron rotura del saco aneurismatico repre-
sentando un 0.4% de los pacientes; seis de los pacientes
comn rotura del saco ancurismatico sobrevivieron la com-
plicacion.

De los 1,192 pacientes operados, 119 pacientes (10%)
han muerto en los cuatro afios de este estudio clinico. De
estos pacientes 23 murieron en los primeros 30 dias de Ia
implantacion representando un 2% de la poblacion de pa-
cientes; cuatro de ellos (0.3%) murieron de rotura; los res-
tantes murieron de otras complicaciones. La supervivencia
de los pacientes operados es de 93% a un afio, de 88% a dos
afios y dec 86% a tres anos.

En 33 pacientes (2.8%) hubo que efectuar cirugia abier-
ta; 15 de ellos (1.3%), en los prinicros 30 dias de la primera
intervencion y los otros 18 (1.5%), meses después de la
operacion imcial (promedio 22 meses); 8% de los pacientes
(94) han requerido 107 procedimientos secundarios.

Las ventajas evidentes del tratamiento endovascular,
comparadas con el tratamiento quirtrgico, son las siguien-
tes: hay 63% de disminucidn en la estancia hospitalaria;
dismminuye 74% en la estancia hospitalana en la unidad de
cuidados intensivos; hay una reduccion aproximadamente
de 60% en la pérdida de sangre, y unareduccion del 56% en
las transfusiones de sangre. Sc reduce 50% la morbilidad. Y
por tltimo hay un retorno lemprano de la funcién y el bien-

estar del paciente.

3¢ ha demeostrado disminucion del didmetro del saco
ancurismdtico de 5 a9 mm al afio de la implantacion de una
endoprotesis.

Estudios morfométricos han evaluado los cuellos adrticos
después de la implantacion de endoprotesis adrticas, y han
demostrado elongacion del cuello adrtico en ¢l sitio de im-
plantacidn hasta de 0.7 mm en el primer afio y hasta 0.9 mm
cn el segundo afio. Estos cambios pueden crear endofugas
tardias. Es por eso que se estan desarrollando endoprétesis
con sitios de implantacidn y fijacion suprarrenal que dis-
minuiran ¢l riesgo de endofugas tardias después dc estos
cambios morfologicos.

Otro cambio morfolégico que puede haber es un acorta-
miento de la longitud adrtica que puede causar dislocaciones
y acodaduras de las endoproiesis.

Debido a que el tratamiento endovascular ¢s una (éenica
relativamente reciente, mucho es lo que adn no s¢ conoce o
comprende sobre los cambios que ocurren en los ancurismas
después que se frombosan, Sélo ¢l [uturo nos aclarara el
significado clinico de estos cambios cn pacientes operados
con endoprotesis.

Después de casi 200 implantaciones nuestro grupo ha
aprendido lo siguiente:

1) Que la terapia endovascular no ¢s y nunca sera en el
futuro la alternativa completa o el reemplazo completo de la
técnica quirtrgica. Aunque hay gran entusiasmo por la
téenica endovascular, tiene marcadas limitaciones, ya que
cntre 40 y 60% de los pacientes son susceptibles a csla
forma de tratamiento. Las protesis endovasculares ticnen
otras limitaciones importantes y requieren una vigilancia
estrecha por periodos prolongados. Por lo tanto, aunque
las técnicas fueran comparables, los resultados dc la tera-
pia endovascular quizd nunca sean iguales a los obtemdos
con la cirugia.

2} Lascleccion de pacientes es determinante para el éxi-
o téenico lemprano y para oblener los beneficios y el éxito
tardio. Hay una linea muy fina entre el éxito y ¢l desastre.
Aun cuando en un princtpio tratamos de mcorporar a un
grupo de pacientes con el objeto de estudiar la téenica y
sus [mitaciones, con ¢l paso del tiempo hemos adquirido
mayor respeto al tratamiento endovascular y somos muy
scleetivos en nucstra decision de tratar pacientes pero a la
vez estamos obteniendo mejores resultados con menos com-
plicaciones. S

3) También hemos aprendido que por el momento no™ 4y
hay una endoprétesis dptima o ideal que sc pueda usar cn
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todos los pacientes, y por lo tanto los programas insti-
tucionales donde se lleven a cabo tratamientos endo-
vascularces tendran que adquirir experiencia y habilidad en
¢l uso de distintas endoprotesis adrticas y asi asegurar ¢l
Sptimo resultado a largo plazo, al combinar la anatomia dcl
paciente con la mejor protesis endovascular.

4) Por ultimo, 1a creacién de un equipo multidisciplinario
con médicos de distintas especialidades que aportan habi-
lidades y expericncias distintas nos permite que nucsiro
proceso de selcceidn de pacientes y de implantacion sea
cficiente brindando con csto un gran bencficio a nuestros
pacientes. Por ello, no sc puede dejar de recalcar la impor-
tancia de estc equipo multidisciplinario.

In conclusion, ¢l tratamiento cndovascular de los
aneurismas de la aorta abdominal con endoprotesis es una
tecnologia emergente que tienc el potencial de ser eficaz y
venturosa en un grupo sclecto de pacientes.

Por el momento, la morbilidad y mortalidad se comparan
favorablemente con las de cirugia, aunque es importante
destacar que tenemos que esperar los resultados a largo
plazo antes de poder comparar ambas técnicas.

Permanccen abicrtas las siguientes preguntas: la
durabilidad de las endoprotesis; el significado completo
de las endofugas y los efectos a largo plazo de los cam-
bios morfoldgicos de los aneurismas. Los beneficios de
csla terapia deben ser reanalizados y se requieren cstu-
dios prospectivos para saber cual sera la terapia mas ade-
cuada en pacientes de alto y bajo riesgo. Por iiltimo, el
impacto ccondmico a largo plazo debe ser analizado antes
de que esta forma de tratamiento se realice en forma ruti-
naria.

Esta forma de terapia endovascular sigue siendo estu-
diada en forma continua para detcrminar su lugar en la tera-
péutica médica.
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La educacion médica hacia el siglo XXI

Dr. José J. Elizalde*

John Cage, alto ¢jecutivo de Sun Systems Inc., menciond
recicntemente que en los Gltimos 20 aiios, los principales
avances tecnologicos en Estados Unidos provinieron de
ideas de jovenes universitarios. Precisamente ellos y los
que conformardn las generaciones por venir, el motivo de
una genuina preecupacion por una mejor educacion, acor-
de con los nuevos tiempos de cambio que se estan vivien-
do en todo el planeta y que debe acompasarse a una verda-
dera capacitacion, unica forma de adecuarse para un futuro
mmediato rapidamente cambiante, de elevada competencia
y de dificil prediceion.

A pesar de su consistente historia de dominio y persis-
fencia al cabo de los siglos y desde la Edad Media, las
universidades contemporaneas enfrentan en los tiempos
modernos grandes retos sobre su integridad institucional y
autoridad intelectual. Se cierne sobre su futuro la incerti-
dumbre en la medida en que la humanidad sc adentra en el
turbulento siglo XXI; se compromete su supervivencia en
estos nuevos ambientes, cada vez mas complejos, dinami-
cos ¢ interconectados.

Ll pasado no constituye necesariamente una guia irrefu-
table del futuro, pere proporciona, sin embargo, una buena
aproximacion y ciertamente un buen punto de partida del
mismo, constituye un gran cscaparate a través del cual pode-
mos asomarnos al futuro. La importancia estratégica de la
educacion superior en general, su relevancia central para cl

logro de las grandes metas nacionales, dentro de las que se-

incluye a las militares y a las de relaciones exteriores, no sc
hicicron aparentes fuera de Alemania antes de 1900. Es de
esta mancra, por cjemplo, en la Gltima década del siglo X1X,
s0lo sc otlorgaron 400 doctorados en [stados Unidos. Un
siglo después, esta cifra ha experimentado una importante
explosion en este pais y en el mundo entero, aunque dificil-
menle se logra guardar un paralelo en nacidn moderna alguna
con lo que sucede actualmente en la Unidon Americana, don-

*  Hospital ABC, Mexico, DF.

de la ciencia, la tecnologia y a la par la educacion a todos los
niveles, parecen multiplicarse vertiginosamente, Se sabe que
la investigacion cientifica estd asociada con la cducacion,
sobre todo en los estudios de posgrado. En México, ¢l niime-
ro de doctorados y otros posgrados ha experimentado tam-
bién un incremento progresivo aunque solo en relativamente
pocos centros educativos; destaca por mucho la Universi-
dad Nacional Auténoma de México en la capital de la Repi-
blica. En 1994, habia en nuestro pais 54,910 alumnos en los
grados de especialidad, maestria y doctorado, con represen-
taciones del 32.1,62.3 y 5.6%, respectivamente. Este desarro-
Ho reciente del posgrado mexicano ha descansado, sobre
todo, en el crecimiento de la matricula de especializacion v
maestria. La de doctorado sigue siendo minima en el conjun-
to. [in macstria se obscrva mayor igualdad de oportunidades
entre géneros que cn el doctorado, en el que predomina el
sexo masculino, probablemenie en relacion con el rol social
de la mujer mexicana dentro de nuestra cultura nacional. En
especializacion, la mayor parte de la matricula sc concentra
en las ciencias de la salud, particularmente las ciencias médi-
cas. No obstante, el peso relativo de la matricula en otras
areas ha crecido debido a la multiplicacion de programas de
ciencias sociales, administracion y educacion, incluyendo
educacidn médica y odontoldgica. Fn maestria, como ocurre
en licenciatura, casi la mitad de la matricula se ubica en cien-
cias sociales y administrativas, 19.3% en ingenieria y tecno-
logia, 19.1% en educacidn y humanidades y 7.1% en ciencias
naturales y exactas. [.as areas agropecuarias y de salud cuen-
tan con proporciones minimas a este nivel. Entre 1984 y el
momento presente, las areas que se fortalecieron fueron las
ciencias naturales y las ciencias sociales, asi como las admi-
nistrativas.

En doctorado, la distribucion por dreas es mucho mas
homogénea: 29.9% corresponde a cicncias sociales, 26.4%
a ciencias naturales y exactas, 17.1% a educacion y humani-
dades, 13.5% a ingenieria y ‘ecnologia y 3.8% a ciencias
agropecuarias. Las disciplinas cientificas son las que més
s¢ han desarrollado cualitativamente, quizd debido a la exis-
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tencia de programas de evaluacion de los académicos que
han hecho necesaria la obtencion de grados superiores a la
licenciatura y a las politicas nacionales de ciencia y tecnolo-
gia aplicadas por el gobicrno federal. Si se acepta el criterio
de que ¢l doctorado es el medio mas propicio para la forma-
cién de profesores e investigadores, las cifras mucstran las
limitaciones que México enfrenta en esta materia: hay 3,094
alumnos de doctorado en el pais y 1,870 en el extranjero.
Cada afio se doctoran unicamente alrededor de 250 estu-
diantes, para un pais con grandes demandas y rczagos, y
con una poblacion de 100 millones de habitantes. Desde su
origen, ¢l CONACYT excluyé ¢l apoyo 4 las especialidades
médicas, las cuales son cubiertas directamente por cl sector
salud tanto publico como privado.

Actualmente, se destina en México apenas un 0.4% del
PIB a apoyar a la ciencia, basicamentc a lravés de apoyos
cconémicos formales por parte del CONACYT. 1lay plancs
y presion de la comunidad cientifica y universitaria nacio-
nal para incrementarlo a 1% en los siguientes cinco afios, lo
que elevaria de 20 mil a 80 mil el nimero de doctores en el
pais y de 8 mil a 25 mil el niimero de cientificos mexicanos,
incluidos los de las ciencias de la salud. Se ha considerado
por distintas autoridades que solo aumentando a 2% dcl
PIB ¢l gasto en ciencia, podra México ubicarse realmente
dentro de las diez primeras economias y las 25 potencias
cientificas del mundo.

Ll mundo universitario pasado s¢ caracterizd por una
relativa calma e impasividad, poco vinculado con una men-
talidad de productividad y reputacion y més bien encamma-
do hacia la resolucion de problemas con todo un movimen-
to dentro de la medicina. La excepeion a este paradigma ha
sido €l premio Nobel. Las vidas académicas sc centraban
basicamente en las instituciones mismas; una universidad
era una inversion para la vida entera, modelo que empiezaa
cambiar en 12 actualidad.

La UNAM destaca dentro del panorama nacional por su
importancia histérica, su muy amplia estructura y recursos,
los servicios que presta, su filosofia a lo largo de 450 afios
de intensa vida y por haber sido y seguir siendo cl modelo
para la creacion de otras instituciones. Hasta la fecha, mu-
chos de los diversos programas de pre y posgrado de
escuelas y facultades de medicina del pais, ¢stan inspira-
dos y muchas veces son casi idénticos a los creados por
los académicos de la Facultad de Medicina de la UNAM. Su
Division de Estudios dc Posgrado ha sido hasta ahora cl
motor de las especialidades médicas dentro del pais y su

Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas,
Odontolégicas y de la Salud, no tiene paralclo en México.
Es la casa de estudios mas importante del pais; cuenta con
13 facultades v cuatro escuclas nacionalcs. En nucve de
cllas se ofrecen cursos abiertos; tiene ademas los planteles
de 1a Escuela Nacional Preparatoria y del Colegio de Cien-
cias y Humanidades que imparten el bachillerato. Consta
con el mayor acervo bibliografico de la nacién, con mas de
seis millones de obras. En ella sc realiza alrededor del 50%
de toda la investigacion cientifica del pals; su estructura
docentc le permite impartir 67 licenciaturas distintas, méas de
80 especialidades, mas de 130 programas de maestria y cer-
ca de 50 programas de doctorado, muchos de ellos inscritos
en el padron de cxcelencia del CONACY'T. Ademas, llevaa
cabo una importantisima labor de difusion cultural. Tiene
més de 2000 programas de educacién continua y presencia
fisica en 23 estados de la Repiiblica. Mas de 300 institucio-
nes cducativas privadas mexicanas que ofrecen estudios
de bachillerato, licenciatura y posgrado estan incorporadas
a la UNAM. La Facultad de Medicina dependicnte de una
instifucion universitaria privada mexicana mas prestigiada
aclualmente, por su trayectoria y resultados medibles, es la
Universidad La Salle. Vivié una de las épocas més gloriosas
de su historia a la sombra de la UNAM, como institucién
incorporada y sigue alimentandose ahora como institu-
cién auténoma, de su misma filosofia,

En la UNAM estan inscritos mds de 130,000 estudiantes
de licenciatura, méas de 10,000 de posgrado y cerca de 120,000
de bachillerato. Aunque con problemas serios. como el pase
automatico v la infiltracion de grupos ajenos a la misma en
su seno, posee nimeros dificiles de igualar para cualquicr
otra institucion educativa del pais. Es indiscutible ¢l rol que
hasta ahora ha tenido en la medicina nacional ¢l proceso
cducativo de la UNAM, situacion que dificilmente cambiard
en el futuro mediato.

Existen, sin embargo, otros muchos proyectos piblicos
dignos de mencién desde su fundacion, tanto por su impor-
tante papel en la economia y en la vida politica localcs,
como por su aportacion en los proyectos cducativos y
de investigacion en la medicina mexicana, dentro de los
que se encuentran los de Guadalajara, Veracruz, Pucbla,
Nuevo Ledn, Guanajuato, San Luis Potosi, Baja California,
Chihuahua y Yucatan. Debido a la ripida creacion y expan-
sion del sistema universitario en general y de las cscuelas
de medicina en particular, la apertura de las carreras pudo
responder a la gran demanda social. Sin embarge, se ha

]
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sacrificado la calidad y se ha contribuido a la masificacion
de la medicina nacional, uno de sus grandes problemas ac-
tuales. La mitad de la matricula se concentra en las diez
licenciaturas mas solicitadas, entre las que destaca la con-
taduria publica, el derecho y la medicina, esta Gltima con
una reciente tendencia hacia la disminucidn.

Hace 20 afios, habia en México, segin la ANUIES, una
matricula en ciencias de la salud de 157,342 alumnos, que
representaban algo asi como 21.52% del total. Hacia 1994 se
contaba apenas con 113,183 alumnos inscritos que repre-
sentaban sélo 8.68% del total del sistema. Las cifras actua-
les son incluso menores, con un peso importante tanto
por Medicina como por Enfermeria, que han visto decrecer
¢l interés en ellas entre las jovenes generaciones de mexi-
canos, factor que probablemente no cambie en los siguien-
tes afios, mientras no logren identificarse y corregirse sus
causas, no mejore el nivel de vida y educacién en el pais, no
se incremente ¢l gasto en salud y no mejore la cconomia
nacional. En 1994, la matricula de primer ingreso a medicina
fue 11,059 alumnos y la matricula total de la carrera de 56,946
alumnos, todavia la cuarta mayor a nivel nacional.

Esta distorsion de la demanda obedece a multiples razo-
nes, como efectos del mercado de trabajo: tradiciones famiha-
res, prestigio social de las profesioncs liberales, servicios
precarios o inexistentes de orientacion vocacional, falta de
informacidn sobre el mercado real de trabajo, ideas roménti-
cas, ausencia de politicas de fomento de la matricula en areas
prioritarias y mayor disponibilidad de profesores para dichas
profcsiones, ademas de factores de costo de los estudios.

Afortunadamente, el sector educativo privade se ha
ido incorporando progresivamente a la educacion supe-
rior aunque con calidad y volumen muy heterogéneos.
Existen actualmente en el pais 247 instituciones privadas,
de las cuales 49 corresponden a universidades y 198 a cen-
tros educativos de otra naturaleza pero de nivel superior.
No todos cuentan con una escuela de medicina cuya infra-
estructura no es barata. Dos terceras partes de todas estas
instituciones privadas, cuentan con menos de 500 estudian-
tes y atienden un total del 22% de la matricula nacional a
nivel licenciatura, con un porcentaje aun menor en el arca
de 1a Medicina. Fuera de la Ciudad de México, son pocas las
capitales de los estados de la Republica que cuentan al
menos con una escuela de medicina privada. Hay algunas
universidades privadas complejas en el pais y que cuentan
con buena infraestructura tanto para la educacion a nivel
licenciatura como a nivel de posgrado, aunque con inves-

tigacién muy incipiente en ciencias de la salud. Sus genc-
raciones dc médicos egresados suelen caracterizarse por
ser de tamafio reducido y buena calidad.

Otras dependencias federales poseen, ademas, progra-
mas de pre y posgrado en medicina, como son la Sceretaria
de la Defensa Nacional a través de la Escuela Médico Mili-
tar, de reconocido y aficjo prestigio dentro del sistema na-
cional de salud, v la Secretaria de Marina, Estas institucio-
nes, en su conjunto, reunen un 1% de la matricula total de
educacidn superior, siendo bastante menor al considerar
exclusivamente a la formacion de médicos generales y di-
versos especialistas.

La eficiencia terminal de cualquicr sistema de educacion
superior se calcula de manera global, correlacionando ¢l
ingreso en un afio dado con el egreso de las instituciones
cinco afios después, que es la duracion promedio de los
estudios de licenciatura. Los datos de los ultimos afios arro-
juan de esta mancra una eficiencia terminal del sistema mexi-
cano un poco superior al 54%, mejor que las cifras antece-
dentes pero atm no ideal, aunque el analisis en medicina s¢
vuelve mas complejo, dada la gran heterogenicidad de plan-
teles a nivel nacional, masificacion de la matricula con po-
cos controles de entrada, presiones politicas y sociales,
autonomia universitaria, tradiciones, falta de regulacion del
Estado, ausencia de politicas claras hacia el modelo ideal
del sistema nacional de salud con desconocimiento del nd-
mero real de médicos generales, médicos de familia y médi-
cos especialistas que se requieren por estado de la Republi-
¢a, centralizacion, uso de los médicos residentes como fuer-
za de trabajo en la operacion de los grandes hospitales,
restriceion del mercado laboral, competencia, desercion, ti-
tulacién, burocratismo universitario, etc. Es por ello que
ademas de ser dificil de analizar, no dice mucho la eficiencia
terminal del sisterna educativo en medicina en México.

Existen también limitantes a nivel del personal académi-
co en nuestro pais. Segun datos de la ANUIES, en 1993, se
contaba en México con una planta académica de 123,290
plazas a nivel licenciatura, distribuidas de manera desigual
en el territorio nacional. E175% de los profesores (92,692} se
ubicaba en instituciones publicas y el restante 25% (30,598)
en las privadas; esta desproporcidn era mayor en las escue-
las y facultades de medicina. En cuanto al tiempoe dedicado
a las labores académicas, predominan los contratos por asig-
natura (65%) scbre los de carrera (tiempo completo 27% y
medio tiempo 8%), con mayor proporcion de tiempos com-
pletos en ¢l sector publico. En el posgrado, el personal aca-
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démico alcanzo en 1994 la cifra de 10,053 profesores, 76%
ubicado en universidades publicas y el 24% restante en las
privadas. El nivel de profesionalizacion de este personal
docente resultd, como cra de esperarse, superior que el res-
pectivo a nivel licenciatura, con 44% de tiempo completo y
6% de medio tiempo, pero ain con 50% por asignatura.
Estos académicos se concentran ¢n relativamente pocas
ciudades del pais; de hecho, mas de las dos terceras partes
de ellos radican en la Ciudad de México y en los estados de
Nuevo Ledn, México (con actividades en el DF), Jalisco y
Chihuahua y un menor aungue ain significativo niimero de
ellos se localiza en los estados de Puebla, Guanajuato,
Coahuila, Baja California y Veracruz. Esta desproporcion se
accentia dramaticamente a nivel de doctorado.

En cuanto al nivel de estudios del personal docente en
el pais, se tiene, tomando en cuenta exclusivamente a las
universidades publicas, un nivel de licenciatura en el
69.5%; especializacion de 9.2%; maestria, 16.41%, y doc-
torado 3.13%. Pero al integrar al cdlculo a los 30,383 do-
centes de las universidades privadas mexicanas, es decir,
con una base total de 97,738 académicos a nivel nacional,
los datos son muy inquictantes, ya que en las universida-
des publicas se alcanzan porcentajes para nivel licencia-
tura, especialidad, maestria y doctorado de tan solo 47.9,
6.34, 11.3 y 2.16% respectivamente, superiores a lo que
sucede en las privadas, en las que las cifras son 22.4, 1.68,
5.7 y 0.9%, respectivamente, cuando lo deseable seria que
la totalidad del plantel docente tuviera estudios comple-
tos a nivel de licenciatura con una cspecialidad y una mu-
cho mayor proporcion niveles de maestria y doctorado,
tinica manera de impulsar la investigacion cientifica. En
medicina, casi todo el plantel académico nacional esta for-
mado a nivel pregrado por profesores con estudios de
licenciatura completos en distintas areas de las ciencias
de la salud, mientras que en cl posgrado, predominan los
académicos a nivel de especialidad; pero son muy pocos
los que poseen una maestria y ain menos los que tienen
doctorado, lo que explica en buena medida la falta de vin-
culacion histérica entre la medicina mexicana y la investi-
gacion, asi como el nivel de la escasa investigacion clinica
que sc realiza en el pais. El interés por la investigacion
debe inculearse desde la escuela de medicina y a mds tar-
dar culminar en la residencia de especialidad, si se quieren
cosechar mejores resultados en los afios por venir. Ya se
comento antes la interrelacion entre investigacion cientifi-
ca y desempefio de la economia.

En el futuro, la ensefianza de la medicina debera dirigirse
hacia la educacidn de las competencias generales en medicina
y de las clinicas en particular, entendidas como la posesion de
los conocimientos, las habilidades y las actitudes necesarias
para ejecutar el tipo de medicina que la sociedad mexicana
demandara. Podemos dividirlas en varias categorias:

Competencias disciplinarias e
interdisciplinarias

Dominio del area de investigacion relacionada con el
proyecto del alumno

El alumne debera trabajar tempranamente, relacionarse o
ambas cosas con un lider o experto rcconocido en ¢l area
dircctamente relacionada con sus intereses dentro de la
medicina. Esto redundara en una adecuada productividad
cientifica y optimizacion del tiempo, asi como en un mejor
proceso educativo.

Multi y transdisciplinariedad

El alumno debera facultarse progresivamente para interac-
tuar de manera natural con otras disciplinas técnicas y cien-
tificas ligadas a la medicina y su érea respectiva de interés,
tanto de manera multi como transdisciplinaria, insertandose
en las redes sociales nacionales ¢ internacionales relevan-
tes.

Competencias metodolégicas y de
investigacion

Capacidad de aplicacion de estrategias
metodologicas

El alumno adquirira los conocimientos suficientes en meto-
dologia de la investigacién, epidemiologia y estadistica que
le permitan cfectuar de manera integral su practica profesio-
nal y proyectos de investigacidn, asi como tener humildad
cientifica y conocer sus imitaciones.

Capacidad de conduccién de la investigacion y
obtencion de conclusiones

El alumno serd capaz de buscar cl mejor programa de investi-
gacion de acuerdo con su tema de investigacion, intercs y
factibilidad general, conduciéndolo de manera efectiva y eti-
ciente para obtener los resultados mas representativos del
fenomeno en estudio en el menor tiempo posible, asi como
para obtener conclusiones originales y confiables. Nadie
debera salir de un curso de residencia sin haber terminado y
publicado al menos una investigacion original.
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Competencias de comunicacion del
conocimiento y educacion

Capacidad de comunicacion de

conocimientos

El alumno sera capaz de comunicar conocimientos téenicos
y cientificos de manera adecuada, suficiente, actualizada y
simple a los alunmos a su cargo, médicos internos y resi-
dentes de menor jerarquia, asi como la habilidad para fo-
mentar entre ellos la continua revision de la literatura critica
requerida en la practica médica, asi como en los proyectos
cspecificos de investigacion,

Habifidad de educacién

Tendra experiencia preferentemente docente que facilite los
diversos procesos educativos para con sus pares, asi como
conocimientos basicos sobre ¢l proceso ensefanza-apren-
dizaje y, sobre todo, mostrara paciencia ante las lagunas del
conocimiento del personal de la salud con ¢l que se
interrelaciona, buscando la mejor forma de remediarlas a la
brevedad posible.

Competencias técnico

instrumentales

Administracion de proyectos de

investigacion

El alumno estara capacitado en materia de administracién de
los servicios de salud y de sus proyectos de investigacion,
en particular en lo referente a los recursos materiales, huma-
nos y financieros, lo que incluye la obtencién de Jos mismos.

Utilizacidn informatica

Tendra total dominio sobre la busqueda cotidiana y dirigida
del material bibliografico pertinente a la materia en estudio y
su practica profesional, ¢n especial a través de las bases
clectronicas de datos.

Manejo de instrumentos y equipo

Dependiendo del 4rea de interés e investigacion, el alumno
tendra los conocimicntos necesarios y las destrezas suficien-
les para operar satisfactoriamente ¢l equipo e instrumentos
requeridos para llevar a cabo su trabajo.

Competencias intelectuales

Actividades tutoriales

Una de las competencias fundamentales serd conocer cua-
les son sus funciones dentro del sistema nacional de salud,

en lo que se reficre a actividades asistenciales, de revision,
correccion y solucion de problemas, asesoria, guia, admi-
nistracion de recursos, cducacion y desarrollo, motivacion,
evaluacion, gestion, supervision y seguimiento de avances
de proyectos de investigacion de acuerdo con un crono-
grama de actividades preestablecido.

Capacidad creativa
Aportara ideas originales que enriquezcan su trabajo cot-
diano asi como su proyccto de investigacion.

Habilidad en la solucion de problemas y aplicacion
de conocimientos

Tendra la capacidad para solucionar de manera expedita la
mayor parte de los problemas y dudas que se susciten a lo
largo de su actuacion profesional, asi como de los proyec-
tos de investigacion, o de canalizarlos oportunamente a ex-
perlos en esa arca.

Competencias personales y de

relacion interpersonal

Compromiso

El alummne tendra la capacidad de adecuar el tiempo de tra-
bajo, asesoria o explicacién que requicre cada quien, inclui-
dos pacientes, familiares, pares y otro personal de la salud
en cada fase del proyecto de su futura actuacion profesional,
segln sus caracteristicas particulares. Esta comunicacion
debera ser vasta, puntual, permanente, suficiente, cordial y
de preferencia en tiempo de primera categoria, dandole toda
la solemnidad debida a estos encuentros, independiente-
mente de su frecuencia y carga personal de trabajo.

Trabajo en equipo

El alumno tendréd una facilidad natural para trabajar en equipo
con pares, investigadores y personal de la salud, pacientes y
laicos, integrando siempre que sea posible a sus alumnos.
Mostrard siempre una actitud abicrta y un criterio amplio
hacia todos, brinddndoles respetuosamente y en todo mo-
mento su apoyo y confianza personal.

Valores personales

El alumno observara en todo momento un comportamiento
ético y humano para con sus pacicntes y familiares, pares,
alumnos, personal de la salud e investigadores. El manejo de
los recursos financicros, de existir éstos, sera del todo trans-
parente, logico, ordenado y €tico.
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Criterio cientifico conduccion de su trabajo, el interés de sus pacientes y de
Sabra escuchar y respetar las ideas de los demas, permi- la institucion de salud en la que labora, asi como sus pro-
tiendo un amplio margen de flexibilidad si estono afectala  yectos de investigacion.
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Perspectivas terapéuticas en hepatitis viral: de los

dulces al trasplante hepatico

Dr. Mauricio Lisker Melman®

Introduccion

Hepatitis es un término genérico utlizado para describir in-
flamacidn de la glandula hepdtica, cuyas causas son muy
diversas: el alcohol, las hepatotoxinas, las bacterias, las
enfermedades auteinmunes, los trastornos metabolicos y
las infecciones por virus, se cucntan enire las causas mas
frecuentes de hepatitis. En un individuo con hepatitis, ¢l
médico tiene la obligacion de definir con precision el factor
causal. Las herramicntas esenciales para establecer con pre-
cision el diagnéstico etioldgico son: historia clinica, labora-
torio bioquimico, deteccidon de antigenos y anticuerpos, me-
todologia molecular y biopsia hepatica. Una vez que el
diagnostico se ha precisado, el médico dcbe orientar a su
paciente y a sus familiares hacia ¢l tratamiento mas indicado
y eficaz, estableciendo las normas prevenlivas para cada
caso.

Algunas hepatitis tienen un curso clinico autolimitado,
micnlras que otras persisten a lo largo de afios o décadas, y
cn ocasiones producen dafios irreversibles. La cirrosis y ¢l
cancer hepatico son complicaciones frecuentes de pacien-
tes con hepatitis de diversa etiologia. A veces la presenta-
cién clinica de la hepatitis cs espectacular y evidente para
todos; en otras, sigue un curso lento, poco aparente, silen-
cioso y habitualmente inadvertida. En ambos casos cxiste la
posibilidad de dafio crénico y por lo tanto la participacién
del médico cs decisiva. La hepatitis puede presentarse como
falla hepatica fulminante, como hepatitis aguda o cronica o
como una enfermedad terminal en casos de cirrosis avanza-
da o de carcinoma hepatocelular.

Las hepatitis, aun en los casos mas benignos, se acom-
paiian de morbilidad, que s¢ mide como pérdida de dias de
trabajo, auscntismo escolar, estancia hospitalaria, invalidez
temporal o definitiva y enfermedades asociadas.

*  Associate Professor of Medicine, Director. Hepatology
Program, Division of Gastroenterclogy, Washinglon University
School of Medicine, St. Louis, Missouri.

A pesar de todo lo anterior, es frecuente obscrvar una
actitud displicente de parte de los profesionales de la salud
ante el diagnostico de hepatitis. Existe una pobre difusion
de los avances logrados en este campo en las tltimas déca-
das y en ocasiones la penetracion del conocimiento cs lenta
y poco cficiente. Lo anterior sc traduce en diagndsticos
imprecisos o incompletos, mala prevencion y tratamicntos
anticuados con pobre base cientifica.

Las hepatitis virales ocupan el primer lugar en frecuen-
cia, numero de eventos agudos y cronicos, evolucion a la
cirrosis y generacion de carcinoma hepatocelular. 1.os nue-
vos conocimientos en biologia, epidemiologia, historia na-
tural, tratamiento y prevencion de las hepatitis virales han
ocupado la atencion de miles de investigadores alrededor
del mundo y han cambiado las perspectivas de la enferme-
dad. Conocimientos que ayer parecian cicrtos hoy son
debatibles y obligan a reflexionar acerca de las pricticas del
pasado.

El presente se refiere a los avances en el tratamicnto de
las hepatitis virales. Sin ser exhaustivo pretende aportar, al
lector, conceptos vigentes en el manegjo de enfermos con
estas infecciones.

Sopa de letras

Se ha clasificado a los virus productores de hepatitis viral
en dos grandes grupos: hepatotropos y no-hepatotropos.
Son hepatotropos los virus que utilizan como blanco princi-
pal al higado. Entre los virus hepatotropos, los que mas
frecuentemente producen hepatitis s¢ designan con las pri-
meras letras del allabeto: virus A, virus B, virus C, virus D y
virus K. Muchos otros virus son capaces de producir hepa-
titis. L.as manifestacioncs clinicas son muy similares y por
lo tanto, cs imposible difcrenciar la infeccién de un virus de
otra sdlo por los sintomas. Con el avance de la biologia
molecular, los virus de la hepatitis se han podido caracteri-
zar de manera mas intima. Debido a una elevada tasa de
mutaciones sc pueden hallar diferencias entre los grupos
virales: genotipos, y aun diferencias cntre los subgrupos
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de virus que afectan a un individuo en particular:
cuasiespecies.

Aungque todos los virus mencienados generan hepatitis,
las similitudes entre los virus es escasa y las manifestacio-
nes seroldgicas y moleculares son diferentes. Lo anterior
también es cicrto para la epidemiologia, historia natural, tra-
tamiento y prevencion. Los virus A y E sc adquieren por via
oral mientras que los virus B,C y D por via parcnteral
(endovenosa, percutdnea y scxual). Los vius A, C, Dy E
son virus RNA vy el virus B es DNA. Las hepatitis produci-
das por los virus A ¥ E se comportan clinicamente como
agudas y fulminantes, sin potencial de cvolucionar a la
cronicidad. Los virus B, C y D generan formas agudas y
cronicas de hepatitis con posibilidad de avanzar a cirrosis y
carcinoma hepatocelular. Podrian enumerarse muchas otras
diferencias.

Un individuo puede verse afectado por mds de una for-
ma de hepatitis. El haber padecido un tipe de hepatitis no
previene del desarrollo de otra varicdad de hepatitis. Excep-
cionalmente un individuo puede verse afectado dos veces
por el mismo virus (heterotipos).

Con el avance de la investigacion, se utilizaran mas le-
tras del alfabeto para enumerar nuevos virus, En cl dltimo
lustro, se han descubicrto los virus G ¥ TT, aun con muchas
incognitas sin resolver respecto a su verdadero potencial
patogénico.

Tratamiento

Los mitos

Existen grandes mitos en el tratamiento de las hepatitis, fun-
damentalmentc aplicados a los casos de hepatitis aguda o
lo que se percibe como tal. La mayor parte de los mitos
nacen y se propagan como efecto de ignorancia, de ideas
magicas, de eventos aislados, de costumbres, tradiciones y
por falta de actualizacion médica. Los mitos se propagan
con rapidez a través de familias (abucla-madre-hija, etc.),
amigos, prensa amarillista o mal informada y desgraciada-
mente también, a través de profesionales de la medicina que
actian con base en conceptos anticuados o sencillamente
no se oponen a la presion que las familias cjercen a favor de
lo que la tradicion ha dictado por décadas.

En los siguicnies parrafos, mencionaré algunos de los
diversos mitos con los que me he topado en la practica de
tratar al paciente con hepatitis viral. En tedos los casos, el
tema dcbe abordarse con toda seriedad. Nunea se debe ol-
vidar que para el paciente y sus familiares el problema s

real y que el mito puede estar fuertemente arraigado a las
ideas y costumbres de la familia. Idcalmente, el médico debe
armarse de comprension, paciencia y conocimientos actua-
lizados.

Uso de hepatorregeneradores o hepatoprotectores. En
ocasiones el tratamiento dc las hepatitis ha sido influido
por la industria farmacéutica. Ejemplo de lo anterior son los
medicamentos con supuesta capacidad regeneradora o pro-
tectora del higado. La mayor parte de las veces son medica-
mentos con efectos farmacoldgicos nulos o escasos. La
mayor parte de los medicamentos que se venden con di-
chos atributos son inocuos; sin cmbargo, hemos visto si-
tuaciones en las que el “remedio” resultd peor que la enfer-
medad. Existen esfuerzos de investigacion seria en el cam-
po de la proteccion de células hepaticas ante diferenies
agresiones asi como estudios destinados a activar los feno-
menos reproductivos de los hepalocitos in vitro € in vivo.
Ninguno de los estudios en este campo sc han aplicado
especificamente al tratamiento de las hepatitis virales.

Dulces y dietas ricas en carbohidratos. Es bien sabido
que el higado es un érgano fundamental en el metabolismo
intermedio de los carbohidratos. La glucosa se almacena en
el higado como glucdgeno y éste puede desdoblarse nue-
vamente para producir glucosa. Asimismo, ¢l higado es vi-
tal en el metabolismo de lipidos y proteinas. Existe ¢l con-
cepto que las dietas ricas cn azucares {dulces, golosinas,
refrescos, ete.) acortan la hepatitis viral al proporcionar fien-
tes ricas de energia. No existe ninguna basc cientifica que
apoye dicho mito. Los carbohidratos se vacian del estoma-
go con rapidez y en ocasioncs pueden utilizarse en indivi-
duos con nausea o vomitos debidos a hepatitis aguda. Los
individuos que abusan de azicares suelen aumentar su cur-
va ponderal considerablemente sin obtener ningiin cleclo
benéfico.

Limitar la ingestion de proteinas. Este concepto errd-
neo, probablemente nace de la idea de que algunos pacien-
tes con enfermedad hepética avanzada y con encefalopatia
hepatica, deben limitar la ingestion de proteinas. En las he-
patitis viral aguda y cronica no s necesario realizar restric-
ciones dietéticas, a menos que €stas sc requieran por la
situacién clinica particular del paciente. En la fase temprana
de las hepatitis virales el pacicnle s¢ encuentra inapctente,
con nausea o vomitos, por lo que pueden resultar dificiles
de digerir dietas con proteinas o lipidos. En presencia de
colestasis, la emulsificacion de las grasas es mas lenta y por
tanto los pacienies pueden distenderse con facilidad y pre-
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sentar flatulencia o meteorismo. La restriccion o adicion de
componentes de la dieta no afectan la historia natural de la
hepatitis.

Reposo prolongado en cama. Las hepatitis agudas y
cronicas causan fatiga v “pérdida de la energia™. Aungue
no son sintomas faciles de cuantificar, es un problema real.
En particular es muy ostensible en individuos con hepatitis
viral aguda. Es explicable y natural que el individuo afecta-
do quiera descansar, en particular durante una fase en la
cual hayv otros sintornas como: hiporexia, nausea, vomito,
molestias abdominales, diarrea, cefalea, mialgias, arlr'a}gias,
fiebre o febricula. inicio de la ictericia, cte. Esta fase dura
aproximadamente dicz dias. Pasado estc periodo es apro-
piado reiniciar la actividad fisica y no genera ningun riesgo
para el paciente. En ningiin caso debe imponerse reposo
restringido a la cama o a un sillon. La asociacion de restric-
cion de la actividad y dietas ricas en carbohidratos tiene un
efecto sinergista en la positividad de la curva ponderal. El
pacicnte puede bafiarse y utilizar ¢l bafio cotidianamente.

Existen estudios que ilustran de manera clara que la acti-
vidad fisica no tiene efectos nocivos. Nadie ha demostrado
que la actividad afecte 1a tasa de replicacion viral, el porcen-
taje de recaidas, 1a evolucidn 4 la crenicidad o la velocidad
de recuperacion.

En ocasiones se prescribe reposo como medida de aisla-
miento e indirectamente para evitar contagiosidad, lo que
cn general es poco ttil. La fase contagiosa termina habitual-
mente cuando aparcce la ictericia en los casos de hepatilis
A v E y puede persistir en forma indeterminada en otros
tipos de hepatitis. Es decir, la mayor contagiosidad se pre-
senta tipicamente antes de que se identifique la enferme-
dad, por lo que la implantacion de medidas de aislamiento
durante la fase clinica es habitualmente extemporanea e in-
atil. La identificacién especifica de la variedad de hepatitis
dicta las medidas de prevencion apropiadas para cada caso.

Polivitaminicos. S6lo estan indicados para aliviar la des-
nutricion con déficits especificos. Las vitaminas no tienen
efeetos nutritivos ni afectan a los virus de la hepatitis. Al-
gunas vitaminas pueden acumularse y gencrar hepatotoxici-
dad. En pacientes con hepatitis colestdsica pucde prolon-
garsc el tiempo de protrombina como un efecto de pobre
absorcion. En csos casos puede indicarse vitamina K por
via parenteral. No hay que olvidar que la prolongacion del
tiempo de protrombina también puede sefialar ¢l inicio de
formas graves o fulminantes con falla en la sintesis de
procoagulantes. En este caso, la vitamina K es inttil.

Existen decenas de otros mitos: no hacer gjercicio porun
afio; no beber bebidas alcohdlicas por 12 meses; no tencr
relaciones sexuales mientras las transaminasas sc encuen-
tren elevadas; quemar las ropas de cama o desinfectarlas
después de la curacién; evacuar en bacinica; comer en pla-
tos y cubiertos diferentes; nunca mas donar sangre; no
tocar al paciente con hepatitis; no dormir en su mismo cuar-
to, no ver la television en la fase de ictericia, ete., etc., elc. La
mayor parte de estos iiltimos mitos no esta ligada directa-
mente al iratamiento y por lo tante no abundar¢ mas.

El paciente con hepatitis aguda rara vez debe ser hospi-
talizado. Son indicaciones claras de hospitalizacién los vo-
mitos incoercibles, la deshidratacion y complicaciones gra-
ves asociadas a la hepatitis aguda (raro). La hospitalizacion
serd en la unidad de cwidados intensivos cuando existan
manilestaciones clinicas o de laboratorio que sugieran en-
fermedad fulminante. En este Gltimo caso debera alertarse
inmediatamente al equipo de trasplante hepatico y explicar
detalladamente la situacion a la familia del enfermeo. El pa-
ciente debe ser referido sin demora a un centro de trasplan-
tes.

En pacientes con hepatitis aguda o cronica sc debe vigi-
lar cstrictamente el uso de medicamentos con potencial
hepatotoxico. Se debe evitar el uso de acetaminofen en do-
sis mayores de 2 gramos al dia o el acetamionofen y barbiti-
ricos; del alcohol: depletan de glutation al higado con la
consccuente acumulacion de metabolitos toxicos, lo cual
puede precipitar una hepatitis fulminante.

Antivirales

La lista de antivirales utilizados para cl tratamiento de las
hepatitis virales agudas y croénicas ¢s numerosa y no.scra
revisada en este capitulo. Baste decir que la mayor parte de
los antivirales utilizados en estudios de investigacion no
han mostrado los resultados esperados y su uso sc ha aban-
donado. Se han hecho esfuerzos en el caso de las hepatitis
virales agudas para modificar la historia natural de la infec-
cion. No se ha logrado hacer alguna recomendacion indis-
putable y contundente.

De todes los antivirales utilizados, el interferon, la
ribavirina y la lamivudina son los que han resistido, por el
momento, ¢l peso de la investigacion aleatorizada y contro-
lada. Nuevos antivirales e inmunomoduladores como €l
famciclovir, adefovir dipivoxil, amantadina, interleucina 10y
12, timosina A1, emtricitabina, viramidina y otros se encuen-
tran cn fase de investigacion y por lo tanto no seran analiza-
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dos. En los tltimos 20 afios, ha habido avances notables en
el tratamiento de las hepatitis virales crénicas. En esta revi-
s16n nos referircmos a los conocimientos generados con ¢l
trataniiento a base de interferén alfa y ribavirina en hepatitis
C crénica y los estudios con interferdn alfa y lamivudina en
hepatitis B cronica.

Ne todos los pacientes con hepatitis cronica deben ser
tratados con antivirales.

En el caso dc la hepatitis B la presencia de replicacién
viral, la elevacion de transaminasas y una biopsia hepatica
con diagndstico de cronicidad son los criterios mas impor-
tantes para iniciar ¢} tratamiento. Los pacientes con transa-
minasas normales rara vez responden al tratamiento y por lo
tanto no suelen ser tratados. El estado replicativo del virus
se establece con sencillas pruebas serolégicas y molecu-
lares. Los enfermos con cirrosis hepdtica complicada (asci-
tis, varices esofagicas sangrantes, encefalopatia, etc.) no
deben recibir tratamiento, pucs el riesgo de complicaciones
graves es alto.

En enfermos inmunocompetentes con hepatitis B, 5 mi-
llones de unidades diarias o 10 millones de umdades de
interferén alfa tres veces por semana consiguen del 30 al
40% de pérdida de la replicacion viral (antigeno ¢ y DNA
viral negativos). En 10% se consigue una pérdida de todo
marcador de actividad (antigeno s, antigeno e y DNA viral).
La tasa de recaida es baja (5-10%) y la posibilidad de remi-
si6n y normalizacion de las transaminasas a largo plazo es
de cerca del 80%.

Recientemente se ha demostrado que el analogo
nucleosidico lamivudina es un inhibidor util de la replicacion
del viras B. En estudios realizados en asiaticos y occidenta-
les, la administracién diaria de 100 mg de lamivudina por via
oral durante 12 meses genera seroconversion del antigeno
E (HBeAg) en 16-18%; pérdida del HBeAg en 30-33%; nor-
malizacion sostenida de las transaminasas en 41-49% y me-
joria histologica en el 52%. Es interesante sefialar que la
lamivudina es atil en subgrupos de enfermos que tradicio-
nalmente no responden al interferén. Extender el periodo de
tratamicnto puede ser benéfico y la duracion de la respues-
ta al suspender el tratamiento es adecuada. El tratamiento
con lamivudina puede generar resisiencias al nucledsido
(15-30% a un afio y 50% a tres afios). No hay ventajas tera-
péuticas al combinar lamivudina e interferdn.

En el caso de la hepatitis C, son criterios de tratamiento
la elevacién de transaminasas, la presencia de RNA viral,
enfermedad hepatica compensada y ausencia de contrain-

dicaciones al tratamiento. Deben determinarse el genotipo
y la magnitud de replicacion viral ¢ idealmente obtener una
biopsia hepatica antes de iniciar ¢l tratamiento. No deben
ser tratados con interferon pacientes con enfermedad hepi-
tica descompensada, trastornos neuropsiquidtricos, enfer-
medad autoinmune, abuso activo de alcohol o drogas, em-
barazo o comorbilidad significativa. Estd contraindicado el
uso de interferén-ribavirina en pacientes con anemia mayor
de 11 g/dL, hemdlisis, insuficiencia renal, enfermedad
coronaria, enfermedad cercbrovascular, artropatia gotosa o
inaptitud para mantencr anticoncepeion cfectiva (riesgos
teralogénicos).

En la actualidad, sc utiliza en todos los casos posibles, la
combinacién interferén ribavirina o la nueva molécula de
interferén-pegilado (etilenglicol unido a interferon) en aso-
ciacién con ribavirina. En los casos que tienen é€xito con
senotipos diferenies al 1, se consigue desaparicion viral en
80 al 85%, micntras que en los pacientes con genotipo 1 la
respuesta con ¢éxilo se abtienc en 50 al 60%.

El ndmero de individuos que no responde al tratamiento
o que recae es inaceplablemente alto, tanto para la hepatilis
1B como para la C. Los tratamientos disponibles tienen cfec-
tos colaterales que pueden ser significativos. Ademas, las
hepatitis B v C se asocian o inducen enfermedades extra-
hepaticas que requicren consideraciones terapéuticas es-
peciales. Lo anterior obliga a buscar nuevas fronteras y a
desarrollar nuevos agentes que ataquen de manera mas es-
pecifica al virus o a sus productos.

Trasplante hepatico
En la jerarquia de opciones para el caso hipotético de un
individuo en riesgo de adquirir hepatitis viral, lo primero es
la prevencion. Si falla, se buscara un diagnéstico oportuno
y temprano; si éste falla se intentara el tratamiento eficaz; si
volvemos a fallar se analizard la alternativa de estudios en
experimentacion, y si, finalmente, se vuelve a fallar y el en-
fermo avanza a los estadios terminales de la enfermedad, se
abriré la Gltima puerta posible: el trasplante hepatico.

La enfermedad hepatica terminal producida por los virus
B y Ces la principal indicacion de trasplante hepatico en la
mayoria de los centros de trasplante hepatico del mundo. El
primer trasplante hepatico se intenté en un nifio de tres
afios con atresia de vias biliares. El paciente fallecid antes
que la cirugia se completara el 1 de marzo de 1963. Los si-
guientes 20 afios fucron dificiles. El desarrollo y el éxito del
procedimiento sélo convencia a los més optimistas. A partir
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de 1983, el avance ha sido exponencial. En 1998 se calculd
que en Estados Unidos sc realizaba algun tipo de trasplan-
te: corazén, higado, rifidn, pulmon, etc. cada 30 minutos. Un
nuevo paciente se agrega z la lista de trasplantes de orga-
nos cada 16 minutos. Desgraciadamente, el numero de
donadores no ha crecido en la misma proporcién. De los
cerca de 60,000 enfermos que esperan un drgano, 4,000
mueren cada aiio sin recibir Ja ansiada donacion.

En el enfermo con hepatitis viral, las prindipales indica-
ciones para trasplante son: hepatits fulminante y enferme-
dad hepatica terminal. Nadie duda en la actualidad en esta
opcién terapéutica y los principales centros hospitalarios
del mundo tiencn programas activos de trasplante hepati-
co. De acuerdo con datos publicados por UNOS (United
Network for Organ Sharing) de 1987 a 1998 la tasa de super-
vivencia postrasplante hepatico a uno, cuatro y diez anos
fue de 85, 76 y 61%, respectivamente. Los centros de tras-
plante cuentan con un comité de scleccién formado por
hepatélogos, cirujanos de trasplante, psiquiatras, trabaja-
doras sociales y enfermeras coordinadoras que trabajan afa-
nosamente en la scleccion del mejor donador y receptor, asi
como en la ubicacion de los enfermos susceplibles por ni-
veles de prioridad de acuerdo con la gravedad y grado de
avance de su padecimicnlo.

Se consideran contraindicaciones para trasplante hepa-
tico: positividad para el virus de inmunodeficiencia humana
(VII), neoplasia extrahepatica, colangiocarcinoma, sepsis,
enfermedad cardiopulmonar avanzada, abuso activo de al-
coho! o drogas, anormalidades anatomicas que impiden la
realizacion del procedimiento. Ademas de los puntos ante-
riores hay otros factores que incrementan los riesgos de
trasplante, entre ellos, la edad avanzada, la insuficiencia
renal y la cirugia hepatica previa.

Entre 1987 y 1998 ¢l 26% dc los trasplantes hepaticos ¢n
Estados Unidos fue en pacientes con enfermedad hepatica
terminal secundaria a infeccioncs por virus B (5.5%) y virus
C(20.7%)

Aunque controvertido por una ¢poca, cl trasplante para
enfermos terminales con hepatitis B estd bien indicado. Un
estudio retrospectivo realizado en 17 centros europeos in-
formoé recurrencia de la hepatitis B postrasplante en 83% de
los pacientes que se trasplantaron con actividad replicativa
(HiBeAg y HBV-DNA positivos) en comparacion con 38%
de quiencs no presentaban replicacion. La supervivencia a
uno v tres afios fue de 75 y 63%, respectivamente para el
grupo total; sin embargo, €sta sc incrementd a 90y 83% a

uno y tres afios, respectivamente, si ¢l individuo trasplanta-
do se mantenia negativo al antigeno de superficie (HBsAg).

En la actualidad, todo pacientc con hepatitis B recibe
desde el periodo inmediato postrasplante, gammaglobulina
hiperinmune antihepatitis B por tiempo indefinido, a fin de
evitar la reinfeccion. Los casos con recurrencia son marneja-
dos activamente con famciclovir o lamivudina.

La frecuencia de trasplante hepétice en enfermedad ter-
minal por hepatitis C va en aumento, reflejando Ia epide-
miologia de la enfermedad. La recurrencia de la hepatitis C
postrasplante es practicamente universal en ¢l primer afio
después de la implantacion del aloinjerto. Entre 8y 30%de
los pacientes vuelve a progresar a cirrosis en > a 7 afios.

lin contraste con lo anotado para la hepatitis B, no existe
una gammaglobulina hiperinmune especifica para la hepati-
tis C. Aclualmente, los esfuerzos sc centran en disminuir o
crradicar la viremia pre-trasplante; iniciar tratamientos
antivirales en el periodo temprano para evitar la recurrencia;
tratar oportunamente la recurrencia con ¢l finde crradicar la
infeccion evitando la progresion de la enfermedad y modifi-
car la immunosupresion postrasplante con el fin de modifi-
car la historia natural de la recurrencia.

En espcra de técnicas mejores que prevengan la re-
infeccion del trasplante por el virus C, la realizacion del
aloinjerto “otorga” un promedio de 10 a 15 afios de vidade
buena calidad al enfermo terminal con hepatitis C, lo que da
la oportunidad, mientras tanto, de nucvos desarrollos y
descubrimientos que modifiquen el panorama actual.

La ausencia de un ntimero apropiado de donadores, ante
una creciente necesidad de higados para trasplante ha abier-
to un nuevo capitulo en la historia del trasplante hepético:
la utilizacion de donadores vivos. En los ultimos dicz afios
¢l mimero de pacientes en lista de trasplante hepatico ha
crecido 15 veces. En el mismo periodo, el nimero de
donadores ha aumentado solo tres veces. Solamente en
Estados Unidos hay alrededor de 13,000 pacientes en espc-
ra de un higado. Por lo anterior, ¢l tiempo de espera en lista
de trasplante s¢ ha incrementado de 34 dias en 1988 a 477
dias en 1997, lo que genera mas muertes en la lista de espera
(196 muertes cn 1988 contra 1,129 muertes cn 1997).

La técnica de donador vivo se inicid en nifios y ahora se
ha expandido a adultos. En nifios, el higado completo del
receptor ¢s explantado y sustituido por el 1dbulo hepatico
izquierdo del donador. En donacién para adultos habitual-
mente se uliliza el 16bulo derecho. En la actualidad hay 30
centros en Estados Unidos que realizan trasplantes dc do-
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nador vivo de adulto a adulto. La seleccién del donador y
del receptor es sumamente cuidadosa. La mortalidad del
donador se aproxima al 0.3% (lobectomia derecha) y la
morbilidad {mayor y menor) es aproximadamente del 16%.
La supervivencia del receptor de trasplante de Idbulo dere-
cho es de 88%; no se cuenta aun con cifras significativas a
ung, tres ¢ cinco afios. Se espera que esta nueva téenica
crezca en nimero. La seguridad del donador ocupa y ocu-
para siempre la mayor prioridad. Las técnicas que
incrementen la regencracion hepdtica podran permitir
resecciones menos extensas y menos peligrosas para el do-
nador.

Conclusiones
No hay lugar para viejos o nuevos mitos. El campo de las
hepatitis virales ha sufrido una expansion sin precedentes
en las ultimas tres décadas. La frecuencia de cambios y la
magnifud de los conocimientos adquiridos es un desafio
para quienes intentan trabajar inicamente con conocimien-
tos adquiridos en ¢l pasado. La biologia viral se conoce
intimamente; se han establecido los principales patrones
cpidemioldgicos; se conoce la historia natural desde la
etapa de adquisicion hasta la fase terminal; existen vacu-
nas que previenen eficientemente. Hemos pasado de la
¢época de los tratamientos de observacion y vigilancia pa-
siva a las opcioncs terapéuticas que reclaman una partici-
pacion activa. El trasplante hepatico ¢s una realidad coti-
diana.

En el individuo sano se impone una prevencion eficaz y
oportuna. En el enfermo con hepatitis es obligatorio el diag-

néstico especifico y el tratamiento cficaz. Estos son,
meludiblemente, retos a vencer.
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Vision integral de la terapia fisica

y la rehabilitacion

Lic. TF Ethel Soriano Andrievsky™

“La vida plena se logra con el disfrute de todas
nuieestras capacidades, la terapia fisica y la rehabilita-
cion hacen posible mejorar la calidad de vida en los
pucientes en los que éstas hayan sido afectadas.”

La terapia fisica y la rehabilitacion se definen de la siguiente
manera:

Terapia fisica. Es unarama de atencion de la salud que
previcne, identifica, corrige y alivia la disfuncién del movi-
miento ya sea de origen anatdmico, fisioldgico o de am-
bos.

Rehabilitacion. Es la reincorporacion del individue a su
entorno bieldgico, psicologico y social atendiendo sus
discapacidades y optimizando sus capacidades residuales
para lograr la mayor independencia posible.

En la medicina actual, la terapia [isica y la rehabilitacion
desempefian un papel fundamental en la reincorporacion a
la vida social y productiva de personas que por accidentes,
enfermedades o defectos del nacimiento, sufren alguna
discapacidad fisica.la vida social y productiva dec personas
que por accidentes, enfermedades o defectos del nacimien-
to, sulren alguna discapacidad fisica.

Laterapia fisica ayuda a:

* Aliviar el dolor.

* Prevenir el establecimiento y progresion de impedimen-
tos, limitaciones funcionales y discapacidad, o los cambios
en la funcién y el cstado de la salud como resultado dc una
lesion o enfermedad.

» Restaurar, mantener y promover el acondicionamiento
fisico, la salud y una calidad de vida éptima

En ¢l conocimiento popular, fa terapia fisica y la rehabili-
tacién se asocian de manera comuin ¥ tnica a la recupera-
cién de problemas ortopédicos. Sin embargo, se han practi-
cado desde la aparicion del hombre en la tierra y, al igual que
la medicina moderna, han llegado a tener una invaluable

*  Hospital ABC, México, DF.

importancia en nuestra época. En los albores del nuevo
milenio acupan un sitio preponderante en la alencion de los
pacientes debido a la integracion general con la medicinaa
través del ticmpo. Aligual que con otras ciencias, la terapia
fisica y la rehabilitacion estan fundamentadas en el “méto-
do cientifico experimental”, que los clasicos desarrollaron
de una manera ordenada, comprobable y reproducible para
poder avanzar en el conocimiento.

Desde sus inicios el hombre ha requerido valerse por si
mismo, para su supervivencia y bienestar o calidad de vida
a base de sus actividades diarias. Estas dependen de una
interacciOon armoénica de todas las partes de su cuerpo; por
ello los pacientes dependen de la rehabilitacion sin importar
las actividades a las que se dediquen, ya que todas Hegan a
producir alteraciones en la salud, por desgaste fisico, malos
hébitos de trabajo, lesiones producidas en nuestra vida dia-
ria o enfermedades que se traducen en una adaptacion del
cuerpo para sobrellevar una actividad dcterminada, dismi-
nuyendo su capacidad funcional.

Aligual que otras disciplinas, la terapia fisica ha adquiri-
do un mayor potencial que habia sido mermado a los ojos
de otras, consideradas dc mayor categoria y relevancia y
que nacicron bajo la misma necesidad de “la ayuda al proji-
mo”. Sin embargo, esta disciplina esta salicndo a ocupar su
merecido cspacio.

La terapia fisica y la rehabilitacion han tomado la respon-
sabilidad de reintegrar las funciones del cuerpo para traba-
jar como un todo y no solamente desde el punto de vista
organico o biologico, sino psicologico y social, que es pre-
cisamente la definicién de la Organizacion Mundial de la
Salud. De acucrdo con ello, esta disciplina parece ser una
de las pocas que puede abrazar estas tres posibilidades
para devolver la autosuficiencia al individuo. Esto implica la
necesidad de conocerle en su vida diaria, lo que intensifica
la relacion con el pacicnte en los tres puntos referidos de la
salud, y en el ambicnte que le rodea.

El trato humano que se requicre hacia estas personas es
una labor artesanal, que pareccria estar basado en escasos
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conocimientos cientificos; sin embargo, la responsabilidad
depositada en nuestras manos conlleva una estructura com-
pleja de conocimientos que hacen parecer simples nuestras
actividades, en los momentos de evaluacién y ayuda a nues-
tros pacientes, tales como la medicina general, psicologia,
biclogia, fisica, quimica, estadistica y humanidades entre
otras, ya que un manejo integral involucra las diversas es-
pecialidades y sus conocimientos. Este importante comple-
mento a nuestros colegas médicos les auxilia en la recupera-
cidn completa de sus pacientes, no solamente despucs, sino
incluso antes o durante un tratamiento médico o quirdrgico,
aunado a 1a preparacion fisica y el estado de 4nimo de una
manera integral del paciente que siente que sera sometido a
lo desconocido. :

La prevencion es parte fundamental en el cuidado de las
personas; para ello, la terapia fisica ha desplegado mundial-
mente un sinfin de actividades que promucven la salud,
informacion para cvitar lesiones ya sca en el deporte o en
las actividades del trabajo diario.

Con el tiempo, la integracion de la terapia fisica en la
medicina actual ha sido patente en sus diversas especiali-
dades, desde el nacimiento hasta la vejez.

Terapia fisica y rehabilitacion en el

Centro Medico ABC

Por todo lo anterior y pensando en nuestros pacicntes, el
Centro Médico ABC cuenta con el Departamento de Tera-
pia Fisica y Rehabilitacion que ofrece terapias especificas

para padecimientos circulatorios, neurolégicos, respirato- -

rios, de traumatologia y ortopedia, quemaduras, rehabilita-
cién postoperatoria, estimulacidn temprana en nifios con
retraso cn su desarrollo psicomotor, asi como terapias para
problemas dc lenguaje, aprendizaje y audicidn, entre otras.

El Departamento de Terapia Fisica y Rehabilitacién cuen-
ta con servicios especializados que tienen la finalidad de ayu-
dar a restituir la funcién [isica en el mayor grado posible y
desarrollar al maximo las capacidades residuales del paciente.

La terapia fisica y la rehabilitacion del Centro Médico ABC
estan presentes en los tres niveles de atencidn médica:

* Prevencion

* Alencién directa

* Recuperacion

Por estas razones, su desempeifio es de gran importancia
cn el dmbito de la salud.

Por primera vez en México, en un medio privado, se ma-
nejan de una forma integral todas las disciplinas que inter-

vienen en la rehabilitacion, siendo el Departamento de Tera-
pia Fisica y Rchabilitacion el primero en México en este tipo
de atencion.

Historia

El Departamento de Terapia Fisica y Rehabilitacidn ha sufri-
do muchos cambios desde su creacion cn la década de 1950;
para hacer una breve resefia dc lo que ha sido la evolucion
del departamento, nos remontamos al afio de 1952 cuando
por la epidemia de polio se inicié el Servicio de Fisioterapia,
nombre que conservd hasta 1994; proporcionaba princi-
palmente atencién a pacicntes ortopédicos. En 1995, por
necesidades especificas del Departamento, se determind:

« Crear servicios para proporcionar atencidn integral del
paciente.

* Hacer crecer ¢l Departamento a nivel hospitalario y
extrahospilalario.

Por estas razones, en 1995 se cambid el nombre a Depar-
tamento de Terapia Fisica y Rehabilitacion, se amplid ¢l ho-
rario de trabajo, se modificaron los procedimientos adminis-
trativos, s¢ implantd un monitoreco de calidad {a pacientes
internos v externos), se cred el servicio de terapia de len-
guaje, aprendizajc y audicion y se inicio la terapia ocupacio-
nal.

En 1996 se propuso ¢l servicio a domicilio, lo que ahora
es una realidad; se comprometio a las damas voluntarias en
el trabajo diario y se implanté el expediente del paciente
interno; se organizaron cursos a nivel internacional; se con-
solidé el servicio de terapia de lenguaje, aprendizaje y audi-
cion y ¢l de terapia ocupacional; se inicié la rehabilitacion
neurologica y uroginecoldgica. En 1997 s¢ inicid el servicio
de apoyo psicelogico y terapia ocupacicnal para el pacien-
tc psiquiatrico, asi como el de rehabilitacidn pulmonar; se
consolido la rehabilitacion neuroldgica y se inaugurd el
Servicio de Medicasa; se acondicionaren 4reas para terapia
funcional. En 1998 se inicié ¢l servicio de neuropsicologia
que incluyé valoraciones y terapia neuropsicologica, en co-
ordinacién con ¢l médico tratante, v se implantd el manejo
integral del paciente neuroldgico. En la actualidad, es un
servicio de referencia a nivel internacional.

Nuestro presente

Todo el personal del Departamento de Terapia Fisicay Re-
habilitacidn participé cn la elaboracion de los valores y
objetivos, asi como de la vision y misién como profesiona-
les de la salud, y como equipo de trabajo.
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VISION INTEGRAL DE LA TERAPIA FISICA Y LA REHABILITACION

Nuestra mision

Proporcionar a nucstros pacientes una alencion calida,
prolesional y eficaz, brindando la ensciianza necesaria para
su inlegracién a la sociedad y a su vida familiar y produc-
©otrva.

Nuestra vision
Ser el mejor servicio de Terapia Fisica y Rehabilitacion
de:

Corto plazo: Distrito Federal

Mediano plazo: México

Largo plazo: Latinoamérica

Nuestros valores
* Unidad
* Amor
* [ltica
* Superacion

La finalidad del Departamento de Terapia Fisica y Reha-
_bilitacién es proporcionar atencion personalizada, con cali-
dez, calidad y eficacia. Para cumplirla se establecen objeti-
vos que guian las actividades y la programacion del irea.
Eslos objetivos se ven enriquecidos con los valores que
cada integrante aporta al trabajo de cquipo.

Servicios que integran el
Departamento de Terapia
Fisica y Rehabilitacion
* Terapia [isica.
* Terapia ocupacional.
* Terapia de lenguaje, aprendizaje y audicion.
* Atencidn de pacientes internos.
* Apoyo psicoldgico.
*Valoracion ncuropsicologica.
* Terapia neuropsicologica.
*Terapla uroginccologica.

Programas especializados
Rehabilitacion neurologica, rehabilitacion pulmonar, servi-
cio de Medicasa.

Interaccion con diferentes
especialidades médicas

Neuracirujanos, ortopedistas, pediatras, cirujanos (vascula-
res y generales), reumatologos, urologos, ginecologos, ci-

rujanos plasticos y reconstructivos, internistas, neumolo-
£0s, psiquiatras, neurdlogos, entre ofros.

Equipo multidisciplinario
¢ Terapcutas fisicos
* ‘Terapeutas ocupacionales
* Terapeulas en comunicacion humana
* Psicologos
* Neuropsicdlogos
* Ayudantes de terapeula
* Personal administrativo
* Enfermcras
» Médicos tratantes
* Ensefianza y participacion de los familiares en el apoyo
integral

;Quiénes son los terapeutas fisicos?

Los terapeutas fisicos son profesionales dc la salud que
realizan cstudios relacionados con las ramas de la medicina,
adquiricndo habilidades especificas para restituir y optimizar
la funcion fisica de los pacientes.

Li] terapeuta fisico obscrva la gravedad de un impedi-
mento, la extension de una limitacion funcional y ¢l grado
de discapacidad.

La presencia de un impedimento no quiere decir nceesa-
riamente que una actividad funcional se va a desarrollar de
una manera erronca.

A través del examen, evaluacion y diagnostico de re-
habilitacién, el terapeuta determina la interrelacion entre
los impedimentos, limitaciones funcionales y discapa-
cidad.

Aligual que los médicos, los terapeutas fisicos también
realizan valoraciones completas en las que se incluyen his-
toria clinica, revision de sistemas y la aplicacion de exdime-
nes y mediciones para identificar ¢l potencial y los proble-
mas existenles; para cstablecer el diagnéstico y prondstico
de rehabilitacion. El terapeuta fisico desarrolla evaluacio-
nes que sintetizan los datos del examen integral. También
realiza evaluacion y seguimicntos que sirven para modificar
cl manejo terapéutico hasta alcanzar las metas propuestas,
Lin coordinacién con el médico tratante desarrolla ¢l plan de

alta.

Programas especializados
* Rehabilitacion pulmonar
+ Rehabilitacion neurologica

115 Aniversario del Centro Médico ABC

71



JORNADAS CONMEMORATIVAS DEL 115 ANIVERSARIO

* Medicasa
* Atencion a pacientes internos

El Departamento de Terapia Fisica y Rehabilitacion apo-
ya a otras arcas y programas especificos del hospital como
son:

* Clinica del dolor

*Medicina preventiva

Educacién médica continua

Se promueve la capacitacidn del personal con cursos inter-
nos y externos. Asimismo, se han organizado cursos a nivel
nacional e intermacional involucrando a expertos en las di-
ferentes ramas que forman el arca de rehabilitacion.

Las areas principales que integran el departamento
son:

* Terapia fisica. Se encarga de valorar, detectar y tratar
la disfuncién somadtica del sistema musculo-esquelético,
neurolégico y cardiovascular.

* Terapia ocupacional. Valora y optimiza las capacidades
del individuo para llevar a cabo sus actividades basicas
cotidianas en forma funcional.

* Terapia de lenguaje, aprendizaje y audicion. Busca prin-
cipalmentc valorar y aplicar técnicas de tratamiento encami-
nadas a mejorar la capacidad de expresién en cualquicra de
sus formas.

* Programa dec atencién a pacientes internos. El objeti-
vo principal es atender oportuna y eficazmente tanto al
paciente como a sus familiares mientras sc encuentren
internos en el hospital, evitando complicaciones debido a
su situacion especial v tratando sus discapacidades presen-
tes, asi como iniciar en Ja medida de Jo posible su proceso de
rchabilitacion.

* Valoracién neuropsicologica. Se realizan prucbas que
exploran las funciones complejas del cerebro, tales como
percepcion, atencion, memoria, pensamiento, lenguaje ete.
Las pruebas neuropsicoldgicas permiten determinar el tipe
y grado de déficit funcional,

* Terapia neuropsicologica. Emplea las diferentes téeni-
cas y practicas metodologicamente disefiadas, que tienen
como finalidad dirigir y agilizar hasta el maximo nivel la recu-
peracion de una funcién cerebral compleja que se ha dete-
riorado después de una lesion.

* Apoyo psicologico. Proporciona al pacicnte y a sus fa-
miliares las herramientas necesarias para aceptar y llevar su
padecimiento lo mejor posible.

Programas

* Medicasa. Proporciona los servicios anteriormente des-
critos en ¢l domicilio del paciente cuando ¢ste no pucda
acudir a las instalaciones del Hospital debido a su padeci-
miento.

+* Rehabilitacién pulmenar. Sc otorga a pacientes con
enfermedades obstructivas o restrictivas, asi como a pa-
cientes que se someten a cirugias de abdomen alto, o a
resecciones pulmonares entre otras. El programa utiliza un
conjunto de téenicas y procedimientos especificos que per-
miten al paciente mejorar su habilidad funcional y su cali-
dad de vida.

* Rehabilitacién neurologica. Va dingido a pacientes que
sufren una lesion en el sistema nervioso central, como le-
sion medular, traumatismos crancoencefalicos, evento
vascular cerebral v enfermedades degenerativas del siste-
ma nervioso. El objetivo esencial de este programa es brin-
dar un servicio interdisciplinario para que el pacientc ob-
tenga la maxima recuperacion e independencia para reincor-
porarse a una vida util y productiva,

Somos un Departamento que trabaja en forma integral,
(nico en Meéxico, que incluye disciplinas afines para poder
proporcionar al paciente y sus familiares una atencion de
excelencia, con eficacia, rapidez, calidez, y actitud de servi-
cio entre otros.

Vision prospectiva
Departamento de Terapia Fisica y
Rehabilitacion, Centro Médico Santa Fe
Proximamente contaremos con un centro de rehabilitacion
intcgral que serd el mas modemo de América Latina y que
contari con el equipamiento, drea fisica y personal altamen-
te capacidado para el manejo de pacientes con cualquier
tipe de requerimientos, que incluird un drea de internamien-
to para pacientes que requieran rehabilitacion intensiva.

Los pacientes que acuden a recibir nuestros servicios
desean poder encontrar nuevamente ¢l camino para rcin-
corporarse a su vida, familia, amigos, trabajo; desean que se
les considere como seres humanos con sus propias necesi-
dades, gustos, inquictudes; no como una espalda con do-
lor, © una mano que no puede moverse, o alguien gue no
puede hablar o caminar. Descan tomar nuevamente las rien-
das de su vida.

La integracion de todos estos elementos permitird brin-
dar a nuestros pacientes un cuidado noble y de excelencia,
que finalmente se convierta cn una verdadera ayuda.
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Evolucion de la laparoscopia ginecoloégica en el
Hospital ABC. Una perspectiva de 10 anos

Dr. Hector Hugo Bustos Lopez,™ Dr. Gabriel Rofas Poceros,* Dr. Eduardo Ibarrola Buenabad™***

Introduccion

La conmemoracién, del latin commemoratio, ¢s un vocablo
femenino, sobre una ceremonia que recucrda un aconteci-
micnto importante. Tiene como sindnimo la cvocacion —
tracr a la memoria, ¢l aniversario —cumplearios de un succe-
s0—, la rememoracion —recordar, conmemeorar, remenmorar un
acontecimiento histérico.

El cumpleafios 115 del Hospital Americano, del Hospital
ABC, y ahora del elegante American British Cowdray Medical
Center, es un marco inigualable. El Departamento de
Ginecologia y Obstetricia, presente desde el inicio en el co-
razon de esta institucién, nada mas por su simple relacidn —
nacimiento y vida— ha sido invitado a compartir este suce-
s0. El primer obsticulo que hubo que superar fue elegir a
los autores de esta colaboracion. Se selecciond a las autori-
dades académicas y administrativas, que simplemente por
azar s¢ cncucntran al frente en el presente momento histori-
co de la institucidn, cl afio 115. Cualguier ginecologo ABC o
su familia hubicran podido presentar una perspectiva. Es
ticil identificarlos: llevan las primeras tres del abecedario en
la frente, viejos v jovenes, vivos y muertos. La segunda
dificultad fue seleccionar un tema que pudiera representar
la cotidianeidad de la ginecoobstetricia cultivada en mu-
chas gencraciones, de médicos, enfermeras, personal admi-
mistrativo, camilleros, policias; con 115 navidades, con 115
guardias, con 115 trabajos de partos, 115 hijos ABC, 115
infertilidades resueltas, 115 bancos de cordon, 115 cirugias.
Sin embargo, sc concluyd que no ¢xiste ninguno o peor
ann, existen todos.

*  Profesor titular de ginecologia y obstetricia, Hospital ABC.
Universidad Nacional Autdnoma de México (UNAM). Presi-
dente de la Ascciacion Mexicana de Endoscopia Ginecoldgica
y Microcirugia (AMEGM). Investigador del Instituto Nacional
de Perinatologia.

**  Profesor adjunto de la especialidad de ginecologia y obste-
tricia, Hospital ABC. UNAM. Vocal AMEGM.

=+ Jefe del Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital ABC.
Tesorero AMEGM.

Con csto, ¢l servicio de Ginecologia y Obstetricia, con la
grave responsabilidad adquirida decide seleccionar a la
endoscopia ginecologica como tema de! departamento para
compartir esta conmemoracion con todos ustedes.

Breve historia de la endoscopia

La practica de la ginecologia se ha visto dramaticamente mo-
dificada gracias a la introduccién de nuevos elementos diag-
nadsticos y terapéuticos. La cirugia de minima invasion es el
ejemplo mas claro de avance y ha tenido un vertiginoso desa-
rrollo, si se toma en cuenta que el primer curso de cirugia
operatoria por endoscopia fue realizado hace apenas 11 afios
en el Hospital ABC, por Cueto y Serrano, en las instalaciones
de Brimex de la propia institucion. En ginecologia, en esta
ultima década se han multiplicado los medicos que prefieren
lacirugia de minima invasion como la via de abordaje inicial
en una variedad de padecimientos. Las principales técnicas
en endoscopia ginecoldgica son la histeroscopia y la
laparoscopia diagnastica u operateria. En la actualidad, am-
bas permiten realizar la mayor parte de los procedimientos
ginecoldgicos tradicionales con una menor invasion,' por lo
que se han convertido en el estandar de oro, para el diagnés-
tico y tratamiento de adherencias pélvicas, endometriosis,
tabiques uterinos, protocolos de infertilidad, dolor pélvico
cronico, masas anexiales benignas y embarazo ectépico. Sin
embargo, las indicaciones dependen de la naturaleza del cua-
dro, capacidades quirirgicas individuales, adiestramiento,
facilidades tecnologicas, ete.

En la histonia de la endoscopia se observan grandes sal-
tos gencracionales. El primer informe endoscépico se reali-
z6 cn 1807 por Bozzini, en Alemania,? quien describié la
Hluminacidén y visualizacidn de la uretra con una vela y un
simple instrumento tubular. En 1843, en Francia, Desormeaux
desarrollé ¢l primer cistoscopio, utilizando espejos para re-
flgjar la luz crmitida por una lampara de queroseno y en 1853
inspecciono el interior del dtero y publicd el primer informe
histeroscopico al identificar polipos intranterinos en una
paciente postmenopatisica con una hemorragia uterina anor-
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mal.’ En 1910 Jacobeaus, en Escandinavia, acufio el término
laparoscopia enun informe de 17 exploraciones de la cavi-
dad pélvica utilizando un cistoscopio y sin neumoperito-
neo.* En 1936, se relatd por primera vez el uso de un
laparoscopio en ginecologia, por Boesch, quien realizd una
esterilizacion tubaria.® Rubin, en 1925.% reporld el uso del
bidxido de carbono para insuflar la cavidad uterina durante
las histeroscopias, en 1928 Gauss utilizo un medio de dis-
tension liquido.” Iin 1944 Decker® describio la culdoscopia,
con el neumoperitoneo a través del fondo de saco, con la
pacientc cn deciibito dorsal, en genuflexion, posicion utili-
zada hasta la actualidad, lo que permite una mejor visualiza-
cién de los organos pelvicos.

En México, la endoscopia ginccologica sc inicid con las
culdoscopias que se practicaron, a finales de la década de
1940, por Donato Ramircz’en el Hospital Jests Aleman Pcrez
(después Hospital de la Mujer); por José Manuel Septi¢n™
cn ¢l Hospital Santa Teresa y por Manuel Urrutia Ruiz'! en
el Iospital General. En 1970, Quifiones y Alvarado Durén
publicaron los trabajos preliminares sobre laparoscopias e
histeroscopias en ¢l Centro Médico Nacional.™'* Ln 1982
se fundo, en la Ciudad de México, la Asoclacion Mexicana
de Endoscopia Ginccoldgica y Microcirugia (AMEGM),
cuyo presidente fundador fue el Dr. Carlos Walther Mcade.”

Es en cste conlexto, que cste escrito pretende resumir
las actividades del scrvicio de Ginecologia y Obstetricia, a
partir de la introduccion del primer curso de capacitacion en
cirugia endoscdpica operatoria, lo que incluye una revision
de 10 afios en el Hospital ABC, conmemorativo de sus 115

afios de fundacion. La descripcion se enfoca a los principa-

les diagnésticos preoperatorios, hallazgos transoperatorios,
procedimientos quirtrgicos realizados y las complicacio-
nes que tuvieron lugar.

Material y métodos

Se revisaron las cirugias endoscopicas realizadas en el ser-
vicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital ABC enun
periodo de 10 ailos, entre el 1 de enero de 1988 y ¢l 31 de
diciembre de 1997. Hubo 1,632 procedimicntos. Las varia-
bles analizadas fueron: edad de las pacientes, diagndstico
preoperatorio, hallazgos transoperatorios, procedimientos
quinirgicos realizados, tiempo de estancia hospitalaria y
complicaciones. Ademés, se cuantificaron la tasa dc con-
version de laparoscopia a laparotomia. El nlimero total de
cirugias fue dividido entre ¢l periodo incluido. La edad de
las pacientes fue estratificada, resultando las siguientes eda-

des: de 10-19, 20-29, 30-39, 40- 49 y > 50 afios. Las variables
fucron incluidas en un paquete de compute Excel 2000. Se
realizd estadistica descriptiva y medidas de tendencia cen-
tral. Los valores se expresan como promedio + desviacion
estandar.

Resultados
De los 1,632 casos se practicaron 59 a 221 procedimientos
por afio, con un promedio de 163.20+47.606.

El 80.87% de la muestra es de pacientes en ecdad
reproductiva entre 20 y 39 afios de edad, que fueron la ma-
yoria. Menos del 10% de las pacientes incluidas fueron
menores de 19 ailos (9.92%), lo que corresponde, por lo
general, a tumores de ovario o a laparoscopia diagnostica
por dolor pélvico. El 7.65% fueron mujeres mayores de 40
afios, y s6lo s¢ empled laparoscopia cn 1.53% de mujeres
mayores de 50 afios de edad, gencralmente por procedi-
mientos diagndsticos u operatorios como masas ovaricas o
dolor pélvico. En una distribucion por igual de cada grupo
de edad deberia haber incluido 326.40 £ 308 pacientes.

Las indicaciones clinicas fueron: segundas inspeccio-
nes en 2.02% (n=33); embarazo ectdpico en 5.51% (n=90);
paridad satisfecha en 6.98% (n=1 14); leiomiomalosis uterina
en 7.59% (n=124); abdomen agudo en 12.31% (n=201); ma-
sas anexiales en 18.32% (1=303); dolor pélvico en 18.56%
(n=303); esterilidad en 22.12% (n=361); dismenorrea en
26.04% (n=425). Llama la atencion que 44.6% (n=728) de los
casos fue por dolor pélvico (dismenorrea o dolor pélvico
cronico). Mas del 10% de todos los casos correspondieron
a pacientes con abdomen agudo, lo que implica un cambio
de abordaje rutinario cn este grupo. Asimismo, se destaca
que una quinta parte de las indicaciones endoscopicas fue-
ron por masas ovdricas con alrededor de 300 casos opera-
dos por via endoscopica. Por tltimo, el nimero de pacien-
tes operadas por completar algiin protocolo de no repro-
duccion en el hospital es hasta la fecha de corte de 361
pacientes (22.12%) de la muestra. Entre los hallazgos
transoperatorios, el mas frecuente fue la endometriosis,
35.96% (1=587), scguido de adherencias pélvicas, 24.63%
(n=402). Estos corresponden a los diagnosticos preope-
ratorios mas frecuentes que fueron infertilidad, dismenorrea
y dolor pélvico cronico con un total de 66.72%. Otros ha-
llazgos incluyeron las masas anexiales en 20% de los casos.
El mimero de cirugias innecesarias (blancas, sin hallazgos
quirtirgicos) fuc de 2.51% evento repetido en 41 veces. El
{ratamicnto quirirgico mas frecuentemente empleado fue
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para la endometriosis a través de aplicacion de rayo laser de
CO,, energia mono o bipolar, reseccion, vaporizacion o los
tres métodos combinados. Este procediniento se empled
en 23.40% (n=383). Para tratar la endometriosis, dolor pélvica
o ambos se practicé ablacion de ligamentos itero-sacros €n
12.07% (n=197). Los quistes ovaricos fucron tratados por
aspiracién en 37.41% (n=113), con reseccion del quiste o
por los dos métodos en la mayoria dc los casos: 62.58%
(n=189). El nimero de histerectomias vaginales asistidas
por laparoscopia, hasta 1997, fue de n=61 casos (3.73%) y el
ntmero de miomectomias por laparoscopia fuc de 2.32%
(n=38). En una pequeiia proporcion de pacientes sc realizo
tratamicnto quirirgico de ovarios poliquisticos, a través de
puncidn laser, mono o bipolar de la corteza ovérica en 2.14%
dc los casos (n=35). En algunas pacientes se practicd
histeroscopia mas laparoscopia, sobre todo en pacientcs
con infertilidad. Sin embargo, en este informe s6lo se consi-
dera el nimero de pacientcs operadas por histeroscopia
debido a una patologia especifica: 5.39% (n=88). Los hallaz-
gos en estas pacientes fueron: sin patologia 46/88, polipos
endometriales 2 1/88, tabiques uterinos 4/88, miomectomia
por histcroscopia 8/88 y tratamiento quirdrgico de sindro-
me de Asherman en 3/88 procedimientos.

En este cstudio se aprecid también como la cirugia de
minima invasion permite una mejor y mas rapida recupera-
cion con menos dias de hospitalizacion. En esta serie, la
mitad de las pacientes {48.28%, n=788) egresaron alredcdor
de tres horas después del procedimiento. E1 37.74% (n=616)
permanccieron hospitalizadas hasta por 23 horas. Por cllo
sc concluye que 86.02% de los casos fueron egresados en
menos de 23 horas. Estos numeros tienen importantes
implicaciones en cuanto a camas-ocupacion de una unidad
hospitalaria. Menos del 10% (n=138) de las pacientes requi-
rio < 48 h; menos del 5% de la muestra (n=76) requirid hasta
3 dias de estancia. Catorce pacicntes estuvieron internados
mas de cuatro dias (0.85%), lo que por lo general se debid a
complicaciones quirtirgicas, que fueron del 4.4%, lo que
significa que no necesariamente todas las complicacioncs
fueron mancjadas intrahospitalariamente.

Las complicaciones mas [recuentes fueron, en primer lu-
gar, la hemorragia de pared abdominal en el sitio de la pun-
¢i6n en 30 casos (1.83%), enseguida el enfisema subcuta-
neo en 22 pacientes {1.34%); lesiones de la artcria uterina en
seis casos (0.36%); cinco con lesion vesical (0.30)%; tres
con dafio intestinal {0.18%); dos con lesién de grandes va-
s0s (0.12%); en un caso, lesion de nervio ciatico (0.06%) y

en otro, perforacion del utero (0.06%). No hubo secuelas
tardias dc las complicaciones, ni defunciones. Finalmente
s¢ realizaron 50 conversiones a laparotomia (3.06%). Las
principales razones fucron obstruccidn tubarica bilateral (9
¢asos), plastia tubaria c¢n siete pacientes por miomatosis
miiltiple y de grandes elementos, en seis casos por proceso
adherencial severo, seguidas de reseccion de endometriomas
¢ histerectomia total abdominal.

Future de la endoscopia
ginecolégica

Dcsde hace varias décadas los ginecologos han side los
precursores de la laparoscopia diagnostica o de la realiza-
cién de procedimientos menores, como la salpingoclasia.
Esta jefatura es, en la actualidad, liderada por otras areas
médicas, donde se puede observar que procedimientos
mayores son ahora rutinariamente practicados con cirugia
de minima invasién, como en cancer o en cirugia de colon.
En ginecologia, sin embargo, la laparoscopia es el procedi-
miento mas frecuentemente realizado que cualquier otro pro-
cedimiento. Dado el progreso que ha tenido el drea, nadic
duda que cn poco tiempo las limitaciones téenicas que te-
nemos para algunos procedimientos seran resueltas con la
introduccion de nueva tecnologia y nuevas técnicas. Dado
el compromiso de vanguardia y calidad que ¢l Hospital ABC
ha infundido a sus miembros, es importante estar atento a
todas Jas nuevas corricnies terapéuticas en torno a la
endoscopia. El Departamento de Ginecologia y Obstetricia
siente como propio este compromiso. Este ¢s el motivo de
un apartado destinado al futuro de la endoscopia en
ginecologia.

El futuro puede dividirse en varias seccioncs. En primer
lugar, la introduccién de tecnologia de menor calibre. Hoy
en dia es posible realizar endoscopia en las instalaciones
del hospital con lentes operatorios de 2,3 y 5 mm. Esto se
ha logrado por los avances en la tecnologia de fibra optica
y por los progresos en las fuentes de luz, sin sacrificar la
calidad de la imagen. El abordaje se conoce como micro-
laparoscopia. El objetivo es realizar cirugia endoscépica de
oficina, lo que no significa que el procedimiento sea realiza-
do en un consultorio, sino en un quirdfane con las ventajas
de la deambulacion inmediata, después del uso de aneste-
sia local y minimo dafio tisular. Algunas modalidades den-
vadas de la reduccion de calibres operatorios son la
fuloscopia o tuboscopia transcervical, que consiste en la
introduccion de un microendoscopio a través de un
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histeroscopio de 5 mm a través del utero, el ostium tubario y
dirigido a examinar la parte interna de la trompa de Falopio.
Una modalidad es la salpingoscopia que utiliza una lente
adicional de 1 mm, introducida porun canal abdominal inde-
pendiente, destinado a valorar el endotelio tubario. El Hos-
pital ABC cuenta con salpingoscopio rigido. Su utilizacidn,
sin embargo, cs parcial.

El future también implica nuevas técnicas endoscopicas,
por ejemplo el empleo de colorantes fluorescentes para fijar-
sc a tejidos blanco como neoplasias malignas o endometriosis.
De esta manera, la reseccion seria mas selectiva. Esta terapia
fotodinamica se encuentra ain en fase experimental.

El futuro también contempla nuevas formas de energia.
Se sabe que las fuentes de energia monopolar causan que-
maduras a distancia, generalmente muy serias, que dafian el
buen prestigio del método con graves implicaciones, princi-
palmente en grupos que inician su trabajo cndoscépico.
Por ello, se estan sugiriendo nuevas formas de cortar, coa-
gular y emulsificar tejidos, por ejemplo con el uso de bisturi
armonico (Ultracision). Estos mstrumentos vibran longitudi-
nalmente a 55 kHz. El movimiento crea corte o desecacion
de los tejidos. La coagulacién probablemente es causada
por la desnaturalizacién de las proteinas. Estamodalidad se
emplea de manera cotidiana en cirugia ginccoldgica en ¢l
Hospital ABC. Otras areas incluyen el desarrollo de nuevos
laseres, nuevas técnicas como miolisis para destruccion de
leiomiomas, tratamiento endoscopico de incontinencia uri-
naria, robotica, etc.

Para el ginec6logo, una de las dreas con mas futuro es la
microcirugia por laparoscopia y debido a las facilidades que
existen en el Hospital ABC para su prictica, es oportuna su
discusidn.

Microcirugia
En ginecologia la expresion quirtirgica mas delicada de los
alcances de la endoscopia sc da en el 4rea de reproduccion
humana. En este sentido, el primer abordaje en mujeres con
deseos de reproduccidn, en particular ¢n pacientes con in-
dicacidn de recanalizacion tubaria, el primer avance es ¢l
uso de la microcirugia a través de una laparotomia. Swolin
propuso, apenas en 1967, el uso de la magnificacion opera-
toria y de instrumental delicado acoplado a la magnificacion
para rcalizar algunos procedimientos, como adherenciolisis
y neosalpingostomia.

Poco mas tarde, Gomel™ y Winston," de manera inde-
pendiente, informaron sns primeras series de microcitugia

por laparotomia para reversion de salpingoclasia o de
salpingectomia por cirugia o por enfermedad previa. En
pocos afios, la microcirugia se convirtié en el “tratamiento
de oro” para esta cirugia. Este criterio prevalecié durante
las dos 1ltimas décadas. Mas que una técnica quirargica, la
microcirigia se convirtio en una filosofia operatoria, con-
sistente en la utilizacion de suturas microscdpicas entre 7 y
10 ceros, con manipulacion muy delicada y respetuosa de
los tejidos; con lentes de magnificacion, con lupas o con
microscopios quirirgicos; con hemostasia rigurosa, adicio-
nado al empleo de distintas versiones de soluciones con o
sin corticoides, insulina, heparina, antibidticos, y distintas
concentraciones clectroliticas, que buscaban en conjunto
impedir la formacién de adherencias quinirgicas. Este es el
principal enemigo no centreladoe del cirujano general y en
particular del ciryjano de 6rganos reproductores. Los es-
fuerzos por impedir la formacion de adherencias o su repro-
duccién no han alcanzado aceptacion universal, ya que la
etiopatogenia de esta cicatrizacion defectuosa se conoce
solo parcialmente.

Este panorama existia hasta las décadas de 1970 y 1980
cuando surgié la laparoscopia operatoria, modalidad que
propone disminuwir 1a formacion de adherencias postquirargi-
cas ¢ de adherencias nuevas. El tiempo se encarga de poner
a cada abordaje en su verdadera dimension. Se describic en
este mismo contexto, por vez primera, la realizacion de una
recanalizacion tubaria por laparoscopiaen 1992, por Kohy
Janik. Asi, surgié la microlaparoscopia con abordajes
postcirugia, a través de la cirugia de minima invasion.

Hoy en dia la microcirugia laparoscopica es una realidad.
En ginecologia, la técnica ocupa pequefias agujas con un
didmetro de hilos de < 200 micras, lo que disminuye el trau-
matismo tisular y permite una mejor aproximacion en didme-
tros tan pequeiios como 500 micras, principalmente de ma-
terial no absorbible, como nylon o similares para disminuir
la reaccion a cuerpo extrafio. !

A pesar de la imposibilidad de una visién estereotaxica y
la falta de sensibilidad —desventajas para cl cirujano- la
microcirugia por laparoscopia tiene como ventaja la recupe-
raci6én mas rapida del paciente con menor dolor.

La cirugia impide, ademas, el uso de compresas o de
retractores de la cavidad abdominal que con frecuencia oca-
sionan ileo adinamico o lesiones mecdnicas temporales de
la pared abdominal que se expresan sobre todo como hipo-
estesias. Otra ventaja de la microcirugia por laparoscopia es
el minimo dafio lateral de la cirugia.
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La microcirugia laparoscopica se puede realizar con cual-
quicr equipo de laparoscopia; sin embargo, es deseable
obtener magnificaciones hasta de 40 didmetros. Esto se lo-
gra con camaras de 3 chips, monitores con 300 lineas de
resolucién. Una sutura de 8-0 con un didmetro de 45 micras
puede verse facilmentc con estos equipos. La cirugia se ha
enriguecido con la introduccién de material especificamentc
disefiado para realizar microcirugia por laparoscopia:
portaagujas, pinzas, tijeras, electrodos de corte de micro-
punta de 150 micras unipolares, aspiradores, guias, etc. El
cirujano debe haber desarrcllado una técnica de sutura
intracorporea con dos manos, dado que la técnica con nu-
dos extracorpdreos facilmente rompe los tejidos. El lumen
puede ser tan pequefio como 500 micras a I mm, como suce-
de en la anastomosis istmico-istmica. La ventaja es que la
muscular es relativamente gruesa a diferencia de la ampular-
ampular o la desventaja de desigualdad de calibres en la
istrmico-ampular.

Conclusiones sobre la microcirugia

La microcirugia laparoscopica ¢s una realidad que puede
ser complementada con otras formas de microendoscopia,
como faloscopia o la salpingoscopia, técnicas que emplean
microlentes de 1 mm para visualizar el endotchio tubario, lo
que permite prever prondsticos reproductivos mas
confiables. La tasa de embarazo sefialada por algunos au-
tores, como Koh, en Milwakee, Estados Unidos, son sor-
prendentes: 35.5% a tres meses; 54.8% a seis meses; 67.7%
anueve meses y 71% a 12 meses, con una tasa de embara-
208 ectopicos de 5%.'%'7 Se han descrito hallazgos simila-
res por otros autores,'® lo que indica que la técnica es
reproducible. Las tasa de embarazo para recanalizacion por
cirugia abierta han sido de 63 y 80%," 39y 55%.,* y 40 y
53%' a 6 y 12 meses de seguimiento. Estas cifras son
practicamente iguales a las obtenidas por laparoscopia.
Como e¢n cualquier evento, el tiempo quirdrgico varia de
acuerdo con la experiencia del cirujano. En los inicios los
tiempos fueron de 5.9 h. En la actualidad, los tiempos son
de 60-120 minutos para uniones medias y de 240 minutos
para cirugia cornual dificil. Las pacientes son dadas de
alta el mismo dia en 75% de los casos; €l 25% requiere
hasta 24 h de internamiento.

Como conclusién, la microcirugia por laparoscopia es
una realidad con éxito con los mismos resultados que la
cirugia abierta, pero con Jas ventajas expresadas previa-
mente. La técnica puede sustituir en mediano plazo a la

macrocirugia, es tiempo dependicnte y tiene curva de
aprendizaje.

Discusién

La endoscopia ginecoldgica es una vigja técnica diagndstica,
que al inicio tenia cscasas posibilidades de convertirse en
cirugia operatoria, pero que ha resurgido como una técnica
quirirgica diagnostica y terapéutica innovadora en nuestro
pais y especificamente en la ginecologia en los ultimos diez
afios. Fn la actualidad, la cirugia de minima invasidn es uni-
versalmente usada y parcialmente aceptada. Las razones
principales radican en posibilidades limitadas de capacita-
ci6n, alto costo de los equipos, complicaciones, prejuicios
y escasas cvidencias metodologicas de los beneficios de la
(écnica, aunque existen abundantes ejemplos cotidianos de
los mismos.

Existen varias ventajas de la cirugia endoscopica sobre
la cirugia convencional abierta, como el menor tiempo de
hospitalizacion; la recuperacion mejor y mas rapida y la dis-
minucion de formacion de adherencias nuevas, al evitar cl
corte y exposicion de los tejidos de la pared abdominal.
Respecto a la histeroscopia, es la “prueba de oro” para el
diagnéstico y tratamicnto de la patologia de la cavidad
uterina y del sangrado uterino anormal; ofrece grandes ven-
tajas, como producir un traumatismo minimo, disminuir el
periodo de hospitalizacion y recuperacién.™

Este trabajo es un disefio descriptivo, no comparativo,
transversal. A pesar de su debilidad metodologica, preten-
de mostrar la evelucion de la cirugia endoscopica en
ginecologia en el lapso de 10 afios, en el Hospital ABC, con
motivo de su conmemoracion, como un caso indice de una
institucién no lucrativa; con ensefianza universitaria, priva-
da, con un cstricto comité de credenciales y de honor y
justicia; con un compromiso de asistencia médica de punta,
donde los médicos han visto beneficiada su practica quirur-
gica al poder utilizar de manera rutinaria los iltimos avances
tecnoldgicos del area.

Este informe muestra que la frecuencia de cirugias es de
casi 170 procedimientos por afio. Otras series, como la de
Mancera,? en el Instituto Nacional de Perinatologia, men-
ciona 342 procedimientos endoscépicos ginecologicos por
afio, Garcia® sefiala una frecuencia de 40 procedimientos
laparoscopicos en seis meses en otros hospitales del sector
salud, también en la Ciudad de México.

Los procedimientos en ginecologia se aplican de manera
primaria en mujeres en edad reproductiva que en csta seric
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son 80%. Las principales indicaciones preoperatorias fue-
ron la dismenorrea (26%), la infertilidad (22%), ¢l dolor
pélvico cronico (18.5%) y las masas anexiales (18.3%). Es-
tos dltimos datos concuerdan con los publicados por la
Asociacion Americana de Ginec6logos Laparoscopistas,™
donde la primera indicacién fue el dolor pélvico (56%), se-
guida de la infertilidad (38%}. En el INPer® se sefiala 60% de
esterilidad entre las pacientes de su scrie. Este tipo de diag-
nosticos preoperatorios se relaciona con la edad de las pa-
cientes, quienes ennuestra serie las mayores de 40 afios de
edad representaron menos del 10%.

Con respecto a los hallazgos quirirgicos, la endometriosis
se ha descrito con una frecuencia de 50%.2° En nuestro
estudio fue de 35%. Este dato coincide con otros autores®”
#y con el informe de la Asociacion Americana de Gine-
cologos Laparoscopistas (AAGL) de 1988, en el que la
endometriosis, las adherencias y los quistes anexiales fue-
ron las entidades mas frecuentes, similar a la presente revi-
sion. Por esto, los procedimientos que el ginecdlogo laparos-
copista practicard con mayor frecuencia son ¢l tratamiento
quirtirgico de endometriosis, la adherenciolisis, el tratamiento
de quistes de ovario y de los embarazos extrauterinos, de
acuerdo con nucstras cifras.

El mimero de cirugias blancas en csta institucion fue de
S.I (3%). Esta cifra habla a favor de las intenciones quirdrgi-
cas de los cirujanos del Hospital y del comité de credencia-
les. Las conversiones a laparotomia ocurricron en 50 pa-
cientes (3.06%), cifra supcrior a la descrita por Hulka,” quien
scfiala 1.3%. Se espera que la tasa de conversién disminu-
ya, de acuerdo con los afios de adiestramiento y con la
introduccion de nueva tecnologia, como es el caso del morce-
lador uterino para lciomiomatosis de medianos y grandes
elementos. Al respecto, en los 1ltimos ires afios los autores
han operado 30 casos, con evidencia de algunas ventajas
sobre la cirugia convencional.

En el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
ABC se realizaron 912 procedimientos ginecoldgicos en 1999.
En primer lugar fueron las histerectomias abdominales y
vaginales con 336 casos. La cirugia endoscépica se practi-
¢ en 320 casos (35%). Hubo seis complicaciones en los
procedimientes laparoscdpicos y sélo una en el grupo de
laparotomias. Las complicaciones se presentaron en 4.4%
de los casos; las mas frecuentes fueron menores, como la
hemorragia de la pared abdominal en los sitios de puncion.
No hubo defunciones en casos de abordajes abiertos o
endoscépicos.

Participacion del Hospital ABC

El Hospital ABC ha participado de manera muy activa cn el
desarrollo de la endoscopia en nuestro pais, desde su parti-
cular perspectiva y no particular de la ginecologia. Tres son
los aspectos en los que se basa esta afirmacién: primero, la
asistencia y las facilidades tecnologicas; segundo, la ense-
fianza y la investigacion; tercere la filosofia ABC.

Desde el punto de vista asistencial, el hospital ha estado
muy preocupado por contar con tecnologia de punta en ¢l
area endoscépica. No se conoce, en opinidén de los autores,
ninguna ofra inslitucion con el equipamiento tecnoldgico
que cuenta el hospital. Es cotidiano ¢l uso de sistemas de
corte de avanzada como: ldseres, harménico, bipolar,
monopolar micro y macroquirirgico, argén, ctc. Se espera
que el hospital continte incorporando cualquier nueva
modalidad, que muestre algiin beneficio o superioridad a
los recursos tecnoldgicos con los que cucnta para el trata-
micnto de sus pacientes. El caso indice de equipamiento se
da en ¢l 2001, cuando se adquirieron dos quiréfanos de
cndoscopia fotalmente automatizados, con posibilidad de
cirugia a distancia, teleconferencia, consulta de casos por
internet y totalmente computado. Para los que hemos teni-
do la fortuna de vivir la evolucion de la endoscopia estos
diez1iltimos afios, solo diez, del paso de los procedimientos
diagnosticos a la posibilidad de realizar casi cualquicr pro-
cedimiento por endoscopia operatoria en estos entornos,
ha sido una intensa vivencia. El Departamento de Gine-
cologia, a través de la Asociacién madre de Endoscopia
Ginccoldgica, uvo Ja fortuna de inaugurar esta modalidad
educativa, en nuevos quiréfanos, el 24 de abril del presente
aflo, con la participacién del Dr. Charles Leroy, jefe de
endoscopia de la Universidad de TUFTS en Boston, Esta-
dos Unidos, y los responsables de asistencia y ensefianza
en ginecologia de esta institucién. Para terminar, baste decir
que este quirdfano es el primero de su cstilo en Latino-
américa, y que hay menos de tres centros en Europa v Esta-
dos Unidos con este grado de cquipamiento.

Desde el punto de vista de la ensefianza, las especialida-
des universitarias quirirgicas de la institucion se han visto
beneficiadas con el aprendizaje, mejoramiento € investiga-
¢ién en areas relacionadas con la endoscopia, al contar con
¢l Centro de Entrenamiento en Endoscopia, implantado por
las autoridades del propio hospital y la Casa Storz. El centro
cuenta actualmente con el reconocimiento de médicos del
propio hospital adiestrados en sus instalaciones, asi como
de un numero de médicos de hospitales de la Republica
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Mexicana y distinias partes de Latinoamérica, a traves del
trabajo de un coordinador general, el Dr. Alberto Chousleb
Kalasch y de un coordinador admimistrativo, la Dra. Ma. del
Carmen Hernandez Baro y colaboradores. El Centro ha de-
sarrollado modelos propios de adiestramiento como la
microcirugia en ratas. Se resaltan por su aplicabilidad, sen-
cillez, menores costos y extremadamente Gtiles para la prac-
tica de la microcirugia laparoscopica. Para los residentes de
ginecologia v obstetricia es un centre de adiestramiento
financiado por el propio hospital. Para la comunidad
ginecobstétrica nacional el centro es un sitio de adiestra-
miento en laparoscopia y en microcirugia. Prestigiosas ins-
lituciones, como el Instituto Nacional de Perinatologia, han
complementado el adiestramiento en endoscopia desde hace
sicte ailos, enviando a médicos, sobre todo residentes, para
mejorar sus capacidades quirirgicas en los modelos men-
cionados. En ensefianza, ¢l Hospital ABC ha albergado las
oficinas de la Asociacion Mexicana de Endoscopia
Ginecoldgica. En la cabeza de esta Asociacion han estado
destacados médicos del personal del ABC, como Walther
Meade, como presidente Fundador, Almanza Marquez, como
presidente del consejo consultivo, y como ex-presidentes
Matute Labrador, Kably Ambe y, proximamente, Bustos
Lopez. Las actividades académicas de la AMEGM han ser-
vido como un foro para la presentacion de miiltiples traba-
jos v videos para los médicos residentes y adscritos del
servicio. Bstos esluerzos han sido reconocidos con pre-
mios nacionales de investigacion. Por ltimo, cn cnscfianza
los médicos residentes cuentan con un espacio para practi-
car los conocimientos aprendidos en pacicntes de la clinica
Brimex, Clinica de Beneficencia Britanico-Mexicana del Hos-
pital ABC, en mstalaciones en optimas condiciones y stem-
pre bajo la supervision del algliin médico del personal.

La filosofia ABC y su participacion

en la endoscopia ginecologica

Para el Departamento de Ginecelogia y Obstetricia y no so-
lamente para la endoscopia ginecologica practicada en el
hospital, queda claro que los avances obtenidos en esta
drea estan fuertemente influidos por la filosofia ABC. EIABC,
con una tradicién de 115 afios, que pocas estructuras hos-
pitalarias ¢n ¢l pais pueden compartir, ha mantenido vigen-
cia de vanguardia apoyada en su filosofia de excelencia y
continuidad. Excelencia, derivada del compromiso de aten-
cion de alto nivel a todos los pacientes cn un marco de
humanismo, respeto v tecnologia de punta, Continuidad,

porque independientemente de dénde se analice la evolu-
cion de la institucion, siempre ha contado en su tiempo con
el esfuerzo médico. El ABC es una de las pocas institucio-
nes en el pais que tiene pacientes ABC, en ocasiones inde-
pendientemente del médico tratante, dado que el enfermo y
el famibiar identifican las tres letras a un estandar de calidad.
En continuidad, también es posible observar que las impor-
tantes figuras médicas de hoy tucron csforzados estudian-
tes del ayer. La imagen del exinterno de pregrado, ahora
médico tratante, es una vision cotidiana que traduce la iden-
tificacion que el médico tiene con esta institucion. Sin duda,
cs un orgullo laborar en una institucién médica con una
historia de més de 100 afios.

Con csto, el Departamento de Ginecologia termina su
participacion, con un punto de vista de un tema importante,
pero que pudo ser cualquicr otro. Se insiste que los porta-
voces de este escrito solo caen en una azarosa ventura
momentanea de colaborar en este tiempo en la ensefianza y
asistencia de esta extraordinaria institucién.
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Formas de proteger la practica profesional

de enfermeria

Gudefia Bautista Cruz*

Antecedentes

Antes de hablar de como proteger la practica profesional de
enfermeria, es necesario describir su participacion en la aten-
cidn a la salud.

La enfermeria cs una profesion de las mas conservadoras
y tradicionales dentro de nuestra sociedad; es una disciphna
profesional, que ticne por misidn proveer atencién de salud a
las personas, familias y a la comunidad en todos los ciclos de
lavida y procesos de desarrollo. Una atencion culturaimente
apropiada y que resulte en bienestar cada vez. mejor, encami-
nada aun scrvicio indispensable en la sociedad. La enferme-
ria representa un capital humano de mucha importanciaen cl
campo de la salud, si se considera su contribucion a la aten-
cién de la salud, a su contacto continuo entre ] sistema de
salud v la poblacién, y al logro de mejorcs condiciones de
vida.

l.os origencs de la esencia de la enfermeria, obligada-
mente, los encontramios a partir de la historia, ya que para la
comprension del mundo actual se necesita del conocimicn-
to histdrico con la perspectiva de que ese pasado sea ana-
lizado y confrontado con el presente, a fin de identificar
sentimientos y conceptos. La historia de los cuidados sc
perfila alrededor de dos grandes cjes que onginan dos orien-
taciones, que en la actualidad se denominan “enfermeria” y
“medicing’”.

Dos profesiones humanistas, dos polaridades que al for-
mar unidad buscan la armonia del ser humano. La una no
puede existir sin la otra, se ayudan, sc complementan; cada
una tiene sus funciones y caracteristicas especificas, enfo-
cadas a la atencién y bienestar de la persona enferma cuya
funcion en el pasado, con un tronco conuin, era ascgurar la
continuidad de 1a vida y la conservacién de la especic.

El desarrollo de la medicina y de la modalidad de atencién
a 11 salud modema dentro de una institucién hizo a la enfer-
mera indispensable para la practicamédica hospitalaria.

= Cpordinadora Adminisirativa, Centro Médico ABC, México,
DF.

La enfermeria se define como un proceso inlerpersonal
terapéutico y significativo que funciona en cooperacion con
otros procesos humanos a fin de hacer alcanzable lasalud a
los individuos y a la sociedad. Este proceso interpersonal
sc basa en ¢l cuidado. Proporcionar cuidade implica un acto
que debe ser “humano”, por lo que dentro del cuidado,
obligadamente, se manificsta la ética.

La enfermera, con su proximidad con lo humano, con su
“inmediatez” con el paciente, s¢ convierte en la principal
abogada dc Jos derechos del enfermo y en uno de los mas
importantes baluartes de la defensa de la dignidad humana.

La medicina ha experimentado cambios, adclantos tec-
nolGgicos impresionantes, etc., pero también ha sufrido gra-
ves problemas.

Hay ocasiones en que el profesional de la salud pone
todo de su parle y aplica el tratamiento y cuidado y, sin
embargo, no oblicne un resultado favorable, como sucede a
cualquier otro profesional. Iin este contexto no se deben
encubrir los casos de negligencia, los cuales son historica-
mente sancionados de acuerdo con los 6rdenes normativos
del momento.

Es importante cumplir con acciones especificas que pro-
tejan la practica profesional de enfermeria.

Dimensién social del cuidado

Al hablar de la atencién a la salud de los individuos es
importantc hacer una revision histérica de la participacidn
del hombre mismo, cuando ha perdido la salud.

Desde que aparecicron los seres vivos en la ticrra la en-
fermedad ha sido su compaiicra inseparable. Asi lo corro-
boran los estudios arqueoldgicos de los restos fésiles de
los animales prehistoricos, en los cuales se pueden apreciar
fracturas ¢, incluso, procesos infecciosos. Los estudios ar-
queologicos y paleontoldgicos hacen suponer que el trata-
miento de las dolencias entre los hombres primitivos cra
més instintivo que racional, basado en la observacion di-
recta de la conducta de los animales como lamerse una heri-
da, ingerir algunas hierbas que ticnen efectos eméticos 0
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purgantes, usar calor o frio para mejorar el malestar o aplicar
cataptasmas de lodo en la piel irritada. Con cllo, lo que se
perseguia principalmente era alivio de la molestia o del do-
lor mas que la curacion.

En el proceso de hominizacion y en el descubrimiento
del fuego situamos la aparicion de la actividad de cuidar
ligada a la conservacidn y supervivencia de la especie. En
este proceso se incorporan a la prictica de los cuidados
algunos clementos culturales y psicologicos que confieren
otra dimension a dicha actividad, ligada a la de alimenta-
cién, de Ia fecundidad, de la proteccion de la vida, y al con-
ceplo de ayuda mutua.

Dec la misma manera en que la cultura conforma todas las
dreas de accién del ser humano, las actividades relaciona-
das con la conservacion de la vida y el restablecimiento de
la salud no pueden quedarse afuera; forman parte del com-
plejo de creencias, costumbres e ideclogia, y ticnen que ver
con la concepeidn del mundo, del espacio fisico y social, de
lo bucno y de lo malo, de lo magico v de lo profano. Asi, la
gente enfrenta a la enfermedad con sistemas coherentes y
significativos de praclica y creencias, y organiza su sistema
de atencidn, curacién y preservacion de especialistas de
acuerdo con lo que en conjunto conforma una institucion
social, con principios y métodos particulares. En ¢ste con-
texto, tanto hombres como mwjeres han participade en el
arte de curar y en el cuidado del enfermo. Sin embargo, ha
side principalmente papel de la mujer el cuidado, primero,
de los micmbros dc la familia, y, posteriormente, ya incorpo-
rada a un mercado de trabajo, de proporcionar cuidados
especializados a personas que por la enfermedad no son
capaces de valerse por si mismas.

Con tal perspectiva, los cuidadores de la salud cn nuestra
sociedad han elaborado un sistema de conocimicnto espe-
cializade, tanto en lo técnico como en lo cientifico, que se
traduce en reglas de comportamiento y en una clara diferen-
ciacion de papeles que asumen los mmdividuos de acuerdo
con el area que abarca su profesion u ocupacion, y la enfer-
meria esta inserta dentro de este marco ideolégico y social.

Cada profesion, cada actividad desarrollada de un grupo
social tiene caracteristicas que la distinguen de las otras
por su especificidad. En la actualidad Ia enfermeria ha toma-
do como suye ¢l campo de accidn: El cuidado del enfermo
como tal; de modo que imparte un scrvicio indispensable en
determinadas condiciones de los individuos, en las cuales
les ¢s imposible ocuparse de si mismos teniporalmente, ade-
mas de ser un drea no cubierta por otro grupo profesional,

ni por ninguna otra actividad efectuada dentro de la socie-
dad. La cnfermera establece, de esa manera, que su campo
de accidn se centra en prevenir y limitar a enfermedad en el
ser humano; debe centrar su atencién en lo que favoreee la
recuperacion de la salud y en aquello que mejore las condi-
ciones de vida, o sea, en elevar la calidad de vida del indivi-
duo enfermo y evitar los riesgos de aparicion de enferme-
dad cn el sano.

Es dilicil delimitar tode aquello que se superpone a las
competencias de los servicios de enfermeria, ya que se si-
tua en lo que concicmne a la persona, a su defecto fisico o a
su incapacidad, a su enfermedad, a su entornoe y a su am-
biente individual. Ademas, ¢l cuidado no serd el mismo para
quien con igual enfermedad pueda valerse por si solo, como
para el que esta impedido de hacerlo.

El cuidado a la salud no ticne precio, ni sentide, ni valor,
si no se entiende dentro de una dimension social, ya que cs
la comunidad la que le conficre su sentido y su razén de ser.

Dimensién antropologica del cuidado

El cuidado es un valor personal y profesional que sirve de
base a la relacion terapéutica con el paciente; este valor
fundamental nos invita a ser humanos y scnsibles para pre-*
servar la identidad y la integridad de la persona.

El acto de proporcionar cuidado siempre se presenta en
forma de una relacion interpersonal, por lo que la naturale-
za del cuidado se basa en el conocimiento de la persona.
Un conocimiento integral del hombre queda justificado
cuando brinda una concepeidn capaz de explicar ese mismo
saber come actividad humana. La importancia de conocer ¢l
concepto de persona es comprender lo mas relevante ¢ in-
édito que hay en cada ser humano. Los cuidados que la
enfermera brinda a un individuo o comunidad surgen del
proceso de enfermeria, que consisten en la valoracion, diag-
néstico de enfermeria, plancacion, ejecucion y evaluacion.
Este puede basarse en diferentes teorias de enfermeria.

Los cuidados que se proporcionan van cncaminados a
diversos fines; se ejecutan para satisfacer las nccesida-
des biclogicas y psicosociales del paciente y la familia;
para favorecer el desahogo de compartir el mundo interior
lleno de miedos, incertidumbres, ansiedades, tristczas,
dolores, valores, etc. La libertad es una caracteristica de la
persona, esto es, que es dueiila de sus actos; por lo tanto,
también es dueila de su vida v de su destino vy es algo que
siempre debemos tener presente los profesionales de la
salud.
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Toda la gama de cuidados, los proporcionados al cuerpo
y los proporcionados al alma del pacicnte, van encamina-
dos a facilitar su bienestar. Si tenemos claro que el hombre
es una realidad personal, es decir, si sabemos que tiene en si
mismo una dignidad, se le tratard con sumo respeto y se le
atendera en las distintas dimensiones de su existencia; asi
se realiza el cuidado integral.

Elegir la prefesion de enfermeria es elegir una forma de
manifestacién humana que conlleva el acto de cuidar. El
hombre disfruta y se perfecciona poseyendo el fruto de su
trabajo. Aristoteles decia: “El hombre ama su obra porque
ama a su ser y su obra ¢s una prolongacién de su propioc
ser”. La profesion es uno de los modos principales de reali-
zar los propios ideales y valores, como partc decisiva de
nuestro proyecto de vida. De esta manera, también la enfer-
mera alcanza su propia realizacion, teniendo su profesion
dentro de su proyecto personal y asumiendo los valores de
la misma.

La enfermera en nuestra sociedad

No pedemos hablar de aspectos y politicas de salud y me-
nos de enfermeria sin referirnos al contexto en el que vivi-
mos. Al hablar de salud tenemos que hacer referencia a la
cconomia de un pais. La salud representa el punto donde se
articulan la politica social, con sus politicas de bienestar y
ccondmica, con su interés por la produccion. Bajo esta vi-
sion, la OMS declara que la salud es un bien prioritario para
¢l desarrollo de un pais y que el profesional clave para este
proceso es la enfermera.

México participa en las politicas oficiales internaciona-
les para mejorar la salud de la poblacién. Estas politicas
cnfocan acciones en las que participa el personal de enfer-
meria y entre ellas se encuentra la accion de promover la
diversidad y la competencia en la prestacion de servicios de
salud, por lo que la profesion de enfermeria se enfrenta a
retos y oportunidades que transformarén su practica profe-
sional.

La medicina y la enfermeria ticnen como objetivo procu-
rar la salud de la comunidad, y por lo tanto larazon de ser de
estas disciplinas es dar y cuidar la salud dc una sociedad.

La salud no es el fin de la vida; es una condicién, un
requisito para vivir, teniendo a la vida como valor funda-
mental y a la salud como valor derivado de ésta. Por cso
existen personas que son los profesionales del cuidado de
la misma (médicos y enfermeras). La enfenmedad es una par-
te imporlante de la vida, una parte que tal vez sca dificil

recorrer sin la ayuda de alguien mas. Es posible que la cxis-
tencia llegue a depender de manera total del cuidado que sc
pucda recibir de otra persona.

Existe también el Estado que debe vigilarla y cuidarla por
medio de disposiciones legales para que unos ne daiien la
salud de otros. Por lo tanto, la salud cs a la vez un derecho
y un deber de todas las personas.

Los avances en la atencion a la salud provienen del cam-
bio en el comportamiento de las personas, mucho més que de
las nuevas técnicas quirdrgicas, o nuevos tratamientos médi-
cos. Ll concepto del cuidade tienc que ver con nuestra con-
ciencia, con puestras obligaciones; es una cucstion de res-
ponsabilidad social. Entre mas preparados cstemos desde la
perspectiva humana del desarrollo individual mejor prepara-
dos estaremos para el desafio. El cuidado tiene una dimen-
sién moral mas alla de sus aspectos puramente técnicos.

El valor social del cuidado radica en la interiorizacion del
concepto de que al cuidar un cuerpo, también debemos nutrir
un espiritu. Cualquier esfucrzo que no contemple este razo-
namiento habra de ser un esfuerzo en vano. Sobre esto,
Savater dice: “En un aspecto csencial confluyen la ética y la
medicina, ambas persiguen el objetivo de preservar y po-
tenciar la vida humana”. Pero mientras el papel de la medici-
na es salvaguardar la vida de lo humano, el papel de la moral
es asegurar lo humano de la vida”.

Es indiscutible que cada dia la ley tiene mas intromision
en la medicina, ya sea la civil o la penal. Los problemas
éticos en la practica han aumentado en cantidad y comple-
jidad. Por ello, la actuacién de la enfecrmera, como en toda
profesién, debe estar regida por normas que regulan cf tra-
bajo profesional, es decir, los deberes se encuentran esta-
blecidos en “codigos de conducta” que obligan a conducir-
se conforme a normas de Ctica, probidad y recato, para be-
neficio y preservacion de los mas elevades intereses de la
humanidad.

Los drdenes normativos que rigen la conducta del hom-
bre ¢n sociedad son: la ética, la moral, las normas morales y
sociales, la religion y el derecho.

La ética sc ocupa de valores morales; l¢ interesan sélo
fos actos humanos, que son aquellos en los que interviene
la voluntad humana. La razdn de ser de la €tica cs lograr un
equilibrio entre la razén y los instintos humanos; esto lo
consiguc normalizando el modo de actuar del hombre. La
moral intenta descubrir en el hombre reglas que deben diri-
gir sus actos cuya base se encucnira precisamente en la
dignidad humana.
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Las normas morales establecen deberes del hombre para

consigo mismo. Se trata del deber del individuo con su propia
_persona, precisamente porque solo su conciencia puede re-

clamarle el acatamiento de lo ordenado.

Las normas sociales son usos o costumbres que el con-
glomerado social va dictando y que cambian con el tiempo
y el espacio.

La religion estd constituida por reglas de conducta. Sc
cumple con preceptos y ceremonias, que tienden a regir la
vida interior,

El derecho es un orden normativo {conjunto de normas
inviolable, vinculatorio y autarquico) que considera que los
elementos de la norma juridica son: /) el deber ser, y 2) la
sancion.

De lo anterior se concluye que los distintos ordenes
pormativos que regulan la vida del hombre en sociedad se
semejan en que consisten en una serie de reglas, normas y
leyes que indican al hombre cdmo actuar para adecuar su
conducta al bien comun.

Cuando transgredimos una norma moral, la sancion co-
rrespondiente serd el remordimiento de conciencia y proba-
blemente el rechazo social. Para la responsabilidad moral no
hay mds tribunal que el propio tribunal de la conciencia.
Aunque la justicia humana absuvelva, la conciencia puede
seguir confesando su falta; puede seguir acusando y pue-
de seguir castigando.

La mayor parte de las cuestiones referidas a la responsa-
bilidad médica o de enfermeria escapan al conocimiento de
los hombres y son problemas por resolver entre el facultati-
vo y su conciencia. Entran més en el dominio de la deonto-
logia, que en ¢l dominio del Derecho. Por eso los alcances
juridicos y las consecuencias judiciales son complejos.

La complejidad en el manejo de las consecuencias de la
practica de enfermeria es precisamente porque se gira en
torno a la salud de las personas, cs decir, uno de los aspec-
tos mas delicados de la vida humana.

La responsabilidad, entendida desde un punto de vista
juridico, declara que tiene como presupuesto un deber, “El
deber o la obligacion es la conducta que, de acuerdo con un
orden juridico, se debe hacer u omitir; quien la debe hacer u
omitir s el sujeto obligado. La responsabilidad presupone
esta obligacion, pere no se confunde con clla. La responsa-
bilidad sefiala quién debe responder del cumplimiento o in-
cumplimiento de tal obligacién. Se tienc la obligacion de no
dafiar; es responsable del dafio el que tienc que pagar por
ér

Se entiende por dafio, la pérdida o menoscabo, sufrido
por la falta de cumplimiento de una obligacién. Por dafio
moral se entiende la afectacion que una persona sufre en
sus sentimientos, afectos, creencias, vida privada, aspec-
tos fisicos. Se presumira que hubo dafio moral cuando se
vulnere o menoscabe ilegalmente la libertad o la integridad
fisica o psiquica de las personas.

La reparacion de un dafic debe consistir, a eleccion del
ofendido, en el restablecimiento de la situacion anterior,
cuando ello sea posible, o en el pago de dafios y perjuicios.

La responsabilidad, en un caso de omision o absten-
cidn, surge cuando se viola la obligacidn de hacer algo,
cuando alguien legalmente obligado a una conducta positi-
va no la realiza, mas no por la simple conducta omisa.

En nuestro pais se expidié un decreto que cred la Comi-
sion Nacional de Arbitraje Médico, el 3 de junio de 1996,
instancia creada por el ejecutivo federal, en atencion al pro-
blema social que enfrenta México, consistente en una explo-
sion de demandas médicas por negligencia de los profesio-
nales, auxiliares y técnicos de la salud, entre otros problemas.

A continuacién se mencionan recomendaciones que apo-
yan en la proteccioén de la practica profesional de enfermeria
para hacer frente a posibles problemas de amenaza de
demanda.

Acciones especificas para proteger

la practica profesional .

La responsabilidad individual constituye un factor determi-
nante para llevar a cabo la practica profesional.

I. Satisfacer los requerimicntos de los pacientes y pro-
porcionar servicio de alta calidad, ya que el cliente insafis-
fecho es el mas propenso a entablar un juicio.

2. Buscar el conocimiento y profesionalismo en aras
de una especialidad de la educacidn continua o de ambas.

3. Establecer un compromiso profesional a traves de
valores de responsabilidad, éticos y humanismo, basado
en codigos de ética.

4. Acudirala planeacion estratégica y la mejora conti-
nua de calidad; definir criterios, conceptos, estandares e
indicadores, auditorias qﬁe sean aplicadas en la practica.

5. Verificar que exista firma en ¢l documento de con-
sentimiento y autorizacion de tratarmiento médico, quirirgi-
co o los dos.

6. Valorar al paciente, identificar sus nccesidades.

7. Ejecutar técnicas y procedimicntos de enfermeria de
acuerdo con normas establecidas.
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8. Explicar al paciente en qué consiste €l procedimien-
to o cuidado que se¢ va a proporcionar.

9. Aplicar y ejecutar las érdenes médicas escritas; no
aceptar érdenes por via telefonica.

10. No aceptar calladamente las drdencs médicas si sos-
pecha que puede haber error. Como cualquier otra persona,
los médicos pueden distraerse, confundir a un paciente con
otro o escribir en un expediente equivocade. Dado que la
enfermera es la responsable de los cuidados que proporcio-
na, se debe obligar a verificar dos veces las ordenes y con-
sultar con el médico cualquier duda. No seguir ciegamente
una orden que pueda resultar contraproducente para el pa-
ciente. Informar de inmediato al jefe.

11. Clarificar un escrito ilegible. Sino se entiende la letra
de un médico (o cualquier etro cuidador), pedir una clarifi-
cacidn, aunque eso signifique llamar al médico por altavoz o
por teléfono a su casa. Hacer suposiciones sobre una cifra
decimal, una via de administracion o el farmaco correcto es
simplemente inaceptable; puede estar en juego la vida del
paciente.

12. No administrar medicamentos desconocidos. Sino
se conoce la dosificacién o via de administracion de un
medicamento, procurar no utilizarlo. Por ejemplo, perfundir
ciertos farmacos intravenosos sin diluirlos; mezelar produc-
tos incompatibles o no comprender rcacciones adversas de
un medicamento parenteral, podrian desencadenar una cri-
sis potencialmente fatal. Si en una situacion de urgencia se
ticne que administrar un farmaco con el que no s csta fami-
liarizado, pedir ayuda a un compafiero con mayor cxperien-
¢ia. Sino se trata de una urgencia, consultar el vademécum.

13. Valorar al paciente despues de administrarle un tra-
tamiento. Las normas de calidad exigen documentar la res-
puesta de un paciente al tratamicnto. Si ésta es nula, se
deberan anotar las intervenciones que se han realizado para
protegerse contra cualquier percance.

14. Cumplir con el plan cuyo objeto sea proporcionar
medidas de seguridad al pacicnte.

15. Observar sintomas y reacciones.

16. No catalogar como cbrio a cualquier paciente con un
comportamiento erratico. No dar por supucsto que el esta-
do alterado de conciencia es reflejo de una intoxicacion,
hay que descartar alteraciones de electrélitos, cerebrales o
metabolicas.

17. Hacer caso a la intuicién. Cuando todo parece indi-
car que el paciente se encuentra estable, pero se intuye que
algo no va bien, valorar nuevamente al paciente, pedir cl

parecer de otra enfermera o expresar la preocupacion al mé-
dico.

18. Comunicar cualquier sospecha de malos tratos al
paciente. Desde el punto de vista legal, se esti obligado a
informar la sospecha de malos tratos a nifios o adultos.

19. Escuchar a los padres. Aunque un nifio parezca nor-
mal, se debe prestar atencion a unos padres que digan que
no se esta comportando como de costumbre. A fin de cuen-

" tas, ellos lo conocen mejor que nadie. Cualquiera que sean

los hechos, si el nifio sufre algin dafio porque no se ha
atendido a las explicaciones de los padres y el caso llegaa
los tribunales, es muy probable que las simpatias del jurado
se decanten por él y no por el profesional de la salud ni por
el hospital.

20. No dar informes ni consejos por teléfono a menos
que se esté siguiendo un protocolo cspecifico. Hoy en dia,
aconsejar por teléfono puede ser peligroso, a menocs que se
siga un protocolo cspecifico. Para tal caso se debera docu-
mentar la queja o duda del paciente que llama y el consejo
que sc ha dado. Los servicios de urgencias sin un sistema
formal de asesoramiento telefonico deberian disponer de
pormas escritas que conminaran a los empleados a respon-
der: “Va cn contra de las normas ofrecer consejo médico,
por favor, consulte con su médico de cabecera o acuda al
servicio de urgencias”.

21. Documentar los cuidados que se proporcionan, sin
tachaduras ni enmendaduras. Los registros escritos consti-
tuycn la vinica defensa fiable frente a una demanda. Un jui-
cio puede producirse meses o afios despucs. ;Cémo podria
protegerse un trabajador de la salud sin un documento es-
crito que describa los cuidados proporcionados?

22. No alejarse de las practicas seguras de enfermeria.
Cada vez que se deja de seguir los protecolos establecidos,
existe una posicién de riesgo. Con demasiada frecuencia
los “atajos” conducen a errores.

23. No violar las normas escritas. Las demandas por
negligencia profesional dependen, a menudo, de que el em-
pleado no cumplio con las normas de calidad de cuidados
establecidos en la institucién. Dichas normas de calidad
deben estar cspecificadas por escrito. Si las normas de cali-
dad del centro de trabajo no son realistas o razonables,
hablar con ¢l jefe inmediato sobre la posibilidad de revisar-
las

24. Conocer de los conflictos élicos y legales.

25. Participacion en asociaciones y grupos colegiados
de enfermeras para acreditacion del gjercicio profesional.
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Conclusiones

Hoy, el Sistema de Salud obliga a formar, capacitar y desarro-
lJar al personal de enfermeria conforme a los planteamientos
de Ia planeacion cstratégica y la calidad total, para hacer fren-
te a los retos de la competitividad y productividad de las
mstituciones.

La enfermeria—en su funcion de disciplina y area profe-
sional— debe estar preparada con conocimientos para los
conflictos éticos y legales que se intensificardn como resul-
tado de la exigencia de los usuarios, por la calidad de los
servicios de salud, y por demandas de mala préctica en el
ejercicio profesional. Debera participar activamente como
miembro de comités formados en el hospital para la
normatividad, vigilancia y evaluacién de los aspectos éti-
co-legales.

El dolor que significa la enfermedad y la busqueda del
alivio por parte de los pacientes debe conducir al deber que
todos los que llevan como profesién procurar la salud y
luchar contra Jas enfermedades y la muerte: hacer realidad el
cumplimiento del derecho a la salud.
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Fortalecimiento de la colaboracion en las areas
hospitalarias: clave de la calidad

EASE Margarita Trejo Medina*

Lamira de las organizaciones de salud se enfoca, en primera
instancia, al cliente externo e interno, a quien definiremos
como ‘“‘cualquier persona que demande nuestros servicios™.

La calidad se define como “la satisfaccion de las necesi-
dades de nuestros clientes”, satisfacer las nccesidades in-
cluye todo el trabajo, sin excepcion y es lo que nos permite
comprender por qué estamos haciendo nuestra labor. Esto
se puede aplicar tanto en lo referente a la produccion como
a las organizaciones que otorgan servicios.

La actitud es posiblemente el factor mas importante en la
ecuacion. Sin una actitud correcta y sustancial no se puede
tener la continuidad para mantener el esfuerzo.

El cometido de toda organizacion debe abarcar la cali-
dad, no como un programa o proyecto, sino como un proce-
50 siempre dinamice y cambiante, que tiene un principio
pero no un fin. Asi, cuanto mas se haga mas queda por
hacer. Sin embargo, este axioma es la oportunidad para el
mejoramiento continuo.

La busqueda de la calidad total requiere una fiel concen-
tracién en ¢l proceso y sus mecanismos de desarrollo, no a
costa de los resultados, pero con la confianza de que los
logros reconocibles seran el resultado natural de esta con-
centracion. Para muchos, el cambio de actitud es dificil de
aceptar, pero aim asi la abundancia de beneficios que de
hecho fluyen como resultado del cambio no tiene limites.

No es extrafio que los esfuerzos corporativos se centren
en la solucién de problemas, el mejoramiento de los proce-
sos, el involucrar al personal y el aseguramiento de la cali-
dad. Sin embargo, un solo objetivo comin puede ser el ele-
mento que provea los medios para que todos los empleados
se cmpefien fervorosa y formalmente cn el logro de la cali-
dad total.

“Lo primero es centrarse en ¢l cliente. El proposito de
todo el trabajo y de todos los esfuerzos por mejorar es el de
servir a los clientes con més eficacia”.

*  Coordinadora de Calidad de Enfermerfa, Hospital ABC,
México, DF.

Implantacion del modelo de

calidad total en el servicio

El camino hacia la calidad implica, sustancialmente, un cam-
bic cultural y 1a aplicacién del modelo integral con una serie
de valores que se identifican como:

* Vision

* Mision

* Valores

* Cultura

* Filosofia

» Objetivos

Cada valor tienc una funcién integral imprescindible
que determina la base holistica del modelo en busca del
sentido y significado que adquicre cada integrante de la
organizacién al desarrollar y alcanzar sus procesos de rea-
lizacion.

La definicion del sistema de valores produce cambios
culturales, que deben ser comprendidos y asumidos por
todo el personal de manera uniforme.

La uniformidad de la cultura se refiere a que no pueden
existir y convivir en una misma organizacion, culturas dife-
rentes entre areas que solo terminan en “islas de poder”, y
distorsion de los objetivos y estrategias,

Por tal motivo, debe generarse y consolidarse un am-
biente propicio en donde se desarrollen naturalmente los
cambios culturales. Ese ambiente requiere que los lideres
asuman su responsabilidad y el compromiso, a la vez de
brindar respeto por ¢l ser humano y a sus potencialidades,
reconociendo los logros y motivindolos permanentemen-
te. Por otra parte, ¢l personal debera manifestar:

* ]dentificacion

* Compromiso

* Lealtad

* Colaboracion permanente.

Si este sistema de valores se cultiva en un ambiente pro-
picio, la organizacién habra dado un paso firme e importan-
te para el desarrollo que lo conducira a la calidad integral en
¢l servicio.
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La visién orgamizacional es el sentido hacia el cual se
debe avanzar y para generar una cultura de servicio hay que
iniciar con una visién comunitaria.

En tal circunstancia la vision debe ser:

* Formulada por los lideres de la organizacion.

* Compartida con su equipo y lograr su apoyo.

» Amplia y detallada: qué, como, cuando y donde.

* Positiva y alentadora: (debe justificar el esfuerzo.

Lamisién es la razén que justifica su existencia, lo que le
confiere valor a los ojos de todos los que participan en ella,
especialmente de sus colaboradores.

La declaracién de mision representa la estrategia me-
diante 1a cual se van a dirigir todos los recursos de la orga-
nizacién para obtener el maximo beneficio de sus fortalezas
y oportunidades, a la vez que minimizar la influencia de sus
debilidades. La declaracién de la mision permite alinear los
objetivos de todo el personal de manera que cuando diga
“excelencia” esa palabra tenga ¢l mismo significado para
todas las personas de la organizacion.

La misién esta compuesta por dos partes: a} genérica y
b) especifica. La parte genérica ¢s ¢l compromiso social que
adquiere la organizacion; es la justificacién del servir de
nuesira existencia.

La parte especifica describe el producto y la tecnologia,
de manera que refleja los valores y las prioridades de las
decisiones estratégicas.

La declaracién ha de redactarse de modo que a todos los
miembros del equipo les dé poder y autoridad para afrontar
los retos que van a encontrar en sus actividades.

Los valores son la conviccion de la organizacion y tie-
nen una base moral; son los pilares de la religion corporati-
va, dando al personal un sentimiento de integridad, orgullo
y sentido de compromiso.

Un valor corporativo representa en forma escrita el pen-
samiento y objetivos que persigue la empresa.

La importancia de definir un valor de comportamiento s¢
basa en:

* Sentido de identidad.

* Compromiso de todo el personal.

* Bisqueda de objetivos comunes y de orden superior.

* Buscar una integridad organizacional.

*» Generar fortalezas en la cultura organizacional.

» Fomentar la comunicacion asertiva.

* Definir credos personales.

= Fomentar y enaltecer la actitud productiva,

» Generar emociones positivas y enriquecedoras.

* Encaminar las acciones al servicio y atencion de los
clientes.

Los valores en la organizacién pugnan por un desarrello
humano integral que trascienda y a que su manifestacién se
dé en todo el ambito.

Contienen en si mismos varios principios que dictan:

Bases morales

* Sentido de trascendencia.

* Formacion cstratégica.

» Manifestacion tangible.

+ Contemplacion de significados.

* Religion corporativa (norma de conducta).

* Conciencia de servicio.

Los objetivos de orden superior son el iman que mantie-
ne juntos seis elementos que son: estrategias, estructuras,
sistemas, estilos, técnicas y personal.

Cuando se integran, las organizaciones tienden a tener
cada vez més unidad y sustentacion interna. Los objetivos
de orden superior representan la esencia misma de la filoso-
fia organizacional, que cs ¢l logro que se propone la organi-
zacion como un ideal a alcanzar; como un fin ultimo y per-
manente de realizacién. Estos objetivos de orden superior,
para ser efectivos, deberin ser:

* Significativos.

* Duraderos.

* Realizables.

* Enaltecedores.

* Trascendentales.

La cultura es un tedo integral formado por instrumentos
y bienes de consumo, estatutos constitucionales, ideas y
oficios humanos, creencias y costumbres. Es un vasto apa-
rato en parte material, en parte humano y en parte espiritual,
por ¢l cual el hombre puede hacer frente a los problemas
concretos y especificos que s¢ le presenten.

Cada cultura tiene tres aspectos fundamentales, el tec-
nologico, el socioldgico y el ideoldgica.

* El tecnoldgico esta relacionado con herramientas, ma-
teriales, técnicas y maquinaria.

« Bl sociologico comprende 1as relaciones entre los hom-
bres.

* Elideologico incluye creencias, rituales, arte, ética, prac-
ticas religiosas y mitos.

La cultura comprende mas de lo que a simple vista pare-
ce. En ella se encuentran aspectos materiales y tecnologi-
cos, asi como ideoldgicos y espirituales. Por lo tanto, las
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técnicas y productos, las relaciones y estatutos, y las cos-
tumbres y practicas religiosas tienen su sitio dentro de la
cultura.

En olras palabras, la cultura corporativa tiene un alcance
¢ implicaciones mas amplias.

Hoy por hoy, las organizaciones deben invertir todo lo
necesario para contar con personal altamente: motivado,
capacitado, identificado, comprometido y creativo para po-
der lograr no solo los retos que la modernidad esta plan-
teando, sino para alcanzar el compromiso y la actitud que
desarrolle al ser humano dentro de la ¢élula organizacional
y, por ende, repercuta en una organizacion soberana, pros-
perayrica.

Esta inversién se refiere al establecimiento de modelos
cducativos de calidad, excelencia vy desarrollo personal, asi
como a la creacién de un ambiente laboral que favorezea la
motivacidn, creatividad, sentido y crecimiento, dando como
resultado una alta satisfaccion y productividad laboral.

Como lograr que un equipo de

trabajo sea eficaz

Una persona eficiente s la que realiza una tarea de manera
correcta. Una persona eficaz es, en cambio, la que realiza la
tarea eorrecta de manera correcta: es decir, aquella que al-
canza un objetivo predeterminado utilizando los métodos
apropiados. Los equipos eficaces son como la gente eficaz.

Los equipos eficaces operan en un ambiente en el cual
personas debidamente capacitadas pueden lograr sus me-
tas u objetivos sin la intervencién de un supervisor, s de-
¢ir, sinun jefe.

Las siguientes son caracteristicas de los equipos de tra-
bajo eficaces; son ya la mayor parte de las que se necesitan
para que un equipo sea eficaz.

* Sentido de compromiso.

* Un alto grado de comunicacion dentro del grupe y con
la gente que no pertencce a €l

* Un buen nivel de desacuerdo y creatividad.

* Acuerdo mediante el consenso.

* Una sensacion de capacidad.

Compromiso

Los miembros de un equipo dcben sentirse responsables
de todo lo que el grupo hace, asi como de aquello que apor-
tan individualmente, pues sélo de este modo un equipo
puede ser eficaz. El peligro de exigir condescendencia y
obediencia es que si los empleados comienzan a resentirse,

su condescendencia puede convertirse en obediencia ma-
liciosa: Lo haré, pero en el camino lo sabotearé a usted o al
grupo”. Las personas se comprometen con un grupo, pro-
ceso 0 idea solo si comprueban que tal compromiso es de
su conveniencia. Cuando la gente se da cuenta de que com-
prometerse con algo le permitira obtener un beneficio, ya
sea concreto o abstracto hay mas probabilidades de que
contribuya con su esfuerzo a las actividades del equipo. 5i
por el contrario, ve en éstas poco o ningin valor para ella,
pronto abandonara su trabajo en el equipo o cambiara de
lider.

Comunicacion _

Los miembros de equipos eficaces se comunican abierta,
directa y claramente tanto con los demds integrantes del
grupo como con lag personas que no forman parte de €1. Si
las personas que pertenecen al equipo no se comunican
entre si, el trabajo y la productividad del equipo sufrirdn las
COMSECUENCIas.

Desacuerdo y creatividad

L.a comunicacion abierta, clara y directa alimentara el des-
acuerdo, ¢l cual debe ser no sdle tolerado, sino hasta
estimulado, tanto por los lideres del equipe como por
todos sus miembros. S6lo cuando las personas analizan
una situacion desde diferentes perspectivas y luego dis-
cuten tales perspectivas, pueden resolver los problemas
menores antes de que se conviertan en crisis. Por eso de-
ben ser proactivos y no reactivos; creativos en lugar de
cuadrados.

El acuerdo por consenso

La verdadera democracia no consiste en el gobierno de la
mayoria, sino en el consenso: el proceso mediante el cual
todos los micmbros de un equipo expresan sus opinioncs
individuales antes de llegar al acuerdo de poner a prueba un
procedimiento o aplicar una idea en tanto no resulte imprac-
ticable o insostenible.

Asi como el voto caracleriza al gobierno de lamayoria, el
debate es la caracteristica del consenso. Las decisiones ra-
pidas pueden provenir del régimen de mayoria, pero las de-
cisiones mas eficaces son producto de haber tomado el tiem-
po para lograr el consenso. Para alcanzar el consenso se
requiere que todos los miembros del grupo basen sus ideas
en datos concretos o hagan pronosticos que sea posible
medir u observar.
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Sensacion de capacidad

Para lograr que la gente se haga responsable dc las accio-
nes del grupo tanto como de sus propias acciones, debe
sentirse con la capacidad de influir en las decisiones y ac-
ciones relacionadas con su trabajo.

La capacidad significa tener control sobre lo que suce-
de. La sensacion de incapacidad destruye el trabajo en equi-
po. La participacion plena es el tGnico antidoto contra Ja
incapacidad.

De mode que, ;Qué es lo que hace que un equipo sca efi-
caz? Larealizacién del trabajo correcto de la manera correcta;
es decir, ¢l cumplimiento de los objetivos a través de los mé-
todos adecuados y en un ambicnte cn el cual personas debi-
damente capacitadas puedan lograr sus metas u objetivos, y
hasta sin un jefe de por medio, en caso de ser necesaric.

Beneficios de un trabajo en equipo
La expresion “trabajo en equipe” se ha convertido en uno
de los términos clave de la administracion actual. Practica-
mente nadie duda que ¢l trabajo en equipe mejora la calidad
de vida laboral de la gente, aumenta la productividad, redu-
ce los costos y cleva la calidad de los servicios otorgados.
Debe formarse un equipo de trabajo solo en aquellos
casos en que sea posible que el trabajo de grupo supere el
rendimiento de un individuo o de un grupo de individuos
que trabajan por separado.

El trabajo en equipo eleva la calidad de las decisiones y
acciones al tiempo que reduce el riesgo de [racasar;
incrementa el nivel de compromiso del grupo con las deci-
siones y las acciones, y ofrece mayores satisfacciones a los
miembros del grupo.

Los miembros de equipos eficaces se otorgan reconoci-
miento mutuo ¥ se apoyan unos a otros y también comparten
entre si el reconocimiento que el grupo recibe de fuentes
externas. Asimismo todos poseen un sentide de pertenencia
al equipo, lo cual es una importante satisfaccion interna.

Liderazgo en el equipo

Los verdaderos lideres son elegidos por el grupo, ya sea de
manera abierta o tactica. El hecho de que personas diferen-
tes puedan asumir papeles de liderazgo en diferentes mo-
mentos, contribuyc a que los equipos sean cficaces.

Los lideres tienen la capacidad de influir o persuadir a
otras personas, de dirigirlas y de incitarlas a pensar o a
hacer lo que de otra manera no pensarian o no harian por
ellas mismas. Por la razén que sea —su pericia, su calidez y

encanto, su carisma—, los lideres logran que la gente los
apoye cuando esto es importante.

Los lideres constituyen un modelo de conducta y
ejemplifican todos los valores del grupo; fomentan la comu-
nicacion y la colaboracidn; contribuyen a que la gente se
sienta bien en el grupo y con lo que éste hace; ayudan a
incorporar todas las caracteristicas de los grupos eficaces
en ¢l proceso de su equipo.

Las personas asumen papeles de liderazgo adecuados a
sus funciones o a su pericia. El liderazgo se determina por lo
que hace una persona y por la manera en que se rclaciona
con los demas.

Dinamica de las tareas

“Un equipo alcanza las metas sélo si hace lo que tiene que
hacer”. No solo el lider del equipo debe estar consciente de
lo que el equipo estd haciendo; también deben estarlo to-
dos los demés miembros del grupo.

Puntos importantes que debe tomar en cuenta un lider
para propiciar la cficacia del equipo en la tarea:

* Organizacion de las actividades.

* [nicio de las actividades.

* Proporcionar informacion.

* Buscar opinioncs.

* Expresar opiniones.

* Lluvia de ideas.

* Sacar conclusiones.

* Configurar u orientar.

* Sintetizar.

* Buscar ¢l consenso.

* Utilizar ¢l consenso.

* Fijar normas,

* Evaluar.

= Ofrecer servicio.

* Reportar.

* Representar.

* Mantener.

No todos los grupos de trabajo son equipos; pero la
mayoria de los grupos y sus miembros sc¢ benefician del
trabajo en equipo.

Para crear un verdadero trabajo en equipo debe hacerse
un esfuerzo consciente para volverse eficaces: crear siner-
gia. Para esto es necesario hacer lo indispensable para ob-
tener los resultados deseados: manejar la dindmica de su
tarca; asimismio, sc rcquiere supervisar la manera en que
trabajan. Esto se lleva a cabo mediante la comunicacion
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abierta, clara y directa, que también es necesaria parasacar ~ BIBLIOGRAFIA
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Interrupcion endovascular de la vena cava

Guillermo A. Rojas, FACS,* Jorge Cervantes, FACS*

Introduccion

La tromboembolia pulmonar {TEP) contina siendo una de
las principales causas de mortalidad intrahospitalaria.'* En
los pacientes con trombosis venosa profunda, tromboembo-
lismo pulmonar, 0 ambos preblemas, la terapia anticoagulante
(heparina no fraccionada-heparina de bajo peso molecular-
warfarina) es aun una de las piedras angulares;’ sin embar-
go, en algunos enfermos, ya sea por contraindicacion, com-
plicaciones de la anticoagulacién o por tromboembolismo
pulmonar de repeticion a pesar de los anticoagulantes, se
requiere la interrupcion quirdrgica de la vena cava.*

En 1784 John Hunter practicé la primera ligadura de la
vena femoral por tromboflebitis supurativa. Trousseau, en
1868, sugiri6 la ligadura de la vena cava inferior (VCI) como
tratamiento de la tromboembolia pulmonar; la realizé por
primera vez Bottini en 1893. Se popularizé en 1943 por
Ochsner y Homans para el manejo de los pacientes con
tromboembolia pulmonar.® En 1955 Adams y DeWeese mos-
traron experimental y clinicamente el valor de la interrup-
cion parcial de la vena cava inferior con un broche dc plas-
tico para tratar de disminuir las sccuelas postromboticas de
la ligadura; modificaron su disefio original de 1966 a su ver-
sion actual.®

En la década de 1960 se inicid la cra de la interrupcion
endoluminal de la vena cava inferior cuando Eichelter y
Schenk” disefiaron una coladera fransvenosa en la vena.
Posteriormente, Mobin-Uddin? introdujo su *sombrilla” para
la interrupcion endovascular de la vena cava. Lamentable-
mente la implantacion de este dispositivo propiciaba diver-
sas complicaciones: alta frecuencia de migracion,
embolizacion y trombosis de la cava hasta en 63% de los
casos. Por estarazén, en 1972, Greenfield,” en colaboracién
con Kimmcl, un ingeniero petrolero, disefiaron un filtro c6-
nico de acero inoxidable con introductor 24 Fr (FGAI) para
la inlerrupcion cndovascular de la vena cava inferior. Este

*  Departamento de Cirugia, Hospital ABC, Mexico, DF.

modelo fue modificado usande titanio (FGT) en 1987 y en
acero inoxidable con introductor 12 Fr (FGAIP) a mediados
de la década de 1990 para su colocacion percutinea.'’

Como resultado del avance tecnologico y dec la
competitividad comercial surgid una gran variedad de dis-
positivos intravenosos: el Vena-Tech (FVT), Amplatz (FA),
Guniher (FG), Nido de Pajare {(FNP), Simon-Nitinol (FSN} y
cl Trap Ease (FTE), de los cuales sdlo siete han sido aproba-
dos por la FDA: FGAL FGT, FGAIP, FVT, FNF, FSN y el
FET.!' Si se compara el comportamiento de cada uno de
éstos {cuadro 1) se ve que ¢l filtro de Greenfield es cl dispo-
sitivo ideal, ya que tiene 25 afios de experiencia clinica, una
frecucncia de embolismo pulmonar recurrente menor del 4%;
su colocacion tiene una mortalidad operatoria menor al [%
y manticne la permeabilidad de la vena cava hasta en 98%
de los casos, lo que permite su colocacidn en posicién
suprarrenal y en la vena cava superior.'"*

Material y métodos
Presentamos nuestra experiencia en ¢l Hospital ABC de agosto
de 1987 a octubre del 2000, con 164 pacientes que requirieron
interrupcion de la vena cava por la colocacion de 168
filtros de Greenfield. La mitad del total correspendio a cada
scxo. La edad promedio fue de 58.79 afios (25-89 afios).

Las indicaciones para la interrupcion de la vena cava
fueron: contraindicacidn para anticoagulacién en 65 pacien-
tes (39.63%); tromboembolismo pulmonar recurrente a pe-
sar de los anticoagulantes, 36 (21.95%); pacientes con cin-
cer TVP, TEP o ambos, 20 {12.95%); por complicaciones de
la anticoagulacion, 13 {7.92%); profilaxis en politraumatiza-
dos con fracturas de pelvis, hucsos largos o ambos, 13
(7.92%; TVP iliofemoral con coagulo flotante, 6 (3.65%);
TVDP, TEP o ambos con baja reserva cardiopulmonar, 6
(3.65%); profilaxis en enfermos sometidos a artroplastia de
cadera con baja reserva cardiopulmonar, 5 (3.04%).

De los 168 filtros de Greenfield, 31 (18.45%) fucron de
accro inoxidable con introductor 24 Fr, 104 (61.90%) de
titanio y 33 (19.64%) de acero inoxidable sobrc guia de alam-
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Cuadre 1. Filtros de vena cava

FGAI (%} FGT (%) FVT (%) FNP (%) FSN (%) FA (%) FG (%)
1972 1987 1986 1984 1977 1984 1987
TEP recurrente 4 35 35 2.7 4 2-7
Permeabilidad 96-98 99 70 97 81 77 {ext. 93
de la vena cava frombo por

arriba del filtro)

bre con introductor 12 Fr. Todos se colocaron con aneste-
sia local y sedacién intravenosa bajo la vigilancia de un
anestesidlogo. En cada uno de los casos se practicd
cavografia y estricto control fluoroscopico. Se empleo la
téenica de venodiseccion en 30 pacientes (18.29%) y
percutinea cn 134 (81.70%), utilizando como acceso veno-
so la vena yugular interna derecha en 124 (75.60%), la
femoral derecha en 39 (23.78%) y la subclavia izquierda en
L (0.60%).

De los 168 filtros, 145 (86.30%) se colocaron cn posicion
infrarrenal; 18 (10.71%) en posicion suprarrenal; 3 (1.78%)
en la vena cava superior; y 2 (1.19%) se colocaron de mane-
ra anémala, uno en la vena renal derecha y otro en una vena
lumbar.

Resultados

Sélo un paciente (0.60%) fallecié debido a paro cardiorres-
piratorio antes de colocarle ¢l filtro, probablemente debido
a tromboembolia pulmonar masiva.

La morbilidad operatoria fue de siete pacientes (4.26%):
en tres se produjo un neumotorax al intentar la venopuncién
de la yugular interna derecha, que requiri6 la colocacion
de una sonda pleural con scllo de agua por 24 a 48 h sin
complicaciones. En dos pacientes ocusrié un cuadro de
posible embolia aérea sin repercusion hemodindmica; en
uno, durante la canulacion de la yugular interna, por
venodiseccién y en el otro al intentar un cambio de guia
directamente por el catéter introductor y no a través del
dilatador, En un enfermo se lacerd la vena yugular interna,
que hizo necesaria su reparacion quirargica. Enun caso se
fractur6 la punta de la guia de alambre que se desalojo en
forma de émbolo hacia la circulacion pulmonar pere sin
repercusiones.

Cuatro pacientes (2.43%) requirieron la colocacion de
dos filtros cada uno: en dos casos el primer filtro que se
coloco en posicion infrarrenal no se abrié debido a un

trombo en la vena cava que habia pasado inadvertido; hubo
necesidad de colocar un segundo filtro en posicion
suprarrenal. En un paciente el primer dispositivo quedd mal
colocado en la vena renal derecha, por lo que se colocd un
segundo filtro en posicion infrarrenal. En un caso mas el
primer filtro se coloco en una vena lumbar y fue necesario
implantar un segundo filtro en posicién suprasrenal.

S6lo dos de los 164 pacientes tratados (1.21%) han teni-
do datos clinicos y gammagraficos de tromboembolia
pulmonar recurrente.

Discusion

La baja frecuencia de trombosis del filtro de Greenfield se
debe a su disefio conico, que permite que aun cuando 70%
de su dimension vertical esté ocupada por coagulos, queda
49% de su area de seccidn transversa con flujo libre, lo que
garantiza su permeabilidad a largo plazo.™®

Una de las principales controversias sobre la colocacion
suprarrenal de este dispositivo es su oclusion, con la con-
secuente trombosis de las venas renales y suprahepdticas.”
En este aspecto, los estudios clinicos y de laboratorio en 16
afios muestran que ha habido 4% de embolismo pulmonar
recurrente y 100% de permeabilidad, documentado por ul-
trasonido y tomografia computada. Esta clevada permeabi-
lidad se debe no sélo al disefio cénico del filtro sino al
clevado flujo venoso renal que facilita la lisis de los coagu-
los atrapados.'®**

Al igual que en la literatura médica, la prescnte serie
muestra claramente que solo se requicre la interrupcién
suprarrenal de la VCI en 6 al 10% de los casos, principal-
mente en pacientes con trombosis de la cava infrarrenal, en
enfermas embarazadas para evitar el contacto del filtro con
el Gtero gravido, para evitar su posible compresion,
apgulacion, migracion y hasta fractura del Mismo; como pre-
vencién, tratamiento o ambos de embolias tumorales, prin-
cipalmente en casos de adenocarcinoma renal 21?2
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Dados los excelentes resultados de la mayor parte de los
iltros en la vena cava, se ha propuesto aplicar las indicacio-
nes para su colocacidn, tales como:

1. Pacientes con trombosis venosa profunda, tromboem-
bolismo pulmonar 0 ambos, con baja reserva cardiopulmo-
nar, en quicnes un nuevo episodio cmbdlico seria catastra-
ﬁco.?_.‘lél

2. Enfermos con TVP iliofemoral con codgulo flotante, en
los que a pesar de la anticoagulacion, el riesgo de TEP cs
hasta dc 26% en los casos de TVP unilateral y del 42.8% si
es bilateral.>

3. Pacientes oncolégicos con TVPE, TEP 0 ambos, en quie-
nes la terapia anticoagulanic ocasiona hemorragias mayo-
res hasta en 35% de los casos y en los que a pesar dc ésta la
TVP y el TEP recurrente se presentan en 42% vy el 13 a 20%,
respectivamente, 22

4. Indicaciones profilacticas:

a) Pacientes susceptibles a artroplastia de rodilla o cade-
ra con baja reserva cardiopulmonar, cuyo ricsgo de
trombocmbolia es del 28 al 509 23!

b) Enfermos politraumatizados, principalmente con frac-
turas de pelvis de huesos largos o de ambos; traumatismo
craneoencefalico y raquimedular, en quienes la frecuencia
de eventos tromboembolicos es del 20 al 60%, y habitual-
mente ticnen contraindicacién para anticoagulacion.’>3

En relacién con la ampliacién de las indicaciones,
Alexander cucstiona el empleo de filtros profilacticos, ya
que existe un enorme incremento anual de colocacion de
estos dispositivos a partir de 1989, principalmente con la
aparicién de sistemas y dispositivos percutaneos coloca-
dos por radi6logos, cardiélogos y hemodinamistas y no por
cirjanos.

Conclusiones
El estandar de oro en el tratamiento de la TVP, el TEP o los
dos problemas continta sicndo la anticoagulacién con
heparina, warfarina y actualmente con heparinas de bajo
peso molecular, 3

Las unicas indicaciones formales para la interrupcién de
la vena cava son las categoricas: contraindicacion o com-
plicaciones de la anticoagulacién, tromboembolismo
pulmonar repetitivo a pesar de anticoagulacién y postrom-
boembolectomia pulmonar.

En nuestra experiencia de 13 afios, en caso de requerirse
la interrupcion de 1a vena cava, el filtro de Greenfield es el
dispositivo ideal.

La ampliacidn de las indicaciones, para Ja interrupcién
de la vena cava, requicre un adecuado juicio clinico-quirtr-
gico; y tanto esta decision como la colocacion del filtro
deben estar en manos, idealmente, de un cirujano vascular,
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Cirugia de invasion minima

¢

Dr. Jorge Solis Manjarrez*

Desde ¢l principio de los tiempos, el hombre, el trauma y la
enfermedad han sido compaiieros inseparables.

Las guerras, la construccion de grandes edificios v la
violencia civil son responsables de que las heridas y la he-
morragia fueran los problemas quinirgicos mas importan-
tes.

Cirugia es una palabra compuesta por dos términos de
origen griego: cheir-mano y ergon-hacer. Su si gnificado es
operar con las manos.

Los cirujanos aparecen en Babilonia hacia el afio 2000
aC!

Durante muchos siglos la cirugia fue mas magia y mitolo-
gia que ciencia.

Hipécrates, en la Grecia antigua, definid a la cirugia como
¢l arte de curar con las manos.

Durante muchos siglos la cirugia fue relegada a la cate-
goria de actividad marginal que era practicada por barberos
y charlatanes. Fue hasta el afio de 1540 cuando Enrique VII,
de Inglaterra, aceptd que los cirujanos barberos de la época
pudieran matricularse en las Facultades de Medicina.

La integracién de Jos cirujanos dentro del saber cientifi-
co de la medicina incorpora nueva mentalidad e impulso a la
cirugja. El pragmatismo quirirgico de analizar lo que se toca
con las manos contrasta con la teoria imaginativa del médi-
co. Como consecuencia de este pragmatismo, sc desarrolla-
ron la anatomia, la fisiologia, la anatomia patologica, etc. Se
estudié mejor el érgano enfermo, que sc podia ver y tocar y
a veces extirpar. Nombres como los de Bichat, Corvisart,
Laennec, Desautt, de la escuela francesa, asi como Hunter,
Cooper y otros de la escuela inglesa, y Wunderlich, Traube,
Cohnheim y Virchow de la escuela alemana, llenan la prime-
ra mitad del siglo XIX y nos llevan a los albores de fa cirugia
de hoy.

El dolor, la infeccién y la hemorragia son los tres grandes
problemas con los que se enfrenta la cirugia en la segunda

*  Hospital ABC, México, DF.

mitad del siglo XIX. Tres descubrimientos trascendentales
comienzan a dar solucion a estos problemas.

La anestesia nacié en Boston, cuando Morton, odontéd-
logo americano, anestesi6 a un paciente y un colega ciruja-
no hace de anestesista a otro cirujano, el prestigiado profe-
sor Warren. Extirpé sin dolor un tumor del cuello del enfer-
mo.

Pasteur, quimico francés, descubri6 que son los micro-
organismos los que producen la infeccion de las heridas;
por su parte, apoyado en ese descubrimiento, desarrollo
conceptos de asepsia y anlisepsia.

El tercer problema, la hemorragia también comienza a re-
solversc. Los conocimientos anatomicos permiten una me-
jor identificacién de los vasos sanguineos y su ligadura. Ei
descubrimiento de los grupos sanguineos por Landsteiner
hizo posible la restitucion de la sangre perdida y abrio el
camino a las grandes opcraciones del siglo XX.

El profesor Halsted, cirujano del Hospital Johns Hopkins,
en Baltimore, merece una cita especial, ya que integro los
conocimientos de la medicina a la cirugia y sistematizo y
organizd el acto quiriirgico en tres principios.

1. Division de tejidos.

2. Diseccién y cscision de organos.

3. Reparacién y aproximacion de los mismos.

Halsted s considerado, por muchos, como el verdadero
fundador de la cirugia moderna.

Llegamos ahora al siglo XX, siglo de horrores y maravillas.

Las dos guerras mundiales, la bomba atomica, el holo-
causto, la guerra de Vietman nos Ilenan de temor y de arre-
pentimiento.

En contraposicion, el avion, la television, Ja computado-
ra, el correo electronico, la Internet, el haber llegado a Ja
Luna nos llenan de orgullo ¥ de oportunidades.

La cirugia se desarrolla a pasos agigantados y no queda
cavidad cuyos érganos no puedan ser manipulados
quirargicamente.

El abdomen ha sido manejado desde el esofago hasta el
ano.
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El manejo del abdomen agudo para la obstruccion intes-
tinal fue uno de los grandes avances y el colico miserere
del siglo XJX, casi siempre mortal, se volvié un padecimien-
1o que se pudo curar sistematicamente con un elevado indi-
ce de curabilidad.

El problema de la litiasis biliar es manejado mediante la
colecistectomia y la coledocostomia abicrta con excelentes
resultados. Las tlceras géstricas y duodenales fueron tra-
tadas por procedimicntos como la gastroyeyunostomfa, la
gastrectomia y diferentes tipos de vagotomia. Las lesiones
tumorales fueron manejadas con extensos procedimientos
para extirpar la lesién maligna y sus vias de diseminacidn.

Las lesiones mamarias malignas son sometidas a
mastectomia, en un principio radical y en la actualidad con
resecciones locales.

Los procedimientos uroldgicos se utilizaron ampliamen-
te: reseccion de tumores, extirpacion de calculos, quecnla
actualidad muchos de ellos se tratan mediante litotripsia.

La cirugia endocrina sobre tiroides, paratiroides,
adrenales, pancreas, ovarios y testiculos, ha sido amplia-
mente utilizada.

Los procedimientos ginecoldgicos, obstétricos, ortopédi-
cos y de otras especialidades ofrecieron alivio y curacion a
muchos padccimientos. Seria largo mencionar otras areas
de mancjo quirdrgico.

La revolucién quirirgica del siglo XX es, sin lugar a du-
das, 1a aparicién de la cirugia de invasion minima que ha
cambiado radicalmente las técnicas operatorias, desde la
altima década del siglo XX. El concepto de que el gran ciru-
jano hace grandes heridas empieza a scr modificado.

Los tratamientos operatorios con invasion minima dis-
minuyen enormemente el trauma operatorio y sus repercu-
siones metabolicas; son capaces de obtener resultados op-
timos. [sta cirugia esta siendo evaluada cn todo el mundo,
con una clara tendencia a reducir cl trauma operatorio.

La introduccioén de la cirugia laparoscépica con sus dife-
rentes procedimientos operatorios es uno de los grandes
¢xitos de la cirugia moderna y tienc gran significado por
varias razones.

La laparoscopia, que es el prototipo de la nueva era,
aceleré grandemente la introduccion de procedimientos de
invasién minima y marcé ¢l fin de la era de la tradicional
cirugia abierta. A su vezrevitalizo a la cirugia gencral.

Los resultados obtenidos por la colecisteciomia laparos-
copica estimularon Ja bisqueda de nuevas perspectivas.
Con la aparicion de multiples informes sobre el éxito de cste

procedimiento, se estinmlé la exploracién de nuevas técni-
cas de invasion minima, que aumentaron rapidamente des-
de principios del decenio de 1990.

Debe recordarse que la historia de la introduccién de la
endoscopia a la practica quirdrgica es la biografia de mu-
chos cirujanos, quienes a través de sus esfuerzos lograron
combatir el escepticismo de la comunidad quirirgica que
finalmente ya aceptd la idea de reducir al minimo el trauma
operatorio. Muchos de estos precursores fueron ignora-
dos, clasificados como sofiadores y aun considerados como
locos. Una combinacién de inquietud, energia e individua-
lismo les permitié encarar las dificultades y resolver los pro-
blemas.

A partir del afio de 1987, con el uso de la videocamara y
la utilizacion de varias vias de acceso, la cirugia laparoscopi-
ca presenta su mayor desarrollo. El esfuerzo de todos los
precursores no debe ser olvidado. Entre todos han conse-
guido abrir nuevos caminos para operar a los enfermos sin
necesidad de abrir las distintas cavidades del cuerpo.

Pioneros de la cirugia laparoscopica
Heinz Kalk
Es considerado el fundador de la escuela alemana de espe-
cialistas en cirugia laparoscdpica que tanto ha contribuido
a su desarrollo. Dedicado a la especialidad de gastrocnterolo-
gia, perfecciond y desarroll6 la laparoscopia diagnostica.
Aprovechando el gran avance de la industria alemana
del vidrio, disefié un laparoscopio, con un complicado y
bien estudiado sistema de lentes y con cllo consiguid una
megjor vision. Introdujo la vision de 135 grados. El afio 1929
inici6 la técnica de dos punciones: un trocar para el tubo de
laparoscopia y un segundo (rocar para punciones u otras
pequefias operacioncs. Ese mismo afio publicd su experien-
cia en las primeras 100 exploraciones. En 1951 publicé una
serie de 2000 cstudios sin mortalidad.

John C. Ruddock

Nacié en Estados Unidos. Como médico militar se dedico a
la medicina interna. Aunque 25 afios antes BM Bernheim,
otro médico estadounidense del Hospital Johns Hopkins,
fue el introductor de la cirugia laparoscopica en Estados
Unidos, fue Ruddock quien le dio un mayor impulso y desa-
rrollo. A su técnica la llamé peritoncoscopia. En 1937 publi-
¢6 su experiencia cn 500 casos y confirmé los buenos resul-
tados y Ja utilidad que tienen los estudios anatomapatologi-
cos y citoldgicos de las biopsias lomadas con este métedo.
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Mejord la técnica desarrollando un instrumento que permi-
te la electrocoagulacidn.

Janos Veress

En 1938 perfecciond la aguja de puncién diseiiada aftos
antes por O. Gotz. Esta aguja fue utilizada para llenar los
neumotorax terapéuticos de los pacientes con tuberculosis
pulmonar. Un muelle permitié hacer saltar la parte punzante
de la aguja v ocultarse dentro de la vaina de la misma. La
misma aguja se adaptd para crear el neumoperitoneo en ci-
rugia laparoscopica. Continda usandose en nuestros dias.

Raoul Palmer

Nacid en Paris. Ginecologo de profesion, en 1944 describio
e insistié sobre la conveniencia de colocar a las pacientes
en posicion de Trendelemburg para exploraciones gine-
cologicas. Reafirmo que debe controlarse la presion del gas
en la cavidad abdominal.

Fourestier

En 1952 mejor6 el laparoscopio. La luz, hasta entonces pro-
porcionada por bombillas especiales, fue sustituida por una
varilla de cuarzo que conduce el rayo luminoso desde el
exterior a la cavidad abdominal.

Kurt Semm?7?

Nacid en Alemania. Ginecélogo de profesion e ingeniero de
formacion, contribuyo de una manera muy notable al desa-
rrollo de la cirugia laparoscopica. Desde 1960, publicé sus
cxperiencias y las diferentes novedades y avances desarro-
liados por él. Dio solucion a problemas como:

* Presion abdominal: disefio un insuflador que registra
la presion del gas intraabdominal y mide el flujo de inyec-
cion.

* En 1964 monto externamente la fucnte de luz fria, con lo
cual, ademds de obtener una mejor visién, climino el riesgo
de quemaduras por el calor de las fuentes anteriores. Diez
afios después introdujo el cable de fibra éptica, en uso en
nuestros dias.

* Desarrollé un sistema de irrigacion y aspiracién para
lavado de cavidades.

* Disefid un instrumento para realizar suturas con nudo
prefabricado.

* En 1978 describid la técnica del nudo extracorporal.

* En 1988 desarrolio un simulador para practicas en ciru-
gia laparoscdpica.

* Disefi6 numerosos instrumentos de corte y diseccion.

K. Semm ne sélo mejord las técnicas quirdrgicas ya co-
nocidas, en especial en el area de la ginecologia, sino que
realizé nuevos procedirmientos. El afio 1982 realizo la prime-
ra apendicectomia laparoscopica.® Por ltimo, aunguc no es
menes importante, ensefid sus técnicas especialmente cn
Europa y Estados Unidos. Segin sus publicaciones, en ¢l
decenio de 1980 realizd 75% de los procedimientos por via
laparoscdpica.

Hopkins

En 1966 el profesor Hopkins, en Inglaterra, propuso un nue-
vo disefio para la colocacion de las [entes cn ¢l laparoscopio.
Este nuevo sistema mejord la definicion y brillantez de las
imagenes, aumentd el angulo de vision y disminuyd el dia-
metro del tubo.

HM Hasson

En 1971 desarroll6 una téenica para realizar el neumoperilo-
neo. Disefid un trécar especial que se introduce en el abdo-
men a través de una incision de pocos centimetros. Esle
frocar esta dotado dc una vaina en forma de tapon que
impide la pérdida de aire del neumoperitonco. Su téenica se
emplea en la actualidad.

En 1971 Jordan M. Phillips fundé la Asociacion America-
na de Ginecdlogos Laparoscopistas.

in 1980, en Inglaterra, Patrick Steptoe realizd y recomen-
d6 que las operaciones laparoscopicas se realicen cn los
quiréfanoes y en condiciones de rigurosa ascpsia.

En 1981 naci¢ el sistema de formacién de especialislas
en ginecologia y obstetricia americano. The American Board
ol Obstetrics and Gynecology adaptoé sus programas para
que el residente se forme en cirugia laparoscépica.

En 1982 se introdujo la videocamara.

0. Lukichev"

En 1983 propuso un método de cirugia laparoscopica para
la colecistitis aguda. Su propuesta fue la colecistostomia.
Los malos resultados historicos de esta técnica y las difi-
cultades de la misma seguramente influyeron para que la
propuesta no fuera aceptada.

Eric Miihe'

Cirgjano aleméan. Trabajo en el Departamento de Cirugia del
Hospital de Boblingen. El Dr. Mithe se formé en cirugia
general y ginccolodgica en la Facultad de Medicina de la
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Universidad Tiibingen. Conocedor de los trabajos de Semm
y de Lukichev se interesé por la cirugia de la vesicula biliar.
Discfié un nuevo laparoscopie, que denomind galluscope.
El diametro es mucho mayor; tiene un sistema de vision
indirecta y valvulas que impiden la pérdida de gas.

El 12 de septicmbre de 1985 Miihe realizo la primera
colecistectomia laparoscopica en el mundo. Ademas de la
incision en el orificio umbilical para el galloscope, colocd
dos trécares suprapubicos. La paciente evoluciono bien.
Lin los afios siguientes continué con esta 1éenica y opero 4
94 enfermos.

Aldo Kleiman
Cirujano de la Facultad de Rosario, Argentina. El dia 15 de
octubre de 1985, sin conocer los trabajos de Miihe, Kleiman
ley6 su tesis doctoral: “Colecistectomia por laparoscopia.
Modelo experimental en ovejas”. Las propuestas plantea-
das en su tcsis no encontraron eco entre sus profesores y
se dieron por terminadas con la afirmacién de los colegas de
América del Sur, repetida en reunioncs cientificas: “la vesi-
cula no se podra extraer por un tubito™.

El concepto de la cirugia laparoscopica no estaba sufi-
cicntemente maduro en Argentina para entender Jas pro-
pucstas de la tesis de Kleiman.

Phiflipe Mouret

Desarrolld su aclividad profesional ¢n Lyon, Francia, Ad-
quirio experiencia en cirugia laparoscdpica, con los discipu-
los dircctos de Raoul Palmer y el grupo de investigacién de
la escuela de Clermont Ferrand {(A. Bruhart y Manhes). Ci-
rujano prionero en la cirugia laparoscdpica, en una ¢poca
cn la que era una actividad de ginecélogos. Realizé su acti-
vidad como cirujano y también comeo ginecologo. En cste
largo periodo, de 1968 a 1987, de trabajo casi solitario adqui-
rid gran experiencia.

El diagndstico por laparoscopia de numerosos pacien-
tes con dolor abdominal de causa no determinada, le pro-
porciond gran satisfaccion. Logro avances terapéuticos: ¢n
1972 trat6 con éxito una oclusion de intestino delgado. En
1983 realiz6 una apendicectomia a través de una minilaparo-
tomia, sin conocer que tres afios antes habia sido realizada
por Semm. Con esta formacién multidisciplinaria de cirujano
experto en laparoscopia, ticne el gran mérito de haber logra-
do, como &l mismo dice, “girar el laparoscopio hacia arriba”,
descubrir la vesicula ¢ intuir que sc puede extirpar por
laparoscopia. En marzo de 1987 realizé su primera

colecistectomia. Dubois, cirujano parisino, conocio la expe-
riencia de Mouret y sc trasladd a Lyon. Conocio la técnica
de Mouret y dominador de la colecistectomia por minilapa-
rotomia, realizé su primera colecistectomia laparoscopica
en abril de 1988. En los primeros casos no disponia dc
viedeocdmara. Las primeras experiencias de Mouret y Dubois
fueron presentadas en una comunicacién verbal al Congre-
so BEuropeo de Cirugia de ese mismo afio.

Francois Dubois

Cirujano del Centro Médico-Chirurgical de la Porte de
Choissy de Paris, dedicado a la cirugia del aparato digesti-
vo, realizé trabajos de colecistecotmia por minilaparotomia.
Conocid las experiencias de P. Mouret y en mutua colabora-
cion realizaron las primeras colecistectomias laparoscdpicas.
En los afios siguientcs tuvo lugar una gran actividad
laparoscopica. Se desarrollaron nuevas téenicas, entre ellas
la vagotomia para el tratamiento del uleus en 1989, Con otros
cirujanos europeos se revisd la experiencia en colecistecto-
mia laparoscopica de los primeros afios. Es uno de los macs-
tros continuador de la brillante escucla laparoscépica fran-
cesa.

Jacques Perissat

Cirujano de Burdcos, Francia. Ensay6 la litotripsia previa de
los calculos de la vesicula, para hacer mas facil su extirpa-
¢ién por laparoscopia. Presento en el 33 Congreso de la
Sociedad Internacional de Cirugia un video titulado
“Litotripsia interna. Colecistectomia por laparoscopia”. La
mayoria de los participantes en Ja discusidn no estuvieron
de acuerdo con la técnica.

Videocirujanos

John Barry Mckerman

Cirujano cstadounidense. En agosto de 1988 realizo la pri-
mera colecistectomia laparoscopica en Estados Unidos. En
colaboracion con un ginecologo, W. Saye desarrolld un pro-
grama dc investigacion y estudid en la Universidad de
Georgia, utilizando la videocamara y el rayo ldser.

Joe Edie Reddick'>'* y Douglas Olsen

Ambos cirujanos cstadounidenses, casi al mismo tiem-
po, operaron los primeros casos de colecistecotmia
laparoscopica. Los equipos de videocirugia, la video-
camara y el nuevo instrumental facilitaron las técnicas
laparoscdpicas.
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En el Congreso del American College of Surgery de 1989,
en Atlanta, se presenté la nueva técnica. Miles de ciryjanos
pudieron ver y escuchar los informes de los precursores y,
sobre todo, pudieron ver los videos de las operaciones rea-
lizadas. En todos los paises, con pocos meses de diferencia,
se repitieron las téenicas, se iniciaron nuevas técnicas y
nuevos procedimientos. En febrero de 1990, la Dra. Vicent,
del Servicio de Cirugia del Hospital Clinico de San Carlos de
Madrid y en el Servicio que dirige el Prof. J. Alvarez
Fernandez Represa, realizo la primera colecistcctomia
laparoscopica con videocamara.

Moisés Jacobs

Cirujano estadounidense de la Universidad de Miami. En
1991 realizo la primera colectomia por laparoscopia. Ha or-
ganizado, con su amigo y colaborador Gustavo Plasencia
numerosos cursos y ha difundido su experiencia especial-
mente cn los paises de habla hispana. La cirugia laparos-
cépica, en particular para realizar la colecistectomia, ha re-
volucionado la cirugia y sus conceptos. En 1996 se transmi-
ticron en directo técnicas ¢ impresiones.

Langebuck™

Cirujano alemdn, realizé en julio de 1882 la primera
colecistectomia con éxito. Ciento tres afios més tarde se
realizaron las primeras colecistectomias laparoscopicas. En
los doce afios entre 1985 y 1997 sucedieron hechos
transcendentalcs en la historia de la cirugfa. Entramos en
nuevos conceplos, en nuevos términos.

Lo que hemos aprendido durante afios es sélo el funda-
mento para continuar progresando. Lo que los videociruja-
nos pensabamos hace pecos afos que era imposible, lo
hemos hecho hoy realidad y haremos que en <l futuro cer-
cano sea rutina.

;Cudl ha sido la importancia de nuestro Hospital en ¢l
desarrollo de la cirugia de invasién minima?

Kurt Semm fue uno de los primeros cirujanos que desa-
rrollaron e impulsaron los principios y t¢cnicas de los nue-
vos procedimicntos y siendo ginecdlogo, los orientd hacia
problemas ginecolégicos. Sin embargo, hizo la primera
apendicectomia laparoscépica, con o cual amplid la téenica
al resto de la cirugia abdominal. Originario de Kiel, Alema-
nia, sus publicacioncs fueron hechas en aleman, lo cual
limité la difusion de sus ideas.

En el Hospital ABC el Dr. Carlos Walther, ginccologo de
origen alemén, tomé los cursos ofrecidos por el Dr. Semm y

desarrolld una cxcelente relacion personal con él, lo que le
permitid conocer y aprender los nuevos procedimientos
quirirgicos; por esto trajo a México cl equipo necesario ¢
inici6 la ginecologia laparoscopica en nuestros quirofanos.

A instancias del Dr. Walther, nacié en el Hospital ABCla
Sociedad Mexicana de Endoscopia y Microcirugia
Ginecoldgica, que celebro su primer Congreso Anual en San
Juan del Rio, Querétaro, en 1983. A este Congreso asistie-
ron los doctores Kurt Semm, de Alemania y Robert R.
Franklin, de Houston, Texas.

Esta asociacidn nacié con 12 miembros y en 1996 se con-
virtié en la Federacién Mexicana de Endoscopia Ginecologi-
ca, que actualmente cuenta con mas de 500 miembros.

Los cirujanos generales se interesaron en los estudios
de Jacqucs Perissat dc Burdeos, Francia, quien presento el
primer vidco sobre la colecistectomia laparoscdpica, duran-
te el Congreso de la Sociedad Americana de Cirugia
Endoscopica (SAGES). Esto despert6 gran interés cn el
mundo quirtrgico. Numerosos centros sc interesaron cn la
nueva técnica y gracias a los trabajos y publicaciones so-
bre el tema, principalmente los publicados por Reddick y
Qlsen ¢n Estados Unidos, se dio a conocer en todo el mun-
do la técnica de colecistectomia por laparoscopia.

En México, Leopoldo Gutiérrez, cirujano del Hospital
Fernando Quiroz del ISSSTE, fuc el primero en efectuar este
nuevo procedimiento el 29 de junio de 1990.

En el Hospital ABC se desperto gran interés por ¢l proce-
dimiento. Siendo Director Médico el Dr. Jorge Solis y bajo
los auspicios de la Asociacion Médica y del Capitulo Méxi-
co del ACS se efectiio el primer curso en América Latina
sobre colecistectomia por laparotomia.

El profesor del curso, que se cfectud los dias 8,9 y 10 de
agosto de 1998, fue el Dr. Moisés Jacobs, cirujanc de ori-
gen cubano, profesor de Cirugia en la Universidad de
Miarni.

Tomaron ¢l curso dicz cirujanos generales del hospital,
seleccionados por el nimero de colecistectomias abiertas:
que habian efectuado el afio anterior. Ellos fucron Miguel
Benbasat, Jorge Cucto, César Decanini, José Fening,
Leopoldo Guzman Navarro, Jorge Ortiz de la Pefia, Octavio
Ruiz Speare, Lorenzo Soler y Jorge Solis.

Al finalizar el curso tedrico practico, con destrezas en el
Endo Trainer y en el Laboratorio de Cirugia Experimental, el
10 de agosto se efectud, en el Hospital ABC, la primera
colecistectomia por laparoscopia. El cirujano fue Moisés
Jacobs y se trasmitié por circuito cerrado al auditorio.
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Poco después, un grupo selecto de cirujanos generales
tomo otro curso intensivo en la Universidad de Baylor, en
Dallas. A continuacién, se creé el Comité de Cirugia
Laparoscpica, que sento las bases para determinar quién
estaba capacitado para efectuar este procedimiento. El ciru-
jano deberia contar con amplia experiencia en cirugia tradi-
cional de vesicula y vias biliares y estar debidamente certi-
ficado por ¢l Consejo Mexicano de Cirugia, haber tomado
un namero minimo de dos cursos tcorico-practicos de
colecistectomia por laparoscopia, haber participado como
ayudante cn un numero de €inco €asos y ser supervisado
en Sus primeras intervenciones por un cirujano con expe-
riencia.

El comilé trabajo intensamente, impartiendo cursos y en
poco tiempo la colecistectomia por laparoscopia llegd a ser
el estandar de oro de la cirugia laparoscopica. Gracias a la
cantidad de cursos impartidos disminuyé rdpidamente la
temida “‘curva de aprendizaje”.

Bajo la supervisién de Alberto Chousleb, en los
quiréfanos del Departamento de Cirugfa Experimental de la
UNAM se dieron varios cursos a fines de 1990 y principios
de 1991.

Gracias a la vision de Manuel Peldez, presidente de
Johnson y Johnson en México, se inaugurd, en septicmbre
dc 1992, el Centro de Apoyo Profesional (CAP) en las insta-
laciones de dicha empresa, ¢n dondc se han efectuado nu-
merosos cursos de capacitacion.

Otros cursos se impartieron en el Laboratorio de Cirugia
Experimental del Hospital Central Militar, del Hospital Ma-
nuel Gea Gonzalez, del Hospital Regional 1° de Octubre del
ISSSTE y otros centros hospitalarios de la Republica.

E1 9° Congreso de la Federacion Latinoamericana de Ci-
rugia (FELAC) se efectud cn la Ciudad de México del 13 al
18 de octubre de 1991, con la presencia de Douglas Olsen,
reconocido internacionalmente, como experto en cirugia
laparoscopica, asi como de Moisés Jacobs, Carlos
Pellegrino, Gustavo Plascencia y otros. Hubo 1,500 ciruja-
nos inscritos en ese Congreso, al cual asisti6 la Sra. Sybel
Storz-Reling, presidenta de la Casa Karl Storz. El patronato
nos habia concedido usar la casa, ahora conocida como
Brimex [[ con el propésito de transformarla en un Laborato-
rio de Cirugia Experimental y un centro de estudios sobre la
contaminacion en el Valle de México. Alberto Chousleb fuc
nombrado director del nuevo centro.

Aun cuando se contaba con el espacio, se carccia de
instrumental y equipo. E1 Dr. Jorge Cervantes'® solicité este

apoyo de la Sra. Storz, quien generosamente don6 todo lo
necesario para transformarlo en la excclente unidad con que
contamos ahora, y que lleva el nombre de su esposo, Karl
Storz. Con este instrumental y equipo se han impartido nu-
merosos cursos de cirugia laparoscépica, no sélo para mé-
dicos mexicanos, sino también para distinguidos cirujanos
latinoamericanos. Este laboratorio ha realizadoe trabajos que
han merecido importantes premios, entre ellos el primer lu-
gar en el XVII Congreso de Cirugia por los mejores videos
presentados en ¢l 6° Congreso de Cirugia Endoscopica efec-
tuado en Roma, Italia, en junio de 1998.

La Asociacién Mexicana de Cirugia Laparoscopica na-
¢i6 en 1991 y su primer presidente fue Jorge Cueto, miembro
de nuestro Hospital. A partir de entonces se han presenta-
do excelentes trabajos en los congresos anuales y actual-
mente agrupa cerca de 1,000 miembros mexicanos y latinoa-
mericanos.

El auge de la cirugia laparoscopica en México ha dado
lugar a la publicacién de numerosos articulos en revistas
nacionales ¢ internacionales, asi como a libros, entre losque
destacan los de Jorge Cervantes y Félix Patifio, el de Jorge
Cueto y Alejandro Weber, de Jorge Pérez Castro, de Norberto
Heredia, de Miguel Herrera y Takashi. Ellibro de Cervanies
y Patifio fue patrocinado por la Federacion Latincamericana
de Cirugia.

La cirugia mexicana, en el ambito mundial, estuvo repre-
sentada por el Dr. Jorge Cervantes, quien entonces era Pre-
sidente de la FELAC, en el Congreso de la International
Federation of Societies of Endoscopic Surgery (IFSES), efec-
tuado en 1991 en Burdeos, Francia.

En 1993 la Sociedad Interamericana de Cirugia Endoscopi-
ca, quec nacié en Chile dos afios antes, sc transformd en
Asociacién Latinoamericana de Cirugia Endoscapica
(ALACE) durante un Congreso de la Asociacion Mexicana
de Endoscopia y Microcirugia Ginceolégica, efectuado en
la Ciudad de México.

Desde 1998 FELAC y ALACE ocupan el sitial de Amenica
Latina en el Comité Ejecutivo de IFSES y durante ¢1 7° Con-
greso Mundial de Cirugia Endoscopica, celebrado en
Singapur en junio del afio 2000, le fue concedido a Mcéxico el
honor de efectuar ¢l X1 Congreso Mundial de Cirugia
Endoscopica, programado para el afio 2004, en Cancun,
Quintana Roo, que serd presidido por Alberto Chousleb,
cirujano miembro de nuestro Hospital.

Se ha invitado a numerosos cirujanos mexicanos a dar
conferencias sobre cirugia endoscopica en diversos foros
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internacionales. Algunos son miembros del Comité Edito-
rial de prestigiadas revistas de circulacion mundial, como
Surgical Endoscopy Journal y World Journal of Surgery.

En el ambito internacional han merecido atencion los tra-
bajos de Adrian Carbajal sobre cirugia robética en lapa-
roscopia v las investigaciones de Norberto Heredia y Cesar
Decanini, en colaboracion con Victor Fazio y Jeffrey Wilson
sobre cirugia colénica en cadaver, quienes establecieron
las bases de’las técnicas para resecciones colénicas por
laparoscopia e idearon diversos instrumentos que fabricd
la US Surgical Corporation.

En el campe de la cirugia endocrina por técnicas
endoscopicas, merecen mencion especial las publicaciones
de Miguel Herrera y colaboradores del Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn y del
Hospital ABC, y en cirugia del reflujo gastroesofagico, los
estudios de Mario Moreno del Hospital General Manucl
Gea Gonzalez, SSA; de Sarmmuel Shuchleib del Hospital 1° de
Octubre del ISSSTE y del Hospital ABC.

La cirugia laparoscépica, primero en ginecologia y du-
rante la altima década en cirugia general, ha logrado un
desarrolld’ asombroso en el que destaca Ja participacién de
cirujanos mexicanos que han contribuido con su tiempo vy
talento.

Es indudable que el avance de los procedimientos qui-
rurgicos ha requerido el desarrollo simultanco de la indus-
tria; el disefio y la fabricacién de instrumentos que hacen
posible realizar los procedimientos de invasidon minima.

El‘neumoperitoneo es un requisito indispensable para
lograr una clara visidn del contenido abdominal. El desarro-
llo y perfeccionamiento de la aguja de Veress permiti6 tener
la via para poder introducir CO, a la cavidad abdominal con
minimo riesgo de producir lesiones en las visceras abdomi-
nales.

El equipo para introducir CO, y mantener presiones cons-
tantes ha sido posible gracias al desarrollo de los insufla-
dores automaticos que permiten obtener una presion cons-
tante y ajustable. Numerosos estudios han permitido cono-
cer los efectos fisiologicos causados por el aumento de la
presion abdominal, asi como determinar los limites de segu-
ridad que permiten tener una vision satisfactoria con mini-
mos cambios fisioldgicos.

Los trécares actuales de 3, 5, 10 v 12 mm de didmetro han
sido disefiados para poder ser introducidos al abdomen,;
tienen puntas agudas que se retraen al momento de
introducirse a la cavidad abdominal. Ademas, permiten el

paso de instrumental nccesario, sin causar la fuga del CO,
ni alterar la presion abdominal. "

A través de cllos se introduce la cdmara y su sistema de
iluminacion transmite imagenes de gran definicion a las pan-
tallas de los monitores que permite al cirujano la observa-
cién amplificada de los drganos intraabdominales sobre los
cuales se esta trabajando.

Existen lentes de 0, de 30 y de 35 aumentos que permiten
una vision satisfactoria de todas las estructuras abdomina-
les en diferentes angulos.

Se han diseftado numerosos v delgados instrumentos
para efectuar los cortes necesarios, la hemostasia, las liga-
duras, tracciones y pinzamiento de tejidos y 6rganos abdo-
minales; engrapadoras y unidades con electrocoagulacion
o laser indispensables para obtener hemostasia y equipos
de irrigacidn, lavado y aspiracion que permiten una clara
vision del campo operatorio.

Una vez mas, el Centro Mdédico ABC se coloca ala van-
guardia de la tecnologia médica en México y el mundo, al
inaugurar tres quirafancs equipados con el sistema ORI,
tecnologia comparable a sdlo seis de este tipo que existen
en Estados Unidos. Nuestros quirofanos estan totalmente
equipados.

Uno de los objetivos primordiales de este esfuerzo es
que nuestro cuerpo meédico utilice estos nueves quirdfanos,
que responden a las exigencias de los mayores ¥ mejores
avances lecnoldgicos, ciemtificos y médicos a nivel mun-
dial.

Cada una de las nuevas salas de operaciones esta prepa-
rada para recibir los complejos equipos de cirugia de inva-
s10n minima, con instalaciones necesarias para transmitir
imagenes a sitios remotos en cualquier parte del mundo.

Asimismo, incluye negatoscopios y vitrinas empotradas,
puestos de conexion a red de datos y reproductor de discos
compactos para cada sala.

Nuevas maravillas veremos en los afios por venir y nues-
tro Hospital, con el desarrollo del Centro Médico ABC en
los terrenos de Santa Fe, nos permitira seguir siendo los
lideres de la medicina mexicana,

REFERENCIAS

1. Lain-Entralgo P. Historia de la Medicina Modema y Contempo-
ranea. 27 ed. Barcelona: Editorial Cientifico-Médica, 1963,

2. Semm K. Tissue-puncher and loop ligation. New aids for
surgical therapeutic pelviscopy (laparoscopy): Endoscopic
intra-abdominal surgery. Endescopy 1978;110:119-27.

3.  Semm K. Die endoskopic intra abdominelle naht. Geburtsh u

102

115 Aniversariodel Centro Médico ABC



CIRUGIA DE INVASION MINIMA

10.

Frauenheilk 1982;42:56-57.

Semm K. Advances in pelviscopic surgery (appendectomy).
Curr Prob Obstet Gynecol 1982,5(10).Entire issue.

Semm K. The endoscopic intra-abdominal suture. Geburtshil-
fe Frauenheilkd 1982;42:56-57.

Semm K. Endoscopic appendicectomy. Endoscopy 1983;15:
59-64.

Semm K. Endoscopic Intraabdominal Surgery. Kiel, Germany:
Christian-Albrects-Universitat, 1984.

Semm K. Operative pelviscopy. Br Med Bull 1986;42:284-95.
Semm K. Operative Manual for Endoscopic Abdominal
Surgery. Chicago: Year Book Medical Publishers, 1987.
Semm K. History. In: Sanfilippo JS, Lwevine RL, eds.
Operative Gynecologic Endoscopy. New York: An access
to cholecystomy. Surg Endosc 1989;3:160-76.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

l.uckichey OD, Filimonov MI, Zybin IM. A method of laparosc
cholecystototomy. Khirurgia 1983,8:125-7.

Mihe E. Die erste Cholezvstektomie durch das Laparoskop.
Langenb. Arch Klin Chir 1986;369:804.

Reddick EF, Olsen DO. Laparoscopic laser cholecystecto
comparison with mini-lap cholecystectomy. Surg E
1989;3:131-3.

Reddick EJ, Olsen D, Daniell J, Save W, Mckernan B, Miller
W, et al. Laparoscopic laser cholecystectomy. Laser Med
Surg News Adv 1989;pp:38-40.

Langenbuck C. Ein fall von extirpation der gallenblase wegen
chronischer cholelithiasis. Heilung Berl Klin Wsch
1882;19:725.

Cervantes J. El desarrollo de la cirugia laparoscopica en
México. Rev Méx Cir Endoscopica 2000;1{1):1-5.

115 Aniversario del Centro Médico ABC

103



115 Aniversario del Centro Médico ABC

w

El neonato extremadamente bajo de peso

Dr. Octavio C. Martinez Natera,* Dr. José G. Arizmendi Dorantes,* Dr. Melchor Sénchez Mendiofa,* Dr. Roberto

Hirsch Magyoros,* Dr. José Capuano Rafael*

Introduccién

En los Gltimos dos decenios del siglo XX fue necesario
redefinir la poblacién de recién nacidos, para obtener un
panorama mas preciso de la realidad de la situacion meédica
de cste grupo pediatrico, principalmente de aquellos con
un peso menor de 1500 g. Esto permitiria efectuar un pro-
néstico mas certero en cuanto a vida y calidad de la mis-
ma. Aun cuando no hay un consenso universal, se acepta
que los nifios con peso menor de 1500 gy mayor de 1000,
sc les denomina neonatos pretérmino “muy bajos de peso”
(cxcepcionalmente son a término); a los mayores de 800 g
se les llama “cxtremadamente bajos de peso® y a los meno-

res de esta cifra ponderal, “microprematuros”. Cada cen-’

tro de especialidad para estos prematuros reficre cifras de
supervivencia muy variables, que han ido mejorando al
paso de los afios, como las del “Programa conjunto de
Harvard”, de Boston, Estados Unidos, que en el lustro
pasado, alcanzd porcentajes tan altos como 90% para los
extremadamente bajos de peso y 70% para los micro-
prematuros. Por desgracia, un porcentaje significativo
queda con secuelas cn su desarrollo neuroldgico a largo
plazo, que se empiezan a conocer, sobre todo, en las esfe-
ras cognosciliva y psicomotriz.

Referencias historicas

La década de 1960 es considerada por la mayoria de los
médicos como el momento en quc inicia propiamente la “prac-
tica modema” de la medicina nconatal. Alexander Schatfer,
en su libro Diseases of the Newborn, acuiia los nombres de
Neonatologia para referirse a la “rama dc la medicina dedi-
cada a la atencién y manejo de los recién nacidos y de sus
enfermedades” y neonatologo, al médico encargado de aten-
derlos. Louis Gluck, del hospital Yale-New Haven de
Connecticut, convirtié ¢l cunero de prematuros en la prime-
ra unidad de cuidado intensivo neonatal (15 de octubre de
1960). A raiz de la muerte de un hijo prematuro del presiden-

*  Grupo Médico Pediatrico, SC.

te estadounidense J.F. Kennedy, por insuficicncia respira-
loria en 1963, se dio gran impulso al desarrollo dc la investi-
gaci6n y cquipamiento de los servicios dg neonatologia en
Estados Unidos. Asimismo, se empezo a usar ¢l monitoreo
clectrdnico y a medir los gases sanguineos; la nutricion se
administro en esta época con la ayuda de tubos gastricos.
También fue posible un mayor monitoreo con pruebas de
laboratorio y se dispuso de mcjores antibi6ticos para el tra-
tamicnlo de la scpsis neonatal. El uso de ventiladores
neonatales se inicid con los equipos Puritan Bennet y Mark-
Bird, adaptados de modelos de adultos; no contaban to-
davia con presion positiva continua para las vias respira-
torias (CPAP). En 1968 se utilizo por primera vz en niflos
la nutricion parenteral total intravenosa, primero en pa-
cientes gquirirgicos y posteriormente en nifios con padect-
mientos médicos. Lula O. Lubchenko introdujo la clasifi-
cacion de los neonatos en pequeto, grande y apropiado
para la edad gestacional; correlaciond la edad gestacional
y el crecimiento intrauterino. Esto mejord la evaluaciony
¢l mancjo de los problemas especificos de cada grupo de
peonatos y proveyo las guias graficas del crecimiento
posnatal de los prematuros. Todavia en cste lapso, los
neonatos de 28 semanas de gestacion o menos se consi-
deraban no viables.

Para la década de 1970, el uso de los catéteres umbilicales
y los transductores para medir la presion arterial ya se usa-
ban sistematicamente, y se comenzo 4 tratar la enfermedad
dc membranas hialinas. El trabajo de G. Gregory marco un
hito, mostrando la utilidad de la presion positiva continua
sobre las vias respiratorias (CPAP) con mejoria ostensible
de la funcion ventilatoria y de la supervivencia de los pre-
maturos. Aparecid la primera gencracién de ventiladores
mecanicos disciiados especialmente para neonatos: Baby
Bird y Bourns BP 200, y se introdujo la ventilacion obligato-
ria intermitente en nconatos (ciclada por tiempo, limitada
por presion y flujo continuo con CPAP). Elmonitorco respi-
ratorio mejoré con la medicion sistematica de los gases san-
guineos primero y después con la medicion transcutanca
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del oxigeno y del diéxido de carbono; la oximetria de pul-
$0, el monitoreo incruento de la frecuencia respiratoria y
de la apnea; la frecuencia cardiaca y la presién arterial. E]
apoyo nutricional para neonatos enfermos se logré con
tubos para alimentacion instestinal a través del piloro y,
enseguida, por via intravenosa. Se dispuso de micro-
métodos quimicos para pruebas de laboratorio. La cirugia
neonata! fuc posible para corregir muchas anormalidades
congénitas, incluyendo defectos cardiacos complejos. Se
inicio el examen sistematico de los ojos para evaluar la
retinopatia de la prematurez y el ultrasonido de craneo
para evaluar las hemorragias cerebrales. Comenzg ¢l uso
prenatal de corticoides para disminuis el sindrome de insu-
ficiencia respiratoria por inmadurcez pulmonar. Se iniciaron
los ensayos de terapia de recmplazo con surfactante en
animales. Sc reconocid la hipertensidn pulmonar persis-
tente neonatal (persistencia de la circulacion fetal) como
causa importante de insuficiencia respiratoria de alta
morbilidad y mortalidad y comenzd el uso de vaso-
dilatadores (tolazolina, nitroprusiato y 6xido nitrico
inhalado). En 1975 se obtuvo el primer éxito clinico con
oxigenacion por membrana extracorporal (ECMO) conti-
nua en neenatos, lo que redujo ostensiblemente la morta-
lidad de los casos con hipertension pulmonar persistente
provocada por aspiracién masiva de meconio y sepsis. En
la actualidad esta complicacién ¢s menor del 5%.

En el decenio de 1980, el hecho cientifico mas relevante
fue el uso clinico con éxito del surfactante pulmonar por
JFujiwara en Japon, lo que revolucioné el cuidado neonatal
y disminuy6 notablemente las cifras de morbilidad y morta-
lidad por inmadurez pulmonar. El apoyo nutricional y
metabolico se refiné de manera importante. Junto con la
ventilacién mecanica convencional aparecieron nuevos mo-
dclos y métodos para la ventilacion neonatal mecinica, mas
apropiados para prematuros de peso bajo, muy bajo v extre-
madamente bajo, como la ventilacion de alta frecuencia con
sus diversas modalidades. Se iniciaron las pruebas con la
ventilacion liquida. Se inicié propiamente el programa del
Grupo Harrison en Santa Barbara California, Estados Uni-
dos, de cirugia fetal; se realizaron procedimientos de deti-
vacion in utero para hidrocefalia, uropatias obstructivas,
drenaje de quilotérax, ascitis fetal y se hizo la correccion
quirtrgica abierta de la hernia diafragmética y la reseccion
pulmonar para enfermedad adenomatoidea quistica, entre
otras. La Academia Americana de Pediatria y Ja Asociacion
Americana del Corazon introdujeron los cursos de reanima-

¢ién neonatal y pedidtrica, con objeto de formar personal
calificado en reanimacién neonatal en cada nacimiento en
todo el pais, tanto en la sala de expulsién como en las de
urgencias.

En la década de 1990, los prematuros de peso extremada-
mente bajo y microprematuros, con edades gestacionales
de 23 a 28 semanas y peso de 500 a 1000 g al nacimiento, se
lograron porcentajes de supervivencia muy altos, graciasa
la terapia de reemplazo con surfactante, mejoria del manejo
perinatal (incluyendo los esteroides prenatales), nuevas
tecnologias para el mantenimiento de la temperatura, preci-
sién en el micromanejo de Ja administracién de liquidos,
mancjo nutricional mas apropiado y monitoreo ventilatorio
elicaz. En esta década se introdujeron la indometacina
profilactica para la prevencién de la hemorragia cercbral
severa y para el cierre farmacologico del conducto arterio-
venoso; ¢l 6xido nitrico para el tratamiento de la hipertensién
pulmonar; la eritropoyetina humana recombinante para pre-
venir y tratar la anemia del prematuro y se discfiaron los
protocolos para la profilaxis y tratamicnto de la infeccion
materna y neonatal por estreptococo beta hemolitico del
grupo B. La resonancia magnética nuclear mejord la obser-
vacion de lesiones, la tomografia con emision de positrones
y la resonancia magnética espectroscopica prometen reve-
lar la fisiologia de un cerebro intacto. A medida que se logro
la supervivencia de neonatos cada vez de menor peso, la
gran preocupacion ahora es ascgurar una buena calidad de
vida.

Generalidades clinicas
Los principales problemas que presentan los neonatos de
peso extremadamente bajo son:

Respiratorios: sindrome dc insuficiencia respiratoria
nconatal o enfermedad de membrana hialina, apnea, rotura
alveolar, enfermedad pulmonar cronica o displasia bronco-
pulmonar.

Curdiovasculares: persistencia del conducto arterioso.

Sistema nervioso central: hemorragia peri-intraventri-
cular, leucomalacia periventricular, crisis convulsivas.

Renales: trastornos electroliticos y acido-basicos, in-
suficiencia renal.

Oftalmologicos: retinopatia de la prematurez,

Gastrointestinales-nutricionales: enterocolitis
necrotizante, osteopenia del prematuro, desnutricion, into-
lerancia a la alimentacion.

Inmunologicos: sepsis.
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Evidencias de tratamiento

Prevencién de la enfermedad de

membrana hialina con corticoesteroides prenatales
Una de las intervenciones mas importantes de las altimas
décadas en neonatologia, que fue subutilizada por la co-
munidad obstétrica mundial durante muchos afios, es la
administracién de glucocorticoides antenatales. Para los
pacientes entre 23 y 34 semanas de edad gestacional, se
recomiendan dos dosis de betametasona de 12 mg, con 24
horas de intervalo, o cuatro dosis de dexametasona: 6 mg
cada 6 horas. Los corticoides antenatales tienen su cficacia
mdaxima si ¢l nacimiento ocurre entre 48 horas y 7 dias des-
pués de la primera dosis. Su uso disminuye la morbilidad
nconatal por insuficiencia respiratoria, enterocolitis
necrotizante, hemorragia intraventricular y, en consecuen-
cia, la mortalidad de los nconatos prematuros, con una ra-
zOn de momios (odds ratio) en lareduccion de la mortalidad
de 0.60, intervalos de confianza de 95% de 0.48 2 0.75; ¢cn
la enfermedad dc membrana hialina, de 0.53 (IC 95% de
0.44 a 0.63). Los beneficios se extienden a todo el rango
de edades gestacionales v no estan limitados por género o
raza. Ademas, no se han identificado consccuencias adver-
sas de la aplicacion de corticoesteroides profilacticos en
nacimientos pretérmmuno. El logo de la Colaboracion Cochrane,
organizacion dedicada a elaborar revisiones sistemnaticas
sobre las intervencioncs ¢n el drea de la salud, es precisa-
mente la representacion grafica de un metanalisis que agrupa
diferentes estudios controlados con asignacion al azar, cn
10s que s¢ pudo haber demostrado con validez cientifica que
la intervencion era eficaz desde principios de la década de
1970. Sin embargo, la mayoria de los obstetras no la utiliza-
ron de manera uniforme y generalizada, a pesar de ser
barata, ubicua, sin efectos adversos probados, y muy
cficaz. Esta terapia vino a utilizarse hasta la década de
1990. Se estima que sc podrian haber salvado decenas dc
miles de nifios si sc hubicra utilizado esta intervencion cuan-
do 1a literatura médica demostrd su eficacia. Este es uno de
los ejemplos clasicos que documentan la gran brecha que
existe entre la publicacion de informacion cientifica valida y
de calidad, y su implementacién en la practica clinica por la
comunidad médica.

Surfactante exégeno para el tratamiento de la
enfermedad de membrana hialina

Una de las intervenciones terapéuticas mas estudiadas en
neonatologia, con una gran cantidad de ensayos clinicos

controlados con asignacion al azar, que constituye el
estandar de oro de disefio de investigacion para demostrar
la cficacia de una intervencién terapéutica, cs la administra-
cion de surfactante exdégeno a neonatos prematuros con
insuficiencia respiratoria. El surfactante ha modificado
sustancialmente el panorama de la unidad de cuidados in-
tensivos neonatales, disminuyendo la frecuencia y grave-
dad de la enfernmedad de membrana hialina (EMH) o sindro-
me de insuficiencia respiratoria neonatal por deficiencia de
surfactante. Su empleo logra una disminucion de la mortali-
dad por EMH del orden del 40 al 60%, y un decremento cn la
frecuencia de rotura alveolar (ncumotdrax, neumomediasting,
cte.) aproximadamente de 50%. Por desgracia, no reduce la
frecuencia de la displasia broncopulmonar, probablemente
por la cantidad de supervivientes adicionales. Un metandlisis
de Halliday de multiples ensayos clinicos que comparan el
surfactante sintético versus los surfactantes naturales (bo-
vino, porcino) confirmé que hay una mejoria estadistica-
mente significativa en la mortalidad de aproximadamente
20% a favor de los surfactantes naturales; ademas, la revi-
sion sistematica documentd que la frecuencia de fuga aérea
pulmonar disminuia significativamente en los grupos que
recibieron surfactante natural. La administracion profilactica
del surfactante en neonatos extremadamente prematuros
produce mejores resultados que una cstrategia de rescate
tardia (6 a 12 horas después dcl nacimiento, con diagnoésti-
co de EMH). Sin embargo, parece ser que una estrategia de
rescale temprana (a las 2-3 horas de nacido) es tan eficaz
como la estrategia profilactica, para disminuir el exceso de
costos y utilizacion del surfactante en pacientes que no lo
hubieran necesitado al no desarrollar EMH.

Uso de indometacina para la profilaxis y

el tratamiento def conducto arterioso permeable

El principal problema cardiovascular en el neonato de peso
extremadamente bajo es la persistencia del conducto
arterioso permeable (CAP), que ocurre en mas del 50% de
los neonatos menores de 1,000 g ¢n los primeros dias de
vida. El tratamiento con indometacina para el cierre
farmacoldgico del conducto arterioso se ha convertido en
el estandar de practica clinica en la mayor parte de los cen-
tros hospitalarios, aunque mientras mas prematuro sea el
paciente y mas dias de vida extrauterina hayan transcurri-
do, es mayor el niimero de [allas terapéuticas, lo que requie-
re ligadura quinirgica del conducto. La cficacia, seguridad y
toxicidad de la indometacina en el periodo nconatal han
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sido estudiados ampliamente, y parecc ser comparablc a la
ligadura quirtirgica en la prevencion de las complicaciones
asociadas con ¢l CAP: displasia broncopulmonar, entcrocoli-
tis necrotizante, hemorragia intraventricular, e intolerancia a
la alimentacion enteral. Aun hay controversias sobre algu-
nos aspectos del uso de la indometacina, como son las do-
sis mas apropiadas, la duracién del tratamiento y ¢l momen-
to 6ptimo para intervenir con ¢l medicamento. Estudios re-
cientes sugicren que el uso temprano o profilictico de la
indometacina reduce no sélo la {recuencia de CAP
clinicamente significativo, sino gue disminuyc la frecuencia
de hemorragia pulmonar, y de manera importante, la hemo-
rragia intraventricular grado 111y [V.

El futuro

En los proximos afios, las técnicas de biologia molecular
deben tener un enorme impacto en la practica diaria de
estas subespecialidades. Los productos de la ingenieria
gendtica ya se cstan utilizando para corregir deficiencias
fisiologicas del nacimiento pretérmino. Recientemente se
usé el trasplante genético para corregir crrores del meta-
bolismo.

Al iniciarse cste nuevo milenio, el siglo X X1, sigue sien-
do un reto la prevencion de nacimientos de nconatos pre-
maturos, que sigue ocurriendo, aun en paises mas desarro-
{lados, entre 6 y 7% y en los paises cn vias de desarrollo,
entre 10 y 15% de todos los nacimientos, a pesar dc los
adelantos en la atencién prenatal obstétrica. Los procedi-
micntos de tecnologia reproducliva asistida estan aumen-
tando los nacimientos multiples y con ello el nacimiento de
neonatos de muy bajo peso. Uno de los cambios mas signi-
ficativos en el cuidado de la salud, del milenio que acaba de
comenzar, serd la prevencion efectiva del nacimiento prema-
turo. En este campo se propone y ha demostrado su eficacia
el papel educativo del pediatra para prevenir ¢l embarazo
oricntando a los adolescentes con el fin de cvitar embara-
70s a estas edades; disminuir o evitar ¢l consumo de cigarn-
llos y de drogas no permitidas, asi como mejorar la educa-
cién nutricional. Corregir todos los factores cvita el parto
prematuro.

Scguiran en el centro de la discusion los dilemas €ticos
relacionados con el tratamiento de los prematuros extrema-
damente pequedios: ;Quién los atenderd in urero?, jcl
obstetra, el pediatra o un nucvo subespecialista? ;Cuéles
seran los limites inferiores de peso o cdad gestacional de
viabilidad? ;Hasta donde llegara la biologia molecular, a
clonar? Estas so algunas, dentro de muchas preguntas, que
la medicina del siglo X X1 tendra que responder.
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Cuales son los retos al futuro en el tratamiento de

las hepatitis virales

Dr. David Kershenobich*

El tratamiento de las hepatitis virales cronicas se basa fun-
damentalmente en el empleo de interferon. Los interferones
son proteinas celulares naturales con distinias accioncs:
efectos antivirales directos, secrecion de cilocinas, recluta-
miento de células inmunes e induccidn de diferenciacion
celular.

Después de su administracion subcutanea, el interferén
o. especificamente se fija a receptores de alta afinidad en la
superficie de las c€lulas blanco, lo que da lugar a una casca-
da de reacciones intracelulares con activacién de genes
inducibles por interferdn. Los productos de estos genes
son los mediadores de las acciones celulares distintas del
interferén ct, que dan por resultado 1a inhibicion directa de

Ia replicacién de los virus y del efecto inmunomeodulador

que aumenta la respuesta inmune especifica antiviral del
huésped. Son tres las proteinas y patrones enzimaticos in-
ducidos por interferdn que se han identificado a la fecha:

* Elsistema 2’ y 5" oligo-adenilato-sintetasa {2°-5° OAS),
las proteinas M X y la protein-cinasa de doble cadena RNA
dependiente (PKR). Ademas de sus efectos antivirales di-
rectos no especificos, el interferon « tiene cfectos
inmunomoduladores; induce la expresion del complejo de
histocompatibilidad mayor clase I, activa macréfagos, célu-
las asesinas naturales y linfocitos T citotdxicos. Actia so-
bre citocinas estimulando la produccion de células
ayudadoras (TH1) que sintetizan fundamentalmente
interferén y ¢ IL-2 y reducen las células TII2 que sintetizan
fundamentalmente IL-4 e 1L-5. El interferdn o tiene ademas
propiedades antiinflamatorias al inhibir la produccion
periférica de IL-1, IL-8 v TNF-a. v la estimulacion de TL-10
(tipoIlol).

Recicntemente se ha agregado pelietilenglicol a la molé-
cula de interferén, lo que se refleja en una mejoria en la
liberacion sistémica de interferdn al prolongar significativa-
mente su vida media en suero, aproximadamente diez veces

*  Jefe del Departamento de Gastroenterologia, Instituto Nacio-
nal de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran.

mayor que el interferédn sole y prolongando la actividad del
interferon, lo que permite su dosificacion una vez a la scma-
na.

Uno de los retos del futuro scra el desarrollo de
interferones de accidn mdas prolongada que la de los actua-
les. El interferdn a se puede fusionar a otras proteinas, como
la albimina, lo que permitira el desarrollo de productos con
Mmayor supervivencia.

Otros avances cn ¢l campo del tratamiento de las hepati-
tis virales scran las drogas que alteren la respuesta
inflamatoria en contra de las células hepaticas infectadas
por los virus de hepatitis, modificadores inmuncs o
inmunomoduladores. Algunos ejemplos inmediafos inclu-
yen a la timosina alfa 1 y el dehidrocloruro de histamina.

Ll desarrollo de vacunas terapéuticas que polencian la
respuesta inmune contra los virus, a diferencia de las vacu-
nas preventivas, se administran a individuos previamente
mfectados con objeto de estimular el sistema inmune del
huésped. Algunas de estas vacunas estan en fase de desa-
rrollo preclinico, Las més prometedoras son vacunas de ONA
que son captadas por células inmunoldgicas, expresan pro-
teinas virales y estimulan Ja respuesta inmune en contra del
virus.

Las ribosimas son moléculas dec RNA cataliticas, que
pueden cortar otras moléculas de RNA; algunas de ellas se
han probado y estan en la actualidad en estudios de fase
clinica. Estas moléculas se fijan al RNA viral e inhiben la
excreciéon de las proteinas que sc requicren para la
replicacion viral. Ejemplo de lo anterior son dos moléculas
designadas como IS1S-14803 y VP-50406.

Otros blancos favoritos para el desarrollo de estos nue-
vos productos en relacion con hepatitis C son la polimerasa
de RNA N38§, la helicasa RNA NS3 y la RNA polimcerasa
NS5B. Varios agentes dirigidos en contra de cstos sitios
estan en distintas etapas de desarrollo preclinico. Con to-
das ellas se intenta afectar proteinas quc catalizan reaccio-
ncs escrnciales para la replicacion del virus C. Estos desa-
rrollos se apoyan en téenicas que permiten establecer la
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estructura tridimensional de estas enzimas usando
cristalografia de rayos X,

Para que estos avances pasen a formar parte del
armamentario terapéutico de hepatitis transcurriran segura-
mente varios afios, pero muy probablemente serdn mds efi-
caces y mejor tolerados que los tratamientos disponibles en
la actualidad para hepatitis C.

El analisis de la cinética de los virus de la hepatitis, como
un instrumento importante tanto terapéutico como para es-
tablecer ¢l pronostico de los pacientes, pasara a ser parte
del armamentario del médico. Ejemplo claro de cste abordaje
es la hepatitis crénica por virus C. El conocimiento de que la
vida media del virus de la hepatitis C es aproximadamentc
de 2.7 dias y que la produccion diaria del mismo llega a ser
tan alta como 1 x 1,200 viriones (1 trillon) por dia plantea
algunas interrogantes nuy interesantes: ,Cual es ¢l efecto
de las fluctuaciones en la carga viral durante la historia na-
tural de la hepatitis C? ;Cual es el impacto de la siembra a
partir de este virus de cclulas no infectadas? ;Cual es ¢!
impacto de los distintos agentes terapéuticos sobre el virus
o bien sobre ¢l estado de equilibrio de la carga viral? Es que
la heterogeneidad en la progresion de la enfermedad refleja
heterogencidad viral o bien variaciones en la respuesta del
hucsped.

La fluctuacion en la carga viral durantc la historia natural
de las hepatitis se conoce mal y sera un drea de desarrollo
futuro. Por ejemplo, la vida media del genotipo 1 del virus €
s de 2.7 horas, micniras que la del genotipo 2 es de 1.8
horas. Las diferencias de la vida media entre genotipo 1 y 2
pueden, al menos en parte, ser la razén por la que ¢! genotipo
1 es mas refraclario a las opciones terapéuticas actuales y
requicre €l desarrollo de nucvas terapcuticas.

Uno de los retos futures serd el abordaje terapéutico de
pacientes con enfermedades asociadas a las hepatitis virales
crénicas, pacientes con coinfeccion con VIH, pacientes
inmunosuprimidos o pacientes trasplantados de rifion o de
higado. Todos estos grupos de pacientes comparten como
sustrato el estar inmunosuprimidos, por lo que la lista po-
dria ampliarse a muchas otras enfermedades. Ejemplo de lo
anterior es que al principio de la epidemia de VIH habia
poco entusiasmo para tratar la infeccion concomitante de
virus B y C, sobre todo porque sc pensaba que la mortali-
dad de VIH era independiente de la infeccién por VHC y de
que el interferon tenia poca cficacia y no reportaba utilidad.
En la medida que mejord ¢l prondstico de los pacientes con
VIH se ha demostrado en estudios aleatorios la utilidad de

dar tratamientos especificos para los virus de hepatitis By
C, con lo que la obtencion de resultados similares a los que
se logran en pacientes con hepatitis crénicas y sin VIH.

Dado que las hepatitis crénicas por virus B y C evolucio-
nan a cirrosis hepatica, es necesario desarrollar tratamien-
tos especificos para pacicntes con virus B y C con cirrosis
hepatica mas alla de aquellos en clase funcional Child A con
enfermedad compensada, Muy importante para ello sera
contar con pruebas de laboratorio que se conviertan cn
marcadores utiles para medir el indice de fibrosis en forma
no invasiva. En el futuro inmediato se han descrilo pruebas
que incluyen varios parametros de fibrosis, tales como alfa
! globulina, alfa 2 globulina, bilirrubina y apo 1. En relacion
con las biopsias hepéticas como marcador de fibrogénesis,
se desarrollardn nucvos indices que permitan cuantilicar
mejor la necroinflamacion.

Tan importantc como €l tratamiento ¢s el desarrollo de
medidas preventivas, sobre todo porque las hepatitis virales
crénicas constituyen un importante problema de salud pid-
blica. Los temas para el futuro inmediato deberdn abordar:
1) mantenimiento de los programas de vacunacion actua-
les, 2) monitoreo y seguimiento de los programas dc vacu-
nacion actualmente implementados, 3) scguridad de las
vacunas, comportamicnto y actitudes del personal médico
y dc las poblaciones a vacunarsc, 4) impacto de los
mutantes sobre la cpidemiologia y la prevencion, 5) desa-
rrollo de vacunas combinadas y de nuevos esquemas de
aplicacion. Esta area comprende la nccesidad de obtener
un mayor apcgo de la poblacion a los esquemas de vacu-
nacion y ademas la incorporacién de estas vacunas al pro-
grama de vacunacion universal de la Organizacién Mun-
dial de la Salud, 6) desarrollo de nuevas vacunas con ma-
yor eficacia y mayor seguridad, 7) manejo domiciliario de
jeringas y agujas. Se requieren estralegias para su elimina-
¢ién con objeto de disminuir los riesgos de contagio y los
niveles de virus circulantes. S¢ requieren programas al res-
pecto que informen a la poblacién general, a los pacientes
y a los médicos.
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El laboratorio como instrumento de diagnoéstico en

reumatologia

Dr. Juan J. Canoso*

El 70% del diagnostico en reumatologia se basa en ¢l inte-
rrogatorio, 20% en el examen fisico y 10% en pruebas de
laboratorio v otros estudios auxiliares, cn especial
radioldgicos. Estd en las manos del reumaidlogo ser mas o
menos detallado y preciso en la valoracién clinica. Una va-
loracion exhaustiva reducira las hipotesis diagndsticas a un
minimo. En esta situacion unos pocos estudios, bien dirigi-
dos, permitiran establecer ¢l diagndstico. Por el contrario,
una valoracion clinica superficial conllevara la necesidad
de efectuar multiples estudios, a la manera de un disparo de
cscopeta, con la esperanza de que algin perdigdn acierte
en el blanco. Llevando ¢l argumento hasta el absurdo el
clinico puede optar por no intcrrogar ni explorar al paciente
al amparo del “perfil reumatico”. ; Qué es el “perfil reumiti-
co”? Basicamente, es un grupo de estudios dirigidos a va-
lorar afecciones reumaticas mas o menos frecuentes: dcido
rico (AU) para gota, antiestreptolisinas (AEL) y cultivo
faringeo para ficbre reumatica, factor reumatoide (FR} para
artritis reumatoide (AR), anticucrpos antinucleares {ANA)
para lupus eritematoso generalizado (LEG), VRDL para sifi-
lis (o quiza un sindrome de antifosfolipidos), VSG y protei-
na C reactiva para inflamacion en general, y biometria
hemitica para varios dc los diagnosticos anteriores. Los
ingredientes del “perfil reumatico” varian de hospital a hos-
pital pero el coman denominador es su irracionalidad. Vea-
mos: si considero gota, no puedo considerar fiebre reumiti-
ca, ya que la primera casi siempre afecta adultes y la segun-
da, casi sicmpre a nifios, ademas de scr procesos muy dis-
tintos. Antc la sospecha de gota no estar¢ interesado cn
ASO, cultivo faringeo, FR, ANA, VDRL, VSG, 0 PCR. Sipor
¢l contrario, considero fichre reumadtica como un diagndsti-
co probable, estara indicado determinar ASO, VSG, PCR y
cultivar a faringe, pero el resto de los estudios serd innece-
sario. Tomemos ahora cl ejemplo de Ja artritis reumatoide. Si
pienso en AR solicitaré FR, VSG, PCR y BH, pero no ASO,

¥ Coordinador de Reumatologia, Hospital ABC. Profesor adjunto
de Medicina, Tufts University School of Medicine, Boston.

cultivo faringeo, o VDRL. Por dltimo, si considero lupus,
querré saber cl resultado de ANA, VDRL, VSG, PCR, y BH.
Poco me importardn titulo de ASQ, cultivo faringeo, o nivel
de AU. Podria continuar con los ejemplos. El “perfil reuma-
tico” me recuerda esas compras por paquete en las que el
precio total representa una cconomia con respeclo a los
articulos individuales, pero en fas cuales uno se carga de
una gran cantidad de articulos innecesanios. El “perfil reu-
matico” ¢s también irracional porque opera como una red
para atrapar falsos positivos. Una simple operacion artimética
probard cste aserto: en varones adultos, la frecuencia de
hiperuricemia es de 5-10%. En nifios escolares los niveles
de ASO frecuentemente estan elevados, dependiendo de la
época del afio. Respecto a ANA, FR y VDRL, su positividad
esld ljada estadisticamente: la prueba no deber ser positi-
va en mis del 5% de normales. Visto de otro modo, las per-
sonas normales ticnen un 5% de probabilidad de tener posi-
tiva cada una de cstas prucbas. Respecto ala VSG, los valo-
res normales aumentan con la edad,! y s¢ ha propuesto una
férmula sencilla: el limite superior de lo normal es igual a la
edad entre 2 en varones, y a la edad menos 10 afios entre 2
en mujeres. De lo anterior se desprende que todo adulto
normal ticne una probabilidad por lo menos del 30% (la adi-
cién de la probabilidad de falsos positivos de cada una de
las prucbas) dc que una o mas de las pruebas del “perfil
reumatico” jresulten anormales!

. Qué espera un clinico bien informado del laboratorio?
1) Relevancia de los estudios. Por ¢jemplo, maniener las
células LE en existencia conlleva el peligro de que alguien
solicite su ejecucién. Las células LE carecen de sensibili-
dad; son positivas solo en 50% de los casos de LEG vy tie-
nen poca especificidad; son positivas en multiples afeccio-
nes. Por ello, su relevancia cs pobre. Su determinacion sélo
es admisible por razones historicas: revela la avanzada edad
del médico que las solicita y su poca actualizacién. En la
revisidn de 1997 de la segunda versidn de los criterios para
la clasificacion del LEG, las células LE, previamente un crite-
rio, fueron descartadas.” Otra prueba de cscasa relevancia
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es la determinacién de AU para diagnosticar gota aguda.
Debido a que en 40% de los casos los niveles de AU son
normales,’ existe la posibilidad de descartar gota jen 4 de
cada 10 pacientes que la presentan! Por supuesto que la
gota cs ¢l resultado de un balance positivo de AU y que
las concentraciones séricas de AU estan elevadas en casi
iodos los pacientes en el periodo intercritico. Pero es jus-
tamente la caida brusca de la uricemia, por cualquier razon,
mas que su ascenso brusco, el detonante del ataque de
gota.* 2) Uso de técnicas que representan cl patron o
estandar de oro, especialmente cuando se sospechan diag-
nosticos como LEG o esclerodermia. Un ¢jemplo pertinen-
te es la deteccion de anticuerpos antinucleares. Si se con-
siderara ¢l diagndstico de LEG en un familiar tuyo, jacep-
tarias ¢l veredicto de una técnica de valor incierto, como el
ELISA? Por cierlo que no, ya que el patron de oro es la
inmunofluorcscencia indirecla en células Hep-2.%% Otro
¢jemplo cs la serologia para enfermedad de Lyme. En esta
borreliosis, cuya existencia en México es incierta, ¢l CDC
de Atlanta, Georgia, determind en 1994 que el mecjor méto-
do de deteccién es estudiarlo ¢n dos etapas. Se efectia
primero un ELISA, una prueba sensible pero con un alto
porcentaje de falsos positivos. Si ¢ste resulta dudoso o
positivo, se pasa el sucro por otro cedazo, el Western Blot,
mas sensible y especifico, pero mucho més costoso que el
ELISA. Solo si la segunda prueba resulta positiva ¢l resul-
tado sc informara como positivo.” Si el laboratoric donde
solicites la prucha solo posee cl estuche del ELISA, cual-
quicr resultado positivo serd cuestionable, ya que ocurren
falsos positivos en la sifilis, en las infecciones perio-
dontales, en la endocarditis infecciosa, la AR, ¢l LEG, etc.
; Cuantos tratamientos costosos con ceftriaxona sc habran
cfectuado en México basados en una serologia de Lyme
deficiente?

Revisemos ahora la VSG. Todos sabemos que el mieloma,
otras neoplasias, las infecciones cronicas y las enfermeda-
des autoinmunes causan marcadas clevaciones de la V5G, a
menudo por encima de 100 mm. Para que la VSG sea de 100
mm con la técnica de Wintrobe, que es la habitual, el
hematéerito del paciente jdebera ser de 0! El estandar de
oro, la téenica de Westergren,® rara vez se usa en M¢xico,
por lo que Ja literatura médica internacional sobre 1a VSG
rara vez es aplicable en nuestro medio. ;,Te has preguntado
qué téenica usa tu laboratorio?

Otro problema es el analisis de liquido sinovial. Su im-
portancia para el reumatélogo es (o debicra ser) similara la

del andlisis de orina para cl nefrélogo, la tincion de Gram
para el infectdlogo, el examen de liquido celalorraquideo
para ¢l neurdlogo, etc. El examen de liquido sinovial tiene
sus bemoles. Para empezar, su procesamicnto debe ser in-
mediato. Si pasan horas, habrd una reduccion importante e
impredecible de la cuenta leucocitaria. Por ejemplo, primero:
una cuenta inicial de 50,000/mm?® puede descender a 500/
mm* en pocas horas.” Segundo: el estudio comprende un
nitmero variable de pruebas, que pucden incluir el aspecto
macroscopico, densidad especifica, pIi, glucosa, dcido drico,
coagulo de fibrina, coagulo de mucina, cucnta de eritrocitos,
cuenta de leucocitos, cuenta diferencial y busqueda de cris-
tales. Si se solicitan, se incluiran tincién de Gram y cultivo.
De las prucbas mencionadas, las relevantes son la cucnta
de leucocitos, la cuenta diferencial, la busqueda de crista-
les, 1a tincién de Gram y ¢l cultivo.'® El resto representa un
esfuerzo mutil. Tercero: si envias liquido para blisqueda de
cristales, ;sabes si cl laboratorio que utilizas cucnta con el
equipo y la experiencia para identificarlos? Considerando el
costlo astronémico de los equipos automatizados para estu-
dios bioquimicos, de coagulacion, etc. jsabes cuanto cues-
ta un equipo polarizador adecuado? Quiza 4,000 pesos.
Aparte de éste, los cristales se buscardn con anteojos de
sol “polaroid” y un compensador que consiste en una lami-
nilla cubierta con cinta adhesiva tipo scoich tape,' con un
costo quiza de 200 pesos. Y asi scrén los resultados. Ade-
mas, aun poseyendo un equipo polarizador no podras iden-
tificar cristales adecuadamente si ¢l ambiente es luminoso,
en especial los cristales de pirofosfato de Ca causantes de
la pseudogota; la birrefringencia (brillo) de estos cristales
cs minima.

Es dificil entender como en México, con una tradicion de
40 afios en reumatologfa académica y donde la reumatologia
tiene ¢l nivel mas alto de Latinoamérica, apenas reciente-
menle se estd impulsando el estudio del liquido sinovial.
Pareciera como que el énfasis en inmunologia hubiera rcle-
gado a un Gltimo plano algo tan basico y elemental para el
reumatélogo (y para cualquier clinico) como es ¢l estudio
del liquido sinovial. Tener gota, estimados colegas, repre-
senta tomar una o mas medicaciones potencialmente toxi-
cas de por vida. jEs adecuado un diagndstico clinico de
gota cuando hay tantas causas de antepi¢ doloroso? Diag-
nosticar gota sin confirmacién microcristalina es tan aven-
turado como diagnosticar tuberculosis por la tos, el csputo
hemoptoico vy el color ceniciento del paciente, o cancer por
las caracteristicas macroscdpicas del tumor. Quisiera con-
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cluir este relato referente al uso del laboratorio en reuma-
tologia con una nota positiva, expresando que es maravillo-
5o tener un laboratorio confiable, como en nuestra institu-
cidn. Pero si se invierte el proceso y en lugar de recurrir al
analisis clinico como primer paso, se solicitan los estudios
primero. los errores diagnosticos se multiplicaran en rela-
cidn con la frecuencia del hallazgo supuestamente patolo-
gico en la poblacidn normal. En resumen, el mejor uso del
laboratorio es cuando corona el andlisis clinico. Sélo asi
seremos los clinicos merecedores de la riqueza que la tecno-
logia de hoy nos ofrece.
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La cirugia, las guerras y el cirujano del siglo XXI

Dr. J. Octavio Ruiz Speare M. Sc. FACS™

“La guerra es para ¢l hombre un estado natural”
NAPOLEON

“Aquel gue quiera ser cirjano,
debera seguir al ¢jército”
Hirocrates

La lucha del hombre en contra de la naturaleza, en contra de
los animales y contra el hombre mismo ha estado presente
en toda la historia de la humanidad y siempre hay alguien
para atender a los heridos ¢n cualquiera de estas circuns-
tancias.

La palabra cirugia deriva del griego chefros (mana) y
ergon (trabajo), significa el arte de trabajar con las manos y
es tan antigua como el hombre mismo. Hay evidencias de
que la cirugia nacio hace aproximadamente medio millén de
afios, cuando el Pithecantropus erectus aparecio en la Tie-
.

Debemos asumir que la cirugia primitiva estaba dedicada
fundamentalmente al cuidado de las heridas. Las tribus
primitivas las cubrian con las hojas y otras partes de diver-
sas plantas. En el antiguo Egiplo se llegaron a cubrir con
carnc cruda, mientras en las tribus de América las cubrian
con arena. En muchas partes del mundo el hombre primitivo
utilizo ¢l excremento de amimales para el mismo cfecto. El
crear un orificio para dar salida al pus de los abscesos fue
conocido por nuestros ancestros.

El desarrollo de la cirugia en las tribus prehistéricas y
posteriormente en las primeras culturas de las que lenemos
evidencias, como la mesopotammica, la egipeia, la china, la
hindii y, en América, Ja azieca y la inca, indudablemente
estuvo ligada a las guerras que mantuvieron cstas socieda-

des.

*  Coordinador del Servicio de Trasplantes, American British
Cowdray Medical CGenter, México, DF.

La cirugia en la Antigua Grecia

La civilizacion occidental emergio hace cinco mil afios en la
peninsula de los Balcanes y en las costas e islas del Mar
Egeo en donde posteriormente se desarrollé la cultura grie-
ga. Los escritos mas antiguos sobre la medicina gricga sc
encuentran en los poemas de Homero, La Hiada y La Odi-
sea, aparecidos aproximadamente en el afio 700 aC. En La
Hiada sc presenta una de las primeras descripeiones del
tratamicnto de las heridas de guerra; se menciona que fuc-
ron tratados 147 casos de heridas en batalla, 106 por lanza,
17 por espada y 12 por flecha, con clevada mortalidad en
cada uno de estos grupos. Il llamado padre de la Medicina,
Hipocrates, nacio en el afio 400 a’; fue recopilador y cola-
borador de los conocimientos médicos de la época. Descri-
bi6 ¢l tratamiento de las lesiones por trauma y el drenaje de
abscesos. A los soldados griegos se les preparaba para pres-
tar ayuda a sus compaiieros heridos ¢n batalla, ensefidndo-
les la aplicacion de vendajes y la extraccion de flechas o
lanzas causanices de sus heridas.

La Antigua Roma

Aunque Greeia fue conquistada militarmente por Romaen
el afio 146 aC, los conocinuientos de la cirugia griega fue-
ron asimilados por los romanos. El mejor ejemplo en medi-
cina ¢s aporiado por Galeno, nacido en Pérgamo en el afio
130 aC, quien después de Hipocrates fue la gran figura de
la medicina antigua. Los conceptos emitidos por ¢l domi-
naron la medicina en Curopa durante 1250 afios. Aunque
las contribuciones de Galeno fueron mas en patologia y
medicina, en cirugia son clasicas las que hablan del trata-
micnto de fracturas, dislocaciones y de como suturar el
intestino y la pared abdominal, destrezas que aprendid
micntras sirvid como médico de los gladiadores en las are-
nas de lucha de los espectaculos romanos y que fueron
guia para ¢l tratamiento de los heridos cn las batallas de
las legiones romanas. El Imperio Romano fue fundado con
base en la organizacion y disciplina de sus ¢jéreitos, los
cuales, aproximadamente en ¢l afio 200 aC, fucron los pri-
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meros en introducir en forma organizada los cuidados a
los soldados heridos en batalla.

La Edad Media

La FEdad Media es el periodo comprendido desde la caida
del Imperio Romano (476 dC) hasta la caida de Constantino-
pla ante los Turcos (1453 dC). Se define como la ¢poca del
oscurantismo, decadencia y estancamiento cultural; fueron
siglos de ignorancia durante los cuales la cirugia se eclipso.
En este periodo la atencion de los heridos y enfermos tenia
lugar fundamentalmente en los monasterios.

Al parecer, la primera vez que se utilizo la pélvora en una
accion militar fue en 1338. Esta documentado su uso en un
caiién y pequefias armas de fuego utilizadas en la Batalla de
Crecy ¢l 26 dc agosto de 1346, en donde Eduardo I1I de
Inglaterra derroté a Felipe VI de Francia.

Durantc muchos siglos las heridas ¢n batalla sc trataron
introduciendo en clias accite hirviendo o cauterizandolas
con un hierro ardiente. Los cirujanos pensaban que los pro-
yectiles eran agentes envencnados y que el calor quemaria
y neutralizaria el veneno. Antes de tratar cualquier herida, el
proyectil, la flecha o la lanza deberia ser extraida. Las manos
sucias del cirujano-barbero, los instrumentos contamina-
dos, ¢l aceite hirviendo y la cauterizacion aumentaban la
lesién en los tejidos y cl riesgo de infeccién, por lo que
muchas extremidades terminaban en amputacion y ésta ge-
neralmente se realizaba mediante el uso del hacha. Uno de
los grandes avances quirtrgicos de la época fue sustituir el
hacha por una sierra,

Ambroise Paré

Es el gran cirujano del Renacimiento. Nacidoen 1510 encl
norle de Francia, vivio 80 ailos; fue el médico personal de
cinco reyes. Se inicié como cirujano-barbero en el gjéreito
francés, sirviendo en ¢l frente de batalla desde Ja edad de 26
afios. Sus observaciones lo llevaron a concluir que el uso
del aceite hirviendo no sélo cra inttil, sino perjudicial para
¢l tratamiento de las heridas. Guiandose con Jas publicacio-
nes anatomicas de Vesalio, cuya amistad cultivo y quien le
mereci6 gran respeto. En 1545 publicd su obra sobre el ma-
nejo de heridas por proyectil de arma de fucgo. Par¢ intro-
dujo la ligadura de los vasos sangrantes como un metodo
rutinario en las amputaciones; fue el gran opositor a la cau-
terizacién con hierro candente, tnico méiodo conocido en
csa época para detener el sangrado. Describio diversos ins-
trumentos quirirgicos; disciié protesis y realizé estudios

en el tratamiento de la hernia inguinal. La influencia de
Ambroise Paré a través de sus escritos y su personalidad
fue de gran importancia para los cirujanos de su ¢poca. Su
integridad, juicio, habilidad y valor moral lo hacen uno de
los grandes cirujanos de todos los tiempos; se le considera
¢l padre de la Cirugia Militar.

Los servicios médicos de las guerras
napoleénicas

Napoléon (1769-1821) se distinguid por su genio militar. La
velocidad y sorpresa de sus ataques militares, su capacidad
de liderazgo y organizacion lo llevaron a ser el hombre mas
poderoso de la Tierra, habiéndose coronado él mismo Em-
perador.

Una parte del éxito de Napoleon se debe a las importan-
tes contribuciones de dos cirujanos militares, Percy y Larrey.
Percy organizo dos batallones de ambulancias con perso-
nal exclusivamente dedicado al transporte de los heridos.
Disefié vehiculos para el transportc de médicos y material
de curacion al frente de batalla. La velocidad y eficiencia del
transporte de heridos del frente a puestos de atencién en la
retaguardia fueron acciones posteriormente mejoradas por
Larrcy. La primera vez que Larrey utilizo su “ambulancia
volante™ en la campaiia del Rhin en 1792 caus6 gran expec-
tacion y beneplacito entre las tropas. Dos afios despucs, en
la campaiia de Italia adapté camillas a las ambulancias y en
1799, en la campafia de Egipto, las camillas para el transpor-
te de heridos [ueron adaptadas a camellos. El esfuerzo de
Larrey en dar atencién al herido en medio de la batalla le
gand el afecto y la confianza de los soldados, asi como del
personal bajo sus érdencs, quicnes con una dedicacion Gnica
rcalizaron operaciones de urgencia y misiones de rescate
bajo luego cnemigo. La sistematizacién de los hospitales
moéviles y el servicio de ambulancias vino a formar una parte
integral en la organizacion de los ejércitos de Napoleon.

Larrey se ofrecié a acompailar a Napoleon asu exilio, a lo
cual éste se negd. Dominique-Jean Larrey (1766-1842) acom-
pafi¢ a Napoledn en todas sus campaiias, incluyendo Mos-
ctt, Austerlitz y Waterloo; participé en 60 grandes batallas y
en 400 pequefias. La historia sefiala que en Waterloo Larrey
fue hecho prisionero por los prusianos y de inmediato con-
denado a mucrte. Reconocido por un cirujano aleman que
habia asistido a sus conferencias en Val-de-Grace, explico al
Mariscal Prusiano Blucher quién era el condenado ¢ inter-
cedi6 por su vida. Se descubrié quc en una batalla meses
antes, cl hijo del Mariscal Blucher fue herido y hecho prisio-
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nero por los franceses, cuando fue atendido y salvado por
Larrey. De inmediato el Mariscal liberd a Larrey y lo regreso
a Francia escoltado por elementos del Ejéreito Prusiano.

La guerra de Crimea (1855)

Los ingleses se unicron al Ejéricito Francés en apoyo de los
turcos contra la agresion Rusa. Los cirujanes ingleses en
Crimea evitaban el uso de antisépticos cn las heridas, mien-
tras que los franceses usaron varios antisépticos con el fin
de prevenir “la gangrena de hospital” y evitar la temida
supuracion. En esta guerra la mortalidad por amputacién de
dedos y antebrazo fue de 0.5 a 1.8%; del brazo y hombro, del
23 al 27%; por arriba de la rodilla, del 50 al 87%; a mayor
nivel, mayor mortalidad.

El personajc histérico de esta Guerra fue Florence
Nightingale, cuya capacidad de organizacién y esmero en cl
cuidado de los heridos y medidas sanitarias le hizo ganarse
el apoyo piblico, aunque muchos de los cirujanos que
actuaron en esa guerra lardaron en apreciar sus innovacio-
nes. Ella organizd un cxtraordinario grupo de enfermeras
integrado por mujeres inglesas, algunas nobles y otras tra-
bajando por un salario. Pronto fue reconocido el gran valor
de la enfermera en el cuidado de los heridos, quiencs ante-
riormente cran atendidos por otros soldados o por sus
esposas con resultados poce favorables. En esta gucrra
nacié y se dignificd la enfermeria, de tanta importancia
actual en lo civil y en lo militar.

La Guerra Civil Norteamericana
{1862)
Nurca antes en una guerra se llevo el registro de heridos y
tipos de lesiones como en ésta. Quizas el logro més notable
de los cirujanos del Ejército de la Unién fue la introduccion
de practicas antisépticas en el tratamiento de las heridas,
aun antes de las investigaciones de Lister. Goldsmith, en
1863, sefialé una mortalidad de 2.6% en 308 pacientes con
infecciones graves de extremidades en quienes sc utilizaron
medidas antisépticas, En 30 pacientes semejantes ¢n quic-
nes no se utilizaron dichas medidas, la mortalidad fuc del
44%. En esta guerra se efectuaron 29,980 amputaciones con
una mortalidad global del 27%. En las heridas por proyectil
de arma de fuego penetrantes de craneo, térax o abdomen,
la mortalidad fue practicamente del 100%.

Las autoridades sanitarias de los ejércitos involucrados
ordenaron que cn amputaciones y desbridaciones de las
extremidades inferiores se deberian dejar las heridas abier-

tas para cicatrizacion por segunda intencidn. Aproximada-
mente en 80,000 pacientes sc utilizd algan método anestési-
co con cloroforme o éter. En ¢l Ejército de la Unidn ocurrie-
ron 359,528 muertcs, de las cuales 110,070 sucedieron en
accion o por heridas de guerra y el resto por enfermedades
diversas. En el Ejército Confederado hubo 133,783 muertes,
la mitad murié de enfermedad. La leccion méas importante de
esta gucrra fue la politica dictada en relacion con las medi-
das antisépticas para el cuidado de las heridas.

La Guerra Ruso-Japonesa (1904)

Los avances logrados por el ejéreito japenés en los cuida-
dos proporcionados en sus hespitales de campaiia en esta
gucrTa, trajeron una nucva época en la medicina militar. Uti-
lizando estufas para hervir el agua a ser consumida por las
tropas, los japonescs revirtieron uno de los mas antiguos y
grandes problemas de las guerras, ya que por cada hombre
muerto en combate, morian varios por enfermedades di-
versas. Habiendo aprendido de los alemanes en la guerra

" franco-prusiana afios antes, los japoneses derrotaron a un

ejéreito ruso mas numeroso, cmpleando medidas sanitarias
entre sus tropas y evitando muertes por enfermedad (tifo,
tifoidea, viruela, diarreas).

La expericncia obtenida en la guerra Franco-Prusiana de
1870, en la que la mortalidad por heridas penctrantes de
abdomen era practicamente del 100%, llevé a los cirujanos
ingleses y franceses de la época a la conclusion de que era
preferible no ntervenir a dichos heridos. Dicha conducta
desaparccio gracias a la tenacidad de una cirujana del ejér-
cito Tuso, la Princesa Gedroitz, sobrina del Zar, adiestrada
con cirujanes alemanes. Después de instalar un quiréfuno
mo6vil en un ferrocarril llevado al frente de batalla, intervino
a los heridos con lesiones penetrantes de abdomen dentro
de las primeras tres a cuatro horas después de ocurrida la
lesion. Ella demostrd que si los heridos eran operados lo
mas pronto posible y en condiciones adecuadas, tenfan una
mejor posibilidad de sobrevivir, que si no cran intervenidos.
Esta experiencia fue puesta en practica en los inicios de la
primera Guerra Mundial.

Primera Guerra Mundiaf (1915-1919)

Esta fue la llamada “guerra de las trincheras” en donde la
evacuacion de los heridos sélo podia realizarse de noche.
Un soldado heride durante la mafiana pasaria todo ¢l dia, o
varios dias, sin ser atendido, congelandose, mojado, en el
lodo, sangrando y en estado de choque. Cuando lograba
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ser trasladado al sitio de atencién, la practica quirirgica
fundamental era la remocidn de todo material extrafio de la
herida, proyectiles, fragmentos, pedazos de ropa y todo te-
jido necrético, procedimiento denominado desbridacion.

El total de tropas participantes en la primera Gucrra Mun-
dial fue de 65,038,810, de los cuales 8,538,315 muricron en
accion, por heridas o enfermedades diversas. De los solda-
dos muertos en ¢l campo de batalla, 10% murié en estado de
choque hemorragico por heridas penetrantes de abdomen.
Aunque en este conflicto se utilizaron por primera vez las
transfusiones, la naturaleza del choque hemorragico no era
conocida todavia y su tratamicnto consistia solamente en
proporcionar los primeros auxilios.

Quiz la leccion mas importante aprendida cn esta gucrra
fue la incapacidad de obtener un agente que pudiese con-
trolar la celulitis e infeccion de los tejidos blandos.

Segunda Guerra Mundial (1939-1945)
Cuando el conflicto estaild, los cirujanos estaban adapta-
dos a la practica quirtrgica de los hospitales civiles y se
hizo evidente que los principios de la practica cn la cirugia
civil no pueden scr aplicados en condiciones de guerra.
tiubo que aprender nuevamente las lecciones olvidadas de
la primera Guerra Mundial.

I.a atencion de los heridos en este conflicto se caracterizd
por una evacuacion mds rapida, muchos de ellos por via ag-
rea, lo que permitio intervenciones quirirgicas mas tempra-
nas con notables beneficios para los heridos. Sin embargo,
las caracteristicas de las lesiones cambiaron, ya que prictica-
mente desparecié el combate cuerpo-a-cuerpo. Las iesiones
punzocortantes por bayoneta y las heridas penctrantes por
un solo proyectil de arma de fuego fueron sustituidas por
heridas con muiltiples proyectiles de granada o bomba, por
quemaduras o por todo ello. Cualesquiera que fuese la lesidn
¢l herido tenia mayor posibilidad de vivir que en cualquier
otra guerra. El principio aprendido del manejo de las heridas
abicrtas en las extremidades aplicado fue ahora a otro tipo de
lesiones, como las abdominales; ademas, cn toda herida de
colon se efectud colostomia; todo esto unido al uso por pri-
mera vez ¢n una guerra de las sulfas y la penicilina, con el
acceso a los rayos X y sobre todo el contar con personal
preparado y especialistas en todas las disciplinas logré gran-
des avances y resultados. Al final de la gucrra, 70 al 80% de
los heridos con lesiones abdominales se recuperaron. El efecto
psicologico que causo en los soldados la presencia de un
cirujano capacitado para atenderlo fue enorme.

En esta guerra participaron 70 millones de combatientes,
de los cuales 16,112,566 fueron del Ejército Norteamerica-
no; de éstos 291,577 murieron en combate y 113,842 murie-
ron de enfermedades diversas. Fsta fue la primer guerra en
que las muertes en combate del gjéreito de Estados Unidos
fueron mayores que las muertes por enfermedad.

La bomba atomica

El bombardeo a grandes ciudades prime'ramcntc por los na-
zis y posteriormente por las fuerzas aliadas cobrd gran nu-
mero de victimas no combatientes, principalmente mujeres
y nifios. Después de la rendicion nazi, el conflicte tuvo un
final stbito. E1 6 agosto de 1945 una bomba de uranio arro-
jada por un avion de la Fuerza Aérea Nortcamericana, explo-
t6 sobre la ciudad japonesa de Hiroshima con una fuerza
explosiva de 20,000 toneladas de TNT; causd alrededor de
100,000 muertes. Tres dias después, el 9 de agosto, fue arro-
jada una bomba de plutonio sobre Nagasaki que causo 50,000
muertes. Pocos dias después el Japdn capituld.

La guerra de Corea (1950-1952)

Este conflicto se distinguid por la aplicacién de la experien-
ciaadquirida en la segunda Guerra Mundial. Mejoro la pron-
ta atencion de los heridos y se inicié el uso sistematico de la
administracion de penicilina, suero antiletanico y, cuando
era necesario, dextran o sustitutos del plasma para tratar la
hipotensién, al mismo tiempo que los primeros auxilios. De
inmediato se efectuaba la evacuacion por helicopteros a un
Hospital Quirtrgico Mévil de Campafia (MASH) en donde
se podia realizar todo tipo de cirugia abdominal, {oracica y
la reconstruccion vascular cn lesiones de extremidades por
personal especializado; asi s¢ pudieron salvar extremidades
que en circunstancias similares ea la segunda Guerra Mun-
dial eran amputadas.

La guerra de Vietnam (1961-1973)

Ha sido la guerra mas larga sostcnida por ¢l Ejército Norte-
americano. En esos 12 afios combatieron 8.4 millones de
hombres, con 45,941 muertos en combate y 10,306 muertos
por enfermedades diversas y otras causas. Hubo 303,648
heridos y ademas de las pérdidas en vidas, material y equi-
po, dinero y prestigio, fue la primera derrota mililar para
Estados Unidos. Sin embargo, la atencién de los heridos
fue optima, con evacuacion inmediata de heridos por heli-
copteros y aviones pequefios que los trasportaban a hospi-
tales de retaguardia para los cuidados definitivos y aten-
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cién por personal capacitado a todos niveles, muchas ve-
ces menos de una hora después de ocurrida la lesion. La
organizacién militar jugd un papel importante; se logrd que
la mortalidad por infecciones de herida fuese equiparable a
la de cirugia electiva en hospitales civiles.

La guerra del Yom-Kippur (1973)

Este conflicto entre Egipto ¢ [srael identifico, por parte de
los servicios médicos-militares israelitas, tres tipos de lesio-
nes con gran riesgo de infectarse: quemaduras que excedie-
ran el 25% de la superficie corporal, heridas penetrantes de
abdomen con lesion de colon y fracturas de fémur compli-
cadas; 420 soldados israelies fueron atendidos en un hos-
pital de Jerusalén, de los cuales sélo ocho murieron de in-
feccidn (1.9%), porcentaje muy bajo para las condiciones
de guerra. Los servicios médico-militares del Ljército Israelt
dan una gran prioridad a los recursos humanos y se basa en
un sistema de reservas que coloca, aun a los mas famosos v
prestigiados cirujanos civiles, en situacion de ser incorpo-
rados de inmediato en cualquier momento.

La guerra del Golfo (1991)

Entre el teatro de operaciones en el Golfo Pérsico y los hos-
pitales en Europa listos para recibir heridos, solamente ¢l
Ejéreito Norteamericano movilizd 46,000 elementos del ser-
vicio médico debidamente adiestrados para atender heri-
dos. Los médicos militares norteamericanos estaban prepa-
rados para lo peor: habian calculado 15,000 muertes y 20,000
heridos de un total de 540,000 elementos militares que cons-
tituian su fuerza combatiente. Sin embargo, hubo solamente
148 muertos y 458 heridos por parte de las fuerzas norte-
americanas. La gran mayoria del personal médico fueron
especialistas civiles y militares de gran experiencia
reclutados de las fuerzas de la reserva. Es bien sabido que la
elevada tecnologia y modemas armas utilizadas por las fuer-
zas aliadas hicieron que ¢l conflicto terminara rapidamente.

En el ejército iraqui hubo 100,000 muertes y entre 100,000 y
300,000 heridos, de los cuales probablemente 60,000 fucron
hospitalizados por lesiones, deshidratacion o desnutricion.
Quizas ésta fue la guerra en que la excelencia de las fucrzas
combatientes fue igualada por la excelencia de los cuidados
médicos. Sin embargo, debido al corto tiempo del conflicto
quedaron dudas sobre la eficacia de los cuidados médicos
en un medio ambiente hostil y extrafio, la vulncrabilidad al
calor y la arena y la incdgnita sobre si las medidas planca-
das en caso del uso de armas quimicas o bacleniologicas
hubieran sido eficaces.

Armas modernas

El propdsito de toda arma y municidn militar es matar o
inmovilizar al enemigo. Un soldado herido aumenta los pro-
blemas de su ¢jéreito al tener que transportarlo v atenderlo.
En cada una dc las guerras descritas el poder de destruc-
cion de cada arma o proyectil se ha elevado en forma ex-
traordinaria. Con el poder destructivo de las armas moder-
nas, granadas, diversos proyectiles con un gran poder de
destruccion lanzados por aviones, helicopteros, bugques o
tanques, cohetes balisticos intercontinentales v aun armas
atomicas, queda la incognita de cudl debera ser la prepara-
cion del cirujano militar para contrarrestar ese poder de des-
truccidn y como protegerse a si mismeo.
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Valoracion inicial del paciente grave

Maria Guadalupe Garcia Alcantara™

Introduccidon

Coma parte del avance de los conocimientos médicos y
tecnologicos, se crearon las unidades de cuidados intensi-
vos con un nuevo enfoque de atencion médica para el pa-
ciente grave.

La primera unidad de cuidados intensivos cn México se
fundd en 1951 en el Instituto Nacional de Cardiologia, por
Clemente Robles, para pacientes postoperados de corazon.

En los Gltimos afios, los adelantos obtenidos en las uni-
dades de cuidados intensivos para la atencion del paciente
en estado critico, se debieron al conocimiento mas profun-
do de los mecanismos fisiopatoldgicos de las enfermeda-
des agudas y al proceso tecnoldgico, los cuales sirven de
apoyo para ¢l diagndstico, tratamiento y rehabilitacion del
pacienle grave.

México no es la excepeion; sin embargo, se debe tener
en cuenta quc la distribucion de la tecnologia y los sistemas
de financiamiento cn las unidades de cuidados intensivos
no son homogéncos, lo que limita ¢l desarrollo de avances
teenolégicos de dichas unidades.

Las unidades de cuidados mntensivos son arcas hos-
pitalarias; pueden ser de tipo multidisciplinario o de
subespecialidad en donde el personal médico y de enfer-
merfa estan capacitados para el diagnostico y tratamien-
to de las enfermedades agudas potencialmente rever-
sibles.

En la ultima década los estudios multicéntricos repre-
sentan una vision mas real de la mortalidad del paciente
critico, que oscila entre 25 y 30%. Por este motivo, ¢l princi-
pal objetivo de las unidades de cuidados intensivos es brin-
dar atencidn al paciente en estado critico para mantener sus
constantes vitalcs.

*  Unidad de Terapia Intensiva Dr. Mario Shapiro, Hospital ABC,
México, DF.

Caracteristicas de la Unidad de

Terapia Intensiva Dr. Mario Shapiro,
Hospital ABC

La primera unidad dc ferapia intensiva del Hospital ABC fue
inaugurada el 18 de junio de 1971 por el Dr. Mario Shapiro.
Inicialmente contaba con ocho camas para pacientes en
estado critico y 12 para cuidados intermedios. Con la
remodclacion del Hospital en mayo 1987 se mauguro la nue-
va lerapia intensiva por el Dr. Jests Martinez Sanchez, ac-
tual jefe de esta unidad, que conservd el nombre de unidad
de terapia intensiva Dr. Mario Shapiro. Su capacidad se
amplié: cuatro camas para cuidados coronarios, ocho de
terapia intensiva; 12 de cuidados intermedios. En 1993 se
agregd la nueva area de cutdados prolongados con cuatro
habitaciones.

Esta area hospitalaria es tipo polivalente; cuenta con
personal médico y de enfermeria capacitados cn ¢l diagnos-
tico y tratamicnto de enfermedades agudas y auxiliados por
medios electronicos para la vigilancia de funciones vitales
y de soporle organico que s¢ ocupa de la atencion del pa-
cicnte grave.

Actualmentc cuenia con:

Personal médico

* Jefe de servicio

*» Subjefe de servicio

* Mcdico adscrito

* Mcdicos residentes

* Mcdicos internos

Personal de enfermeria

= Supervisora de servicio
= Jefe de servicio (turno)

* Enfermcras especialistas
* Enfermeras generales

= Auxiliares de enfermeria
* Camilleros

Técnicos en inhaloterapia
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El principal objetivo de la unidad de terapia del Hospital
ABC es brindar atencion de calidad al paciente en estado
critico para mantener sus constantes vitales.

Valoracion inicial del paciente grave

La valoracidn del paciente grave se inicia desde la seleccién
0 “triage” para decidir su admisién a la unidad de cuidados
intensivos.

Uno de los problemas mas serios de la medicina critica
¢s determinar con precisién el perfil del enfermo que real-
mente se beneficia del cuidado intensivo; de ahi que des-
de 1971 se ha intentado evaluar por medios clinicos o
bioquimicos, la posibilidad de supervivencia del pacicnte
grave.

Para ello sc han disefiado sistemas de evaluacidn tera-
péutica (TISS), el Sistema Fisiologico Agudo (SAPS), las
tres versiones del Sistema de Evaluacidn Fisiolégica y del
estade cronico de la Enfermedad o APACHE, asi como el
modelo de probabilidad de mortalidad (MPM).

Las indicaciones de su utilizacién, ademas del prondsti-
¢o, son variadas y permiten apoyar la toma de decisiones
desde el principio o la suspension de la terapcutica.

Condiciones especiales para la deter-
minacion apropiada de la admision del
paciente a la unidad de cuidados
intensivos
Modelos de diagnostico.
Sistema cardiaco

* Infarto agudo del miocardio con complicaciones.

* Choque cardiogénico.

* Arritmias que requieren monitoreo y tratamiento.

* [nsuficiencia cardiaca con insuficiencia respiratoria que
requiere soporte hemodinamico.

* Hipotension grave.

* Angina incstable, particularmente con disrritmias e ines-
tabilidad hemodinamica; dolor persistente.

* Taponamiento cardiaco.

* Discceion de aneurisma adrtico.

* Asistolia.

Sistenia pulmonar

* Insuficiencia respiratoria que requiere ventilacion.

+ Embolia pulmonar con inestabilidad hemodinamica.

* Pacientes con insuficiencia respiratoria que requieran
intubacion.

* Pacientes que requieran atencion especial de enfermerfa.
* Hemoptisis masiva.

Alteraciones neurologicas

* Coma metabdlico/loxico.

* Hemorragia intracraneana con datos potenciales de
hemorragia.

* Hemorragia subaracnoidea.

* Meningitis con alteraciones mentales y compromiso
respiratorio.

= Alteraciones del sistema nervioso central, trastornos
neuromusculares o deterioro neurologico con compromiso
respiratorio.

* Status epiléptico.

* Vasoespasmo.

* Pacientes con lesiones de craneo scveras.

Ingestion de narcéticos
* Ingestion de drogas con inestabilidad hemodinamica.
* Ingestion de drogas con alteraciones significativas del
estado mental que requieren proteccion de la via respiratoria.

Alteraciones gasirointestinales
* Sangrado intestinal.
* Hepatitis fulminante.
* Pancreatitis severa con alteracion hemodindamica.
* Perforacion esofigica con o sin mediastinitis.

Alteraciones endocrinas

* Cetoacidosis diabética con complicaciones hemodina-
micas, alteraciones del estado mental, imsuficiencia respira-
toria y acidosis severa.

* Coma hiperosmolar ¢ inestabilidad hemodinamica.

* Ilipo o hipercalicmia con alteraciones del status mental
que requieren monitorco hemodinamico.

* ITipo o hipematremia con alteraciones mentales.

* Hipcrmagnesemia con compromiso hemodindmico o
disrritrmas. ’

* Hipercaliemia con alteraciones del ritmo o debilidad
muscular.

* ITipofosfatemia con debilidad muscular.

Indicaciones guirirgicas

* Pacienies postoperados que requicren monitorco
hemodinamico y soporte ventilatorio o cuidados especiales
de enfermeria.
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Procedencia del paciente critico
Ruta de ingreso a la unidad de cuidados intensivos
* Urgencias
» Areas hospitalarias
* Quirdfano
* Consultorio medico
* Traslado hospitalario

Valoracion inicial del paciente
critico
En la actualidad se han desarrollado varios conceptos funda-
mentales para la realizacién de programas como: el Programa
Avanzado de Apoyo Vital en Trauma (ATLS), Reanimacion
Cardiopulmonar Avanzada (ACLS), disciiados para que el
personal médico y de enfermeria tengan un enfoque siste-
mdtico para la reanimacion cn los casos de urgencia. Estos
programas incluyen la cvaluacién y prioridades para ¢l
tratamiento del paciente grave, por lo cual establecen una
evaluacion rapida y cficicntle que consiste cn una revision
primaria rapida, seguida de una revisidn secundaria mas
detallada y completa para llegar finalmente al inicie del
tratamiento delinitivo.

Este proceso incluye el ABCD: 4) mantenimiento de la
via aérea; B) respiracion y ventilacion; C) circulacion, y D)
déticit ncuroldgico.

Mantenimiento de la via aérea y ventilacion
La valoracién de la permeabilidad de la via aérea y de una
ventilacion adecuada se deben realizar cn forma rapida y
scgura. El objetivo del apoyo respiratorio ¢s ascgurar una via
acrea permeable y proporcionar oxigeno complementario.

~ Al ingreso del paciente a la unidad de terapia intensiva
deben vigilarse los siguientes parametros respiratorios: fre-
cuencia respiraloria, patron respiratorio para observar si
existe simcelria en los movimientos de inspiracion y cspira-
cion del torax.

La oximeiria de pulso cs esencial para medir la saturacion

de oxigeno. Una medicion del 95% o mayor garantiza una
oxigenacion arterial periférica adecuada (PaO, > 70% mmHg).

Niveles de saturacion de O,
en hemoglobina {%)

Niveles de PaQ, {mmHg)

90 100
60 90
30 60
27 50

La precision del oximetro de pulso no es del todo confiable
cuando hay disminucién en la perfusién periférica. Esto
pucde deberse a vasoconstriccion, hipotension e hipoter-
mia, por lo que es importante valorar la oxigenacion del pa-
cientc grave a través de mediciones de gases arteriales que
permitan conocer la presion de oxigeno arterial (Pa0,).

Circulacion

Al ingreso del paciente a la unidad de terapia intensiva
es importante celocar las terminales del monitor para el
registro del ritmo y la frecuencia cardiaca, asi como la
identificacion de arritmias lctales que pongan en peligro
la vida.

Dentro de la valoracion del paciente grave debe contem-
plarse el registro de signos vitales come presidn arterial,
estado neurologico y diuresis, datos importantes para la
valoracion del paciente.

La colocacion de accesos venosos no sc debe pasar
por alto, aunquc la mayorfa de estos pacientes a su ingre-
so ya cuentan con un acceso venoso periférico o central.
Sin embargo, es importante valorar la colocacion de un
catéter central para mantener el balance hidroelectrolitico
y para la infusién de soluciones inotrdpicas e iniciar un
control de liquidos; para definir el requerimiento de ingre-
sos y la magnitud de los egresos. La caida del flujo urina-
rio puede ser un signo temprano de insuficiente sustitu-
cion de liquidos o, por el contrario, un aumento en la sus-
titucién del mismo.

Déficit neuroldgico
Se realizard un examen neurologico breve definiendo el es-
tado de conciencia o alteraciones que constituyen la mani-
festacion clinica de una alteracién cercbral grave, poten-
cialmente lctal a corto plazo. Esta es una urgencia médica,
en la quc una correcta actitud diagndstica y terapéutica
inicial es determinante para cvitar lesiones cercbrales gra-
ves ¢ irreversibles o incluso la muerte del pacienle.

Ll examen neurologico puede realizarse con el apoyo de:

* Escala Cincinnati,

* LAPSS (cscala prehospitalaria de Los Angeles).

* Escala NIH para AVC (accidente vascular cerebral).

* Escala de Glasgow.

* Evaluacion pupilar.

Estas escalas nos permiten valorar:

* Funcion molora.

* Funcion sensitiva.
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* Funcion auditiva.
= Funcion visual.

Evaluacion secundaria

Después de la evaluacion primaria y no sin haber realizado
la evaluacién y correccién (ABCD), se llevard a cabo la eva-
luacién secundaria.

En la valoracion secundaria se hard una revision de ca-
beza a pies, incluyendo un examen neurolégico completo.
Durante la exploracion del paciente se obscrvara la presen-
cia de edema, lesiones de la piel, escaras de decuibito (pa-
clentes cronicos), heridas quirargicas, drenajes, ete.

La planeacion dc los cuidados del paciente grave debe
realizarse con base en ¢l cstado del paciente y no en forma
de rutina, por lo que en algunos casos deben modificarse
estos prolocolos y debe agregarse la toma de:

* clectrocardiograma

* colocacion de catéter de flotacion o Swan-Ganz

* linea arterial

* catéter urinario

* laboratorio (BH, QS, ES, coagulograma, glucosa, VIH/
hepatitis)

* cstudios radiolégicos.

No olvidemos que la revisién de la historia clinica del
paciente grave es importante para rcalizar cl diagnostico y
plancacién de los cuidados de enfermieria; para conocer ¢l
origen del padecimiento actual o la presencia de alguna pa-
tologia agregada.

Por lo tanto, el paciente en estado critico representa un
reto para cl personal que labora en las unidades de terapia
intensiva y cs asi como se ha realizado y aprobado ¢l perfil
que debe reunir ¢l personal involucrado en la atencidn de
dichos pacientes, en la constante capacitacion, actualiza-
¢ion de conocimientos tecnologicos y cientificos que per-
mitan una atencion de alta calidad.
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Tratamiento quirdrgico del reflujo gastroesfagico
patolégico con técnicas de invasion minima

Dr. Alberto Chousleb Kalach,* Dr. Samuel Shuchleib Chaba™

La cirugia de invasion minima es la principal revolucion de
Ja tltima década. La época actual es la de la cirugia sin cica-
triz. o pequeiia cicatriz y pronta recuperacion.

La cirugia esofiigica de invasion minima incluye la ciru-
gia laparoscopica, toracoscopica y endoesofagica. El abor-
daje quirdrgico puede ser por una de clias o por las tres.

Nissen, en 1956, describid la técnica de funduplicacion
de 360°, que con algunas modificaciones cs ¢l procedimicn-
to quirirgico mas empleado para el control del refiujo
gastroesofagico refractario al tratamiento médico.

Polk y Zeppa utilizaron la sutura de Jos pilares para cvitar
que la funduplicatura se desplazara hacia ¢l torax. Compara-
ron los resultados del abordaje transabdominal y transtoraci-
co y encontraron resultados semejantes. El control sinto-
matico sc obtienc cn mas del 90% de los pacientes.

Dallemagne y Geagea, en 1991, introdujeron la téenica
laparoscopica de la funduplicatura de Nissen, que en la ac-
tuatidad se considera como el esténdar de oro para el trata-
miento quirirgico de la enfermedad por reflujo. Con esta
técnica disminuyen el dolor postoperatorio, las atelectasias
y las infecciones, asi como las complicaciones de las pe-
quetias heridas quirirgicas, las estancias hospitalarias son
de une a dos dias en promedio.

Los abordajes endoscopicos transluminales para crear
una valvula mucosa que evite el reflujo se encuentran en
fase de investigacion. Kl dispositivo endoscdpico de Swain
para aplicar suturas a través del gastroscopio s encuentra
en una etapa avanzada de desarrollo.

Otras intervenciones quirtrgicas cn fase experimental son:

« Procedimiento de Stretta. Consiste en la aplicacion de
energia de radiofrecuencia en la zona del esfinter esofagico
inferior con aguja de titanio y control térmico local (enfrian-
do la region con agua). La encrgia se aplica en 12 a 15 sitios
del masculo, lo que interrumpe los cstimulos vagales al
cardias; esto disminuye los cpisodios transitorios de relaja-
cién del esfinter; ademas, produce rigidez del area tratada,

*  Hospital ABC, México, DF.

con lo que aumenta la eficacia de la barrera antirretlujo.

* Inyeecion endoscopica de biopolimeros en la union
esofagogdstrica, con incremento de la presion basal del es-
finter esofagico inferior.

Nuestra cxperiencia clinica en el mangjo del reflujo
gastroesofigico en los tltimos nueve anos ha sido con el
empleo de cirugia laparoscopica. Presentamos ‘en forma su-
cinta un estudio retrospectivo de 504 pacientes. operados
de junio de 1992 a diciembre de 1999. La evaluacion sc llevo
a cabo en todos les pacientes con estudios clinicos
endoscopicos y serie gastroduodenal. En 268 (53.17%) se
rcalizé manomelria y en 173 (34.32%) cstudios de pll. Fue-
ron 257 mujeres y 247 hombres. Las edades iban de 1 a 82
afios, con promedio de 42. Hallazgos endoscopicos:
esofagitis grado 1V en 112 pacientes (22.22%); grado Hl en
273 (54. 1 7%); grado 11 en 107 (54.17%) y grado L en 12.

A 73 pacientes (14.48%) se les diagnosticod esofago de
Barrett; ninguno de ¢llos sufrié displasia moderada o severa.

La duracion de los sintomas vario de 10 meses a 33
aitos, con promedio de 2.

Una ventaja de la cirugia laparoscopica es poder realizar
otros procedimientos durante la intervencion como,
colecistectomia, vagotomia, piloroplastia, entre otros.

Una de las complicaciones mas frecuentes es la distagia
transitoria { 10%) secundaria a edema. Cede espontincamente
en las primeras dos a cuatro semanas.

El sindrome de la burbuja ocurrié en 8%. Tiende a dismi-
nuir después de tres meses.

Las infecciones de la herida ocurren en menos del 1%y
su manejo ¢s muy sencillo.

No observamos ninguna infeccion intrazbdominal mi
hernias postincisionales. Hubo una muerte en un paciente
de 78 aiios (0.20%) que presentd tromboembolia pulmonar
masiva en ¢l octavo dia postoperaloric.

Se concluye que la funduplicacion laparoscopica es un
excelente procedinmiento para tratar el reflujo gastrocsofagi-
co, con todos los beneficios de la cirugia de minima inva-
sion y baja morbilidad y mortalidad.
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Estados hipertrombéticos

Dr. Gabriel Chavez Sanchez*

El fenomeno de trombosis puede ocurrir en cualquier sitio
del sislema cardiovascular: en las arterias, las venas, el co-
razon y cn la microcirculacion. El término trombofilia que
defie a los estados hipertrombéticos fue acufiado por
Egeberg en 1965 para designar la tendencia acentuada para
desarrollar trombosis venosa profunda que se observé en
una familia en Noruega, en cuyos miembros sc demostraria
la existencia de una deficiencia de antitrombina TI1."

En la actualidad los estados hipertrombéticos, lambién
conocidos como trombefilicos, incluyen a todos los enfer-
mos con trombosis arterial 0 venosa de cualquier territorio
cuya etiologia puede ser primaria o secundaria a otras en-
fermedades.

A través de los afios se han encontrado diversas anoma-
lias moleculares cn las actividades biologicas del sistema
de la coagulacion y anticoagulacion que causan un des-
equilibrio ostensible que dirige la hemostasia hacia la for-
macion repetida de trombos. Entre las alteraciones heredita-
rias que favorecen la aparicion de trombosis venosa se en-
cuentran las deficiencias de proteina C, proteina S y
antitrombina [ll y la resistencia a la actividad biologica de la
proleina C activada (que en la mayor parte de los casos se
debe a una mutacién puntual en el gen que regula al factor
V, factor V Leyden), y la mutacién puntual en el gen de la
protrombina (protrormbina 20210 A). Una causa de trombofilia
congénita relacionada con el fendmeno de la aterosclerosis
cs la hiperhomocisteinemia. Otras causas diversas conoci-
das son la elevacion del factor VI y posiblemente otros
problemas como la deficiencia de plasmindgeno, la deficien-
cia genética del sistema fibrinolitico, las mutaciones en la
molccula de trombomodulina y la deficiencia congénita del
factor XI1.'°

Un grupo diferente de trastornos son los estados
trombofilicos adquiridos, que abarcan trastornos en la in-
munidad como ios sindromes antifosfolipidos (anticoagu-

' Hospital ABC, Meéxico, DF.

lante lipico, anticuerpos anticardiolipinas); los estados
protrombdticos asociados con neoplasias hematoldgicas y
no hematoldgicas; los estados inflamatorios cronicos: el
sindrome de trombocitopenia inducida por heparina y otros
problemas que incluyen al embarazo, la estasis venosa, la
obesidad, Ja inmovilizacion y el uso de anticonceptivos ora-
ICSAI[]-H

Las manifestaciones clinicas de los estados trombofilicos
heredados tienen un patron muy parecido. Los pacientes
heterocigolicos con las deficiencias de las proteinas C. S y
antitrombina 111 y los portadores heterocigoticos de la mu-
tacidn del factor V Leyden frecuentemente presentan trom-
bosis venosa profunda, proximal en las extremidades infe-
riores, tromboembolismo pulmonar o ambes problemas. En
general, estos defectos no se deben a trombosis arterial.'?
Aun en estetipo de pacientes y en los que tienen trombofitiz
adquirida, la generacion de trombosis venosa o pulmonar
tiene eticlogia multifactorial. Hoy en dia no se conocen to-
dos los defeclos genéticos asociados con la trombofilia
congeénita, pero es claro que aumentardn con el tiempo.

[in los pacicntes con deficiencia de proteina C que han
sido informados desde 1981, cxisten subtipos conocidos
(variantes tipo | y 11} a nivel molecular que no ticnen dife-
rencias cn su expresion clinica. Quienes ticnen esta defi-
ciencia padccen trombosis venosa antes de concluir la edad
mediade la vida. La frecuencia de riesgo de trombosis para
esta anemalia es del 1% en la poblacion general

Los pacientes con deficiencia en la generacion de protei-
na S, descritos desde 1984, tienen mayor tendencia a pade-
cer trombosis venosa, y generalmente sc presenta antes de
los 40 afios de edad.?

No es extraiio que el término trombaofilia se haya acuiia-
do en una farmlia con deficiencia entre sus miembros de la
actividad anticoagulante de la AT 11L. Lin los casos de
trombofilia ¢l estado protrombdtico ¢s mucho més acentua-
do y puede causar trombosis arterial, venosa o ambas si-
multineamente. El fendmeno trombético sucle presentarse
en la adolescencia, generalmente antes de los 20 afios. El

124

115 Aniversariodel Centro Médico ABC



ESTADOS HIPERTROMBOTICOS

problema es tan grave que en algunos pacientes es devas-
tador. Es un padecimiento raro; se ha calculado en diversas
series que ocurre del 0.2 al 1% de la poblacion abierta.”

El factor V Leyden (factor V R306Q) s el defecto
protrombético conocide mas {recuente en la poblacion
caucésica. Su frecuencia oscila entre 2 y 15% en poblacion
abierta. El riesgo de cste defecto protrombético aumenta
unas ocho veces en la poblacion heterocigtica. En cambio,
en los individuos homocigdticos con este defecto aumenta
el ricsgo trombofilico unas 80 veces. Esta mutacion se cn-
cuentra hasta en 20% de enfermos no seleccionados con
trombosis venosa profunda, '

Fxiste otra mutacion de gran importancia en la moléeula
de protrombina (G — A, PT20210A) que sc asocia tanto a
niveles elevados de protrombina como a un clevado riesgo
de trombosis. La mutacion tiene alta prevalencia en familias
seleccionadas por su historial trombotico; tambi¢n ocurre
en alrededor del 6% de pactentes no seleccionados en su
primer episodio de trombosis venosa. En la poblacion
caucisica su prevalencia es aproximadamente del 2%, so-
bre todo en el norte de Furopa, donde incluso causa mas
cvenlos trombéticos que la propia resistencia a la proteina
C activada (factor V Leyden).

En el capitulo de los estados trombofilicos adquiridos
cxiste el grupo de los sindromes antifosfolipidos que com-
prende un grupo heterogéneo e interrelacionado de
autoanticuerpos dirigidos hacia componentes multiples de
las membranas celulares del endotelio capilar. Se trata de
enlidades adquiridas que pueden estar relacionadas o no
con el lupus eritematoso sistémico o con algunas otras en-
fermedades autoinmunes, cn las que existen inhibidores
contra proteasas de serina, como en el llamado anticoagulan-
te llipico, otros anticuerpos contra cardiolipinas 0 ambos.™
Estos sindromes suelen tener una historia de pérdidas fetales
recurrentes, anticuerpos positivos, trombocitopenia y trom-
bosis arteriales o venosas en cualquier vaso sanguineo. En
estos casos, los rcumatdlogos frecuentemente encuentran
una prucba bioldgica falsamente positiva para la sifilis, mien-
tras que los hematdlogos pueden encontrar un inhibidor
especifico de la coagulacion con prolongacién del tiempo
de coagulacién, del o de los ticmpos de protrombina o del
tienipo parcial de tromboplastina.** La presencia de un tipo
de inhibidor como éste no es causa de sangrado. Se le ha
llamado, curiosamente, anticoagulante lipico.

e acuerdo con criterios especificos de la Sociedad In-
ternacional de Trombosis y Hemostasia, ¢l diagnostico por

2303

laboratorio de un sindrome antifosfolipido se efectia en
plasma preparado por el método de doble centrifugacion y
las pruebas deben tener las siguientes caracteristicas:

a) Alargamiento de un ensayo de coagulacidn depen-
diente de fosfolipidos.

b) BEvidencia de su inhibicidn en ensayos dependientes
de mezclas.

¢) Evidencia de positividad de la prucba dependiente de
tosfolipidos.

dj Ausencia de un inhibidor especitico contra un factor
de la coagulacion.

El sindrome antifosfolipido s¢ diagnostica cuando hay
trombosis arterial o venosa o cuando ocurren pérdidas
fetales multiples. Otros hechos que pucden demostrarse
son: prucbas de laboratorio positivas, trombocitopenia y
livedo reticularis.™

El tratamiento de los estados hipertrombéticos debe ser
en forma individual, y una vez conocida su etiologia
unifactorial o multifactorial, debe iniciarse un tratamicnto
anticoagulante formal; si ya se ha presentado un evento
trombdtico, generalmente se utiliza heparina de alto peso
molecular y mas recientemente, heparina de bajo peso
molecular; o su combinacion a largo plazo con anticoa-
gulantes orales (warfarina o acenocumarina); tratando de
mantener indices de anticoagulacion adecuados.™

Si bien los anticoagulantes orales se utilizan desde hace
alrededor de 50 afios para el tratamiento de largo plazo de
estos estados protrombaoticos, existen avances recientcs
en cuanto a su indicacion, como la estandarizacion del tiem-
po de protrombina, el empleo de dosis moderadas pero efi-
caces de anticoagulacién con indices de anticoagulacion
(INR: international normalized ratio) entre 2.0 y 3.0. Tam-
bién ha habido avances innegables en la monitorizacion del
tiempo de protrombina. Finalmente se estan cvaluando nuc-
vos inhibidores orales de la trombina y del factor Xa y sur-
girdn en el futuro como los nucvos tratamicntos de eleccion
de los estados hiperiromboticos.
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El arte a través de los tiempos

Dr. Bernardo Tanur T.*

No podemos sustraernos ¢ ignorar como médicos en el ejer-
cicio universal de la medicina la teorfa evolutiva. Con toda
scguridad el Homo sapiens es el principio y un fin todavia
no concebido, para encontrar como objetivo final de nues-
tras acciones dentro de la evolucion biolégica natural de
obtener inteligencia, el criterio y la sabiduria para vivir una
existencia plena en igualdad y en justicia.

Ll gjercicio de la accion médica, como objctivo y proyec-
to, consiste en abordar y tratar de resolver los problemas de
la salud integral del hombre.

Con toda seguridad, csta accion principio desde ¢pocas
primitivas, cuando las comunicaciones entre €l sano y el
enfermo se hacian a través de mecanismos instintivos, apro-
vechando los clementos de la naturaleza y la 16gica como
{actores de alivio, como el calor, el frio, ¢l fuego y el agua. En
la actualidad scguimos utilizando estos clementos de una
manera u otra. La observacion y la palpacion iniciaron su
{rayecto para definir con alguna precision ¢l proceso mor-
boso.

Un factor fundamental que sigue prevaleciendo en la
inmensidad de la relacion de un ser que toma contacto con
otro que se duele, es la magia. Su nacimiento y desarrolio
aun no terminan; su influencia persiste por mecanismos que
po sc comprenden cn su totalidad, a pesar de todos los
avances pero, como cualquier ofro fenomeno, existen.

Tanto ¢l hombre primitivo como ¢l actual siguen sintien-
do, posiblemente, en la misma dimension, el micdo y el pani-
co, factores fundamentales que ¢l facuitativo y el empirico
aprovechan para canalizar, orientar e incluso obtener obe-
dicncia del que sufre.

La medicina gricga, a través de Hipacrates y de Galeno,
contribuyd con un partcaguas preciso con el estudio de la
fisiologia y a través de ella el comienzo de la clinica. El genio
de Ifipéertates, padre de la medicina, pudo definir con un
talento inaudito la composicion del funcionamiento del in-

*  Presidente del Cuerpo Médico, Centro Médico ABC, Mexico,
DF.

terior de nuestro organismo; concluyéd demostrando que
sostenemos una acumulacion de liquidos con una distribu-
cién especial; reconocio ademas que al estudiar sus altera-
ciones en sentido positivo o en sentido negativo se podria
llegar a un diagnostico de cquilibrio (eucrasia) o de modera-
do a franco desorden (discrasia). Por lo sublime de sus es-
critos de valor perenne, llamados aforismos, para reconocer
dichos eventos de salud o enfermedad, se requiere susten-
tarse como base en interrogar (historia clinica), reconocer
(examen fisico) y ademas, observar en profundidad.

Como en todo ¢jercicio humano, cuando la humanidad
rcconoce a un genio, ¢ste debe soportar limitaciones, cn-
frentar obstaculos y suftir los prejuicios que impiden su
desarrollo. Sin embargo, también pucde recibir estimulos y
tener seguidores que hacen perdurar su obra. Galeno, en
relacién con Hipderates, {ue uno de estos ltimos, pero su
actitud prepotente, su celo y su exceso de autoridad, impi-
dieron que progresaran algunas teorias que se pudieron
modificar; ain asi, por lo menos apoyd y promovio la inves-
tigacion.

Para comprender los procesos patologicos se requeria
profundizar no s6lo en ¢l aspecto del movimiento de nues-
tros liquidos y secreciones, sino en la interpretacion lo mas
logica posible de la lesion que la enfermedad deja en los
tejidos. Prucba de esto es la dedicacion de William Harvey
descubridor de la circulacion, lo que en su tiempo fueron a
la vez minimos y grandiosos detalles, También esta la obra
de Virschow con la observacion de las manifestaciones cx-
ternas (patologia externa) e internas (biopsias y evaluacion
postmorten), con lo que dio lugar a un enorme adelanto
para poder llegar a diagnosticos certeros por cl tiempo y la
circunstancia.

Pero lo valioso y apasionante para cl médico en general
y para el internista, inclusive actual, fueron las ensefianzas
de Charcot en Francia, con sus famosas sesiones clinicas,
donde ensciaba a sus alumnos a escudrifiar, y practicar ¢l
arte dc la observacién detenida y precisa, gjercitando la
relacién médico-paciente, sin limite de ticmpo y la cduca-
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cion del muy famoso “ojo clinico”, complementado con la
sensacion inmensamente personal de la palpacion, percu-
sion y la auscultacion, aportacidn prodigiosa de Laennce.

Charcot, posiblemente sin proponérselo “contagid™ nada
menos que a Freud, uno de sus mas asiduos oyentes y
alumno, visitando al genio francés desde su nativa Viena;
surgio en su mente, paraddjicamente, pero sin dejar las ba-
ses que aprendid del gran clinico, la idea de llegar a lo mas
recondito del fendmeno de la psique, relacionandolo con ¢l
soma, dualidad que todavia no llega a comprenderse en su
totalidad, m siquiera parcialmente, pero que indudablemen-
te ¢s el inicio, a pesar de las mevitables discordancias.
Pasteur, con el descubrimiento del inmenso espacio micro-
bioldgico, y Ramén y Cajal en el campo celular neurologico,
dieron lugar a los arranques de la medicina microcosmica.

En el siglo XX llegaron las catastrofes y tambicn, para-
déjicamente, nacicron los avances.

lin la primera Guerra Mundial, Eppinger tomo ventaja de
los fallecimientos por ictericia, de soldados que por diver-
sas razones la padecieron y estudio cl sistema hepatobiliar.
Sus conclusiones demostraron lo insostenible de la teoria
de Virschow, quien postulaba que ¢l tinte amarillo de las
mucosas y la piel se debia a una obstruceion extrahepatica.
Eppinger demostro, ademas, que el higado también podria
ser el culpable. La tcoria organicista empezo su largo cami-
no que, por supuesto, atn no termina. Por su parte, Erlich,
tras pacicntes y largos estudios que le licvaron al tratarmien-
to de la sifilis con la arstenamina, gand ¢l titulo del pionero
de la experimentacion. Los esposos Curie con sus brillantes
estudios sobre ¢l radio; Roentgen con el descubrimiento de
los rayos X, abricron el enorme campo de la radioterapia y la
radiologia.

Antes de seguir adelante, no podemos soslayar a los
grandes hombres y cientificos que con su destreza, iniciati-
va y genio, contnbuyeron al también arte del “acto quirirgi-
co”.

Kocher y Reverlin iniciaron la cirugia endocrinoldgica y
trazaron la pauta para grandes avances en este campo.

Billroth fue uno de tantos, quicn desde las extracciones
primitivas de un simple absceso, hasta las marafias moder-
nas de la cirugia actual, mostré en las intervenciones
gastrocnterologicas su enorme bondad artistica. Hay que
sefialar que cste hombre que hizo grandes contribuciones,
fue el que estimulé mas la vanidad, el exceso de autoritaris-
mo y los extremos en las actitudes de muchos cirujanos. A
pesar de ello, ahora seria imposible dejar de reconocer “a

los nuevos Billroth, que con toda scguridad necesitarian de
un Charcot (aislado en su potencia), y a Freud, y por favor
mucho ojo compaficros y viceversa™. Esto ultimo demues-
tra la necesidad de que todas las acciones médicas deben
gjercerse con sublime humildad, apoyada en una maxima
sabiduria y un esfuerzo conjunto, de grupo, sofisticado si,
pero congruente y creativo.

Papanicolau, en la histopatologia diagndstica, fuc un
parteaguas esencial.

Las condiciones circunstanciales en la historia del hom-
bre a través de los siglos han propiciado adelantos natura-
les que se han observado en la historia de la medicina. Hay
diversos parfcaguas sustanciales que han originado lo que
es la medicina dc hoy.

Se estda entrando cn una época de insolitos aconteci-
mientos que transformaran la prictica médica, desde los
trasplantes hasta la mefable clonacion.

Sin embargo, he aqui lo magnifico y ala vez lo paraddji-
co, a pesar de los inmensos y productivos avances técni-
cos; todos reconocen la necesidad imperiosa de proseguir
con la disciplina de efectuar una historia clinica profunda y
un nunucioso examen fisico a pesar de los avances cruen-
tos y no cruentos, pues €sa cs la esencia fundamental del
seguimiento, del tratamiento de un paciente y la base de un
profesionista para transferir o no un paciente a otre faculta-
tivo para su curacion. La funcién del internista es integral y
se refleja en la historia. Como gjemplos importantes, pero no
tinicos, son los eminentes clinicos pilares de la medicina
interna que han conjuntado la labor de indagar sobre Ja
psique y el cuerpo.

En el siglo XX, y en los que vienen, no puede soslayarse
la labor de acuerdo con las circunstancias historicas en que
vivird el individuo. Esta labor de los profesionales es
imperativamente basica para el futuro en las préximas gene-
raciones. Sin embargo, en ninguna forma puede ser indivi-
dualista; debe accionar al grupo tanfo de subespecialida-
des como de las que no deben ser ajenas a ¢l. He aqui la
importancia del que escudrifia el cuerpo y el alma, y a través
de la exploracion define el camino para una prevencion, tra-
tamiento y rehabilitacion del individuo que consulta.

El internisia espera del especialista en diferentes ramas
su cooperacion para que su dircecion sea la correcta, y es-
pera del cirujano la extirpacién adecuada de un proceso
morboso por el arte mismo. En este aspecto, su ayuda cs
fundamental. En el esfuerzo por obtener la total recupera-
cion de la salud de un individuo, el papel del cirujano cs
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prominente, pero también limitado a la accién téenica del
arte que puede ofrecer el clinico, llamado asi en el siglo
pasado, en la Europa de entonces y en la herencia que cap-
10 Argentina, es una cooperacion reciproca para conjuntar
tiempo, esfuerzo y criterio. Para llegar a diagndsticos certe-
ros y poder resolverlos por el bisturi magico; no sdlo eso,
sino para entender que la fisiopatologia de ese individuo
operado se altera, a pesar de una magnifica intervencion;
sino que precisamente la dualidad psicosomatica y su alte-
racion en uno o en otre lado persisten no s6lo en un
postoperatorio inmediato, sino mediato ¢ inclusive prolon-
gado. Ahf es donde vuelve a tener importancia y sc requicre
la comprension del mismo cirujano, la actitud y la accion del
internista, para el seguimiento ordenado de la evolucion del
paciente. Trabajo de ida y vuelta.

Talento, intelectualidad, arte y téenica deben complemen-
tarse en el intercambio alopatico y profesional entre ¢l inter-
nista y el cirujano, evitando invariablemente la prepotencia.

En el mejor conocimiento humanista debemos compren-
der que ¢l ser tiende a la depresion y a la temible soledad.

La medicina inferna en nuestro pais ha sido un punto
de partida magnifico para el desarrollo de nuestra profe-
s1on. A principios de siglo destacaron Terrés y Jiménez,
luego Ortiz Ramircz, Chavez, Fournier y Zubirin entre mu-
chos otros. En 1974 se fundd la hoy prestigiada Asociacion
de Medicina Interna de México con su excepcional consejo
dos afios despucs.

Uno de sus objetivos includibles cs efectuar con arte, un
diagnostico integral, con eficiencia y ética, con las armas de
Hipocrates ante ¢l reto de la modernidad.

En la dltima nutad del siglo XX la evolucion de la medici-
na ha sido avasalladora, pero no debemos olvidar la contri-
bucién notabilisima del gran médico y filosofo, Ramén y
Cajal, Premio Nobcl, quien sentd la base de los progresos
posteriores al describir con amplitud visionaria la estructu-
ray el funcionamiento de las células del sistema nervioso y
so comportamiento. Contribuyd ampliamente no s6lo en la
¢linica para la descripeion de los padecimientos de ese teji-
do tan fino y misterioso, sino hasta del tratamiento médico
y quirtirgico, las enfermedades que de ahi provienen, pre-
viende la regeneracidn, plasticidad sustantiva y hasta de
los trasplantes.

Tambicn nos dejé grandes enschanzas, una de las cua-
les se aplica en la Epoca actual. “Mas que escasez de méto-
dos, hay miseria de voluntad™, y la progresiva pérdida de

valores en la era contemporanea.

Despuds llego, a mi entender, ¢l inicio de la era celular,
los examenes postmorten mas completos, mds adecuados,
mas estudiados en los misterios de los tejidos; ademas, la
adicidn no sélo de microscopios simples, sino de ultramicros-
copios, que hicieron penetrar al mundo cientifico en laera
subcelular. Se pudo ver entonces cdmo funcionaban y en
qué consistia la estructura de las membranas, el citoplasma,
con sus pseudopodos protoplasmaticos y sobre todo el
nuclec. Ese nicleo que al verse descubierto nos hizo ver
con mas precision, no solo el como, cuando y en qué forma
se inicia el ciclo biologico, sino que abrié las puertas de lo
que posteriormente y en [a actualidad son clementos que
sientan las bases del futuro no sélo dc la clinica, sino de la
revolucion de los tratamientos, tal es el caso del descubri-
miento claro de los dcidos nucleicos, lo que origind ¢l cami-
no para encontrar nada menos que los codigos que nos
llevaran de [a mano hacia otra época, hacia otra era. Asi
hemos llegado a conocer mas a fondo toda una especiali-
dad, la biologia molecular,

En la década de 1960 se considerd que al conquistar, o
por lo menos llegar a la Luna, se estaba en el preambuloe de
una scric de descubrimientos que nos 1ban a llevar a cono-
cer con rapidez el macrocosmos. Sin embargo, conociendo
que cxiste mas de un universo, dicha cobertura siguc sien-
do lejana. En la misma forma, cuando llegamos a la biologia
molecular tuvimos la sensacién de llegar al conocimicnto
pleno de nuestro ente bioldgico, pero cl escénico-cosmos
todavia estd muy Iejano de ser conocido en toda su dimen-
sidn.

En cierta forma paraddjica, y a pesar de los enormes lo-
gros de la ciencia, el arte del diagnostico reside en ejercitar
al maximo la conciencia, la sabiduria, el conocimiento, la
pasion y entrega de un médico para poder llegar a la certeza
de lo que ocasiona un proceso morboso. Uno de los facto-
res fundamentales para Hegar a tal culminacion serfa nada
menos que la historia clinica que inicié Hipécrates y que lo
han seguido tantos miles y millones de médicos quc nos
han precedido. Ofrecer al paciente ¢l tiempo, la compasion,
[a habilidad, la cuidadosa percepeion, percusion y observa-
c¢ion del enfermo, siguen siendo los pilares del arte de la
medicina actual.

Sin embargo, hay enormes retos que incluyen la explo-
sion demografica, las ideologias politicas extremas ya sean
de derecha con su contraparte consumismo o de izquierda
con su contraparte el burocratismo; la influencia que estan
y estaran teniendo en forma permanente los necesarios segu-

115 Aniversariodel Centro Médico ABC

129



JORNADAS CONMEMORATIVAS DEL 115 ANIVERSARIO

ros, cuya intervencion a través de una medicina administra-
da tan estructurada, hara que nuestra rclacidn y nuestro
juicio ante el paciente se vea limitado. El incremento de la
medicina defensiva, con sus enormes gastos, influird en las
decisiones facultativas. Aqui la cibernética esta jugando un
papcel avasallador para bien y para mal, que todos conoce-
mos y nos asusta; y a proposito, ;saben ustedes por qué la
computadora ¢s femenina? Porque: @) nadie mas que su
creador entiende su ldgica interna; &) el lenguaje que usa
pard comunicarse con otras computadoras €s incomprensi-
ble para todos los demas; ¢) hasla los mas minimos errores
son retenidos en su memoria para después mostrarnoslos
en un momento oportuno y de amargura.

Hoy, mas que nunca, no solo se requiere el compromiso
del que gjeree la accion médica ante su paciente, sino que se
exige que csté en conocimicnto pleno de las realidades so-
ciales, politicas, econoémicas y culturales del mundo que lo
rodea. Considero que es el inico camine para unir concep-
tos y proyectos para sostener y estimular una medicina efec-

tiva, coherente y sobre todas las cosas, luchar a brazo par-
tido para recuperar el humanismo y todo lo que ello signifi-
ca para el futuro del ser humano, donde, en obviedad, nues-
tro gremio tiene un papel fundamental, en un mundo que
infortunadamente no ha mostrado su voluntad pacifica.

Las atrocidades que observamos en esta era supertecno-
[6gica (disfrutada sélo por 15% de la poblacion del orbe)
han superado las anteriores y han dejado muy atrés los
cuentos de Edgar Allan Poe ¥ de Jorge Luis Borges; han
sobrepasado la ficeion.

Sélo recientemente nos hemos ocupado de condicionar
el gjercicio profesional con normas que intentaran protro-
ver la 8tica y la bioética, siempre y cuando los aconteci-
mientos plagados de intcreses y soberbia, asi como de ex-
tremos, nos lo permita cn este parteaguas histérico.

;Acaso es la lucha entre el sueiio hipocratico en contra
de un oscurantismo amenazante, o volvemos a las épocas
del hombre, que entonces se considerd sabio? y ;recomenza-
remos el ciclo?
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El médico ante la sociedad

Dr. A. Francisco J. Samano Guerra®

“La medicing moderna se basa en la ciencia, mien-
tras gue la medicina medieval era menos poderosa, era
mds importante pues se basaba en la ética.”

JouN HERMAN RANDALL

Conforme la socicdad se mueve hacia una ¢poca basada en
conocimientos, caracterizada por una gran riqueza en infor-
macién, avances cientificos, proliferacién de la tecnologia y
una orientacion corporativa, la profesion médica esta sicn-
do transformada. No obstante ello, hasta la fecha, el perfil
de nuestra formacién profesional contimia fundamentado
{imicamente en el conocimiento y aprendizaje de las destre-
zas indispensables dc diagnostico y tratamiento, cuyo ob-
jetivo fundamental cs ayudar al ser humano a recuperar su
salud, prevenirle de enfermar asi como brindar el apoyo es-
piritual y moral que permita, tanto al individuo como a sus
sceres queridos, transitar con optimismo y esperanza o fre-
signacion a través de su padccer.

Durante todo este tiempo, desde la fundacion de nuestra
profesion, dimos por hecho la relacion entre los pacientes y
nosotros como un acto de autonomia mutua, fortalecido
por la confianza, resguardado por la ética profesional y co-
bijado por la calidez del trato humano.

Sin embargo, mientras nos ocupabamos de ello descui-
damos otros aspectos, pcrmitiendo que a nuestras espal-
das y a las de la sociedad se desarrollara un “monstruo
corporativo”, hoy conocido como el complejo industrial y
comercial de la salud, cuyos intereses se ciffan principal-
mente en ¢l producto ccondémico de la atencién a la salud.
De tal manera se ha extendido, que hoy en dia intervienen
en su estructura:

* La industria farmaccutica.

* [ .a de cquipos médicos y la de la construccion.

*  Exmeédico interno; miembro activo de la Asociacion y Cuerpo
Médico; exjefe de Medicina Interna; expresidente de la Aso-
ciacion Médica, Hospital ABC. Exprofesor titular del curso de
medicina interna, UNAM. Secretario general de la FENACOME.

* ]as compaiiias aseguradoras.

* |.as agencias de publicidad.

* |os bufetes juridicos v de contadores.

* Las asesorias administrativas.

* Los hospitales, los laboratorios clinicos y los gabine-
tes de diagnostico.

Los milagros de 1a medicina mederna, debidos en gran
parte al desarrollo tecnologico y al considerable prove-
cho de los intermediarios, cuestan mucho. Esto la ha tor-
nado en un mercado que resulta atractivo para los
inversionistas, quicnes a su vez la han transformado en
un gran negocio.

En una época en la que se argumentan los limites de los
recursos econdmicos, quienes pagan por la atencion a la
salud (los patrones, los gobiernos y las compafiias asegu-
radoras) buscan estrategias para administar los gastos, exal-
tando temas como la eficiencia y su relacién con el costo.
Otros hablan de 1a “medicina basada en la poblacion™ como
el inico modelo justificable, en el que la prioridad debe ser
el grupo y no necesariamente cl individuo. Generalmente
quienes promueven ecste paradigma no son los pacientes. El
enfermo y sus sercs queridos s6lo desean la mejor atencidn
posible. Como consecuencia, ¢l papel del paciente y su doc-
tor, tradicionalmente los protagonistas centrales del acto
médico, ha sido relegado a un plano no prioritario cn donde
las grandes decisiones los rebasan. Estas las estan llevan-
do a cabo los administardores y los empresarios. Los médi-
cos, movidos por la ética de oforgar prioridad a nuestros
pacientcs, nos encontramos atrapados en la mitad y obvia-
mente descontentos.

Buscando una féormula para intentar responder a este
dilema, varios estudiosos humanistas y moralistas la han
encontrado inscrita en las mas profundas raices que carac-
terizan la profesién médica. La palabra profesion proviene
del vocablo professio, que significa hacer una declaracion
publica, declaracion que ademas implica la fucrza de una
promesa. A cso se debe que las profesiones estén integra-
das por grupos que han declarado publicamente que sus
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miembros actuaran de cierta manera y que tanto ¢l propio
grupo como la sociedad podran disciplinar al que asi no lo
hiciera.

Nuestra profesion debe ser, primero, el guardian de una
acumulacion de conocimientos que siendo cn su origen in-
telectuales se complementan con la experiencia de la practi-
ca diaria; conocimientos y experiencias que deberan, a su
vez, ser transmitidos a las siguientes generaciones como
parte del privilegio de ser sus maestros.

En segundo lugar, para poder mantener su integridad,
nuestra profesion debera establecer estandares para la en-
sefianza, la licenciatura, el adiestramiento de posgrado y la
certificacion del mismio. Nuestra esencia debe residir en el
autogobierno y en la rendicién de cuentas por la conducta
entre nuestros colegas. De no hacerlo asi, nos arriesgamos
a entregar el control de nuestra profesién en manos ajenas.
Por ello, en beneficio de la sociedad a la que servimos, los
profesionales de la medicina tenemos la obligacion de ac-
tuar corno nuestros propios “vigilantes”.

A nuestra profesion corresponde finalmente valorar el
desempeiio y ¢l servicio que otorgamos por encima de la
recompensa persanal. Este estilo dc vida profesional de-
bera ser trasmitido a los alumnos y a todos los médicos
jovenes a través de nuestra propia conducta, con el ejem-
plo de todos los dias. Por lo tanto, habremos de ensefiarlo
més aun que cualquiera de los procesos de la administra-
cién de la medicina.

En Estados Unidos, en ¢l afio de 1990, el Consejo de
Medicina Interna incorpord otros valores a los compo-
nentes tradicionales que conforman la esencia de los co-
nocimientos y destrezas clinicas, y que hoy se considcran
parte del requisito necesario para acreditar la personali-
dad del médico. El centro del profesionalismo, argumen-
tan, debe consistir de todas aquellas actitudes y compor-
tamiento que permitan mantener el interés del paciente por
encima del interés personal del médico. El profesionalismo
requiere de nosotros aspirar a la excelencia en las siguicn-
tes areas:

+ Altruismo: implica que ¢l médico esté comprometido a
actuar en el interés de los pacientes, por encima del suyo
propio.

* Rendicion de cuentas: significa que el médico debe res-
ponder ante los pacientes y la sociedad en temas que con-
ciemen a la salud publica.

* Excelencia: a la cual se aspira con ¢l compromiso del
médico a toda una vida de constante aprendizaje.

* Representacion de los intereses del paciente: que tiene
que ver con el deber fiduciarie del médico hacia su paciente,
ya que su rclacion estd basada en la confianza.

+ Deber: por el que el médico se obliga a estar disponi-
ble y responder cuando se encuentre de guardia, aceptan-
do el compromiso de servir a su profesién y a la comuni-
dad.

* Honor e integridad: significan que €l médico sc com-
promete en su intcraccion con los pacientes y sus colegas a
actuar con honestidad, franqueza y justicia.

« Respeto hacia los demas: demostrandolo a los pacien-
tes, sus familiares, asi como a los otros médicos y miembros
de su equipo de trabajo incluyendo a Jas enfermeras, los
meédicos residentes, internos v estudiantes de medicina.

Todas cllas, al ser adoptadas por los preceptores y maes-
tros, pasaran a formar parte integral de sus actitudes, com-
portamiento v destrezas en la atencidn a los pacientes. La
cxcelencia técnica y las pericias clinicas son aspectos clave
del profesionalismo médico, pero no son mds importantes
que las cualidades decisivas de integridad, honestidad, res-
peto, compasion, honor y altruismo.

Para el buen funcionamicnto de los principios que inte-
gran el profesionalismo médico se requiercn adicionalmente
tres elementos fundamentales:

{. Devocion al servicio de la atencion médica

2. Profesion pablica de sus valores

3. Equilibrio de los valores profesionales en rclacion con
los de la sociedad.

Junto con las actividades del sector privado, del pablico
o del gobierno, el profesionalismo debe constituir la picdra
angular de cualquicr sociedad estable. Por esa razén, el
profesionalismo se considera una fuerza estabilizadora y de
proteccion moral en las sociedades.

No obstante, los cambios que se estan generando en la
atencion a la salud requieren considerar algunos otros as-
pectos que han sido omitidos y que deberan complementar
el esfuerzo de un profesionalismo que sea relevante para la
practica actual de la medicina, por ejemplo:

* Los colegios, las asociaciones y los consejos debieran
requerir del médico mas que recomendar, el servicio graluito
a los grupos mas vulnerables de la poblacién como uno de
los requisitos para mantener su acreditacion.

* Las asociacioncs profesionales podrian formar alian-
zas entre ellag mismas y con grupos sociales para alcanzar
metas que ninguno podria lograr por separado.
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» El curriculum de ensefianza en las escuelas de medicina
debiera incluir conferencias sobre profesionalismo y pro-
veer, ademas de las destrezas diagnosticas y terapeuticas
tan importantes, las relacionadas con la representacion y
defensa de los intereses sanitarios de la comunidad.

» La profcsion médica organizada debiese alentar y pro-
teger cnire sus propios miembros la conducta de la denun-
cia, para impedir la innecesaria y potencialmente nociva
participacion de individuos ajenos cn la identificacion y
divulgacion de los problemas.

» as organizaciones profesionales podrian ser persua-
didas a cxpandir su agenda de actividades para dedicar tiem-
po y recursos al llamado cabildeo, participando en grupos
de presion a los legisladores y a las autoridades en repre-
sentacion de los intereses de los pacicntes y los de la profe-
sion médica. Habria que imaginar la respuesta del publico si
nosotros actuaramos cn defensa de sus intereses, movidos
por una amplia visién profesional desintercsada pero pre-
ocupada por su bicnestar.

» Las asociaciones, sociedades, colegios, facultades y
escuelas asi como los hospitales de ensefianza, debicramos
adoptar politicas que tiendan a minimizar la influencia de la
industria farmacéutica y la de sus representantes.

De una manera u otra, el profesionalismo implica que el
médico debe hacerse presentc en las tareas politicas de la
atencion a la salud en México. No existe, pues, alternativa;
o los médicos nos comportamos con profesionalismo, o pon-
dremos en peligro el tradicional contrato social con el publi-
co. Solo a través del profesionalismo podra nuestra activi-
dad merecer el respeto y la autonomia que la sociedad nos
ha otorgado. De no apegarmos nosotros a estos principios,
nos estaremos arriesgando a ser convertidos en “mercade-
res” carentes de alguna filosofia.

Los médicos no nos debiéramos oponer a la participacion
del capital privado en la atencién a la salud, siempre que ésla
sc lleve a cabo con un compromiso de solidaridad social,
apegado a los principios del profesionalisme médico y con
un respeto irrestricto a los derechos de los pacientcs. El lla-
mado complejo industrial y comercial de la salud requiere, por
ello, mas que una regulacion de una reestructuracién, en el
que su objetivo principal sea el de rebabilitar su finalidad real,
que sea no la de distribuitr los beneficios mas clevados a sus
inversionistas, sino la de innovar, crear riquezas, ofrecer pro-
ductos y servicios que la socicdad necesite.

Sin embargo, en fechas recientes, en México se reformd
Ja Ley General de Instituciones y Mutualistas de Seguros,

legalizandose con ello el establecimiento de las llamadas Ins-
tituciones de Seguros Especializadas en Servicios de Salud
(ISESS), las que ¢n otros paises se han desarrollado me-
diante estrategias legales pero perversas, bajo el amparo
de leyes de cardcter mercantil y con el propésito fundamen-
tal de producir grandes dividendos a sus inversionistas en
detrimento de la salud de la sociedad, violando los derechos
de los pacientes y vulnerando la relacion entre el paciente y
su médico, tradicionalmente basada en la confianza.

Estos modelos de atencion a la salud, conocidos en su
pais de origen, Estados Unidos, con el nombre de medicina
administrada (managed care), son corporativos por su pro-
pia naturaleza, terminologia y orientacion. Los valores cor-
porativos se basan en: ganancias, competencia y responsa-
bilidad hacia los accionistas. Todos ellos son valores res-
petables que existen en ¢l mundo de los negocios, pero no
son los valores de un médico. La ética profesional del médi-
co incluye servicio, representacién de los intereses del pa-
ciente, altruismo y humanismo como valores fundamenta-
les. El foco de su ética profesional esta centrado en las
necesidades de los pacientes, no en el acuerdo de negocios
o en el contrato. El primer objetivo en el que se basa ¢l papel
dc 1a ética médica debe ser la preservacion de la confianza
del paciente en su médico. La confianza s un principio
fundamental de la relacién entre pacientes y médicos, no
{inicamente por su valor tedrico intrinseco, sino porque se
cncuentra en el centro mismo del acto terapéutico. Al crear
conflictos de interés, al comprometer la lealtad del médico
con su pacienle, estas empresas destruyen la confianza
yulnerando la esencia de Ja relacién entre ambos.

Los intentos para transformar el binomio paciente-médi-
co en una relacion de ncgocios, amenazan no unicamente al
médico como profesionista sina también al individuo como
paciente. Esta es la real, la aterradora ¢ intolerable amenaza
por la que se ha desatado un movimiento para proteger los
derechos del individuo enfermo. Esta iniciativa pretende no
solamente preservar la relacién médico-paciente en general,
sino que busca también eliminar los conflictos de interés
financiero, que son los mds amenazantes para el vinculo
entre ellos.

La clave fundamental para comprender la importancia de
los derechos del paciente en el modelo de atencion a la
salud, conocido como medicina administrada y sus varian-
tes “iropicalizadas”, que ya operan en varios paises lati-
noamericanos, reside en captar la finalidad de cstos siste-
mas en transformar al paciente en un consumidor. Desde un
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punto de vista cstricto, los individuos podrian ser identifi-
cados como consumidores de planes de alencidn a la salud,
con la condicion de que tuviesen la facultad de elegir una
pdliza tomando en consideracion no sélo el costo sino la
cobertura v la calidad de la misma. Sin embargo, la seleccion
de uno de estos planes de atencion médica pre-pagada,
habitualmente la hace el patron y no ¢l empleado, y aun
cuando no fuese el caso, la alternativa depende de la capa-
cidad adquisitiva de cada sujeto, sin que éste pucda tomar
en consideracion la amplitud de cobertura ni tampoco la
calidad.

Asimismo, también es fundamental distinguir que no ¢s
lo mismo ser consumider de un plan de salud, que ser con-
sumidor de atencion a la salud. Practicamente en cualquicr
circunstancia, es el paciente, ¢l ser enfermo y vulnerable
por su padecimiento o incapacidad y no ¢l consumidor quien
busca la ayuda del doctor. Por ello es que la relacidn entre el
paciente y su médico (el que el paciente elija} es una rela-
cion en la que la conflanza es parte esencial.

Es asi quc a través de promover la proteccion a los dere-
chos de los pacientes, se pretende cambiar ¢l poder, no de
los médicos vy hospitales hacia los pacientes, sino de las
compaitias aseguradoras, de las ISESS y de las institucio-
nes de atencion a la salud hacia los pacientes y sus doclo-
res, protagonistas centrales del acto médico. Si logramos
promulgar una legislacion al respecto, cstaremos protegien-
do a todos los pacientes, no solo a aqueilos que sean miem-
bros dc un plan de salud.

En México, los derechos humanos estan protegidos por
la Constitucion Politica, por la Ley General de Salud y por la
adherencia de nuestro pafs a diversos instrumentos inter-
nacionales de los cuales el mas conecido es la Declaracion

Jniversal de Derechos Humanos, emitida por la Organiza-
cidn de las Naciones Unidas en 1948,

Los derechos del paciente han sido expresados en diver-
s0s documentos. El mas difundido es el que fue adoptado
por [a 34" Asamblea de la Asociacién Médica Mundial en la
ciudad de Lisboa, Portugal, en cl afio de 1981, conocida por
cllo como la Declaracion de Lisboa. Estos derechos han
sido enmendados recientemente a la luz de los principios de
biogtica en cl ano de 1993, durante la Asamblca Anual de la
Asociacion Médica Mundial realizada en Bali, Indonesia.

Los médicos en México, a través de sus colegios legal-
mente constituidos, congregados en la Federacion Nacio-
nal de Colegios de la Profesion Médica (FENACOME), 1o-
maron en consideracion:

* Que las condiciones actuales de nuestro Sistema Na-
cional de Salud, asi como las tendencias al futuro, sefialan
la necesidad de una reforma completa al mismo.

* Que Ta salud toca los mas profundos valores y dere-
chos, los que ticnen que ver con la dignidad humana.

* Que la reciente reforma a la Ley General de Institucio-
nes y Sociedades Mutualistas de Seguros en nuestro pais
promucve ¢l establecimiento de las Instituciones de Segu-
ros Especializadas en Servicios de Salud, mismas que en
otros paises se han podido desarrollar basandose en estra-
tegias legales, pero perversas, que violan los derechos hu-
manos de los pacientes.

* Que la reglamentacion para las ISESS, como fue sugerida
porel Comité ad hoc integrado por miembros de la FENACOME
y de las Acadenuias Nacional de Medicina de México y Mexi-
cana de Cirugia, como ascsorcs de la Secretaria de Salud, y que
se elabord con ¢l objetivo de proteger los derechos de los
pacientes de los potenciales abusos de estas cmpresas, 1o sc
aceplo en sus aspectos esenciales por la Comision Nacio-
nal de Seguros y Fianzas, argumentando a nuestras
propuestas conflictos con leyes de cardcter mercantil, bajo las
que se encuentran amparadas las compaitfas aseguradoras.

El 1| de noviembre del aiio 2000, durante la XXXI Re-
union Anual de la FENACOME en la ciudad de Campeche,
undanimemente todos sus representantes nos pronunciamos
a favor de promover ante la sociedad, las autoridades y ¢l
Poder Legislativo de la Nacion, la promulgacidn de una ley
que a nivel de nuestra Constitucién Politica ampare los de-
rechos de los pacientes; fortaleciendo con ello el derechio a
la proleccion a la salud de los mexicanos.

Con ese propdsito elaboramos y publicamos un docu-
mento, que coincidimos en titular como la Declaracion de
Campeche, que ha sido presentado como una niciativa de
Ley ante los Miembros del Honorable Congreso de la Union,
con ¢l propoésito de que éste sea enriquecido a través de un
amplio debate ptblico y legislativo antes de que adquiera
su forma definitiva de ley.

La legislacion de estos derechos deberd ser detalladaen
su reglamentacion ¢ incluir algunos aspectos fundamenta-
les como son:

I. Llderecho a una atencidén médica de bucna calidad.

2. Elderecho ala libertad de eleccion.

3. [l derecho a la autodeterminacion. Dentro de éste
deberin estar considerados los derechos de los pacientes
en estado de inconsciencia v los de aquellos legalmente
inacapacitados.
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4. Elderecho a la informacion, la cual debera ser opor-
tuna, completa y comprensible.

3. Elderecho ala confidencialidad.

6. Elderecho a la educacion sobre la salud.
7. Elderecho a la dignidad.

8. El derecho a la atencion religiosa.

Los mienbros de la profesion médica debicramos estar
de acucrdo en que se podra llamar consumidores a quienecs
compren seguros meédicos ¥ miembros o derechohabientes
a los que se afilien a planes de atencidn a la salud, pero por
encima de todo debemos reconocer que el individuo enfer-
mo que busca atencion médica es un paciente con derechos
que deben ser protegidos.

Una legislacion que proteja los derechos de los pacientes
pucde y debe proteger también a los consumidores o micm-
bros de seguros de atencion. El propésito fundamental debe-
ra ser el de proveer a todos los mexicanos con derechos ele-
mentales en ¢l momento que mas los necesitan, cuando sc
encuentran enfermos y requieran atencién médica.

Hoy, la practica de nuestra profesion estd siendo some-
tida a una profunda {ransformacidn en la que los servicios
de salud, tanto privados como publicos, transitan a través
de una coyuntura entre pasado y futuro marcada por refor-
mas oficiales, por retos ¢ innovaciones organizacionales y
por un incremento en la presion social. Las recientes refor-
mas a las Leyes del Instituto Mexicano del Seguro Social y
a la de Instituciones v Mutualistas de Seguros, han desper-
tado la codicia y alentado el interés lucrativo de un grupo
de inversionistas nacionales y extranjeros, y también de
médicos que quicren ser empresarios de organizacioncs co-
merciales, anticipando la posibilidad de obtener cuantiosas
ganancias, apoyados cn la experiencia del modelo de salud
administrada originado ¢n Estados Unidos. La ocasion y el
campo en MExico son propicios ya que se avanza sin regu-
lacién ni normatividad, poniendo en riesgo el future dc ia
atencion médica.

Para quienes estamos convencidos que el paciente y su
médico (el que el paciente ibremente escoja) sen los prota-
gonistas de un contrato social y no uno de negocios; para
quienes tenemos claro que no somos vendedores ni agen-
tes economicos en un mercado libre; para quienes disfruta-

mos de independencia, autoridad y capacidad para autorre-
gularnos, pero sobre todo, para quiencs tenemos el
invaluable privilegio de gozar de la confianza de nucstros
pacicnles, 1a que recibumos a cambio del compromiso de
servir primero que nada a sus intereses, responsablemente
v al menor costo posible; para todos nosotros es funda-
mental establecer una clara diferencia entre la practica de
nucstra profesion y cualquier otro acte que contribuya a
vulnerar la relacion entre el paciente y el médico.

Los médicos debiéramos reflexionar seriamente y actuar
sobre estos problemas y no autodescalificarnos en la dificil
tarea de intervenir en el disciio del camino que tomara la
atencion médica en Mexico.
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Avances en el diagnéstico histopatolégico

Dr. Carios Ortiz Hidalgo™

Evolucion historica de los métodos
diagnoésticos en patologia

La histopatologia es ¢l estudio morfolégico de la enferme-
dad a nivel molecular, subcelular, celular, tisular y organi-
co. Las herramientas para elaborar el diagnostico
morfoldgico han evolucionado en forma sorprendente. Il
desarrollo del microscopio, con el uso de objetivos
acromaticos descritos por JJ Lister y el perfeccionamiento
del condensador por Ernst Abbe, permitio su facil utiliza-
cion hasta convertirse en el medio técnico basico para el
anatomopatélogo.

Rudolph Virchow publico en 1865 el libro Cellularpatho-
logie, que fue el primer tratado de anatomia patologica.
Basado en 20 conferencias, describio la forma en que se
pucde hacer el diagndstico por medio del examen microsco-
pico. Sin embargo, no fue Virchow el primero en buscar los
cambios patolégicos de la célula, sino fue Robert Remak,
anatomista alemin, quien basado en la nucva teoria celular
propuesta por Mathias Schleiden y Theodore Schwann,
insistio en que la célula es la que se enferma y que habia que
estudiar a ésta en forma primordial para entender el princi-
pio de enfermedad. Posteriormente, diversos descubrimien-
tos sobre la estructura celular detallada por Cajal, Remak,
Golgi, Waldeyer, Schultz y Fleming, entre muchos otros,
permiticron valorar en forma particular cada célula, sus agru-
paciones formando tejidos y los cambios anatomicos se-
cundarios a la enfermedad.

El problema de la fijacién del tejido fue resuelto por me-
dio del método de ensayo y error. Originalmente se utilizo
como un método tnico a la fijacién/coloracién y se emplea-
ron reactivos como el carmin, usado desde 1856 por Joseph
von Gerlach y el cido ésmico y crémico desarrollados por
Max Flesch, en 1879. Posteriormente, el alcohol y ¢l formol
fueron poco a poco sustituyendo los diversos fijadores/
colorantes y hoy dia el formol es ¢l fijador de eleccion.

*  Departamento de Patologia, Hospital ABC, México, DF.

La delgadez de! corte del tejido por el microtomo hace
dificil la observacion de sus diversos componentes tisulares;
de ahi que la coloracidn histologica haya surgido como par-
te vital de la técnica histolégica. Originalmente, los mi-
croscopistas utilizaron tinciones como cl jugo de arandano,
de lombarda o frambuesa, indigo y alizarina entre otras, para
poder discernir diversas estructuras celulares. Posiblemen-
te, los primeros en utilizar colorantes para la observacion
histolégica fueron Robert Hook y Anton van Leeuwcenhoek
por ¢l afio 1710. La hematoxilina obtenida del palo de
Campeche (hematoxilinum campechanum) es un colorante
natural que actualmente sc usa desde su empleo original
por Paul Erlich en 1888 (hematoxilina de Erlich). Fue también
Erlich quien popularizé el uso de la eosina como contrastanie
celular (tincion de H&E). Para colorear estructuras tisulares
especiales, s¢ desarrollaron numerosos métodos, como el
de anilinias por Walter Flemming en 1877, para diversos
componentes cclulares; el de Weigert para identificar
miclina; los métodos de oro de Cajal para estructuras ner-
viosas; el de Reyes-Mota para fibras elasticas; el de van
Gieson para diferenciar componentes del tejido conectivo,
entre otros.

Los cortes de tejidos mejoraron con el método de inclu-
sion por parafina popularizado por Klebs en 1869. Charles
S. Minot perfecciond el microtomo rotatorio en 1885, que
permitio cortar en seric las mucestras. El primer microtomo
satisfactorio fue disefiado por Wilhelm His en 1865, Actual-
mente, los ultramicrotomos realizan cortes de tejidos hasta
de 1 micra de espesor. En 1886, Crlich realizé un gran descu-
brimiento, al tefiir las fibras nerviosas in vive, con azul de
metileno, introduciendo asi la llamada “tincion vital” que ha
sido arma trascendental de trabajo de bidlogos cxperimen-
tales.

Asi como el desarrollo del microscopio, del microtomo y
la técnica histolégica hicicron posible los avances en
histologia ¢ histopatologia en el ltimo siglo, la microscopia
electronica, la inmuohistoquimica y la biologia molecular
han dado adelantos significativos en los ultimos afios.
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Utilidad diagnéstica de la
inmunohistoquimica, hibridacion

in situ y reaccion en cadena

de la polimerasa

Inmunohistoquimica

Hasta hoy no existe técnica que haya revolucignado tanto
la histologia y la patologia como la inmunohistoquimica
(1HQ). En 1984 otorgaron el Premio Nobel de Fisiologia y
Medicina a Cesar Milstein, George Kohler y Neils Jerne
por la produccién de anticuerpos monoclonales (AcMo).
Hoy dia, el uso de AcMo debe ser parte de la rutina de
cualquier laboratorio de patologia, pues es de gran utili-
dad en el diagnostico de metdstasis de un tumor primario
desconocido; de tumores de partes blandas, linfomas y
leucemias; como marcadores de factores prondsticos en
diversos tumores, asi como para la identificacion de algu-
nos agentes infecciosos. Sin embargo, hay que dejar bien
establecido que:

1) La IHQ es un complemento diagnostico para el
histopatélogo y no sustituye al examen rutinario histologico
con hematoxilina y esoina y otras técnicas histoquimicas.

2) Ningun anticuerpo es enteramente especifico para
un tipo celular y hay que tomar en cuenta que las neoplasias
tienen una extraordinaria capacidad para mostrar expresion
aberrante de antigenos.

3) Laexpresién de antigenos en una neoplasia determi-
nada, siempre depende dec una técnica histolégica optima,
con buen contro!l de calidad.

4} La deteccién de cualquier antigeno en una neopla-
sia ¢s indicadora de diferenciacion celular; sin embargo,
hay que tener en mente que en ocasiones no indica histo-
génesis. Un ejemplo ¢s que el sarcoma sinovial y el sarcoma
epitelioide expresan queratinas; el linfoma anaplasico ex-
presa EMA.

5) Después de un examen diagnéstico histologico debe
planearse con buen juicio, un panel/ de anticuerpos que
evite hacer interprctaciones inadecuadas por expresion abe-
rrante dc antigenos.

En 1985 Leong y col. informaron que de 100 casos de
tumores anaplasicos, 70% fueron rediagnosticados median-
te el empleo de [HQ (de 43 tumores diagnosticados como
carcinomas, 27 resultaron linfomas positivos al antigeno
leucocitario comuin o CD45). En otro trabajo de Ja Universi-
dad de Oxford, en Inglaterra, Kevin Gatter y col. informaron
que 50% de sus casos estudiados necesitaron el uso de
IHQ para diagnéstico y otros 50% para confirmar ¢l diag-

ndstico. La literatura sobre la utilidad de la IHQ es cada dia
mas abundante.

Actualmente, se cuenta con marcadores que pueden uti-
lizarse en tejidos procesados en parafina, por lo que ya no
es necesario congelar fragmentos de tejido para realizar IHQ.
Asi, el patologo, después de haber revisado la histologia
por medio de técnicas rutinarias de hematoxilina y eosina,
puede scleccionar el bloque de parafina donde haya que
realizar los estudios con anticuerpos. Ademas, la IHQ pue-
de ser aplicada en tejidos congelados y descalcificados y
después de haber sido sumergido en fijadores de rutina
como formol, Bouin B3 y alcohol.

Hay marcadores para identificar células epiteliales,
mesenguimatosas, neurales/nenroendocrinas y linfoides,
entre otros. Asimismo, existen cada dia mds anticuerpos
contra oncogencs y antigenos de proliferacion cclular que
actian como factores pronosticos en diversas neoplasias.

Desde que sc aplica en forma rutinaria de THQ a neo-
plasias, se han descrito muchas afecciones nuevas (cuadro
1). Dentro de la clasificacion de linfomas, la OMS define a
las enfermedades linfoproliferativas por medio de inmuno-
marcaje. Por ejemplo, el linfoma del manto, designado en
clasificaciones anteriores bajo los sindnimos de linforma de
células pequefias hendidas o linfoma centrocitico, hoy se
caracteriza por la expresidn de cilcina D1, CD5 y CD20, 1o
que permite hacer un diagnéstico preciso. El linfoma
anaplasico de células gigantes se caracteriza por la expre-
sién de CD30, EMA y ALK-! (a consecuencia de la
franslocacion entre el cromosoma 2 y 5). De lamisma mane-
ra, la células de Reed-Sternberg del linfoma de Hodgkin hoy
se idenlifican por el inmunomarcaje para CD30,CD15 y en
ocasiones, el virus de Epstein-Barr.

Cuadro 1. Ejemplos de tumores caracterizados por inmuno-
histogquimica

Tumores del estroma del aparato digestivo (positivo al
CD34 /CD-117). Posible origen de células intersticiales de Cajal.
Tumor adenomatoide (positivo a la queratina). Posible ori-
gen mesotelial.

Tumor fibroso solitario {positivo al CD34). Posible origen de
fibroblastos/miofibroblastos  positivas al CD34.

Neuromas apendiculares (positivos a la proteina S-100). Ori-
gen en células en Schwann.

Tumor de células granulares {positivas a la proteina 5-100}.
Crigen de células de Schwann.

Tumor neuroectodérmico primitivo/sarcoma de Ewing
{positivo a la CD®9).

Tumor intraabdominal desmoplasico (positivo a queratina,
desmina, actina, enclasa neurona especifica).
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Cuadro 2. Inmunchistoquimica en el tumor metastasico de pri-
mario desconocido

Glandula mamaria Receptores estrogénicos, GCDP-15, EMA

Préstata Antigeno prostata-especifica (PSA).
Fosfatasa acida prostatica (PAP)
Tiroides Tiroglobulina, factor de transcripcion

tiroidea-1 (TTF-1)

Fosfatasa alcalina placentaria (PLAF),
CD117 (C-kit)

Queratinas en forma de punto
paranuclear, cromogranina, sinaptofinina
CD30, EMA, Alk-1 {cuidado, en
gcasiones pueden ser positivos a la

Células germinales

Tumores
neuroendocrings
Linfoma anaplasico
de células grandes

{puede semejar queratinal).

carcinoma

metastasico)

Melanoma HMB-45, S-100, Melan-A

La utilidad de la IHQ en metéastasis de tumores prima-
rios desconocidos ha sido de gran importancia (cuadro 2).
La distincion entre carcinoma poco diferenciado (quera-
tina+), linfomas (CD45+) y sarcomas {dependiendo del tipo
de sarcoma éstos pueden expresar vimenina +/ actina + /
desmina +/ CD68 +, e incluso queratinas en ¢l sarcoma
sinovial, sarcoma epitelioide y leiomiosarcoma), puede ha-
cerse por medio de IHQ. Diversos sarcomas se han reco-
nocido y reclasificado por el uso de IHQ. Por cjemplo, es
de importancia prondstica y teranéutica distinguir los
sarcomas de células redondas y pequeiias que incluyen el
rabdomiosarcoma embrionario y alveolar dc los tumores
neuroectodérmicos primitivos/sarcoma de Ewing (TNEP/
Ewing) y el tumor desmoplasico de células redondas. Para
identificar el rabdomiosarcoma, la desmina demostrd ser
sensible, especifica y positiva hasta en 95% de los
rabdomiosarcomas. La actina musculo-especifica (HHF-
35) tiene sensibilidad similar a la desmina, pero hay que
tener en consideracion que ésta puede existir en diversas
lesiones miofibroblasticas y mioepiteliales. Tradicionalmen-
te, para el diagnostico de TNEP/Ewing se han utilizado
marcadores neurales como la enolasa neurona-cspecifica
(NSE), ncurofilamentos y proteina S-100. Sin embargo. ia
NSE carece de especificidad y la proteina S-100 reacciona
solo en algunos casos. La sinaptofisina es el marcador
mas sensible. En la actualidad hay anticuerpos que reac-
cionan contra el gen MIC-2 expresado en el TNEP/Swing;
s¢ encuentran agrupados dentre del CD99 y correspon-
den a los anticuerpos 013, MIC-2 y HBA-71. Pero al igual
que otros marcadores, hay que tener cuidado con la expre-
sion del CI99, pues se ha encontrado en linfomas

linfoblasticos, carcinomas neuroendocrinos, sarcomas
granulociticos, carcinoma dec plexos coroides, tumor de
Sertoli/Leydig, teratocarcinoma, tumores fibrosos solita-
rios; algunos casos de rabdomiosarcomas alveolares,
condrosarcoma mesenquimatoso y sarcoma sinovial.

Las citoqueratinas son proteinas de la familia de los fila-
menles intermedios y comprenden mas de 20 tipos. Cada
tipo de queratina estd clasificada en el “catdlogo de Moll”
con los nimeros del 1 al 20 basadas en su peso molecular y
punto isoeléctrico. Existen queratinas dcidas y basicas,
ambas expresadas en ¢l anticuerpo AE1-3 que es utilizado
como “pan” queratina. Las queratinas se dividen en alto y
bajo peso molecular. Dos prototipos de anticuerpos
antiqueratinas, que delinen estas dos clases, son 34BE12 y
35BH11 que definen alto v bajo peso molecular, respectiva-
mente. La primera corresponde a la queratina 1, 5, 10y 14 del
catalogo de Mol y se expresa en epitelios complejos (ductal,
escamoso, transicional), y la segunda corresponde a la
citoguearina 8§ y se encuentra en epitelios simples
(hepatocitos, acinos pancredticos y mucosa de colon) (cua-
dro 3).

La expresion de queratinas en tumores indica origen
epitelial. Sin embargo, hay tumores no epitcliales que pue-
den expresar queratina, como el tumor mixto mulleriano,
schwannoma con diferenciacion epitelial, sarcoma sinovial,
angiosarcoma epitelioide, sarcoma epitelioide, leiomiosarco-
ma y en ocasiones ¢l seminoma. Incluso el melanoma hasta
en 4% de las veces puede expresar queratina. Por lo anterior
hay que ser cauto en la interpretacion de diversas queratinas
pucs crréneamente pucde sugerir origen cpitelial en un tu-
mor no epitelial.

Las técnicas de inmunohistoquimica
como factores pronosticos y

predictivos en neoplasias

La IHQ tiene valor prondstico y predictivo en diversas
neoplasias. n ¢l carcinoma de la glandula mamaria, los re-
ceptores de estrogenos, ademas de tener valor pronostico,
tan importantc como el tamafio del tumor, y la positividad o
ncgatividad de los ganglios axilares, tiene importancia como
factor predictivo. De la misma manera, la expresion de la
oncoproteina Her2/neu (cerbB2) en la membrana del carci-
noma de la glindula mamaria, es de importancia prondstica
y actualmente la expresion positiva de este oncogeén permi-
te ofrecer al pacientc la opcion terapéutica de utilizar el
Herceptin® como bloqueador del Her2/neu.
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Cuadro 3. Queratinas 7/20 en carcinomas

Grupo 2
7-/20-

Grupo 1
7+ 20+

Grupo 4
720+

Grupo 3
7+/20-

Ca hepatocelular
Ca renal®

Ca de prostata

Ca escamoso

Ca neuroendocrino

Ca transicional
Ca de pancreas
Ca mucinoso de ovario

Ca mamario {ductal y lobular}

Ca de pulmodn {no células pequenas)
Ca bronquiclo-alveolar

Ca seroso de ovario

Ca endometrial

Ca colorrectal
Ca Merkel
Ca renal®

Mesotelioma (todas las formas)
Timoma

* El Ca renal puede o no expresar Q20. Puede haber variantes {ver App Immunohistochem 1995;3{2]:99-107).

La forma de determinar la prolifcracidn celular de un tu-
mor ha preocupado a los patdlogos por mucho tiempo, es-
pecialmente para tratar de identificar tumores benignos, li-
mitrofes y malignos. Por IHQ se pucde estudiar la prolifera-
cién celular en tumores por medio del antigeno de prolifera-
cion celular (PCNA) y Ki-67 (MIB-1). EI PCNA ha dado re-
sultados poco alentadores, pucs es una proteina que posi-
blemente indique reparacién del DNA mas que proliferacion
y su vida media es muy larga; de ahi que posiblemente su
valor interpretativo sea exagerado. il anticuerpo contra Ki-
67 es mucho mas confiable como marcador de proliferacién
celular. Hay diversos estudios en sarcomas, linfomas y
carcinomas en que el Ki-67 correlaciona con el grado
histologico.

En relacién con genes tumorales supresores (anti-
oncogenes), la mayor parte de los estudios se han encamina-
do ala expresion de la proteina p53. Las mutaciones del gen
supresor p53 son las anormalidades genéticas mas frecuen-
tes en ncoplasias. Mas del 50% de los sarcomas (sea cual
fuere su origen) presentan mutacidn del gen supresor p33,
especialmente en adultos. Sin embargo, la expresion de p53
no es especifica de neoplasias malignas y puede expresarse
en algunas lesiones reactivas y benignas. Por lo anterior, el
gen supresor p53 no es un marcador de malignidad, peroen ¢l
conlexto histopatoldgico de una neoplasia maligna, la expre-
sion de ésta puede requerir una conducta clinica agresiva.

Técnica de marcaje de acidos

nucleicos (DNA/RNA) en el

diagnéstico anatomopatolégico

Hibridacion in situ

Las técnicas de recombinacién de DNA han contribuido al
reconocimiento de moléculas especificas de DNA y RNA
complementarias de secuencias génicas conocidas, que puc-

den utilizarse para identificar estructuras normales y pato-
16gicas. Listas técnicas se basan en la formacion de hibridos
entre cadenas complementarias de DNA, DNA y RNA o
entre dos cadenas complementarias de RNA y permite la
separacion de las cadenas de acidos nucleicos o de frag-
mentos determinados de nucledtidos y la posterior hibrida-
ci6én de los 4dcidos nucleicos, con secuencias complementa-
rias de bases para formar complejos o hibridos.

La molécula de DNA esta hecha de dos cadenas comple-
mentarias paralelas unidas por puentes de hidrégeno. Sila
molécula de DNA se calienta un poco (desnaturalizacion
por calentamiento), las dos cadenas se separan; si poste-
riormente estas dos cadenas se aproximan, tienen la capaci-
dad de unirse exactamente cn la misma posicion. Esto signi-
fica que un fragmento de una cadena artificialmente prepa-
rade de DMA, mezclado con una cadena de DNA se recono-
cen o “hibridizan” en el fragmento complementario de DNA
si las secuencia de nucledtidos se corresponde. Este frag-
mento de DNA artificialmente preparado, llamado “el pro-
bando” o “sonda” (probe), s¢ “hibridizard” (se uniré) con el
DNA complementario y no importa que se encuentre en una
solucién o en un tejido incluido en parafina. El mismo prin-
cipio se aplica al RNA.

Las técnicas mas utilizadas en anatomia patoldgica son
la hibridacion en solucién, hibridacion en filtros y la hibri-
daciodn in situ.

La hibridacién en filtro consiste en desnaturalizar el DNA
o RNA para inmovilizarlos en un soporte inerte con la nitro-
celulosa e hibridizarlos posteriormente con las sondas
(probandos). Estas ténicas son conocidas como Southern
blot (descubierto por ¢l Dr. Edward M. Southern) y Northern
blot (se utiliza este nombre como un juego de palabras, dife-
rente a la técnica del Dr. Southern) para anélisis bioquimico
de DNA y RNA, respectivamente.
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Cuadro 4. Expresidén de CEA en carcinomas

CEA+ CEA+/- CEA negativo

Cade pulman Ca de mama Ca endometrial
(no células
pequefias)

Ca de células pe- Ca de ovario
gquenas de pulmon
Ca transicional

Ca de cérvix

Ca de células pe-
quenas de pulmon
Ca colorrectal Ca renal

Mesotelioma

J Histotechnol 1999,22(3):209-15.

Los fragmentos de DNA y RNA se mueven por elec-
troforesis por una superficic de agarosa o policrilamida y se
separan segln ¢l tamafio. Por técnicas de autorradiografia y
densitometria (citoflorometria) pueden cuantificarse los dci-
dos nucleicos hibridizados.

La técnica de hibridacion ir siti (HIS) fue descrita en
196%9. Consiste en la hibridacion de dcidos nucleicos de una
preparacion citologica o en tejidos incluidos en parafina. Se
utiliza para ver hibridos especificos de DNA-RNAm o DNA-
DNA en células aisladas eucariotas, o de secuencias virales
o bacterianas. La técnica es similar a l1a hibridacién en filtro
pero utiliza un sustrato tisular. Los cortes de tejidos o
citologias se procesan por métodos de autorradiografia uti-
lizando emulsion fotogralica liquida, La HIS permite, con el
examen de cortes histoldgicos y preparados citologicos: 1)
caracterizar tumores neuroendocrinos por la deteccion de
productos génicos de hormonas especificas; 2) detectar
virus o genomas viricos (citomegalovirus, virus Epstein-
Barr, papiloma virus, etc.); 3) localizar oncogenes y factores
de crecimiento de neoplasias como la translocacion del gen
c-myc en el linfoma de Burkitt o ¢l protooncogén abl en la
leucemia mieloide cronica.

Reaccion en cadena de fa polimerasa (PCR)

La PCR es un magnifico método para multiplicar (amplificar)
por medio de técnicas enzimaticas un nimero de copias de
una region especifica del DNA en un niimero tal que permita
su estudio. Es de tal importancia este método que la PCR
fue nombrada “]a molécula del afio” por la revista Science
en 1989. Para utilizar la PCR se debe saber la secuencia exac-
ta (dec ambas cadenas del DNA) de la regién que interesa
amplificar (sca un gen o una sccuencia) del DNA. Se cono-
ce la secuencia de nucledtidos de muchos genes de diver-
sos organismos. También se sabe que el DNA de diversos
organismos es diferente, por lo que se puede utilizar esta

informacion para identificar diferentes células y organis-
mos. Mediante esta técnica se pueden detectar microorga-
nismos, particulas virales o reordenamicntos de genes cn
células tumorales; estudio de la clonalidad en tumores, par-
ticularmente en linfomas; deteccion de oncogenes; estudio
de mutaciones y la presencia de neoplasias residuales.

Conclusion

Por medio dc [as recientes técnicas de patologia molecular
se han podido afinar algunos diagnésticos, delinear diver-
sas neoplasias e identificar muchas nuevas entidades. La
inmunohistoquimica actualmente tiene una participacion
fundamental en el conocimiento del mecanismo oncogénico,
y en el diagndstico y prondstico de muchas neoplasias. La
HIS y 1a PCR han ayudado a reducir la “‘subjetividad” que
en ocasiones representa el diagnéstico morfologico, lo que
ha dafiado la imagen cientifica de la patologia. Sin embargo,
es necesario insistir en que los resultados de todas estas
técnicas moleculares, deben interpretarse con mesura y siem-
pre en ¢l contexto clinicopatolégcio especifico de la lesion
estudiada y despues de un examen histoldgico cuidadoso.
De ninguna manera se deben apoyar ciegamente los resul-
tados moleculares. Por el contrario, si los resultados de cs-
tos estudios especiales no concuerdan con la morfologia y
¢l cuadro clinico, se debe descartar primero un errot técnico
y luego la posibilidad de una impresion diagnéstica erro-
nca.

Con el empleo continuo de la THQ, IS y PCR se conti-
nuard colaborando tanto en el diagnéstico como con el co-
nocimicnto biolégico de las ncoplasias en general y en ¢l
conocimicnto del proceso fisiopatoldgico. Finalmente, la
patologia molecular debe hacer honora un médico briténi-
co, poco conocido, Frederick Griffith, tan dedicado a su
trabajo que muri6 trabajando en su laboratorio durante un
ataque a l.ondres en la segunda Guerra Mundial en 1941,
En 1928, not6 que algunas cepas de neumococos cambia-
ban a otras y supuso que “algo” de una bacteria muerta
infectaba a la otra bacteria y la transformaba. Ese “algo™ fue
identificado y llamado DNA por Oswald T. Avery, MacLeod
y McCarthy en el Instituto Rockefelicr, en Estados Unidos,
cn 1944,
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Patologia molecular y el tratamiento de las
neoplasias malignhas. Un nuevo paradigma: el
cancer como enfermedad crénica

Dr. Victor M. Lira Puerto FACP*

Hasta antes de 1942, el tratamiento de las ncoplasias malig-
nasera quirargico, con radiaciones ionizantes (radioterapia)
o por ambos métodos. Alinicio de esa década se hicieron las
primeras publicaciones acerca del efecto antitumoral de un
agente farmacologico: la mostaza nitrogenada. A partir de
entonces se obtuvieron otros compuestos con efectos simi-
lares. A esta nueva forma de tratamicnto para estas enferme-
dades se le llamo quimioterapia y su elicacia s¢ ha basado en
la inhibicion de la reproduceidn celular. Esta inhibicidn afecta
el comportamiento celular en funciones especificas e
inespecificas cn diferentes fases del ciclo celular. Por ejem-
plo, los antimetabolitos methotrexate,5-fluorouracil,
hydroxiurea, ¢tc., inhiben la sintesis del ADN, en la fasc en
que ocurre este fendmeno (fase 8) del ciclo celular. Los agen-
tes quimioterapicos vineristina y vinblastina actiian en la fase
M o mitética del ciclo celular. Como se ve, los conocimicnios
de farmacocinética de la quimioterapia anlincoplasica sc ba-
saron, principalmente, en la informacion obtenida del conjun-
to de conocimientos sobre biologia celular. Estos s¢ obluvic-
ronde 1950 a 1970 aproximadamente y constiluyen las bases,
muy validas todavia, de esta forma de tratar al cancer.

El problema mas importante inherente a esta disciplina
terapéutica es la toxicidad, ya que la quimioterapia anti-
neoplasica afecta tanto a los tejidos tumorales como a los
tejidos sanos que tienen un crecimiento rapido, tales como
las mucosas de las vias respiratorias y digestivas altas, a las
células de la médula dsen, a la piel y sus anexos y otros. Este
problema se debe a que los farmacos antineoplasicos inhiben
I reproduccion celular, la cual, no siempre ni en todos los
casos, cs mas rapida en las neoplasias malignas que en las
c¢lulas normales.

*

Jefe del Servicio de Oncologia Médica, Hospital de Oncolo-
gia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. Profesor de
la especialidad Oncologia Médica, Division de Posgrado, Fa-
cullad de Medicina, UNAM. Miembro del Hospital ABC, Méxi-
co, DF.

Como se ve, existe un buen grado de empirismo en ¢l
cmpleo de este tipo de terapia lo cual, a pesar de todo,
tiene gran eficacia en el tratamicnto de algunos tipos de
tumores.

listo empezo a cambiar desde la década de 1980 hasta
nuestros dias, gracias a la enorme cantidad de informacion
obtenida de investigaciones no s6lo a nivel celular, sino a
nivel molecular y submolecular. Este enorme conjunto de
conocintientos constituye la patologia molecular, la cual se
ha visto enriquecida de una manera muy importante con la
informacién que se esta obteniendo a través del estudio del
genoma humano y del genoma animal. Recientemente se ha
aprendido acerca de ciertas anormalidades que existen en
las células malignas que no exasten en las eélulas normales
del mismo tejido. Una de las metas de los nuevos agentes
farmacologicos es tratar de eliminar a estas células con agen-
les gue actden directamente contra ese defecto molecular o
que lo reparen.

Veremos de una manera sintética algunos aspectos de
trastornos moleculares y la terapia dirigida hacia elios.

Para que las células crezcan y maduren, existe una serie
de sustancias llamadas factores de crecimiento; se han po-
dido identificar y caracterizar plenamente tres de ellas y de
Estas, una ha podido ser inhibida con [Armacos. Nos releri-
mos 4 la cinasa de Grosina {Hyrosine kinase en inglés) que
¢s un clemento o un grupo de sustancias moleculares con
ese nombre, que forman parte de diversas moléeulas que
existen en varias ncoplasias malignas. Con su inhibicion se
ha lograde la mejoria clinica sustancial en la leucemia
granulocitica cronica y en el tumor estromal del tubo diges-
tivo.

Los lactores de crecimiento tienen receptores celulares
y este complejo factor de crecimiento-receptor cjerce un
efecto en el nicleo a través de un mecanismo llamado de
transduccion. En los tumores malignos pueden estar alicra-
dos uno o varios de estos mecanismos moleculares y exisle
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un nuevo desarrollo farmacoldgico dirigido a reparar estos
trastornos y por ende a tener un cfecto lerapéutico.

Por otro lado, existen moléculas en el nicleo celular, como
el P-53, que hasta ¢l momento actual del conocimicnto, ¢s la
ultima barrera para poder reparar o no los trastornos
moleculares que puedan afectar al micleo. La alteracion de
csta molécula puede significar no sdlo la génesis de una neo-
plasia sino también que sca mas agresiva y tenga un peor
prondstico. En la actualidad sc estan investigando nuevos
farmacos que puedan afectar el trastorno de esta molécula,

Hay otros desarrollos farmacolégicos basados en dife-
rentes aspeclos del funcionamiento anormal de las células
malignas. Una de las dreas de mayor desarrollo terapéutico,
gracias a la mayor informacion, cs la angiogénesis. Este es
un fendmenc mediante el cual las células neoplasicas, al
establecerse en algin tejido u drgano, atracn células
epiteliales especificas para formar su propia circulacion san-
cuinea. El bloquear este fendmeno esté logrando buenos
resultados terapéuticos en tumores experimentales.

La utilizacion de estos nuevos agentes terapéuticos po-
dré corregir estos trastornos moleculares, pero tal vez no su

causa. Mantener esta “corteccion” o, mejor dicho, micentras
sea posible mantenerla, la enfermedad estara controlada. Se
predice que se podra controlar la enfermedad tal y como
sucede en algunas enfermedades cronicas como la diabe-
tes, la hipertension, etc., ya que estos nuevos firmacos
seran especificos contra ¢l trastorno molecular existente y
por ello no afectara a las células nommales; es este ultimo
problema el que limita actualmente cl tratamicento de mu-
chos pacientes con cancer.
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Prevencion, la medicina del futuro

Dr. Gabriel Rodriguez Weber®

En este nuestro mundo, cada vez mas tendiente a la glo-
balizacion, se han establecido mecanismos universales orien-
tados al mancjo colectivo de los problemas. Los aspectos
médicos no han sido ajenos a esta globalizacion y esto ha
gencrado cambios en su cstructura, conformacion y ma-
nejo a nivel mundial.

Desde hace afos, se ha considerado a la medicina pre-
ventiva como la rama de la medicina a la que se debera
orientar la mayor atencidn; sin embargo, en los tltimos aiios
este enunciado ha cobrado mayor relevancia por multiples
factores como:

* Factores econémicos

* Factores politicos

* Factores laborales

* Factores psicologicos

* Factores cicentificos

Factores economicos

Habiéndose notado un encarecimiento sustancial en la prac-
tica de la medicina, propiciado fundamentalmente por los
altos costos en la investigacidn, asi como en la adquisicion
de teenologia de punta, de insumos y medicamentos, se ha
establecido el ramo de los servicios de salud como uno de
los que requiere mayor presupuesto, tanto individual como
colectivo. Esto ha impedido que la medicina de Estado pue-
da satisfacer las necesidades de su poblacion.

Lo anterior ha establecido como prioritario ¢l hecho de
que la mejor manera de ahorrar recursos es evitar tener que
dar tratamientos curatives, ya que la tendencia moderna es
evitar que ocurran los padecimientos por medio de la pre-
vencion.

Factores politicos
Parcceria que el rubro médico tuviera poco que ver con la
politica; sin cmbargo, todos los aspectos que involucren al

* Hospital ABC, México, DF.

factor humano, familiar y productivo de un pais, se conside-
ran en la actualidad como prioritarios en las politicas de los
MIsSmos.

¢ Qué campaifia politica no menciona como clemento sus-
tancial a la salud? ;Qué presupuesto gubernamental no
designa una parte significativa de sus recursos para la
salud? Sin embargo, no existen fondos en ningiin pais que
alcancen para resolver todos los problemas médicos dc la
poblacidn, lo que ha contribuido a que dichas politicas se
encaminen tanto en lo que se dice como en lo que se hace
en los aspectos fundamentales de la medicina preventiva.

Factores laborales

La causa primordial de ausentismo en ¢l trabajo y, por ende,
en decremento de la produccién tiene relacion directa con
probleimnas de tipo médico. Ademas, los cambios en la natu-
raleza causados por la elaboracion de productos industria-
les, asi como por la ¢liminacion de subproductos potencial-
mente tdxicos, han generado todo un tratado de normas
para evitar el dafio a la poblacién en general. Se intenta con
éstas, disminuir el ausentismo; incluso, se ha creado una
especialidad en medicina laboral dedicada a la prevencion
de padecimientos derivados de actividades especificas (me-
dicina del trabajo) y también, una rama de la medicina orien-
tada a evitar enfermedades denivadas de la contaminacion
industrial. Todas ellas son medicina preventiva.

Factores psicologicos

A Gltimas fcehas y sobre todo a raiz de los acontecimientos
del 11 de septicmbre en Estados Unidos, se ha dado aten-
¢ién especial a los atentados terroristas, pucs hay amena-
zas de estos grupos de iniciar una guerra bacterioldgica.
Eslo ha generado en la poblacion mundial un temor justifi-
cado ante ta} posibilidad, lo que requicre cada vez mas una
proleccién cfectiva para problemas especificos, como el
antrax, la virucla y otros. Estamos conscientes de que al no
haberse previsto estas eventualidades, el mundo carcce de
las medidas (vacunas) preventivas y en ¢l mejor de los ca-
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s0s, éstas son muy limitadas en volumen y, por ende, se les
asigna a los sujetos de mayor riesgo, el personal militar.
Adicionalmente y en vista de que cada vez hay menos
posibilidades de atencidn curativa de diversos padecimien-
tos, la poblacidn general se ha cncaminado tambi¢n al esta-
blecimiento de medidas preventivas individuales.

Factores cientificos
La teenologia aplicada a la medicina ha permitido avances
insospechados en el diagnostico temprano de padecimien-
tos potencialmente graves. Solo por mencionar algunos, me
referiré especificamente a las principales causas de mucric
en los paiscs desarrollados.

Padecimientos cardiovasculares

Son la enfermedad nimero uno que azota a los paises
industrializados. Las medidas actuales para su manejo se
basan en su diagnostico temprano. En la actualidad se co-
nocen bien las causas y se pucde determinar con precision
si existe 0 no obstruccidn en las arterias principales del
organismo, especificamente en las coronarias.

Padecimientos neoplasicos

El conocimiento mas profundo cn la conformacion de di-
chas lesiones ha permitido detectarlas en forma temprana,
en la etapa curativa, gracias a procedimientos diagnosticos
finos no invasivos, como la tomografia de alta resolucion, la
resonancia magnética y la determinacién de marcadores
tumorales, asi como procedimientos endoscépicos moder-
nos. Esto ha permitido salvar muchisimas vidas que de otra
forma sc¢ hubieran perdido.

Padecimientos neurologicos

El advenimiento de estudios de neuroimagen y Doppler a
color han permitido realizar procedimientos quirirgicos y
endovasculares (trombélisis), que han reducido sustancial-
mente los problemas de trombosis cerebral, y el manejo in-
tegral preventivo para evitar cmbolias cercbrales.

Lo anterior ha establecido que todas las institucioncs de
salud de! mundo, tanto institucionales y privadas, hayan
establecido medidas preventivas que permitan reducir cos-
tos, satisfacer los requerimicntos politicos, aumentar la pro-
ductividad disminuyendo la pérdida de personal capacita-
do y reduciendo el ausentismo laboral; que sirvan ademas
para dar confianza a la poblacién general y que permitan
establecer mecanismos de manejo médico preventivo para

cvitar la aparicion de enfermedades, controlarlas mcjor y en
un niimero importante de casos, curarlas a tiempo.

Departamentos de medicina
preventiva
Comprenden un grupo multidisciplinario de especialistas
que se encargan de establecer lincamicntos para informar,
proteger, prevenir, diagnosticar a tiempo y controlar en al-
gunos casos padccimientos potencialmente graves que
permitan a los pacientes tanto en forma individual como
colectiva, mejorar sus cstindares de vida.

Un paciente bien informado podra prevenir, diagnosticar
y controlar las diferentes patologias cuando se convence
de la bondad de conocerlas a fondo. Es obligacion de los
departamentos de medicina preventiva actualizar la infor-
macion de acuerdo con la poblacion que corresponda a cada
uno de ellos, tanto de la comunidad en general, de los pa-
cientes, empresas, empleados de la institucion y principal-
mente, del propio personal de salud. Lo anterior se puede
realizar por medio de platicas, folletos, publicaciones, con-
ferencias, asi como del establecimiento de politicas orienta-
das a la prevencion de enfermedades: lavado de manos,
adecuado manejo y preparacion de los alimentos, medidas
sanitarias para problemas especificos de la poblacién
involucrada, etc.

Vacunacion

La mayor parte de los departamentos de medicina preventi-
va no incluyen cste importante rubro en los servicios que
proporcionan, a pesar de que éste, por definicion, establece
en forma clara todos los requerimientos planteados con an-
telacidn: bajo costo, disminucion sustancial de la morbilidad
y, cn caso de que la enfermedad aparezca, evitar su agrava-

cion.

Examenes medicos
Las revisiones médicas periodicas de tipo preventivo se
han generalizado en la mayor parte de nuesiras institucio-
nes, principalmente las privadas, al parecer con fines co-
merciales, lo que ha favorecido que cstos dltimos prevalez-
can sobre las necesidades reales de los pacientes en parti-
cular, como realizar estudios y procedimientos inneccsarios
o poco utiles.

Uno de los factores que menos ha sido tomado en cuen-
{a en estos servicios es la calidad y experiencia de Jos médi-
cos que los integran, como dar informes incompletos que
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parecieran mas orientados a evitar demandas que a orientar
a los pacientes sobre ¢l mangjo adecuado de sus proble-
mas. En otras ocasiones, csos informes son sesgados y
oricntados a la comercializacion de los servicios que brinda
cada institucion.

Areas de enfoque

Hay algunas arcas en las que se ha podido demostrar en
forma fehaciente cl beneficio de la prevencion. Tales sonel
manejo adecuado de hiperlipidemias, del estrés, de la obesi-
dad, la hipertensién, la osteoporosis, ¢l cancer de mama,
cancer cervicouterino, de prostata, de colon, diabetes,
nefropatias, padecimientos reumaticos. También ha sido
benéfica la eliminacion de factores potencialmente malig-
nos, como el cigarro, ¢l alcohol y las drogas.

Preguntas sin respuesta
No obstante todo lo anterior, diferentes estudios no han
podido demostrar cn forma concreta la utilidad de:

* dictas estrictas

= correccion de lipidos en la sangre

= control estricto del peso

* gjercicio.
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La odisea de un rizo de cabello

Dr. Jaime Laventman G.*

¢Como describirles la emocion que me embargaba? Viajé en
aquel dia nevado desde mi ciudad de Weimar, hasta la cer-
cana Viena. Me acompafiaba mi maestro Johann Nepomuk
Hummel. Nos acababamos de enterar que el viejo amigo de
mi maestro se estaba muriendo.

Cuando llegamos —jcémo olvidarlo! - el gran musico se
levantd y nos recibi6 con grandes muestras de afecto. Ves-
tia una larga bata y unas botas que le llegaban hasta las
rodillas. No se habia rasurado y su cabello rebelde caia sin
misericordia sobre sus sienes. La conversacién era lenta. Kl
escribia una nota y nosotros la lefamos ¥ asu vezescribia-
mos algo para él.

Se quejo que llevaba cuatro meses sintiéndose muy en-
fermo. Mi maestro y él discutieron mucho sobre el fisturo
del arte musical y aqué! me interrog6 varias veces sobre mis
intereses en la musica. Lo visitamos en tres diferentes oca-
siones y en cada una de ellas su estado de salud parecia
haberse empeorado.

La ultima vez que lo frecuentamos fue sélo tres dias an-
tes de que falleciera y seria laiiltima en que atin 1o verfamos
con vida. Su voz se habia extinguido y sudaba copiosamen-
te; cuando Hummel limpié su frente, ¢! maestro abrid sus
0jos y en ellos observé una mueca de gratitud que nunca he
podido olvidar...

Cuando nos enteramos de su muerte y asistimos a darle
nuestro iltimo adids, lo encontramos tendido en su ataud,
con una expresion desconocida, una vez que ya sc le habia
practicado la autopsia,

El Dr. Johannes Wagner, un eminente patélogo, acompa-
fiado del médico personal del compositor, el Dr. Andreas
Wawruch, habian descubierto que el higado estaba reduci-
do a la mitad de su tamafio normal y cubierto con pequeiios
y miiltiples nédulos. El bazo estaba sumamente congestio-
nado y al doble de su tamafio. El pancreas también se
encontraba aumentado de tamafio y de consistencia y los

*  Hospital ABC, México, DF.

rifiones contenian numerosos calculos calcificados. Los
nervios auditivos, aquellos tan vitales para la vida del
maestro, eran delgados y los nervios faciales extrafiamente
agrandados. Las arterias auditivas tenian un didmetro muy
aumentado y el cerebro en si se veia de pequefio tamafio.
Habia asimismo datos francos de una neumonia. Pero, por
mas cuidadosos que habian sido los dos médicos, no fue-
ron capaces de encontrar la causa de la sordera del gran
maestro Ludwig van Beethoven.

Y entonces yo, un jovenzuelo de escasos 15 afios, llama-
do Ferdinand Hiller, le pedi permiso a mi maestro Hummel,
para tomar unos cuantos cabellos de la cabeza del com-
positor. Y asi lo hice, cortando un rizo de su cabello y
guardandolo cuidadosamente como un tesoro tinico en mi
vida. Era el 27 de marzo de 1827.

El | de mayo de 1883, Ferdinand Hiller sabia que iba a
morir. Entre sus propositos estaba poder entregarle aquel
rizo de cabello a su hijo Paul, 56 afios después de que él lo
habia cortado de Ia cabeza de Beethoven.

Efectivamente, Ferdinand Hiller murié el 11 de mayo de
1883, a la edad de 73 afios, en los brazos de su hijo Paul,
aquél a quien habia decidido dejarle en herencia su mis
acariciada posesion.

Paul Hiller, conocedor de la historia que su propio padre
le contara, sinti6 la enorme responsabilidad de conservar
ese rizo de cabello. Cuidadosamente lo guardd entre dos
piczas de vidrio, una de ellas convexa y lo sell§ para prote-
gerlo del medio ambiente. Dejo una nota al respecto, la cual
colocd conjuntamente con el rizo.

Esta literalmente decta:

“Este cabello fue cortado del caddver de Beethoven por
mipadre, Dr. Ferdinand V. Hiller un dia después de la muerte
de Ludwig van Beethoven, o sea €l 27 de marzo de 1827,y
me fue entregado como un regalo de cumpleafios en Colo-
nia, el 1 de mayo de 1883.”

En diciembre de 1911, Paul Hiller, quien ahora contaba
con 58 afios de edad, llevé el rizo de Beethoven para que
fuera revisado y resellado en un nuevo recipiente. El revisor
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certificd el buen estado del cabello, lo volvié a sellary dejo
a su vez una breve nota que decia:

“La condicién original del envase se ha mejorado. Sella-
do de nueve para mantenerlo libre de polvo. Colonia, 18 de
diciembre de 1911...”

Después de este acontecimiento, nadie supo lo que pasé
con el rizo de Beethoven por los siguientes 32 afios. Esto,
que 2 muchos de ustedes podria parecer inverosimil, es s0-
lamente uno mas de los juegos misteriosos dc la historia.

Paul Hiller, muisico a su vez y heredero directo de su
padre y ya contando con 81 afios de edad, murié el 27 de
enero de 1934, después de sufrir un accidente vascular ce-
rebral en su casa en Colonia. A su lado se encontraban su
esposa Sophic y sus dos hijos mas jovenes: Edgar, de 27
afios y cantante de opera como su padre, y Edwin, de 26
afios, reconocide como actor dramético. Al mismo tiempo,
en Berlin residia un medio hermano de ambos, llamado Félix,
de 51 afios de edad y quien como era ya tradicion en la
familia, era compositor de musica clasica.

Recordemos que al morir Paul Hiller, en 1934, el Partido
Nazi ya dominaba la politica en Alemania. La vida de los
judios, supuestamente disfrutando de la emancipacion otor-
gada por el gobierno, una vez promulgadas las Leyes de
Nuremberg, se torné muy dificil, por no decir imposible. Los
Hiller, de descendencia judia, temieron por sus vidas y deci-
dieron huir de Alemania. ..

Surge entonces una serie interminable de interrogantes

,rque hasta la fecha no han podido ser aclaradas a pesar del
paso del tiempo... ;Quién habia heredado el rizo de
Beethoven? ;Fueron los hijos que se quedaron en Colonia
o ¢l que estaba viviendo en Berlin?

Parte de la fascinante historia son, precisamente, los hue-
cos que hallamos en la misma. El hecho, sin embargo, €s que
el rizo sobrevivid y reaparecié —de todos los posibles sitios
de! mundo- en €l pequeiio puerto pesquero de Gilleleje, en
la costa norte de la isla danesa de Sjaelland, en octubre de
1943, °

Surgen varias dudas. ;Como logro sobrevivir la heca-
tombe nazi que se cifié sobre Europa? Quién y por qué
causa el rizo —tan preciado— fue conservado y posterior-
mente entregado en aquel mes de octubre de 19437 ;Qué
sucedio con los Hiller? '

Dinamarca habia caido en 1940 sin luchar. Heinrich
Himmler fue notificado por el jefe de la policia danesa que
realmente no habia un problema judio importante ¢n Dina-
marca, la cual tenia una poblacién judia de aproximadamen-

te 8,000 personas. El pueblo Danes veia a sus judios como
ciudadanos de Dinamarca y, por lo tanto, no estaba dis-
puesta a cooperar con la maquinaria nazi.

No existen papeles en los archivos nacionales de Dina-
marca de que una Sophie Hiller o alguno de sus hijos, ya
fueran Edgar o Edwin, jamas hayan pisado suclo danés.
Tampoco hay vestigios de que el otro hermano, Félix, haya
estado como refugiado en el pais. Sin embargo, se sabe que
miles y miles de refugiados que usaron suelo danés para
encontrar la libertad en paises neutrales, no fueron registra-
dos por las autoridades. Sabemos que s¢ preparaba una
“accién” contra los judios ¥ ésta, por diversas circunstan-
cias, fue conocida de antemano por la poblacién danesa. El
hecho es que en el puerto de Gilleleje se tomaron las precau-
ciones necesarias, y con la ayuda de practicamente cada
poblador de la ciudad, se logré evacuar a los refugiados
antes de que las autoridades alemanas intervinieran. Mu-
chos lograron cscapar hacia Suecia, cuya neutralidad si fue
respetada. La noche anterior los refugiados fueron escon-
didos en la iglesia del pueblo. Los habitantes del puerto, no
s6lo escondieron sino que eventualmente sacaron a los re-
fugiados. Entre esos samaritanos se encontraba un barito-
no de la 6pera de Copenhagen lamado Hjenry Skjaer y dos
personajes mas de importancia para nuestra historia: ¢l Dr.
Kay Fremming y su esposa Marta. Se sabe que el doctor
atendi6 a varios “enfermos” —realmente refi ugiados asusta-
dos— esa noche en la iglesia del puerto, que sirvio de escon-
dite a cientos de refugiados judios. Desgraciadamente, al-
gujen logro notificar a la Gestapo y 120 de los refugiados
fueron arrestados y terminaron sus vidas en el campo de
exterminio de Thereseinstadt, en la BEuropa Central.

No se sabe a ciencia cierta cuéndo, c6mo o por qué el
rizo de Beethoven le fue entregado al Dr. Kay Fremming.
Solo sabemos que esto ocurrio en aquella fatidica noche de
octubre en el pueblo de Gilleleje. ;Por qué alguien lo entre-
g6 y por qué Kay Fremming nunca lo menciond?, son du-
das insolubles sin respuesta; y sobre todo habria que sa-
ber: ;Cual de los Hiller lo entrego6? ... :Fue acaso para salvar
la vida?... ;O habra sido solamente en agradecimiento al
doctor por algiin hecho que desconocemos?... Interrogantes
que no tienen respuestas...

A favor del pueblo danés debo mencionar que de un
total de 7,906 ciudadanos de ori gen judio, la inmensa mayo-
ria sobrevivié la guerra y no sufrié las consecuencias que
en otros paises no s¢ evitaron. Es probable que alguno de
los hijos de Paul Hiller, en especial aquél que heredd el rizo,
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hubiera descado que el mismo no se perdiera en la voragine
de aquellos afios terribles de la segunda Guerra Mundial.
Poder entregarlo en manos scguras debid ser una prioridad
en respeto a la memoria del propio Beethoven.

Michele de Rybel era una huérfana adoptada por los
Fremming. El Dr. Kay Fremming murié sibitamente de un
infarto del miocardio en septiembre de 1969. Habian trans-
currido 26 afios de silencio absoluto sobre los aconteci-
mientos que he relatado.

Dias después Michele, quien ahora es conocida como
Michele Wassard Larsen, se enterd por primera vez de la
existencia del rizo de Beethoven. ¢ Por qué no se habia dis-
cutido esto anteriormente? No sc sabe. Mucho no se dijo
entre Marta y su hija adoptiva ¢n aquel afio. El rizo de
Becthoven sigui¢ encerrado en algin cajon durante otros
diez afios, hasta que a finales de la década de 1970 Marta
decidi6 entregarle a su hija el rizo del compositor...

Cuando Michele quiso averiguar algo mas, Marta, su
madre adoptiva, habia sido internada enuna casa de ancia-
nos en octubre de 1994, con una demencia senil muy avan-
zada y sin poder ya recordar nada de su vida pasada. Y en
esa falla de memoria, la historia solo registra un hueco impo-
sible de llenar, Quiza Marta si sabia los potmenores deaquella
iransferencia llevada a cabo en 1943. Tal vez —por razones
que desconocemos— prefirié junto con su €sposo, guardar
silencio y evitar las preguntas de muchos curiosos que de-
searfan adentrarse mas en la historia...

Michele y su hijo Thomas vivian pobremente. Decidie-
ron en abril de 1994 ponerse en contacto con la casa Sotheby
de Copenhagen. .

Obviamente los de Sotheby dudaron de la autenticidad
del rizo y solicitaron que les fuera remitido a las oficinas cen-
trales en Londres, para verificar su autenticidad. Una semana

después fueron notificados que efectivamente el rizo perte-

necia muy probablemente a Beethoven y se decidio que po-
dria salir a subasta ese mismo afio, en el mes de diciembre.

El 26 de mayo de 1994, Michele firmo un contrato refi-
riéndose al articulo por subastar con el numero H151492. En
el catlogo de Sotheby aparccio finalmente la nota de su-
basta, pidiendo que el precio inicial fuera entre 2,000y 3,000
libras esterlinas. En menos de una hora, la subasta llegd al
precio de 3,600 libras esterlinas, que seria pagado por clicn-
tes en Estados Unidos cuyos nombres por entonces no
fueron mencionados. Esto sucedio el 1 de diciembre de 1994,
167 afios después de que el rizo fuera cortado por Ferdinand
Hiller de la cabeza de Ludwig van Beethoven.

En diciembre de 1995, el recipiente con el rizo de
Becthoven fue abierto y fueron separados varios cabellos
para estudios posteriores. Estaban presentes los dos prin-
cipales compradores. Ira Brilliant, nacido en Brooklyn, Nue-
va York, agentc de bienes raices de Phoenix, ya retirado, ¥
un médico mexicano-americano ltamado Alfredo Guevara,
conocido por todos como “Che Guevara”, urdlogo de la
ciudad de Nogales, Sonora. Ambos decidieron utilizar el
rizo para saber mas sobre la vida de quien era naturalmente
su gran héroc.

El analisis del cabello determind que no habia vestigios
de morfina en el mismo. Este dato es importante, ya que nos
puede explicar que a pesar de todo, el gran Beethoven rehu-
<6 medicamentos para el dolor que hubieran podido afcctar
sus facultades de composicion.

Fn el cabello de Beethoven practicamente no habia se-
fales de mercurio, pero s¢ encontraron cantidades 42 veccs
mas altas de plomo que lo normal. La ausencia de vestigios
de mercurio, echo por la borda la idea de que Beethoven
habia sido victima de la sifilis, ya que el mercurio era el
Gnico agente que se usaba para tratarla en esa época.

Entre las enfermedades que pudieron afectar a
Beethoven se mencionan: neuritis actstica, sifilis, otoes-
clerosis, hepatitis, colitis, reumatismo, oftalmia, criopatia,
neumonias, o una enfermedad inmunologica del sistema
conjuntivo, como el lupus eritematoso, o una vasculitis;
sarcoidosis, calculos renales, enfermedad de Paget, tuber-
culosis, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad de
Whipple, etc.

Esta historia que hemos terminado de revivir es una de
valores humanos, de tragedia y de inesperadas sorpresas.
El hecho ¢s que el capricho de un jovenzuelo de 15 afios
forj6 la epopeya que acabamos de repasar. Los resultados
finales sobre las posibles enfermedades de Beethoven de-
berén esperar quizas analisis futuros de DNA. Saber de qué
murié y de qué enfermedades sufria ¢l gran compositor es
una tarea loable. Bl escuchar su musica es, sin embargo, el
capitulo mas hermoso de esta odisea. Y asi, todos hemos
viajado en una increible aventura real por mas de 180 afios,
a través de a historia misma de tres siglos...

Podremos algin dia cercano encontrar un rizo de cabe-
llo de Wolfgang Amadeus Mozart 0 de Juan Sebastian
Bach?... ;Resolveremos la incognita sobre la sordera del
maestro de Bonn?...

No lo sé. Hoy, sin embargo, hemos formado parte de la
historia misma.

115 Aniversario del Centro Médico ABC

149



115 Aniversario del Centro Médico ABC

Impacto de la anestesia en la cirugia cardiaca

Dr. Pasfor Luna Ortiz,* Dra. Xenia Serrano Valdés**

El campo de la anestesia cardiovascular ha experimentado
cambios impactantes en la diversidad de poblacién de pa-
cientes y en la practica clinica. Los avances en farmacologia,
tecnologia de la circulacion extracorporal, monitorizacion
cardiovascular y técnicas quirGrgicas han hecho casi una
rutina anestesiar pacientes severamente enfermos para pro-
cedimientos quinirgicos complejos.

En general, los pacientes que van a cirugia son de mayor
edad, y con frecuencia tienen enfermedades concomitan-
tes, como diabetes, hipertensién y problemas pulmonares
(cuadro 1). Ademas, con gran frecuencia se requieren ciru-
gias de urgencia para reoperaciones. Todos estos proble-
mas, aunados a la disfuncién ventricular, o al infarto del
miocardio reciente, hacen de la anestesiz un verdadero reto
para cl anestesidlogo. El cuidado anestésico en este tipo de
pacientes ha tenido una influencia muy importante en los
resultados de la cirugia cardiovascular. La disciplina de 1a
anestesia cardiovascular ha sido vista como el medio ideal
para evaluar los avances en la monitorizacién yen el cuida-
do de pacientes.

La especialidad de la anestcsia estaba restringida origi-
nalmente a la sala de operaciones y algunas condiciones
médicas se consideraban de alto riesgo para ser sometidas
a anestesia, por ejemplo, infarto del miocardio reciente, en-
fermedades pulmonares severas. En los ultimos afios ha
sido posible que pacientes con enfermedades muy graves
sean anestesiados para ser operados de cirugia mayor.

A medida que la cirugia avanza con nuevas técnicas qui-
rirgicas, el reto para el anestesiélogo ha sido responder
con el desarrollo de nuevos firmacos, técnicas de
monitorizacién y las subespecialidades en anestesiologia.
Los nuevos farmacos que actian sobre receptores en la
membrana celular, que hace pocos afos no se conocian,

*  Profesor titular del curso universitario de anestesia. Miem-
bro de la Asociacion Médica del Centro Médico ABC, México,
DF.

**  Médico adscrito al Departamento de Anestesia, Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, México, DF.

Cuadro 1. Aumento en el riesgo y disminucion de ia morbilidad
en cirugia de coronarias, 1986-1994

Grupo | 1986 (n=5,051)  Grupo !t 1994 {n=2,793)

Morbilidad 14.5% 9.0%

Mortalidad 2.8% 7.8%

Complicaciones 4.4% 2.2%
neurologicas

AltaUCl <25 45% 52%

1AM 4.0% 3.0%

Estafanous FG. Ann Thorac Surg 1998;65:383-9.

crearon la necesidad de un mejor conocimiento de estosg
receptores y de sus diferentes funciones para poder selec-
cionar el fairmaco que diera el efecto especifico buscado.

Los adelantos en la monitorizacién incluyen el desarro-
llo de nuevos catéteres introducidos en la arteria pulmonar
que miden el gasto cardiaco continuo; el eco transesofigico,
estudio de alta tecnologia que ha tenido influencia positiva
en la anestesia cardiovascular, lo que permite a los ciruja-
nos cardiotoracicos hacer reparaciones mas complicadas,
con técnicas de invasién minima, valoracién de la cirugia de
las valvulas cardiacas y evaluacién de lo adecuado de la
cirugia de revascularizacion coronaria; los potenciales evo-
cados, la oximetria de pulso, la medicién continua de gases
arteriales, etc. El uso de los tubos de doble lumen para la
ventilacién pulmonar selectiva ha tenido gran impacto en la
cirugia toracoscopica.

La técnica anestésica para la cirugfa cardiaca, con el co-
razén latiendo sin circulacién extracorporal ha avanzado
enormememente y el éxito de este tipo de cirugia depende
en gran parte de una buena técnica anestésica.

Cateter en la arteria pulmonar

El catéter en la arteria pulmonar se introdujo en la practica
médica clinica en 1970. En la actualidad, después de 29 afios,
se usan aproximadamente dos millones de catéteres al aiio
en todo el mundo, para obtener informacién sobre 1o ade-
cuado de la perfusion y como guia de mancjo dirigida a
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mcjorar la perfusion en pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular. Se usa para medir la presion en la arteria
pulmonar y en el lado derecho del corazon, la precarga, el
gasto cardiaco y para valorar la funcion ventricular calcu-
lando los indices hemodinamicos derivados. Todo esto es
de gran utilidad para guiar la terapia de los estados de bajo
gasto cardiaco, asi como el manejo de liquidos y farmacos
vasoactivos.

Otros beneficios son obtener mucstras de Sangre venosa
mezclada, para calcular la magnitud del cortocircuito
intrapulmonar, y para valorar el balance dc oxigeno tisular
por la saturacién de la hemoglobina en sangre venosa mez-
clada. Algunos catéteres con funciones especiales pueden
medir la fraccién de eyeccion del corazén derecho, registrar
electrocardiogramas intracardiacos y usar marcapaso auri-
cular y ventricular en forma secuencial.

Existen catéteres para la arteria pulmonar que pucden
medir en forma continua la saturacién de la oxihemoglobina
¢n la sangre venosa mezclada (SVO,) con tecnologia de
fibra 6ptica o gasto cardiaco continuo usando una modi-
ficacion de la técenica de termodilucion que permite la
deteccion temprana de las anormalidades de la perfusion,
con lo cual se facilitan las maniobras terapéuticas. Pueden
existir serios cambios en SVQ,, sin carubios en la presién
arterial o en la frecuencia cardiaca, lo que puede ser una
indicacién de inestabilidad cardiovascular. Esto explica por
qué las mediciones de SVQ, son importanics predictores
preoperatorios de la supervivencia en pacientes en estado
critico.!

La principal justificacion del catéter en la arteria pulmonar
¢s la capacidad de detectar en forma temprana las alteracio-
nes hemodinamicas significativas, valorando el perfil
hemodindmico derivado de los datos fisiologicos mencio-
nados.

Hasta un 50% dc los trastornos hemodindmicos pucde
valorarse incorrectamente basados en experiencia clinica,
datos de cateterismo preoperatorios, examen fisico, radio-
grahia de tdrax y otros monitores invasivos y no invasivos.
Se ha demostrado que mas de la mitad de las veces, los
médicos hacen por lo menos una modificacion terapéutica
basados en los datos derivados del catéter en la arteria
pulmonar,

Del Guercio y Cohn? encontraron que muchos pacientes
de edad avanzada, sin signos clinicos de disfuncion cardiaca,
que ya habian sido valorados para cirugia, tuvicron marca-
das anormalidades en la presion en cufia pulimonar, altera-

ciones de la funcidn cardiaca y otras alteraciones hemo-
dinamicas. En otro estudio sc encontré que 40% de 75
pacientes sometidos a cirugia vascular mayor, tenian
disfuncion ventricular izquierda severa que requerian dis-
minuci6n de la postcarga y soporte inotrpico.

Estlos estudios sugicren que el catéter colocado en la
arteria pulmonar puede identificar anormalidades hemodina-
micas no sospechadas y guiar intervenciones quc mejoren
la perfusién, pero ninguno de ellos destacu el impacto del
catéter sobre los resultados. El efecto de este catéter sobre
los resultados en los pacientes quirdrgicos sigue siendo
controvertido.

La monitorizacidn hemodinamica con catéter en la arteria
pulmonar sigue siendo un aspecto importante en el cuidado
durante y después de la cirugia cardiovascular y el uso
selectivo cn los pacientes de alto riego parece ser lo mas
prudente cn la aplicacion de esta tecnologia.

Implicaciones anestésicas de la
revascularizacion miocardica a

corazodn latiendo

El manejo anestésico de las nuevas técnicas quirirgicas de
cirugia cardiovascular ha tenido una influencia muy impor-
tante en el desarrollo de este tipo de cirugia. Después de
tres décadas de cirugia cardiaca con circulacién extra-
corporal, cardioplejia y corazén parado, los cirujanos
cardiovasculares han recibido la cirugia a “corazén latien-
do” como se describio originalmente en 1960.

La razon principal de este desarrollo es ¢l reconocimien-
to de que ¢l mayor beneficio en la cirugia de coronarias en la
mayoria de los pacientes se obticne por la anastomosis de
la arteria mamaria interna (AMI) a la arteria coronaria des-
cendentc anterior izquierda (DAI)' y el quc esta arteria es
muy accesible en la parte frontal del corazon,

Las técnicas operatorias con nucvos instrumentos han
refinado este procedimiento, y en la actualidad los vasos
coronarios con otra distribucién también se pueden
revascularizar.

Ademis de los cambios en ¢l manejo anestésico que
facilitan la recuperacion rdpida y una buena analgesia, ¢l
principal impacto para el ancstesiélogo de la cirugia a cora-
zOn latiendo es el manejo hemodindmico durante los perio-
dos obligados de oclusién coronaria.

La cirugfa cardiaca sin circulacion extracorporal cvita la
“respuesta inflamatoria™ producida por esta técnica. Dos
estudios con marcadores de la respuesta inflamatoria (com-
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plemento y factor de necrosis tumoral) han confirmado la
falta de liberacion de estas sustancias cuando no se usa la
circulacion extracorporal. También se reduce la manipula-
cién y canulacién de Ja aorta’y grandes vasos, que algunas
series muestran que disminuye la frecuencia de accidentes
vasculares cerebrales hasta en 3%. Otros beneficios son la
disminucién en la frecuencia de complicaciones pulmonares
y de arritmias auriculares. La estancia en la terapia intensiva
se reduce v los gastos de hospitalizacion son menores cuan-
do se comparan con las técnicas convencionales.

Cirugia de coronarias sin circulacioén
extracorporal

La cirugia de coronarias sin circulacion extracorporal impli-
ca efectuar la anastomosis de la arteria mamaria izquierda, a
la arteria coronaria, a través de una esternotomia media y
sin la circulacion extracorporal. La ventaja de esta técnica
es que permite el acceso amplio al corazony la gjecucion de
anastomosis a multiples vasos. Otra ventaja cs que si ¢l
paciente muestra inestabilidad o si se presentan problemas
téenicos, el cirujano puede optar por cambiar rapidamentc ¢
iniciar la circulacion extracorporal con la técnica convencio-
nal. Sin cmbargo, la circulacion extracorporal tiene riesgos
{cuadro 2).

Cuadro 2. Efectos adversos de Ia circulacion extracorporal

. Respuesta inflamatoria sistémica
Hemodilucion

Embolia cerebral

Hipotermia

*  Sangrado

*  Disfuncion de érganos

= Alteraciones neurologicas

* &

ECO transesofagico transoperatorio

La ceocardiografia transesofagica durante la cirugia cardiaca
es un monitor de gran valor para detectar isquemia mio-
cardica, valorar la funcién ventricular, la funcion valvular, la
enferniedad aterosclerdtica de la aorta, y para el mancjo de
liquidos. Se ha demostrado que el cco transesofagico influ-
yc en las decisioncs clinicas de pacientes valvulares y
coronarios.

El 17% de las intervenciones clinicas transoperatorias
fueron influidas totalmente por los datos ecocardiograficos,
y la mayoria de cstas intervenciones fucron de administra-
cion de liquidos o terapia antiisquémica. Savage y col.* In-
vestigaron ¢l papel del eco transesofagico en coronarios de

alto riesgo y encontraron al menos una contribucion impor-
tante para el manejo anestésico en 69% de los pacientcs y
para el manejo quirdrgico en 57% de los pacientes.

Anestesia epidural en cirugia de
coronarios

Un gran interés en la aneslesia para cirugia cardiaca se ha
enfocado al uso de la anestesia epidural toracica y analge-
sia en pacientes sometidos a revascularizacion coronaria.
La analgesia epidural toracica en pacicntes seleccionados
produce una mejoria hemodindmica, previcne la respuesta
metabélica y hormonal a la cirugia y ofrece una mejoria sig-
nificativade la funcion pulmonar. Las complicaciones mas
temidas de la cirugia de coronarios son la isquemia miocardica
y el infarto. La isquemia ocurre en 37% de los pacientes y la
frecuencia de infarlo se eleva tres veces €n los pacientes
que desarrollan isquemia.’

El infarto del miocardio perioperatorio en COronarios va-
riacntre 2.8 y 13.7% con una mortalidad dcl 40%. Aunquc la
técnica quirirgica es cl principal determinante cn la preven-
cion de la isquemia miocardica perioperatoria, el manejo
anestésico también contribuye en los resultados. Un blo-
queo peridural alto actila sobre las fibras simpaticas aferentes
del corazon, que ticnen origen €n el nivel T, a T, que son
las que producen inotropismo, cronotropismo y aumento
en la resistencia vascular sistémica, mediado por los recep-
tores adrenérgicos alfa en las arterias coronarias epicardicas.
Con ecste método se previenen todos los efectos indesca-
bles, se logra una mejoria en el balance de oxigeno al
miocardio y sc obtiene mejoria en la estabilidad hemo-
dinamica.

Extubacién temprana en cirugia

cardiaca (fast-track)

El manejo de fast-frack en cirugia cardiaca se refiere a la
extubacién temprana cntre 6 y 8 horas del periodo
postoperatorio y alta temprana de la terapia intensiva y del
hospital. Tradicionalmente, la anestesia para cirugia cardiaca
usaba altas dosis de narcdticos y bajas dosis de ancstésicos
halogenados, ya quc asi se logra buena estabilidad
hemodinamica. Pero en afios recientes ¢l manejo fast-track
consiste en un lrabajo cn equipo entre cirujanos, anes-
tesidlogos, perfusionistas, enfermeras, intensivistas y car-
didlogos, a fin de que con su labor conjunta el pacicnte se
recupere lo mas pronto posible. Para este fin hay que sclec-
cionar adecuadamente al paciente identificando a los de
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Riesgo temprano {

«Inestabilidad CV Extubacion
-Funcicn V! 3 "

*Hipotermia § -
*Escalofrios E

«Hipermetabolismo

«Sangrado

Complicaciones tardias

-Incomoadidad del paciente
«Disfuncion ciliar
-Atelectasia, incapacidad para toser

*Costo

-Agentes anestésicos L

24 horas después de llegar a la UTI

Figura 1. Tiempo de extubacion.

alto riesgo, como los que tienen disfuncion ventricular,
valvulopatias graves y enfermedades asociadas; o los que
se programan de urgencia. Todos cstos pacientes que tie-
nen malos resultados se deben excluir del programa de fast-
track y permanecen mas ticmpo intubados cn la terapia in-
tensiva (figura 1).°

El manejo anestésico tiene como objetivo restaurar la
funcion fisiologica normal o cercanaa lo normal al final dela
operacion. La clevacion de la técnica anestésica no influye
en los resultados de la cirugia cardiaca, pero para lograr una
extubacion temprana se han descrito varias técnicas con
dosis bajas de narcaticos: fentanil 10-15 meg/kg o alfentanil
50-75 meg/kg en la induccion y mantenimiento con infusion
de propofol y halogenados, también en dosis baja.

Para lograr la extubacion temprana se requicre una ciru-
gia sin complicaciones. Cuando hay dificultades como la
circulacion extracorporal que se prolonga mas de 120 minu-
tos, dificultad para salir de la bomba de circulacion
extracorporal o sangrado, no €s posible la extubacién tem-
pranay sc requierc mas tiempo para lograrlo. Conla técnica
de extubacion temprana el tiempo de ventilacion en la tera-
pia se reduce de 24 a 10 horas y cl tiempo de estancia en Ja
terapia de 48 224 horas; con esta técnica se logra cxtubar a
la mayoria de los pacientes a Jas 6 horas de llegar a la terapia
intensiva.

Revascularizacion transmiocardica con
rayo laser

Los pacientes poco aptos para Ja cirugia de coronarios, de-
bido precisamente al mal cstado de sus problemas en las
arterias coronarias, 0 quienes no tienen buenos lechos
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distales a las estenosis vasculares, requiercn este método
de neorrevascularizacién. A través de una esternotomia
media, y sin necesidad de circulacién extracorporal sc ha-
cen perloraciones con rayo laser o canales que atraviesan
la pared del ventriculo en la zona isquémica, los canales s¢
endotelizan y forman nuevas artcrias que llevan sangre a
las dreas isquémicas.’

Con este método, el mancjo se enfocaen la anestesia de
pacientes con muy mala funcion ventricular que no mejoran
inmediatamente después de la cirugia; por lo general, mejo-
ran entre tres y seis meses después de operados. Se debe
usar terapia antiisquémica y combinaciones de inotropicos
para mantener la estabilidad hemodinamica; asimismo, se
debe contar con eco transesofagico para documentar la ac-
cion del laser a través del miocardio, que se manifiesta por
burbujas al vaporizar la hemoglobina en la sangre del

ventriculo.

Tubos de doble lumen

La ventilacién sclectiva pulmonar con tubos de doble lumen
ha tenido gran efecto ben<fico en la cirugia cardiaca. Mu-
chos cirujanos piden que sea el anestesiologo quien colo-
que los tubos, lo cual facilita la técnica quirargica en vista
de que un pulmoén se colapsa ¥ solamente sc ventila un
pulmon®

Nuevos farmacos

Oxido nitrico

Tl uso del éxido nitrico en el transoperatorio para controlar
la hipertension pulmonar ha venido a ser de uso casi siste-
matico, en las cardiopatias congénitas con hipertension

I —
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pulmonar y en adultos con hipertension pulmonar secun-
daria o primaria, asi como en ¢l postoperatorio de transplante
de corazén para evitar la hipertensién pulmonar y la
disfuncién ventricular derecha.’

Dexmedetomidina y mivazerof

Los agonistas de los receptores alfa 2 adrenérgicos evitan
la taquicardia, la hipertension y el efecto aumentado del
tono simpatico que ocurre con la cirugia cardiaca. S¢ usan
estos medicamentos durantc la anestesia o en ¢l postopera-
torio inmediato y disminuye significativamente la mortali-
dad.’®
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Competencias laborales, escenarios futuros en

enfermeria

Lic. Enf. Elisa Quintero Ramirez”

La realidad cambiante de las instituciones de salud nos si-
tia ante un reto constante de avances no sélo de indole
teenologico sino de indole humano, pues hoy dia no basta
con saber hacer; se requieren conocimicntos y una amplia
gama dc habilidades para realizar el trabajo con calidad y
responder a las expeclativas de la Institucion. Por esto, cl
factor humano es determinante e insustituible para que se
pucda dar calidad de atencion a una persona que demanda
los servicios de salud.

Cn este contexto se desenvuelve ¢l personal de enferme-
ria, al cual se le evalta su desempetic laboral, para determinar
si esta trabajando de acuerdo con las politicas y objetivos de
la Institucion.

La evaluacion del desempciio ¢s un sistema de aprecia-
cion del desenvolvimiento del individuo en el cargo y su
potencial de desarrollo.!

Existen innumerables formas y formatos de evaluacion,
lo cual se determina de acucrdo con los objetivos de la
institucién, por lo que los contenidos pueden ser diferen-
tes. Lo importante es no perder de vista sus objetivos:

{. Permitir condiciones de medida del potencial humano.

2. Tratar al recurso humano como un elemento bésico de
la organizacion.

3. Brindar oportunidades de crecimiento acordes con
los intereses personales y congruentes con los insti-
tucionales.

La evaluacion materializa el potencial humano y da in-
formacién precisa acerca de las necesidades reales del tra-
bajador para poder desempefiar su trabajo con habilidad,
destreza, conocimiento y una actitud de servicio con cali-
dez.

Para que una enfermera obtenga una cvaluacion satis-
factoria requiere:

» Actlualizacion de conocimicntos teoricos cspecificos
referentes al servicio en el que labora.

* [1abilidad en los procedimientos de enfermeria,

*  Directora de Enfermeria, Hospital ABC, Mexico, DF.

* Destreza en las técnicas.

* Realizar su trabajo oportunamente.

+ Actitud de servicio amable con pacientes, familiares,
médicos y compaficros del equipo multidisciplinario.

La capacitacion es un rubro muy importante para lograr
lo anterior, ya que dia a dia se presentan innovacioncs de
todo tipo con una rapidez sorprendente, y con esa misma
celeridad se pretende la respuesta del proceso de adapta-
cion asi como el adelantarse a los cambios. En este sentido
la capacitacion da frutos en funcion de rentabilidad, lo que
¢s lo mismo, beneficio-costo, pucs cl aprendizaje constitu-
ye cl eje fundamental de atencion y preocupacion de las
instiluciones de salud.

La innovacidn reclama el aprendizaje como base para la
construccion de un marco competitivo, y son precisamente
estas premisas las referencias principales para las compe-
tencias laborales.

La tendencia en la gestion del recurso humano apunta
hacia ¢l manejo por competencias laborales.

Escenarios futuros

La gestion de recursos humanos por

competencia laboral

Las lideres de enfermeria tienen que enfrentar el reto de
adaptacion ante los escenarios futuros dc la evaluacion
del desempefio, rompiendo vigjos paradigmas en los que
la evaluacion cra un sistema para ejercer presion, y crear
nuevos paradigmas en los que la evaluacion sea una he-
rramienta confiable que permita una retroalimentacion con
el subordinado, con la finalidad de que éste mejore su
rendimiento, ademas de que se le den a conocer sus forta-
lezas.

Para esto hay que disefiar una nueva forma de evaluar,
con nuevos instrumentos, formas y formatos gue se orien-
ten hacia la competencia laboral.

La gestién de recursos humanos por competencia labo-
ral consiste en: asegurar que las politicas y acciones rela-
cionadas con la gestion del personal, como el reclutamicn-
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to, capacitacion, motivacion, remuncracion, condiciones de
seguridad, higiene y ergonomia en el trabajo, se orienten a
estimular el desarrollo de las competencias o capacidades
demostradas en funcidn de los objetivos de la organiza-
cion.?

Este modelo de gestion por competencias laborales pre-
tende crear y fomentar una nueva cultura de trabajo que se
traduzca en:

1. Que ¢l personal asuma sus responsabilidades de ma-
nera creativa.

2. Que el personal haga un ejercicio de reflexion sobre su
aprendizaje.

3. Que sc guie y estimule el aprendizaje, del personal,
como instrumento que impulse y administre la innovacién
como base de la productividad.

4. Que sc definan y delimiten los conocimientos y habi-
lidades requeridos para desempefiar el trabajo.

Competencia laboral

* Conjunto de conocimientos, habilidades, destrezas y
actitudes aplicables al desempefio de una funcién producti-
va a partir de los requerimicntos de calidad y eficiencia esta-
blecidos por la institucién.

Enfoque de conducta

» CONOCER (México). Capacidad productiva de un in-
dividuo que sc define y mide respecto al desempefio en un
determinado contexto laboral, y no solamente de conoci-
mientos, habilidades, destrezas y actitudes; ¢stas son ne-
cesarias pero no suficientes por si mismas para un desem-
pefio eficaz.?

= OIT. Idoneidad para realizar una tarea o desempefiar un
pucsto de trabajo eficazmente por poseer las calificaciones
requcridas para cllo.?

* INEM (ESPANA). Las competencias profcsionales de-
finen el ejercicio eficaz de las capacidades que permiten el
desempeiio de una ocupacion, respecto a los niveles reque-
ridos en ¢l empleo. Es algo mds que ¢l conocimiento técnico
que hace referencia al “saber™ y “el saber hacer”. Engloba
no s6lo las capacidades requeridas para el gjercicio de una
actividad profesional, sino tambicn un conjunto de com-
portamientos, facultad de andlisis, toma de decisiones, trans-
mision de informacién, etc., considerados nccesarios para
el pleno desempefio de la ocupacion.’

Estos enfoques se representan objetivamente en la figu-

ral.

Cambios en la transformacion de
escenarios actuales hacia escenarios
futuros; el desempeiio eficaz

* Innovacion tecnologica.

* Creciente expectativa de los trabajadores para mejorar
su condicion de bienestar sociceconémico.

= Exigencia del usuario por un servicio de calidad, inno-
vacién de productos y servicios, asi como reduccién de
coslos.

Las competencias laborales nos sitian dentro de las ven-
tajas competitivas basadas en aprendizaje e innovacioncs,
decbido a la conservacion, actualizacion y desarrollo del ca-
pital humano.

El capital humano establece una relacion entre la inver-
sidn que la organizacién hace en el desarrollo dcl recurso
humano, y cl beneficio que esta inversion genera para am-
bos.

Para valorar el descmpefio laboral bajo este nuevo enfo-
que sc requiere el compromiso simultinco del trabajador y
de la institucidn en un marco claro y comprensible, lo que se
establece a través de las normas técnicas de competencia
laboral.

Una Norma Técnica de Competencia Laboral es un do-
cumento elaborado por un comité de normalizacién de com-
petencia laboral aprobado por el CONOCER; se expresa
como calificacion laboral.

La calificacion laboral estara integrada por elementos
de competencia con los sigujentes componentcs:

* Criterios dc desempeiio.

* Campo de aplicacion,

* Evidencias por desempefio.

* Evidencias dc conocimientos.

* Evidencias de actitudes.

* Lineamicntos para la cvaluacion.

* Glosario.

Las Normas Técnicas de Competencia Laboral permiten
contar con parametros objetivos, al transformar los criterios
y evidencias del desemperio cn normas que unifican las
referencias de aprendizaje y evaluacion del desempefio la-
boral.

El1CONOCER ha aprobado 353 calificaciones de competen-
cia laboral de las cuales 337 han sido publicadas en ¢l DOF.

Administracion de personal
Calificaciones aprobadas
* Integracion del personal a la organizacion.
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Competencias laborales, escenarios futuros en

enfermeria

Lic. Enf. Elisa Quintero Ramirez™

La realidad cambiante de las instituciones de salud nos si-
{aa ante un rcto constante de avances no sélo de indole
tecnoldgico sino de indole humano, pues hoy dia no basta
con saber hacer; se requieren conocimientos y una amplia
gama de habilidades para realizar el trabajo con calidad y
responder a las expectativas de la Institucion. Por esto, ¢l
factor humano es determinante e insustituible para que se
pueda dar calidad de atencién a una persona que demanda
los servicios de salud.

En este contexto se desenvuelve el personal de enferme-
ria, al cual se le evalia su desempefio laboral, para determinar
si esta trabajando de acuerdo con las politicas y objetives de
la Institucion.

La evaluacién del desempeiio es un sistema de aprecia-
cidn del desenvolvimiento del individuo en el cargo y su
potencial de desarrollo.!

Existen innwmerables formas v formatos de evaluacion,
lo cual se determina de acuerdo con los objetives de la
institucion, por lo que los contenidos pueden ser diferen-
tes. Lo importante es no perder de vista sus objetivos:

[. Permitir condiciones de medida del potencial humano.

2. Tratar al recurso humano como un elemento basico de
la organizacion.

3. Brindar oportunidades de crecimiento acordes con
los intereses personales y congruentes con los insti-
tucionales.

La evaluacién materializa el potencial humano y da in-
formacién precisa acerca de las necesidades reales del tra-
bajador para poder desempeniar su trabajo con habilidad,
destreza, conocimiento y una actitud de servicio con cali-
dez.

Para que una enfermera obtenga una evaluacion satis-
factona requiere:

« Actualizacion de conocimientos tedricos especificos
referentes al servicio en el que Jabora.

= Habilidad en los procedimientos de enfermeria.

*  Directora de Enfermeria, Hospital ABC, Mexico, DF.

* Destreza en las téenicas.

* Realizar su trabajo oportunamente.

* Actitud de servicio amable con pacientes, familiares,
médicos y compaficros del equipo multidisciplinario.

La capacitacion es un rubro muy importante para lograr
lo anterior, ya que dia a dia sc presentan innevaciones de
todo tipo con una rapidez sorprendente, y con esa misma
celeridad se pretende la respuesta del proceso de aduapla-
¢i6n asf como el adelantarse a los cambios. En este sentido
la capacitacion da frutos en funcion de rentabilidad, lo que
¢s lo mismo, beneficio-costo, pues el aprendizaje constitu-
ye el eje fundamental de atencion y preocupacion de las
instituciones de salud.

La innovacion reclama el aprendizaje como base parala
construccién de un marco competitivo, ¥ son precisamente
estas premisas las referencias principales para las compe-
tencias laborales.

La tendencia en la gestion del recurso humano apunta
hacia el manejo por competencias laborales.

Escenarios futuros

L a gestion de recursos humanos por

competencia laboral

Las lideres de enfermeria tienen que enfrentar el reto de
adaptacion ante los escenarios futuros de la evaluacion
del desempefio, rompiendo viejos paradigmas en los que
la evaluacion era un sislema para gjercer presion, y crear
nuevos paradigmas cn los que la evaluacion sea una he-
rramicnta confiable que permita una retroalimentacion con
el subordinado, con la finalidad de que éste mejore su
rendimicnto, ademds de que se le den a conocer sus forta-
lezas.

Para esto hay que disefiar una nueva forma de evaluar,
con nuevos instrumentos, formas y formatos que se oricn-
fen hacia la competencia laboral.

La gestion de recursos humanos por competencia labo-
ral consiste en: ascgurar que las politicas y acciones rela-
cionadas con la gestion del personal, como el reclutamien-
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to, capacitacion, motivacion, remuncracion, condiciones de
seguridad, higiene y ergonomia en el trabajo, se orienten a
estimular el desarrollo de las competencias o capacidades
demostradas en funcion de los objetivos de la organiza-
cion.?

Este modelo de gestién por competencias laborales pre-
tende crear v fomentar una nueva cultura de trabajo que se
traduzcea cn.

. Que el personal asuma sus responsabilidades de ma-
nera creativa.

2. Que el personal haga un ejercicio de reflexion sobre su
aprendizaje.

3. Que se guie y estimule el aprendizaje, del personal,
como instrumento que impulse y administre la innovacion
como base de la productividad.

4. Que se definan y delimiten los conocimientos y habi-
lidades requeridos para desempefiar ¢l trabajo.

Competencia laboral

+ Conjunto de conocimientos, habilidades, destrezas y
actitudes aplicables al desempefio de una funcion producti-
va a partir de los requerimientos de calidad y eficiencia esta-
blecidos por la institucion.

Enfoque de conducta

+ CONOCER (México). Capacidad productiva de un m-
dividuo que se define y mide respecto al desemperfio en un
determinado contexto laboral, v no solamente de conoci-
micntos, habilidades, destrezas y actitudes; ¢éstas son ne-
cesarias pero no suficientes por si mismas para un desem-
pefio eficaz.’

* OIT. Idoneidad para realizar una tarea o desempeiiarun
puesto de trabajo eficazmente por poseer las calificaciones
requeridas paraello.?

* INEM (ESPANA). Las competencias profesionales de-
finen el ejercicio eficaz de las capacidades que permiten el
descmpefo de una ocupacion, respecto a los niveles reque-
tidos en ¢l empleo. Es algo mas que ¢l conocimiento téenico
que hace referencia al “saber™ y “clsaber hacer”. Engloba
no sélo las capacidades requeridas para el ejercicio de una
actividad profesional, sino también un conjunto de com-
portamientos, facultad de analisis, toma de decisiones, trans-
mision de informacidn, etc., considerados necesarios para
el pleno desempeiio de la ocupacidn.?

Estos enfoques sc representan objetivamente en la figu-
ral.

Cambios en la transformacién de
escenarios actuales hacia escenarios
futuros; el desempeiio eficaz

* Innovacién tecnologica.

*» Creciente expectativa de los trabajadores para mejorar
su condicion de bicnestar sociceconémico.

* Exigencia del usuario por un servicio de calidad, inno-
vacién de productos y servicios, asi como reduccion de
costos.

Las competencias laborales nos sitdan dentro de las ven-
tajas competitivas basadas en aprendizaje € innovaciones,
debido a la conservacion, actualizacion y desarrollo del ca-
pital humano.

El capital humano establece una relacién entre la inver-
sidn que la organizacién hace en cl desarrollo del recurso
humano, y ¢l beneficio que esta inversion gencra para am-
bos.”

Para valorar el desempefio laboral bajo cste nuevo enfo-
que se requiere el compromiso simultineo del trabajador y
de la institucidn en un marco claro y comprensible, lo que se
establece a través de las normas técnicas de competencia
laboral.

Una Norma Técnica de Competencia Laboral es un do-
cumento elaborado por un comité de normalizacién de com-
petencia laboral aprobado por el CONOCER; sc cxpresa
como calificacion laboral.

La calificacion laboral estard integrada por elementos
de competencia con los siguientcs componentes:

* Criterios de desempefio.

* Campo de aplicacién.

* Evidencias por desempefio.

* Evidencias de conocimientos.

* Evidencias de actitudes.

* Lineamienlos para la evaluacion.

* Glosario.

Las Normas Técnicas de Competencia Laboral permiten
contar con parametros objetivos, al transformar los criterios
y evidencias del desempefio en normas que unifican las
referencias de aprendizaje y evaluacion del desempefio la-
boral.

El CONOCLER ha aprobado 353 calificaciones de competen-
cia laboral de las cuales 337 han sido publicadas en el DOF.

Administracion de personal
Calificaciones aprobadas
* Integracion del personal a la organizacion.
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Conocimiento
Entendimiento

Habilidad

Actitudes Competencias

Desempeno
Condiciones de efectivo en el
aplicacion trabajo

Figura 1. Esquema de competencia laboral.

» Operacion del sistema administrativo de gestion huma-
na.
= Plancacién estratégica de recursos humano.

Normas técnicas de competencia laboral
Deben refiejar?

|. Competencia para administrar los recursos requeri-
dos para ¢l trabajo y ¢l trabajo mismo.

2. Competencia para realizar las actividades referidas
por una funcién.

3. Competencia para trabajar en un marco de seguridad
e higiene.

4. Competencia para desarrollarse en un ambiente
organizacional, para relacionarse con terceras personas y
para resolver situaciones contingentes.

5. Aptitud para transferir la competencia de un puesto
a otro.

6. Aptitud para responder positivamente a los cambios
tecnolégicos y a los métodos de trabajo.

Las compctencias laborales son la clave para lograr la
articulacion de: educacion-trabajo, ya que la formacion se
focaliza en ocupaciones especificas integrando las compe-
tencias como comportamientos efectivos con las habilida-
des neccsarias para el desempefio de las tareas, uso de tec-
nologia y ¢l aprendizaje organizacional.

La gestion por competencia laboral orienta al trabajador
hacia una nueva cultura laboral que postula lo siguiente:

Para competir se requiere innovar.

Para inpovar se requiere adquirir nucvas competencias.

Para aprender nuevas competencias, s¢ requicren refe-
rencias sobre el desempeiio esperado y la interaccion social
a partir de la concertacién o participacion de los trabajado-
res en la empresa.

Para mejorar su desempefio, se requiere conocer los re-
sultados csperados por la empresa y la participacion de los
trabajadores de la misma.

Objetivos de fa gestion de recursos humanos por
competencia laboral

* Detectar las necesidades de capacitacion.

« Identificar los conocimientos y reconocer las habilida-
des y destrezas de los trabajadorcs, adquiridas por la capa-
citacién o por experiencia propia.

« Generar un documento con informacion cualificable,
que permita al trabajador identificar sus habilidades y con
ello el desarrollo de su autoestima.

* Facilitar la adquisicion y desarrollo de habilidades mdl-
tiples que permitan a los trabajadores adaptarse y descmpe-
fiar distintas funciones productivas.

» Esgrimir oportunidades para la formacion y capacita-
cion continua de los trabajadores.

» Facilitar la transferencia de competencias laborales den-
tro de un mismo proceso productivo.

» Contar con criterios comunes homogéncos de desem-
pefio laboral.

Las competencias laborales determinan si la tarea quc sc
encomienda:

* “gsta bien hecha”.

* “lo que una persona cs capaz de hacer”.

«“que se detecte si tiene conocimientos y habilidades
para un desempefio eficiente de su funcion laboral”.

Ante estas premisas se evidencia el reto de romper
paradigmas en los que sc pensaba que ser un buen trabaja-
dor era hacer el trabajo operativo, técnico o administrativo
perfectamente bien. Ahora debemos situarnos ante una pers-
pectiva totalizadora en la que s¢ requiere mas que €sto, s
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Cuadro 1. Modeios de organizacion del trabajo

Modelo tradicional de organizacion del {rabajo

Modelo de organizacion def trabajo
hasado en competencia laboral

Befine y limita la actividad laboral de la persona al puesto, con
una descripcion de tareas acotadas y de aplicacion repetitiva.

Define la funcidn de la persona a partir del cumplimiento de
objetivos de organizacion, mas alla de un puesto, con tareas
ampliadas y enriquecidas, orientadas a estimular el aprendi-
zaje individual de [a institucién.

Cuadro 2. Beneficios del modeio de organizacidn del trabajo basado en competencia laboral

Beneficios

Personal

* Actitud orientada a la mejora continua.

* Uniformidad de criterios en la evaluacion.

* Criterios uniformes en la trayectoria de aprendizaje.

* Mayor capacidad del personal para emplearse dentro y
fuera de la empresa.

Empresa

* Bases soOlidas para esquemas de compensacion.

* Mediocs para asegurar las condiciones de trabajo.

* Medios para una capacitacion eficaz, orientada a los
objetivos de la organizacion

*® instrumentos para la evaluacion.

* Herramientas para estimular el desemperio profesional del
personal.

decir, “cl factor humano™, para lo cual debemos abandonar
¢l modelo tradicional de organizacion del trabajo y adoptar
¢l modelo de organizacién del rabajo basadoe en competen-
cia laboral (cuadro 1).

Beneficios para el personal y para la
institucion (cuadro 2)
Personal

* Actitudes orientadas hacia su mejora continua y su
desarrollo personal

* Criterios uniformes sobre la trayectoria del aprendizaje
que debe seguir.

* Mayor capacidad dcl personal para emplearse dentro y
fuera de la institucidn.

Institucion

* Instrumentos para evaluar y estimular el desarrollo pro-
fesional del personal.

* Bases solidas para esquemas de compensacion cn un
contexto de ampliacion y enriguecimicnto de funciones.

* Medios para asegurar el mejoramiento de las condicio-
nes de trabajo.

La gestion por competencia laboral requiere el compromiso
de Jos directivos y la disposicion del personal para adoptar un
nuevo esquema de evaluar el desempefio laboral, en la que sc
haga conciencia del beneficio que se establece tanto para la
institucién como para el trabajador con la finalidad de dar res-

puesta a las expectativas de nuesiros clientes y pacientes,
pues la poblacitn cada dia nos demanda calidad en todos los
aspectos de la salud. Ante sus expectativas de resultados cs-
perados, me atrevo a hacer una analogia dc las mismas con ¢l
dicho de bueno, benito, barato y situandonos en ¢l contexto de
Jos servicios de salud agregaria y de buen modo.
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Remembranzas del Concurso Académico para
meédicos internos y residentes del Centro Médico

ABC, Dr. Nicolas Kaufer

Dr. Jaime Cortina Watson™

En el afio 2001 se llevo a cabo el XVI Concurse Nicolas
Kaufer para médicos Intermos y Residentes del CM ABC.

Muchas personas sc¢ preguntaran /En qué consiste cste
concurso? ;Como se mnicid? | Por qué se Hama Nicolas
Kaufer? elc.

El concurso para médicos internos y residentes Nicolas
Kaufer es un concurse académicoe en el que participan ex-
clusivamente médicos del Hospital ABC que se encuentran
cn adiestramiento, ya sea como residentes o internos; tie-
nen un asesor que debe pertenecer al cuerpo médico del
hospital y participan en una compeficioén que organiza cada
afio la Asociacién Médica de este Hospital.

El concurso cuenta con dos categorias:

1. Investigacion. Estos trabajos deben ser exclusiva-
mente de investigacion, retrospectiva o prospectiva de cual-
quier especialidad, médica, quirargica y patologia.

2. Presentacion de casos clinicos. Este capitulo es ex-
clusivo para médicos internos quienes escogen un ¢aso
clinico importante, lo estudian profundamente y lo presen-
tan con un marco teorico: diagnostico, conclusiones v bi-
bliografia.

Los trabajos que entran al concurso son generalmente
alrededor de cincuenta. Todos pasan a la primera fase, en fa
que son calificados por médicos cspecialistas del personal
del hospital de reconocida capacidad en diferentes mate-
rias, que no hayan asesorado ningiin trabajo que haya con-
cursado.

Después de revisar y calificar los trabajos se seleccio-
nan los ganadores de los cuatro primeros lugares de ambas
categorias para pasar a la segunda fase. Un jurado distinto
califica el contenido y la presentacion de los trabajos. La
presentacion se hace en una sesion abierta en el auditorio
del hospital con asistencia de gran cantidad de médicos del
personal.

*  Coordinador del Concurso Académico Nicolas Kaufer.

En esa [orma se premia a los tres primeros lugares; se les
otorga un diploma y premiios en efectivo.

Todos los trabajos que hayan ocupado los seis primeros
lugares de ambas categorias podran ser publicados en la
Revista del Hospital ABC Anales Médicos, con los cambios
y sugerencias que indique el comité editorial,

El nacimiento de este concurso ocurrié en el afio de 1983,
la mesa directiva estaba formada por el Dr. Max Shein K.
como presidente, el Dr. Jaime Cortina Watson, como Secre-
tario y el Dr. Alberto Magaiia, como tesorero. La idea nacio
como una inquietud de hacer algo importante en la ense-
fianza de los médicos, para alentar a los jovenes residentes
e internos en el campo de la investigacidn, y para
sensibilizarlos para el futuro y tratar de fomentar esta parte
importanie de la educacion médica.

Inicialmente sc hablo con el Dr. Ernesto Fernandez Re-
yes proponiéndole la coordinacion del concurso con el Dr.
Jaime Cortina Watson y el Dr. Max Shein como colaborado-
res.

El Dr. Ferndndez Reyes fue el promotor mas importaite
de este concurso en los primeros afios, ya que junto los
doctores Jaime Cortina Watson y Max Shein fucron pulicn-
do, estructurando y mejorando su contexto hasta aleanzar
niveles que nunca nos imaginamos llegaran a tener. Desdi-
chadamentc, el Dr. Fernandez Reyes se fue a trabajar a un
hospital en el estado de Texas, Estados Unidos, y desde
1999 la coordinacion ha continuado con el Dr. Jaime Cortina
Watson, junto con los doctores Jos¢ Capuano Raphacl y
Max Shein, quicen fue el creador intelectual de este concur-
50.

El nombre de concurso Nicolas Kaufer se debe a 1a me-
moria deun gran médico y cirujano de la familia ABC, quien
fallecio en forma stibita e inesperada en 1986.

El Dr. Nicolas Kauter se formo en varios hospitales esta-
dounidenses y obtuvo los Beards en ese pais como ciruja-
no. Regresé a México para hacer su prictica quirtrgica en
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nuestro hospital junto con varios cirujanos muy prestigia-
dos: Jorge Cervantes, Jorge Cueto y otros. Ademas de ser
un gran cirujano, Nicolds fue un apasionado de la enscfian-
za y por muchos afios trabaj6 en esta rea, dando parte de
su tiempo para lograr iniciar las residencias médicas y qui-
rirgicas de varias especialidades en nuestro hospital, con
1o que se logro que se avalaran por la Facultad de Medicina
de la UNAM, nuestra maxima casa de estudios.

El Dr. Nicolds Kaufer fue un médico muy querido y res-
petado por los internos, residentes y medicos del Hospital
ABC. Todos los que trabajamos con ¢l lo recordamos como
un gran compaiero y un gran hombre. Esa es la razén por la
que este concurso lleva su nombre.

Quiero ademas mencionar que gracias a los donativos
que recibe la Asociaciéon Médica del Hospital ABC de los
familiares directos de Nicolas Kaufer, es posible desde el
afio de 1987 tener una premiacion de este concurso a los

ganadores. Por cso agradecemos cn estas letras a Sylvia
Miska de Kaufer y sus hijas Mdnica, Lisa y Karen, €l apoyo
para continuar nuestra labor dentro del concurso.

[:l concurso ha ido mejorando afio con afio, la cantidad
y la calidad de los trabajos son mucho mejores; la califica-
cién de los ganadores es cada vez mas dificil para reconocer
a los finalistas y a los ganadores.

Existen dentro del cuerpo médico del hospital muchos
médicos participantes durante su residencia. Algunos ga-
nadores han ido escalando pucstos y su labor profesional
ha ido mejorando con los afios.

Un cjemplo muy valioso es cl caso del Dr. Francisco
Moreno Sanchez, quien fue el ganador del concurso en 1os
afios 1990 y 1991. Actualmentc forma parte del cuerpo de
médicos del Hospital ABC. Por su inclinacién a scguir acti-
vo dentro del concurso, ha asesorado varios trabajos que
fucron ganadores en 1995, 1996, 1997,1998, 1999.
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Cancer cervicouterino. Biologia molecular

Dr. Francisco Durazo Quiroz*

Introduccion

En la tiltima década han ocurrido importantes adquisiciones
en el conocimiento y comprensién de la biologia molecular
del cancer cervicouterino. El sorprendente avance de las
téenicas histopatologicas y moleculares ha significado un
progreso notable en su deteccion temprana, en su scgui-
miento, €n su pronostico y en su prevencion.

En 1992 la Organizacion Mundial de la Salud reconocié a
la infeccion por el virus del papiloma humano (VPH), como
la causa mas importante del cancer cervical. Bosch y col.
descubrieron en 1995 que ¢l 4cido desoximibonucleico (DNA)
del VPH estaba presente en 93% de los tumores cervicales,
y confirmaron cl pape] del VPH genital como factor etiologico
central en el céncer del cucllo uterino.

Sin embargo, la biologia del tumor cervical indica que el
desarrollo del carcinoma de células escamosas del cérvix cs
un proceso de origen nuiltiple en el que intervienen factores
adicionales y eventos celularcs que dependen de alteracio-
nes cromosdmicas y de la respuesta del huésped; que com-
prende un estado precursor preinvasivo con una variedad
de expresiones: displasia leve, moderada, severa, carcine-
IMa in sifu y Cancer invasor.

El nimero elevado de pacientes con citologia cervical
etiquetada como “atipica™ ha sido motivo de controversia.
La adopcién del sistema Bethesda ha contribuido a reducir
la confusion diagnostica; atn asi, la presencia de “células
escamosas atipicas de significado indeterminado” ha cons-
tituido un grupo numeroso que requiere el apoyo de otros
procedimientos para definir su significacion. El resultado
de recicntes analisis moleculares sugiere que el VPH jucga
un papel en dicho proceso, y que es un factor importante
pero insuficiente en el desarrollo del carcinoma invasor. Se
acepta que el desarrollo del cancer cervical es un proceso
miltiple en el que intervienen factores adicionales y even-

*  Expresidente de la Academia Nacional de Medicina. Exvice-
presidente de la Academia Mexicana de Cirugia. Expresi-
dente de la Asociacion Médica del Hospital ABC, México, DF.

tos celularcs que dependen de alteraciones cromosémicas
y de la respucsta del huésped, principalmente. La informa-
cion al respecto es muy abundante y ¢l consenso general
desemboca en la necesidad de demostrar la presencia del
virus cn lodos los casos en que se identifiquen atipias.

El virus

Han sido caracterizados mas de 68 diferentes tipos de VPH
que aunque baslante similares estructuralmente, demues-
tran especificidad en relacion con su localizacion anatdmica
del epitelio que infectan, y al tipo de lesiones que producen
en el sitio de la infeccién. Todos los virus son epiteliotropi-
cos. Se han clasificado en tres categorias con base en su
accidn patogena: @) de bajo riesgo encogénico (6,11,42, 43
y 44); b) de riesgo oncogénico intermedio (33, 35, 39,51y
52) y ¢ de riesgo oncogénico alto (16,18 y 31). A pesar de
sus diferencias en especificidad y accién patdgena, su es-
tructura genomica en similar.

Entre el grupo de alto riesgo destacan por su agresivi-
dad los tipos 16y 18, cuyo potencial de malignidad ha sido
atribuido a las proteinas E6 y E7, que son segmentos dc
ADN que codifican para oncoproteinas criticas para la
replicacion viral.

Los tipos dc bajo riesgo cstdn Jigados a verrugas
genitales (condiloma acuminado), o a otras infecciones no
relacionadas con cancer.

La protcina E6 de los tipos de alto ricsgo es capaz de
formar un complejo con la proteina P53, un gen supresor de
tumnor, lo quc origina una pérdida de su funcién normal; a su
vez interactiia con las proteinas celulares involucradas en
¢l control del ciclo celular.

La protcina E7 interactia con ¢l gen supresor del
retinoblastoma (pRB) y origina la desregulacién del creci-
miento celular y Ja iniciacién del desarrollo tumoral. La ac-
cién conjunta de E6 y E7 aumenta la eficiencia de
inmortalizacion.

En lesiones cervicales precursoras el virus se mantiene
libre, extracromosémico (episoma); sin embargo, en el can-
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cer cervical el ADN del virus se integra al genoma de la
célula huésped. En algunos casos ambas modalidades sc
detectan en la misma muestra.

Aunque los datos moleculares y epidemiologicos indi-
can que el virus es factor ctiologico para el cancer cervical
invasivo, el largo periodo de latencia entre el inicio de la
infeccion y ¢l desarrollo del cancer indica que la infeccion
viral sola es insuficiente para la carcmogénesis.

Historia natural

La infeceidn viral se inicia con una fase de incubacion que
dura tres meses en promedio, en el momento ¢n que se esta-
blece la infeccion de los episomas. Le sigue una fase de
proliferacion activa, con duracion dc seis meses, que sc
caracteriza por una respuesta dc los linfocitos By T a la
infeccion. Vicne después una fase de contencidn que dura
entre tres y seis meses; el 20% sufre una regresion esponta-
nea; 60% reciben una terapia simple, y ¢l 20% restante s de
manejo complicado.

En la fase tardia 80% permancce en remision clinica (la-
tente) y 20% con enfermedad activa. Sin embargo, la mayor
parte de las infecciones, incluso aquellas con anormalida-
des citoldgicas, se resuelven espontdncamente y el VHP
retorna a la negatividad.

Deteccidn

La deteccién de VPH es una herramienta adicional en cl
proceso de deteccion del céncer cervicouterio, constituye
un elemento fundamental en el diagndsiico del VHP
sexualmente transmitido, y permite distinguir entre infec-
ciones virales de bajo y de alto riesgo.

La deteccion del ADN del virus se puede realizar por la
técnica de la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR).
Actualmente hay una tecnologia menos complicada que
carecs de los riesgos de contaminacion; es una prucba de
captura de anticuerpos hibridizados en solucion con
amplificacion de sefial, que utiliza quimicluminiscencia para
detectar cuantitativamente la presencia de catorce tipos de
VHP(6,11,16,18,31,33,35,42,44,45,51, 52y 56).

Dicha prueba puede diferenciar entre dos grupos de ADN
del virus: tipos de bajo riesgo (6, 11, 42,43 y 44), y tipos de
riesgo alto/intermedio (16, 18, 31, 33,35, 45, 51 y 56), en
muestras de cérvix uterino y biopsias cervicales frescas.
Las células para identificar el ADN del virus se depositan en
un dispositivo de dacron, después de rotarlo 360° cubrien-
do la zona de transformacion cervical, que a su vez se depo-

sita en un medio de transporte, que se refrigera a <20° C
hasta su proceso.

Respuesta del huésped

El proceso evolutive de la carcinogénesis cervical se ha
relacionado también con la respuesta inmune dc la pacien-
te. Van Driel y col. han demostrado la presencia de un infil-
trado eosinofilo en pacientes con carcinoma escamoso del
cérvix, que sugierc una respuesta inmune poco cficiente, y
la han correlacionado con una pobre supervivencia. Dichos
hallazgos explican la pésima cvolucion de las pacientes con
cdncer cervicouterino que muestran infiltracion de
cosinofilos, y destacan la importancia de la respuesta immu-
ne del huésped hacia el proceso maligno.

Alteraciones cromosomicas

Numerosos analisis citogenéticos y moleculares permiten
identificar regiones cromosomicas especificas y genes que
pueden cstar involucrados en el proceso de carcinogénesis.
Conocemos las dificultades técnicas para obtener prepara-
ciones de bandeo cromosomico de buena calidad cn tumo-
res solidos.

Recientemente las técnicas de hibridizacion in sifi
fluorescentes (FISIH), y la tecnologia de hibridizacion
genomica comparativa (CGH), han permitido detectar nu-
merosas alteraciones gendmicas en tumores sélidos. Esta
ultima hibridiza un ADN normal marcado con rojo texas, y ¢l
DNA del tumor problema marcado con isotiocianato de
fluoresceina con metafase normal, para detectar cambios
gendmicos balanceados o no balanceados en célula por
célula, sin depender de cromosemas en metafase. Esto dala
posibilidad de examinar numerosas regiones del genoma
simultineamente, para identificar cambios en el niimero de
copias del DNA, e identificar patrones complejos de ganan-
cias o pérdidas en el genoma.

Existe alguna controversia en relacion con la participa-
¢ién de los protooncogenes C myc y ras cn la carcinogénesis
y sobreexpresion de mye; asimismo, se han documentado
mutaciones y deleciones dc ras.

Pronostico

En clinica se mancjan factores pronésticos establecidos
que incluyen los sintomas, el tiempo de evolucion, la edad,
el diagnéstico histoldgico, el grado de diferenciacion y la
invasién ganglionar, principalmente; dichos factores sc
han visto apoyados por marcadores pronosticos que per-
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miten predecir la progresion y la respuesta individual de
un tumaor.

La citometria de flujo se ha utilizado ampliamente para
analizar la distribucidn del contenido de DNA de los tumo-
res y relacionarlo con los parametros clinicos y biologicos
del tumor. Dicha distribucion se expresa en un histograma
que representa las diferentes fases del eiclo celular (G0.G1.G2
y M}, y nos informa si el tumor es diploide (nimero normal
de cromosomas), o aneuploide (nimero menor o mayor de
cromosomas), asi como su capacidad reproductiva, su pro-
gresion v la posibilidad de recurrencia. segin el nimero de
células en las fases “S” v G2M, principalmente dentro del
primero y segundo afios que siguen al tratamiento primario.

Resumen

Se ha reconocido que el VPH es el agente etiologico prima-
rio del cancer cervicouterino. La investigacion del VPH por
el método de captura de hibridos proporciona una informa-
¢ion necesaria en toda mujer con células escamosas atipicas
de significado indeterminado, y representa un elemento de
gran trascendencia en la Jucha contra el céncer cervical.

Se ha avanzado en el conocimiento de las interacciones
cnlre el crecimiento celular, las proteinas reguladoras y las
oncoproteinas derivadas del virus, que originan una proli-
feracion celular incontrolable.

La identificacion y la caracterizacion de las altcraciones
genéticas especificas en ¢l cancer cervicouterino s¢ estan -
logrando con el notable avance de las técnicas moleculares;
asi se lograra un esclarecimiento en la patogénesis molecular
de las lesiones del cérvix uterino.

Ninguna mujer debe morir de cancer cervicouterino, ya
que es una enfermedad 100% tratable, sicmpre y cuando se
detecte de manera temprana.
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El ABC de la excelencia: 115 anos

Dr. Max Shein™

Introduccién: el siglo XX. La historia
general de los hospitales

En tiempos recientes la medicina ha ganado prestigio por su
creciente capacidad para intervenir directamente en los pro-
cesos de enfermedad, yugulandolos o curandelos. Las nue-
vas generaciones de médicos han adoptado la racionalidad
cientifica y la metodologia para justificar y llevar a cabo sus
tarcas. La creencia en el dualismo mente-cuerpo y ¢l punto
de vista ontolégico de la enfermedad, asi como el énfasis en
medidas objetivas y numéricas, aunado al raciocinio con-
tingente, caracterizan a lo que ahora se llama medicina cien-
tifica, que a pesar de ello sigue sicndo también un arte.

La acelerada revolucidn en la terapéutica después de la
segunda Guerra Mundial con el advenimiento de los
antibidticos y la generacion de drogas sintéticas, ha sido
aclamada como el mas grande logro en la historia de la Me-
dicina. Estos desarrollos espectaculares ocurrieron en con-
cierto con la quimica, la farmacologia y la tecnologia que
produjeron una multitud de agentes muy eficaces para la
profilaxis: las vacunas que han acabado con muchas enfer-
medades, y para el buen éxito del tratamiento de otras que
ponen en peligro Ja vida, lo cual da crédito a la prominencia
de la medicina a través de esquemas terapéuticos. Por pri-
mera vez en la historia, los médicos pueden evitar o detener
1a historia natural de muchas enfermedades en lugar de ser
testigos impotentes. Las implicaciones de ese curar cientili-
co han sido trascendentales.

Como consccuencia, los hospitales sufrieron una trans-
formacion espectacular y se convirtieron en el lugar clave
de los cuidados médicos. De instituciones de caridad o be-
neficencia en los siglos pasados, dedicadas a cuidar a la
poblacion mas pobre, se convirticron en el siglo XX en es-
tablecimicntos donde las nuevas téenicas y tratamientos sc
podian dispensar a todas las clases sociales, ya sca en las
entidades privadas o en las diferentes istituciones de Se-

* Hospital ABC, México, DF.

guridad Social de cada pais. Esta transformacion de los hos-
pitales brindé a los médicos una nueva identidad para adies-
trarse, lrabajar, investigar, dedicarse a la ensefianza. Los
hospitales se convirticron en el centro de la medicina profe-
stonal.

Desde el quinto decenia del siglo pasado se empezaron
a agregar a los centros hospitalarios las unidades de terapia
intensiva neonatal y de adultos; un poco mas tarde la
cardiologia sc sumo a los servicios especializados, con el
cateterismo o con los trasplantes; en los servicios de
imagenologia se hacen diagnosticos asombrosos; las salas
de cirugia reconstruidas periodicamente constituyen una
maravilla tecnologica. En la actualidad gran parte del perso-
nal médico esta constituido por especialistas que requieren
la més avanzada tecnologia y una formidable burocracta
administrativa. Todo ello ha producido una cscalada terri-
ble ¢n ¢l costo de la medicina moderna y csto tiene
implicaciones muy profundas. Istoy tratando de hacer his-
toria que no necesariamente se refiere sélo al pasado, sino
tanibién, un poco al presente. En todo el mundo el gran
costo de los cuidados médicos -decia— tienc profundas
implicaciones para el futuro y sc empiezan a tomar decisio-
nes basadas en cuestiones puramente economicas, de mer-
cado, como sc dice ahora. Por la diferencia en objetivos y
prioridades los trabajadores de la salud sc enfrentan a los
gobicmos, empresas y planificadores. En el contexto gu-
bernamental, el prestigio de los hospitales y de los médicos
asalariados se esta erosionando y en la medicina privada
los nuevos esquemas de medicina prepagada parecen des-
linados a favorecer a los cmpresarios y no al paciente ni al
médico. Quiza en un decenio, en nuestro 125 aniversario, si
me vuclven a hacer ¢l honor de invitarme a relatar la historia
de nuestro hospital - optimista cmpedernido que soy— les
contar¢ el resto de la historia.

Aqui podria terminar mi intervencion. La historia de nues-
tro hospital ¢s igual al relato de esta introduccion, gracias a
[a visidn de nuestros anlecesores del Patronato y de fa Aso-
ciacion Médica que tomaron obviamente las decisiones

104

115 Aniversario del Centro Médico ABC



EL ABC DE LA EXCELENCIA: 115 ANOS

adecuadas para convertirlo en una institucion de excelen-
cia. adaptandose a los grandes avances técnicos y cientifi-
cos sin perder de vista la condicion humana. Pero seguire-
mos con la microhistoria particular de nuestro hospital y un
poco también de la historia de México para entender como
se llevo a cabo el proceso.

El Hospital ABC de la Ciudad de

Mexico: la microhistoria

Las tendencias de la microhistoria narrativa han sido anima-
das en parte por ¢l desencanto crecicnte de los historiado-
res con 1os varios tipos de “historia cientifica” que se hicie-
ron populares en los afios que siguieron a la Segunda Gue-
rra Mundial y que indujeron a muchos de cllos a escribir la
historia en forma descriptiva, mas que analitica, enfocadaal
hombre, a los nombres y no a las circunstancias.

Ciento quince afios es un tiempo muy largo en relacidn
con ¢l transcurso humano, pero muy corto en relacion con
¢l devenir de 1a historia. A pesar de ello, nuestro hospital es
ya un cjemplo de excclencia y supervivencia c¢n nuestro
pais, y aparecc citado en la Enciclopedia de México con lujo
de detalles que vale la pena transcribir. Las colonias de resi-
dentes extranjeros formaron sus propias instituciones. Los
espaiioles, pertenecientes a la colonia mas numerosa, orga-
nizaron su Sociedad de Beneficenciaen 1842 y utilizaron en
un principio los servicios del Hospital de San Juan, del Hos-
pital de Jests y del de San Pablo (que se convirtio en ¢l
Hospital Juarcz). En 1876 adquicren un viejo edificio en la
calle Nifio Perdido y es solo en 1932 cuando construyen su
propio Hospital en la Avenida Ejército Nacional. En 1876
los franceses, que en 1857 hicicron arreglos con ¢l Hospital
Juarez para internar ¢n €l a sus enfermos, organizaron el
suyo propio ¢n 1860, que llamaron de San Luis... y finalmen-
t¢ en 1915 construyeron su propio edificio en la avenida de
los Nifios 11éroes, desaparecido hace varios afios. Los nor-
teamericanos organizaron en 1868 su Sociedad de Benefi-
cencia... en 1886 fundaron su hospital... mas tarde incorpo-
rado al que construyo la colonia inglesa con el apoyo de la
Asociacion de Enfermeras “Lady Cowdray™ enla Avenida
Mariano Escobedo (¢l Hospital Inglés) y definitivamente
instalado en la Colonia de las Américas ecn 1964 con cl
nombre de The American British Cowdray Hospital.

Agregaria a lo anterior que todo ello ocurrié pocos afios
después de tiempos muy tormentosos en la historia de nues-
tro pais, como fueron la invasién norteamericana en 1847, 1a
pérdida de la mitad del territorio, las Leyes de la Reformaen

1859, la Intervencién Francesa cn 1861, la imposicién de
Maximiliano en 1864 y su fusilamiento tres anos despues,
para finalizar con la instalacién del Porfiriato en 1877 y sola-
mente nueve afios después, tuvo lugar la inauguracién del
Hospital Americano, durante la venturosa Presidencia del
Dr. Eduardo Liceaga en ¢l Consejo Superior de Salubridad
de 1885 a 1911, y su consolidacion precisamente en los afios
de 1a Revolucion Mexicana; es decir, en los albores del siglo
XX, cuando declina en México el pensamiento positivista
comtiano cnarbolado por Gabino Barreda cn 1868 para dar
lugar a la medicina moderna actual, gracias a los avances de
la ciencia y la tecnologia. Declind la influencia {rancesa
sobre la medicina mexicana y empez6 a surgir ¢l entusiasmo
por la cscuela anglosajona; un contingente 1mportante de
jovencs médicos mexicanos se adiestra en Norteamérica, y
regresa a influir en la medicinamisma y en la edificacién de
nosocomios con verticalidad impetuosa, entre ellos nues-
tro Hospital ABC. En palabras del maestro Zubiran, el hos-
pilal se concibe como una institucion por excelencia espe-
cializada que va a encerrar en su interior y al servicio del que
sufre, un heterogénco conjunto de seres humanos, desde la
humilde afanadora y el experto mecanico hasta el hombre de
ciencia dedicado a las mas difercnciadas cspeculaciones
cientificas, refiriéndose en esencia a la apertura del Centro
Médico del Instituto Mexicano del Scguro Social en 1944,

Nuestra historia ¢s la de hombres visionarios venidos a
México del extranjero —de Estados Unidos e Inglaterra en
primer lugar— que legaron sus esfucrzos filantropicos y ad-
ministrativos a la comunidad mexicana, esfuerzos que cons-
tituyen la base de nuestra institucion. A ellos se agregan
més tarde ciudadanos y médicos mexicanos y despucs,
médicos que escapan de la barbaric nazi en Europa, entre
cllos varios de ascendencia judia, que encuentran refugio
en este pais y en este hospital.

La historia abarca 115 afios y principia con dos institu-
ciones paralelas: el Hospital Americano fundado cn 886y
¢l Britanico Cowdray 37 aflos después, en 1923, que se unen
en ¢l afio de 1941, para constituir The American British
Cowdray Hospital (ABC}.

El Hospital Americano

Por iniciativa de la Socicdad de Benevolencia Americana
abri¢ sus puertas el 12 de diciembre de 1886, en que fue
inaugurado por el entonces embajador norteamericano Henry
Jackson. Este hospital, de 56 camas, estuvo situado en la
colonia San Rafacl, en el mimero 34 de la calle de Gabino
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Barreda y estuvo destinado en un principio para recibir pa-
cientes de nacionalidad estadounidense y asi lo indican las
primeras estadisticas de 1904, pues ¢l 77% de los pacientes
asi lo eran; adelantaremos que en la actualidad constituyen
cl6%.

El nombre que se dio al primer edificio fue el de “Pabellon
Lara™, en honor de don Simén Lara, personaje neoyorquino
de ascendencia espafiola que hizo, ademas del donativo
de! terreno, el de una fuerte cantidad de dinero, que junto
con los donativos del embajador norteamericano Jackson y
del ex alcalde de la Ciudad de México don Francisco Somera
y Vazquez permitieron iniciar la construccion de los prime-
ros edificios. Mas tarde, el bencfactor mas constante fuc
Edward Orrin, propietario de! famoso circo de aquella ¢poca
en México quien, ademas de oftrecer frecuentes funciones
de heneficencia (la primera de cllas conté con la asistencia
del entonces presidente de la Republica don Porfirio Diaz),
dcjaria en herencia al morir mas de Ja mitad de su cuantiosa
fortuna al hospital.

Sanatorio Cowdray

El fundador fue un hombre de negocios llamado Weetman
Dickson Pearson, mas tarde Lord y Vizconde Cowdray, de
Inglaterra, quien llegd a México en compaiiia dc su esposa,
enfermera de vocacion, en cl afio de 1888. Construyd nume-
rosas obras en nuestro pais, entrc las que se cuentan cl
Ferrocarril de Tehuantepec, que une al Golfo de México con
el Océano Pacifico; termino la construccion de los astille-
ros del puerto de Veracruz y el canal del desagiie de la Ciu-
dad de México; fundd tambien una compaiiia petrolera sub-
sidiaria de la famosa Compafiia “El Aguila” que afios des-
pués {ue nacionalizada.

Cuando finalizé la primera Guerra Mundial, Lord y Lady
Cowdray decidieron llevar a cabo la construccion de un
Hospital Britanico, y en el afio de 1918 donaron 100,000
libras esterlinas para la construccion del que se llamé Sana-
torio Cowdray, en la calle de Mariano Escobedo niom. 628,
sitio que ocupa actualmente el Hotel Camino Real. Se inau-
gurd el 11 de noviembre de 1923. E] hospital fue proyectado
por un arquitecto londinense ¢n Londres quien, creyendo
que la Ciudad de México se encontraba en una zona tropi-
cal, por coincidir en latitud con la India, y sin considerar la
altitud, hizo que se construyeran patios y pasillos muy am-
plios, propios para climas mas calurosos, que quizi lc die-
ron un encanto especial al lugar por sus grandes jardines
“para la recuperacion de los pacientes™.

Hospital Americano Britanico Cowdray

Once afios después, en 1934, sc iniciaron las conversacio-
nes para la fusion del Hospital Americano, con e} Sanato-
rio Cowdray (al que todo el mundo se referia como el Hos-
pital [nglés, que sigue siendo el nombre mas popular del
hospital hasta la fecha). Las pldticas se prolongaron por
siete aitos y al fin en julio de 1941 se unieron las dos insti-
tuciones bajo ¢l nombre de Hospital Americano Britanico
Cowdray, en los terrenos del Sanatorio Cowdray, con 87
camas y 27 cunas; con un régimen legal de institucion de
asistencia privada, no lucrativa, bajo la jurisdiccion de las
autoridades mexicanas de salud. En un principio la institu-
¢ion estuvo manejada por un Patronato formado por seis
ciudadanos norteamericanos y seis britdnicos, clegidos
por los contribuyentes, que en la actualidad son varios
miles. En la década de 1950, bajo la presidencia en el patro-
nato del Sr. Donald McKenzie, quien durd 20 afios, y por
su iniciativa, s¢ agregaron miembros de la comunidad mexi-
cana y en 1962 la constitucién del Patronato fuc cambiada
a 12 personas y mas tarde a 18: seis de origen estadouni-
dense, seis britanicos y seis de nacionalidad mexicana ele-
gidos cada dos afios, se agregaron como miembros hono-
rarios los embajadores de Estados Unidos, del Reino Uni-
do y de Canada,

Centro Médico American British Cowdray, Institucion
de Asistencia Privada

Finalmente, el 30 de noviembre de 1964, y a pesar de gran-
des problemas financieros, se inaugurd en Tacubaya el
actual edificio de lo que ahora sc denomina ¢l Centro M¢-
dico ABC, Institucion de Asistencia Privada, gracias al
optimismo y fuerza organizativa de tres grandes persona-
jes: Victor Agather, Floyd Ransom y Carlos Trouyet y otros
2000 donantes, que incluyeron a cada uno de los médicos
del hospital. El Hospital cuenta ahora con 200 camas y con
tecnelogia de punta en todos sus departamentos. El Sr.
Robert O’ Connor fue el primer Director General, y el pri-
mer Director Médico fue el distinguido Pediatra Dr. Adrian
Rodriguez Macedo, quien dedico parte de su vida al hospi-
fal.

1886: Meéxico y el mundo

Poblacion
Meéxico: 460,000 habitantes (4% de la poblacion total)
Londres: 3,300,000.
Nueva York 1,200,000,
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Gobernantes
Porfirio Diaz, Presidente de México, en su segundo periodo.

La Reina Victoria en el 49 afio de su rcinado.

Grover Cleveland en su segundo afio de Presidente de
Estados Unidos.

Ernst Von Bergman utiliza por primera vez. el vapor de
agua para csterilizar instrumentos quirtirgicos. En cuatro
afios sc empezarian a utilizar los guantes de cauchoe para
cirugia.

Se inaugura la Estatua de la Libertad en Nueva York.

Rodin csculpe “El Beso™.

Se funda el Instituto Pasteur en Paris.

El teléfono habia sido inventado 10 afios antes.

Dos afios mas larde Eastman introduce la primera camara
Kodak.

Dicgo Riveranacia en este afio. Winston Churchill cum-
plia 12 afios. Franklin . Roosevelt 4, Hitler y Chiang Kai -
shek no habian nacido.

Primer Premio Nobe! de Medicina otorgade en 1901 a
Emilio Behring por sus estudios de seroterapia contra la
difteria.

1923: México y el mundo
La poblacién de México se reduciria durante la Revolucion
de 15,160,369 habitantes (censo de 1910) a 14,334,780 (cen-
5o de 1921).

La Ciudad de México contaba con 884,617

Albert Calmette y Camille Guérin perfeccionaban la va-
cuna BCG.

tn terremoto de 8.3° en la escala de Richter destruye
gran parle de las ciudades de Tokio y Yokohama, con un
saldo de 120,000 muertos.

Stanley Baldwin, Primer Ministro de la Gran Bretafia.

Calvin Coolidge asume la Presidencia de Estados Unidos.

Alvaro Obregon era Presidente de México.

1941: México y el mundo
La Ciudad de México contaba con una poblacion de
1,800,000 habitantes.

Manuel Avila Camacho era Presidente de México.

Franklin D. Roosevelt iniciaba su tercer periodo como
Presidente de Estados Unidos.

El Primer Ministro Winston Churchill camplia su pro-
mesa de defender a Gran Bretafia “con sangre, trabajo,
lagrimas v sudor” después de dos aiios de guerra con las

hordas nazs.

La segunda Guerra Mundial se convertia en una confla-
gracion mundial. Alemania invade la URSS y Estados Uni-
dos declara la Guerra al Eje después del ataque japonds a
Pcarl Harbor ¢l 7 de diciembre.

Se inicia ¢l Proyccto Manhattan para intensificar la in-
vestigacion atomica.

Orson Wells produce y dirige la pelicula El Ciudadano
Kanc.

Dos afios antes se empezd a utilizar la penicilina.

En México Ramdn Mercader era sentenciado a prisién
por ¢l asesinato de Trotsky

La nueva Ley mexicana de la Industria de la Transforma-
cién estimulaba la expansiéon industrial y comercial del pais

;Qué les parece a ustedes esta formidable noticia del
afio? .

El terreno y los edificios del Hospital Americano en la

calle de Gabino Barreda se vendieron para fusionarse con el

Hospital Britanico en la calle de Mariano Lscobedo a
$157,000 (a 6.5 pesos por dolar).

No se otorgaron Premios Nobel de Medicina de 1940 a
1942 (scgunda Guerra Mundial).

1964: Mexico y el mundo
Seinaugura el actual Hospital ABC de México en Tacubaya,
DF, en el mes de noviembre.

La Ciudad de México contaba con 5,620,000383 habitan-
tes (14.6% de la poblacion total del pais).

El I de diciembre toma posesion como Presidente el Lic.
Gustave Diaz Ordaz.

Lyndon B. Johnson es electo Presidente de Estados
Unidos.

Harold Wilson es el Primer Ministro de la Gran Bretafia.

La gucrra de Vietnam adquirid grandes proporciones.

Un afio antes Michael De Bakey utilizo por primera vez.
un corazon artificial que se hizo cargo de la circulacion san-
guinea de un paciente durante una operacion cardiaca.

Premio Nobel de Medicina otorgado a Konrad Bloch y
Feodor Lynen por sus estudios del mecanismo y regulacion
del colesterol y metabolismo de los dcidos grasos.

La excelencia

Los hospitales privados de calidad han sido en tode el mun-
do un punto de atraccidn para médicos bien adicstrados;
suclen ofrecer servicios auxiliares de diagndstico bien equi-
pados v actualizados, y con frecuencia estan asociados a
instituciones docentes nacionales y extranjeras y tienen par-
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ticipacion académica directa que incluye investigacion y
docencia de buena calidad. Una institucion que se ajuste a
esta descripcion tiene, sin duda, un lugar especial y valioso
en esta Gpoca cn la que se apremia la participacion de la
medicina privada en el sistema de salud y si ticne éxito, la
excelencia es imprescindible, pero no constituye un feno-
meno de generacion espontanea. La excelencia en medicina
en los hospitales no se reficre a un titule nebiliario, como el
de 1as monarquias. Un hospital no es excelente porque se
encuentra en un edificio elegante o se asemeja a un hotel de
lujo o porque la estancia en ¢l es de alto precio. La excelen-
cia. como en los buenos vinos, sc¢ obtienc después de un
proceso lento y laborioso, y por cllo es por antonomasia si
no afejo, por lo menos afoso y bajo este subtitulo de Exce-
lencia, lo que estoy describiendo es 1a historia de dos agru-
paciones de individuos que lentamente la produjeron, im-
prescindibles las dos: la asociacion de un grupo de indivi-
duos filantrépicos que se distinguen por sus dones en bien
de la comunidad. Ellos conforman el Patronato dcl Hospital,
y ¢l segundo grupo constituido por médicos cuya vocacion
esté al servicio de la comunidad. Gran parte de la excelencia
del Patronato ya fue relatada; pasaré a relatar la excelencia

cnmedicma:

Asociacion Médica

Fue instituida en ¢l afio dc 1952 con el impulso de los docto-
res Hubert de Kanter y Samuel Zajarias, como una necesi-
dad de apoyo médico al Patronato y principalmente para
velar por los intereses de los médicos y pacientes, con la
idea de hacer del hospital una institucion médica de exce-
lencia. Desde la fusion de los hospitales empezo una nueva
era en la que se consolidé el cuerpo medico y se realizaron
numerosos cambios para mejorar académicamente Ja insti-
tucion. Los miembros fundadores fucron 30y en la actuali-
dad son mas de 973, de los cuales 200 son muy activos. De
la Asociacion Médica han surgido Ja Revista, la Biblioteca,
el Comité de Ensefianza ¢ Investigacion, y ademds sus mé-
dicos son el alma de la Clinica de Asistencia Britinico Mexi-
cana (BRIMEX) a la que ya se refirio ¢l Director actual, Dr.
[saac Blank.

En el afio de 1955 se cred la revista Anales Mcdicos,
cuyo primer director fue el Dr. Pablo Steimle, francés de
origen. En este afio la revista cumple 46 de publicacion inin-
terrumpida. En la actualidad indizada ¢ incluida en la base
de datos sobre Literatura Latinoamericana en Ciencias de la
Salud (LILACS), asi como en Bibliomex Salud dela UNAM,

y accptada en el Disco Compacto Artemisa con las principa-
les revistas médicas de nuestro pais. La revista ha contado
en los Ultimos afios con una Seccion de Historia y Filosofia
de la Medicina que sirve de faro a los médicos de nuestra
Asociacion para seguir la saga humanista de nuestra profe-
sion. En los dos ultimos afios la revista estd siendo difundi-
da cn nuestro pais y en ¢l mundo por la Internet. Es dingida
en Ja actualidad por la gran Sefiora Dra. Raquel Gerson.

[.a biblioteca lleva el nombre de otro de los precursores
de la Asociacion, el Dr. Edward Morgenstern. Cuenta con
un acervo importante de libros y revistas médicas y se en-
cuenira concetada al mundo médico a través de la red de
Internet, a cuyo cuidado se encuentra shora el Dr. Moisés
Zielanowsky.

La Escuela de Fisioterapia se inaugurd cn el afio de 1954
adscrita a la Secretaria de Educacion Piblica. A los 47 afios
“de edad” es una de las escuelas mas prestigiadas de nues-
tra Repuiblica, de la que s¢ han graduado mas de 400 ndivi-
duos (138 titulados). Desde 1980 otorga grado de licencia-
tura. Los estudiantes participan en el programa nacional de
Servicio Social, dedicande un afio de trabajo a institucioncs
puiblicas de salud discminadas por el pais. Su dircctora fun-
dadora fue la Sra. Lopez de la Selva y ahora la dirige el Lic.
Pedro Casales Quezada.

Escucla de Enfermeria. En ese misma decenio, en el aiio
de 1956, el patronato la fundé con la ayuda de los medicos
de la Asociacidn, entre cllos los doctores Pablo Hawk y
Manuel Gomez Cobo. En la actualidad esta afiliada a la
UNAM v a la Universidad dc Toluca y cuenta con un pro-
grama académico de licenciaturas y especialidades
postéenicas bajo la Jefatura de Ensefianza de la Lic. Blanca
Maldonado. Cientos de alummos han pasado por sus aulas
y sc han diseminado por muchas de las instituciones hospi-
talarias del pais; 377 han recibido ¢l grado de hicenciatura.
La primera Directora de Enfermeria del Hospital ABC de
Tacubaya fue la enfermera Gudrun Enkerling y actualmente
1a Directora de Enfermeria es la Lic. Elisa Quintero.

Ensciianza Médica. En el afio de 1964 ¢l Hospital ABC
{irmé su primer convenio con la Facultad de Medicina de ia
UNAM para que estudiantes de medicina del noveno y de-
cimo semestres realizaran en él su internado de pregrado
con una duracion de 12 meses.

En 1975 se iniciaron los primeros programas de Residen-
cias Médicas de posgrado; ¢l primero fue el de Medicina del
Enfermo en Estado Critico (terapia intensiva) con duracion
de tres afios y del cual se han graduado 60 médicos especia-
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listas. El departamento lleva el nombre de su primer Direc-
tor, pionero de la especialidad en nuestro pais, Dr. Mario
Shapiro, y desde su prematura muerte lo dirige el Dr. Jests
Martinez Sanchez

Departamento de Ensefianza. Se cred formalmente en
1985, para el apoyo, manejo vy coordinacién de los ocho
cursos de especialidad de posgrado en la UNAM: Patolo-
gia Clinica, Cirugia General. Ginecologia y Obstetriciay Me-
dicina Interna v desde 1989, Imagenologia y Anestesia y
posteriormente, en 1990 y 1992, Traumatologia y Ortopedia.
Para entonces se habian hecho convenios con otros cen-
tros de ensefianza médica del pais, como el Instituto Poli-
técnico Nacional, UNAM-ENEP [ztacala y las Universida-
des La Salle, Anahuac, Guadalajara, Puebla y Autonoma de
Hidalgo.

Desde 1994 el Hospital ABC forma parte del Sistema Na-
cional de Salud y participé con otras siete instituciones
(Secrctaria de Salud, el IMSS, el ISSTE, Petroleos Mexica-
nos, el Departamento del Distrito Federal, la Beneficencia
Espafiola y la UNAM) en la claboracién de la actual Norma
Oficial Mexicana sobre Organizacion y Funcionamicnto de
las Residencias Médicas. En la actualidad el cuerpo de me-
dicos internos y residentes del Hospital consta de 137 pa-
santes y médicos que con su trabajo hacen posible elevar la
calidad de atencion médica que se brinda en esta institu-
cién. Han egresado alrededor de 691 médicos alumnos del
Hospital; algunos han regresado a sus lugares dc origen, y
otros son ahora miembros del cuerpo médico del hospital;
varios ocupan puestos importantes en hospitales norteame-
ricanos, representados en estas Jornadas por los doctores
Francisco Javier Puga Murguia y Mauricio Lisker. En este
afio se graduaron 30 médicos residentes y 35 médicos inter-
nos. Dirige el Departamento ¢l Dr. José Javier Elizalde.

Paralela y simulténeamente la Asociacion Médica ha lle-
vado a cabo cicntos de cursos de posgrado abiertos y
diplomados a la poblacion médica en general.

No puedo dejar de mencionar que desde 1983 se institu-
y6, durante mi Presidencia de la Asociacion (ya son 18 afios),
uno de los eventos anuales mas importantes que lleva a
cabo la Asociacién Médica: ¢l Concurse Académico de
Médicos Internos y Residentes del Hospital, con presenta-
cion de casos clinicos o de investigacion, en el que se otor-
ga un premio simbolico en efcctivo, asi como el derecho de
publicacién de los mejores trabajos en la Revista Anales
Médicos y en otras publicaciones que lo han solicitado. No
existe otra institucion médica en la Republica que lleve a

cabo actos educativos de esta naturaleza para médicos gra-
duados. Para el concurso de este afio (decimoscptimo) que
se esta efectuando en estas jomadas, se inscribieron 60
trabajos. Su sostenmimiento ha sido posible gracias a un do-
nativo de la familia Kaufer para el que ya hace varios afios
se denomina Concurso Académico Nicolas Kaufer, en ho-
nor del que fue Jefe de los Médicos Residentes del Hospi-
tal, puesto que fue el mas antiguo precursor del actual De-
partamento de Enscfianza del Hospital. El concurso fue or-
ganizado en un principio con la ayuda del Dr. Ernesto
Fernandez Reyes y en los tltimos afios del Dr. Jaime Corti-
na y el Dr. José Capuano.

Clinica BRIMEX

Tiene también su historia de filantropia especialmente de
los sefiores Donald Mackenzie y Victor Agather que es im-
posible relatar ahora, asi como imposible por la premura de
tiempo ¢l relato de la labor de las Damas Voluntarias (The
Pink Ladies) que donan su tiempo, dinero y esfuerzo para
¢l bienestar de los pacientes de esta Clinica y del Hospital
ABC en general, o la altruista participacién de los médicos
que brindan sus servicios en forma gratuita.

En la Clinica se aticnden personas de escasos recursos
gue viven cn un rea circundante de 5 ki del Hospital ABC
y que no son derechohabientes del IMSS, del [SSSTE, ni de
PEMEX. Sc dan alrededor de 30,000 consultas anuales en
11 consullorios para todas las especialidades. La cirugia
ambulatoria se practica en los dos quiréfanos propios de la
Clinica, las intervenciones mayores son llevadas a cabo en
el Hospital, al igual que el tratamicnto de las enfermedades
médicas o ginecoldgicas serias que requieren hospitaliza-
cion, como parte de un programa en el que se destma el 5%
de dias cama del hospital para pacientes de beneficencia.
Cuenta con dos aulas utilizadas para Psicoterapia de Grupo,
Grupos de Alcohdlicos Anénimos, Programas de Advanced
Trauma Life Support y de Advanced Cardiopulnionar Life
Support de los cuales la Clinica es sede internacional y
nacional. Desde 1991 la Clinica es sede nacional del progra-
ma Operacion Sonrisa, para la atencién integral de nifios
con problemas de labio y paladar hendido.

Premio Hospital ABC Excelenciaen
Medicina

Una iniciativa excepcional llevada a cabo por el Patronato
del Hospital desde el afio de 1986 consistio en la institucion
del Premio Anual de Excelencia en Medicina a médicos mexi-
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canos (no necesariamente de nuesire hospital), sobresa-
licnies por sus logros en el trabajo institucional o privado,
que los coloca en ese linaje de médicos humanistas que
rebasan la practica clinica diaria o la investigaciéon medica.

Los recipiendarios hasta el afio 2000 han sido: Dr.
Guillermo Soberdn Acevedo, 1986; Dr. Juan Cardenas y Cér-
denas, 1987; Dr. Clemente Robles Martinez, 1988; Dr. Fer-
nando Ortiz Monasterio, 1989; Dr. Edvardo Lugue Rebollar,
1990: Dr. David Kershenobich. 1991; Dr. Fernando Quijano
Pitman, 1992; Dr. Eduardo Hay Sais, 1993; Dr. Guillermo de
Velasco Polo, 1994: Dr. Max Shein-Dr. Boris Rubio, 1995; Dr.
Octavio Ruiz Speare, 1996; Dr. Marco Antonio Lazcano
Marroquin, 1997, Dr. Francisco Javier Puga Murguia, 1998;
Dr. Jorge Solis Manjarrcz, 1999; Dr. Leopoldo Gomez Re-
guera, 2000.

BRIMEX IL Este departamento inicid sus actividades en
1994 como un Centro de Cirugia Experimental y Capacita-
¢ién Quirdrgica, con ¢l Dr. Alberto Chousleb como coordi-
nador y la Dra. Maria del Carmen Hernandez Baro como jefa
del Laboratorio de Cirugia Experimental. De 1995 al afio 2000
han pasado por el centro mas de mil alumnos. El afio pasado
se impartieron 17 cursos de Cirugia Laparoscopica. Iin la
actualidad desarrolla diversos proyectos de investigacion
que contribuiran a reforzar el liderazgo de Excelencia en
Medicina que caracteriza a nuestra institucion.

Reseiia anecdotica

Por las salas, quirdfanos y laboratorios del Hospital ABC
han pasado individuos representativos de la medicina mexi-
cana, como fueron Abraham Ayala'Gonzélez, Ignacio Chavez,
Isaac Costero Tudanca, Manucl Mateos Foumier, Magin
Puig Solanes, Clemente Robles, Aquilino Villanueva, Horacio
Zalce, Juan Farril y muchos otros imposibles de mencionar
en este momento.

Destacaré a dos de ellos: En primer lugar al Dr. Sidney
Ulfelder, por los aspectos legendarios de su historia: joven
médico y ciryjano de la ciudad de Nueva York, graduado de
la Universidad de Columbia en el afio de 1900, que llegaa
México preocupado por la enfermedad de su hermano Oscar
_fiebre tifoidea— que habia contraido durantc su busqueda
en la provincia mexicana de una mina de oro “perdida” per-
tencciente a su familia. Bl hermano, que se encontraba inter-
nado cn el Hospital Americano, se recupera después de
unas semanas sin querer saber mas de la mina Ulfelder y
regresaa Nueva York. Sidney, por las habilidades demostra-
das durante su corta estancia en México, cs persuadido de

ingresar al staff del hospital y sc convierte en pocos afios,
junto con el Dr. Walter Garnett, en ¢l médico mas popular de
las colonias americana y britdnica de la Ciudad de México;
podriamos decir que ¢l si encuentra sumina de oro. Siendo
médico general practica con habilidad extrema la medicina y
también la cirugia y preocupado por ¢l mejoramiente del
hospital persuade a varias enfermeras neoyorquinas de tras-
ladarse a la Ciudad de México para adiestrar a las enferme-
ras del Hospital Americano, entre ellas, Ethel May que llega
a ser la enfermera quirdrgica en jefc y poco tiempo después
se convierte en su csposa. La hija de ambos, Ruth Covo,
afios mas tarde forma parte de las damas voluntarias que se
convirtieron en auxiliares indispensables del hospital des-
pués de la formacion de su organizacion The Pink lLadies,
las Damas Vestidas de Rosa, cn el afo de 1952, bajo su
primera Presidenta, la Sra. Maru de Hotz (las preside actual-
mente la Sra. Lilian Merlo). El Dr. Ultelder muere a la edad de
84 afios, después de 50 afios de trabajar en ¢l Hospital ABC,
practicando la cirugia hasta los 80 afios.

La segunda resefia anecdotica se refiere a quien fuera
el jefe del Departamento de Radiologia durante 30 aftos,
desde la fusién de los Hospitales Americano y Britanico
en 1941 hasia su muerte cn 1970. Hombre que dio al Depar-
tamento la organizacion y ¢l empuje cientifico y académico
que atn conserva. Personaje con marcadas inquietudes
culturales, que lo llevan en 1957 a hacer un estudio
radiolégico de la orfebreria prehispanica de Oaxaca y que
funda el Laboratorio de Rayos X ¢n el Centro Nacional de
Conservacion y Restauracion de Obras Artisticas. Afos
después, con el maestro Uberto Zanolli redescubre, en
México, al musico de la época barroca Giacomo Facco, por
lo que es nombrado Caballero de la Orden del Mérito de la
Repriblica Italiana. En el decenio de 1960 colabor¢ con ¢l
¢n un estudio radiolégico de flautas y pitos prehispanicos,
llevado a cabo en el Departamento de Radiologia del Hos-
pital, trabajo que nunca llegé a publicarse, por su prema-
tura muerte. A man of all seasons que supo transmitir sus
inquietudes culturales a quiencs lo rodeaban. Haberme
referido al Dr. Luis Vargas en este momento me permite
resaltar la estirpe humanista de muchos médicos del Hos-
pital ABC.

El presente y el futuro

Desde 1964, en que fue inaugurado el nuevo Hospital ABC,
en la calle de Obscrvatorio ¢n Tacubaya, se inicia, 20 afios
antes del centenario, la era moderna del Hospital, gracias a

170

115 Aniversario del Centro Médico ABC



EL ABC DE LA EXCELENCIA: 115 ANOS

la visién futurista del Patronato, que se atreve con un opti-
mismo mverosimil a reconstruir y agrandar el hospital en
plena crisis de la década de 1980, convirtiendolo en diez
afios en un verdadere Centro Médico Privado, un hospital
de 200 camas con servicios de alla tecnologia, con capaci-
dad para cirugia cardiovascular y cirugia dc transplantes
gracias a su laboratorio de histocompaltibilidad. Cuenta con
laboratoristas de excelente calidad humana y tecnoldgica
bajo la jefatura del Dr. Jests Ignacio Simén Dominguez y un
Servicio de Imagenologia con instalaciones y equipos de
punta bajo la Direccion del que es ahora nuestro Director
Médico, Dr. Julian Sanchez Cortazar y ¢l Dr. Ramén Ponte,
asi como con una Unidad de Terapia Intensiva de nivel aca-
démico y de ensefianza superlativos, y una Unidad de Tera-
pia Intensiva Neonatal en la que seiiala la pauta el doctor
Qctavio Martinez Natera, unidad abieria para bebés naci-
dos en otros hospitales y considerada una de las mejores
del pais. En el hospital se encuentra la sede oficial del Capi-
tulo Mexicano del Colegio Norteamericano de Cirujanos
(FACS).

De esa manera y ya entrado plenamente en su segundo
centenario con la base solida que le dieron sus primeros
100 afios, se proyceta el Hospital ABC en el primer afio del
siglo XXI a sus 115 afios como una institucion de corte
universitario convertida en un centro médico privado de
excelencia y con los planes de una nueva sede alterna
cuya primera piedra fue colocada en la colonia Santa Fe
hace escasos siete meses por el presidente saliente del
Patronato, Lic. Miguel Jauregui Rojas, y nuestro Director
General, ¢l Dr. Luis Felipe Torres de la Garza, y con su

futuro en estos momentos en manos del Sr. Timothy
Heyman.

Quiero insistir en esta idea del Dr. Julian Sanchez Cortézar,
debemos reconocerlo, de celebrar el dia en gue nuestro hos-
pital cumple un centenario y tres lustros es muy significati-
va porque se lleva a cabo precisamente al abrir un nuevo
siglo, cuyo primer afio, el 2001 tcrmina en unos dias y ello
significa que lo estamos iniciando con fuerza, con planes de
un nuevo y todavia mas moderno hospital; con esperanza,
con optimisme a pesar de los nubarrones que parecen en-
cubrir al pais en general y a la practica de ]a medicina en
particular; con confianza en nosotros mismos, como ya lo
hicieron en muchas otras ocasiones nuestros antecesores.
El afio de 1886 en Gabino Barreda, ya lo relatamos, no fue el
mejor de la historia mexicana, el decenio de 1980 tampoco y
durante ¢él, el hospital sc convierte en el ¢jemplo dindmico
que hoy relatamos; asi que festejarnos en este principio de
siglo debe constituir un augurio portentoso para los Cen-
tros Médicos ABC.
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Artroplastia total de cadera Charnley. Informe
epidemioldgico de 15 casos con 25 a 30 anos de

observacion

Dr. Marco Anfonio Lazcano Marroquin™

Resumen

Objetivo: demostrar la durabilidad de la prétesis total de cadera
de Charnley en la serie original del autor.

Material y métodos: de 42 caderas registradas, que iniciaron
el periodo de duracion de 20 a 25 afios, 10 requirieron cirugia en
ese lapso; por lo tanto, quedaron 32, que aicanzaron la etapa de
25 a 30 afios de duracion.

Resultados: de las 32 que iniciaron la etapa de 25 a 30 afios,
cuatro requirieron cirugia de revision, siete pacientes murieron
{ocho caderas) y otros ocho no pudieron ser evaluados por
encontrarse notoriamente enfermos. Al final sobrevivieron 12
individuos con 15 caderas, con 25 a 30 afios de duracion y en
condiciones de utilidad. Ei desgaste en la copa de polietileno, en
este grupo, fue de 1 a 6 mm, con promedio de 1 mm por cada
nueve anos.

Conclusién: consideramos que ésta sigue siendo una protesis
atil, cuyos resultados son similares a los reportados por la Clini-
ca Mayo y por ofros autores. inclusive, aspectos como una
mejor cementacion, la colocacion sin osteotomia del trocanter y
los polietilenos de enlaces cruzados miltiples podréan, eventual-
mente, mejorar el rendirmniento de la protesis y su duracion.

Palabras clave: artroplastia total de cadera, Charnley,
durabilidad.

Con ¢l advenimiento del cemento acrilico para hueso, in-
troducido por Sir John Charnley en 1970, se inicid en la
ortopedia la era de las pritesis articulares. En ese mismo
afio, luego de realizar un minucioso estudio de todas las
proiesis usadas hasta esa fecha, concluimos que la artro-
plastia de baja friccion era la que més garantia otorgaba
debido a los principios biomecanicos de la operacion con la
cabeza femoral de 22 mmy la capa de polictileno de 10 mm
de espesor, con menor desgaste y mejor lubricacion'? y
menor fuerza de torsion.

En el Congreso de Ia SICOT, celebrado en Paris en 1966,
Charnley recomendd la operacién s6lo en pacientes mayo-
res de 65 afios de edad; sin embargo, cuando inicié este tipo

*  Miembro emérito de la Sociedad Mexicana de Ortopedia y
Hospital American British Cowdray, México, DF.

Abstract

Objective: To demonstrate the long-lasting of the Charnley total
hip prosthesis in the original series of the author.

Material and methods: Qut of 42 hips recorded at 20 to 25
years of duration, 10 needed a second surgery in that span,
remaining 32 with their prosthesis able for the 25 to 30 year
period.

Results: Out of those 32 that started the period, 4 needed a
revision surgery, 7 patients (8 hips) died and 8 were out of
evaluation because of other diseases or severe senility. As a
result, 12 patients with 15 otherwise well-preserved prosthelic
hips, survived for the 25 to 30 years group. Waste of polyethylene
cup was from 1 to 6 mm, with an average of 1 mm per every §
years.

Conclusion: Our results with this still useful prosthesis are
similar to those from the Mayo Clinic and others. Even more,
such details as current appropriate cementation techniques,
avoiding trochanteric osteotomy and a better structure in
polyethylene cups, should eventually improve the local conditions
of the prosthesis and its durability.

Key words: total hip arthroplasty, Charnley, durability.

de intervenciones quirdrgicas en México, en mayo de 1970,
luego de estudiar durante tres meses en Wrightinton, tuve
la necesidad de atender a un grupo de pacientes con artritis
reumatoide bilateral, espondilitis anquilosante, displasia del
desarrollo de la cadera, pscudoartrosis dolorosa, etc. Era
evidente que ninguno de cstos pacientes podian esperar a
tener 65 aiios de edad para ser operados y rehabilitados.
Con el acuerdo del Dr. Charnley inici¢ la cirugia de
artroplastia total de cadera en pacientes jovenes.

Material y método

Nuestros resultados de 18 a 22 afios se publicaron en 1999
en México™ vy los de 20 a 25 aflos se presentaron cn cl
Simposiium Intemacional Protese Total de Ja Hanche de
Charnley, 33 Années de Experience Mondiale, Lyon, France,
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1995, en donde Older'? presentd 4.869 artroplastias de cadera
en nueve centros del mundo, con 85% de buenos resultados.

Resultados

Nuestra experiencia en México, con 20 a 25 afios de evolucion,
fue de 77% de éxito en pacientes con operaciones primarias,
sin padecimientos dseos o sistémicos, con buena técnica qui-
rirgica de cementado y alineacion de los complementos.

De 42 caderas, con 20 a 25 afios de evolucion, 10 necesi-
taron reoperaciones entre los 20 y los 25 afios; quedaron 32
caderas entre 1os 25 y 30 afios de evolucion.

De los 32 pacientes, cuatro necesitaron rcoperacion, sie-
te pacientes, con ocho caderas, muricron y cinco estaban
seniles e imposibilitados de ser valorados. Asi, quedaron 15
caderas entre 25 v 30 afios de evolucion.

Como se trata de un estudio estadistico, solo puede con-
siderarse como una comunicacion de 15 caderas sobrevi-
vientes a ese periodo, en 12 pacientes, cuya edad vario de
16 a 62 afios, con un promedio de 37.5 afos; se trato
de cinco hombres y 10 mujeres (cuadro 1), cuya indi-
cacion se muestra en el cuadro 2 (figura 1). La técnica
quirargica, recomendada por Charnley en abril de 1970,
fue con osteotomia del trocanter mayor.

Cuadro 1. Artroplastia de cadera Charnley. Evolucion de 25-30
afos

Afos Caderas

25
26
27
28
29
30

— L = W

La valoracién clinica se hizo con la clasificacion de Merle
D’Aubigne y Postel (figuras 2, 3 y 4). Los estudios
radiograficos se realizaron con las clasificaciones de Gruen
y Amstutz,® para el componente femoral, y de Hodgkinson’
para el componente acetabular ( cuadro 3) y la apariencia
femoral, con la clasificacion de Pacheco (cuadro 4). El des-
gaste con la técnica de Griffith.”

La clasificacion radiografica para el acetabulo de Gruen-
Amstutz ubicé cuatro caderas en la zona I, tres en la zona Il
y tres en la zona 1V.

El desgaste de la copa, medido con la téenica de Griffith,
varié de 1 a 6 milimetros, con promedio de 1 mm de desgaste
por cada nueve afios.

Figura 1. Artroplastia da cadera tipo Charnley después de 30
afios. Desgaste acetabular de 7 mm. Asintomatico. Radiografia
sin signos de aflojamiento con ninguno de los componentes de la

protesis.

Dolor
211
7 2
4 3
2 412
151
6 12
Figura 2. Clasificacion Merle D'Aubigne y Postel.
Marcha
2 11
5 2 1
7 3 1
4 2
1 5 2
6 9

Figura 3. Clasificacién Merle D'Aubigne y Postel.
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Movilidad
2 111
2
31 2
3 4
5] 3
. 6 9

Figura 4. Clasificacion Merle D'Aubigne y Postel.

Cuadro 2. Causa

Caderas
Displasia de desarrollo 5
Arfritis reumatoide 5
Artrosis 3
MNecrosis avascular 2

Cuadro 3. Clasificacion radiologica de Hodgkinson para el vas-
tago femoral

Grado Caderas
0 8
| 2
1 4
i 0
IV 1

Cuadro 4. Clasificacion de Pacheco para el aspecto radiologico
femoral

Normal 5
Cavitaciones 2
Fractura cemento 2
Hipertrofia 6

Discusion
De las 15 protesis, 14 se realizaron en pacientes con caderas
virgenes y relativamente jévenes, con hueso de aspecto
radiografico sano. Es importante destacar el valor de la téc-
nica correcta del cementado, centrifugado y presurizacion
que impida la formacion de burbujas en ¢l cemento, puesto
que a la larga seran zonas de menor resistencia.

Los resultados de la Clinica Mayo, a 20 y 25 afios, repor-
tados por Berry' en el Simposium Internacional de
Artroplastia, en junio del afio 2000, asi como las publicacio-

nes de Wroblewski y otros,'*'” son similares a los nuestros
y confirman la teoria de la friccidn minima de Charnley, que
ha resistido la prueba del tiempo.

Es importante advertir que estas cirugias se efectuaron
con las prétesis de la primera generacién. Los complementos
acctabulares han mejorado con la copa sombrero simétrica,
que permite una mejor presurizacion del cemento. Los com-
ponentes femorales han mejorado en su dischio con tallos
romos y ceja posterior. La cavidad del acero inoxidable, con
cl implante Oraron,>* ha aumentado la posibilidad de fractu-
ras del tallo femoral.

La técnica quirirgica ha avanzado de manera muy nota-
ble con las contribuciones de Eftckhar en relacién con la
preparacion del acetdbulo con perforaciones miltiples de
0.5 ¢m, para fijar mejor la cementacion del acetibulo.

La preparacién del conducto medular con un injerto distal,
con el método recomendado por Wroblewski, fija mejor el
ccmento en la parte femoral, ademas del cementado con
pistola.® El advenimiento de nuevos polietilenos trenzados
ha permitido que el desgaste sea menor.

Los estudios de nuevas ceramicas'*'® y los progresos
en la tecnologia con artroplastia metal-metal auguran un
future prometedor para estas cirugias.

De las 15 caderas con 25 a 30 afios de evolucion, ocho
tienen un acetabulo perfecto y cinco con apariencia normal.
Se considera la posibilidad de que ocho tengan una longe-
vidad aiin mayor.
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Infarto agudo del miocardio 2001. Introduccién

Jesus Martinez Sanchez*

En el campo dc la cardiologia nada ha cambiado mas que el
manejo de los sindromes coronarios agudos y, particular-
mente, ¢l del infarto agudo del miocardic. En el dltimo
congreso de la American Hearl Association, el Dr. Braunwald
dijo “En los ultimos 14 meses hemos aprendido mas sobre la
fisiopatologia y el manejo dc los sindromes coronarios agu-
dos, que cn los dltimos 14 afios™.

El concepto del flujo grado 4 de la escala TIMI, uno de
los conceptos mas novedosos, significa que no es sufi-
ciente restaurar el flujo sanguinco en la arteria coronaria
afectada sino que es necesario asegurar que alcance la cir-
culacion capilar endocardica para evitar el fenémeno deno
reflujo que sucede por una embolizacion distal que se pro-
duce cuando se realiza una angioplastia, se coloca un stent,
o ambas cosas. El uso de los firmacos bloqueadores de los
receptores plaquetarios IIb/Illa, como el Axicimab, el
tirofiban o ¢l Integrilin, resultan tan utiles para este fin como
el uso dc los sistemas de proteccion distal, con balones,
sombrillas o catéteres de aspiracion, que permiten eliminar
los fragmentos de la placa o los trombos que se producen
durante la angioplastia primaria y/o la colocacion de un stent.

La combinacion, cada vez mas frecuente, de los trata-
mientos farmacoldgico e intervencionista evita el retraso en
el restablecimiento de la perfusion tisular y facilita la realiza-
cion de la angioplastia primaria y la colocacion del stent.
Las nuevas combinaciones de farmacos propuestas a tra-
vés de varios estudios clinicos, como el ASSENT 111 en el
que sc utilizan combinaciones de un agentc trombolitico

*  Jefe del Departamento de Medicina Critica Dr. Mario Shapiro,
Centro Médico ABC, México, DF.

con heparinas de bajo peso molecular o un agente antagonis-
ta de los receptores plaquetarios 1Tb/IHa, han conseguido
indices de perfusion tisular de hasta 90% en pacientes con
flujo TIMI 3, y mejores resultados cuando se ha requerido
realizar, posteriormente, una angioplastia y la colocacion de
un stent.

La colocacion de un stent después de una angioplastia
primaria ¢s cada vez mas frecuente; sin embargo, alin existe
cierta controversia y algunos grupos picnsan que se debe
reservar para aquellos casos en los que la lesion es comple-
ja o cuando el resultado de la angioplastia no es satisfacto-
rio, ya sea porque se produzca su diseccion o un nuevo
trombo. Esta controversia tiene su origen en el hecho de
que la principal complicacidn de la colocacion de un stent,
la estenosis, no se ha resuelto con ¢l uso de diferentes
medicamentos, radiaciones y otras medidas. Actualmente,
sin embargo, cxisten los stents impregnados con sustan-
cias que evitan la proliferacion de la intima o con antibidticos
como la Rapamicina que ha demostrado tener un efecto
antiinflamatorio e inmunosupresor que evita el desarrollo
de la estenosis.

La resonancia magnética logra cada vez mejores imdge-
nes cardiolégicas, actualmente, por ejempio, ¢s posible
identificar una placa mestable de ateroma y en un futuro,
como en los estudios de neuroimagen, penmilira visualizar
el interior de las arterias coronarias para definir claramente
el tipo de lesion, lo que a su vez dard pic a tratamientos
Mejores y MEnos agresivos.
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Infarto agudo del miocardio 2001. La importancia

del flujo miocardico [TIMI 4]

Eulo Lupi Herrera®

En los tltimos diez afios, la mortalidad por los sindromes
coronarios agudos con clevacion del segmento ST ha dis-
minuido aproximadamente a 4.4% gracias a la aplicacién del
tratamiento trombolitico y de los procedimientos coronarios
intervencionistas antes de que transcutrran seis horas
desde el inicio del infarto y cuando el flujo coronario
corresponde al grado 3 de la clasificacion TIMIL. Lamorta-
lidad por esta causa, en caso contrario, ¢s de aproximada-
mente 20%, un valor semejante al registrado en la década de
1970 cuande el tratamicnto del infarto agudo de miocardio
comenzaba apenas a practicarse.

Los estudios recientes de la microcirculacién cororaria
durante un infarto agudo del miocardio han pucsto de mani-
fiesto su importancia. La oclusién de la circulacion coronaria
epicardica, que generalmente sucede por la rotura de una
placa ateromatosa inestable, es la causa principal de la
necrosis miocardica; sin embargo, en mas de 50% de los
pacientes ocurren microembolias que son capaces de pro-
ducir focos de micronecrosis, ¢n los gue se han identificado
trombos, émbolos ateromatosos y diferentes grados de
miocitolisis Jocal. Estos émbolos, ademés de deteriorar la
funcién ventricular y de reducir la reserva coronaria, pue-
den conducir a la produccién de arritmias ventriculares ma-
lignas y a la muerte subita.

El estudio de la circulacion del corazén mediante las
modernas técnicas de imagenologia, como la ecocardiografia
de la perfusion miocdrdica, el doppler intracoronario, la re-
sonancia magnética nuclear y la tomografia por emision de
positrones, ha demostrado que todos los pacientes con un
flujo coronario TIMI 2 ticnen trastornos de la perfusién y
de la viabilidad microvascular, micntras que sélo 30a 40%
de los pacientes con un flujo grado 3 de la escala TIMI

*  Jefe del Departamento de Urgencias y de la Unidad Coronaria,
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, México, DF.

tienen cstas mismas alteraciones desfavorables para su evo-
lucion clinica. Las alteraciones de la perfusion tisular que
ocurren después de restaurar el flujo de la circulacion
coronaria, como la modificacion de la cascada de ios
neutrofilos, también generan cambios en el flujo sanguinea
del corazén.

Con base en la disminucion de la mortalidad en los pa-
cientes con flujo coronario TIMI grados 3 6 4, los investiga-
dores han centrado sus esfuerzos cn desarrollar nuevas
opciones de tratamiento que mejoren la microcirculacién
miocardica. Los estudios TIMI 14, GUSTO V y ASSENT I
investigaron la utilidad de los firmacos antagonistas de los
receptores plaquetarios ITb/IHla que, al disminuir ¢l riesgo
de que se desarrollen nuevas trombosis, incrementan la
permeabilidad arterial y de la microcirculacion cardiaca.
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Infarto agudo del miocardio 2001. Manejo
farmacologico combinado y angioplastia facilitada
en el tratamiento del infarto agudo del miocardio

Dr. Carlos Martinez Sanchez*

Desde la introduccion de la trombdlisis como una estrategia
de reperfusion para el tratamiento del infarte agudo del
miocardio, su historia natural se ha modificado' a expensas
de una disminucion de la mortalidad por esta causa.

La administracién concomitante de estreptocinasa y as-
pirina aumenta la supervivencia de estos pacientes,’ como
lo demostro el estudio SIS 2, al influir sobre la activacion
plaquctaria y la interaccion fibrina/trombina, que son 2
de los 100 eventos fisiopatologicos mas importantes que se
producen durante la oclusion de una arteria coronaria.

Los primeros estudios que compararon la eficacia de la
estreptocinasa y del activador del plasminégeno tisular de-
mosiraron la superioridad del primero.*4 El estudio GUSTO
[ demostro que, al modificar su velocidad de infusion, el
(actor activador del plasminégeno tisular disminuye en 10%
la mortalidad por el infarto agudo del miocardio.* Actualmen-
te se acepta que la combinacion de agentes antiplaquetarios
y de farmacos fibrinoliticos, administrados rapidamente,®
mejoran los resultados del tratamiento de perfusion tisular.

El reconocimiento de las caracteristicas del flujo que se
obtiene en la arteria implicada en el infarto debido a les
fenémenos de reoclusion, ocurridos con la administracion
de agentes tromboliticos, dio pie al cstablecimiento de es-
trategias armadas para reproducir la perfusion tisular. En el
estudio SPAMI se demostro que la angioplastia directa
mejora el flujo miocardico y reduce significativamente la
mortalidad por esta enfermedad.”

En l1a actualidad se sabe que la evolucion de los pacien-
tes con infarto agudo del miocardio no solo depende del
restablecimiento del flujo sanguineo del corazén, sino de la
velocidad con la que éste se logre, y se cuenta para ello con
dos métodos: el farmacolégico a base de agentes fibrinoliti-
cos, y la angioplastia directa que, aunque aparcniementie es
més efectiva, requicere una infraestructura complcja que en

*  Subjefe del Departamento de Urgencias y Unidad Coronaria,
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, México, DF.

ocasiones la hacen poco practica y dificil de realizar en com-
paracién con el tratamiento farmacéutico.”

[.a necesidad dc¢ restaurar rapidamente la perfusion
cardiaca ha dado origen al ensayo de combinaciones de
farmacos fibrinoliticos con medicamentos antagonistas
de los receptores plaquetarios 1b/Illa. Los resultados
del estudio TIMI 14 demostraron que estas combinaciones
aumentan de manera significativa la circulacion a través de
la arteria implicada en el infarto® y permiticron establecer
que su administracién mejora el resultado de I angioplastia
que, en algunos casos, se requirié después del tratamicnto
con medicamentos. Lo anterior dio pie al concepto de
angioplastia facilitada (PACT/0), esto es, la administracion
expedila de la combinacién de un agente trombolitico y un
inhibidor plaquetario para favorecer la evelucidn de los pa-
cientes que requicren la cirugia.

El tratamiento actual del infarto agudo del miocardio esta
orientado a mejorar la perfusion tisular mediante el restable-
cimiento de la circulacion en la arteria implicada y de la cir-
culacion cpicardica.™
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Infarto agudo del miocardio 2001. El stenten |a
angioplastia primaria para el tratamiento del infarto

agudo del miocardio

Dr. Amtonio Carrillo Anaya™

Los grandes estudios clinicos realizados sobre el iratamiento
de 1a fase aguda del infarto del miocardio han demostra-
do que la perfusion tisular temprana que se logra mediante cl
uso de farmacos, métodos mecanicos, o la combinacion de
ambos, mejora el prondstico del paciente al hmitar el area del
infarto y mejorar la funcion ventricular.

En la actualidad, el tratamiento consiste en restablecer el
flujo a través de la arteria implicada en ¢l desarrollo del mfar-
to hasta un grado 3 de la escala TIMI y la perfusion
miocérdica dentro de los primeros 30 minutos después de
iniciado el infarto, con lo que se logra disminuir a 2% la
mortalidad a 30 dias.

_El tratamiento con agentes tromboliticos falla cn 20 a
50% de los pacientes, las hemorragias mortales, nucvos
eventos de isquemia y nuevos infartos se desarrollan, res-
pectivamente, en aproximadamente 5, 14y 17% de los
pacientcs tratados con este tipo de medicamentos, ade-
mas sole una tercera parte de las personas con infarto agu-
do del miocardio no tienen contraindicaciones para su uso.

La angioplastia primaria, en cambio, permite la obtencion
del flujo TIMI 3 cn 90 a 95% de los pacientes y tiene un
porcentaje de éxito de 95 a 99%. La reincidencia de la
isquemia, el desarrollo de nuevos infartos y de complicacio-
nes hemorragicas disminuye notablemente y cn 90% de los
casos no queda ninguna lesion residual, ademas, permite
identificar de forma temprana los casos quirirgicos y dismi-
nuye el tiempo de estancia hospitalaria y el costo de la
atencion. Sin embargo, requiere una infraestructura fisica
compleja y personal altamente especializado, condiciones
que s6lo se encuentran en 20% de los hospitales de Esta-
dos Unidos y 10% de los de Europa. La estenosis del vaso

*  Hospital ABC, México, DF.

implicado ocurria en 37 2 49% de los pacicntes operados, la
colocacion electiva de un stent disminuye la incidencia de
esta complicacién y mejora la evolucion clinica del paciente
en ¢l largo plazo.

Elstent no se utilizaba para el tratamiento de las lesiones
provocadas por un trombo, como la mayor parte de las que
sc observan en los pacientes con infarto agudo del
miocardio, debido a que aumentaban el riesgo de desarro-
llar una trombosis subaguda. El progreso en las técnicas de
colocacién de stents y el descubrimiento del papel de las
plaquetas en ¢l desarrollo de la trombosis subaguda, dismi-
nuyé su incidencia incluso en pacientcs con sindrome
coronario agudo, incluido el infarto, que tenian lesiones
complejas producidas por trombos.

Los estudios actuales han demostrado que la coloca-
cién de un stent coronario durante la angioplastia primaria
mejora la evolucidn clinica de los pacientes con infarto agu-
do de miocardio, en comparacién con aquellos a los que
5610 se les realiza una angioplastia convencional con balon.
Otros estudios han demostrado, ademas, una reduccion sig-
nificativa de la incidencia de los eventos cardiacos mayores
y del desarrollo de la estenosis, debido a lo cual los pacien-
tes que tienen un ricsgo mayor de desarrollar un infarto
miocardico, incluso aquellos con choque cardiogénico, son
jos que mas sc benefician con este procedimiento.

Los resultados del estudio RAVEL, presentados en ¢l
Congreso de la Sociedad Europea de Cardiologia del aito
pasado, demuestran que el uso de los stents impregnados
con Rapamicina cvita, a siete meses, el desarrollo de la este-
nosis del vaso en ¢l que se colocd; sin embargo, su utilidad
en los sindromes coronarios agudos debe ratificarse.

180

115 Aniversario del Centro Médico ABC



115 Aniversario del Centro Médico ABC

m

Capacitacion del recurso humano: una politica que

da resultados

Lic. Blanca Maldonado Sanchez*

La preocupacion actual por la capacitacion se ha generali-
zado en todos los paises. Los cambios en ¢l mercado y la
cconomia mundiales crean la necesidad de realizar estudios
que permitan establecer nuevas y mejores opciones para
capacitar al recurso humano en los diferentes niveles de
especializacion.

En esle momento, los ceniros de trabajo estin inmersos
en un ambiente mas compctitivo, con una exigencia crecien-
te de calidad v, por lo tanto, de productividad. Las leyes del
mercado obligan a profundizar y modificar las estrategias y
politicas, a planear, crear e innovar; a desarrollar la habili-
dad de adaptacion, velocidad de respuesta y sensibilidad
para anticipar las necesidades futuras. Una empresa com-
petitiva implica mcjorar, sustancialmente, la productividad
y calidad, y esto solo se logra utilizando todos los recursos
existentes, en particular, el recurso humano. Su impacto de-
pende de la capacidad para enfrentar de mancra eficiente las
condiciones cambiantes y exigencias permanentes que se
viven todos los dias.

Uno de los factores que posibilita el desarrollo del recur-
so humano es la capacitacién, por ello, s¢ necesita vincular
los elementos basicos de la calidad con el proceso de for-
macion, del que depende, en gran medida, ¢l desarrollo
adecuado de una organizacion laboral.

Vinculo entre la capacitaciéon y la
calidad
Calidad
En la actualidad, la calidad no s¢ puede considerar solo
como un concepto, ya que implica un proceso que sc fun-
damenta en cualro aspectos:

« Calidad. Es el cumplimiento de los requerimientos del
cliente.

» Se obticne por la prevencion al anticipar la eliminacion
del error.

« La norma del desempeiio debe ser de cero defectos.

« La calidad sc mide a través del costo de la calidad.

«  Coordinadora de ensefianza en enfermeria, Hospital ABC,
Meéxico, DF.

Estos puntos sc sintetizan en el concepto: Hacerlo bien
desde la primera vez.

Cabe seiialar que la calidad no es exclusiva del proceso
de produccion, sino que también es parte de las funcioncs,
actividades y tarcas que sc realizan en una organizacién. Lo
anterior supone controlar el proceso de calidad con un sis-
tema de prevencién que garantice ¢l cumplimiento de los
requisitos del cliente, eliminando los tiempos muecrtos, los
re-procesos y los costos innecesarios. La prevencion per-
mite a la organizacion anticiparse a la ocurrencia de errores
en todas las dreas, por ejemplo con los proveedores, ¢l ser-
vicio al clicnte, el ambiente laboral, el proceso de gestion de
la empresa.

Capacitacion

El proceso de capacitacion lo integra una serie de ctapas
cuyo objetivo es propiciar la adquisicion, el desarrollo, la
actualizacion y/o ¢l perfeccionamiento de los conocimien-
tos y las habilidades de las personas que realizan un trabajo
determinado.

En este sentido, la capacitacién funciona como un siste-
ma, ya que sus elementos sc integran e interrelacionan
entre si para mejorar el recurso mas importante de cual-
quier organizacion: ¢l humano.

Hasta este momento es dificil identificar la posible rcla-
¢ci6én entre los dos procesos; sin cmbargo, su vinculo esta
implicito, es inherente a las funciones de la capacitacion
cuyos resultados son mas evidentes.

La calidad y eficiencia de la capacitacién se refleja cuan-
do las metas que deben alcanzarse contribuyen al logro de
los objetivos y al cumplimiento de la mision de la organiza-
cion.

La calidad sc define y logra a partir de las caracteristicas
realcs que interesen al cliente; pero el cliente, en ¢l proceso
de capacitaci6n, no es el consumidor final, sino que lo son
el propio trabajador y la empresa en si misra. En este sentido,
las caracteristicas se convierten en especificaciones técnicas
que se traducen cn valores cuantitativos o cualitativos. Por
consiguiente, las especificaciones de informacion y forma-
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cion deben responder, de manera primordial, a las necesidades
del centro organizacional para permanecer en el mercado, y por
ende, ser competitivo. Al invertir en ¢l desarrollo del personal
se solventan los problemas de baja productividad, altos cos-
tos ¢ insatisfaccion de los usvarios del bien o servicio offe-
cido; cuando se satisfacen las necesidades del cliente, se
cubren los requisitos de calidad del proceso de capacitacion.

Es impaortante resaltar que la funcion de la capacitacion
como estrategia debe abocarse a dos situaciones concre-
tas:

* Atender las necesidades presentes.

* Programar la atencién de las necesidades futuras.

Cuando se plantea la exigencia de subsanar las necesi-
dades presentes, la capacitacion es reactiva, ya que se orien-
ta a resolver, per lo commin, los problemas operativos que
demandan una solucién inmediata para mantencr la con-
tinuidad en los procesos; mientras que cuando se planean
y prevén las acciones que permitan anticipar los problemas
o las deficiencias, adquiere un caricter proactivo, ya que
busca satisfacer las expectativas del tipo de organizacion
que sc quiere desarrollar y contribuye al cumplimiento de la
mision de la empresa, con el conocimicnte pleno de los
requisitos cambiantes de los clientes para orientar los es-
fuerzos hacia su atencién.

Planeacioén estratégica de la
capacitacion -

El desarrollo de una organizacion no puede separar los
clementos funcienales de la misma y pretender establecer
criterios para mejorar cada elemento, sin preocuparse por
el impacto en el resto del sistema.

Puesto que los modelos tradicionales no satisfacen los
requerimientos de los individuos ni las exigencias del creci-
miento de las organizaciones, han surgido cambios
sustantivos en la forma de administrar las empresas y, por lo
tanto, en la capacitacion; por lo que se requiere que ¢sia sea
integral, enfocada al cumplimiento de los objetivos de la
empresa y a la planeacidn estratégica en forma global,
polivalente, flexible; dirigida a un futuro deseado como par-
te inherente del trabajo permanente.

De este enfoque, se desprende que la capacitacion debe
irmas all4 de una simple planeacion operativa y fundamen-
lar sus acciones a través de una planeacion estratégica que
permila analizar las alternativas de accion en el futuro, y
seleccionar aquellas que se convertiran en la plataforma
para la toma de decisiones presentes.

Con frecuencia, se duda de la funcién de la capacitacion
y en especial, de los resultados del costo-beneficio para la
organizacidn, considerandola, en muchos casos, un gasto
¥ No una inversidn.

La planeacion estratégica de la capacitacion permite que
los resultados sean asertivos y creativos, coadyuvando a
mejorar, preparar o actualizar las habilidades dc los trabaja-
dores, asi como el conocimicnto e injerencia en la repercu-
sion de la planeacién estratégica global de la empresa;
definir qué recursos humanos, qué contenido, qué apo-
y0s y qué eslrategias incrementaran la productividad vy ¢l
logro de Jos objetivos estratégicos.

Mientras que la planeacion operativa es mds una serie dc
procesos, procedimientos, estructuras o técnicas prescri-
tas; la planeacion estratégica de la capacitacién representa
un ejercicio intelectual, de reflexién y de vision del futuro
para la compresion y anticipacion de las circunstancias; no
es estatica ni s¢ realiza una vez y para sicmpre, por el con-
trario, los planes estratégicos de una empresa se revisan
periddicamente evaluando los avances para hacer modifi-
cacioncs,

El sistema de la planeacion cstratégica debe dischiarse
para satisfacer las necesidades y caracteristicas dnicas de
cada organizacidn. Es importante tomar en cucnta que es
una parte sustancial para ¢l desarrollo de una organizacion,
pero no cubrird su objetivo principal si no se toman en cuenta
las circunstancias de la empresa, la planeacion estratégica
global y sus objetivos estratégicos.

Para una planeacidn estratégica hace falta que el direc-
tor general, el conscjo directivo o el responsable de la alta
direccion se involucre en cada uno de los procesos de
forma permanente y comprometida. Asi mismo, el capa-
citador estratega debe asumir las decisiones trascendenta-
les con el apoyo de la organizacién y del personal adecuado.

No deben perderse de vista los objetivos a largo plazo
porque sélo asi se tomaran las decisiones adecuadas dc
acuerdo con las melas futuras.

Conclusiones

Administrar la funcién de la capacitacion significa cu-
brir actividades en forma sistemafica, con el propdsito
fundamental de dotar al elemento humano de los conoci-
mientos y las habilidades para ejecutar con calidad el
trabajo presente y futuro, ademas de orientar las activi-
dades al cumplimicnto de los objetivos estratégicos de
la empresa.
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El objetivo de la calidad ¢s cumplir con las expectativas
del cliente, y para toda empresa cl primer cliente es ¢l traba-
jador. Por ello, se deben cubrir sus necesidades, entre las
que estd la capacitacion; es decir, hay que proporcionarle
las herramientas que le permitan desempefiar su trabajo con
calidad.

Una de las grandes preocupaciones que tienen las em-
presas cs medir la eficacia de la capacitacion con los
parametros del costo de la inversion que representa, contra
los beneficios que le reditia y asi precisar su rentabilidad.

La capacitacion ya no es un lujo como se pensaban hace
afios, sino una necesidad permanente de la empresa de hoy.

De ahi que las compaiiias con €xito estén convencidas de la
necesidad de que sus ejecutivos y empleados participen
cada vez mas en los procesos de capacitacion.
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El conocimicenio de la anatomia ha sido, indudablemente,
una de las primeras y mas grandes ambiciones de los scres
humanos. Conocer nuestra intima conformacion fuc uno de
los primeros misterios a los que nos enfrentamos y también
uno de los que fue, en algtn tiempo, motivo de prohibicion
religiosa.

Los egipcios, iluminados por su fantasia de trascender
hacia otro mundo, conocian los principios bédsicos de la
anatomia. Sus médicos-sacerdotes realizaban prodigiosas
ceremonias de diseccién que permitian muy minuciosas
evisceraciones que precedian al proceso de momificacion.
Es indudable que sus conocimientos anatomicos eran por
1o menos suficientes para permitirles conocer la localizacion
de los 6rganos, aun cuando su misma condicion ligadaala
veneracién de los cuerpos no les permitid hacer progresos
mas significativos. Los griegos ligaron mucho de su cono-
cimiento a la anatomia y a una fisiologia mcipiente y erro-
neamenie sistematizada al unirla de mancra determinista
con la conducta. El Renacimiento, una época que renovo
a la civilizacién, termirfé con la visidn medieval sobre la
ciencia y el arte. Surgid entonces un frenesi por conocer
mejor al cuerpo humano. Son clasicas las anécdolas que se
refieren a cientificos y artistas que buscaban hacerse de
caddveres para practicar disecciones. De ahi los esquemas,
estudios, dibujos y referencias que con vision de artista
realizaron Leonardo y Miguel Angel; de ahi los tratados de
Vesalio, de ahi el despertar de la civilizacion que llevaria un
poco mas adelante al siglo de las luces, al desarrollo cienti-
fico del siglo XIX y a la cxplosion del conocimiento que
ocurrio en el siglo pasado.

A partir del siglo X VI comenz a ensefiarse anatomia de
mancra sistematica; de igual forma, la pintura recogid este
acontecer en geniales expresiones, como “La clase de ana-
tomia del Dr. Tulip”, lienzo pintado por el flamenco
Rembrand Von Rielkje que describe con detalle una leccion

*  Hospital ABC, México, DF.

en la quec puede observarse la actitud reverente de los alum-
nos, la expresion docta del macestro y el evidente respeto al
cadaver.

Las disecciones anatomicas formaron parle sustancial
de todos los planes de estudio de las escuclas de medicina
durante varios siglos. La ensefianza de la cstructura macros-
copica del cuerpo humano sc considerd fundamental y
sobresalio que la materia tedrica y su contraparte prictica
fueran una prucba de fuego para los aspirantes a médi-
cos. Hasta muy recientemente, la practica de la diseccion
en cadaver fue cotidiana, dandole a los cstudiantes una
referencia inerte que les permitia prepararse para la practica
de la cirugia o, en su caso, para memorizar las estructuras
que en su quehacer profesional sospecharan afectadas de
¢sta o aquella enfermedad.

Las disecciones anatdmicas en cadaver resultaron, igual-
mente, no solo una dificil materia de superar, sino una luente
de reflexion, una actividad cubierta de misterio, un enfrenta-
miento dc la vida adolescente de los educandos con la
realidad de la muerte, una inspiracién para la poesia y die-
ron material para anécdotas interminables que se recordaran
toda la vida.

Todo esto comenzo a cambiar con el advenimiento de la
radiologia a finales del siglo XI1X. La capacidad dc la teeno-
logia para producir imagenes radioldgicas, la posibilidad de
ver a través de cuerpos opacos, la hasta entonces anhcelada
pero esquiva capacidad de mirar el interior del organismo
sin lastimarlo modifico no solo la practica clinica sino que
contribuyo desde un principio a puntualizar algunos deta-
lles anatémices. Vimos primero y de manera espectacular
las cstructuras Oscas y desde luego el craneo, nos asoma-
mos a los pulmones y a la silueta cardiaca, reconocimos el
contorno de las visceras abdominales, obscrvamos a los
nonatos y con el advenimicnto de la fluoroscopia tuvimos
unas primeras imagenes del organismo en movimiento vital,
diagnosticamos fracturas y luxaciones, lesiones pulmonares
con cierta precision y alteraciones en e] tamao de diversos
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drganos. El sistema nervioso, sin embargo, sc mantenia ain
ajeno a nuestras exploraciones y sélo deduciamos altera-
ciones estructurales a través de observar las repercusiones
que éstas podian tener en el craneo o la columna vertebral.

Fue necesario que se desarrollaran técnicas invasivas al
sistema nervioso para poder realizar algin progreso en nues-
tro conocimiento. Primeramente, con la introduccion de aire
para identificar los ventriculos y el espacio subaracnoideo
intracraneano y ¢n el canal raquideo, efectuado por Walter
Dandy en 1918. Enseguida, con la opacificacion de los va-
sos intracraneanos a través de la introduccion de un medio
de contraste, procedimiento cjecutado en un principio por
Edgar Moniz. La angiografia cerebral y la pneumoencefalo-
grafia fucron los dos instrumentos diagnosticos de mayor
valor hasta la segunda mitad del siglo pasado. Su contribu-
cion al conocimicnto anatémico fue indudable. Su formidable
utilizacion como métodos diagnosticos fue fundamental para
la época, pero igualmente sus peligros, su incomodidad, el
sufrimiento que acarreaban y sus eventuales complicacio-
nes las volvian complejas y poco préacticas para el uso
cotidiano.

Al principio de la década de 1970 ocurri6 un cambio fun-
damental, definitivo, extraordinario. El avance tecnologico
que perniitio realizar cortes tomograficos axiales mediante el
uso de la computacion introdujo la tomografia computada
(Hounsfield). La practica de la neurologia médica y quirir-
gicanunca volvio a ser la misma. Pudimos, por primera vez,
obscrvar el parénquima cerebral en imagenes en vivo, iden-
tificamos estructuras que antes no conociamos mas que en
los quiréfanos o con maximo detalle cn las salas de disec-
cién anatémica. La clinica encontré una formidable aliada y
nuestro conocimicnio progres¢ de manera nunca antes ob-
servada. Las disecciones siguieron siendo parte importante
del aprendizaje pero ahora existié un elemento para compa-
racién. El siguiente paso fue tan grande que nos llevo a una
distancia tan extensa como la que recorrimos de los prime-
ros estudios invasivos a la tomografia, En la década de 1980
se introdujo la imagen por resonancia magnética, utilizando
una tecnologia novedosa que consideraba la orientacion
de los electrones en un campo magnético. Las imagenes
que se produjeron fueron mas nitidas, mas exactas y en
mucho mayor detalle. La resonancia magnética nos permitio

hacer realidad el concepto de diseccion electronica. Fuimos
capaces dc observar finos detalles anatomicos que inclu-
yen no s6lo el conocimiento de la estructura sino también
de su composicidn, diferenciamos distintos contenidos
acuosos, grasos y sanguineos, y un poco mas adelante
pudimos producir imagenes de estructuras vasculares ba-
sandonos en el flujo sanguineo, sin necesidad de emplear
medio de contraste. Nunca volvimos a usar la pneumoencefa-
lografia, y la angiografia, ahora enriquecida por la teenolo-
gia digilal, quedd reservada para problemas muy especifi-
cos con lo que se redujo notablemente la morbilidad de su
aplicacién.

Las técnicas de reconstruccion en tercera dimension,
incluido el uso de intensidad de sefial maxima en la angio-
grafia por resonancia magnética y la tomografia computada,
y las posibilidades de la computacién, nos permitieron ex-
plorar las estructuras en diferentes planos y observar la
anatomia en tres dimensiones. .

Un logro més de esle proceso teenoldgico fue que la
exploracién de la médula espinal, que hasta ese momento
era estudiada de manera indirecta, fue también investigada y,
por primera vez, pudimos ver esta estructura directamente.

De la diseccion anatdmica a la diseccion electronica, un
largo camino recorrido que nos ha permitido enrigquecer
nuestro conocimiento de las estructuras ¢n vivo y que nos
permite aprender la anatomia por mecanismos muy dife-
rentes a los que utilizaron nuestros antepasados. Con el
advenimicnto de las tecnologias que investigan la fun-
cion, nuestros conocimientos clasicos de localizacion de
funcioncs cerebrales sc estan modificando y estamos pro-
duciendo cotidianamente paradigmas que rompen con los
pre-existentes. Si la historia de esta aventura cientifica es
apasionante, no lo es menor Ja percepcion que tenemos
de lo que nos aguarda en el futuro. Los sistemas de
neuronavegacion cstan haciendo realidad lo que hasta
hace muy poco parccia una fantasia inalcanzable de cien-
cia ficcion. Como en otros campos, las realidades que
veremos superaran a nuestra imaginacion. Tengamos y
mantengamos una vision humanista que nos permita
seguir progresando, siempre teniendo en mente nues-
tra mision fundamental, el beneficio de nuestros pa-
cicntes.
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